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TRUMPINIU IR SALYGINIU REIKSMIU SARASAS

AOMG - aortos voztuvo maksimalus gradientas
A0VG - aortos voztuvo vidurinis gradientas

AS — aortokoronarinis untavimas

DPV — dirbtiné plauciy ventiliacija

EchoKG — echokardiografija

EKMO - ekstrakorporiné membraniné oksigenacija

EuroSCORE Il — operacinés rizikos vertinimo sistemos Il versija
GS — galimybiy santykis

KMI — kiino masés indeksas

KSDD - kairiojo skilvelio diastolinis diametras, cm

KSIF — kairiojo skilvelio i$stimimo frakcija

KSSD - kairiojo skilvelio sistolinis diametras, cm

KSS — Kairysis irdies skilvelis

M — vidurkis

MI — minimali invazija

NYHA — Niujorko $irdies asociacijos Sirdies nepakankamumo Klasifikacija
Pl — pasikliautinis intervalas

SNFK - girdies nepakankamumo funkciné klasé

SSP — §vieziai $aldyta plazma

TNS — tarptautinis normalizuotas santykis

TPS — tarpskilvelinés pertvaros storis diastoléje ramybés metu, cm
VAC — vakuuming terapija (angl. Vacuum-Assisted Closure)

VAS - vaizdiné analoginé skausmo skalé

VS — vuduriné (standartiné) sternotomija



IVADAS

Tiriamoji problema, darbo aktualumas ir reik§mé

Pastaraisiais deSimtmeciais labai padidéjo aortos voztuvy patologijos daznis, o tai
paskatino ieskoti tausojanciy chirurginio gydymo metody. Tad 1996 metais chirurgy ar-
senale atsirado nauji minimaliai invaziniai buidai (virSutiné ir apatiné ministernotomija,
V formos, Z formos, T formos, J formos ir kt. ministernotomija). Nauji metodai sudaré
salygas pagerinti gydymo rezultatus, sumazinti komplikacijy daznj, palyginti su tradicine
vidurine sternotomija, taciau vis dar aktualus islieka klausimas, kiek i$ tikryjy Sie meto-
dai yra geresni uz tradicing sternotomija.

Pagal intraoperacinius veiksnius operacijos technika nesiskiria nuo standartinei
sternotomijai taikomy metody. Tiek sternotomijos, tiek ministernotomijos pjaviams gali
biti naudojami tie patys instrumentai, taciau atliekant ministernotomijg ypa¢ svarbu
kruopsciai praskirti kriitinkaulio krastus, antraip bus neisvengta kritinkaulio lazio prie
apatinio pjuvio krasto. Siekiant tinkamai praskirti kritinkaulio krastus, naudojamas nedi-
delis Sonkauliy skétiklis Tuffier, o atliekant jprasting viduring sternotomijg — standartinis
torakalinis zaizdy sketiklis.

Pripazinta, kad aortos voztuvo keitimas dirbtinés kraujotakos salygomis, atliekant
viduring sternotomija, uztikrina geriausig prieigg prie Sirdies, taciau kartu yra susijes su
didesne suzalojimy tikimybe, kraujavimo rizika ir tolesnio mediastinito vystymusi. Be to,
dél stipraus skausmo sindromo ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu prireikia nevienkar-
tinio narkotiniy analgetiky vartojimo net ir ligonj iSrasius j namus, dél kvépavimo me-
chanikos pazeidimo gali iSsivystyti kvépavimo nepakankamumas. Kita vertus, jrodyta,
kad minimalios invazijos budai leidzia sumazinti netenkamo kraujo kiekj, infekcijos i$si-
vystymo tikimybg ir hospitalizacijos trukme, pagerina kosmetinj rezultatg ir pagreitina
paciento gijima [1; 2; 3; 4].

Taciau kai kurie autoriai atkreipia démesj ne tik j mini sternotomijos privalumus,
bet ir jos trikumus: ilgesnj pacios operacijos atlikimo laika, ilgesnj aortos skersinio gnyb-
to uzdéjimo laikg ir didesne dirbtinés kraujotakos taikymo trukme [1; 4; 5]. Tai yra ypac
aktualu rizikos grupei priskiriamiems pacientams, kuriems §ie veiksniai gali turéti daug

jtakos operacijos rezultatams ir tolesnei savijautai.



Kaupiantis chirurginei patiréiai, Visos pirmiau nurodytos problemos gali bti iS-
sprendziamos. Ministernotomijos rezultatai bus vis geresni, vis sumaniau pasitelkiant
minimalios invazijos metodo pranaSumus [6]. Todél kiekvienos klinikos patirtis yra jdo-
mi ir reikSminga.

Nors yra atlikta nemazai tyrimy siekiant palyginti vidurinés (standartinés) sterno-
tomijos rezultatus su minimaliai invazyviu metodu [7; 8; 9], visi jie i§ esmés sKirti pacios
operacijos niuansams aptarti. Nepakankamai démesio skiriama ministernotomijos grupés
pacienty medikamentiniy preparaty poreikio tyrimui, pooperacinio laikotarpio eigos ypa-
tybéms ir fiziologiniy funkcijy atkiirimui [1; 4; 5]. Be to, atlieckant Siuolaikinius tyrimus
[7; 10; 11] labiausiai akcentuojami trumpalaikiai rezultatai, nors i$ tikryjy btina atsi-
zvelgti | operacijos metodo jtaka vélyviesiems rezultatams ir ligoniy iSgyvenamumui, 0
tal jau yra ateities tyrimy tema. Taigi turimus rezultatus biitina detaliau iSanalizuoti pasi-
telkiant i§samy minimalios ir vidurinés prieigos operacijy palyginima, atskleidziantj ne
tik pacios operacijos eigos ypatumus, bet ir visus pooperacinio laikotarpio bei tolesnio
stebéjimo subtilumus. Be to, dauguma pastaruoju metu atlikty tyrimy pasizymi tuo, kad
juose nagrinéjami atskiri gydymo aspektai — arba operacijos eiga, arba ankstyvieji poope-
raciniai, arba vélyvieji rezultatai [1; 4; 7]. Taciau i$ tikryjy butina atlikti kompleksinius
tyrimus, atsizvelgiant j visus Siuos veiksnius, nes tik visapusiskai iSnagrinéjus klausima
bus galima nustatyti vienos ar kitos metodikos privalumus.

Biitina atkreipti démesj, kad optimalios prieigos pasirinkimas yra susijes ne tik su
dancios specifinés komplikacijos labai pablogina gydymo rezultatus ir daznai lemia ilga-
laikj nejgaluma, o tokiems ligoniams gydyti reikia papildomy finansiniy istekliy.

Dar vienas svarbus aspektas — tai butinybé tikslinti, kokiu atveju taikytina viena ar
kita prieiga. Tobuléjant operacijy technikai, keiciasi ir ligoniams tinkamos metodikos
parinkimo principai. Tai ypac¢ akivaizdu analizuojant rizikos grupei priskiriamus pacien-
tus. Pavyzdziui, dar visai neseniai antsvoris buvo kontraindikacija atlikti minimaliai in-
vazyvias operacijas. Taciau pastaruoju metu §is pozilris buvo perzitrétas, nes atlikti ty-
rimai parodé, kad nutukusiy pacienty operacijos minimali prieiga yra sicjama su mazesne
operacine trauma, mazesniu pooperaciniy komplikacijy skai¢iumi ir greitesniu pacienty
gijimu [12; 13].



Todél buitina sukurti naujus pacienty, kuriems galima atlikti ministernotomijg, at-
rankos principus. Kadangi tritksta duomeny apie vélyvuosius operaciniy intervencijy re-
zultatus, reikia atlikti papildomus tyrimus.

Kuriant tokio pobiidzio pacienty atrankos strategija, reikéty atkreipti démesj j pries
Operacijg nustatyty antropometriniy, klinikiniy ir laboratoriniy rodikliy jtaka skirtingais
metodais atliekamos chirurginés intervencijos eigai ir ankstyvojo pooperacinio laikotar-
pio ypatumams, juolab kad tokie tyrimai yra tik pavieniai [14]. Siekiant pasirinkti tinka-
Miausig intervencijg, labai svarbu iSsamiai ir detaliai palyginti minimaliai invazyvia ir

tradicine metodika atlikty operacijy ankstyvuosius ir vélyvuosius rezultatus.

Darbo tikslas
[vertinti ir palyginti aortos voztuvo keitimo operacijy rezultatus, taikant vidurinés

sternotomijos ir minimalios invazijos (ministernotomijos) metodus.

Darbo uzdaviniai:
1. Ivertinti ministernotomijos efektyvumg ir saugumga keiciant aortos voztuva pacien-
tams, turintiems aortos voztuvo patologija, ir palyginti su vidurine (standartine) sterno-

tomija.

2. Atlikti grupiy pacienty aortos voztuvo keitimo operacijos ypatumy lyginamajg analizg,

kai taikoma ministernotomija ir viduriné sternotomija.

3. Atlikti ministernotomijos ir sternotomijos grupiy pacienty pooperaciniy rodikliy lygi-
namaja analizg, kai rodikliai yra vertinami pacienty gydymo reanimacijos skyriuje laiko-

tarpiu.

4. Istirti ankstyviausius pooperacinius klinikinius rezultatus, jskaitant susidariusiy komp-
likacijy daznj, skausmo pojii¢ius, pajéguma atlikti paprastus veiksmus ir hospitalizacijos

trukme.
5. Istirti lyginamy grupiy pacienty vélesnius klinikinius rezultatus.

6. [vertinti prie§ operacijg iStirty pacienty antropometriniy, klinikiniy ir laboratoriniy ro-
dikliy jtaka chirurginés intervencijos eigai ir ankstyvojo pooperacinio laikotarpio ypatu-
mams, kai tatkoma mininimali ir vidurinés sternotomijos prieiga.

8



7. Atlikti antsvorio turin¢iy pacienty aortos voztuvo keitimo operacijy, taikant minimalig ir vidu-
ring sternotomijos prieiga, charakteristiky lyginamajg analize, jvertinti abiejy grupiy pacienty
ankstyvuosius ir vélyvuosius rezultatus.

8. Jvertinti antsvorio poveikj dviejy aptariamy grupiy pacienty operacijos ir pooperaci-

niams rezultatams.

Tyrimo hipotezé
Atliekant aortos voztuvo keitimg, ministernotomija yra maziau pavojinga priciga
nei viduriné sternotomija. Prieigos pasirinkimas yra susijes tiek su ankstyvaisiais, tiek su

vélyvaisiais gydymo rezultatais.

Mokslinis darbo naujumas

NovatorisSkumu pasizymi visy galimy prieigos biidy poveikio paciento sveikatai
kompleksinis tyrimas.

Darbo rezultatai i§samiai atskleidzia pacienty, kuriems taikyta minimali ir viduriné
prieiga, operacijy eigg ir ankstyvojo pooperacinio laikotarpio ypatumus. IStirtos ne tik
visuotinai priimtos charakteristikos, bet ir preparaty poreikis skirtingoms grupéms, gijimo
laikotarpio eiga, subjektyviis paciento pojuciai.

Darbe pateiktas ypa¢ iSsamus klinikiniy charakteristiky ir echokardiografijos ro-
dikliy kitimo per trejy mety laikotarpj jvertinimas, charakterizuojantis pacienty Sirdies ir
kraujagysliy sistemos funkcing biikle ir bendra savijauta, o tai reikSmingai papildo kitus
darbus, kuriuose nebuvo sieckiama taip i§samiai apibiidinti $iy pacienty pooperacinio lai-
kotarpio eigos.

Koreliacinés analizés biidu jvertintas pacienty, kuriems buvo taikyta minimali ir
viduriné prieiga, prieSoperaciniy veiksniy poveikis, atsizvelgiant j chirurginés intervenci-
jos eiga ir ankstyviausio pooperacinio laikotarpio ypatumus, o tai gali padéti sukurti nau-
jus vieno ar kito tipo operacijy pasirinkimo kriterijus, priklausomai nuo pradiniy paciento

charakteristiky.



Praktiné darbo reik§meé

Praktiné $io darbo reikSmé yra ta, kad gautus rezultatus galima pritaikyti kardiolo-
gijos ir kardiochirurgijos skyriuose aortos voztuvo patologijg turin¢iy pacienty gydymui
optimizuoti, siekiant sumazinti chirurginiy intervencijy sukeliamg mirtinguma ir sutrum-
pinti hospitalizavimo trukmeg.

Atliktas darbas atskleidé pagrindines ankstyvojo ir vélyvojo laikotarpio problemas,
iSkylancias pacientams, kuriems atlikta viduriné sternotomija ir ministernotomija. Paais-
kéjo, kad ministernotomijos poveikis yra labiau tausojantis, todél $i prieiga rekomenduo-
jama kaip prioritetinis invazijos buidas, kai nustatoma aortos voztuvo patologija.

Vieno ar Kkito operacijos metodo pasirinkimo Kriterijy tikslinimas atsizvelgiant j
pradines paciento charakteristikas leidzia iSplésti ministernotomijos taikymo indikacijas.

Irodyta, kad ministernotomijos prieigos operacijos ne tik leidzia greiciau grjzti j
kasdienj gyvenima, bet ir lemia palankesnius klinikinius rezultatus bei, tikétina, pasizymi
didesniu ekonominiu efektyvumu dél trumpesnés hospitalizacijos ir mazesnio kiekio Su-

vartojamy vaisty.
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1 SKYRIUS. LITERATUROS APZVALGA

1.1. Aortos voztuvo keitimo operacijy taikant vidurinés sternotomijos ir ministerno-
tomijos metodus rezultaty palyginimas

Siuo metu kardiochirurgai daug démesio skiria ne tik adekvaéiai patologinio pro-
ceso korekcijai, bet ir siekia palengvinti dél operacijos patiriamg trauma, o tai padeda
sumazinti pooperaciniy komplikacijy daznj, gydymo stacionare laikg, tikimybe i$sivystyti
infekcinéms komplikacijoms, uztikrina greita pacienty reabilitacijg, sumazina operacijos
metu netenkamo kraujo kiekj ir perpilamo kraujo tiirj, pooperaciniu laikotarpiu patiria-
mus skausmus, greic¢iau gydyti pasitaikancias infekcijas, sumazina bendrg komplikacijy
rizika, taip pat ir mirties tikimybe ir padeda pasiekti geresnj kosmetinj rezultata [15; 16;
17; 18; 19; 20; 21; 22].

Pastaraisiais deSimtmeciais labai padaugéjo aortos voztuvy patologijos atvejy, dél
to imta ieskoti tausojanciy chirurginio gydymo metody [23; 24; 25]. Pasitelkiant minima-
lig invazija buvo sukurti pjaviy metodai, tarp jy ir L (J), T, V, C, S, Z tipy ministernoto-
mija bei minitorakotomija [25; 26; 27; 28; 29; 30; 31; 32; 33; 34, 35; 36]. Biitent Sie bii-
dai tampa pagrindiniai gydant jvairaus pobudzio Sirdies voztuvy patologija [11; 37; 39].

Nepaisant minimalios invazijos metodikos taikymo techniniy sunkumy ir poreikio
geriau ja jvaldyti, akivaizdu, kad aortos voztuvo chirurgijoje $i metodika pasizymi tam
tikrais privalumais, kurie yra naudingi pacientams. Taikant minimalios invazijos metoda,
gaunamas geresnis kosmetinis rezultatas, pasireiSkia mazesnis skausmo sindromas ir
greiCiau grazinamas aktyvumas, nes iSsaugoma kriitinés lastos karkaso funkcija ir uztik-
rinama mazesné operaciné trauma [40]. Per pusantro deSimtmecio laikotarpj buvo su-
kaupta reik§minga minimalios prieigos operacijy atlikimo patirtis [41; 42 ;43; 44].

Pirmieji aortos voztuvy chirurginio gydymo metodus pasitelkiant minimalig inva-
zija 1996 m. aprasé D. M. Cosgrove’as ir J. F. Sabikas [27]. 1996 metais W. Konertzas
pasitilé J formos pjiv] ministernotomijai atlikti, o 1998 metais B. M. lzzatas aprasé
T pjuvio modifikacijg [28; 45]. Véliau buvo sukurti jvairiis minimaliai invazyvis aortos
voztuvo patologijos gydymo budai, kuriais buvo siekiama sumazinti chirurginés inter-
vencijos apimtj ir operacijos chirurging traumg [7; 46]. Besivystant perfuzijos technologi-
joms, kurios lengviau uztikrina viduring kardiopulmoning prieiga, atlickant mazesnius

pjuvius ir naudojant transezofaging echokardiografija, minimaliai invazyvi aortos voztu-
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vo chirurgija tapo kasdienine operacija, kurios rezultatai yra puikis [8;16; 47; 48; 49; 50;
51; 39].

Buvo atlikta nemazai tyrimy jvairiems minimalios invazijos badams palyginti. I8
ju bitent ministernotomija pasirenkama dazniausiai [52].

Ministernotomijai atlikti daromas vidurinis vertikalus 6-10 cm ilgio odos pjavis,
kai taikoma J ministernotomija, daromas vienpusis operacinés zaizdos platinimas desiné-
je per tre¢ig—penkta tarpSonkaulinj tarpg, o taikant V pobidZzio prieigg — pjuvis daromas
antrojo arba treciojo tarpSonkaulinio tarpo lygyje [53; 54].

Siuo metu atliekant minimalios prieigos invazijas daZniausiai pasirenkamas
J ministernotomijos budas [12; 55; 56; 57; 58].

Taikant ministernotomija, kateterizuojama keliais metodais, kurie gali bati perife-
riniai ($launies-slaunies srityje), centriniai (priesirdzio-aortos srityje) ir jy variacijos (pa-
vyzdziui, priesirdzio-§launies ir priesirdzio-paZzasties srityje).

Kalbant apie miokardo sauga, ministernotomijos atlikimo metu galima taikyti ir
kristaloiding, ir kraujo (Siluming arba Saldymo) kardioplegija. Siekiant i§vengti infarkto,
taikoma antegradiné kardioplegija per aortos Saknj arba tiesiogiai per vainikines Sirdies
arterijos angas po aortotomijos.

Daugelio retrospektyviyjy tyrimy ir keleto apzvalgy duomenimis, ministernotomi-
ja gali buiti atlikta nesukeliant mirties rizikos ar kity sunkiy komplikacijy [49; 59; 60; 61].
Remiantis M. L. Browno atlikta 4 586 pacienty duomeny metaanalize, ministernotomija,
palyginti su kitomis minimaliai invazyviomis metodikomis, buvo susijusi su trumpesniu
plauciy ventiliacijos laiku, trumpesniu buvimu intensyviosios terapijos skyriuje ir i§ viso
stacionare, taip pat mazesniu kraujo netekimu [49]. ISanalizavus pooperacinj priesirdziy
virpéjima, insultg ir komplikacijas kriitinés srityje, reikSmingy skirtumy neaptikta [49].
Analogiskus rezultatus gavo ir kity tyrimy autoriai [8; 59; 62].

Orlando Santana kartu su bendraautoriais iSanalizavo 2 846 Sirdies operacijas, at-
liktas nuo 2005 iki 2010 mety. Autoriai atrinko 165 pacientus, sergancius létinémis plau-
¢iy ligomis. Simtui pacienty i§ 165 buvo atliktos operacijos taikant minimalig prieiga, o
65 pacientams — viduring sternotomija. Pacienty, priskirty vienai i§ dviejy grupiy, esmi-
nés charakteristikos nesiskyré. Minimalios prieigos grupés pacienty amziaus vidurkis
buvo 71+11 mety, vidurinés sternotomijos grupés — 68+12 mety (p=0,31). Ligoninéje

miré 1 (1 %) minimalios sternotomijos grupés pacientas ir 3 (5 %) vidurinés sternotomi-
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jos grupés pacientai (p=0,14). Pooperaciniy komplikacijy daug re¢iau pasitaiké minima-
lios prieigos grupéje (30 % vs 54 %, p=0,002). Sios grupés pacienty vidutinis gydymo
reanimacijos skyriuje laikas buvo 47 valandos (IQR (tarpkvartilinis nuotolis) 40-70), o
sternotomijos grupés pacienty — 73 valandos (IQR 51-112), (p<0,001), gydymo ligoniné-
je po operacijos trukmés vidurkis — atitinkamai 6 dienos (IQR (tarpkvartilinis nuotolis)
5-9) ir 9 dienos (IQR 7-13), (p<0,001). Autorius padaré iSvadg, kad, 1étinémis plauciy
ligomis serganc¢iy pacienty aortos voztuvy operacijai pasitelkiant minimalios prieigos
metoda, pasiekiami puikiis ankstyvojo pooperacinio laikotarpio rezultatai, tad $is metodas
turéty bati taikomas [63].

Edwardas Solteszas atlikgs analizg iskélé prielaida, kad ministernotomija gali biiti
susijusi su geresniais pacienty iSgyvenamumo rezultatais nei operuojant vidurinés sterno-
tomijos metodu [64]. Analogiski rezultatai paskelbti ir K. Phano 2014 m. atliktoje metaa-
nalizéje [8].

Clare L. Burdettas nuo 2011 m. iki 2013 m. retrospektyviosios analizés budu istyré
193 pacientus, kuriems buvo atliktas izoliuotas aortos voztuvo keitimas. 98 pacientams
buvo atlikta ministernotomija, 93 pacientams — sternotomija. Ministernotomijos grupéje
dirbtinés kraujotakos taikymo trukmé buvo ilgesné nei sternotomijos grupéje — vidurkis
atitinkamai 88 min. ir 78 min. (p=0,0004), ilgesnis buvo ir aortos uzspaudimo laikas —
atitinkamai 66 min. ir 60 min. (p=0,0078). Taciau pacientai po ministernotomijos opera-
cijos neteko daug maziau kraujo — 332 ml vs 513 ml (p=0,00021), ir jiems reikéjo maZziau
kraujo produkty (Svieziai Saldytos plazmos ir trombocity) — 24 % vs 36 % (p=0,042). Po-
operaciniy komplikacijy, ligoninéje praleisto laiko ir mirtingumo pasiskirstymas abiejy
grupiy buvo vienodas. Ministernotomijos grupés 8 % pacienty prireiké operacijos kon-
versijos j viduring sternotomija. Remdamasis atlikto tyrimo rezultatais, autorius padaré
iSvada, kad po operacijos netekto kraujo ir perpilty kraujo produkty kiekis yra mazesnis
ministernotomijos grupéje, palyginti su vidurinés sternotomijos grupe [65].

Janas D. Schmittas 2011 m. savo publikacijoje paskelbé, kad didelés rizikos paci-
entams (pavyzdziui, esant sutrikusiai kairiojo skilvelio funkcijai, pakartotinéms operaci-
joms, vyresniam pacienty amziui ir t. t.) atlickamy aortos voztuvo minimaliai invazyviy
operacijy sukeliamo mirtingumo rodikliai yra analogiski kaip ir atliekant sternotomija.
Minimaliai invazyvios aortos voztuvo chirurgijos pagrindiniali pranasumai yra mazesnis

po operacijos netekto kraujo ir perpilamo kraujo Kiekis, geresnis kosmetinis rezultatas,
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pacientai maziau laiko gydomi reanimacijos skyriuje ir stacionare, jiems neissivysto ope-
racinés zaizdos infekcija [60].

Taciau pasitelkiant Klinikinius atsitiktiniy im¢iy tyrimus dar reikia iSsiaiSkinti, ar
galima tapatinti trumpalaikius ir ilgalaikius skirtingy aortos voztuvy keitimo techniky
rezultatus [47; 52; 66; 67; 68; 69].

Siuo metu atlikti atsitiktiniy im&iy tyrimai leidzia teigti, kad minimaliai invazyvios
aortos voztuvo Keitimo intervencijos yra tokia pati saugi ir efektyvi vidurinés sternotomi-
jos alternatyva. Jokiy esminiy skirtumy, susijusiy su 30 dieny mirtingumu, insulto iSsi-
vystymu, pakartotinémis operacijomis, kraujavimu ir zaizdy infekcijomis, lyginant skir-
tingus minimaliai invazyvius metodus, nebuvo pastebéta [26; 70; 71; 72; 73].

Minimaliai invazyviy metody taikymas siejamas su vos ilgesne operacijos trukme,
taciau jgijus patirties ir tobuléjant technikai pastebimos intervencijos trukmés mazéjimo
tendencijos.

Minimaliai invazyvios chirurginés technikos (ministernotomijos) taikymo indika-
cijos yra §10s:

1. Izoliuota Sirdies voztuvy patologija.

2. Susijusios dviburio (mitralinio) ir triburio voztuvy ydos.

3. Sirdies miksomos.

4. Senyvas amzius. R. Sharony tyrimuose nurodyta, kad taikant minimalig prieiga
senyvo amziaus (vidurkis — 75,3 mety) pacientams, sumaz¢ja hospitalizacijos dieny skai-
Cius [74]. Atsizvelgiant | tai, kad senyvo amziaus pacientai priklauso chirurginés inter-
vencijos didelés rizikos grupei, $iuo atveju minimaliai invazyvi chirurgija jiems yra tin-
kamiausia.

5. Pakartotiné chirurginé intervencija. Nemazai autoriy atkreipia démesj j padidé-
jusj pacienty mirtingumg po pakartotiniy Sirdies operacijy [75]. Pagrindinés priezastys —
visavercio perikardo nebuvimas ir adhezijos procesas, kurie padidina aortos ir skilveliy
suzalojimy rizika atliekant pakartoting chirurgine intervencijg. Vertinant Siuo aspektu,
kaip pavyzdj galima pateikti s€¢kminga aortos voztuvo keitimo operacija, atlikta pacientui
po Sirdies transplantacijos. Minimali J prieiga vertinama ir kaip tinkama senyvo amziaus
pacientams, kuriems, anamnezés duomenimis, atliktas vainikiniy Sirdies kraujagysliy

Suntavimas.
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6. Pacientai, kuriy susilpnéjusi kvépavimo funkcija, nes minimaliai invazyvi priei-
ga (ypac J prieiga) iSsaugo abiejy pleuros ertmiy vientisuma.

7. Santykine indikacija galima laikyti biitinybe atlikti chirurging intervencijg nés-
¢ioms moterims, jei medikamentinis gydymas buvo neveiksmingas ir buklé pablogejo.
Pagrindinis chirurginés intervencijos terminas — 13-28-a né§tumo savaité. Siuo metu néra
apraSyta tokiy atvejy klinikiniy stebéjimy, todél negalima pateikti tiksliy rekomendacijy,
susijusiy su Sia patologija.

8. Padidéjusi chirurginés intervencijos rizika, sunkus Sirdies nepakankamumas.

Minimaliai invazyvios operacijos atliekamos siekiant sumazinti operacing traumg
ir tikétina — sergamumo ir mirtingumo rizikg. Taciau Siuo metu turimi rezultatai neleidzia
be islygy teigti, kad §i metodika yra pranasesné uz kitas ir kad ji taikytina platesniu mastu
[76]. Vis délto kai kurie tyrimai rodo, kad tam tikry pogrupiy pacienty mirtingumas su-
maz¢ja, pavyzdziui, atlieckant mitralinio voztuvo pakartoting operacijg nutukusiems arba
senyvo amziaus pacientams [77; 78; 39].

Pateikta duomeny, kuriais remiantis teigiama, kad netgi atsizvelgiant j butinybe
jvaldyti minimalios prieigos metoda ir jgyti operacijos atlikimo patirties néra reikSmingy
skirtumy tarp ministernotomijos ir vidurinés sternotomijos metody [79; 80]. Atkreiptas
démesys, jog taikant ministernotomijg sutrumpéja dirbtinés ventiliacijos laikas ir buvimo
reanimacijos skyriuje trukmé [81; 82], bendras gydymo laikas. Tac¢iau daugelyje moksli-
niy publikacijy nebuvo patvirtinti duomenys, kad zaizdos komplikacijy daznis sumazéja
po J formos ministernotomijos bendroje pacienty kategorijoje. Visgi minimalios prieigos
metodas leidZia iSvengti sunkiy nejgalumg sukelian¢iy komplikacijy, nes yra maZiau pa-

zeidziama kriitinés 1gsta.

Minimaliai invazyvios chirurgijos (ministernotomijos) kontraindikacijoms priski-
riama:

1. Jgytos Sirdies ydos, kurias reikia koreguoti, kartu atliekant vainikiniy Sirdies ar-

terijy Suntavimo operacija.

2. Daugelio voztuvy pazeidimai.

3. Bet kokios etiologijos vir§kinamojo trakto strikttiros, dél kuriy negalima atlikti

echokardiografinés stebésenos operuojant.

4. Idubusi kritines Igsta.
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5. Periferiné aterosklerozé.

6. Pacientai, kuriems gali buti netikslinga taikyti aortos balioninj kateterj dél aptik-

ty ateroskleroziniy pakitimy, aneurizmy, tam tikros jungiamojo audinio patologi-

josirt. t.

7. Kalcinatai kylan¢iojoje aortos dalyje.

Taigi, aortos voztuvo keitimo operacija taikant minimaliai invazyvia prieiga yra
veiksmingas metodas, nenusileidziantis tradicinei vidurinei sternotomijai, taciau, kaip ir
bet kuri kita metodika, ministernotomija turi kontraindikacijy, j kurias reikia atsizvelgti

pasirenkant chirurgine taktika [83].

1.2. Tyrimo rezultaty palyginimas pagal tyrimo tipa

Daugelis retrospektyviyjy tyrimy patvirtino, kad minimali prieiga kei¢iant aortos
voztuva yra saugi [1; 48]. Be to, buvo paskelbta nemazai pagrjsty rezultaty, istyrus konk-
reciy pogrupiy pacientus: vyresnius nei 80 mety, turin¢ius kairiojo Sirdies skilvelio funk-
cijos sutrikimg ir patyrusius pakartotines operacijas [48]. Kai kurie autoriai teigia, kad
minimalios prieigos biidas ypac¢ tinka pakartotinéms operacijoms, nes maziau struktiiry
suzalojama prapjaunant [48; 84].

Stebimyjy tyrimy nekoreguoty grupiy mirtingumo rodikliai nesiskyré, lyginant
minimalig prieigg ir jprastg sternotomijg. Tokiy sunkiy komplikacijy kaip insultas, mio-
kardo infarktas, inksty nepakankamumas, pneumonija ir pakartotin¢ operacija dél krauja-
vimo daznis taip pat nesiskyré. TeoriSkai minimali prieiga, kai kriitinkaulis pazeidziamas
tik 1§ dalies, turéty pasiZyméti geresniais kvépavimo mechanikos pooperaciniu laikotar-
piu rodikliais. Taciau rezultatai, susij¢ su mechaninés ventiliacijos prijungimo laiku, yra
prieStaringi. Remiantis kai kuriais stebimyjy nekoreguoty tyrimy rezultatais, atliekant
ministernotomija, sutrumpéja plauciy ventiliacijos laikas bei sumazéja atelektaziy daznis
[1; 75], tac¢iau dauguma tyréjy nerado esminiy skirtumy, lygindami su pacientais, kuriems
atlikta viduriné sternotomija [48; 85].

Kai kuriuose tyrimuose buvo lyginama hopitalizacijos ir gydymo intensyviosios
terapijos skyriuje trukmé [85], taciau ne visuose aptikta reikSmingy skirtumy [70]. Re-
miantis gautais rezultatais, gana sunku pateikti patikimas iSvadas, nes apraSytuose tyri-
muose buvo taikyta iSankstiné pacienty atranka. Sternotomija dazniausiai atliekama vy-

resniems, silpnesniems ir daugiau gretutiniy ligy turintiems pacientams [85].
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Stebimieji tyrimai, kuriuos atliekant buvo méginama balais jvertinti rizikos veiks-
nius, taip pat negali buti patikimas duomeny SaltiniS, nes nejmanoma j visus juos atsi-
zvelgti. Remiantis tokiy tyrimy duomenimis, mirtingumas atliekant sternotomijg ir mini-
malios prieigos operacijas buvo vienodas. Daugumos $iy tyrimy duomenimis, tokiy sun-
kiy pooperaciniy ligy kaip insultas, inksty nepakankamumas, miokardo infarktas, medias-
tinitas ir pakartotiné operacija dél kraujavimo daznis nesiskyré [16; 49; 52; 86; 10; 87,
88; 89]. Viename neseniai atliktame tyrime paskelbta apie pageréjima per 30 dieny laiko-
tarpj ir pacienty iSgyvenamumag iki aStuoneriy mety, atlikus minimalios invazijos operaci-
ja [50]. Autoriai nesugebéjo paaiskinti $iy unikaliy rezultaty, bet jie galéty buti susij¢ su
tuo, kad pasirinktoje dideléje gydymo jstaigoje minimalios invazijos operacijas atliko
labiau patyre chirurgai. Kita vertus, isgyvenamumo skirtumas gali biti susijes su pacienty
pasirinkimo grupémis ir nezinomais rizikos veiksniais, tad maziau priklauso nuo chirur-
ginés technikos.

Keli tyréjai jtrauké pacientus j atsitiktiniy im¢iy tyrimus, siekdami efektyviau pa-
lyginti du metodus [23; 90; 91; 92; 93]. Taciau Sio tyrimo dalyviy skai¢ius buvo ribotas ir
svyravo nuo 40 iki 120 pacienty. Tai 1émé nepakankama tyrimo efektyvuma ir didesnj
standartinj nuokrypj, dél kurio nebuvo aptikta statistiskai reikSmingy skirtumy. Dviejuose
tyrimuose skirtingi chirurgai operavo dvi pacienty grupes; viena chirurgy grupé atliko
visas minimalios invazijos operacijas, o kita grupé — visas jprastos sternotomijos operaci-
jas. Bandant pateikti Siy tyrimy iSvadas, bitina atsizvelgti j chirurgy skirtingy techniniy
galimybiy jtaka [23; 91]. Remiantis Siais tyrimais, nebuvo aptikta jokiy mirtingumo poo-
peraciniu laikotarpiu arba nervy sistemos, inksty, Sirdies, kritinkaulio komplikacijy arba
infekciniy ligy daznio skirtumy.

Trijuose tyrimuose paskelbta apie minimalios invazijos grupés pacienty dirbtinés
plauciy ventiliacijos laiko sumaz¢jima, mazesnj perpilamo kraujo kiekj, skausmo suma-
Z€jimg ir trumpesnj hospitalizacijos laikg [23; 91; 92]. Tiktai viename minimalios invazi-
jos grupés tyrime nurodyta, kad pageréja spirometrijos bidu iSmatuojamos kvépavimo
funkcijos [92]. Tai Siek tiek stebina, turint galvoje dalinj krttinkaulio stabilumo i$saugo-
jima ir pooperacinio skausmo sumaz¢jimg operuojant minimalia prieiga. Taigi, net atsi-
tiktiny im¢iy tyrimai nepateiké galutiniy atsakymy dél aortos voztuvo keitimo privalumy,

operacijg atlickant minimalios invazijos badu.
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1.3. Operacinio ir ankstyvojo pooperacinio laikotarpiy ypatumai

2013 m. D. Gilmanovas kartu su kolegomis publikavo 709 pacienty, kuriems
2004-2011 m. buvo atliktas aortos voztuvo protezavimas, analizés duomenis. IS jy
338 operacijos buvo atliktos taikant arba desinigja prieking minitorakotomija, arba virSu-
ting ministernotomijg. Mokslininkai savo tyrime sieké palyginti trumpalaikius aortos voz-
tuvo protezavimo rezultatus, gautus taikant minimaliai invazyvius metodus, su vidurinés
sternotomijos rezultatais [94].

[Sanalizavus duomenis paaiskéjo, kad dirbtinés kraujotakos taikymo (117,5 vs
104,1 min., p<0,0001) ir aortos suspaudimo (83,8 min. vs 71,3 min., p<0,0001) laikas
buvo ilgesnis minimalios invazijos grupéje. Taciau Sios grupés pacientams buvo taikoma
trumpesné dirbtiné plauc¢iy ventiliacija (vidutiniskai 7 val. vs 8 val., p=0,022). Reik$min-
gy buvimo ligoningje laiko skirtumy tarp grupiy nepastebéta (vidutiniskai 6 dienos vs 5
dienos, p=0,43). Taip pat neaptikta reikSmingy skirtumy tarp mirtingumo ligoningje ro-
dikliy (1,64 % vs 1,64 %, p=1,0). Buvo palygintas ir abiejy grupiy pacienty pooperaciniy
komplikacijy ir ligy daznis. Galiausiai autoriai padaré iSvadg, kad aortos voztuvo operaci-
ja pasirinkus minimalig prieiga yra atkuriama, saugi ir efektyvi procediira, leidzianti su-
mazinti pagalbinés plauciy ventiliacijos trukme bei kraujo perpylimo poreikj [94].

Panasis rezultatai buvo gauti ir ankstesniame tyrime, kurio rezultatus 2011 m. pa-
skelbé A. Yilmazas kartu su bendraautoriais [95]. Darbe pateikti nuo 2007 m. sausio iki
2009 m. gruodzio atlikto tyrimo rezultatai. Buvo iSanalizuoti 104 pacienty, operuoty pasi-
telkus J ministernotomijos metoda, ir 72 pacienty, kuriems buvo taikyta viduriné sterno-
tomija, gydymo rezultatai. Lyginant dviejy grupiy pacienty gydymo rezultatus, esminiy
skirtumy nerasta, iSskyrus Siuos rodiklius: viduting dirbtinés kraujotakos trukme
(86+18 min. vs 78+15 min., p=0,0079) ir vidutinj aortos uzspaudimo laika (65+13 min.
Vs 59412 min., p=0,0013), kurie buvo daug mazesni vidurinés sternotomijos grupéje. Ne-
tekto kraujo kiekio vidurkis (397257 ml vs 614+339 ml, p<0,0001) ir plauciy ventiliaci-
jos trukmé (8+6,9 val. vs 11£16,5 val., p=0,0054) buvo gerokai mazesni minimalios pri-
eigos grupéje. Sio tyrimo duomenimis, inotropinis poveikis, gydymo intensyviosios tera-
pijos skyriuje laikas, bendras ligoninéje praleisty dieny skai¢ius, pooperacinis hemoglo-

bino sumazéjimas, mirtingumas abiejy grupiy nesiskyré.
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Remiantis pacienty gyvenimo kokybés rodikliy vertinimu po iSraS§ymo i ligoninés
duomenimis, pacientai, kurie buvo operuoti J ministernotomijos biidu, turéjo silpnesnj
skausmo sindroma, jie sparciau gijo ir grei¢iau grjzo prie kasdienés veiklos [95].

Minimaliai invazyvios chirurgijos pranasumus 2013 m. pabrézé ir Y. Alassaras
kartu su bendraautoriais, pasidalydami aortos voztuvo keitimo pasitelkus $ig prieigg kli-
nikine patirtimi. Nuo 2009 m. sausio iki 2011 m. lapkri¢io buvo operuoti 58 pacientai.
Pacienty amziaus vidurkis sieké 76,1+9,4 mety, didzigja imties dalj sudaré moterys —
72 %. Vidutinis odos pjuvio ilgis buvo 7-8 cm. Aortos uzspaudimo laiko vidurkis —
54,6+6,3 min., operacijos trukmé — 154,1+26,8 min. Pakartotiné operacija dél kraujavimo
buvo atlikta 1 pacientui (1,7 %). Sirdies stimuliatorius neimplantuotas né¢ vienam pacien-
tui. Intensyviosios terapijos skyriuje praleisto laiko vidurkis — 2 dienos, 0 buvimo stacio-
nare vidurkis — 6 dienos. Sesiy ménesiy trukmés stebéjimo rezultatai parodé, kad mirtin-
gumas pasirinkus minimalios prieigos operacijos atlikimo biidg buvo lygus 0 %, zaizdos
krasty prasiskyrimo arba infekcijos atvejy nebuvo nustatyta. Apibendrindami autoriai
padaré iSvada, kad pritaikius §] metodg buvo gauti puikiis pooperacinio atsigavimo rezul-
tatai, ypa¢ senyvo amziaus pacienty [96].

2013 m. E. Mikus su kolegomis atliko 90 pacienty, kuriems nuo 2007 m. spalio iki
2012 m. sausio buvo atliktos pakartotinés operacijos, ligos istorijy retrospektyviaja anali-
z¢. Autoriai palygino pakartotinés aortos voztuvo Kkeitimo operacijos pasitelkus
J ministernotomijos metoda ir tradicing sternotomija veiksmingumg. I§ 90 tiriamyjy 38-
iems buvo taikytas minimaliai invazyvus metodas, o 52 pacientams — tradiciné sternoto-
mija. Visiems pacientams, kuriems buvo atlikta J ministernotomija, dirbtinés kraujotakos
trukmé buvo 67+28 min., aortos uzspaudimo trukmé — 51+28 min. Vidurinés sternotomi-
jos grupéje Sie rodikliai buvo atitinkamai 72+47 min. ir 53,528 min. (p=0,686 ir
p=0,993). Pooperacinés plauciy ventiliacijos trukmé buvo daug mazesné ty pacienty, ku-
riems buvo taikyta ministernotomija (mediana 6 val. vs 8,5 val., p=0,027) [1].

2013 m. Vokietijoje, Hanoverio medicinos mokyklos Sirdies ir kriitings, transplan-
tacijos ir kraujagysliy chirurgijos skyriuje, Malakhas Shrestha kartu su kolegomis iSanali-
zavo 35 pacienty (30 motery, 5 vyry, kuriy amziaus vidurkis 80+4 metai), kurie buvo
operuoti dél aortos voztuvo izoliuotos stenozés (gradiento vidurkis 48+21 mmHg) pasi-
telkus ministernotomijos metoda, retrospektyviuosius duomenis. Remiantis gautais rezul-

tatais, nebuvo pastebéta jokiy neigiamy vidurinés sternotomijos padariniy arba mirties
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atvejy per 30 dieny laikotarpj. Aortos uzspaudimo laiko vidurkis sudaré 34+10 min. Voz-
tuvo implantavimo laikas — 9+5 min. Operacijos metu atliekamos echokardiografijos
duomenimis, aortos voztuvo nepakankamumo arba prievoztuviniy fistuliy nerasta. Poo-
peracinis gradiento vidurkis buvo 166 mmHg, protezo poslinkio nebuvo [97].

2013 m. Heinzas Deschka su bendraautoriais publikavo 50 pacienty gydymo rezul-
tatus. Nuo 2007 m. iki 2010 m. Siems pacientams daliné virSutiné L formos sternotomija
buvo taikyta kaip standartiné priciga, nes toje jstaigoje, kur jie buvo gydomi, Sis metodas
yra kasdiené aortos voztuvo chirurgijos praktika. Remiantis jy tyrimo rezultatais, operaci-
jos trukmés vidurkis sudaré 249+51 min. Vidutinis skersinio aortos uzspaudimo laikas —
95+27 min., o dirbtinés kraujotakos laikas — 1414+35 min. ISgyvenamumas — 100 %. Buvo
atlikta viena pakartotiné operacija dél kraujavimo, taip pat vienam pacientui buvo imp-
lantuotas Sirdies stimuliatorius (dél trecio laipsnio artrioventrikulinés blokados). Vienam
pacientui nustatyta kriitinkaulio zaizdos infekcija, o kitam prireiké pakartotinés operaci-
Jos dél sunkaus aortos voztuvo nepakankamumo, atsiradusio 13-3 dieng po operacijos.
Pooperacinés ventiliacijos atlikimo laiko mediana — 13 valandy, vidutinis pacienty gy-
dymo intensyviosios terapijos skyriuje laikas — 22 valandos, 0 bendras ligoninéje praleis-
tas laikas — 7 dienos [98].

M. L. Brownas su kolegomis 2009 m. atliko 26 tyrimy metaanalizg, kurioje paly-
gino aortos voztuvo keitimo operacijy, atlikty ministernotomijos (n=2054) ir tradicinés
sternotomijos (n=2532) metodais, veiksminguma. Nors palyginus Siuos du metodus, mir-
tingumo rodikliy skirtumy nerasta, taciau taikant ministernotomijg aortos uzspaudimo
skersiniu gnybtu ir dirbtinés kraujotakos trukmé buvo ilgesné. Sio tyrimo duomenimis,
pacientams, kurie buvo operuoti tradiciniu metodu (viduriné sternotomija), teko ilgiau
taikyti dirbting plauciy ventiliacija, pooperaciniu laikotarpiu jie neteko daugiau kraujo, o
ju hospitalizacijos ir gydymo intensyviosios terapijos skyriuje trukmé buvo ilgesné [49].

Verti démesio 2008 m. B. Murtuzos su kolegomis atlikto tyrimo rezultatai. Savo
metaanalizéje jie panaudojo 4667 pacienty duomenis, nustatydami tik ribinius mirtingu-
mo rodikliy (galimybiy santykis 0,72, p=0,05), laiko, praleisto intensyviosios terapijos
skyriuje, ir dirbtinés ventiliacijos trukmés skirtumus. Aortos uzspaudimo skersiniu gnyb-
tu, dirbtinés kraujotakos taikymo ir pacios operacijos trukmé buvo ilgesné atliekant mi-

nisternotomija. Remdamiesi gautais tyrimo rezultatais, autoriai sitilo rinktis minimalios
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invazijos metodus i§ esmeés dél kosmetinio pobiidzio priezasCiy, o ne dél klinikinés nau-
dos [59].

Aptariant skirtingy aortos voztuvo keitimo operacijy veiksminguma, tikslinga pa-
minéti ir keliy didesnés imties retrospektyviyjy tyrimy rezultatus.

2016 m. S. E. Shehada atliko retrospektyvigja 2103 pacienty gydymo rezultaty
analiz¢. Jy amziaus vidurkis buvo 65 metai (65+10,5 vs 65,7+11,5 mety, p=0,23), grupés
taip pat buvo lyginamos pagal lytj (moterys sudaré 37,2 %, p=0,9). Remiantis analizés
iSvadomis teigiama, kad tokie rodikliai kaip aortos uzspaudimas skersiniu gnybtu
(65,6+18,4 min. vs 64,3+19,8 min., p=0,25), pooperacinis kraujo netekimas (mediana 400
(224-683) vs 400 (250-610) ml, p=0,83) abiejy grupiy statistiskai reikSmingai nesiskyré.
TrisdeSimties dieny mirtingumas taip pat i§ esmés nesiskyré: 1,5 % atlikus minimalios
prieigos operacija ir 1,7 % viduring sternotomija, p=0,74. Taciau dirbtinés kraujotakos
trukmé atlikus ministernotomijg buvo gerokai didesné (93,5£25 min. vs 88+28 min.,
p<0,001). Operacijos metu stebima ir pooperaciné autotransfuzija buvo daug mazesné
atliekant ministernotomijg (927,2+425,6 ml vs 1036,4+599,6 ml, p<0,001, ir 170,2+47,6
ml vs 243,5+89,3 ml, p<0,001). Intubavimo laikas buvo daug trumpesnis atliekant minis-
ternotomijg (mediana 7 (5-11) val. vs 8 (6-14) val., p=0,01) [3].

2004 m. R. Sharoni su kolegomis iSanalizavo 921 paciento retrospektyviuosius
duomenis, i§ jy 432 pacientai operuoti ministernotomijos prieiga. Abiejy grupiy pacienty
mirtingumo rodikliai nesiskyré ir sudaré apie 6 % (5,6 % po ministernotomijos ir 7,3 %
po vidurinés sternotomijos). Nepriklausomai nuo pasirinkto operacijos metodo, mirtin-
gumo rodikliai buvo didesni ty pacienty, kurie sirgo létine obstrukcine plauciy liga, pro-
gresuojancia aortos ateroskleroze ir kurie buvo operuoti skubos tvarka. Kaip ir atliekant
perspektyviuosius tyrimus, nustatyta, kad operacijai pasirinkus ministernotomijos btidg
sumazg¢ja pacienty hospitalizacijos laikas ir reabilitacijos procediiry poreikis [74].

Siek tiek kitokius rezultatus savo publikacijoje 2006 m. pateiké |. Bakiras su kole-
gomis. Jie nustaté, kad pacienty, kuriems operacija buvo atlikta ministernotomijos meto-
du, aortos uzspaudimo skersiniu gnybtu laikas ir dirbtinés kraujotakos laikas, prieSingai
nei teigé kiti pirmiau minéti autoriai, buvo trumpesni: atitinkamai 61+16,6 min. vs
69,5+16,6 min. (p<0,05) ir 88,8+23,2 min. vs 100,2+22,6 min. (p<0,05). Kraujo netekimo

rodikliai, hospitalizacijos trukmé ir laikas, praleistas intensyviosios terapijos skyriuje,
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taip pat buvo mazesni ty pacienty, kuriems operacijos atliktos ministernotomijos metodu
[99].

Minéto tyrimo, kurj atliko I. Bakiras su kolegomis, rezultatams neprieStarauja
1 042 operacijy retrospektyviosios analizés duomenys, 2004 m. paskelbti T. Michalevico
ir bendraautoriy. 34 pacientams buvo atliktas deSinysis parasternalinis 6-10 cm pjiivis
prie antro ir tre¢io Sonkaulio kremzlés, o kitiems pacientams (N=492) — virSutiné minis-
ternotomija. Autoriai teigia, kad tiems pacientams, kuriems buvo atlikta ministernotomi-
ja, tiek skersinio gnybto uzdéjimui (77 min. vs 86 min.), tiek dirbtinei kraujotakai (110
min. vs 124 min.) prireiké maZiau laiko. Sio tyrimo duomenimis, pacienty, kuriems ope-
racija atlikta ministernotomijos metodu, hospitalizacijos laikas buvo trumpesnis ir jiems
reciau reikéjo reabilitacijos procediiry [100].

2011 m. B. Maheshas kartu su bendraautoriais publikavo 143 pacienty (amziaus
vidurkis 67+12,5 mety) tyrimy rezultatus. I$ Siy pacienty 82 asmenims buvo atlikta vidu-
riné sternotomija, o 61 pacientui — ministernotomija. Autoriai pastebéjo, kad atliekant
ministernotomijg aortos uzspaudimo skersiniu gnybtu trukmé yra didesné (49+19 min.),
palyginti su vidurine sternotomija (44,5+16 min., p=0,019), nors abiejy grupiy pacienty
bendras operacijos laikas statistiSkai reiSkmingai nesiskyré (p=0,38). Apibendrindami
autoriai padar¢ i§vada, kad ministernotomija yra techniSkai sunkiai atlickama operacija ir
jai reikia ilgesnés trukmés aortos uzspaudimo skersiniu gnybtu. Taciau didéjant chirurgy
patir€iai tikimasi rezultaty, panasiy | tuos, kurie buvo gauti atliekant tradicing viduring
sternotomijg, ir pasiekti priimting kosmetinj rezultata [6].

Nuo 1996 m. iki 2010 m. T. Klokocovnikas kartu su bendraautoriais, iSanalizave
217 pacientus, kuriems buvo atliktas aortos voztuvo keitimas taikant virSuting minister-
notomija arba desSinigja minitorakotomija, nustaté, kad minimaliai invazyvios prieigos
grupés pacientai vidutiniSkai trumpiau guléjo intensyviosios terapijos skyriuje, jiems rei-
kéjo mazesniy kriitinés dreny, jy aortos uzspaudimo bei dirbtinés kraujotakos laikas buvo
trumpesnis ir jiems reciau prireiké implantuoti nuolatinius $irdies stimuliatorius, palyginti
su vidurinés sternotomijos grupés pacientais [101].

E. Khoshbinas kartu su kolegomis 2011 m. publikavo atsitiktiniy im¢iy kontroliniy
tyrimy metaanalizés duomenis. Buvo atliktas aortos voztuvo keitimo operacijos rezultaty
palyginimas, kai taikomas tradicinés sternotomijos metodas ir C, L (J) formos minister-

notomijos biuidas. ISanalizuoti 220 pacienty duomenys. Metaanalizé parodé, kad intensy-
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viosios terapijos skyriuje praleistas laikas 0,57 dienos trumpesnis, kai taikoma minister-
notomija. Taciau dirbtinés plauc¢iy ventiliacijos trukmé, po operacijos netekto kraujo kie-
kis, hospitalizacijos laikas statistiSkai reikSmingai nesiskyré. Vienas i§ pagrindiniy Sio
tyrimo trikumy — santykinai nedidelis dalyviy skaicius, tode¢l gauti rezultatai gali buti ne
visai tikslas [62].

Dauguma aprasSyty tyrimy neaptik0 mirtingumo rodikliy skirtumy operuojant tiek
standartiniais, tiek ministernotomijos metodais. Tenka apgailestauti, jog daugumoje dar-
by teigiama, kad reikia daugiau laiko, biitino aortos uzspaudimui skersiniu gnybtu ir dirb-
tinei kraujotakai, kai operuojama pasitelkiant ministernotomijos metoda. Tai gali pablo-
ginti operacijy veiksmingumo rodiklj ir tapti ypa¢ nepalankiu veiksniu senyvo amziaus
pacientams. Kita vertus, atsizvelgiant j naujausiy tyrimy duomenis, matoma operacijos
trukmés maz¢jimo tendencija, todél galima teigti, kad kartu su patirties jgijimu minister-
notomijos metodu atlickamy operacijy trukmé gali nebesiskirti nuo standartiniy operacijy
atlikimo laiko.

Pirmiau minéty tyrimy rezultatai pateikiami 1 lenteléje.
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1.4. Aortos voztuvo keitimo operacijy ministernotomijos ir vidurinés sternotomi-
jos metodais komplikacijy daznis

Tirdami iSgyvenamumo pooperaciniu laikotarpiu rodiklius, T. Michalevicas su ko-
legomis iSanalizavo vélyvuosius 526 aortos voztuvo keitimo operacijy rezultatus (93 %
atvejy atlikta virSutiné ministernotomija, 7 % atvejy — deSinysis parasternalinis pjuvis)
[100]. Nustatyta, kad taikant ministernotomijos metoda vienerius metus iSgyvena viduti-
niskai 98 % pacienty, trejus metus — 94 % ir penkerius metus — 82 %, o atliekant vidurine
sternotomijg — atitinkamai 94 %, 90 % ir 86 % (p=0,006).

Remiantis S. E. Shehados 2016 m. tyrime atlikta komplikacijy daznio analize nu-
statyta, kad inksty nepakankamumo (kreatinino >1,5 mg/dl) ir kvépavimo nepakanka-
mumo (neinvazinés ventiliacijos, pakartotinés intubacijos arba tracheotomijos) daznis
buvo daug mazesnis ministernotomijos grupéje (9% vs 16 %, p<0,001 ir 8,5% vs
11,8 %, p=0,03) [76].

J. Trentas Magrude 2016 m. sieké iSsiaiskinti, ar ministernotomija dazniau lemia
tokiag komplikacija kaip dirbtinio voztuvo neatitikties paciento $irdziai sindromas (ang|.
patient—prosthesis mismatch). IS 630 pacienty, kuriems buvo atliktas izoliuotas aortos
voztuvo keitimas, buvo atrinktos dvi homogeninés grupés po 85 zmones. Vienos grupés
pacientams buvo atlikta ministernotomija, o kitos — viduriné sternotomija. Minétas sin-
dromas iSsivysté apyligiam skaiciui pacienty — 27,4 % minimalios prieigos grupés ir
26,8% vidurinés prieigos grupés pacienty (p=0,93). Uminis dirbtinio voZtuvo neatitikties
sindromas abiejy grupiy pacientams pasireiské retai — atitinkamai 2,4 % ir 1,2 % (p=0,66)
[102].

2002 m. Nicolas Dollas kartu su bendraautoriais publikavo perspektyviojo tyrimo,
atlikto Leipcigo universiteto ligoninéje, rezultatus. Tyrime dalyvavo 176 pacientai, ku-
riems buvo atliktos operacijos ministernotomijos metodu, ir 258 — vidurinés sternotomi-
Jos metodu. Paaiskéjo, kad kvépavimo nepakankamumas pacientams, kurie buvo operuoti
ministernotomijos metodu, pasireiské 3 kartus reciau (3% vs 10 %; p=0,004). Kity
komplikacijy daznis (priesirdziy virpéjimas, insultas, operacinés zaizdos infekcija) buvo
vienodas abiejose grupése. Pasitelkus logistinés regresijos metodg nustatyta, kad amzius,
hipertenzija ir dirbtinés kraujotakos trukmé yra nepriklausomi padidéjusio komplikacijy

skaiCiaus ir mirties rizikos veiksniai [103].
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Kiti autoriai teigia, kad atliekant viduring sternotomijg, operaciniy zaizdy infekci-
jos atsiranda gerokai dazniau, 0 pacientams, kurie buvo operuoti ministernotomijos me-
todu, dazniau pasitaiko kraujavimas ir skys¢iy kaupimasis audiniuose, perikarde ir pleu-
ros ertméje [48].

Komplikacijy po aortos voztuvo keitimo operacijy daznio rodikliai pateikiami

2 lenteléje.

2 lentelé. Komplikacijy po aortos voztuvo keitimo operacijy daznis remiantis tyrimy

duomenis [3; 48]

Komplikacija Daznis, %
Ministernotomija | Viduriné sterno-
tomija
PrieSirdZiy virpéjimas 20-31 11-31
Uminis smegeny kraujotakos sutrikimas 1,5-6 0,74
Zaizdos infekcija 0-0,9 0,7-8
Pakartotinis inksty nepakankamumas 8,5 11,8
Kvépavimo nepakankamumas 9 16
ISskyros pleuros ertméje 10-15,9 0-11
Kraujavimas ir Sirdies tamponada 7,8 6,2
Pneumotoraksas 43-12 04,0
Pneumonija 2-4,3 2-2,9
Mediastinitas 0-0,5 0,362
Operacijos metu jvykes miokardo infarktas 0-1,5 04,8
Dirbtinio voztuvo neatitikties paciento Sir- 27,4 26,8
dzZiai sindromas

Kaip jau buvo minéta, keliy tyrimy rezultatai atskleidzia, kad atlikus mazesnj ope-
racin] pjuv] sumaZz¢ja operacines zaizdos ir gretimy audiniy infekcijos tikimybé. Taciau

M. F. Szwercas [104] gautus prieStaringus tyrimy rezultatus paaiskino tuo, kad atliekant
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mazesnj pjuvi padidéja audiniy tempimas, todél labiau sutrinka audiniy kraujotaka ir su-

1étéja regeneracijos procesai.

1.5. Konversijy daznis

Atliekant minimalios prieigos operacijas, konversijos j viduring sternotomija skai-
Ciai jvairuoja, taCiau tai néra labai paplite. Vienuose tyrimuose nebuvo uzregistruota né
vieno konversijos atvejo [48; 77], kituose peréjimo i§ minimalios prieigos j viduring daz-
nis nurodomas 2—3 % [49; 87], o treCiuose — dar didesnis [75]. Iki Siol néra zinoma, ar Sie
duomenys susije su chirurgo turima patirtimi, ar juos lémé techniniai dalykai.

Taciau iSsamesniy konversijos daznio tyrimy, kurie apémé 10 mety laikotarpj,
gauti rodikliai buvo gana mazi. Mazdaug trec¢dalis aortos voztuvo keitimo operacijy buvo
atlikta taikant minimalig prieigg — apating daling sternotomijg, o Kitos — virSuting daline
sternotomijg (apverstos L formos arba virSuting apverstos T formos ministernotomija).
Atliekant apatine daling sternotomija, konversijos koeficientas sudaré 4,0 %. Siy pacienty
mirtingumas buvo 1,2 % (6 i§ 507). Pacientams, kuriems taikyta virSutiné daliné sterno-
tomija, konversijos koeficientas buvo 2,6 % (24 is 907), ir dauguma Siy peréjimy prie
vidurinés prieigos buvo atlikta skubiai dél grésmingo kraujavimo nuémus skersinj gnybta

arba dél sutrikusios skilveliy funkcijos. Siy pacienty mirtingumas sudaré 33 % [48].

1.6. Skausmas

Analizuojant tyrimus, kuriuose buvo lyginamas skausmo intensyvumas po minis-
ternotomijos ir vidurinés (standartinés) sternotomijos, paaiskéjo, kad pateikiami duome-
nys yra gana priestaringi.

Nustatyta, kad skausmo lygis, vertinamas pagal skaitmening vaizding analoging
skale, tiek po tradicinés, tick po minimalios invazijos operacijos svyruoja nuo 1 iki 6,5.
Jis yra didziausias mazdaug dvi paras po operacijos [93; 104].

Kai kurie autoriai teigia, kad pooperacinio skausmo intensyvumas [27; 105; 92;
106] ir poreikis vartoti vaistus nuo skausmo yra mazesnis ty pacienty, kuriems buvo at-
likta operacija ministernotomijos metodu [107].

Idomius rezultatus pateiké T. Waltheris ir kolegos [108]. Jy duomenimis, poopera-

cinio skausmo intensyvumas pirmajg parg yra panasus tiek po dalinés, tiek po visiSkos
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sternotomijos, taciau, praéjus penkioms ir daugiau pary, skausmo intensyvumas yra di-

desnis po dalinés sternotomijos (zr. 1 paveiksla).
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Paros po operacijos

1 paveikslas. Skausmo intensyvumas [108] po dalinés sternotomijos (trikampiai) ir visis-

kos sternotomijos (kvadratai). VAS — vaizdiné analoginé skalé

1.7. Pacienty gyvenimo kokybé po operacijos

Pasaulyje yra atlikta daug tyrimy, kuriuose lyginami pacienty gyvenimo kokybés
poky¢iai atlikus tradicine aortos voztuvo keitimo operacija ir minimalios invazijos opera-
cija. Pasitelkus modifikuotg Notingemo sveikatos vertinimo anketg (angl. Modified Not-
tingham Health Questionnaire), nustatytas ryskus abiejy grupiy pacienty subjektyvus
gyvenimo kokybés pablogéjimas pirma savait¢ po operacijos.

Praéjus 3 ménesiams po operacijos, visy pacienty gyvenimo kokybé pageréjo, pa-
lyginti su prieSoperaciniais rodikliais, o reik§mingy skirtumy tarp abiejy grupiy pacienty
nebuvo aptikta [108]. Vis délto trijy ménesiy gali nepakakti, kad biity galima tiksliai jver-
tinti operacijos poveikj pacienty savijautai. Siekiant jveikti visas su operacija susijusias
problemas ir stabilizuoti sveikatos biikle, reikalingas 12 ménesiy ir net dar ilgesnis laiko-
tarpis [10].

2008 m. buvo publikuoti vokie¢iy mokslininky atlikto tyrimo rezultatai. Palyginus
140 pacienty (70 — operuoty tradiciniais metodais, 70 — L tipo ministernotomijos metodu)
biikle paaiskéjo, kad abiejy grupiy tiriamieji pasizyméjo vienodais amziaus, i$stimimo
frakcijos, voztuvo pazeidimo lygio rodikliais. Be to, visiems pacientams buvo implantuo-
ti vienos riiSies protezai. Jvertinus abiejy grupiy rezultatus, né viena i§ 8-iy gyvenimo

kokybés kategorijy (SF-8) reikSmingai nesiskyré [109].
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ISanalizavus pacienty pozilrj j estetinj pjuvio vaizdg nustatyta, kad abiejy grupiy
pacienty vertinimas buvo panaSus. Remiantis keliy tyrimy duomenimis pabréziama, kad
dauguma tyrimy dalyviy, nepriklausomai nuo operacijos tipo, neteikia didelés reikSmés
mazesnio dydzio pjaviui ir geresniam kosmetiniam rezultatui [93, 108]. Tokj pozitirj buty
galima paaiskinti tuo, kad dauguma pacienty yra senyvo amziaus ir jiems néra svarbu

geresnis kosmetinis vaizdas.

1.8. Specifiniy grupiy pacienty aortos voztuvo keitimo operacijy taikant vidurinés

sternotomijos ir ministernotomijos metodus rezultaty palyginimas

1.8.1. Nutuke pacientai

Siuolaikiniame pasaulyje antsvoris ir nutukimas tampa vis didesne problema. Ma-
noma, kad 4,0-28,3 % europie¢iy motery ir 6,2-36,5 % europieciy vyry kiino masés in-
deksas virsija 30 kg/m? [89]. Daugéjant nutukusiy gyventojy, vis aktualesni tampa jy gy-
dymo ypatumai.

Orlando Santana kartu su bendraautoriais iSanalizavo 2 288 sirdies operacijas, ku-
rios buvo atliktos jy institute nuo 2005 m. sausio 3 d. iki 2010 m. sausio 10 d. Autoriai
atrinko 160 nutukusiy pacienty, kuriy KMI buvo didesnis nei 30 kg/m? ir kuriems buvo
atlikta mitralinio ir (ar) aortos voztuvo izoliuotos patologijos chirurginé korekcija. IS jy
64 pacientai buvo operuoti ministernotomijos metodais, 96 pacientai — vidurinés sterno-
tomijos metodu.

Bendras pooperaciniy komplikacijy daznis buvo maZesnis po ministernotomijos
metodais atlikty operacijy: 15 (23,49 %) vs 49 (51,0 %), p=0,034. Be to, Siems pacien-
tams daug reciau pasireiské Gminis inksty nepakankamumas (0 % vs 6,25 %), zaizdos
infekcija (0 % vs 4,1 %), istiko mirtis (0 % vs 8,3 %). Atliekant operacijas ministernoto-
mijos metodu, dirbtinés plauciy ventiliacijos laikas buvo trumpesnis, pakartotinés intuba-
cijos reikéjo rec¢iau (4,68 % vs 15,6 %). Visi pacientai po operacijos iSgyveno ne maziau
kaip 30 dieny. Remdamiesi tyrimo rezultatais, autoriai rekomenduoja visus nutukusius
pacientus operuoti minimalios prieigos metodais [78].

Nuo 2006 m. geguzés iki 2013 m. spalio Meteshas Acharya su kolegomis iSanali-

zavo 90 aortos voztuvo keitimo operacijy, kurioms taikyti skirtingi minimalios prieigos
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tipai. Pacientai buvo suskirstyti j dvi grupes: pirmos grupés pacienty KMI <25 (n=36),
antros grupés KMI >25 (n=54).

Sio tyrimo duomenimis, aortos uzspaudimo skersiniu gnybtu vidutiné trukmé buvo
72,7£14,9 min., o dirbtinés kraujotakos trukmés vidurkis — 88,1+17,9 min. Nebuvo né
vien operacijos konversijos j viduring sternotomijg atvejo. Dirbtinés plauciy ventiliacijos
trukmés vidurkis — 6,51+4,14 val. Reanimacijos skyriuje praleisto laiko vidurkis sudaré
48,94+28,9 val., bendras ligoningje praleistas laikas — 8,68+6,38 dienos. Isgyvenamumas
nuo operacijos pradzios momento iki iSraSymo i$ ligoninés buvo 100 %. Atliktos dvi pa-
kartotinés operacijos dél kraujavimo ir dviem pacientams buvo implantuoti Sirdies stimu-
liatoriai.

Inksty nepakankamumas po operacijos pasireiské 4 pacientams. Né vienam paci-
entui nepasitaiké tokiy komplikacijy kaip pooperacinés zaizdos infekcija, kraitinés lastos
disfunkcija, voZztuvo endokarditas, miokado infarktas, cerebrovaskuliniai sutrikimai. Bu-
Vo padaryta isvada, kad J formos ministernotomija yra saugus ir veiksmingas aortos voz-
tuvo keitimo btidas [14]. Be to, ministernotomijos grupéje Gminis pooperacinis inksty
nepakankamumas pasireiské re¢iau nei sternotomijos grupéje — atitinkamai 2 (3,6 %) ir

12 (21,43 %) (p=0,004) [90].

1.8.2. Vyresnio amZiaus pacientai

M. Tabata paskelbé duomenis apie 123 operacijas, kurioms taikyta ministernoto-
mijos prieiga. Pacientai buvo 70 mety amziaus ir vyresni. Operacinio mirtingumo rodik-
liai nevirsijo 1,6 %, penkeriy mety i§gyvenamumas sudaré 87 %. Taigi, ministernotomija
pagristai gali biiti pasirenkama vyresnio amziaus zmonéms operuoti [48].

Y. Alassaro [74] tyrime buvo pasitelkti panasts 58 Zmoniy i§ kiekvienos grupés
gydymo rezultatai. Vidutinis pacienty amzius sieké 76,1+9,4 mety, 18 jy 72 % — moterys.
Taikant ministernotomija, odos pjuvis atliktas pagal viduring linija, jo vidutinis ilgis sieké
7,8 cm, aortos uzspaudimo laikas 54,6+6,3 min., dirbtinés kraujotakos trukmés vidurkis
71,24£11,3 min., operacijos trukmé 154,1+£26,8 min. Pakartotiné operacija dél kraujavimo
buvo atlikta vienu atveju (1,7 %). Nebuvo atlikta né vienos Sirdies stimuliatoriaus imp-
lantacijos. Plauciy ventiliacijos trukmés vidurkis sudaré 4,5 val., vidutinis gydymo inten-

syviosios terapijos skyriuje laikas buvo 2 dienos, o vidutinis buvimo stacionare laikas —
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6 dienos. Sesiy ménesiy trukmés stebéjimo rezultatai parodé, kad nemiré né vienas paci-
entas ir nebuvo nustatyta kriitinkaulio disfunkcija arba zaizdos infekcija.

Lawrence Cohnas 2007 m. atliktoje apzvalgoje, kurioje nagrinéjo aortos voztuvo
keitimo metodus, atsizvelgdamas j daugybés galimy gretutiniy ligy, paplitusiy tarp vy-
resnio amziaus zmoniy, rizika, atkreipé démesj, kad minimalios invazijos metodai puikiai
tinka senyviems pacientams, kuriems ateityje reikés atlikti aortos voztuvo keitimo opera-
cijg [112].

Giuseppe Santarpino su bendraautoriais nuo 2010 iki 2011 mety iStyré 100 pacien-
ty, kuriems buvo atliktas minimaliai invazyvus izoliuotos patologijos aortos voztuvo kei-
timas (J formos ministernotomija). Is jy 50 pacienty implantuotas biologinis protezas
Perceval (Sorin Group, Saluggia, Italy) (P grupé), o kitiems 50 — ne Perceval voztuvas
(NP grupé).

P grupés pacientai buvo vyresni nei NP grupés (77,5£5,3 mety vs 71,710 mety,
p=0,001) ir priklausé didesnés rizikos grupei (vertinant pagal Europos $irdies operacinés
rizikos vertinimo sistemg [EuroSCORE] 9,9+6,5 vs 4,31, p=0,001). Abiejose grupése
vienam pacientui prireiké konversijos j viduring sternotomijg. Aortos uzspaudimo laikas
ir dirbtinés kraujotakos trukmé sudaré 39,4 % ir 34 %, trumpiau uztruko P grupéje (abu p
<0,001). Pirmosiomis 30 dieny po operacijos miré 5 pacientai (2 i§ P grupés ir 3 i§ NP
grupes, p=0,5). Esminiy skirtumy tarp abiejy grupiy pacienty dél pooperacinés aritmijos
i§sivystymo ar biitinybés implantuoti Sirdies stimuliatoriy nepastebéta (atitinkamai p=0,3
ir p=0,5). Nepaisant daug didesnés chirurginés rizikos, P grupés pacientams reciau reiké-
jo perpilti kraujo (1,1+1,1 vienetai vs 2,3+2,8 vienetai, p=0,007), jie trumpiau guléjo in-
tensyviosios terapijos skyriuje (1,9+0,7 d. vs 2,8+1,9 d., p=0,002) ir jy intubacijos trukmé
buvo mazesné (9,2+3,6 val. vs 15+13,8 val., p=0,01) [113].

1.9. Tarpiniai ir ilgalaikiai rezultatai
Bostono tyréjas T. Mihaljevicas pateiké minimaliai invazyviy metody taikymo re-
zultatus: 1, 3 ir 5 mety iSgyvenamumo rodikliai sudaré atitinkamai 98 %, 97 % ir 95 %. I
pacienty, kuriems buvo atlikta jprastiné sternotomija, 1, 3 ir 5 metus iSgyveno atitinkamai
97 %, 91 % ir 86 % (p<0,03). I§ pirmos grupés 526 pacienty miré 24 (5 %), 0 i§ antros
grupés 526 pacienty mirtis istiko 56 asmenis (10,8 %) (p<0,006) [100].
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Nuo 1995 m. sausio ménesio iki 2010 m. liepos 6 931 pacientui buvo atliktas pir-
minis izoliuotas aortos voztuvo protezavimas, i$ jy 368 pacientams atliktas J formos pja-
vis ir 287 pacientams — viduriné sternotomija. Amziaus vidurkis — 68+13 mety. Vyrai
sudaré 54 %. Tyréjai sieké atsakyti j klausima, ar keiCiant aortos voztuva atlickamas dali-
nis J formos virSutinis pjavis leidzia pasiekti palankesnius rezultatus nei viduriné sterno-
tomija pacientams, sergantiems létinémis plauciy ligomis. Gauti rezultatai parodeé, kad
pacientai, sergantys létinémis plau¢iy ligomis, daugiau laiko praleido reanimacijos sky-
riuje nei pacientai, nesergantys létinémis plauciy ligomis (41 val. vs 27 val., p=0,001), ir
daugiau laiko — ligoninéje (7,1 d. vs 6,1 d., p<0,001). Tyréjai padaré i§vada, kad pacien-
tams, turintiems kvépavimo funkcijos sutrikimy dar iki operacijos, maziau invazinis dali-
nis virSutinis J formos pjivis atliekant aortos voztuvo keitimo operacijg lemia palankes-
nius rezultatus nei atliekant viduring sternotomija, jskaitant trumpesnj pacienty gydymo
intensyviosios terapijos skyriuje laikg bei pooperacing buvimo ligoninéje trukme. Be to,
gauti geresni vieneriy mety iSgyvenamumo rezultatai (93 % vs 89 %, p=0,7). Kity poope-
raciniy komplikacijy daznis buvo panasus [114].

Mihaljevico duomenimis, pacienty, kuriems operacija atlikta taikant minimaliai
invazyvius metodus, penkeriy mety i§gyvenamumo rezultatai buvo daug geresni nei paci-
enty, kuriems atlikta viduriné sternotomija (95 % vs 86 %), taciau Siuos duomenis galima
paaiskinti mazesniu rizikos profiliu [100].

Leora Balsam kartu su bendraautoriais nuo 1992 iki 2007 mety iSnagrinéjo
363 pacientus, kuriy amzius 75 metai ir daugiau. Pacientams buvo atlikta pakartoting izo-
liuotos voztuvo patologijos operacija. 211 pacienty (58 %) buvo pakeistas aortos voztu-
vas, 0 152 (42 %) atlikta mitralinio voztuvo operacija. Amziaus vidurkis buvo 80,5 mety
(nuo 75 iki 96 mety), o 195 (54 %) pacientai buvo 80 mety ir vyresni. Ligoninéje po aofr-
tos voztuvo operacijos mirtingumas sudaré 12,8 %, p=0,52. Daugiau nei vienam pacien-
tui taikyta dializé (galimybiy santykis — 15,63, p=0,003) ir atlikta pakartotiné¢ operacija
(galimybiy santykis — 2,59, p=0,058). Penkeriy mety laikotarpiu bendras i§gyvenamumas
po aortos voztuvo operacijos sudaré 66+4 %. 80-ies mety ir vyresniy pacienty, kuriems
buvo atlikta aortos voztuvo operacija, penkeriy mety iSgyvenamumas sudaré 60+0,6 %.
Remdamiesi tyrimo rezultatais tyréjai pri¢jo prie iSvados, kad pakartotiné operacija vy-
resnio amziaus pacientams, turintiems izoliuota aortos voztuvo patologija, pasizymi pui-

kiais ilgos trukmés i§gyvenamumo rezultatais [115].
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Apibendrinimas

Atlikta Siuolaikinés literatiiros analizé rodo, kad ministernotomija yra neatskiriama
siuolaikingés Sirdies chirurgijos dalis, ir leidzia daryti Sias iSvadas:

1. Ministernotomija yra saugi ir efektyvi sternotomijos alternatyva. Taikant Sig
metodika aortos voztuvui protezuoti, reciau pasitaiko operaciniy ar pooperaciniy kompli-
kacijy, taciau $iy pacienty gyvenimo kokybés rodikliai nepasizymi reikSmingais sKirtu-
mais.

2. Kai operacija atliekama taikant ministernotomijos metodg, ne tik sumazéja gy-
dymo intensyviosios terapijos skyriuje laikas, bet ir bendra hospitalizacijos trukmé, ne-
tenkama maziau kraujo per pirmas 24 valandas po operacijos, paspartéja pacienty reabili-
tacija ir jy grjzimas prie normalaus gyvenimo ritmo.

3. Operacijai atlikti ministernotomijos metodu reikia daugiau laiko, taciau chirur-
gams jgyjant vis daugiau patirties ir tobuléjant chirurginei technikai ryskéja $iy operacijy
trumpéjimo tendencija.

4. Ministernotomija atliekant Sirdies voztuvy protezavimg gali biti rekomenduo-
jama nutukusiems pacientams, nes $i prieiga leidzia sumazinti tokias operacines ir poope-
racines komplikacijas kaip timinis inksty nepakankamumas, Zaizdos infekcija, taip pat
sumazinti nutukusiy pacienty mirtingumo rodikil;.

5. Ministernotomija rekomenduojama vyresnio amziaus pacientams, nes pasizymi
geriausiais pooperaciniais ir palankiais vélyvaisiais rezultatais: retai pasitaiko sepsis ir
zaizdy komplikacijos, pacientams reikia mazesnio kiekio Saldytos plazmos atliekant
kraujo perpylima, trumpesnis jy hospitalizacijos laikas, penkeriy mety i§gyvenamumas
siekia 87 %.
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2 SKYRIUS. KLINIKINE STEBEJIMU CHARAKTERISTIKA
IR TYRIMO METODAI

2.1. Klinikiné stebéjimy charakteristika
Itraukimo j tyrimg Kriterijai — tik izoliuota aortos voztuvo patologija.

Pasalinimo i$ imties Kriterijai:

. daugelio voztuvy ydos;

. jgytos Sirdies ydos, kurias reikia koreguoti kartu su aortokoronariniu sunta-
vimu;

. pacienty amzius <18 mety;

Tyrimas atliktas nuo 2011 m. sausio 1 d iki 2016 m. sausio 1 d Vilniaus universite-
to ligoninéje Santaros klinikose. Tyrimui atlikti gautas Vilniaus regioninio biomedicini-
niy tyrimy etikos komiteto leidimas Nr. 158200-14-715-235.

Tai retrospektyvusis tyrimas pacienty, kuriems buvo atliktas izoliuotas aortos voz-
tuvo keitimas, pasitelkus sternotomijos arba ministernotomijos metodus. IS viso buvo
1Stirti 426 pacientai, kuriems diagnozuota aortos voZtuvo patologija. Jy amzius vyravo
nuo 18 iki 88 mety. 70 pacienty buvo atlikta ministernotomija, o 356 pacientams — vidu-
riné sternotomija. Visos operacijos buvo atliktos nuo 2011 m. sausio 1 d iki 2016 m. sau-
sio 1d Vilniaus universiteto ligoninéje Santaros klinikose. Duomenys surinkti i$ ligos
istorijy, chirurginiy ir anesteziologiniy protokoly, ambulatoriniy korteliy.

Vertinant tiriamy pacienty ly¢iy skirtumus, daugiau pacienty buvo vyriskosios ly-
ties — 60,0 % ministernotomijos grupés ir 54,2 % vidurinés sternotomijos grupés pacien-
ty; ministernotomijos grupés pacienty vidutinis amzius buvo 60,9+11,4 mety, o vidurinés
sternotomijos grupés pacienty — 63,3+13,2 mety (p=0,155). ISsamesné pacienty charakte-
ristika pateikiama 3 lenteléje.

3 lentelé. Pacienty Iyties, amZiaus ir antropometrinés charakteristikos

Rodikliai Ministernotomija | Viduriné ster- P
(N =70) notomija
(N = 356)
Vyrai, n (%) 42 (60 %) 193 (54,2 %) 0,384
Moterys, n (%) 28 (40 %) 163 (45,8 %) 0,384
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Amzius, metai 60,8+ 11,6 63,3+13,2 0,155

Ugis, cm 170,8 £ 10,0 169,3 + 10,2 0,247

Svoris, kg 82,3+1,8 82,6 1,8 0,886

Kiino pavirsiaus plotas, m” 1,92+0.2 1,93+£0.2 0,536
Kiino masés indeksas, kg/m® 27,7+ 4.4 28,8+ 5.6 0,656

Pastaba. *p<0,05 — statistisSkai reikSmingi skirtumai tarp grupiy.

Taikant panaSiausiy atvejy analizés metoda (angl. propensity score matching —
PSM) i$ kiekvienos grupés buvo atrinkta po 70 pacienty, panasiai pasiskirs¢iusiy pagal
lytj, amziy, kiino masés indeksg, pagrinding diagnoze, ligos etiologija, NYHA funkcing

klase ir echokardiografijos rezultatus prie§ operacijg (4 lentelé).

4 lentelé. Atrinkty grupiy pacienty lyties, amziaus ir antropometrinés charakteristikos

Rodikliai Ministernotomija | Viduriné sterno- p
(N=70) tomija
(N =70)

Vyrai, n (%) 42 (60 %) 42 (60 %) 1,000
Moterys, n (%) 28 (40 %) 28 (40 %) 1,000
Amzius, metai 60,8 + 11,6 61,4+119 0,155

Ugis, cm 170,8 + 10,0 170,1+9,0 0,247
Svoris, kg 82,3+1,8 81,0+1,6 0,886
Kiino pavirsiaus plotas, m’ 1,9+0,2 1,92 £ 0,19 0,656
Kiino masés indeksas, kg/m® 27,7+ 4.4 27,9+45 0,536
Normali kiino masé (KMI 14 (20 %) 14 (20 %) 1,000
<25 kg/m?)

Antsvoris 34 (48,6 %) 44 (62,9 %) 0,074

(KMI nuo 25 iki 30 kg/m?)
Nutukimas (KMI 30 ir daugiau) 22 (31,4 %) 12 (17,1 %) 0,699

Pastaba. *p<0,05 — statistiSkai reikSmingi skirtumai tarp grupiy.

Detaliau klinikinés charakteristikos bus pateikiamos 3 skyriuje.

Pagrindinés  grupés

J ministernotomija, W ministernotomija ir daliné sternotomija. Pacienty pasiskirstymas

pacientams  buvo

pagal intervencijos tipg vaizduojamas 2 paveiksle.
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2 paveikslas. Skirtingy minimalios prieigos operacijy atlikimo daznumas

34,3%

44,3%

21,4%

M J-mini-sternotomija @ W-mini-sternotomija Daliné sternotomija

Antrajame tyrimo etape buvo iSanalizuoti 102 intervencijy, atlikty kei¢iant aortos
voztuvg antsvorio turintiems sergantiesiems, rezultatai. Remiantis panasiausiy atvejy ana-
lizés metodu, i§ kiekvienos grupés buvo atrinkti 56 pacientai, panaSiai pasiskirste pagal
lytj, amziy, kiino masés indeksa, pagrinding diagnoze, ligos etiologija, NYHA funkcing
klase ir echokardiografijos rezultatus prie§ operacija.

Atsizvelgiant | tai, kad abiejose grupése yra mazai pacienty, kuriy kiino masés in-
deksas virsyty 30 kg/m?, atlikti kruops$¢ig vieno ar kito sternotomijos metodo taikymo
analize, susiejant jg su paciento kiino masés ypatumais, nebuvo galimybeés. Todél pacien-
tai, kuriy KMI nuo 25 iki 30 kg/m? ir kuriy KMI daugiau nei 30 kg/m? buvo sujungti i
vieng grupg.

Minimaliai invazyvi intervencija buvo atliekama taikant J formos, W formos pri-
eigas ir daling virSuting ministernotomija.

Tyrime dalyvavo pacientai, kuriems buvo protezuojami tiek mechaniniai, tiek bio-
loginiai dirbtiniai voztuvai.

Visose grupése didzigja dalj pacienty sudaré vyrai. Visy grupiy pacienty vidutinis
amzius statistiSkai reikSmingai nesiskyré. Buvo panasis ir dviejy grupiy atstovy antro-

pometriniai rodikliai. ISsamiau klinikinés charakteristikos pateikiamos 3 skyriuje.
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5 lentelé. Pacienty lyties, amzZiaus ir antropometrinés charakteristikos

Rodikliai Ministernotomija | Viduriné sterno- p
(N =56) tomija
(N = 56)

Vyrai, n (%) 38 (67,9 %) 36 (64,3 %) 0,690
Moterys, n (%) 18(32,1 %) 20(35,7 %) 0,370
Amzius, metai 61,92 + 14,16 62,08 + 10,55 0,684

Ugis, cm 172,55+ 9,15 170,64 + 9,16 0,272

Svoris, kg 90,63 + 15,58 89,41 + 14,10 0,836

Kino pavirsiaus plotas, m” 2,03+0,21 1,99 + 0,20 0,101
Kino masés indeksas, kg/m2 30,34+ 4,15 29,61 + 3,84 0,338
Antsvoris nuo 25 iki 30 kg/m” 44 (78,6 %) 44 (78,6 %) 1,000
Nutukimas 30 kg/m? ir daugiau 12 (21,4 %) 12 (21,4 %) 1,000

Pastaba. *p<0,05 — statistiskai reik§mingi skirtumai tarp grupiy.

2.2. Operacijy atlikimo metodikos
2.2.1. Operacijy atlikimas taikant minimalia prieiga

Pagal intraoperacinius veiksnius operacijos atlikimo technika nesiskiria nuo stan-
dartinés sternotomijos metodikos. Trach¢jos intubavimas buvo atlickamas pagal jprasting
metodika, naudojant intubacinj vamzdelj. Keiciant aortos voztuva, buvo kaniuliuojama
kylancioji aorta ir deSiniojo priesirdzio ausyté, o kairysis skilvelis buvo drenuojamas per
desinigja virSuting plauciy vena.

Aortos kaniuliavimui naudotos tiek lenktos, tiek tiesios kaniulés, veny drenavimui
— dvigubo spindZzio veny kaniulé.

Atliekant operacija minimaliai invazyvig metodika, kad buty apsaugotas miokar-
das, dazniausiai paciento kiino temperatiira atvésinama iki 26-28 °C. Kardiopleginis tir-
palas buvo antegradiSkai tiekiamas per aortos Saknj arba tiesiogiai per koronaring angg po
aortos pjuvio. Atlikus aortos voztuvo protezavima, zaizda laipsniskai uzsiuvama, o peri-
kardo drenavimas atliekamas naudojant drenus epigastrinéje srityje.

J formos ministernotomijai atlikti odos pjtivis daromas antrojo Sonkaulio lygyje
ir yra mazdaug nuo 6 cm iki 7 cm ilgio iki ketvirtojo Sonkaulio lygio. Kriitinkaulio pjavis
pradedamas nuo kritinkaulio virSutinés duobutés iki Ketvirtojo tarpSonkaulinio tarpo, o

paskui tesiamas j deSing.
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W formos ministernotomijai odos pjtvis pradedamas 2 cm Zemiau, nei standar-
tiskai atliekant viduring sternotomija, pagal viduring linijg iki antrojo tarpSonkaulinio
tarpo. Tuomet antrajame tarpSonkauliniame tarpe atliekamas kritinkaulio pjuvis, prade-
dant i§ dviejy Soniniy pusiy (i§ desinés ir kairés) iki vidurinés linijos. Tada atliekamas
kriitinkaulio pjiivis nuo krutinkaulio virSutinés duobutés iki V tipo vir§tinés pjiivio antro-
jo sonkaulio lygyje.

Daliné virSutiné ministernotomija pasiZymi nesudétinga prieiga, todél ja galima
taikyti pakartotinéms operacijoms. Jei iskyla konversijos biitinybé, daliné sternotomija
gali biiti kei¢iama i viduring sternotomija.

Operacijos atlikimo metu odos pjivis pradedamas nuo kriitinkaulio virSutinés
duobutés ir baigiamas tiesiai po rankenos sinchondroze (iki VI tarpSonkaulinio tarpo ly-
gio). Oda, fascija ir antkaulis buvo pjaunami pagal viduring linijg iSilgai viso kritinkau-
lio. Sustabdzius plauciy ventiliacijg, atlickamas pjtvis i$ virSaus j apacig — iki rankenos
sinchondrozés arba §iek tiek zemiau, paskui vél atnaujinama plauciy ventiliacija. Krauja-
vimas 1§ antkaulio briauny buvo stabdomas elektrokoaguliacijos biidu, o 1§ akytosios me-
dziagos — jtrinant vaska su parafinu. Taikant §j metodg, svarbu kruopsc¢iai praskirti Kri-
tinkaulio krastus, nes atlikus netiksliai nei§vengiamas kriitinkaulio skersinis liiZis apatiné-
je pjuvio dalyje. Tam buvo naudojamas nedidelis Sonkauliy skétiklis Tuffier.

Toliau pateikiamos 3-6 paveiksly nuotraukos iliustruoja operacijos pasitelkiant

minimaliai invazyvia prieigg atlikimo eiga.

3 paveikslas. Opearaciné zaizda atliekant ministernotomijq
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4 paveikslas. Chirurginés zZaizdos vaizdas

6 paveikslas. Operacijos eiga
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2.2.2. Vidurinés (standartinés) prieigos operacijy atlikimas

Atliekant standartine isilging sternotomijg, daromas vidurinis pjuvis, kuris driekia-
si nuo virSutinés kriitinkaulio duobutés iki kardinés ataugos.

Operacijos metu prapjaunami minkStieji audiniai: fascija ir antkaulis pjaunamas
pagal vidurine linijg iSilgai viso kriitinkaulio. Sustabdzius plauciy ventiliacija, pjuvis at-
liekamas 18 virSaus | apacig — pagal viduring linijg per visg kaulo ilgj, tada vél jjungiama
plauciy ventiliacija. Kratinkauliui perkirsti buvo naudojamasi sternotomu, Gigli pjuklu,
kaltu arba specialiu elektriniu pjuklu. Apatinéje Zaizdos dalyje atliekamas keliy centimet-
ry ilgio baltosios pilvo linijos pjivis. IS rankenos ir kardinés ataugos pusés uz kriitinkau-
lio buvo daromas tunelis, naudojantis pirStu ir binto ritinéliu ant i§gaubty chirurginiy
znypliy. Kraujavimas i§ antkaulio krasty buvo stabdomas elektrokoaguliacija, o i§ akyto-
sios medziagos — jtrinant vaSkg su parafinu. Kritinkaulio briaunos buvo praskiriamos

skétikliu, todél buvo uztikrinama gera prieiga prie priekinio tarpusienio.

2.3 Tyrimy metodai
Visiems tiriamiesiems buvo atlikti tyrimai, apimantys klinikiniy, laboratoriniy ir

instrumentiniy bei funkciniy metody visuma.

2.3.1. Klinikiniy tyrimy metodai

ne pooperacinio laikotarpio eigos retrospektyvia analize. Atliekant klinikinius abiejy gru-
piy pacienty tyrimus, buvo taikomi jprasti metodai: anamnezés rinkimas, skundy analize,
apzitra. Klinikiné apzitira buvo atliekama palpacijos, perkusijos, auskultacijos (gulint ir
stovint) badais.

Atliekant klinikinius pacienty tyrimus buvo nustatomos indikacijos ir kontraindi-
kacijos taikyti vieng ar Kita turimos kardiologinés patologijos chirurginés korekcijos me-
toda.

Siekiant jvertinti nutukimg ir jo laipsnj, buvo skaiciuojamas Quetelet kiino masés
indeksas (KMI) pagal formulg

mase(kg)

KMI=———-.
ugis”(m?)
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2.3.2. Laboratoriniy tyrimy metodai
Klinikiniai laboratoriniai pacienty tyrimai buvo atliekami pagal §j plang: bendrasis
Kraujo tyrimas, biocheminis kraujo tyrimas, koagulograma, kraujo grupés ir rezus fakto-

riaus nustatymas, bendras §lapimo tyrimas.

2.3.3. Instrumentiniy tyrimy metodai

Siekiant patikslinti diagnoze, pacientams buvo taikomi Sie tyrimy metodai: rentge-
nografija, elektrokardiograma (12 nustatyty diferencijavimy), echokardiografija, Doplerio
(Doppler) echokardiografija.

Echokardiografija buvo atlickama visiems pacientams, siekiant jvertinti miokardo
morfologing ir funkcing biikle bei centrinés hemodinamikos parametrus. Buvo fiksuojami
Sie parametrai: galinis sistolinis ir galinis diastolinis kairiojo skilvelio dydis, tarpskilveli-
nés pertvaros storis, kairiojo skilvelio galinés sienelés storis diastolés pabaigoje. Remian-
tis gautais duomenimis buvo apskai¢iuojamas galinis sistolinis ir galinis diastolinis Kai-
riojo skilvelio tiiris pagal L.Teicholtzo formulg. Taip pat buvo nustatoma kairiojo skilve-
lio iSstiimimo frakcija, mitralinio voZtuvo nepakankamumo laipsnis, triburio voZztuvo ne-
pakankamumo laipsnis, desiniojo priesirdzio ilgis ir plotis, spaudimas plauciy arterijoje,
aortos voztuvo nepakankamumo laipsnis, maksimalus aortos voztuvo gradientas, viduti-
nis aortos voztuvo gradientas. Buvo atsizvelgiama ] tokius rodiklius kaip aortos dydis,
fibrozinis ziedas, aortos voztuvo pazeidimo laipsnis, kalcinozés pasireiskimas, vegetaci-
jos arba kresuliy aptikimas. Be to, taikant §] metoda buvo nustatoma, yra ar néra gretuti-
nés triburio ir mitralinio voztuvy patologijos.

Atliekant Doplerio echokardiografija, buvo nustatomas ankstyvojo transmitralinio
diastolinio srauto vélinimo laikas, transmitraliniy diastoliniy srauty greiciy santykis. Au-
diniy Doplerio kardiografija impulsy ir bangy rezimu buvo atlickama i§ keturiy kamery
Sirdies pjiiviy virStininés prieigos.

Pagal esamus rodiklius buvo atliekami ir kiti tyrimai: koronarografija, pilvo ertmés
organy ultragarsinis tyrimas, fibrogastroskopija, galvos smegeny magnetinio rezonanso

tomografija, kompiuteriné tomografija.

43



2.3.4. Funkciniy tyrimy metodai

Siekiant nustatyti fizinio kriivio toleravimg, buvo atliekamas veloergometrinio
kravio tyrimas, bégimo takelio testas, 6 minu¢iy trukmés éjimo testas ir kiti. Tyrimy me-
tu fizinio darbingumo rodikliu buvo laikoma jveikta apkrova (matuojama Kilogrammet-
rais, dzauliais arba per 6 minutes nueitu atstumu metrais), maksimalaus deguonies sunau-
dojimo dydis (VO, max) arba (ir) KSIF dydis.

Sesiy minuéiy trukmés ¢jimo testas buvo atliekamas siekiant nustatyti funkcine
Sirdies nepakankamumo klas¢. Pacientas 6 minutes juda maksimaliai didZiausiu tempu.
Nustatytam laikui pasibaigus, jvertinamas nueitas atstumas — jo dydis, pagal kurj priski-
riama funkciné klasé: jeigu nueita daugiau nei 550 metry — tai atitinka normas, jeigu 426—
550 metry — tai I SNFK, 301-425 metry — |1 SNFK, 151-300 — III SNFK, jei maZiau kaip
150 metry — IV SNFK.

Sirdies nepakankamumui diagnozuoti taip pat buvo atliekama paros trukmés Ste-

bésena Holterio monitoriumi.

2.3.5. Specialisty iSvados
Visi pacientai pries atlieckama chirurging intervencija turéjo buti istirti siaury specializaci-
ju gydytojy: pateiktos odontology iSvados apie burnos ertmés sanacijg ir otolaringology

ISvados apie ausy, nosies ir gerklés organy sanacija.

2.3.6. Sociologiniy tyrimy metodai

Siekiant iSnagrinéti gydymo rezultatus, buvo atliekama pacienty apklausa.

Pooperaciniam skausmui jvertinti buvo pasitelkta vaizdiné analoginé skausmo ska-
1¢ (angl. visual analogue scale (VAS) pain score), kurioje nurodyta 10 skausmo pojtciy
punkty nuo 0 — skausmo néra iki 10 — didziausias skausmas, kokj tik galima jsivaizduoti.
Skausmo intensyvumas buvo vertinamas kiekvieng dieng nuo pirmos iki septintos paros
PO operacijos.

Pacientai buvo klausiami ir apie savo galimybes atlikti paprastus veiksmus: koséti,
giliai jkvépti ir iSkvépti, valgyti, vaiks¢ioti trumpais atstumais, valytis dantis.

Dar viena apklausa buvo atlikta siekiant issiaiskinti, kaip pacientai vertina kosme-

tin] operacijos rezultata.
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2.4. Statistiniai duomeny analizés metodai

Statistinis gauty duomeny apdorojimas buvo atliekamas pasitelkus dispersing ana-
lizg¢, naudojantis IBM SPSS 20.0 (IBM Corp, NY, USA), ,,Statistica 12° (Stat soft, Tulsa,
OK, USA) programomis bei R ,,party“ ir ,,rpart* programiniais paketais.

Duomeny normaliojo pasiskirstymo vertinimas buvo atliekamas naudojant Lilifor-
so (Lilliefors) kriterijy, kuris parodé, kad duomenys néra pasiskirste normaliai, todél gau-
tiems rezultatams apdoroti buvo taikomi neparametriniai statistikos metodai. Kruskalo ir
Voliso (Kruskal-Wallis) kriterijus buvo naudojamas siekiant patikrinti mediany skirtu-
mus, o dviejy grupiy skirstiniams palyginti buvo pasitelktas Mano ir Vitnio (Mann—
Whitney) U testas.

Siekiant atlikti poZymiy priklausomumo analiz¢ dviejose nepriklausomose tyrimo
objekty grupése ir patikrinti nuling statisting hipoteze, buvo taikomi Mantelio ir Hencelio
(Mantel-Haenszel) chi kvadrato kriterijus ir tikslusis Fiserio (Fisher) Kkriterijus (maziems
skai¢iams su binominiu pasiskirstymu, jeigu stebéjimy skai€ius viename ar keliuose len-
telés 2x2 langeliuose buvo <5).

Chi kvadratas buvo skai¢iuojamas pagal formule

(n—1(ad —bc)?
- n,Nn,m,m,

ZZIZZ

¢ia: a — skaiCius subjekty, kuriems nustatytas ekspozicijos faktorius ir pozymis; b —
skai¢ius subjekty, kuriems nustatytas ekspozicijos faktorius ir nenustatytas pozymis; ¢ —
skaiCius subjekty, kuriems nenustatytas ekspozicijos faktorius ir nustatytas pozymis; d —
subjekty skaicius, kuriems nenustatytas ekspozicijos faktorius ir nenustatytas pozymis.

Kriterijaus statistika atitinka Pirsono (Pearson) pasiskirstyma su laisvés laipsniais
df=(1-r)(1-c). Gautos reiksmés lyginamos su Kkritinémis sritimis ir daroma isvada apie
faktoriy tarpusavio rysj arba jo nebuvima.

Apdorojant tyrimo duomenis, iSgyvenamumas jvertintas taikant Kaplano ir
Mejerio (Kaplan—Meier) metoda, grupéms palyginti naudotas logaritminio rango (log-
rank) kriterijus.

Lentelése duomenys nurodyti kaip reiksmiy vidurkiai ir standartiné paklaida
(M+m).
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Gauti rezultatai buvo vertinami pagal p reikSme (p-value) — tai tikimybé, kad gau-
namas tyrimo rezultatas yra atsitiktinis. Reik§mé p parodo skirtumy tarp grupiy statisting

reikSme. Jprastai reikSmingumo lygmuo yra p<0,05.
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3 SKYRIUS. INDIVIDUALIU TYRIMU REZULTATAI

3.1. Penkeriy mety patirtis, jgyta atliekant aortos voZtuvo operacijas
Jvertinus Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky stacionare atlikty skir-
tingy rasiy kardiologiniy chirurginiy intervencijy statistika paaiskéjo, kad per 5 metus

daugiausia buvo atlikta atviros prieigos sternotomijos operacijy (7 paveikslas).

B Ministernotomija

Sternotomija

356(83,57%)

7 paveikslas. Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky stacionare atliksy sternoto-

mijos ir ministernotomijos operacijy daznis

Prieigos atliekant operacinj Sirdies patologijy gydyma dinamika vaizduojama

8 paveiksle.

100

50

2012

2013

2015
® ministernotomija Sternotomija

8 paveikslas. Prieigos taikant operacinj gydymqg dinamika
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2014 metais buvo atlikta daugiausia ministernotomijos operacijy — 30 (42,86 %)

(zr. 9 paveiksla).

Minimaliai invazyvios AVP operacijos
(%)
42,86%
20%
10% 12,86% 14,29% l
2011 2012 2013 2014 2015

9 paveikslas. Per penkerius metus atlikty ministernotomijos operacijy daznis

Visy grupiy pacientams buvo atlickamos planinés operacijos.
Visiems ministernotomijos grupei priskirtiems pacientams tai buvo pirmoji sirdies

operacija, o sternotomijos grupéje — 87,36 % (311 asmeny) (p=0,002).

3.2. Ministernotomija ir sternotomija pasirinktose pacienty grupése
3.2.1. PrieSoperaciniy rodikliy jvertinimas

Palyginus pacienty klinikines charakteristikas buvo gauti panaSis rezultatai (Zr.
6 lentele). Nepastebéta statistiSkai reikSmingy diagnoziy, kurios 1émeé patologijos i§sivys-
tyma, ir ligos etiologijos skirtumy.

Abiejose grupése vyravo pacientai, kuriy EuroSCORE Il buvo 1-3 %, taciau vidu-
rinés prieigos grupéje buvo gerokai daugiau pacienty, kuriy EuroSCORE Il >3 %
(p=0,049). Vidutinés reikSmés pagal EuroSCORE II abiejose grupése statistiskai reiks-
mingai nesiskyré.

Dviejy grupiy pacienty pasiskirstymas pagal NYHA funkcines klases buvo pana-
Sus.

Gretutiniy ligy analizés duomenimis, cukriniu diabetu abiejy grupiy pacientai Sir-
go apylygiu dazniu. Ministernotomijos grupéje cukrinis diabetas buvo diagnozuotas

11 pacienty (15,7 %), i$ jy 7 asmenys (10 %) vartojo preparatus tabletémis ir 4 gydési
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insulinu (5,7 %). Sternotomijos grupéje cukriniu diabetu sirgo 5 pacientai (7,14 %)
(p=0,111), i8 jy 2 pacientai (2,86 %) (p=0,085) vartojo tabletes ir 3 pacientai (4,29 %)
(p=0,698) gydési insulinu.

Létiné obstrukciné plauciy liga sirgo minimalios invazijos grupés 4 pacientai
(5,7 %) (p=0,042), taciau né vienas jy nevartojo vaisty. Sternotomijos grupés pacientams
S1 patologija nebuvo diagnozuota.

Be to, ministernotomijos grupés pacientai daug dazniau sirgo arterine hipertenzija
(p=0,016). Ministernotomijos grupés pacientams neaptikta periferiniy kraujagysliy ligy, o
sternotomijos grupéje tik 1 pacientas sirgo minéta liga ir buvo operuotas (1,43 %)
(p=0,316).

Né vieno 1§ ministernotomijos grupei priskirty pacienty iki operacijos neistiko in-
sultas, o sternotomijos grupés dviem pacientams buvo insultas likus daugiau kaip 90 die-
ny iki chirurginés intervencijos (2,86 %) (p=0,154).

Koronariné patologija buvo daznesné ministernotomijos grupé¢je, taciau skirtumai
nebuvo statistiskai reikSmingi — 4,29 % vs 1,43 %, p=0,310.

Inksty nepakankamumu skundési abiejy grupiy pacientai: vidurinés prieigos gru-
péje §i patologija nustatyta 1 pacientui (1,4 %), ministernotomijos grupéje — 2 pacientams
(2,9 %) (p=0,559). Visais atvejais pacientai buvo gydomi diuretikais.

Ivairiy Sirdies ritmo sutrikimy prie§ operacijg pasiskirstymas dviejose grupése sta-
tistiSkai reikSmingai nesiskyré. Ministernotomijos grup¢je 8,6 % pacienty buvo nuolating
virpamoji aritmija, o vidurinés prieigos grupéje ji buvo aptikta tik 2,9 % pacienty
(p=0,145). Paroksizminé virpamoji aritmija nustatyta 2 pacientams i§ ministernotomijos
grupés (2,9 %), 0 vidurinés prieigos grupéje jos neaptikta, p=0,154. Sirdies stimuliatorius
turéjo beveik 3 kartus dazniau pagrindinés grupés pacientai, taciau skirtumai nebuvo sta-
tistiSkai reikSmingi (p=0,245).

Kraujo kreSumas iki operacijos abiejose grupése statistiSkai reikSmingai nesiskyré
— 1,07+0,04 eksperimentinéje, t. y. ministernotomijos, ir 1,04+0,01 kontrolinéje, t. y. Vvi-
durinés sternotomijos, grupése (p=0,200).

Hemoglobino lygis iki operacijos abiejose grupése atitiko normos ribas ir statistis-
kai reikSmingai nesiskyreé, taciau pats Zemiausias hemoglobino lygis sternotomijos grupé-
je buvo daug zemesnis — 103,79+10,77 g/l vs 108,71+13,37 g/l (p=0,045), abiejy grupiy

tirlamyjy rodikliai atitiko lengvo laipsnio anemijg.
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Taip pat neaptikti kreatinino kiekio skirtumai — daugumos abiejy grupiy pacienty
Jis atitiko normaliy reikSmiy ribas.

Sternotomijos grupés pacientams daug dazniau buvo nustatytas I laipsnio triburio
voztuvo nepakankamumas. Aortos ir mitralinio voZtuvo nepakankamumas dviejose gru-
pése buvo apylygis.

Statistiskai reikSmingy skirtumy vertinant echokardiografijos rodiklius iki operaci-
jos nebuvo aptikta (Zr. 6 lentele). Abiejy grupiy pacienty iSstimimo frakcija buvo apyly-

ge, taip pat nesiskyre tarpskilvelinés pertvaros storis, kairiojo skilvelio galinis sistolinis ir

diastolinis tiiriai, vidutinis ir maksimalus aortos voztuvo gradientai.

6 lentele. Klinikinés pacienty charakteristikos pries operacijg

Rodikliai Viduriné ster- | Ministernotomija P
notomija (N =70)
(N=70)
Diagnozé, n (%)
Voztuvo stenozé 45 (64,3 %) 51 (72,9 %) 0,275
Nepakankamumas 13 (18,6 %) 12 (17,1 %) 0,825
Stenoze ir nepakankamumas 12 (17,1 %) 7 (10 %) 0,217
Ligos etiologija, n (%)
Senatviniai pokyciai 53 (75,71 %) 53 (75,71 %) 1,000
Ziedo i$siplétimas 12 (17,14 %) 13 (18,6 %) 0,825
Mitralinio voztuvo nepakankamumas 0 (0,0 %) 1(1,4 %) 0,316
Infekcinis endokarditas 5 (7,14 %) 3 (4,3 %) 0,466
EuroSCORE Il <1 %, n (%) 20 (28,6 %) 24 (34,3 %) 0,466
EuroSCORE Il 1-3 %, n (%) 42 (60 %) 44 (62,9 %) 0,728
EuroSCORE |1 >3 %, n (%) 8 (11,4 %) 2 (2,9 %) 0,049*
EuroSCORE 11, vidurkis % 1,67 + 0,07 1,48 +£ 0,45 0,256
NYHA, n (%)
] 6 (8,6 %) 12 (17,14 %) 0,130
Il 64 (91,4 %) 57 (81,43 %) 0,084
1\ 0 (0,0 %) 1 (1,43 %) 0,316
Tarptautinis normalizuotas santykis 1,04+ 0,15 1,07 £ 0,04 0,200
(TNS)

Kreatinino klirensas, ml/min.
<50 36 (51,4 %) 41 (58,6 %) 0,396
50-85 31 (44,3 %) 27 (38,6 %) 0,493
>85 3 (4,3 %) 2 (2,86 %) 0,649
Vidutinis kreatinino lygis, mcM/I 80,93 + 20,60 82,14 + 15,84 0,425
Didziausias kreatinino lygis pries§ ope- | 100,26 + 60,92 92,65 + 25,07 0,325

racija, mcM/I

Hemoglobino lygis, g/l 129,43 + 17,67 134,63 + 15,85 0,165
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Zemiausias hemoglobino lygis, g/l | 103,79 + 10,77 108,71 + 13,37 0,045*
Zemiausias trombocity lygis, tikst. | 198,68 + 70,83 197,41 + 70,83 0,784
vnt./mcl

Bendrasis bilirubinas, mcM/I 12,19+0,70 10,43+0,34 0,229

Cukrinis diabetas, n (%) 5 (7,1 %) 11 (15,7 %) 0,111
Gydytas tabletémis 2 (2,86 %) 7 (10 %) 0,085

Gydytas insulinu 3 (4,29 %) 4 (5,7 %) 0,698

Létiné obstrukciné plauciy liga, n (%) 0 (0,0 %) 4 (5,7 %) 0,042*
Arteriné hipertenzija, n (%) 10 (16 %) 22 (31,4 %) 0,016*
Periferiniy kraujagysliy ligos, n (%) 1(1,4 %) 0 (0,0 %) 0,316
Insultas, n (%) 2 (2,9 %) 0 (0,0 %) 0,154

Insultas buvo pries <90 dieny 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)

Insultas buvo pries >90 dieny 2 (2,86 %) 0 (0,0 %) 0,154

Koronariné patologija, n (%) 1 (1,4 %) 3 (4,3 %) 0,310
Inksty nepakankamumas, n (%) 1 (1,4 %) 2 (2,9 %) 0,559

Gydymas diuretikais 1 (1,4 %) 2 (2,9 %) 0,559
Hemofiltracija 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Hemodializé 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Antikoaguliaciné terapija, n (%)
1 sav. pries operacija
Aspirinas, n (%) 0 (0,0 %) 1(1,43 %) 0,316
Varfarinas, n (%) 0 (0,0 %) 1 (1,43 %) 0,316
Ritmo sutrikimai, n (%)

Pastovioji virpamoji aritmija 2 (2,9 %) 6 (8,6 %) 0,145
Paroksizminé virpamoji aritmija 0 (0,0 %) 2 (2,9 %) 0,154
Elektriniai Sirdies stimuliatoriai 2 (2,9 %) 5 (7,1 %) 0,245

KSIF %, n (%)

<30 % 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
30-50 % 11 (15,7 %) 16 (22,9 %) 0,284
>50 % 59 (84,3 %) 54 (77,1 %) 0,284

I§ viso mitralinio voztuvo nepa-
kankamumo laipsnis, n (%) 30 (42,86 %) 23 (32,9 %) 0,223
I 25 (83,3 %) 22 (95,7 %) 0,161
Il 5 (16,7 %) 1 (4,3 %) 0,161
I8 viso triburio voztuvo nepa-
kankamumo laipsnis, n (%) 22 (31,4 %) 4 (5,7 %) <0,001*

I 22 (100 %) 4 (100 %) 1,00

] 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)

Il 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)

I§ viso aortos voztuvo nepakankamu-

mo laipsnis, n (%) 49 (70 %) 50 (71,4 %) 0,246
I 13 (26,5 %) 10 (20 %) 0,591
] 20 (40,8 %) 20 (40 %) 1,000
Il 16 (32,65 %) 20 (40 %) 0,620
TPS, cm 1,16 £ 0,20 1,18+ 0,21 0,212
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KSDD, cm 5,41 +0,70 5,58 +£0,75 0,398

KSSD, cm 5,41 +0,70 3,94+0,69 0,452

AoMG, mmHg 60,62 + 35,50 64,90 + 40,80 0,650

AoVG, mmHg 43,65 + 22,50 51,79 + 23,05 0,682
Desiniojo priesirdzio ilgis, cm 5,85+ 0,59 5,17 £ 0,62 0,290
Desiniojo priesirdzio plotis, cm 473 +0,53 422 +0,56 0,342
Kairiojo priesirdzio ilgis, cm 6,63 +0,70 5,97 £ 0,64 0,065
Kairiojo priesirdzio plotis, cm 5,58 + 0,62 4,88 + 0,53 0,059

Pastaba. *p<0,05 — statistiskai reik§mingi skirtumai tarp grupiy.

3.2.2. Operacijos rodikliy jvertinimas

Jvertinus operacijos trukme paaisSkéjo, kad ji abiejy grupiy, nepriklausomai nuo
prieigos biido, buvo apylygée (p=0,856).

Atliekant ministernotomija, dazniau buvo protezuojamas biologinis voztuvas, o at-
liekant viduring sternotomija — mechaninis (p<0,001). Skirtingy dydziy voztuvy nau-
dojimo daznis dviejose grupése buvo panasus.

Populiariausias abiejy grupiy pacientams parinkty voztuvy gamintojas buvo St.
Jude — minimalios prieigos grupés 88,57 % pacienty ir vidurinés priegos 74,29 %
pacienty. Atliekant viduring sternotomija dazniau buvo naudojami Sorin jmonés voztuvai
— 8,57 % atvejy, 0 ministernotomijos grupéje — 0,0 % (p=0,012).

Daugeliui pacienty pirmoji kardioplegija buvo atlickama per koronaring angg: mi-
nisternotomijos grupés 58 (82,86 %) pacientams, sternotomijos grupés 60 (85,71 %) pa-
cienty (p=0,642). Kitiems ministernotomijos grupés pacientams pirmoji kardioplegija
buvo atliekama per aortos saknj (17,14 %), o i$ sternotomijos grupei priskirty pacienty ji
buvo taikyta tik vienam (1,43 %) (p=0,001). Sternotomijos grupés 9 asmenims (12,86 %)
buvo taikyta ir retrogradiné kardioplegija, o ministernotomijos grupés pacientams §io tipo
kardioplegija pirmos operacijos metu nebuvo naudojama 0,0 % (p=0,002).

Véliau operacijos metu visiems ministernotomijos grupés pacientams kardioplegi-
ja buvo atliekama per koronaring anga, o daugumai sternotomijos grupés pacienty buvo
derinama dviejy tipy kardioplegija — per koronaring angg ir retrogradiné — 36 asmenims
(54,78 %) (p<0,0001). Siek tiek reciau atliekant sternotomija buvo naudojama kardiople-
gija per koronaring anga — 30 pacienty (42,86 %) (p<0,001).
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Daugumai abiejy grupiy pacienty buvo taikoma farmakologinio Salto tirpalo kar-
dioplegija — 88,57 % pacientams i§ minimalios prieigos grupés ir 52,86 % pacientams is
vidurinés prieigos grupés (p<0,001). Sternotomijos grupés 47,14 % pacienty buvo naudo-
jama drungno kraujo kardioplegija, o ministernotomijos grupés — tik 11,43 % pacienty
(p<0,001).

Statistiskai reikSmingy skirtumy, susijusiy su kardioplegijos trukme ir kardioplegi-
jos cikly skai¢iumi, nebuvo aptikta.

Atliekant ministernotomija, aortos uzspaudimo laikas operacijos metu buvo ilges-
nis. VidutiniSkai eksperimentinés grupés pacientams aorta buvo uzspausta 8 minutémis
ilgiau nei kontrolinés grupés pacientams (p=0,007).

Papildomy procediiry analizés duomenimis, gerokai dazniau ministernotomijos
grupés pacientams buvo perrisama kairiojo priesirdzio ausyté — 6 (8,6 %), o sternotomi-
jos grupés pacientams $is veiksmas nebuvo atlickamas (p=0,012). Kitos papildomos pro-
ceduros buvo atliekamos apylygiu dazniu.

Ministernotomijos grupés pacientams ekstrakorporiné kraujotaka buvo taikyta be-
veik 12 minuciy ilgiau nei atliekant sternotomija (p=0,049).

Ekstrakorporinés membraninés oksigenacijos atliekant resternotomija prireiké vie-
nam ministernotomijos grupés pacientui (1,4 %). Atrinktiems vidurinés prieigos pacien-
tams Si procediira nebuvo atliekama (p=0,428). Intraaortiné balioniné kontrapulsacija
nebuvo taikyta né vienam abiejy grupiy pacientui.

Dviejy grupiy pacienty operacijy charakteristikos pateikiamos 7 lenteléje.

7 lentele. Dviejy grupiy pacienty operacijy rodikliy charakteristikos

Rodikliai Viduriné Ministernotomija P
sternotomija (N =70)
(N=70)

Operacijos trukmé, min. 256,9 + 79,7 263,5+ 62,0 0,856
Aortos uzspaudimo laikas, min. 80,3 +24,6 88,7 £ 20,7 0,007*
Dirbtinés kraujotakos trukmé, min. 132,9 £ 44,9 144,0 £ 29,9 0,049*
Kardioplegijos cikly skaiCius 442 +1.,40 4,30+1,01 0,779
Kardioplegijos trukmé, min. 18,23 +£9,80 17,14 +£7,94 0,259

Pirmoji kardioplegija, n (%)
Aortos Saknis 1(1,4 %) 12 (17,1 %) 0,001*
Koronariné anga 60 (85,7 %) 58 (82,9 %) 0,642
Retrogradin¢ kardioplegija 9 (12,9 %) 0 (0,0 %) 0,002*
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Kardioplegija operuojant, n (%)

Retrogradiné 4 (5,7 %) 0 (0,0 %) 0,042*
Koronariné anga 30 (42,9 %) 70 (100 %) <0,001*
Retrogradiné + koronariné anga 36 (51,4 %) 0 (0,0 %) <0,001*
Kardiopleginis tirpalas, n (%)
Farmokologinio $alto tirpalo Kar-
dioplegija 37 (52,9 %) 62 (88,6 %) <0,001*
Drungno kraujo kardioplegija 33 (47,1 %) 8 (11,4 %) <0,001*
Pakartotiné kardioplegija 3 (4,3 %) 0 (0,0 %) 0,080
Aortos pjivio tipas, n (%)

Skersinis aortos pjuvis 6 (8,6 %) 32 (45,7 %) <0,001*
RitmuSos formos aortos pjtvis 64 (91,4 %) 38 (54,3 %) <0,001*
Kraujavimas operacijos metu, 1(1,4 %) 0 (0,0 %) 0,316

n (%) 1(1,4 %) 0 (0,0 %) 0,316
Priezastis — aortos pjuvis 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---
kita priezastis
Pati Zemiausia paciento kiino tem- | 28,45+ 2,40 28,05+ 0,87 0,668
peratiira operacijos metu, °C
Voztuvo tipas, n (%)
Biologinis 24 (34,3 %) 60 (85,7 %) <0,001*
Mechaninis 46 (65,7 %) 10 (14,3 %) <0,001*
Aortos voztuvo dydis, n (%)
19 mm 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---
21 mm 7 (10,0 %) 4 (5,7 %) 0,346
23 mm 36 (51,4 %) 33 (47,1 %) 0,612
25 mm 19 (27,14 %) 29 (41,4 %) 0,075
27 mm 8 (11,43 %) 4 (5,7 %) 0,227
29 mm 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---
Aortos voztuvo gamintojai, n (%)
St. Jude 52 (74,3 %) 62 (88,6 %) 0,030*
ATS 0 (0,0 %) 2 (2,86 %) 0,154
Sorin 6 (8,6 %) 0 (0,00 %) 0,012*
Medronic Hall 12 (17,1 %) 6 (8,57 %) 0,130
Papildomos procediiros, n (%)
Aortos Saknies platinimas 1(1,4 %) 0 (0,0 %) 0,316
Kairiojo priesirdzio ausytés perri- 0 (0,0 %) 6 (8,6 %) 0,012*
Simas
Ekstrakorporiné membraniné oksi- 0 (0,0 %) 1(1,4 %) 0,428
genacija, n (%)
Intraaortiné balioniné kontrapulsa- 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) --

cija, n (%)

Pastaba. *p<0,05 — statistiskai reik§mingi skirtumai tarp grupiy.
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3.2.3. Pooperaciniy rodikliy jvertinimas

Dirbtinés plauciy ventiliacijos laikas atliekant ministernotomijg buvo 2 valando-
mis trumpesnis (p <0,001).

Pacienty, kuriems pasireiSké didesnis nei 1000 ml kraujavimas prag¢jus 24 val. po
operacijos, skaicius statistiskai reikSmingai nesiskyré abicjose grupése. Kraujo, tekancio
per drenus pirmasias 24 valandas po operacijos, kiekis ministernotomijos grupéje buvo
beveik 150 ml mazesnis (p<0,001).

Pacienty, kuriems buvo atliktas trombocity, §vieziai uzSaldytos plazmos arba
eritrocity masés perpylimas, skaiCius dviejose grupése statistiSkai reikSmingai nesiskyre.

Kraujavimas po operacijos pasireiské vienam (1,4 %) ministernotomijos grupés
pacientui ir dviem (2,9 %) sternotomijos grupés pacientams (p=0,559). Visais atvejais
kraujavimas nebuvo susij¢s su aortos pjuaviu.

Medikamentinés koagulopatijos korekcijos prireiké 14 kontrolinés grupés pacienty
(20,0 %). Siuo tikslu visiems pacientams buvo skirtas protaminas. Ministernotomijos
grupés n¢ vienam pacientui neprireik¢ medikamentinés koagulopatijos korekcijos
(p<0,001).

Ministernotomijos grupés pacienty hospitalizacijos laikas buvo trumpesnis beveik
3 dienomis (p=0,012). Taciau jeigu atsizvelgiama ] hospitalizacijos trukme jau po opera-
cijos — grupiy skirtumai nebéra statistiskai reikSmingi (p=0,113). Reanimacijos skyriuje
praleisto laiko trukmé ministernotomijos grupés pacienty buvo mazesné nei sternotomijos
grupés, taciau Sis skirtumas statistiSkai nereikSmingas.

Mirtingumas abiejose grupése buvo apylygis — operacijos metu nebuvo uzfiksuota
né vieno mirties atvejo. Pooperaciniu laikotarpiu mirtingumas atlikus ministernotomija
sudaré 1,4 % — miré 1 pacientas septintg dieng po operacijos, ir nemiré né vienas Sterno-
tomijos grupés pacientas.

Komplikacijy daznis abicjose grupése buvo panasus. Né vienam pacientui nebuvo
atliktas pakartotinis aortos voztuvo keitimas, todél néra galimybiy palyginti operacijas
pagal tokio pobiidZio atvejus.

N¢é vienoje grupéje neprireiké pakartotinés chirurginés intervencijos.

Kritinkaulio siuvimas dél nestabilumo buvo atliktas vienam minimalios prieigos

grupés pacientui (1,43 %) praéjus 16 dieny po operacijos ir vienam sternotomijos grupés
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pacientui (1,43 %) praéjus 42 dienoms po operacijos (p=1,00). Nepasitaiké né vieno VOz-
tuvo trombozés atve;jo.

Pooperacinés zaizdos infekcija pasireiské dviem ministernotomijos grupés pacien-
tams — 1 (1,4 %) pacientui ji buvo gydoma tik antibiotikais, o kitam buvo taikytas zaizdy
gydymo vakuuminis jrenginys (angl. vacuum assisted closure therapy). Vidurinés priei-
gos grup¢je §1 komplikacija pasireiSke dviem pacientams — vienas i§ jy buvo gydytas an-
tibiotikais, o kitam buvo atliktas kratinkaulio drenavimas su plovimu.

Sirdies tamponada buvo nustatyta vienam sternotomijos grupés pacientui ir vie-
nam minimalios prieigos grupés pacientui (p=1,000). Visais atvejais komplikacija buvo
gydoma intensyviosios terapijos skyriuje.

Embolija, kaip neurologinis sutrikimas, buvo nustatyta vidurinés prieigos grupés
1,4 % pacienty ir ministernotomijos grupes 2,9 % pacienty (p=0,559). Embolijos, suke-
lian¢ios insultg, atvejy nepasitaike.

Uminis inksty nepakankamumas pasireiské dviem (2,9 %) ministernotomijos gru-
pés pacientams ir vienam (1,4 %) sternotomijos grupés pacientui. Visi pacientai buvo
gydomi vaistais.

Skaicius pacienty, kuriems kaip komplikacija pasireiSké naujas priesirdziy virpé-
jimo epizodas, statistiS$kai reikSmingai nesiskyré abiejose grupése ir buvo nustatytas ketu-
riems (5,7 %) minimalios prieigos grupés pacientams ir trims (4,3 %) vidurinés prieigos
grupés pacientams (p=0,698). Dauguma pacienty dél pasireiSkusios komplikacijos buvo
gydoma amiodaronu. Kiekvienos grupés vienam pacientui prireiké atlikti perioding sti-
muliacija.

Pooperaciniu laikotarpiu abiejy grupiy pacienty jvairiy ritmo sutrikimo varianty
pasireiskimo daznis statistiSkai reikSmingai nesiskyré. Po operacijos implantuoti Sirdies
stimuliatoriy prireiké trims ministernotomijos grupés ir keturiems vidurinés prieigos gru-
pés pacientams (p=0,698).

Vertinant echokardiografijos rodiklius, pastebéti statistiSkai reikSmingi skirtumai —
ministernotomijos grupés pacientams nustatytas didesnis (tiek vidutinis, tieck maksimalus)
aortos voztuvo gradientas. Taciau kairiojo skilvelio i§staimimo frakcija, tarpskilvelinés
pertvaros diastolinis storis ramybés metu, kairiojo skilvelio diastolinis diametras, kairiojo
skilvelio sistolinis diametras abiejose grupése statistiskai reikSmingai nesiskyré. Abiejy

grupiy pacienty pooperaciniy rezultaty ypatumai pateikiami 8 lenteléje.
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8 lentelé. Pooperaciniai rezultatai abiejose grupése

Rodikliai Viduriné ster- | Ministernotomija P
notomija (N=70)
(N =70)
DPV trukmé, val. 11,7+1,4 9,7+ 1,7 <0,001*
Kaujavimas po operacijos
>1000 ml/24 val. 2 (2,9 %) 1 (1,4 %) 0,559
Kraujo, tekancio per drenus, kiekis po
operacijos ml/24 val. 407,25+40,37 256,2 + 28,6 <0,001*
Skaicius pacienty, kuriems buvo per-
pilta eritrocity masé, n (%) 15 (21,4 %) 12 (17,1 %) 0,520
I8 viso perpilta eritrocity masé, ml 572,2 +82,1 505,4 + 79,4 0,215
Skaicius pacienty, kuriems buvo per- 1 (1,4 %) 4 (5,7 %) 0,172
pilta trombocity, n (%)
IS viso perpilta trombocity, ml 95,0 + 25,02 4350+ 177,4 0,881
Skaicius pacienty, kuriems buvo per-
pilta Svieziai Saldytos plazmos, n (%) 5 (7,1 %) 1 (1,4 %) 0,095
IS viso perpilta Svieziai uzsaldytos 935,8 + 146,17 1040 + 423,35 0,898
plazmos, ml
Medikamentiné koagulopatijos korek- | 14 (20,0 %) 0 (0,0 %) <0,001*
cija, n (%)
Reanimacijoje praleisto laiko trukme, | 88,14 + 20,62 68,97 + 6,29 0,319
val.
Bendras hospitalizacijos laikas, die- 219+19 18,3+1,9 0,012*
nomis
Hospitalizacijos laikas po operacijos, 152+15 13,0+1,0 0,113
dienos
Mirtingumas operacijos metu, n (%) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Mirtingumas 30 dieny laikotarpiu, 0 (0,0 %) 1(1,4 %) 0,316
n (%)

Resternotomija, n (%) 2 (2,9 %) 1(1,4 %) 0,559
Kraujavimo atvejai, n (%) 2 (2,9 %) 1(1,4 %) 0,559
Priezastis — aortos pjtvis 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---

kita priezastis 2 (2,9 %) 1(1,4 %) 0,559

Endokarditas, n (%) 5 (7,1 %) 1(1,4 %) 0,095

Gydytas vaistais 5 (7,1 %) 1(1,4 %) 0,095
Operuota 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
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Voztuvo trombozé, n (%) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---
Operacinés zaizdos infekcija, n (%) 2 (2,9 %) 2 (2,9 %) 1,000
Pavirsinés infekcijos — gydytos tik 1,43 % 1(1,4%) 1,000
antibiotiku
Mediastinitas:
-gydyta zaizdy gydymo vakuuminiu 0 (0,0 %) 1(1,4 %) 0,316
jrenginiu
-taikytas kriitinkaulio drenavimas 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---
-taikytas kritinkaulio drenavimas su
plovimu 1 (1,4 %) 0 (0,0 %) 0,316
Sirdies tamponada, n (%) 1(1,4 %) 1(1,4 %) 1,000
Uminis inksty nepakankamumas, n 1 (1,4 %) 2 (2,9 %) 0,559
(%) 1(1,4 %) 2 (2,9 %) 0,559
Gydytas diuretikais 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Taikyta hemofiltracija 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Taikyta hemodializé
Embolija, n (%)
kaip neurologinis sutrikimas 1(1,4 %) 2 (2,9 %) 0,559
pasireiskusi insultu 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---
Ritmas iSraSymo metu, n (%)
Sinusinis ritmas 63 (90,0 %) 59 (84,3 %) 0,098
Priesirdziy virpéjimas 3 (4,3 %) 4 (5,7 %) 0,698
Sirdies stimuliatoriaus implantavimas
po operacijos iki iSraSymo 4 (5,71 %) 3 (4,29 %) 0,698
Sirdies stimuliatoriaus implantavimas
per visa pooperacinj laikotarpj, n (%) 4 (5,71 %) 3(4,29 %) 0,698
KSIF, n (%), iSraSymo metu (n=70) (n=69)
<30 % 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---
3049 % 13 (18,6 %) 12 (17,4 %) 0,856
>50 % 57 (81,4 %) 57 (82,6 %) 0,856
AOMG iSraSymo metu, mmHg 28,31+ 7,30 33,57 + 3,64 0,006*
AoVG israsymo metu, mmHg 17,08 + 6,92 23,41 + 2,65 0,015*
TPS, cm 1,20 +£ 0,23 1,28 £0,21 0,788
KSDD, cm 5,10 + 0,60 511+0,16 0,910
KSSD, cm 3,65+0,85 3,26 +£0,25 0,065
Desiniojo priesirdzio ilgis, cm 5,16 + 0,90 5,17 £ 0,62 0,890
Desiniojo priesirdZio plotis, cm 5,08 + 0,45 422 + 0,56 0,242
Kairiojo priesirdzio ilgis, cm 6,50 +£ 0,12 5,97 £ 0,64 0,365
Kairiojo prieSirdzio plotis, cm 5,99 + 0,55 488 + 0,53 0,265

Pastaba. *p<0,05 — statistiSkai reik§mingi skirtumai tarp grupiy.

Hemodinamikai palaikyti taikytos medikamentinés terapijos vertinimas parode,
kad sternotomijos grupéje dazniausiai vartotas preparatas buvo noradrenalinas — 60,0 %
eksperimentinés grupés pacienty ir 61,43 % kontrolinés grupés pacienty. Nors vidurinés

58



prieigos grupés pacientai $j preparatag vartojo ilgiau, statistskai reikSmingy skirtumy neap-
tikta (p=0,236). Taip pat negauta statistiSkai reikSmingy maksimalios noradrenalino do-
z¢€s skirtumy abiejose grupése.

Vidurinés prieigos grupéje adrenalinas buvo vartojamas daug dazniau nei minis-
ternotomijos grupéje — atitinkamai 30,0 % ir 5,71 % (p<0,001). StatistiSkai reikSmingy
preparato vartojimo trukmeés ir jo maksimalios dozés skirtumy taip pat nenustatyta.

Dopaming vartojo 8,57 % minimalios sternotomijos grupés pacienty ir 7,14 %
sternotomijos grupés pacienty (p=0,753). Vartojimo trukmé ir maksimalios preparato
dozeés buvo panasios.

Dobutaming bei nitroglicering vartojusiy pacienty skaicius abiejose grupése taip
pat buvo vienodas. Terapijos trukmé nepasizymeéjo statistiniais skirtumais, taciau turéjo
ilgesnio vartojimo tendencija vidurinés prieigos grupéje. Maksimalios preparaty dozés
buvo panasios.

Vaisty nuo skausmo vartojimo analizé parodé, kad vidurinés prieigos grupés paci-
entams gerokai dazniau nei ministernotomijos grupés pacientams buvo skiriamas morfi-
nas — 98,57 % vs 90,0 % (p=0,029), ir nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo — 98,57 % vs
78,57 % (p<0,001) (Zr. 9 lentele).

9 lentelé. Vaisty vartojimas abiejose grupése

Rodikliai Viduriné sterno- | Ministernotomija p
tomija (N =70)
(N =70)
Hemodinamikai palaikyti skiriami vaistai
Adrenaling vartojusiy pacienty
skaicius, n (%) 21 (30,0 %) 4 (5,71 %) <0,00*
Adrenalino vartojimo trukmé,
val. 27,2343,03 4,75+2,75 0,314
Maksimali adrenalino dozé,
meg/kg/min 0,05+ 0,001 0,05 + 0,001 0,910
Noradrenaling vartojusiy pacienty
skaicius, n (%) 43 (61,43 %) 42 (60 %) 0,863
Noradrenalino vartojimo trukmé,
val. 37,21 + 4,93 23,06 + 4,06 0,236
Maksimali noradrenalino doz¢,
mcg/kg/min. 0,05+ 0,01 0,05+0,01 0,913
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Dopaming vartojusiy pacienty 5 (7,14 %) 6 (8,57 %) 0,753
skaicius, n (%)
Dopamino vartojimo trukme, val. 31,70+ 3,40 18,33+ 1,95 0,625
Maksimali dopamino dozg,
mcg/kg/min. 10,08 + 2,41 6,00 + 2,02 0,750
Dobutaming vartojusiy pacienty 6 (8,57 %) 6 (8,57 %) 1,00
skaicius, n (%)
Dobutamino vartojimo trukme, 34,00 £ 9,18 8,33+1,17 0,415
val.
Maksimali dobutamino dozé, 4,00+ 1,00 4,68 +£ 0,54 0,894
mcg/kg/min.
Nitroglicering vartojusiy pacienty 4 (5,71 %) 4 (5,71 %) 1,00
skaicius, n (%)
Nitroglicerino vartojimo trukme, 24,00 + 4,00 9,00+3,11 0,103
min.
Maksimali nitroglicerino dozg, 0,44+ 0,007 0,45+ 0,001 0,916
mcg/min.
Vaistai nuo skausmo
Morfinas, n (%) 69 (98,57 %) 63 (90,00 %) 0,029*
Tramadolis, n (%) 0 (0,0 %) 3 (4,62 %) 0,080
Nesteroidiniai vaistai nuo uzde-
gimo (isskyrus paracetamolj) 69 (98,57 %) 55 (78,57 %) <0,00*
n (%)
Paracetamolis, n (%) 48 (68,57 %) 54 (77,14 %) 0,254

Pastaba. *p<0,05 — statistiskai reik§mingi skirtumai tarp grupiy.

Atlikus pacienty apklausg paaiskéjo, kad pacientai, kuriems buvo atlikta minister-
notomija, buvo labiau patenkinti gydymu dél greitesnio grjzimo prie kasdieninés veiklos
ir geresnio kosmetinio rezultato.

Pragjus 7 dienoms po operacijos, buvo patikslinta, kiek pacienty gali atlikti

paprastus veiksmus (zr. 10 paveiksla).
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iSkvépti trumpus atstumus valgyti

B Ministernotomija M Sternotomija

10 paveikslas. Abiejy grupiy pacienty galimybés atlikti paprastus veiksmus

Kaip ir dideliy im¢iy pacienty tyrimuose, buvo pastebéta, kad ministernotomijos

grupés pacienty, galiniy pirmajg savait¢ po operacijos atlikti paprastus veiksmus, skai-

¢ius yra daug didesnis (p<0,0001). Ir tik dél galéjimo savarankiSkai valgyti statistiSkai

reikSmingy skirtumy tarp grupiy negauta.

Pacienty apklausos dél kosmetinio abiejy metody rezultato duomenys vaizduojami

11 paveiksle.
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11 paveikslas. Pacienty nuomoné apie pooperacing pjivi
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Ministernotomijos grupéje nebuvo pacienty, kurie biity nepatenkinti pooperacinés
zaizdos dydziu, 0 dauguma sternotomijos grupés pacienty teigé, kad pjuvis yra didelis ir
sukelia diskomforts.

Siekiant patikslinti skausmo sindromo intensyvuma, buvo atlikta pacienty apklau-

sa naudojant vaizdine analogijy. Gauti rezultatai pateikiami 12 paveiksle.

8 p<0,001

1 p=0,093
! 1 d =0,742
7 p<0,001 =725 1. 7,14 g
] 1
| 1 1 1 p=0,014
. p<0,001 ! : 6,76 : 579 ;
] 1

! 1 5,33 1 1 p=0,007
2 ! 4,78 571 k4,79 '.

1 1 1
4 7,04 [

X 3,87 4,37 b 3,69
3 : $ 2,97

1

|
- ]
1 ¥ 1,13
0

1 diena 2 diena 3 diena 4 diena 5 diena 6 diena 7 diena
Ministernotomija Sternotomija

12 paveikslas. Skausmo vertinimo dinamika pagal vaizdine analogine skale

Abiejy grupiy pacienty skausmo sindromo dinamika buvo panasi — skausmas pa-
laipsniui stipréjo 4—5 parg po operacijos. Taciau ministernotomijos grupés pacienty jau-
Ciamas skausmas nuo 1 iki 3 dienos po operacijos buvo daug mazesnis. Ketvirtg penkta
dieng abiejy grupiy pacienty skausmo sindromas tampa mazdaug vienodo intensyvumo, o
veliau jis silpnéja, be to, sternotomijos grupé€je jis maZziau ryskus, todél Sesta septintg parg
jo lygis Sioje grupéje tampa daug mazesnis nei pagrindingje grupéje.

Siekiant jvertinti tolimesnius operacijos rezultatus, buvo iSnagrinéti keleriy mety

TrisdeSimtg dieng po operacijos pacientai buvo lyginami pagal NYHA biuklés sun-
kumo lygj. Abiejose grupése buvo aptikta Klinikiniy torakalgijos (skausmo kriitinés srity-
je) simptomy — abiejose grupése jie pasitaiké apylygiu dazniu. Vertinant echokardiografi-
jos rodiklius, buvo pastebéti nemazi skirtumai tarp abiejy grupiy pacienty, vertinant to-
kius rodiklius kaip tarpskilvelinés pertvaros storis, kairiojo skilvelio sistolinis ir diastoli-

nis diametrai. PrieSirdziy dydziai statistiSkai reikSmingai nesiskyre (zr. 10 lentelg).
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10 lentelé. Pacienty rezultatai 30-q dieng po operacijos

Rodikliai Viduriné sterno- | Ministernotomija p
tomija (N =69)
(N=70)
NYHA, n (%)

| 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---
I 48 (68,6 %) 46 (66,7 %) 0,810
Il 22 (31,4 %) 23 (33,3 %) 0,810

Klinikiniai skundai, n (%) (n=70) (n=65)

Nebuvo 62 (88,6 %) 59 (90,7 %) 0,676
Torakalgija 8 (11,4 %) 6 (9,2 %) 0,676

Skausmas uz kritinkaulio 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---

Dusulys 0(0,0 %) 0 (0,0 %)

Miego sutrikimai 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)

KSIF %, n (%)

<30 % 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---
30-50 % 4 (5,7 %) 8 (11,6 %) 0,217
>50 % 66 (94,3 %) 61 (88,4 %) 0,217
TPS, cm 1,29 +0,19 1,18 +£0,21 0,003*
KSDD, cm 5,04 +0,08 6,19+ 1,05 0,014*
KSSD, cm 2,57 +01,40 3,36 0,25 0,015*
Desiniojo priesirdzio ilgis, cm 5,12 +0,69 5,07 +0,60 0,654
Desiniojo prieSirdzio plotis, cm 4,38+0,70 4,25 + 0,56 0,782
Kairiojo priesirdzio ilgis, cm 5,66 + 0,80 5,60 + 0,67 0,889
Kairiojo priesirdzio plotis, cm 494 +0,70 471 +0,59 0,525

Pastaba. *p<0,05 — statistiskai reikSmingi skirtumai tarp grupiy.

Pragjus 90 dieny po operacijos, sternotomijos grupéje buvo gerokai daugiau paci-

enty, kuriems btidinga NYHA I funkciné klasé (p=0,033).

Analizuojant klinikinius simptomus, dazniausiai pasireiské torakalgija — abiejose

grupése apylygiai.

Dviem minimaliai invazyvios prieigos grupés pacienty buvo atlikta koronarografi-

Ja, 0 vidurinés prieigos grupéje tokiy pacienty nebuvo (p=0,154).

Vertinant echokardiografijos rodiklius nustatyta, kad néra tarpskilvelinés pertvaros

storio, kairiojo skilvelio sistolinio ir diastolinio diametry bei priesirdziy dydzio skirtumy

(Zr. 11 lentele).
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11 lentelé. Pacienty rezultatai 90-q dieng po operacijos

Rodikliai Sternotomija Ministernotomija p
(N=70) (N =69)
NYHA, n (%)
I 28 (40 %) 16 (23,2 %) 0,033*
] 36 (51,4 %) 45 (65,2 %) 0,099
11 6 (8,6 %) 8 (11,6 %) 0,554
Klinikiniai skundai, n (%) (n=67) (n=64)
Nebuvo 52 (77,6 %) 53 (82,8 %) 0,635
Torakalgija 8 (11,9 %) 6 (9,4 %) 0,635
Skausmas uz krutinkaulio 1(1,5%) 1(1,7%) 0,948
Dusulys 0 (0,0 %) 3 (4,7 %) 0,135
Tinimai 1(1,5%) 0 (0,0 %) 0,337
Sirdies plakimas 5 (7,5 %) 1 (1,7 %) 0,201
Sirdies intervencijos, n (%) (n=69) (n=169)
Elektrinio Sirdies stimuliatoriaus 4 (5,83 %) 3 (4,3 %) 0,227
implantavimas per visa poopera-
cinj laikotarpj 0 (0,0 %) 2 (2,90 %) 0,154
Koronarografija angioplastika 0(0,0 %) 0 (0,0 %) --
KSIF %, n (%) (n =69) (n=69)
<30 % 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---
30-50 % 2 (2,9 %) 5 (7,3 %) 0,245
>50 % 67 (97,1 %) 64 (92,7 %) 0,245
TPS, cm 1,17 £0,10 1,14 +0,15 0,885
KSDD, cm 5,16 £ 0,70 5,09 + 0,97 0,577
KSSD, cm 3,36 £ 0,29 3,19+0,15 0,458
Desiniojo priesirdzio ilgis, cm 5,12+ 0,80 511+0,54 0,944
Desiniojo priesirdzio plotis, cm 4,38 + 0,60 4,07 £ 0,45 0,386
Kairiojo priesirdzio ilgis, cm 5,66 + 0,80 5,60+0,73 0,619
Kairiojo priesirdzio plotis, cm 4,94+ 0,90 4,55+ 0,65 0,126

Pastaba. *p<0,05 — statistiskai reikSmingi skirtumai tarp grupiy.

Pragjus metams po operacijos, statistiskai reikSmingy skirtumy, susijusiy su NY-
HA funkciniy klasiy dazniu, iSskirtose grupése nepastebéta. Po ministernotomijos jokiy
nusiskundimy neturin¢iy pacienty skaicius buvo gerokai didesnis — tik vienas Sios grupés
pacientas skundési skausmais, 0 vidurinés prieigos operacijos grupés 5,2 % ligoniy ka-
mavo dusulys. Naujy Sirdies intervencijy per §j laikotarpj nebuvo atlikta.

Pagal kitus echokardiografijos rodiklius — kairiojo skilvelio iSstimimo frakcijos
dydj, tarpskilvelinés pertvaros storj, kairiojo skilvelio sistolinj ir diastolinj diametrg —

grupés buvo panasios (Zr. 12 lentele).
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12 lentelé. Pacienty rezultatai 360-q dieng po operacijos

Rodikliai Sternotomija Ministernotomija p
(N =58) (N =69)
NYHA, n (%)
I 32 (55,2 %) 34 (49,3 %) 0,508
1 24 (41,4 %) 35 (50,7 %) 0,293
Il 2 (3,5 %) 0 (0,0 %) 0,120
Klinikiniai skundai, n (%) (n=57) (n=61)
Nebuvo 46 (80,7 %) 60 (98,4 %) 0,002*
Torakalgija 8 (14 %) 1(1,6 %) 0,078
Skausmas uz kritinkaulio 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---
Dusulys 3 (5,2 %) 0 (0,0 %) 0,070
Sirdies plakimas 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Tinimai 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---
KSIF %, n (%) (n=55) (n=54)
<30 % 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---
30-50 % 5(9,1 %) 2 (3,7 %) 0,251
>50 % 50 (90,9 %) 52 (96,3 %) 0,251
TPS, cm 1,16 + 0,36 1,12+0,21 0,182
KSDD, cm 4,96 + 0,56 5,07 +0,13 0,392
KSSD, cm 4,02+0,85 3,36 +£ 0,25 0,687
Desiniojo priesirdzio ilgis, cm 5,04+0,71 5,09 + 0,59 0,458
Desiniojo priesirdzio plotis, cm 429+0,74 430+ 0,52 0,998
Kairiojo priesirdzio ilgis, cm 5,45+ 0,80 552+0,70 0,876
Kairiojo priesirdzio plotis, cm 492 +0,72 4,86 + 0,54 0,675

Pastaba. *p<0,05 — statistiskai reik§mingi skirtumai tarp grupiy.

Véliau statistiSkai reikSmingy skirtumy tarp grupiy nebuvo aptikta (zr. 13 ir 14
lenteles).

Praéjus dvejiems metams didesniy skirtumy pagal vieng ar kita NYHA sunkumo
laipsnj nebuvo aptikta — daugumai pacienty uzfiksuota NYHA | funkcing klase.

Klinikiniy skundy neturéjo né vienas ministernotomijos grupés pacientas. Po ster-
notomijos vienas pacientas skundési Sirdies plakimu (p=0,202). Naujy Sirdies intervencijy
per nurodyta laikotarp] nebuvo.

Pagal kitus echokardiografijos rodiklius — skilvelio i$stimimo frakcijos dydj,
tarpskilvelinés pertvaros storj, kairiojo skilvelio sistolinj ir diastolinj diametrg — grupés

buvo panasios (zr. 13 lentelg).
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13 lentelé. Pacienty rezultatai praéjus dvejiems metams po operacijos

Rodikliai Viduriné sterno- | Ministernotomija P
tomija (N =69)
(N = 46)
NYHA, n (%) (n=239) (n=69)
| 30 (76,9 %) 51 (73,9 %) 0,760
I 9 (23,1 %) 18 (26,1 %) 0,760
Il 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---
Klinikiniai skundai, n (%) (n=41) (n = 66)
Nebuvo 40 (97,6 %) 66 (100 %) 0,202
Torakalgija 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Skausmas uz kratinkaulio 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---
Dusulys 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Tinimai 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---
Sirdies plakimas 1 (2,4 %) 0 (0,0 %) 0,202
KSIF %, n (%) (n =46) (n=34)
<30 % 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---
30-50 % 22 (47,8 %) 2 (5,9 %) 0,330
>50 % 24 (52,1 %) 32 (94,1 %) 0,330
TPS, cm 1,09+ 0,36 1,09 +£0,21 0,998
KSDD, cm 4,94 4+ 0,56 5,32+0,13 0,084
KSSD, cm 3,12+ 0,50 3,62+0,15 0,456
Desiniojo priesirdzio ilgis, cm 5,09+0,70 511+0,41 0,234
Desiniojo priesirdzio plotis, cm 4,25+ 0,62 4,16 + 0,50 0,336
Kairiojo priesirdzio ilgis, cm 5,42 + 0,77 5,28 +£0,48 0,295
Kairiojo priesirdzio plotis, cm 4,97 + 0,69 4,76 +0,72 0,442

Pastaba. *p<0,05 — statistiSkai reikSmingi skirtumai tarp grupiy.

Praéjus trejiems metams statistiSkai reikSmingy skirtumy pagal vieng ar kitg NY-
HA sunkumo laipsnj nebuvo aptikta — daugumai pacienty uzfiksuota NYHA I funkciné
klasé.

Abiejy grupiy pacientai jokiy klinikiniy skundy neturéjo. Pagal kitus echokardiog-
rafijos rodiklius — kairiojo skilvelio iSstimimo frakcijos dydj, tarpskilvelinés pertvaros
storj, kairiojo skilvelio sistolinj ir diastolinj diametrg — grupés buvo panasios. Naujy $ir-

dies chirurginiy intervencijy minétu laikotarpiu nebuvo atlikta (zr. 14 lentelg).
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14 lentelé. Pacienty rezultatai praéjus trejiems metams po operacijos

Rodikliai Viduriné sterno- | Ministernotomija P
tomija (N =69)
(N =51)
NYHA, n (%) (n=23) (n=69)
I 20 (86,9 %) 60 (87) 1,00
I 3 (13,0 %) 9 (13,0 %) 1,00
"I 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---
Klinikiniai skundai, n (%) (n=39) (n =20)
Nebuvo 39 (100 %) 20 (100 %) 1,00
Torakalgija 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Skausmas uz kratinkaulio 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---
Dusulys 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Sirdies plakimas 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
KSIF %, n (%) (n=39) (n=25)
<30 % 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---
30-50 % 3 (7,7 %) 0 (0,0 %) 0,155
>50 % 36 (92,3 %) 25 (100 %) 0,155
TPS, cm 1,10+ 0,16 1,12 +0,05 0,815
KSDD, cm 5,38+ 0,61 5,48 +0,14 0,653
KSSD, cm 3,49+ 0,36 3,50 + 0,69 0,945
Desiniojo priesirdzio ilgis, cm 5,18+ 0,81 5,00 + 0,59 0,234
Desiniojo priesirdzio plotis, cm 3,49+0,70 412 +0,52 0,153
Kairiojo priesirdzio ilgis, cm 5,18 £ 0,78 526+0,70 0,366
Kairiojo priesirdzio plotis, cm 479+ 0,80 4,38 + 0,54 0,453

Pastaba. *p<0,05 — statistiskai reik§mingi skirtumai tarp grupiy.

Praéjus ketveriems ir penkeriems metams po operacijos, nebuvo aptikta jokiy sta-
tistiSkai reikSmingy skirtumy tarp grupiy — nei klinikiniy, nei echokardiografijos, taciau
svarbu atkreipti démesj | tai, kad buvo stebimi tik septyniy kiekvienos grupés pacienty
duomenys, tod¢l galima prielaida, kad jei atrinkty pacienty skaicius biity didesnis, skir-
tumy galéty atsirasti.

Tad galima teigti, kad pagrindiniai dviejy operacijy atlikimo metody skirtumai b-
dingi ankstyvajam pooperaciniam laikotarpiui. Ilgainiui skirtumai tarp grupiy i$nyksta.

Sie duomenys buvo patvirtinti ir pasitelkus analize¢ pagal Kaplano ir Mejerio (Kap-
lan—Meier) metodika. Pastebéta, kad penkeriy mety trukmés ministernotomijos grupés
pacienty iSgyvenamumas sudaré 91,4 %, o sternotomijos grupés — 97,1 %. Vertinant pa-
tikimuma pagal logaritminio rango kriterijy, statistiSkai reikSmingy skirtumy neaptikta,
p=0,582 (zr. 13 paveiksla).
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13 paveikslas. Kaplano ir Mejerio kreivés

Taigi lyginant homogeniskas grupes buvo pastebéta, kad geresni pooperaciniai ro-
dikliai yra ministernotomijos grupés pacienty, pavyzdziui, mazesné DPV trukmé, mazesnis
koagulopatijos pasireiskimo ir jos medikamentinio gydymo daznis, trumpesnis hospitaliza-
cijos laikas, geresni subjektyvis pacienty pojiiciai. Kadangi vélyvuoju stebéjimo laikotar-
piu dazniausiai neaptinkama didesniy skirtumy tarp grupiy, ministernotomija gali biiti re-

komenduojama kaip prioritetiné prieiga atlickant aortos voztuvo keitimo operacijas.

3.2.4 PrieSoperaciniy rodikliy jtaka operacijos eigai ir artimiausio pooperacinio lai-
kotarpio ypatumams
Kadangi buvo aptikta dviejy grupiy pacienty operacijos atlikimo ir pooperacinio
laikotarpio etapy skirtumy, nuspresta atlikti koreliacing analize, siekiant iSsiaiskinti, ar
ministernotomijos grupés ir vidurinés prieigos grupés pacienty prieSoperaciniy rodikliy
poveikis operacijos eigai ir artimiausio pooperacinio laikotarpio eigai yra vienodas.
Toliau pateiktose lentelése nurodytas prieSoperaciniy rodikliy poveikis sternotomi-
Jos ir ministernotomijos grupiy pacienty operacijos eigai (zr. 15-18 lenteles).
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15 lentelé. Priesoperaciniy rodikliy jtaka operacijos eigai sternotomijos grupéje

Rodiklis Zemiausia Aortos Dirbtinés | Kardio- | Kardio- | Operaci-
paciento kiino | uZspau- kraujota- | plegijos | plegijos | jos
temperatiira dimo kos truk- cikly trukmé, | trukmeé,
operacijos laikas, mé, min. | skaidius min. min.
metu, °C min.
Amzius 0,058 -0,240* -0,152 -0,071 | -0,262* -0,067
P 0,641 0,049* 0,216 0,565 0,031* 0,587
KMI 0,023 -0,079 -0,118 -0,044 0,090 0,013
P 0,851 0,521 0,337 0,720 0,466 0,920
Hemoglobino lygis -0,295 -0,065 -0,087 -0,052 -0,036 0,199
P 0,153 0,758 0,681 0,805 0,866 0,339
Kreatinino lygis 0,111 0,308 0,376 0,311 0,100 0,251
P 0,597 0,135 0,064 0,130 0,635 0,226
Bilirubino lygis 0,088 -0,007 -0,038 0,023 -0,122 -0,292
P 0,676 0,974 0,857 0,912 0,561 0,157
Kraujo kreSumas 0,091 0,312 0,555* 0,188 0,000 0,379
P 0,666 0,129 0,004* 0,367 0,999 0,062
EuroSCORE I -0,015 0,445* 0,477* 0,578* 0,269 0,536*
P 0,945 0,026* 0,016* 0,002* 0,193 0,006*
TPS 0,142 0,173 0,195 0,121 0,043 0,040
P 0,499 0,407 0,349 0,564 0,840 0,850
KSDD 0,236 -0,137 -0,155 -0,129 -0,065 -0,163
P 0,255 0,512 0,460 0,539 0,756 0,436
KSSD 0,191 -0,063 -0,034 -0,138 -0,093 0,100
P 0,361 0,764 0,870 0,510 0,659 0,634
AoMG 0,398* -0,002 -0,225 0,071 -0,222 -0,249
P 0,049* 0,993 0,280 0,735 0,287 0,230
AoVG 0,264 -0,024 -0,218 0,083 -0,209 -0,284
P 0,202 0,910 0,296 0,692 0,317 0,169

Pastaba. *p<0,05 — statistiskai reik§mingi skirtumai tarp grupiy.

Kaip matyti 1§ pateikty duomeny, sternotomijos grup€je amzius turi jtakos aortos
uzspaudimo laikui (r=-0,240, p=0,049) ir kardioplegijos trukmei (r=-0,262, p=0,031).
Remiantis miisy duomenimis, dirbtinés kraujotakos trukmé tiesiogiai proporcinga Kraujo
kreSumui (r=0,555, p=0,004).

Paaiskéjo, kad daugiausia rodikliy priklauso nuo EuroSCORE - tai operacijos
trukme, aortos uZzspaudimo laikas, dirbtinés kraujotakos trukmeé ir kardioplegijos cikly
skaiCius. Visais atvejais pastebéti vidutinio stiprumo koreliaciniai rysiai.

Taip pat nustatyta, kad silpnas rySys sieja aortos voztuvo maksimalaus gradiento

lygi ir Zemiausig paciento kiino temperatiirg operacijos metu (r=0,398, p=0,049).

69



16 lentelé. Priesoperaciniy rodikliy jtaka operacijos eigai ministernotomijos grupéje

Rodiklis Zemiausia Aortos | Dirbtinés Kar- Kardiop- Operacijos
paciento kiino | uzspau | kraujota- | diople- legijos trukme,
temperatiira dimo kos truk- gijos trukmé, min.
operacijos laikas, mé, min. cikly min.
metu, °C min. skaicius

Amzius -0,007 0,044 0,180 -0,150 -0,127 0,190
P 0,958 0,721 0,139 0,218 0,297 0,131
KMI 0,043 -0,160 -0,251 -0,112 -0,160 0,063
P 0,725 0,191 0,037* 0,360 0,189 0,608
Hemoglobino -0,034 0,179 0,255 -0,024 0,214 -0,034
lygis
P 0,813 0,205 0,068 0,867 0,127 0,813
Kreatinino lygis 0,287 0,102 0,179 0,069 -0,075 0,287
P 0,039* 0,470 0,204 0,625 0,596 0,039*
Bilirubino lygis -0,047 0,026 0,121 0,111 0,079 -0,047
P 0,742 0,857 0,394 0,433 0,578 0,742
Kraujo kresu- -0,232 0,069 0,038 0,114 -0,128 0,089
mas
P 0,098 0,629 0,788 0,420 0,364 0,522
EuroSCORE I -0,130 0,087 0,208 -0,153 -0,088 0,109
P 0,358 0,538 0,139 0,279 0,533 0,430
TPS -0,025 0,184 0,151 0,244 0,032 0,124
P 0,862 0,192 0,286 0,081 0,824 0,366
KSDD 0,067 -0,045 -0,006 0,107 0,234 0,123
P 0,639 0,753 0,969 0,452 0,095 0,375
KSSD 0,059 -0,251 -0,156 0,026 0,127 0,102
P 0,679 0,073 0,269 0,855 0,371 0,476
AoMG -0,065 -0,101 -0,212 0,067 0,101 0,108
P 0,651 0,481 0,135 0,641 0,482 0,434
AoVG -0,203 -0,078 -0,113 0,111 0,227 0,119
P 0,430 0,522 0,522 0,872 0,914 0,372

Pastaba. *p<0,05 — statistiskai reik§mingi skirtumai tarp grupiy.

Svarbu atkreipti démesj, kad ministernotomijos grupéje buvo daug maziau veiks-
niy, turéjusiy jtakos operacijos rodikliams — tai kiino masés indeksas, susij¢s su dirbtinés
kraujotakos trukme (r=-0,251, p=0,037), ir kreatinino lygis, koreliuojantis su Zemiausia
paciento kiino temperatiira operacijos metu, ir operacijos trukmé (r=0,287, p=0,039) (zr.
16 lentelg).

Vertinant prieSoperaciniy rodikliy jtakg pooperacinio laikotarpio eigai vidurinés
prieigos grupéje, buvo pastebéta, kad paciento amzius susijes su Zemiausiais hemoglobi-
no lygio rodikliais po operacijos (r=-0,315, p=0,013). Remiantis turimais duomenimis,
hemoglobino lygis prie§ operacija susijgs su paciento gydymo intensyviosios terapijos

skyriuje trukme (r=-0,408, p=0,048). Kreatinino lygis taip pat koreliavo su paciento
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buvimo reanimacijoje trukme (r=0,458, p=0,024) bei su DPV trukme (r=0,513, p=0,010).

Kraujo kreSumas susijgs su pacienty buvimo intensyviosios terapijos skyriuje laiku (r=-
0,458, p=0,024) ir su DPV trukme (r=-0,513, p=0,010) bei hospitalizacijos laiku (i§ viso)
(r=-0,409, p=0,047). EuroSCORE vertinimas koreliavo su dirbtinés plauciy ventiliacijos

trukme (r=0,494, p=0,014) ir kraujo, tekancio per drenus, kiekiu pirmas 24 val. po
operacijos (r=0,462, p=0,023) (zr. 17 lentele).

17 lentelé. Priesoperciniy rodikliy jtaka pooperacinio laikotarpio eigai sternotomijos

grupeje
Rodiklis Buvimo DPV | Perdre- | Hospita- | Hospita- | Zemiau- | Zemiau
intensyvio- | truk- | nusiste- | lizacijos | lizacijos | sias he- miau-
sios terapi- mé kéjusio trukmeé trukmé | moglobi- sias
jos skyriu- kraujo (i$ viso) | (nuo ope- | no lygis trom-
je trukmé kiekis racijos po ope- bocity
dienos) racijos lygis
Amzius -0,090 -0,144 | -0,006 0,124 0,198 -0,315 -0,187
P 0,485 0,266 0,961 0,337 0,123 0,013* 0,145
KMI -0,232 -0,090 | 0,034 -0,074 -0,217 -0,055 -0,235
P 0,070 0,489 0,795 0,565 0,091 0,670 0,066
Hemoglobino -0,408 -0,021 | 0,261 0,019 0,049 0,236 0,164
lygis
P 0,048* 0,921 0,219 0,930 0,821 0,266 0,444
Kreatinino lygis 0,537 0,443 0,165 0,208 0,104 -0,127 0,087
P 0,007* 0,030 0,441 0,329 0,630 0,555 0,687
*
Bilirubino lygis 0,090 0,165 -0,044 -0,174 -0,076 -0,256 0,190
P 0,677 0,442 0,837 0,416 0,725 0,227 0,373
TNS 0,458 0,513 0,064 0,409 0,270 0,027 0,102
P 0,024* 0,010 0,765 0,047* 0,202 0,902 0,636
*
EuroSCORE |1 0,350 0,494 0,462 0,180 -0,014 -0,176 -0,345
P 0,093 0,014 | 0,023* 0,400 0,947 0,411 0,099
*
TPS 0,193 0,179 0,242 -0,081 -0,167 -0,064 0,293
P 0,366 0,402 0,255 0,707 0,436 0,768 0,165
KSDD -0,199 -0,058 | -0,038 -0,328 -0,281 -0,084 -0,107
P 0,352 0,787 0,859 0,118 0,183 0,698 0,618
KSSD -0,030 0,101 -0,042 -0,326 -0,322 -0,242 -0,312
P 0,891 0,638 0,847 0,121 0,126 0,255 0,138
AoMG -0,005 -0,198 | -0,108 0,168 0,293 0,178 0,043
P 0,980 0,353 0,617 0,432 0,165 0,406 0,843
AoVG 0,049 -0,200 | 0,015 0,015 0,129 0,116 0,057
P 0,821 0,348 0,946 0,946 0,549 0,589 0,791

Pastaba. *p<0,05 — statistiskai reik§mingi skirtumai tarp grupiy.
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Ministernotomijos grupés pacienty pooperacinio laikotarpio eigai turéjo jtakos pa-
cienty amzius, Nuo jo priklausé buvimo intensyviosios terapijos skyriuje trukmé (r=0,268,
p=0,003). Kreatinino lygis koreliavo su hospitalizacijos trukme (r=0,478, p=0,003).
Remiantis turimais duomenimis, kairiojo skilvelio galinis sistolinis diametras taip pat
susijes su hospitalizacijos trukme (r=0,365, p=0,026) ir intensyviosios terapijos skyriuje
praleistu laiku (r=0,332, p=0,045) (Zr. 18 lentelg).

18 lentelé.  PrieSoperciniy  rodikliy  jtaka pooperacinio laikotarpio eigai

ministernotomijos grupeje

Rodiklis Buvimo DPV Per Hospita- | Hospitali- | Zemiau- | Zemiau-
intensy- | trukmé | drenus | lizacijos zacijos sias he- sias
viosios iSteke- trukmé trukmé moglobi- | trombo-

terapijos jusio (i$ viso) | (nuo ope- no lygis | city lygis

skyriuje kraujo racijos po ope-

trukmé kiekis dienos) racijos
Amzius 0,268 0,184 0,032 0,167 0,155 0,201 -0,033
P 0,030* 0,139 0,798 0,180 0,215 0,106 0,794
KMI -0,060 0,063 -0,077 -0,188 -0,084 -0,036 0,012
P 0,632 0,616 0,538 0,130 0,504 0,772 0,926
Hemoglobino 0,135 0,101 -0,150 0,123 0,163 0,168 0,101
lygis
P 0,425 0,552 0,376 0,470 0,335 0,321 0,551
Kreatinino 0,302 -0,042 | -0,093 0,478 0,438 0,090 -0,112
lygis
P 0,069 0,804 0,585 0,003* 0,007* 0,597 0,511
Bilirubino 0,079 0,085 -0,233 -0,044 -0,019 -0,340 -0,190
lygis
P 0,640 0,618 0,165 0,797 0,910 0,040 0,259
TPS 0,243 0,126 -0,239 0,226 0,213 0,235 0,176
P 0,148 0,458 0,154 0,178 0,206 0,162 0,297
EuroSCORE 0,110 -0,038 0,153 0,168 0,233 0,171 0,087
]
P 0,518 0,823 0,367 0,320 0,165 0,311 0,609
TPS -0,057 -0,272 | -0,084 -0,013 -0,132 -0,018 0,115
P 0,739 0,103 0,620 0,941 0,435 0,918 0,500
KSDD 0,272 0,144 -0,074 0,368 0,364 -0,056 0,056
P 0,104 0,396 0,666 0,025 0,027 0,742 0,741
KSSD 0,332 0,173 0,032 0,365 0,354 -0,160 -0,193
P 0,045* 0,306 0,850 0,026* 0,031* 0,345 0,253
AoMG -0,013 -0,126 | -0,047 0,013 -0,094 -0,032 -0,103
P 0,940 0,457 0,782 0,939 0,579 0,852 0,544
AoVG -0,156 -0,229 | -0,140 -0,203 -0,174 -0,199 -0,114
P 0,355 0,172 0,409 0,229 0,303 0,237 0,502

Pastaba. *p<0,05 — statistiskai reik§mingi skirtumai tarp grupiy.
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Taigi, buvo pastebéta, kad sternotomijos grupéje daug didesnis skaicius rodikliy
turéjo jtakos operacijos eigai ir pooperacinio laikotarpio ypatumams, o tai reiskia, kad
Sios prieigos pasirinkimg chirurgas turéty labai kruops$éiai apgalvoti, nes prieSoperaciniai
rodikliai gali turéti reik§mingg poveikj operacijos rezultatams.

Atliekant ministernotomijg, daug maziau veiksniy gali turéti jtakos operacijos
rezultatams, o tai netiesiogiai jrodo, kad S$i prieiga yra tinkamesné didesnei pacienty
kategorijali.

Gauti duomenys gali padéti kurti naujus kriterijus renkantis, kokia operacija paci-

entui atlikti — viduring sternotomija ar ministernotomija.

3.3. Klinikiniai sternotomijos ir ministernotomijos rezultatai antsvorio turintiems

pacientams, pasiZymintiems aortos voZtuvo patologija
3.3.1. PrieSoperaciniy rodikliy jvertinimas

Chirurgai vis labiau vertina ir dazniau renkasi ministernotomija, nes ji uztikrina
mazesn¢ chirurging intervencijg ir mazesng¢ trauma po operacijos.

Ankstesniame skyriuje buvo jrodyta, kad ministernotomija yra saugi operacija pa-
cientams, kuriems yra reikalinga aortos voztuvo operacija. Ji uztikrina pakankamga priei-
g3, atlickant pirmines ir pakartotines aortos voztuvo intervencijas.

Be to, svarbu jvertinti $io metodo veiksmingumg antsvorio turintiems pacientams.
Biitent todél $io tyrimo tikslas yra ilgalaikis (longitudinis) ministernotomijos ir sternoto-
mijos rezultaty tyrimas, kai atlieckamas aortos voztuvo protezavimas antsvorio turintiems
pacientams.

Vidutinis kiino masés indeksas sternotomijos grupéje buvo 30,34+4,15 (intervalas
25,7-36,9 kg/m?), ministernotomijos grupéje — 29,61+3,84 (intervalas 25,9-37,2 kg/m?).
Nutukusiy pacienty skai¢ius (kiino masés indeksas didesnis nei 30 kg) — po 12 Zmoniy
(21,4 %) kiekvienoje grupéje.

Nepriklausomai nuo pacienty grupés, buvo atliktos planinés operacijos.

I$samaus klinikiniy charakteristiky jvertinimo duomenimis, dazniausiai pasitaikan-
ti patologija, dél kurios pacientg reikia operuoti atlikimo, buvo aortos voztuvo stenozé —
apie 78,6 %. Antroje vietoje pagal patologijos pasitaikymo daznj buvo aortos voztuvo
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nepakankamumas, nustatytas 16,1 % pacienty. Dviejy diagnoziy derinys nustatytas 5,4 %
pacienty.

Dazniausiai ligos etiologija, kai reikéjo chirurginés intervencijos, 1émé senatviné
aortos voztuvo degeneracija, kuri buvo nustatyta beveik 83,9 % pacienty.

Labiausiai paplites abicjose grupése EuroSCORE Il jvertinimas buvo 1-3 %.
Vidutinis EuroSCORE Il jvertinimas grupése skyrési mazai (p=0,700).

Dazniausiai abiejy grupiy pacientams buvo priskirta NYHA Ill — beveik 85,7 %
pacienty. NYHA II nustatyta 12,5 % pacienty, NYHA IV — 3,6 % pacienty.

Cukrinis diabetas diagnozuotas 11 abiejy grupiy pacienty (19,7 %). Minister-
notomijos grupéje tabletes vartojo 7 pacientai, insulinu buvo gydomi 4 pacientai, ster-
notomijos grupéje — atitinkamai 8 pacientai ir 3 pacientai.

Létiné obstrukciné plauciy liga nustatyta 4 (7,1 %) abiejy grupiy pacientams. Né
vienas pacientas nevartojo vaisty ir bronchodilatoriy.

Abiejy grupiy pacientai nesirgo periferiniy kraujagysliy ligomis ir nebuvo anks-
¢iau patyre insulto.

Koronarin¢ patologija daZniau pasitaikydavo sternotomijos grupg¢je, taciau skirtu-
mai nebuvo statistiSkai reikSmingi — 10,7 % vs 5,4 % (p=0,410).

Arterinés hipertenzijos atvejai abiejose pacienty grupése buvo apylygiai.

Dviejy grupiy pacienty, turinCiy elektrinius Sirdies stimuliatorius, skaicius reiks-
mingai nesiskyré (p>0,05).

Abiejy grupiy pacienty kraujo kreSumas pries operacijg statistiSkai reikSmingai ne-
siskyré: 1,36+£0,81 ministernotomijos grupéje ir 1,07+0,09 sternotomijos grupéje
(p=0,110).

Dviejy grupiy pacienty echokardiografijos rodikliai pries§ operacija buvo panasus.

Pacienty prieSoperacinés charakteristikos pateikiamos 19 lenteléje.

19 lentelé. Pacienty charakteristikos pries operacijg

Rodikliai Viduriné sterno- | Ministernoto- P
tomija mija
(N =56) (N = 56)
Diagnozé, n (%)
Voztuvy Stenoze 41 (73,2 %) 44 (78,6 %) 0,508
Nepakankamumas 9 (16,1 %) 9 (16,1 %) 1,000
Stenozé ir nepakankamumas 6 (10,7 %) 3 (5,4 %) 0,297
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Ligos etiologija, n (%)

Senatviniai pokyciai 47 (83,9 %) 44 (78,6 %) 0,468
Ziedo i3siplétimas 9 (16,1 %) 11 (19,6 %) 0,622
Mitralinio voZtuvo nepakankamumas 0 (0,0 %) 1(1,8 %) 0,315
EuroSCORE 11 <1 % 18 (32,1 %) 11 (19,6 %) 0,675
EuroSCORE Il 1-3 % 37 (66,1 %) 43 (76,8 %) 0,331
EuroSCORE Il >3 % 1 (1,9 %) 2 (3,6 %) 0,309
EuroSCORE |1, vidurkis % 1,35+ 0,70 1,40 = 0,69 0,700
NYHA, n (%)
I 7 (12,5 %) 7 (12,5 %) 1,000
11 47 (83,9 %) 48 (85,7 %) 0,792
\Y/ 2 (3,6 %) 1 (1,8 %) 0,558
Kreatinino klirensas (ml/min.)
<50 2 (3,6 %) 34 (60,7 %) 0,701
50-85 22 (39,3 %) 21 (37,5 %) 0,846
>85 32 (57,1 %) 1(1,8 %) 0,558
Vidutinis kreatinino lygis, mcM/I 83,93+ 19,73 82,96 + 15,81 0,776
Kraujo kresumas (TNS) 1,07 £ 0,09 1,36 £ 0,81 0,110
Cukrinis diabetas, n (%) 11 (19,7 %) 11 (19,7 %) 1,000
Létiné obstrukciné plauciy liga, n (%) 4 (7,1 %) 4 (7,1 %) 1,000
Artering hipertenzija, n (%) 12 (21,03 %) 12 (20,1 %) 0,203
Koronariné patologija, n (%) 6 (10,7 %) 3 (5,4 %) 0,410
Periferiniy kraujagysliy ligos, n (%) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---
Insultas, n (%) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)

Ritmo sutrikimai, n (%)

Pastovioji virpamoji aritmija 10 (17,9 %) 5 (8,9 %) 0,557
Paroksizminé virpamoji aritmija 2 (3,6 %) 1(1,8%) 0,559
Elektriniai sirdies stimuliatoriai 2 (3,6 %) 3 (5,4 %) 0,647
Antikoaguliaciné terapija, n (%) 4 (7,1 %) 2 (2,9 %) 0,261

KSIF %, n (%)

<30 % 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
30-50 % 42 (75,0 %) 16 (28,6 %) 0,580
>50% 14 (25,0 %) 40 (71,4 %) 0,654
TPS, cm 1,21+ 0,23 1,18 £0,21 0,482
KSDD, cm 5,55+ 0,88 5,58+ 0,75 0,822
KSSD, cm 3,77 + 0,85 3,94 £ 0,69 0,277
AoOMG, mmHg 64,22 + 30,93 64,90 + 40,80 | 0,921
AoVG, mmHg 50,33 + 14,06 51,79 +23,05 | 0,744

Bendras aortos voztuvo nepakankamu-

mo laipsnis, n (%) 40 (71,4 %) 42 (75 %) 0,682
I 11 (27,5 %) 8 (19,04 %) 0,411
I 17 (42,5,7 %) 18 (42,85 %) 0,260
1L 12 (30 %) 16 (38,09 %) 0,383

Pastaba. *p<0,05 — statistiskai reik§mingi skirtumai tarp grupiy
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3.3.2. Atlikty operacijy rodikliy jvertinimas

Vertinant operacijy atlikimo ypatumus pastebéta, kad taikant ministernotomijg
daug dazniau buvo protezuojamas biologinis voztuvas — 48 (85,7 %), o atliekant vidurine
sternotomijg — 22 (39,3 %) (p<0,001). Vieno ar kito dydzio voztuvy naudojimas abiejose
grupése skyrési mazai.

Operacijos trukmés analizé parodé, kad ministernotomijai atlikti reikalingas laikas
buvo statistiSkai reikSmingai ilgesnis, palyginti su viduriné sternotomija, — vidutiniSkai
beveik 18 minuciy, p=0,046.

Atliekant ministernotomijg, operacijos metu ilgiau buvo uZspausta aorta. Atsizvel-
giant | vidutines reikSmes, ministernotomijos grupés pacientams aorta buvo uzspausta
15 minuciy ilgiau nei vidurinés sternotomijos grupés pacientams (p<0,001).

Visiems ministernotomijos grupés pacientams operacijos metu buvo taikoma ant-
egradin¢ kardioplegija per koronaring anga, o daugumai sternotomijos grupés pacienty
buvo derinama dviejy tipy kardioplegija — per koronaring angg ir retrogradiné — 29 asme-
nims (51,8 %) (p<0,0001).

Atliekant  ministernotomija  ekstrakorporinés  kraujotakos trukmé buvo
148,3+4,4 min., o atliekant sternotomijg — 133,6+2,7 min. Taigi, atsizvelgiant j vidutines
reikSmes, dirbtinés kraujotakos taikymo laikas atlickant ministernotomija yra 15 min.
ilgesnis nei atliekant sternotomija, p=0,023.

Sternotomijos grupés vienam (1,8 %) pacientui operacijos metu buvo taikoma int-
raaortiné balioniné kontrapulsacija, o ministernotomijos grupés 1 pacientui (1,8 %) buvo
atlikta ekstrakorporiné membraniné oksigenacija, pra¢jus 2 dienoms po operacijos atlie-
kant pakartoting operacija. Minimalios invazijos operacijos konversijos j viduring Sterno-
tomijg atvejy nepasitaike.

Dviejy grupiy pacienty operacijy charakteristikos pateikiamos 20 lenteléje.
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20 lentelé. Abiejy grupiy pacientams atlikty operacijy rodikliy charakteristikos

Rodikliai Viduriné ster- | Ministernotomija p
notomija (N =56)
(N = 56)
Operacijos trukmé, min. 246,02 + 2,31 264,91 + 62,03 0,046*
Aortos uzspaudimo laikas, min. 76,82 + 23,30 91,88 + 20,713 <0,001*
Dirbtinés kraujotakos trukmé, min. 133,6 £ 2,7 148,3+ 4,4 0,023*
Kraujavimas operacijos metu, n (%) 1(1,8%) 0 (0,0 %) 0,316
Priezastis — aortos pjuvis 1(1,8%) 0 (0,0 %) 0,316
kita priezastis 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---
Kardioplegijos cikly skaicius 431+1,27 4,05+1,03 0,772
Kardioplegijos trukmé, min. 18,14 + 8,90 17,09 + 6,98 0,256
Pakartotiné kardioplegija, n (%) 1(1,8 %) 0 (0,0 %) 0,316
Kardioplegija operuojant, n (%)
Retrogradiné 3 (5,4 %) 0 (0,0 %) 0,043*
Koronariné anga 24 (42,9 %) 56 (100 %) <0,001*
Retrogradiné + koronariné anga 29 (51,8 %) 0 (0,0 %) <0,001*
Kardiopleginis tirpalas, n (%)
Farmakologinio Salto tirpalo kar-
dioplegija 30 (53,6 %) 50 (89,3%) <0,001*
Drungno kraujo kardioplegija 26 (46,4 %) 6 (10,7%) <0,001*
Aortos pjiivio tipas, n (%)
Skersinis aortos pjuvis 5 (8,9 %) 26 (46,4 %) <0,001*
RitmusSos formos aortos pjiivis 51 (91,07 %) 30 (53,6 %) <0,001*
Zemiausia paciento kiino temperatii- | 28,45 + 2,40 28,05+ 0,87 0,668
ra operacijos metu, °C
Voztuvo tipas, n (%)
Biologinis 22 (39,3 %) 48 (85,7 %) <0,001*
Mechaninis 34 (60,7 %) 8 (14,3 %) <0,001*
Aortos voztuvo dydis: n (%)
19 mm 1(1,8 %) 0 (0,0 %) 0,315
21 mm 3 (5,4 %) 6 (10,7 %) 0,297
23 mm 27 (48,2 %) 23 (41,1 %) 0,447
25 mm 23 (41,1 %) 22 (39,3 %) 0,847
27 mm 2 (3,6 %) 5 (8,9 %) 0,242
29 mm 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) ---
Ekstrakorporiné membraniné oksi- 0 (0,0 %) 1(1,8%) 0,315
genacija, n (%)
Intraaortiné balioniné kontrapulsaci- 1(1,8%) 0 (0,0%) 0,315

ja, n (%)

Pastaba. *p<0,05 — statistiskai reik§mingi skirtumai tarp grupiy
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3.3.3. Pooperaciniy rodikliy jvertinimas

Dirbtinés plauciy ventiliacijos laikas abiejose grupése buvo panaSus. Atlickant mi-
nisternotomijg jis sudaré¢ 9,38+1,74 val., o sternotomijg — 10,3£1,37 val. (p=0,744).

Kraujo, istekéjusio per drenus, kiekis pirmas 24 val. po operacijos taip pat smar-
Kiai nesiskyré ir sudaré 354,46+31,16 ml vidurinés sternotomijos grupéje ir 315,18+28,69
ml minimalios prieigos grupéje (p=0,356). Skaicius pacienty, kuriems pasireiské krauja-
vimas daugiau kaip 1000 ml per 24 valandas po operacijos, statistiSkai reik§mingai nesi-
skyreé abiejose grupése.

Skaicius pacienty, kuriems buvo perpilta eritrocity masé, buvo apylygis — 14,3 %
vidurinés prieigos grup¢je ir 21,4 % minimalios invazijos grup¢je (p=0,641). Vidutinis
perpiltos eritrocity masés kiekis taip pat labiau nesiskyré.

Nors ministernotomijos grupéje trombocity prireiké 7,14 %, 0 sternotomijos gru-
péje — 1,8 % pacienty, grupiy skirtumai nebuvo statistiSkai reikSmingi (p=0,172).

Grupiy skirtumy pagal skaiCiy pacienty, kuriems buvo reikalinga Svieziai Saldytos
plazmos transfuzija, neaptikta (p=0,416).

Abiejose grupése statistiSskai reikSmingai nesiskyré skaicius pacienty, kuriems kaip
komplikacija pasireiské naujas prieSirdziy virpéjimo epizodas arba skilveliy plazdéjimas.
Daugumai pacienty §i komplikacija buvo gydoma amiodaronu, taciau vienam minimalios
invazijos grupés pacientui reikéjo atlikti perioding stimuliacija.

Abiejy grupiy pacienty Sirdies ritmo sutrikimy pooperaciniu laikotarpiu daznis
skyrési mazai. Trims pacientams i§ abiejy grupiy (5,4 %) buvo jstatytas Sirdies stimulia-
torius (p=1,000).

Po operacijos atlikty resternotomijy skaiCius abiejose grupése statistiSkai reiks-
mingai nesiskyré — 3,6 % po sternotomijos operacijos ir 1,8 % po ministernotomijos.
Resternotomijos po operacijos prieZastis buvo kraujavimas i§ nezinomo $altinio.

Taip pat abiejose grupése buvo panasus pooperacinés zaizdos infekcijos ir Sirdies
tamponados atvejy skaicius. Voztuvo trombozé nebuvo uzfiksuota né vienam abiejy gru-
piy pacientuli.

N¢ vienam pacientui nebuvo atliktas pakartotinis aortos voztuvo keitimas, todel
nejmanoma palyginti operacijai atlikti pasirinktus metodus pagal §j rodikl;.

Atlikus ministernotomija, daug reciau i$sivysté pooperacinis inksty nepakanka-

mumas — 2 pacientams (3,6 %), po sternotomijos — 12 pacienty (21,4 %) (p=0,004). Visi
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ministernotomijos grupés pacientai buvo gydomi diuretikais, o sternotomijos grupés
9 pacientai buvo gydomi diuretikais, dviem pacientams buvo taikoma hemofiltracija ir
vienam pacientui — hemodializé.

Mirtingumas abiejose grupése buvo panasus — atlikus sternotomijg mir¢ 2 pacien-
tai (mirtingumas sudaré 3,6 %). Mirtingumas atlikus ministernotomija sudaré 1,8 % —
miré 1 pacientas. Pacientus mirtis iStiko jau atlikus operacija. Po sternotomijos operacijos
vienas pacientas miré praéjus 3 paroms, kitas — 12 pary po operacijos. Po ministernotomi-
JOs grupés pacientas miré pragjus 7 dienoms.

Neaptikta reik§Smingy operacijy skirtumy pagal hospitalizacijos trukme¢ (p=0,161).
Ministernotomijos grupés pacienty ji sudaré 18,55+1,40 dieny, kontrolinés grupés pacienty
—22,52+1,31 dienas. Taip pat beveik nesiskyré ir ligoninéje po operacijos praleistas laikas.
Reanimacijos skyriuje pacientai taip pat praleido apylygj valandy skaiciy. Kairiojo skilve-
lio i§sttmimo frakcija >50 % iSraSymo metu buvo gerokai didesné sternotomijos grupéje.

IS karto po operacijos jvertinti pooperaciniai rezultatai pateikiami 21 lenteléje.

21 lentele. Abiejy grupiy pacienty pooperaciniy rezultaty charakteristikos

Viduriné sterno- Ministerno-

Rodikliai tomija tomija p
(N = 56) (N = 56)
Dirbtinés plauciy ventiliacijos trukmé, val. 10,03 +£1,37 9,38+1,74 0,744

Kraujavimas po operacijos

0 0
>1000 ml/24 val. 2 (3.8 %) 1(1.8%) 0,559
Kraujo, tekancio per drenus, kiekis po 31518 +
operacijos, ml/24 val. 354,46 + 31,16 28’ 69 0,356
Buvimo reanimacijos skyriuje trukmé, val. 72,46 + 5,81 70,79+ 7,39 | 0,859
Viso hospitalizavimo trukmé, dienos 2252+131 18,55+1,40 | 0,161

Hosp1tahzac1Josd]?;)n%r;eracgos trukme, 15,23 + 1,57 1318+1,08 | 0280

Pacienty, kuriems buvo perpilta eritrocity 8 (14,3 %) 12 (21,4 %) | 0,641
masé, skaicius, n (%)

I$ viso perpilta eritrocity masé, ml 839,38 £ 82,1 510,4+79,4 | 0,215

Pacienty, kuriems buvo perpilti tromboci- 1(1,8%) 4 (7,14 %) 0,172
tai, skaicius, n (%)

I8 viso perpilta trombocity, ml 120,0 + 19,8 4350+ 177,4 | 0,881

Pacienty, kuriems buvo perpilta Svieziai 4 (7,41 %) 1(1,8%) 0,416

Saldyta plazma, skaicius, n (%)
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IS viso perpilta $vieziai Saldyta plazma, ml | 1193,75+146,17 | 1040+ 97,75 | 0,898
Resternotomija, n (%) 2 (3,6 %) 1(1,8 %) 0,539
Sirdies tamponada, n (%) 1 (1,8 %) 1 (1,8 %) 1,000
Insultas, n (%) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Ritmas iSraSymo metu, n (%)
Sinusinis ritmas 51 (91,07 %) 50 (89,3%) | 0,076
PrieSirdziy virpéjimas 2 (3,8 %) 3 (5,4 %) 0,698
Sirdies stimuliatoriaus implantavimas
Laikotarpiu nuo operacijos atlikimo iki 3 (5,4 %) 3 (5,4 %) 1,000
iSraSymo
Sirdies stimuliatoriaus implantavimas visu 3 (5,4 %) 3 (5,4 %) 1,000
pooperaciniu laikotarpiu, n (%)
Uminis inksty nepakankamumas, n (%) 12 (21,43 %) 2 (3,6 %) 0,004*
Gydytas diuretikais 9 (16,07 %) 2 (3,6 %) 0,427
Taikyta hemofiltracija 2 (3,6 %) 0 (0,0 %) 0,205
Taikyta hemodializé 1(1,8 %) 0 (0,0 %) 0,53
Operacinés zaizdos infekcija, n (%) 3 (5,4 %) 1(1,8 %) 0,647
PavirSiné infekcija — gydyta tik antibioti-
kais 2 (3,6 %) 1(1,8 %) 0,089
Mediastinitas — gydytas kriitinkaulio dre-
navimu ir plovimu 1(1,8 %) 0 (0,0 %) 0,316
Mirtingumas iki 30-ies dieny, n (%) 2 (3,6 %) 1 (1,8 %) 0,558
Mirtingumas operacijos eigoje, n (%) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
KSIF % israSymo metu, n (%)
<30 % 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
30-50 % 12 (22,2 %) 22 (40,0 %) | 0,045*
>50 % 42 (77,8 %) 33 (60,0 %) | 0,045*
AOMG israsant, mmHg 32,12 +1546 | 33,45+20,42 | 0,461
AoVG israsant, mmHg 25,17 + 7,03 25,40+ 12,03 | 0,372

Pastaba. *p<0,05 — statistiskai reik§mingi skirtumai tarp grupiy.

Medikamentinés terapijos hemodinamikai palaikyti vertinimas atskleidé, kad daz-
niausiai abiejy grupiy pacientams skiriamas preparatas buvo noradrenalinas — 58,9 % mi-
nimalios prieigos grupés pacienty ir 60,7 % sternotomijos grupés pacienty (p=0,857).

Adrenalinas daug dazniau buvo skiriamas sternotomijos nei ministernotomijos
grupés pacientams — atitinkamai 30,4 % ir 5,4 % (p<0,001).

StatistiSkai reikSmingy nitroglicerino vartojimo skirtumy nepastebéta — po 7,1 %
minimalios ir vidurinés prieigos grupése (p=1,00). Panasus buvo ir dobutamino infuzijos
naudojimo daznis — po 10,71 % abiejy grupiy pacienty (p=1,00). Dopaminu buvo gydo-
mi 6 (10,71 %) ministernotomijos grupés pacientai ir 4 (7,14 %) sternotomijos grupés
(p=0,675).
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Pooperaciniu laikotarpiu dazniausiai skiriami skausmo malSinamieji preparatai
buvo morfinas ir nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo. StatistiSkai reikSmingy morfino
vartojimo skirtumy negauta — 96,4 % minimalios prieigos grupéje ir 100,0 % vidurinés
prieigos grupéje (p=1,00).

Nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo statistiskai reikSmingai dazniau buvo skiriami
pacientams po sternotomijos — 98,2 %, palyginti su ministernotomijos grupés pacientais —
76,8 % (p<0,001). Paracetamolj gerokai dazniau vartojo sternotomijos grupés pacientai —

83,9 % vs 71,4 % (p<0,005) (22 lentel¢).

22 lentelé. Abiejy grupiy pacienty vaisty vartojimo charakteristikos

Rodikliai Viduriné sterno- | Ministernotomija P
tomija (N =56)
(N =56)
Preparatai, skirti hemodinamikai palaikyti
Adrenaling vartojusiy pacienty 17 (30,4 %) 3 (5,4 %) <0,001*
skaicius, n (%)
Adrenalino vartojimo trukmé, val. 20,9+ 2,48 475+2,75 0,352
Maksimali adrenalino dozé mg/kg 0,05+ 0,001 0,05+ 0,001 0,910
Noradrenaling vartojusiy pacienty 34 (60,7 %) 33 (58,9 %) 0,857
skaicius, n (%)
Noradrenalino vartojimo trukmé, 36,1 + 3,83 23,06 + 4,06 0,227
val.
Maksimali noradrenalino dozé
mkg/kg/min. 0,05+ 0,01 0,05+ 0,01 0,913
Dopaming vartojusiy pacienty 4 (7,14 %) 6 (10,71 %) 0,675
skaicius, n (%)
Dopamino vartojimo trukmé, val. 39,90 + 4,60 14,33+ 1,95 0,194
Maksimali dopamino doz¢
mkg/kg/min. 9,06+2,41 430+ 1,64 0,450
Dobutaming vartojusiy pacienty 6 (10,71 %) 6 (10,71 %) 1,00
skaicius, n (%)
Dobutamino vartojimo trukmé, 34 49,18 8,33 £1,17 0,415
val.
Maksimali dobutamino dozé,
mkg/kg/min. 4+1 4,68 + 0,54 0,894
Nitroglicering vartojusiy pacienty 4 (7,1 %) 4 (7,1 %) 1,00
skaicius, n (%)
Nitroglicerino vartojimo trukme, 244 + 4 10,7 + 2,95 0,159
min.
Maksimali nitroglicerino dozg,
mkg/min. 0,44 + 0,007 0,45 + 0,001 0,916
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Skausmo mals§inamieji preparatai
Morfinas, n (%) 56 (100 %) 54 (96,4 %) 0,068
Tramadolis, n (%) 0 (0,0 %) 3 (4,62 %) 0,080
Nesteroidiniai vaistai nuo uzde-
gimo (isskyrus paracetamolj), 55 (98,2 %) 43 (76,8 %) <0,001*
n (%)
Paracetamolis, n (%) 47 (83,9 %) 40 (71,4 %) <0,005*

Pastaba. *p<0,05 — statistiskai reik§mingi skirtumai tarp grupiy.

Taigi, galima daryti iSvada, kad ministernotomijos grupés pacientams reikia ma-
zlau analgetiky, o tai ne tik palankiai veikia paciento sveikatos biikle, bet ir leidzia taupy-
ti finansinius isteklius.

Be standartiniy skaiciavimy, i kliniking analize buvo jtraukta pacienty apklausa.
Jos rezultatai parodé, kad pacienty pasitenkinimas gydymu padidéjo dél greitesnio grjzi-
mo prie kasdieninés veiklos ir geresnio kosmetinio rezultato.

Pragjus 7 dienoms po operacijos, abiejy grupiy pacienty buvo klausiama, ar jie gali

atlikti kasdienius veiksmus (zr. 14 paveiksla).

120,00 % p<o 001
A oo p<O 001 p 0,374
it 100 %
100,00 % ’ 95,37 A
’ 87,93 % 0% 88,86 %
82,529
80,00 %
60,00 % w
40,00 %
6,69 % 28%
22 %
20,00 %
8,73 9

0,00 %
Gali pakoséti  Gali giliai jkvéptiir Gali vaiks¢ioti  Gali valytis dantis Gali savarankiskai

iSkvépti trumpus atstumus valgyti
B Ministernotomija H Sternotomija

14 paveikslas. Abiejy grupiy pacienty gebéjimas atlikti paprastus kasdienius veikSmus

Remiantis gautais duomenimis galima teigti, kad ministernotomijos grupés pacien-

ty, galinciy atlikti paprastus kasdienius veiksmus pirma savait¢ po operacijos, skaiius
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yra daug didesnis (p<0,001). Statistiskai reik§mingy maisto vartojimo skirtumy neaptikta:
savarankiSkai valgyti galéjo 82,52 % ministernotomijos grupés ir 88,86 % vidurinés ster-
notomijos grupés tiriamyjy (p=0,374).

Abiejy grupiy pacienty apklausos siekiant iSsiaiskinti kosmetinio zaizdos vaizdo

rezultatus pateikiami 15 paveiksle.

p<0,001
100,00% f |

90,00%

80,00%
p<0,001

70,00% , !

60,00% 55,40%

50,00%

40.00% p=0,014

30,00% 25,00%

20,00%

10,00% 5,50%

0,00%

0,00%
Nedidelis pjavis, nesukelia Didelis pjavis, sukelia ~ Nesvarbu, kaip atrodo pjavis
diskomforta diskomforta

B Ministernotomija  ® Sternotomija

15 paveikslas. Pacienty nuomoné apie pooperacinj pjiivi

Remiantis apklausos rezultatais, skai¢ius pacienty, kuriuos tenkino pooperacinés
zaizdos dydis, statistiSkai reikSmingai skyrési — ministernotomijos grupéje tokiy pacienty
buvo 94,5 % (p<0,001), o ty, kuriems nesvarbu, kaip atrodo pjivis, gerokai daugiau buvo
sternotomijos grupeje (p=0,014).

Siekiant patikslinti skausmo sindromo intensyvuma, buvo atlikta pacienty apklau-
sa naudojant vaizdine analogine skausmo skalg. Gauti rezultatai vaizduojami 16 paveiks-

le.
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Ministernotomija Sternotomija

16 paveikslas. Skausmo dinamikos jvertinimas pagal vaizdine analogine skale

Pateiktas grafikas rodo, kad pirmaja dieng po operacijos ministernotomijos grupés
pacientams pasireiSké minimalaus intensyvumo skausmo sindromas. Véliau matoma
skausmo didéjimo tendencija. Ketvirta parg statistiSkai reikSmingi skirtumai, vertinant
abiejy grupiy pacienty patiriamo skausmo lygj, nyksta ir véliau jy patiriami pojuciai tam-
pa apylygiai. Taciau 7-3 parg vidurinés sternotomijos grupé€s pacientams skausmo sin-
dromas sumazéja labiau, todél Sioje grupéje skausmo lygis tampa daug mazesnis nei eks-
perimentinéje — 3,15+0,71 vs 3,62+1,11 (p=0,006).

Papildomai buvo isnagrinéta antsvorio jtaka operaciniams ir pooperaciniams abie-
ju grupiy pacienty rezultatams. Pagrindiniams rodikliams buvo pritaikytas koreliacijos
koeficientas. Remiantis analizés iSvadomis galima teigti, kad kiino masés indeksas netuir
statistiSkai reikSmingo ry$io Su operacijos eiga ir pooperacinio laikotarpio ypatumais (Zr.
23 lentele).

23 lentelé. KMI ir intraoperaciniy bei pooperaciniy rodikliy Sgsajos

Rodikliai Viduriné Ministernotomija
sternotomija
r’ p r’ p
Operacijos trukmé, min. 0,123 0,382 0,255 0,116
Aortos uzspaudimo laikas, min. 0,042 0,766 0,169 0,303
Dirbtinés kraujotakos trukmé, min. 0,508 0,721 0,247 0,129
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DPV trukmé, val. 0,051 0,721 0,121 0,461
Per drenus istekéjusio kraujo kiekis, -0,173 0,903 -0,190 0,247
ml

Reanimacijoje praleistas laikas, val. 0,156 0,276 0,122 0,941

Hospitalizacijos po operacijos truk- 0,089 0,530 0,205 0,211
meé, dienos

Hospitalizacijos trukmé, dienos ,103 0,464 0,203 0,215

KSIF % israsant, n (%) 0,209 0,136 0,007 0,965

Pastaba. *p<0,05 — statistiskai reikSmingi skirtumai tarp grupiy.

Siekiant issiaiskinti antsvorio turinéiy pacienty vélesnius SU operacija susijusius

rezultatus, buvo iSnagrinéti keleriy mety laikotarpio echokardiografijos rodikliai, NYHA

mai buvo apylygiai (zr. 24 lentele).

24 lentele. Pacienty rezultatai 30-q dieng

Rodikliai

Viduriné sterno- | Ministernotomija p
tomija (N =42)
(N =47)
NYHA, n (%)
I 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
I 34 (72,3 %) 25 (59,5 %) 0,202
1L 13 (27,7 %) 17 (40,5 %) 0,202
Klinikiniai nusiskundimai, n (%)
Nebuvo 34 (72,3 %) 36 (85,7 %) 0,679
Torakalgija 13 (27,7 %) 6 (14,3 %) 0,188
Skausmas uz kratinkaulio 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Dusulys 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Miego sutrikimai 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
KSIF %, n (%)
<30 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
3049 15 (31,9 %) 7 (16,7 %) 0,217
>50 32 (68,1 %) 35 (83,3 %) 0,541
AOMG, mmHg 29,90 + 11,12 32,82 + 13,58 0,267
AoVG, mmHg 18,5+ 5,50 19,47 + 6,52 0,562

Pastaba. *p<0,05 — statistiskai reik§mingi skirtumai tarp grupiy.
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Remiantis 90-o0s dienos rezultatais, gerokai maziau klinikiniy nusiskundimy turéjo

minimalios invazijos grupei priskirti pacientai. Kity skirtumy — nei NYHA funkcinés kla-

sés, nei echokardiogafijos rodikliy — nebuvo aptikta (zr. 25 lentele).

25 lentelé. Pacienty rezultatai 90-q dieng

PoZymis Viduriné sterno- | Ministernotomija p
tomija (N=42)
(N = 46)
NYHA, n (%)
I 0 (0 %) 1 (2,38 %) 0,293
] 32 (27,7 %) 34 (80,95 %) 0,771
Il 14 (72,3 %) 7 (16,66 %) 0,085
Klinikiniai nusiskundimai, n (%)
Nebuvo 28 (60,87 %) 34 (80,95 %) 0,039*
Torakalgija 4 (8,69 %) 3 (7,14 %) 0,788
Skausmas uz krutinkaulio 1 (2,2 %) 1 (2,4 %) 0,948
Dusulys 8 (17,4 %) 3 (7,14 %) 0,147
Tinimai 1(2,2 %) 0 (0 %) 0,337
Sirdies plakimas 4 (8,7 %) 1 (2,4 %) 0,201
KSIF %, n (%)

<30 % 0 (0 %) 0 (0 %)
30-50 % 17 (36,9 %) 5 (11,9 %) 0,167
>50 % 29 (63,1 %) 37 (88,1 %) 0,275
AoMG, mmHg 26,39+ 9,72 29,69 + 10,76 0,133
AoVG, mmHg 18,51 + 6,43 17,76 £ 5,77 0,738

Pastaba. *p<0,05 — statistiskai reik§mingi skirtumai tarp grupiy.

Praéjus metams po operacijos, ministernotomijos grupéje skaiCius pacienty, netu-
rinéiy jokiy nusiskundimy, buvo daug didesnis. Be to, sternotomijos grupéje dazniau pa-
sitaikydavo dusulys, ir nors ministernotomijos grupéje tokio pobtuidzio nusiskundimy ne-
buvo, grupiy skirtumai nepasieke statistiskai reikSmingy dydZziy. Abiejy grupiy pacienty

kairiojo skilvelio iSstimimo frakcijos rodikliai buvo apylygiai (zr. 26 lentelg).

26 lentelé. Pacienty rezultatai 360-q dieng

Rodikliai Viduriné sterno- | Ministernotomija p
tomija (N = 46)
(N =44)
NYHA, n (%)

I 20 (45,5 %) 19 (41,30 %) 0,286

] 17 (38,6 %) 27 (58,70 %) 0,202

i 7 (15,90 %) 0 (0,0 %) 0,157

Klinikiniai nusiskundimai, n (%) (n=43) (n=36)

86




Nebuvo 38 (88,37 %) 35 (97,2 %) 0,002*
Torakalgija 2 (4,65 %) 1(2,8%) 0,188
Skausmas uz kratinkaulio 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Dusulys 3 (6,98 %) 0 (0,0 %) 0,070
Miego sutrikimai 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
KSIF %, n (%) (n=42) (n=35)
<30 % 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
30-50 % 7 (16,7 %) 2 (5,7 %) 0,247
>50 % 35 (83,3 %) 33 (94,3 %) 0,251
AoMG, mmHg 30,8+11,12 32,82 + 13,58 0,267
AoVG, mmHg 18,5+ 5,50 19,35 + 6,52 0,562

Pastaba. *p<0,05 — statistiskai reik§mingi skirtumai tarp grupiy.

Praéjus dvejiems metams po operacijos, né vienas ministernotomijos grupés paci-
entas neturéjo klinikiniy nusiskundimy. Pagal echokardiografijos rodiklius ir NYHA

funkcines klases abiejy grupiy pacienty duomenys buvo panasis (zr. 27 lentelg).

27 lentelé. Pacienty rezultatai 720-q dieng po operacijos

Rodikliai Viduriné sterno- | Ministernotomija p
tomija (N =55)
(N =44)
NYHA, n (%) (n=38) (n =55)
I 30 (78,95 %) 41 (74,54 %) 0,760
I 8 (21,05 %) 14 (25,46 %) 0,760
Il 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Klinikiniai nusiskundimai, n (%) (n=43) (n=52)
Nebuvo 41 (95,4 %) 52 (100 %) 0,202
Torakalgija 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Skausmas uz kratinkaulio 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Dusulys 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Miego sutrikimai 2 (4,6 %) 0 (0,0 %) 0,202
KSIF %, n (%) (n=142) (n=34)
<30 % 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
30-50 % 17 (40,5 %) 2 (5,9 %) 0,347
>50 % 25 (59,5 %) 32 (94,1 %) 0,298
AoMG, mmHg 30,8+ 11,12 32,82+ 13,58 0,221
AoVG, mmHg 20,80 +£5,71 21,75+ 3,53 0,573

Pastaba. *p<0,05 — statistiskai reik§mingi skirtumai tarp grupiy.
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Praéjus trejiems metams po operacijos, jokiy statistiskai reik§mingy skirtumy tarp

abiejy grupiy pacienty klinikiniy ir echokardiografijos rodikliy nepastebéta (zr. 28 lente-

le).

28 lentelé. Pacienty rezultatai praéjus trejiems metams po operacijos

Rodikliai Viduriné sterno- | Ministernotomija P
tomija (N =55)
(N = 44)
NYHA, n (%) (n=30) (n=55)
I 26 (86,7 %) 48 (87,27 %) 1,000
I 4 (13,3 %) 7 (12,73 %) 1,000
i 0 (0 %) 0 (0 %)
Klinikiniai nusiskundimai, n (%) (n=32) (n=20)
Nebuvo 32 (100 %) 20 (100 %) 1,000
Torakalgija 0 (0 %) 0 (0,%)
Skausmas uz kratinkaulio 0 (0 %) 0 (0 %)
Dusulys 0 (0 %) 0 (0 %)
Miego sutrikimai 0 (0 %) 0 (0 %)
KSIF %, n (%) (n=30) (n=30)
<30 % 0 (0 %) 0 (0 %)
30-50 % 3 (10 %) 0 (0 %) 0,155
>50 % 27 (90 %) 30 (100 %) 0,155

Pastaba. *p<0,05 — statistiSkai reik§mingi skirtumai tarp grupiy.

Vertinant iSgyvenamuma pasitelkus Kaplano ir Mejerio metodika, pastebéta, kad
penkeriy mety iS§gyvenamumas ministernotomijos grupés pacienty sudaré 52 (92,86 %), o
sternotomijos grupés — 46 (82,14 %), is viso 98 (87,5 %).Vertinant reikSminguma pagal
longaritminio rango kriterijy, didesniy skirtumy neaptikta, p=0,269 (zr. 17 paveiksla).
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Cumulative Proportion Surviving (Kaplan-Meier)
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17 paveikslas. Kaplano ir Mejerio kreivés

Apibendrinant galima teigti, kad ministernotomija antsvorio turintiems pacientams
yra gana saugi operacija, leidZianti atlikti sudétingas aortos voztuvo chirurgines interven-
cijas. Kadangi galutiniai Sios operacijos rezultatai yra panasts j vidurinés Sternotomijos
rezultatus, o pacienty, patenkinty pooperaciniais rezultatais, dalis yra didesné ir tokios
pooperacinés komplikacijos kaip inksty nepakankamumas po ministernotomijos pasitai-
kydavo daug reciau, galima teigti, kad S$is metodas gali buti rekomenduojamas kaip prio-

ritetinis antsvorio turintiems pacientams, kuriems reikia atlikti voztuvo keitimo operacija.
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4 SKYRIUS. REZULTATU APTARIMAS

Pastaraisiais deSimtmeciais minimaliai invazyVios intervencijos tapo neatskiriama
daugelio Sirdies chirurgijos kliniky praktikos dalimi. Postimj vystytis minimaliai invazy-
viems metodams davé daugiau kaip pries 20 mety D. Cosgrove’o atlikti darbai [27].

Viduriné sternotomija — tradicinis Sirdies ir kylanciosios aortos operacijoms reika-
lingos prieigos uztikrinimo metodas. Minimalios prieigos taikyma protezuojant aortos
vozZtuva chirurgy bendruomené vertina priestaringai dél tam tikry nepatogumy, susijusiy
tiek su vizualizacija, tiek su operacijos atlikimo technika. Taciau $iai krypciai toliau tobu-
1¢jant, atsiranda vis daugiau minimaliai invazyviy technologijy Salininky, nes jrodyta, kad
JOS yra susijusios su mazesne operacijos trauma, su mazesniu pooperaciniy komplikacijy
skai¢iumi ir greitesniu pacienty sveikimu.

Vis délto daugelyje darby neaptarti vélyvieji operacijy rezultatai, todél kyla logis-
kas klausimas — o kaip jauciasi pacientai, praéjus ilgesniam laikui po chirurginés inter-
vencijos? Be to, atsirandant naujy minimalios invazijos metodiky, sitilomi skirtingo tipo
pjuviai, voztuvy modifikacijos, o informacijos apie tai, kaip skirtingi operacijos atlikimo
variantai veikia tiek ankstyvuosius, tiek vélyvuosius jos rezultatus, yra itin mazai.

Bitent todél Sio darbo tikslas buvo atlikti aortos voztuvo protezavimo rezultaty il-
galaikj tyrima, kai operacijos prieiga — minimali sternotomija ir viduriné sternotomija.

Eksperimenting grupg sudaré 70 pacienty, turinfiy aortos voztuvo patologija.
Siems pacientams aortos voztuvo keitimo operacija atlikta pasitelkus minimalios sterno-
tomijos metodg. Kontroling grupe sudaré 70 pacienty, kuriems aortos voztuvo keitimo
operacija atlikta taikant vidurine (standarting) sternotomijg. Grupés buvo panasios pagal
lytj, amziy, kiino masés indeksa, pagrinding diagnozg, ligos etiologija, NYHA funkcing
klase ir echokardiografijos rodiklius prie$ operacija.

Lyginant operacijos rodiklius pastebéta, kad minimalios sternotomijos trukmé, ly-
ginant su viduriné sternotomija, yra vidutiniskai 7 minutémis ilgesné, taCiau statistiskai
reikSmingai nesiskiria (p=0,856). Dauguma autoriy, vertindami operacijos trukme, at-
kreipia démesj | tai, kad minimali sternotomija yra techniskai sunki operacija ir todél jai
atlikti reikia daugiau laiko nei vidurinés prieigos operacijai. Tac¢iau, remiantis B. Mahe-
sho nuomone, didéjant chirurginio darbo patir€iai, laikas, reikalingas minimalios invazi-
jos operacijai atlikti, taps trumpesnis ir prilygs tradicinés intervencijos trukmei [6].
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Vertinant operacijy atlikimo ypatumus nustatyta, kad atliekant ministernotomija
daug dazniau buvo protezuojamas biologinis voztuvas, o atlickant viduring sternotomija —
mechaninis (p<0,001). Manoma, kad $j ypatumg geriausiai paaiSkina asmeninis chirurgo
pasirinkimas, o ne kokie nors techniniai aspektai. Tg patj galima pasakyti ir apie priorite-
tinj vieno ar kito tipo kardioplegijos taikyma eksperimentinés ir kontrolinés grupés paci-
entams.

Buvo nustatyta, kad atliekant ministernotomija reikéjo beveik 8 minutémis ilgiau
laikyti uzspaustg aortg operacijos metu (p=0,007), taip pat reikéjo ilgiau taikyti ekstra-
korporing kraujotaka — ji truko beveik 12 minuciy ilgiau nei atliekant viduring Ssternoto-
mija (p=0,049). Gauti rezultatai sutampa ir su kity autoriy nurodytais rezultatais, kad
dirbtinés kraujotakos ir aortos uzspaudimo laikas yra ilgesnis ministernotomijos grupéje
[94; 95]. Sis faktas patvirtintas daugelio autoriy darbuose, o tai gali pabloginti bendrus
operacijos rodiklius bei tapti ypac nepalankiu veiksniu vyresnio amziaus pacientams.

Kita vertus, kai kuriuose darbuose aprasomos visiskai priesingo vertinimo tenden-
cijos. Pavyzdziui, remiantis 2 103 pacienty gydymo retrospektyvigja analize, kurig
2016 metais atliko S. E. Shehada, galima teigti, kad aortos uzspaudimo laikas dviejose
grupese statistiSkai reikSmingai nesiskyre [3]. Atsizvelgiant | didelj atlikty intervencijy
skaiCiy, perSasi i§vada, kad kaupiantis patir€iai trumpéja aortos uzspaudimo laikas. Ana-
logiskus rezultatus pateiké ir J. Sirchas ir bendraautoriai 2015 metais atliktame tyrime
[116].

Vertinant pooperacinius rodiklius paaiskéjo, kad ministernotomijos grupés pacien-
tams dirbtinés plauciy ventiliacijos trukmé buvo gerokai trumpesné nei Ssternotomijos
grupés pacientams — atitinkamai 9,7+1,7 val. ir 11,7+1,4 val. (p<0,001), o tai sutampa ir
su kity tyrimy rezultatais [1; 94; 95].

Taip pat buvo nustatyta, kad pirmgsias 24 valandas po operacijos ministernotomi-
jos grupéje per drenus iSsiskiria mazesnis kraujo kiekis, palyginti su vidurinés prieigos
grupés pacientais. Svarbu atkreipti démesj | tai, kad skaiius pacienty, kuriems netekto
kraujo kiekis vir$ijo 1000 ml per 24 valandas, buvo panasus — 2,9 % sternotomijos grupé-
je ir 1,4 % ministernotomijos grupéje (p=0,559). A. Yilmazo [95] duomenimis, netekto
kraujo Kiekis taip pat buvo daug mazesnis atlickant ministernotomija, be to, abiejy grupiy
pacienty netekto kraujo kiekis nevirsijo 1000 ml per 24 valandas. Po ministernotomijos

reikSmingai maZesniam skaiéiui pacienty reikéjo taikyti medikamenting koagulopatijos
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korekcija. Taigi galima teigti, kad netekto kraujo kiekio sumazéjimas atliekant minister-
notomijg ne tik padeda pacientui grei€iau atsigauti, bei ir pasizymi svarbiu ekonominiu
efektu, nes koagulopatijos korekcijai reikia maziau medikamentiniy preparaty.

Hospitalizacijos trukmé taip pat yra svarbus ekonominis veiksnys. Pac¢iame bran-
giausiame reanimacijos skyriuje abiejy grupiy pacienty praleisto laiko trukmé beveik ne-
siskyré, o hospitalizacijos laikas skyrési statistiSkai reikSmingai. Bendras hospitalizacijos
laikas vidurinés prieigos grupéje buvo beveik 4 dienomis ilgesnis (p=0,012). Tikétina,
kad mazesné hospitalizacijos trukmé yra vienas i§ pagrindiniy daugumos minimalios in-
vazijos metodiky pranasumy. Nors panasiis rezultatai aptinkami daugelyje darby, kuriuo-
se lyginamos ministernotomijos ir vidurinés prieigos operacijos [94; 95; 96], taCiau yra ir
tokiy darby, kuriuose pacienty hospitalizacijos trukmé reik§mingai nesiskiria [116].

Daugumos apraSyty tyrimy rezultatai nerodo, kad skirtysi pacienty pooperacinio
mirtingumo rodikliai taikant tiek standartinius, tiek ir ministernotomijos metodus. Analo-
giski rezultatai buvo gauti ir Siame tyrime — mirtingumas abiejose grupése statistiSkai
reikSmingai nesiskyré. Ministernotomijos grupéje miré 1 pacientas (1,4 %), 0 sternotomi-
JOs grupéje mirties atvejy nepasitaiké.

Lyginant tokiy pooperaciniy komplikacijy kaip Zaizdos infekcija, prieSirdziy vir-
péjimas, Sirdies tamponada, embolija, timinis inksty nepakankamumas pasireiskimo daz-
nj, reikSmingy skirtumy tarp grupiy nebuvo aptikta.

Buvo méginta jvertinti, kokie prieSoperaciniai veiksniai daro jtakg chirurginés in-
tervencijos eigai ir pooperaciniam laikotarpiui, tieck ministernotomijos grupg¢je, tiek ir
vidurinés prieigos grupéje.

Nekelia abejoniy tai, kad vyresnio amziaus pacientai — tai ypatinga grupé pacienty,
kuriems reikia isskirtinio démesio. Ministernotomija buvo sukurta kaip vienas i§ maziau
traumuojanciy intervencijos biidy biitent Siems pacientams [96]. Todél iSnagrinéjus dvie-
Ju pacienty grupiy amziaus poveikj operacijos eigai nustatyta, kad atliekant viduring ster-
notomijg amzius sgveikauja su aortos uzspaudimo laiku (r=-0,240, p=0,049) ir kardiople-
gijos trukme (r=-0,262, p=0,031), 0 ministernotomijos grupéje amziaus koreliacijy su
operacijos rodikliais neaptikta.

Logiska, kad didZiausias skaiCius pacienty rodikliy priklauso nuo EuroSCORE 1|,

nes jis atskleidzia Sirdies ir kraujagysliy sistemos funkcing buiklg. Be abejo, yra jtraukti ir
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operacijos trukmés, aortos uzspaudimo laiko, dirbtinés kraujotakos trukmés ir kardiople-
gijos cikly skaiciaus rodikliai. Visais atvejais pastebéti vidutiniai koreliaciniai rysiai.

Vidurinés prieigos grupés pacienty pooperacinio laikotarpio eigai jtakg daro paci-
enty amzius, hemoglobino ir kreatinino lygis, kraujo kreSumas, EuroSCORE. Ministerno-
tomijos grupés pacienty pooperacinio laikotarpio eigai poveikj daré pacienty amzius ir
kreatinino lygis.

Taigi sternotomijos grupés pacientams kur kas daugiau rodikliy turéjo jtakos ope-
racijos eigai ir pooperacinio laikotarpio ypatumams. Ministernotomijos grupéje operaci-
jos rezultatams jtakos turéjo daug maziau veiksniy, 0 tai netiesiogiai rodo, jog $i prieiga
labiau tinka didesnei pacienty kategorijai.

Skausmo intensyvumo analizé pagal vaizding analogine skalg po atliktos minister-
notomijos ir tradicinés operacijos atskleidé ministernotomijos privalumus tik pirmosio-
mis keliomis dienomis po operacijos, 0 6-g ir 7-3 para skausmo lygis buvo daug mazesnis
vidurinés prieigos grupéje. Gauti duomenys labai stipriai koreliuoja su T. Waltherio atlik-
to tyrimo rezultatais [108], kuriais remiantis pooperacinio skausmo lygis pirmosiomis
paromis yra panasus tiek po ministernotomijos, tiek ir po vidurinés sternotomijos, taciau
pragjus 5-ioms ir daugiau pary, skausmo intensyvumas yra didesnis po minimaliai inva-
zyvios operacijos. Mes, kaip ir pirmiau minétas autorius, esame linke §j jdomy fakta pa-
aiSkinti skausmg slopinanciy vaisty poveikiu. Nepaisant reikSmingy skirtumy, susijusiy
su pooperacinio skausmo lygiu, reikia atkreipti démesj, kad skirtumai yra minimalis, tai-
gi §is kriterijus néra lemiamas renkantis chirurginés intervencijos metoda.

Papildomus duomenis apie skausmo sindromo intensyvumg galima gauti analizuo-
jant vaisty nuo skausmo vartojimo daznj. Misy atliktame tyrime ministernotomijos gru-
pés pacientams reikéjo daug mazesnio Kiekio analgetiky, o tai ne tik palankiau veikia pa-
ciento sveikatg, bet ir yra naudinga tiek farmakologiniu, tiek ekonominiu pozitiriu.

Remiantis apklausos duomenimis nustatyta, kad geréja pacienty pasitenkinimas
gautu gydymu dél greitesnio grjizimo prie kasdieninés veiklos ir geresnio kosmetinio re-
zultato. Apie patraukly pooperacinés zaizdos vaizdg rasé daugelis autoriy [52; 3; 4]. Ta-
Ciau svarbu atkreipti démesj, kad mazesnio pjivio privalumas yra ne tik paciento pasiten-
kinimas iSoriniu pooperacinés zaizdos vaizdu, bet ir skausmo pojiiciy intensyvumo suma-
z¢jimas kvépuojant ar atliekant jprastus veiksmus. Apie tai savo tyrime jau rasé ir

M. A. Amras [4]. Be to, svarbus nedidelio pjavio privalumas yra ir tai, kad iSvengiama
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kritinkaulio zaizdos i$siskyrimo ar krasty nestabilumo. Mazesnés apimties zaizda uztik-
rina greitesnj paciento sveikimg, jam reciau taikomas reabilitacinis gydymas ir sumazéja
gydymo kaina [52].

Be t0, paaiskéjo jdomus faktas, kad prag¢jus metams po operacijos ministernotomi-
jos grupés pacienty, nenurodziusiy nusiskundimy, susijusiy su pagrindine liga ir chirurgi-
ne intervencija, skaiCius buvo daug didesnis, ta¢iau atsizvelgiant j tolesnj keleriy mety
laikotarpj Sis skirtumas nebebuvo statistiskai reikSmingas.

Tyréjai yra linke teigti, kad visoms po operacijos atsirandan¢ioms problemoms
spresti ir sveikatos buiklei stabilizuoti biitinas 12 ménesiy ar netgi ilgesnis laikotarpis,
todel gana aktualiis yra ilgalaikiai tyrimai.

Remiantis gautais keleriy mety trukmés rezultatais galima teigti, kad didéjant ste-
béjimo trukmei skirtumai tarp grupiy iSnyksta. Tai patvirtino ir analize, atlikta pasitelkus
Kaplano ir Mejerio metodika. Reik§mingy skirtumy, susijusiy su pacienty penkeriy mety
trukmés iSgyvenamumu, abiejose grupése nebuvo aptikta.

Analogiski rezultatai buvo gauti ir kitame [117] darbe, vertinant vieneriy ir ketve-
riy mety trukmés iSgyvenamumg. Tyrimo duomenimis, reik§mingy skirtumy tarp mini-
maliai invazyvios ir vidurinés prieigos grupiy pacienty nerasta.

Taciau egzistuoja ir kitokiy duomeny — neseniai atliktame tyrime D. R. Merkas ir
bendraautoriai paskelb¢, kad pacienty penkeriy ir astuoneriy mety iSgyvenamumo rodik-
liai minimalios prieigos operacijos grup¢je yra didesni nei pacienty, kuriems buvo atlikta
tradiciné chirurginé intervencija [50]. Autoriai nesugebéjo to paaiskinti Siy unikaliy duo-
meny, taCiau pateiké prielaida, kad galbut Sis faktas yra susijes su tuo, kad tyrimo jstaigo-
je minimalios prieigos operacijas atliko labiau patyre chirurgai. Siame tyrime chirurgy,
atlikusiy operacijas abiejy grupiy pacientams, patirtis buvo panasi.

Kita vertus, isgyvenamumo skirtumas gali bti labiau susij¢s su pacienty grupiy
ypatumais ir nezinomais rizikos veiksniais nei su chirurgine technika. Tai patvirtina ir
T. Mihaljevico ir bendraautoriy darbai [100], kurie taip pat atskleidé daug geresnius pen-
keriy mety iSgyvenamumo rezultatus po minimaliai invazyviy operacijy, palyginti su vi-
duriné sternotomija.

Taigi, pacienty gydymo rezultaty palyginimas rodo, kad aortos voztuvo keitimo
operacija atliekant ministernotomijg yra veiksmingas metodas, turintis daugiau privalumy

nei tradiciné viduriné sternotomija, kai atsizvelgiama j tokius rodiklius kaip hospitalizaci-
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jos trukmé, sklandesné pooperacinio laikotarpio eiga ir greitesnis funkcinis pacienty gi-
jimas, geresnis kosmetinis rezultatas. Svarbu atkreipti démesj, kad Sie rodikliai reiskia ir
didel¢ finansine bei ekonoming naudg. Taciau gautus rezultatus reikéjo patikslinti tiriant
homogeniskesnes pacienty grupes.

Siuo tikslu buvo atliktas homogenisky pacienty grupiy palyginimas. Bandymai at-
likti atsitiktiniy im¢iy tyrimus siekiant veiksmingiau palyginti dvi metodikas buvo vyk-
domi ir anksciau, taciau pacienty, jtraukty j Siuos bandymus, skai¢ius buvo nedidelis ir tai
nesuteiké tyrimui pakankamo efektyvumo dél polinkio j statistine paklaida [90]. Siuo
poziliriu pats pazangiausias yra J. Borgermanno tyrimas, kuriame iSanalizuotos 404 vie-
nas kitg atitinkanc¢ios pacienty poros (i$ viso 808) [118].

Mes savo darbe taip pat buvo nusprendéme patikrinti, ar skiriasi antsvorio turin¢iy
pacienty rezultatai, taikant vieng ar kitg chirurginés intervencijos metoda.

Lyginant §ig minimaliai invazyvig metodika su viduriné sternotomija, kai atlieka-
mas aortos voztuvo keitimas pacientams, pasiZymintiems antsvoriu, buvo pastebéta, kad
ministernotomijai atlikti reikia daugiau laiko ir tai sglygoja ilgesnj aortos uzspaudimo
laikg operacijos metu ir didesn¢ dirbtinés kraujotakos trukme. Savo darbe O. Santana ir
bendraautoriai, taip pat tyrinéj¢ aortos voztuvo keitimo operacijos nutukusiems pacien-
tams ypatumus, pastebéjo, kad pasirinkus ministernotomijos metoda operacija trunka il-
giau, ilgiau uztrunka aortos uzspaudimas ir ilgiau taikoma dirbtiné kraujotaka, taciau to-
kiy pacienty pooperaciniy komplikacijy daznis sumazéja, todél minimaliai invazyvias
operacijas rekomenduoja skirti antsvorio turintiems pacientams [78].

Verta atkreipti démesj, kad antsvorio turin¢iy pacienty ministernotomijos operaci-
Ju trukmé ateityje gali biiti sumazinta chirurgams sukaupus daugiau patirties. Tai patvir-
tina faktas, jog dideliuose gydymo centruose, kuriuose minimaliai invazyvios prieigos
operacijos atlickamos jau seniai, buvo pastebétos tendencijos, kad aortos uzspaudimo
laikas yra trumpesnis bei dirbtiné kraujotaka yra taikoma trumpiau [48; 94].

Antsvorio turin¢iy pacienty zaizdy po sternotomijos operacijos komplikacijos —
reikSminga kardiochirurgijos problema [119]. Remiantis $io tyrimo duomenimis, zaizdos
infekcijos bei daugelio kity komplikacijy daznis labai nesiskyré dviejose grupése, taciau
taikant minimalios invazijos prieiga matoma komplikacijy skai¢iaus mazéjimo tendenci-
ja. Be to, atlikus ministernotomija, uzfiksuota beveik 6 kartus maziau tokiy komplikacijy

kaip Giminis inksty nepakankamumas, o tai turi didel¢ jtakg paciento ateities gerovei.
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Komplikacijy daznio sumazéjima taikant ministernotomijos metoda pastebéjo ir kiti tyré-
jai [79; 13].

Hemodinamikos palaikymo medikamentinés terapijos jvertinimas parodé, kad ad-
renalinas daug dazniau vartojamas sternotomijos grupéje (p<0,001). Nesteroidiniai vais-
tai nuo uzdegimo statistiSkai reik§mingai dazniau buvo skiriami pacientams po sternoto-
mijos (p<0,001). Sios grupés pacientai dazniau vartojo ir paracetamolj (p<0,005).

Taigi galima teigti, kad ministernotomijos grupés pacientams reikia daug maziau
medikamentinés terapijos hemodinamikai palaikyti ir jiems skiriama maziau analgetiky,
o tai ne tik palankiai veikia paciento sveikata, bet ir yra naudinga farmaciniu bei ekono-
miniu pozitriu.

Po ministernotomijos gaunama geresnj kosmetinj rezultata patvirtino daugelio pa-
cienty apklausos rezultatai. Apie §j teigiamag ministernotomijos veiksnj raso ir Kiti auto-
riai [12; 48]. Apibendrinant galima teigti, kad pacienty pasitenkinimas po ministernoto-
mijos operacijos buvo daug didesnis ne tik dél geresnio kosmetinio rezultato, bet ir dél
greitesnio grjzimo prie kasdienés veiklos.

Nustatyta, kad skausmo lygis, vertinamas pagal skaitmening vaizding analoging
skale tiek po tradicinés operacijos, tick po minimalios invazijos Operacijos, svyruoja nuo
1 iki 6,5. Kai Kkurie autoriai teigia, kad minimaliai invazyviu biidu operuoty pacienty po-
operacinio skausmo intensyvumas bei vaisty nuo skausmo poreikis yra mazesnis [16].

Sis tyrimas parodé, kad atlikus ministernotomija skausmo sindromo pasireiskimas
pirmas dienas po operacijos buvo minimalus, o tai, tikétina, susij¢ ne su paties metodo
taikymu, o dél analgetiky vartojimo poveikio, nes véliau Siems pacientams pasireiskia
skausmo sindromas.

Siame darbe nebuvo atskleista statistiskai reik§mingos koreliacijos tarp kiino ma-
sés indekso ir operaciniy bei pooperaciniy rodikliy, taikant abu chirurginés intervencijos
metodus. Taciau M. Acharyos tyrimas jrodé, kad esama sasajos tarp kiino masés indekso
ir dirbtinés plauciy ventiliacijos laiko bei ankstyvo pooperacinio kraujavimo [14].

Vertinant operacijy rezultatus pra¢jus 90 ir 360 dieny nuo operacijos atlikimo pa-
aiskejo, kad maziau nusiskundimy turi ministernotomijos grupés pacientai, ta¢iau kadan-

gi imtis nebuvo didelé, gautos iSvados turi biiti tikslinamos atliekant daugiau tyrimy.
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Vertinant vélyvesnius rezultatus, susijusius su penkeriy mety trukmés pacienty is-
gyvenamumu po abiejy tipy operacijy atlikimo, esminiy skirtumy nepastebéta. Kadangi
tiriamyjy skaicius buvo nedidelis, todél reikéty atlikti iSsamesnius tyrimus.

Biitina atkreipti démes], kad ministernotomijos rezultatai, ypa¢ juos siejant su
standartine prieiga, Siuo metu yra jvertinti tik remiantis nedideliy tyrimy centry duome-
nimis arba registrais. Kadangi triksta perspektyviyjy daugiacentriy atsitiktinés imties
klinikiniy tyrimy, galima teigti, kad néra jokiy metodo privalumy ar jo trikumy jrodymy.
Nepaisant Siy ribotumy, misy atliktas tyrimas, kaip ir kiti tyrimai, patvirtino, kad minis-
ternotomijos metodas yra toks pat saugus, veiksmingas kaip ir vidurinés prieigos, bei at-
skleidé tam tikrus potencialius minimalios prieigos privalumus antsvorio turintiems paci-
entams ir geresn] kosmetinj rezultatg. MazZesné operaciné Zzaizda, maZesnis pooperaciniy
komplikacijy pasireiskimas, greitesnis gijimas yra svarbiis ministernotomijos privalumai,
palyginti su jprasta sternotomija.

Gana aktualus aortos voztuvo chirurgijos klausimas yra susijes su vienos ar Kitos
metodikos (vidurinés ar minimalios prieigos) taikymo indikacijomis. Sios indikacijos
buvo suformuluotos remiantis keliy darby iSvadomis, ta¢iau kaupiantis chirurginio darbo
patir¢iai atsirado poreikis jas i§ naujo jvertinti [49], pavyzdziui, kalbant apie antsvorio
turin¢ius pacientus. Anksciau buvo manoma, kad antsvoris yra minimaliai invazyviy ope-
racijy kontraindikacija. M. Achrayos atlikto tyrimo duomenimis, tokie rodikliai kaip
zaizdos infekcijos daznis, inotropinis palaikymas ir inksty nepakankamumas antsvorio
turin¢iy pacienty ir normalaus svorio pacienty buvo panasus. Jdomu tai, kad kiino masés
indekso padidéjimas buvo susijges su mazeSnés trukmes dirbtine plauciy ventiliacija ir
mazesniu ankstyvuoju kraujo netekimu pooperaciniu laikotarpiu [14]. O. Santana su ben-
draautoriais taip pat siiilo antsvorio turintiems pacientams taikyti minimaliai invazyvias
technologijas. Jie paskelbé, kad tokiy pacienty pooperaciniy komplikacijy daznis sumazé-
jo [78].

Tyrimo pradzioje buvo iSkelta hipotezé, kad ministernotomijos taikymas yra sau-
gesné prieiga atliekant aortos voztuvo keitimo operacijg, palyginti su vidurine sternoto-
mija. Prieigos pasirinkimas turi jtakos ir gydymo rezultatams — tiek ankstyviesiems, tiek
vélyviesiems. Mes manome, kad iskelta hipoteze galima vertinti kaip patvirtinta, nes mi-
nisternotomijos rezultatai yra palankesni tiek ankstyvuoju, tiek vélyvuoju pooperaciniu

laikotarpiu. Kalbant apie tolimesnj periodag — pagal daugelj rodikliy grupiy rezultatai bu-
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vo panasis, taCiau pirmaisiais metais po operacijos ministernotomijos grupés pacientai
turéjo daug maziau su sveikata susijusiy nusiskundimy, nors véliau $is pacienty skaicius
susilygino. Zinoma, miisy rezultatus dar reikia tikslinti ir tikrinti pasitelkus didesne tiria-
myjy imtj.

Be to, negalima nekreipti démesio ir ] finansing bei ekonoming ministernotomijos
taikymo nauda, kuri pasiekiama sumazéjus hospitalizacijos trukmei bei suvartojamy me-
dikamenty kiekiui.

Misy atliktas tyrimas taip pat parodé, kad ministernotomijos indikacijos galéty bii-
ti jvertintos i§ naujo ir prapléstos. Galima teigti, kad sukaupus daugiau chirurginés patir-
ties ministernotomija taps pasirenkamaja operacija diagnozavus aortos voztuvo patologi-

ja.
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APIBENDRINIMAS

Minimalios prieigos operacijy atliekant aortos voztuvo protezavima patirtis jau
siekia daugiau kaip 20 mety, taciau iki Siy dieny tebevyksta diskusijos apie Sios technikos
naudojimo tikslingumg ir sauguma, nepaisant daugelio Siai temai paskirty moksliniy dar-
by rezultaty.

Nors nemazai autoriy yra linke i$skirti ministernotomijg kaip priimtinesnj prieigos
biida, literatliroje daznai galima rasti prieStaringy duomeny apie vienos ar Kitos prieigos
pranasumus. Bitent todél Siame tyrime buvo sickiama nuodugniau panagrinéti turimus
duomenis. Buvo i$siaiskinta, kad i$ tikryjy yra tam tikry techniniy dalyky, pagal kuriuos
ministernotomija néra pranasesné uz vidurinés prieigos metoda — tai ilgesnis aortos uz-
spaudimo laikas ir didesné dirbtinés kraujotakos taikymo trukmé. Tacdiau apibendrinant
visus gautus rezultatus galima teigti, kad Sie ypatumai neturi jokios jtakos ankstyvajam
pooperaciniam laikotarpiui bei komplikacijy atsiradimo dazniui. Tai reiskia, kad §i meto-
dika yra tokia pat saugi, kaip ir vidurinés prieigos operacija. Be to, ministernotomija susi-
jusi su mazesne trauma, o tai patvirtina mazesnis per drenus istekancio kraujo kiekis, ma-
zesnis koagulopatijos medikamentinés korekcijos bei analgetiky poreikis, greitesnis paci-
enty gijimas ir hospitalizacijos trukmés maz¢jimas.

Dar vienas démesio vertas aspektas, kurj pastebéjome tyrimo pradzioje — tai pa-
kankamo darby kiekio trikumas, kurie galéty atskleisti ankstyvojo pooperacinio laikotar-
pio eigos iSsamius niuansus, o ypac¢ tolesnio pacienty gijimo steb&jimg ir jy duomeny
nagrinéjima pagal atskirus parametrus. Tod¢l miisy uzdavinys buvo kompleksiskai iStirti
siuos aspektus. Daugelis tyrimy, jskaitant penkeriy mety trukmés iSgyvenamumo tyrima,
rodo, kad atsizvelgiant j tolesnj pacienty stebéjima bei | dauguma rodikliy, ministernoto-
mija prilygsta tradicinei intervencijai, o tai atskleidzia pirmosios technikos privalumus.

Ministernotomijos taikymo specifinéms pacienty grupéms, pavyzdziui, turintiems
antsvorio, ypatumy nagrinéjimas atskleidé, kad Sio metodo pasirinkimas taip pat yra susi-
jes su mazesniu pasitaikanciy komplikacijy dazniu, geresne subjektyvia pacienty savijau-
ta tiek 1§ karto po operacijos, tiek vélesniu steb¢jimo laikotarpiu. Biitent todél minimaliai
Invazyvus metodas turi buti rekomenduojamas kaip geriausiais antsvorio turintiems paci-

entams.
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Dar vienas ministernotomijos privalumas yra tas, kad prieSoperaciniy veiksniy, ga-
lin¢iy turéti poveikj operacijos rezultatams, tyrimas parodé mazesng rezultaty priklauso-
mybe nuo pradiniy rodikliy, o tai irgi byloja Sios prieigos pasirinkimo naudai. Apibendri-
nant galima teigti, kad esant daugeliui vienodo pobiidzio aplinkybiy ministernotomijos
operacija pacientams yra priimtinesné.

Taigi ministernotomija gali biiti rekomenduojama kaip prioritetiné aortos voztuvo
keitimo operacija.

Kad tobulintinas ateityje biitina sukurti naujus pacienty, kuriems galima atlikti mi-
nisternotomija, atrankos principus. Kadangi triikksta duomeny apie vélyvuosius operaciniy

intervencijy rezultatus, reikia atlikti papildomus tyrimus.
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ISVADOS

1. Aortos voztuvo protezavimas pasitelkiant ministernotomijg yra tokia pat saugi ir

veiksminga chirurginé operacija, kaip ir viduriné sternotomija.

2. Aortos voztuvo protezavimui taikant ministernotomijg reikia ilgesnio aortos uz-
spaudimo laiko ir didesnés trukmeés dirbtinés kraujotakos, palyginti su vidurinés sterno-

tomijos grupe.

3. Ministernotomijos grupés pacienty dirbtinés plauciy ventiliacijos trukmé buvo
statistiSkai reikSmingai trumpesné, iSsiskyrusio per drenus kraujo kiekis maZesnis, jiems
reikéjo maziau vaisty koagulopatijai koreguoti bei maziau adrenalino ir morfino, reani-
macijos skyriuje gul¢jo trukmé trumpiau ir jiems maziau reikéjo perpilti eritrocity masés

bei Svieziai Saldytos plazmos.

4. Ankstyvasis pooperacinis laikotarpis pacientams, operuotiems, naudojant mini
sternotomijos metodika, pasiZzymi statistiSkai geresniu kosmetiniu poveikiu, mazesniu
skausmu per pirmas 7 dienas po operacijos, ankstyva reabilitacija, mazesniu pooperaciniy
komplikacijy skai¢iumi, trumpesne hospitalizacijos trukme, ir re€iau buvo skiriami Nes-

teroidiniai vaistai nuo uzdegimo.

5. Vélesnis pooperacinis laikotarpis pacientams, operuotiems, naudojant minister-
notomijos metodika, pasizymi statistiSkai didesniu skai¢iumi pacienty, neturinciy jokiy
nusiskundimy mety laikotarpiu po ministernotomijos. Pra¢jus 30 ir 90 dieny bei 2 ir 3
metams po operacijos, reikSmingy skirtumy tarp grupiy nebuvo. Jokiy naujy Sirdies in-
tervencijy Siais laikotarpiais neatlikta. Ministernotomijos grupés pacienty iSgyvenamu-
mas sudaré 91,4 %, sternotomijos grupés — 97,1 %, taciau reikSmingy skirtumy tarp gru-

piy neaptikta.

6. Atlikus koreliacing analize nustatyta, kad sternotomijos grup¢je gerokai daugiau
prieSoperaciniy rodikliy turi ry§j su operacijos eiga ir pooperacinio laikotarpio ypatumais.
Siems rodikliams priklauso amzius, kraujo kresumas, EuroSCORE, maksimalus ir vidu-

tinis gradientas, hemoglobino ir kreatinino lygis. Ministernotomijos grupéje mazesnis
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skaicius veiksnky turéjo jtakos operacijos rezultatams, o tai netiesiogiai rodo, jog §i pri-

eiga yra tinkamesn¢ didesnei kategorijai pacienty.

7. Remiantis antsvorio tuin¢iy homogenisky pacienty grupiy analize nustatyta, kad

geresni pooperaciniai §iy pacienty rodikliai yra atlikus ministernotomijg. Tai yra:
a. sumazeja iminio inksty nepakankamumo i$sivystymo daznis;
b. geresni subjektyviis pacienty pojiciai po operacijos;

C. statistiSkai daugiau ministernotomijos grupés pacienty neturi nusiskundimy pra-

¢jus 90 ir 360 dieny po operacijos;
d. geresnis kosmetinis rezultatas;

e. mazesnis medikamentinés terapijos poreikis hemodinamikai palaikyti ir mazes-

nis analgetiky vartojimas.

8. Remiantis antsvorio sgsajy su operacijos eigos ir pooperaciniais rezultatais ana-
lizés iSvadomis nustatyta, kad abiejose grupése néra reikSmingos kiino masés indekso

koreliacijos né su vienu i$ rodikliy.
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PRAKTINES REKOMENDACIJOS

1. Jeigu pacientai pasizymi vienodomis klinikinémis charakteristikomis ir jiems
néra jokiy vienos ar kitos prieigos kontraindikacijy, renkantis chirurginés intervencijos
metoda prioritetinis turéty biitt ministernotomija.

2. Dél daugelio ministernotomijos privalumy, palyginti su vidurinés prieigos ope-
racija, Sis metodas turéty buti pripazintas tinkamu pasirinkimu operuojant antsvorio tu-
rincius ar nutukusius pacientus del aortos voZtuvo patologijos.

3. Koreliaciniy rysiy analizé parodé, kad ministernotomijos grupés pacienty opera-
cijos eiga maziau priklauso nuo amziaus. Todél ji gali biiti rekomenduojama ne tik rizi-
kos grupés, pavyzdziui, vyresnio amziaus, asmenims, bet ir jaunesnio amziaus pacien-

tams.
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