VILNIAUS UNIVERSITETAS

Arturas
LIPNEVICIUS

Transapikalinés ir klasikinés mitralinio
voztuvo plastikos pooperaciniy
rezultaty palyginimas

DAKTARO DISERTACIJA

Biomedicinos mokslai
Medicina (06 B)

VILNIUS 2018



Disertacija rengta 2014-2018 metais Vilniaus universiteto Medicinos

fakulteto Sirdies ir kraujagysliy ligu klinikoje.

Mokslinis vadovas:
prof. dr. Kestutis Ruc¢inskas (Vilniaus universitetas, biomedicinos

mokslai, medicina — 06 B).

Mokslinis konsultantas:
prof. dr. Audrius Aidietis (Vilniaus universitetas, biomedicinos

mokslai, medicina — 06 B).



TURINYS

SANTRUMPOS ... 6
IVADAS o 9
1. TIRIAMOJI PROBLEMA, DARBO AKTUALUMAS IR REIKSME9

2. TYRIMO TIKSLAS ...t 11

3. TYRIMO UZDAVINIAL ......coeviiiriieiieieissiesiesiesessesess e 11

4. GINAMIEII TEIGINIAL.....coiiiiiiiiiiiece e 12

5. DARBO NAUJUMAS ... ..o 12

6. PRAKTINE DARBO REIKSME ......coommiviiriinniieneieneiinsien, 13
LITERATUROS APZVALGA .......coooovumiiriniriniisseessssissssssssene 14
7. MITRALINIO VOZTUVO NESANDARUMAS .......ccceoovrerrrnrann. 14
Mitralinio voztuvo nesandarumo etiologija ..........cocveververeeieineneene. 14
Degeneraciné mitralinio VOZtuvo 1iga .........cccvvvieiiiieninieiineceee 15
Degeneracinés mitralinio voztuvo ligos formos..........c.cccoceveieeneennnn. 15

8. MITRALINIO VOZTUVO PLASTIKA ......coceovvrerrerrirererereerennne 19

9.

Mitralinio voZtuvo plastika degeneracinei ligai gydyti ir jos vélyvieji

(Y4 U1 L= - LT 19

Mitralinio voztuvo plastikos ir protezavimo rezultaty palyginimas... 23

Mitralinio voztuvo plastika: chirurginés technikos evoliucija ........... 25
Mitralinio voztuvo anuloplastika ...........ccccevivieiineiiinnieee e, 29
TRIBURIO VOZTUVO PLASTIKA .......cooovverereereieseeeeeieese e 29



11. TRANSAPIKALINE MITRALINIO VOZTUVO PLASTIKA ........ 32

Transapikaliné mitralinio voztuvo plastika naudojant sistema

NeoChord DST000™, ..o 32
,Harpoon‘ mitralinio voztuvo plastikos Sistema ...........cccceveeeriueenneens 43

Pooperacinés komplikacijos: maziau invazinés, standartinés bei

transapikalinés mitralinio voztuvo plastikos palyginimas ................. 45

12.PERKUTANINE MITRALINIO VOZTUVO PLASTIKA IR

ANULOPLASTIKA ..ot eeeeees e vessses s sessaes s 50
13.LITERATUROS APZVALGOS APIBENDRINIMAS..................... 53
TIRIAMIEJ! IR TYRIMO METODAL ..o, 55
14. TIRIAMIEJT IR JU ATRANKA .....cooovvvirrrrecreeiesiessessessessnsien s 55
15.STATISTINE ANALIZE .......cocoviiiiriieiieeiesee e 59
REZULTATAL ..ot sas s 60
16. TIRIAMUJU DUOMENYS.....cc..ooiimiirinieeeeeeessesseesies s, 60

17.PRIESOPERACINES ECHOKARDIOGRAFIJOS DUOMENYS... 63

18.MITRALINIO VOZTUVO PATOLOGIJA IR SUSKIRSTYMAS

PAGAL JOS ANATOMIJA ..ottt 64
19.INTRAOPERACINIAI REZULTATAI oottt 67
OPperacijos trUKME ........ociiieriiiiiie it 67
Klasikiné mitralinio voztuvo plastika ir jos komponentai ................. 68
Transapikaliné mitralinio voZtuvo plastika.............ccocevrniiininniennn, 70

Intraoperacinio rezultato jvertinimas: sékmingos proceduiros savoka 71
Liekamasis MV N Operacijos MetU.........cccccevveeerereerieneneenee e 72

Neplanuotos procediiros (KIAB, EKMO).........cccooviiviiiniinicneneenen 73

4



20.ANKSTYVIEJI POOPERACINIAI REZULTATAL. ..o 75

Pooperacinis kraujavimas ir kraujo produkty transfuzijos................. 75
Pooperacinés KompliKacijos.........cuuverirerciineene e 77
POOPETACING 1A ...evviiveiieeieiieeeeie s 78
21.VELYVIEJI POOPERACINIAI REZULTATAL ......cccovovvirrierernnn, 80
Pooperacing stebESeNA.........c.eeiveeriiiiiiiiieie et 80
llgalaikis plastikos efektyVumas ..........ccccoeveveieeie i s, 80
Ligoniy rehospitalizacija per 12 mén. ir jos prieZastys.........cceccverueens 85
MVN atsinaujinimas ir pakartotinés operacijos: KC grupé ............... 87
MV N atsinaujinimas ir pakartotinés operacijos: TA grupé ............... 88
Priezastys, sukélusios MVN atsinaujinima.............cceceevvereerneneneennes 91
Mir§tamumas it MIrciy PrieZastys ......cccvereerrererieereseeneneeeeneeseesees 9

22. TRANSAPIKALINE MITRALINIO VOZTUVO PLASTIKA PO

KITU SIRDIES OPERACIIU.......coovvovereineeiseeeseeeseenseessesnseesinssnnes 96
REZULTATU APTARIMAS .....c..ooooivieineieeesieseenseessees s snnsnsennens 99
TYRIMO RIBOTUMAL .....oovorineieeeieieeeeeeeee s sssessin e 105
ISVADOS ...t 106
PRAKTINES REKOMENDACIJOS ...........cooomvirrrrreereeeeresresrsnnens. 107
LITERATUROS SARASAS .......ooivioeieeeeeeseeveeees e, 108
DISERTACIJOS TEMA PASKELBTU DARBU SARASAS .............. 131
DISERTACIJOS TEMA SKAITYTI PRANESIMAL ..........c.cccoenn. 132



SANTRUMPOS

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

AKL — aktyvintas kres¢jimo laikas

DKA — dirbtiné kraujo apytaka

DP — deSinysis prieSirdis

DPV — dirbtiné plauciy ventiliacija

DS — desinysis skilvelis

EKS — elektrokardiostimuliatorius

EKMO - ekstrakorporiné membraniné oksigenacija

ePTFE - akytasis politetrafluoretilenas  (angl.  expanded
polytetrafluoroethylene)

FED - fibroelastinis deficitas

GFG — glomeruly filtracijos greitis

IFN — inksty funkcijos nepakankamumas

IKP — interkvartilinis plotis

KIAB — intraaortiné balioniné kontrapulsacija

KMI — kiino masés undeksas

KCMVP — klasikiné chirurginé mitralinio voztuvo plastika

KP — kairysis priesirdis

KPP — kuino pavirSiaus plotas

KS — kairysis skilvelis

KSGDD - kairiojo skilvelio galinis diastolinis diametras

KSGSD - kairiojo skilvelio galinis sistolinis diametras

KSIF — kairiojo skilvelio iSstimio frakcija

LOPL — létine obstrukcine plauciy liga

MI — miokardo infarktas



MIMV plastika — maziau invaziné mitralinio voZtuvo plastika

MV — mitralinis voztuvas

MVARC - akademiniy mitralinio voztuvo tyrimy konsorciumas (angl.
Mitral Valve Academic Research Consortium)

MVN — mitralinio voztuvo nesandarumas

MVP — mitralinio voztuvo protezavimas

MVpl. — mitralinio voztuvo plastika

NYHA — Niujorko S$irdies asociacija (angl. New York Heart
Association)

PMVB - priekiné mitralinio voztuvo buré

PV — priesirdziy virp¢jimas

RITS — reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyrius

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

TAMVP — transapikaliné mitralinio voztuvo plastika

TV — triburis voztuvas

TVN — triburio voztuvo nesandarumas

UMVB — uzpakaliné mitralinio voztuvo bure

VULSK — Vilniaus universiteto ligoniné Santaros klinikos






[VADAS

1. TIRIAMOJI PROBLEMA, DARBO AKTUALUMAS IR
REIKSME

Degeneracinés kilmés mitralinio voztuvo nesandarumas (MVN) yra
labiausiai paplitusi Sirdies voztuvy patologija iSsivysCiusiose Salyse ir yra
nustatomas 2-3% populiacijos (1, 2). Pagrindinis nesandarumo
mechanizmas yra mitralinio voztuvo (MV) buriy ir povoZtuvinio aparato
morfologiniai pakitimai ir dél to atsirandantis buriy prolapsas. Negydomas
MVN ilgainiui tampa Sirdies ritmo sutrikimy bei Sirdies nepakankamumo
priezastimi, reik§mingai pablogéja ligonio gyvenimo kokybé (3).

Placiausiai naudojamas ir efektyviausiu pripazintas degeneracinés
kilmés MVN gydymo metodas $iuo metu yra MV atkuriamosios operacijos,
kitaip dar vadinamos MV plastika. Sio gydymo tikslas — atlikti anatoming
pazeisto MV rekonstrukcija ir sugrazinti jo funkcija. Palyginti su MV
protezavimu, MV plastika yra susijusi su geresniais pooperaciniais
rezultatais, ilgesniu i§gyvenamumu ir geresne kairiojo skilvelio funkcija,
atkuria normalia gyvenimo kokybe bei trukme, turi mazesng infekcinio
endokardito ir trombemboliniy komplikacijy rizika (4, 5).

Populiariausias MV plastikos metodas yra klasikiné MV plastika per
viduring sternotomija. Tokios operacijos visada atlickamos naudojant
dirbting kraujo apytaka (DKA) ir kardioplegija, t.y. operacija vyksta
neplakancios Sirdies salygomis. Tokioms operacijoms yra biidingos
komplikacijos, susijusios su DKA ir kardioplegija, t.y. insultas, sisteminis
uzdegiminis atsakas, pooperacinis Sirdies ir sisteminés kraujotakos
nepakankamumas, Sirdies ritmo sutrikimai, inksty ir kity organy funkcijos

nepakankamumas, infekcija, didesnis pooperacinis kraujavimas.
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Nuo 1980-ju mety atlickant MV plastika pradétos naudoti ePTFE
dirbtinés chordos (6). Jos yra implantuojamos | prolabuojancio burés
segmento kraSta ir fiksuojamos papiliniuose raumenyse. Tokiu budu Sis
segmentas yra nuleidziamas iki neprolabuojanciy segmenty aukscio ir
grazinamas voztuvo sandarumas. Per kelis deSimtmecius dirbtinés chordos
labai iSpopuliaré¢jo ir dabar placiai naudojamos atlickant MV plastika.

Per pastaruosius 20 mety atsirado keletas maziau invaziniy MV
plastikos metodu. Jie buvo sukurti siekiant sumazinti chirurginés procediiros
trauma, taciau iSlaikant priimtina saugumo ir korekcijos kokybés lygi. Nors
Sios operacijos neabejotinai turi tam tikry privalumy, taciau jas atliekant
visgi islieka rizika, susijusi su DKA naudojimu.

Tobuléjant technologijoms pasaulingje praktikoje vis labiau jauc¢iama
tendencija tobulinti maZiau invazines procediras. Sj fakta nulemia tai, kad
nuolat siekiama trumpinti hospitalizacijos ir nedarbingumo laikotarpi, be to,
senstant populiacijai didéja ir MVN paplitimas tarp senyvo amziaus Zmoniy.
Tai skatina kurti naujus, maziau invazinius metodus, kurie biity saugesni ir
sukelty maZesng pooperacing trauma. Jie leisty darbingo amziaus Zmonéms
greiiau pasveikti ir sugrizti { darba, be to, buty tinkamesni senyviems
pacientams, turintiems didesng klasikinés chirurgijos rizika.

Vienas 1§ tokiy naujovisky alternatyviy gydymo metody yra
transapikaliné MV plastika naudojant ,,NeoChord DS1000™ sistema. Si
sistema yra unikalus chirurginis instrumentas, leidZiantis implantuoti
dirbtines ePTFE chordas i prolabuojantj burés segmenta bei atkurti normalia
voztuvo funkcija. Si procediira yra atlickama per maza pjavi ir be DKA,
todél leidzia iSvengti su DKA susijusiy komplikacijy. Nuo 2011 m. tokios
transapikalinés MV plastikos operacijos yra atliekamos Vilniaus universiteto
ligoninéje Santaros klinikose (VULSK). Tuo paciu laikotarpiu toliau buvo

atliekamos klasikinés MV plastikos.
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Transapikaliné MV plastika yra nauja procediira, kuri néra paplitusi
pasaulyje ir atliekama tik pavieniuose Sirdies chirurgijos centruose, todél
duomeny apie $i gydymo metoda bei publikacijy, aprasan¢iy pooperacinius
rezultatus, yra labai mazai. Tik vienoje publikacijoje (7) pateikiami vélyvieji
(12 mén.) 213 ligoniy rezultatai bei duomenys apie ilgalaiki plastikos
efektyvuma. Todél nauji ankstyvieji bei vélyvieji rezultatai yra ypac aktualiis
ir idomiis, nes nuo to priklauso tolesnis §ios technologijos naudojimas ir
tobulinimas.

Nepavyko rasti né vienos publikacijos, kurioje buty palyginami
klasikinés bei transapikalinés plastikos rezultatai, o tai yra labai svarbu

siekiant jvertinti §io naujo gydymo metodo sauguma bei efektyvuma.

2. TYRIMO TIKSLAS

Ivertinti ir palyginti klasikinés ir transapikalinés mitralinio voztuvo
plastikos efektyvuma, ankstyvuosius bei vélyvuosius pooperacinius

rezultatus.

3. TYRIMO UZDAVINIAI

1. Ivertinti transapikalinés MV plastikos efektyvuma ir sauguma
(komplikacijuy skaiciuy ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu) ir
palyginti su klasikinés MV plastikos rezultatais.

2. lvertinti transapikalinés MV plastikos ilgalaiki efektyvuma ir ji
palyginti su klasikinés MV plastikos rezultatais.

3. Nustatyti rysj tarp MV anatominio tipo ir ilgalaikio MV plastikos
efektyvumo.
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[Sanalizuoti  priezastis, Iémusias MVN atsinaujinima po

transapikalinés ir klasikinés MV plastikos.

4. GINAMIEJI TEIGINIAI

Transapikaliné MV plastika yra efektyvus ir saugus degeneracinés
kilmés MV nesandarumo gydymo metodas atrinktiems ligoniams.
Illgalaikis transapikalinés MV plastikos efektyvumas yra
prastesnis nei klasikinés chirurginés MV plastikos.

Geriausias ilgalaikis transapikalinés MV plastikos efektyvumas
pasiekiamas tiems ligoniams, kuriuy MVN sukélé izoliuotas P2
segmento prolapsas, todél griezta prieSoperaciné ligoniy atranka

yra biitina.

5. DARBO NAUJUMAS

Siuo metu yra tik viena publikacija (7), kurioje pateikiami 213 ligoniy

transapikalinés MV plastikos vélyvieji (12 mén.) pooperacinés stebésenos

rezultatai. Vilniaus universiteto ligoninéje Santaros klinikose transapikaliné

MV plastika atlieckama nuo 2011 mety ir | § tyrima jtraukty ligoniy

pooperacinés stebésenos mediana yra 39 mén. (IKP 20-51 mén.). Sioje

disertacijoje pateikiami vélyvieji transapikalinés MV plastikos rezultatai,

analizuojamas ilgalaikis Sios plastikos efektyvumas bei jo priklausomybé

nuo MV anatominio tipo, taip pat aptariamos priezastys, sukélusios MVN

atsinaujinima po transapikalinés ir klasikinés MV plastikos.

Né vienoje i§ publikacijy transapikalineés MV plastikos rezultatai

nebuvo palyginti su klasikinés MV plastikos rezultatais. Abu Sie gydymo
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metodai yra naudojami degeneracinei MV ligai gydyti, ta¢iau transapikaliné
MV plastika yra visiskai naujas, o klasikiné chirurginé MV plastika — seniai
ir pladiai taikomas metodas, Kkuris pripazintas saugiu ir efektyviu.
Disertacijoje yra palyginami Siy dvieju gydymo metody ankstyvieji ir

vélyvieji rezultatai.

6. PRAKTINE DARBO REIKSME

Siame darbe buvo istirtas ilgalaikis transapikalinés MV plastikos
efektyvumas ir jo rysys su pradine MV anatomija. Nustatyta, kad geriausias
ilgalaikis transapikalinés MV plastikos efektyvumas pasiekiamas ligoniams,
kuriems MVN sukelé izoliuotas P2 segmento prolapsas.

Taip pat nustatyta, kad nors ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu
komplikacijuy skai¢ius po transapikalinés MV plastikos buvo maZesnis,
ilgalaikis klasikinés MV plastikos efektyvumas yra geresnis ir nepriklauso

nuo MV anatomijos.
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LITERATUROS APZVALGA
7. MITRALINIO VOZTUVO NESANDARUMAS

MV aparatas yra sudétinga dinaminé anatominé struktiira, kuria
sudaro kairysis skilvelis, papiliniai raumenys, chordos, burés ir mitralinio
voztuvo ziedas. Bet kurio i§ Siy komponenty patologiniai pokyciai gali
sutrikdyti voztuvo funkcija ir sukelti MVN (8, 9).

MVN yra dazniausia Sirdies voztuvy patologija pasaulyje ir yra antra
pagal daznuma patologija, dél kurios yra atlickamos Sirdies operacijos (1).
Dél létinio MVN atsiranda kairiojo skilvelio (KS) perkrova tariu,
progresuoja KS ir kairiojo priesirdzio (KP) remodeliacija. Palaipsniui kylant
spaudimui plauciy arterijoje padidéja deSiniojo skilvelio (DS) pokrivis ir
prasideda DS remodeliacija. Besiple¢iant deSiniajam skilveliui, o kartu su
juo ir triburio voztuvo (TV) ziedui, TV tampa nesandarus (10, 11). MVN yra
dazna Sirdies nepakankamumo bei ritmo sutrikimy priezastis, 0 tai, savo
ruoztu, gali sukelti tokias komplikacijas kaip trombiné embolija ir staigi
mirtis (3).

Mitralinio voztuvo nesandarumo etiologija

MVN skirstomas | pirmini (organinj) bei antrinj (funkcinj). Sioms
dviem etiologinéms grupéms biidinga skirtinga patofiziologija, klinikiné
iSraiSka, gydymas bei prognozé (12).

Pirmini MV nesandaruma sukelia vieno arba keliy voZtuvo
komponenty patologija. Siuo metu daZniausia prieZastis, sukelianti MVN,
besivystanciose Salyse yra reumatas (1), o iSsivysCiusiose Salyse pirmauja
degeneracinés kilmés MVN, kuris dazniausiai skirstomas i miksomatozing
degeneracija ir fibroelastini deficita (12, 13). Pirminiam MVN taip pat

priklauso MV pazeidimas d¢l infekcinio endokardito.
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Esant antriniam MVN visos voZztuvo struktiiros yra nepakitusios, o
nesandaruma sukelia sutrikusi povoztuvinio aparato geometrija, atsiradusi
dél KS issiplétimo, kuris yra iSeminés ligos arba dilatacinés kardiomiopatijos
padarinys. Antrinio MVN gydymas Siame darbe nebus apzvelgiamas.

Létinio MVN Kklinikiné eiga biina klastinga, esant ankstyvoms
stadijoms simptomy daznai nebiina, o pati liga i$ 1éto progresuoja daug metuy.
Tokiy ligoniy mirStamumas siekia 5 % per metus ir vienintelis gydymas,
kuris sumazina simptomus ir padeda iSvengti Sirdies nepakankamumo, yra

chirurginis (1).

Degeneraciné mitralinio voztuvo liga

Degeneraciné MV liga yra dazniausia MVN priezastis Vakary Salyse
ir nustatoma ~2—3 % populiacijos (1, 2, 14). Degeneracinei MV ligai budingi
MV jungiamojo audinio morfologiniai pokyc¢iai, kurie sukelia voZtuvo
nesandaruma su ziedo i$siplétimu. Morfologiskai §i liga gali pasireiksti labai
Ivairiai: nuo izoliuoto vienos burés segmento prolapso (daZzniausiai P2
segmento) iki difuzinés miksomatozinés degeneracijos, kuriai biidinga abieju
buriu prolapsas, buriy audinio perteklius, MV Ziedo iSsiplétimas, 0 kartais
net ir Ziedo sukalkéjimas (1, 15-17). Sie pakitimai atsiranda dél
glikozaminoglikany ir kity medziagy pokyc¢iy, dél kuriy ilgainiui pasireiskia
jungiamojo audinio silpnumas ir sutrinka voztuvo funkcija (18). Dél burés
audinio pertekliaus visa buré ar jos segmentas i§sigaubia (angl. doming),
atsipalaiduoja (angl. billowing), arba plevésuoja (angl. flail leaflet) ir sukelia

voztuvo nesandaruma (9).

Degeneracinés mitralinio voZtuvo ligos formos

Skiriamos dvi pagrindinés degeneracinés MV ligos fenotipinés
formos: difuziné miksomatoziné degeneracija (arba Barlow liga) ir

fibroelastinis deficitas (FED) (19-22). Sios formos turi skirtingus klinikinius
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bei echokardiografinius pozymius ir tai yra svarbu jas diferencijuojant ir
planuojant gydymo taktika (16).

Fibroelastini deficita pirma karta apras¢é A. Carpentier (23). Siai
formai biidingos normalaus dydzio burés bei normalus arba vidutiniskai
i8siplétes Ziedas. Burés biina plonos arba permatomos, o chordos — plonos ir
netvirtos. Nesandaruma paprastai sukelia lokalus chordy pailgéjimas arba
nutriikimas viename prolabuojanciame segmente, dazniausiai P2 (12, 16,
19-22). Nors FED atveju burés paprastai iSlieka plonos, budingas lokalus
buriy sustoréjimas tuose segmentuose, ties kuriais yra nesandarumo sroves.
TaCiau néra aiSku, ar Sie pokyc€iai yra pirminiai, ar atsiranda dél
nesandarumo sroviy poveikio (19).

Miksomatoziné degeneracija yra dazniausia degeneracinés MV ligos
forma (24). Jai budingas buriy audinio perteklius visuose segmentuose,
geltonos sustoréjusios burés, iSsiplétes Ziedas, pailgéjusios ir plonos (kartais
nutriikusios) arba storos (daznai sukalkéjusios) chordos (9, 16). Kolageno ir
elastino sluoksniai burése bina pazeisti, taip pat jose susidaro
mukopolisacharidy sankaupos.

Taip pat iSskiriama tarpiné degeneracinés MV ligos forma, vadinamoji
forme fruste, kuriai taip pat budingas buriu audinio perteklius,
miksomatoziniai pakitimai daugiau nei viename segmente, ta¢iau voztuvo
Ziedas nebiina labai platus (25).

Dél miksomatozinés degeneracijos ligoniai paprastai operuojami 30—
50 m. amzZiaus po ilgo stebéjimo dél ,,iZzesio* ir MV nesandarumo. Ligoniai,
kuriems nustatoma FED, daZniausiai biina vyresni ir turi Gmesng MV
nesandarumo klinikos pradzia. Taip biina dél staiga nutriikusios chordos ir
atsiradusio burés prolapso.

FED atvejais MV plastika dazniausiai btina techniSkai nesudétinga,
nes 75 % atveju yra tik vienas patologiSkai pakites P2 segmentas.

Koreguojant toki nesandaruma patologinis segmentas dazniausiai
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rezekuojamas arba { ji implantuojamos dirbtinés chordos, taip pat
implantuojamas normalaus dydzio (30-32 mm) anuloplastikos Ziedas (12).

Miksomatozinio MV plastika yra daug sudétingesné ir jai atlikti gali
buti naudojami keli metodai: burés rezekcija, keliy dirbtiniy chordy
implantacija, komistiry uzdarymas, be to, paprastai implantuojami didesni
(>34 mm) anuloplastikos ziedai.

Klinikiniai bei echokardiografiniai miksomatozinés degeneracijos ir

FED skirtumai yra nurodyti 1 lenteléje (19) ir 2 lenteléje (25).

1 lentelé. Echokardiografiniai miksomatozinés degeneracijos ir
FED skirtumai

PoZymiai | Miksomatoziné degeneracija FED
Pirminiai | Buriy audinio perteklius Neéra buriy audinio pertekliaus
poZymiai | Uzpakalinés burés aukstis yra Audinio perteklius ir
didesnis nei mediolateralinis sustoréjimas, jeigu yra, biidingas
ziedo skersmuo* tik prolabuojan¢iam segmentui
Priekinés burés aukstis >38 Audinio perteklius ir
mm* sustoréjimas, jeigu yra, biidingas
tik prolabuojan¢iam segmentui
Buriy storis >3 mm Plonos burés neprolabuojanciuose
segmentuose
Buriy atsipalaidavimas (angl. Neéra buriy atsipalaidavimo
billowing)
Keliy segmenty prolapsas* Daznai tik vieno segmento
prolapsas (paprastai P2)*
Uzpakalinés burés pagrindo Uzpakalinés burés pagrindo
atrializacija* atrializacijos néra
Chordos sustoréjusios, Chordos pailgéjusios
pailgéjusios ir sukalkéjusios
Chordy plysimas nedaznas Chordy plySimas*
Antriniai | Buriy arba zZiedo sukalkéjimo Neéra sukalkéjimo zidiniy*
poZymiai | zidiniai*
Pastovus ziedo iSsiplétimas, Nepastovus arba vidutiniSkas
labiausiai dél i$siplétusios ziedo iSsiplétimas

uzpakalinés ziedo dalies

* - nepastoviis, bet dazni pozymiai
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2 lentelé. Klinikiniai miksomatozinés degeneracijos ir FED

skirtumai
PoZymiai FED Sudétingesné | Forme fruste | Barlow liga
FED forma
AmZius >60 mety >60 mety vairiai <60 mety
MVN trukmé <5 mety <5 mety [vairiai >10 mety
Buriy Normalios /
. ++ ++/+++ +++
patologija permatomos
PMVB
. + + ++ +++
patologija
UMVB
. ++ ++ ++/+++ +++
patologija
Vienas Vienas . .
PaZeisti Keli Keli
segmentai segmentas segmentas segmentai segmentai
d (P2) (P2) g g
Plonos ir Plonos ir - Sustoréjusios,
Chordos . . [vairiai us‘ or.e ‘Jus.los
nutriikusios nutriikusios pailgéjusios
Ziedo Ne 1 " "
iSsiplétimas (<32 mm) (<32 mm) (32-36 mm) (>36 mm)
Sukalkéjimas Ne + +++ +++

., + “ retai aptinkama, ,, ++ * dazniau aptinkama, ,, +++* dazniausiai aptinkama
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8. MITRALINIO VOZTUVO PLASTIKA

Optimaliu chirurginiu bet kokios kilmés MV nesandarumo gydymu
pripazintos MV rekonstrukcinés operacijos. Sios operacijos yra daZniausias
MV nesandarumo chirurginio gydymo metodas Siaurés Amerikoje (26, 27).
JAV Kriitinés chirurgy draugijos (STS) duomenimis, 2000-2007 m.
atlickamos MV plastikos daznis, operuojant ligonius dél izoliuotos MV
ydos, padidéjo nuo 51 % iki 69 %, 0 2011-2014 m. MV plastika buvo atlikta
22 662 (75 %) i 30 222 ligoniy, operuoty dél MVN (26).

Mitralinio voztuvo plastika degeneracinei ligai gydyti
ir jos velyvieji rezultatai

MV plastika yra labiausiai rekomenduojamas chirurginio gydymo
metodas degeneracinei MV ligai gydyti. Gydant Sia MVN forma plastika
daugeliu atvejy bina sékminga (28).

Siuo metu galiojangios 2014 mety ACC/AHA (angl. The American
College of Cardiology and American Heart Association) gairés 1étinio MVN
atveju rekomenduoja ankstyva chirurgini gydyma, kai dar néra KS
dekompensacijos pozymiy, prieSirdziy virpéjimo (PV) ir plautinés
hipertenzijos (12). Rekomenduojama operuoti simptominius ligonius,
kuriems yra nustatytas didelio laipsnio MVN ir kairiojo skilvelio i§stiimio
frakcija (KSIF) >309%, arba simptomuy neturincius ligonius, Kkuriems
nustatytas didelio laipsnio MVN ir KS disfunkcija (KSIF 30-60 % ir (ar)
kairiojo skilvelio galinis sistolinis diametras (KSGSD) >40 mm).

Puikts rekonstrukciniy MV operaciju rezultatai paskatino papildyti
chirurgines indikacijas rekomendacijomis operuoti simptomy neturincius
ligonius, kuriems nustatytas didelio laipsnio MVN ir nesutrikusi KS funkcija
(KSIF >60 % ir KSGSD <40 mm), jeigu sékmingos ir patikimos plastikos

tikimybé yra >95 %, o mirStamumo rizika <1 % (28, 29). Tokios operacijos
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turi biiti atliekamos kompetencijos centruose, turinciuose didele patirti ir
gerus rezultatus (28, 30-32). Savo 2013 mety straipsnyje T. Davidas pazymi,
kad 2003-2013 metais du trec¢daliai MV plastikos operaciju jo centre buvo
atlikta simptomy neturintiems ligoniams arba tiems, kuriy simptomai
minimalis, o panasi tendencija matoma ir kitur (24, 33).

Ankstyvo chirurginio gydymo strategija galima paaiSkinti keliais
argumentais. Pirmiausia, jeigu atsiradus simptomams MVN néra gydomas,
staigios mirties rizika siekia 10-20 % per metus (3). Antra, pooperacinis
mir§tamumas yra gerokai didesnis, jeigu operacija atlickama ligoniams,
kuriems pasireiskia rySkiis simptomai arba nustatyta KS disfunkcija (34, 35).
Trecia, s€kmingos plastikos tikimybé yra didesné, o plastikos patvarumas
yra geresnis, jei operacija atliekama simptomy neturintiems ligoniams (12,
33).

2011-2014 m. JAV ankstyvo pooperacinio mir§tamumo vidurkis po
MV plastikos, atlickamos dél degeneracinés ligos, buvo apie 1,2 % (36),
kompetencijos centruose jis nesiekeé net 1 %, o MV plastika buvo s¢ékminga
daugiau nei 95 % atvejy (12, 37, 38).

Vélyvieji  rezultatai po MV  plastikos rodo, kad ligoniy
iSgyvenamumas po $ios operacijos yra panasus | atitinkamo amziaus / lyties
zmoniy populiacijos i§gyvenamuma (39, 40). Sis faktas buvo pastebétas net
ir vyresnio amziaus pacienty grupéje (41). Geriausi vélyvieji rezultatai
pasiekiami operuojant ligonius dél izoliuoto uzpakalinés burés prolapso,
taciau esant kitai prolapso lokalizacijai rezultatai taip pat yra neblogi.
Manoma, kad daugiau nei 90 % ligoniy, operuoty dél uzpakalinés burés
prolapso, per 15 mety iSvengs pakartotiniy operacijuy, o kitose grupése Sis
skai¢ius yra 75-80%. MV plastikos rezultatai, atsizvelgiant | prolapso

lokalizacija, pateikiami 3 lenteléje (12).
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Pacientams, sergantiems degeneracine liga, MV plastika atkuria
voztuvo funkcijg iki beveik normalios, taciau ji nesustabdo degeneracinio
proceso ir islieka tikimybé, kad MVN atsinaujins (50). Atlikgs tyrima, i kuri
buvo ijtraukta 840 ligoniy, T. Davidas nustaté, kad per 20 mety 94,1 %
ligoniy nereikéjo pakartotiniy operacijy, MVN <3+ isliko 90,7 % ligoniy,
taciau tik 69,2 % ligoniy MVN liko mazesnis nei vidutinio laipsnio (24).
Praéjus 1 metams po operacijos MVN <3+ buvo nustatytas 99,6 % ligoniu,
po 5 metu — 97,9 %, po 10 mety — 95,5 % ir po 15 mety — 93,1 %. MVN
dazniau atsinaujindavo ligoniams, kuriems buvo koreguotas priekinés MV
burés prolapsas arba sudétingesnés formos miksomatoziné degeneracija, taip
pat vyresnio amziaus ligoniams bei ligoniams, kuriems nebuvo naudotas
anuloplastikos Ziedas (24, 50).

Is 37 ligoniy, kuriems atsinaujino didelio laipsnio MVN, tik 18 buvo
operuoti pakartotinai, o vidutinio laipsnio MVN grupéje tokiy ligoniy buvo
tik 11 i§ 61. Si fakta galima paaiskinti tuo, kad ligoniams, turintiems
vidutinio laipsnio MVN, ir besimptomiams ligoniams, turintiems didelio
laipsnio MV N, pakartotinis chirurginis gydymas sitilomas reéiau. Tai rodo,
kad pakartotiniy operaciju skaiéius ne visai tiksliai atspindi MV plastikos
patvaruma (24, 50).

2018 m. Y. X. Zhou ir kt. paskelbé tyrima, | kuri buvo jtraukti 1903
ligoniai. Visiems ligoniams buvo atlikta MV plastika dél degeneracinés
MVN: 8 mety i§gyvenamuma pasieké 96 % ligoniy, tick pat ligoniy iSvengé
pakartotinés operacijos ir 85 % ligoniy MVN neatsinaujino (33). Autoriai
taip pat pazyméjo, kad MVN daug re¢iau atsinaujino tiems ligoniams,
kuriems buvo taikytas ankstyvas chirurginis gydymas (3% vs 18 %,
p < 0,01).

MYV plastikos rezultatai maZesniuose centruose, atlickan¢iuose maziau
nei 20 MV plastiky per metus, biina kiek prastesni. Pavyzdziui, da Costa ir
kt. 2018 m. aprasé 125 ligoniy grupg (operacijos buvo atliktos 2004—2017
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m.): ankstyvas ju mirStamumas sieké 2,4 %, ilgalaikis iSgyvenamumas —
84,3 % po 10 mety, MVN <3+ po 10 mety buvo nustatytas 95,6 % ligoniy
(51).

Mitralinio voZztuvo plastikos ir protezavimo

rezultaty palyginimas

Siuolaikingje kardiochirurgijoje MV plastika tapo auksiniu standartu
gydant organini MVN. Daugybé autoriy jrodé Sio gydymo metodo
pranasuma, palyginti su MV protezavimu (MVP) (3-5, 13, 34, 52-54),
taciau atsitiktinés atrankos (randomizuoty) tyrimy, lyginan¢iy MV plastikos
ir protezavimo rezultatus gydant degeneracing MV liga, rasti nepavyko (13).

Tarp dazniausiai cituojamy palyginamyjy tyrimy yra C. A. McNeely ir
kt. 2015 m. sisteminé literatiros apzvalga (53), M. A. Daneshmando ir kt.
2009 m. (54), A. M. Gillinovo ir kt. 2008 m. (4) bei Y. X. Zhou ir kt. 2010
m. (5) tyrimai, kuriuose yra lyginami MV plastikos ir MV protezavimo
rezultatai.

Daneshmand ir kt. savo straipsnyje analizuoja 989 ligonius, kuriems
buvo atlikta MV operacija dél degeneracinés ligos: i$ ju 705 buvo atlikta
plastika ir 284 — protezavimas. Abieju grupiu ligoniy prieSoperaciniai
duomenys buvo pana$iis. Analizuojant pooperacini mirStamuma geresni
rezultatai buvo MV plastikos grupéje: ankstyvas (30 dieny) mirStamumas
buvo 2,3 % vs 3,5 %, ilgalaikis i§gyvenamumas buvo 0,7 % geresnis 0-5
mety laikotarpiu, 4,9 % — 5-10 mety laikotarpiu, 21,3 % — 10-15 mety
laikotarpiu, o imant visg 15 mety laikotarpi MV plastikos grupés
iSgyvenamumas buvo vidutiniskai 7,3 % geresnis.

A. M. Gillinovo ir kt. bei Y. X. Zhou ir kt. tyrimai taip pat rodo
geresnj ankstyva bei ilgalaikj iSgyvenamuma, ta¢iau nurodomas pakartotiniy
operacijy skaicius abiejose grupése skiriasi mazai. Visy tyrimy rezultatai
pateikiami 4, 5 ir 6 lentelése.
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A. M. Gillinovas ir bendraautoriai taip pat nustaté, kad MV plastika,
atliekama koreguojant ypaé¢ sudétinga degeneracinés ligos forma, néra
susijusi su ilgesniu iSgyvenamumu. Ligoniai Siame pogrupyje (autoriy
grupéje ~ 7 % pacienty) paprastai biina vyresni, turi daugiau simptomy ir
gretutinés patologijos. Siuo atveju ilgalaikiam i§gyvenamumui daugiau
itakos turi gretutinés ligos nei MV chirurginio gydymo tipas (55). Dél to kai
kuriems pazengusia patologija turintiems ligoniams MV protezavimas yra
tinkamesné alternatyva.

Pagrindiniai MV plastikos pranasumai, palyginti su protezavimu, yra
Mazesnis pooperacinis mirStamumas (4, 5, 27, 34, 56), geriau iSsaugota KS
funkcija ir retesnés su dirbtiniu voztuvu susijusios komplikacijos: trombiné
embolija, kraujavimai dél vartojamy antikoagulianty, infekcinis endokarditas
ir vélyva protezo disfunkcija (4, 54, 57-59). Be to, daugybé retrospektyviyju
studijy rodo, kad MV plastikos patvarumas yra panaSus arba net geresnis uz
protezavima (4, 5, 53, 54, 60, 61). Kalbant apie MV plastikos patvaruma
svarbu pazymeéti, kad plastika turi bati lyginama su MV protezavimu
mechaniniu protezu, nes biologiniy protezy funkcijos trukmé MV pozicijoje
yra ribota ir, pra¢jus 10 mety po operacijos, pakartotiniy operaciju skaicius
labai padidéja (56, 60).

Be Kklinikiniy, MV plastika turi ir ekonominiy prana§umy, nes
sumazéja gydymo islaidos — taupomos 1€Sos, susijusios su dirbtinio voztuvo

pirkimu bei ilgalaike antikoaguliacija (62, 63).

Mitralinio voztuvo plastika:

chirurginés technikos evoliucija

Pagal A. Carpentier pasitlyta MVN klasifikacija degeneracinés kilmés
MV nesandarumas yra klasifikuojamas kaip Il tipo MV disfunkcija (64). Ja

sukelia pailgéjusios arba plySusios MV chordos ir tai yra daznas patologinis
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pozymis pacientams, sergantiems tiek fibroelastiniu deficitu, tiek Barlow
liga (65).

D. C. McGoonas buvo pirmasis, kuris pasiiilé chirurginiu budu gydyti
MVN, atsiradusi dél uZpakalinés burés chordos ply§imo (66). Sia burés
plikavimo technika, zinoma kaip McGoono, véliau modifikavo F. Gerbode,
J.H.Kay ir kt. (67, 68). 1960-yju pradzioje buvo aprasytos naujos
chirurginés procediiros, kuriy tikslas buvo pritvirtinti laisva burés krasta prie
papilinio raumens tiesiogiai arba naudojant dirbtines chordas, pagamintas i$
Silko, mersileno, nailono, autologinio arba gliutaraldehide fiksuoto jauéio
perikardo juosteliy (68—74).

A. Carpentier pirmasis pasialé ne plikuoti, o rezekuoti prolabuojanti
burés segmenta: nedidelio priekinés arba uzpakalinés burés prolapso atveju
turéty bati atliekama trikampé rezekcija, o esant labiau iSplitusiam
uzpakalinés burés prolapsui — keturkampé burés rezekcija. A. Carpentier
taiké tokig technikg norédamas pagerinti burés judéjima (75). Savo 1983 m.
publikacijoje jis aprasé taip vadinamaja pranctiziS$kaja korekcija, kuri véliau
tapo MV rekonstrukcinés chirurgijos pamatu. A. Carpentier suformulavo tris
pagrindinius MV plastikos principus: (I) grazinti normaly burés judéjima;
(1) atkurti koaptacijos zona; (III) atlikti anuloplastika dirbtiniu Ziedu ir
grazinti normalia MV Ziedo forma bei anatomija (23). Jis taip pat aprasé
sveiky chordy perkélima | prolabuojanti segmenta. Si metoda véliau
patobulino C. Duranas (76).

O. Alfieri ir jo kolegos aprasé ,kraStas su krastu“ plastika, kuria
atliekant per viduri susiuvamos priekiné¢ bei uZpakaliné burés (77). Si
procediira buvo kritikuojama, nes pazeidzia viena i§ esminiy MV plastikos
principy — iSsaugoti buriy judruma, be to, labai padidéja kravis, tenkantis
abiem buréms, o tai, savo ruoztu, sukelia buriy fibroze (78). I§ pradziy Si
procediira buvo pasitlyta tik II tipo MV nesandarumui gydyti, taciau Siuo

metu ji taip pat naudojama kaip paprastas ir patikimas gydymo metodas
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esant Illb tipo nesandarumui (79) bei atsiradus sistoliniam priekinés burés
judesiui (angl. SAM — systolic anterior motion) po MV plastikos (80, 81).

1988 m. publikacijoje A. Carpentier teigé, kad atlikus MV plastikg dél
degeneracinés kilmés MVN net 14 % atvejuy atsiranda sistolinis priekinés
burés judesys (82). Siai problemai iSspresti 1990-yju mety pradZioje jis
patobulino savo keturkampés rezekcijos technika pasitles uzpakalinés burés
,sliding® plastika. Ji yra ypa¢ rekomenduojama Barlow ligos atveju, kad
biity sumazintas uzpakalinés burés aukstis po keturkampés rezekcijos ir
buriu koaptacijos linija perkelta toliau nuo KS i$varymo trakto (83).

Tokie A. Carpentier pasiiilyti gydymo metodai, kaip burés tvirtinimas
prie antriniy chordy, chordy perkélimas ir chordy trumpinimas, be abejo,
buvo patrauklas, taciau techniSkai sudétingi ir sunkiai atkartojami. Be to,
natyvinés chordos po tokiy plastiky islikdavo paZeistos ir ilgainiui galéjo
pailgéti arba nutrtikti ir vél sukelti MV nesandaruma. Dél Sios priezasties
susidométa dirbtiniais sitilais, kuriais biity galima pakeisti paZeistas chordas.

Dirbtiniy chordy implantacija, naudojant akytojo politetrafluoretileno
(angl. ePTFE — expanded polytetrafluoroethylene) sitilus, tapo antruoju MV
plastikos evoliuciniu Suoliu po to, kai A. Carpentier apras¢ vadinamaja
pranciiziSkaja korekcija (6, 84). Naudojant dirbtines ePTFE chordas
prolabuojantis burés segmentas nuleidziamas iki neprolabuojanéiy segmenty
aukscio ir tokiu biidu pagerinama buriy koaptacija bei atkuriama normali
MV anatomija ir funkcija (52). Tai yra saugi ir efektyvi priemoné
koreguojant tiek priekinés, tiek uZpakalinés burés prolapsa ir leidzia
sékmingai atkurti MV funkcija >95 % atveju (42). Nors ePTFE dirbtiniy
chordy ilgio reguliavimas yra gana sudétingas ir sulauké nemazai techniniy
patobulinimy (85-89), &i procediira pastaruoju metu jgijo didelj
populiaruma. Reikia paminéti, kad pradinés abejonés dél galimo ePTFE
chordy plySimo ir tromboziniy komplikaciju pavojaus buvo greitai

i§sklaidytos (90, 91).
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Nepaisant puikiy vélyvyju keturkampés rezekcijos rezultaty gydant
lokaly uZpakalinés burés prolapsa, P.Perier pasiilé alternatyva:
nerezekuojant prolabuojan¢io segmento, jo krastas buvo tvirtinamas prie
papilinio raumens ePTFE chordomis (92). Sio naujo metodo, pavadinto
,.tausoti, o ne rezekuoti* (angl. respect rather than resect), tikslas yra atkurti
normalia MV anatomija ir fiziologija bei pasiekti didesni koaptacijos plota
itraukiant laisva uZpakalinés burés krasta giliai i KS ertme, kur jis tampa
atrama priekinei burei (93). Sis metodas taip pat padeda i$vengti SAM ir yra
gana patogus atlieckant maziau invazines operacijas, kai atlikti placias
rezekcijas arba ,,sliding* plastika biina sudétinga.

2016 m. Y.L.Chua ir kt. publikacijoje lyginami pooperaciniai
rezultatai ligoniy, kuriems buvo atlikta MV plastika su burés rezekcija
(R grupé) ir suformuojant dirbtines chordas (C grupé¢). I kiekviena grupg
buvo ijtraukta apie 100 ligoniy. Septyneriy mety iSgyvenamumas sudaré
97,8 %. Po 6 mety MVN <3+ buvo nustatytas 97,1 % R grupés ligoniy ir
100 % C grupés ligoniy, 0 MVN <2+ — atitinkamai 97,1 % ir 94,4 % ligoniy.
C grupés ligoniams buvo implantuoti didesni anuloplastikos Ziedai ir jiems
buvo nustatytas maZesnis gradientas per MV (94).

Ex vivo eksperimentai taip pat parodé, kad MV plastika naudojant
vien dirbtines chordas arba dirbtines chordas ir Zieda leidzia pasiekti beveik
fiziologine voZtuvo hemodinamika, o slégio gradientas per voZtuva yra daug
mazesnis nei atlikus , krastas su krastu‘ plastika arba burés rezekcija (95).

Tobuléjant technologijoms O. Alfieri procediira ir ePTFE dirbtiniy
chordy implantacija tapo pagrindu sukurti dvi maziau invazines procediiras:
katetering MV plastika naudojant ,,MitraClip* sistema ir transapikaling MV
plastika be dirbtinés kraujo apytakos (DKA) (96-98).
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Mitralinio voztuvo anuloplastika

MYV ziedas atlicka svarbuy vaidmenj funkcionuojant voztuvui ir jo
patologinis iSsiplétimas lemia prasta buriy koaptacija ir nesandaruma. Nuo
1960 m. buvo sitlomi jvairis MV ziedo siaurinimo metodai: jvairios
anuloplastikos panaudojant sitilus ir ziedo plikavimas (99, 100). Taciau
tikrasis pusiau kietas dirbtinis MV anuloplastikos Ziedas buvo pasiiilytas A.
Carpentier 1969 m. (101).

Nors anuloplastikos ziedo dizainas ir konstrukcija per pastaruosius
desimtmecius kiek pasikeité, taciau MV anuloplastika ziedu tapo vienu i$
esminiy MV plastikos komponenty, kurio tikslas yra remodeliuoti MV Zieda
ir sugrazinti jam normalig anatomija ir dinamika bei sutvirtinti ir stabilizuoti
kitus plastikos komponentus (75, 102). Pastaruoju metu taip pat buvo
sukurtos naujos technologijos (Carillion, Cardioband ir kt.), leidziancios

atlikti mitralinio voztuvo anuloplastika per kateteri (103-105).

9. TRIBURIO VOZTUVO PLASTIKA

Funkcinis triburio voztuvo nesandarumas (TVN) daznai pasireiskia
kartu su MVN. Létiné plautiné hipertenzija padidina DS pokravi, ilgainiui
pradeda pléstis DS ir TV Ziedas ir tai sukelia TVN. Ilga laika buvo manoma,
kad, koregavus MVN, TVN sumazés savaime, taciau taip atsitinka ne visada.
R. Desai ir kt. nustaté, kad atlikus izoliuota MV plastika TVN ir DS funkcija
pageréja, tatiau praéjus trejiems metams po plastikos abu parametrai grizta |
prieSoperacinj lygi (106).

Dabartinés gairés rekomenduoja atlikti TV plastika visada, kai TV
ziedas yra i8siplétes (>40 mm), net ir tada, kai TVN yra nedidelis (28).
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10. MAZIAU INVAZINIAI MITRALINIO VOZTUVO
PLASTIKOS BUDAI

Tradicine MV plastika per viduring sternotomija tapo auksiniu
standartu gydant degeneracinés kilmés MV nesandaruma. Taciau per
pastaruosius du deSimtmecius iSpopuliaréjo nauja maziau invaziniy
chirurginiy metody grupé. Maziau invazinés procediros buvo sukurtos
siekiant sumazinti chirurginés procediros sukeliama trauma ir sutrumpinti
sveikimo laikotarpi, taciau ilaikyti priimting saugumo ir korekcijos kokybés
lygi (107-109). Siuo metu MV plastika su DKA atlickama per tokius pjiivius
(52, 96-98):

1. Visiska viduring sternotomija.
2. Maziau invaziniai pjiiviai:
A. Desiné anterolateraliné minitorakotomija (naudojant vaizdo
kamera ar jos nenaudojant);
B. Daliné virSutiné sternotomija;

C. Robotiné chirurgija per desing kriitinés lastos pusg.

Lyginant su jprastine MV plastika per viduring sternotomija, maziau
invazinés MV plastikos procediros, tarp ju ir robotiné chirurgija, yra
vienodai saugios ir efektyvios, turi panasy pooperacinio mirStamumo lygi
(52, 110, 111), o kai kuriy autoriy teigimu, netgi mazesnj (112). Maziau
invazinei MV chirurgijai biidinga maZesnis pooperacinis kraujavimas ir
kraujo produkty transfuziju poreikis, mazesn¢ hospitalizacijos ir
nedarbingumo trukmé, mazesnis pooperacinis skausmas ir geresné
kvépavimo funkcija, maZesné¢ infekciniy komplikacijy rizika, geresnis
kosmetinis efektas ir trumpesnis atsistatymo laikotarpis. MV plastikos
kokybé islicka panasi, nors ji labai priklauso nuo chirurgo patirties (109,

110, 113-117). Dél isvardyty privalumy maziau invazinés procediiros ijgauna
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vis didesni populiaruma visame pasaulyje ir atliekamos net ir didelés
chirurginés rizikos ligoniams (118).

MV plastika, atliekama roboto pagalba, savo saugumu ir efektyvumu
nenusileidzia kitiems maziau invaziniams metodams arba iprastinei MV
plastikai (119). Robotiné chirurgija uztikrina puiky struktiiry vizualizacijg ir
orientacija lyginant su kitais metodais. Didziausias $io metodo trikumas,
neleidziantis robotinei chirurgijai labiau iSplisti, yra tas, kad $ios procediiros
yra techniSkai sudétingos, joms reikia dideliu pradiniy investicijy, brangiy
vienkartiniy instrumenty ir medziagy (111, 113).

31



11. TRANSAPIKALINE MITRALINIO VOZTUVO PLASTIKA

ePTFE chordos tapo standartine priemone Siuolaikinéje Sirdies
chirurgijoje, o ju implantacija daznai leidzia koreguoti MV nesandaruma
nerezekuojant prolabuojancio burés segmento. Tokiu buidu pasiekiami
panasiis klinikiniai bei echokardiografiniai rezultatai, taciau buriy
koaptacijos zona biina daug didesné, palyginti su voZtuvais, kuriy
prolabuojantys segmentai buvo rezekuoti (120).

Maziau invazinés procediiros leido sumazinti chirurging trauma ir
pagreitinti paciento sveikima po operacijos, taciau jas atliekant visgi iSlicka
rizika, susijusi su DKA ir kardioplegija. Neseniai atsiradusios
transapikalinés MV plastikos technologijos leidzia implantuoti dirbtines
PTFE chordas ir koreguoti burés prolapsa be DKA (97, 98). Sios
technologijos taip pat yra i§ tikryju mazai invazinés, nes atliekamos per
maza pjuvi KS vir§uinés projekcijoje.

Siuo metu klinikiniam naudojimui patvirtintos dvi transapikalinés MV
plastikos sistemos: ,,NeoChord DS1000™< (NeoChord Inc., Minneapolis,
Minnesota, JAV) ir ,Harpoon Mitral Valve Repair System* (H-MVRS;
Harpoon Medical Inc., Baltimore, Maryland, JAV).

Transapikaliné mitralinio voZtuvo plastika

naudojant sistema ,,NeoChord DS1 000 ™

Vienas i§ naujovisky alternatyviy gydymo metody yra transapikalinis
ePTFE dirbtiniy chordy implantavimas naudojant prietaisa ,,NeoChord
DS1000™. Sis prietaisas tapo pirmuoju, kuris buvo patvirtintas klinikiniam
naudojimui gydant degeneracing MV liga. Naudojant §i metoda dirbtinés
ePTFE chordos yra implantuojamos be DKA, plakancios Sirdies salygomis,
o pati implantacijos procediira atlickama perstemplinés 2D ir 3D

echokardiografijos kontroléje (97, 121, 122).
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1 paveikslas. ,, NeoChord DS1000™“ sistema

Visiems ligoniams prie§ procediira atlickama 2D ir 3D echoskopija,
tvertinama galimybé implantuoti dirbtines chordas ir numatomos vietos, kur
chordos turéty buti implantuotos. Tam, kad biity sumazintas vienai chordai
tenkantis krtivis, | prolabuojanti segmenta paprastai implantuojamos dvi arba
daugiau dirbtiniy chordy. Taip pat jvertinamas pazeisto segmento plotis ir
atstumas tarp numatomy chordy pritvirtinimo viety (123).

,NeoChord DS1000™ sistema sudaro rankinis chordy implantacijos
prietaisas ir prie jo prijungtas monitorius su 4 $viesolaidiniais indikatoriais,
kurie parodo, ar burés krastas yra tinkamai suimtas (1 pav.).

Procediira atliekama sukélus bendraja nejautra iprastinéje Sirdies
chirurgijos operacingje. Pacientas paguldomas ant nugaros kair¢ kriitinés
lastos pusg iSkeliant auk$¢iau. Ant kriitinés lastos uzklijuojami defibriliacijos
elektrodai, nes tiesioginé defibriliacija per maza pjuvi yra sudétinga. Taip
pat paruoSiamas ,,Cell Saver” siurblys, kad buty galima atlikti procediros
metu netekto kraujo forminiy elementu reinfuzija. Prieiga prie kairiojo
skilvelio vir§inés atlickama per kaire Sonine minitorakotomija (5-6 cm)
penktame tarpSonkauliniame tarpe (97). Optimali ir saugi ventrikulotomijos
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vieta parenkama echoskopiskai, ispaudziant KS siena pirStu. Paprastai
ventrikulotomija atliekama 2—4 cm posterolateraliau nuo KS vir$tinés tarp
papiliniy raumeny, stengiantis nepazeisti Sirdies vainikiniy arterijuy (121,
123). Neochordy implantacijos metu ligonis yra heparinizuojamas (AKL
250-300 s), po procediiros heparinas neutralizuojamas protaminu. Prietaiso
ivedimo vieta apsiuvama dviem kisetinémis sifilémis, ir atlikus
ventrikulotomija prietaisas su CV-4 ePTFE siiilu (Gore-Tex; W. L. Gore &
Associates, Inc., Flagstaff, AZ, USA) ivedamas | kairiojo skilvelio ertme.
Prietaiso judéjimas KS ertméje yra kontroliuojamas atlickant 2D
echoskopija, o prietaiso galui pasieckus MV plok§tuma — atliekant 3D
echoskopija realiu laiku. Stumiant prietaisa KS ertmégje, jis turéty buti
laikomas centrinéje KS dalyje, stengiantis iSvengti kontakto su povoztuviniu
MYV aparatu ir nepazeisti MV buriy.

Pasiekus kairjji priesirdi prietaisas yra atidaromas ir 3D echoskopijos
kontroléje bandoma suimti prolabuojancio segmento krasSta. Jeigu burés
krastas yra sékmingai suimtas, monitoriaus Sviesolaidiniai indikatoriai
pakeiCia savo spalva i§ raudonos { balta (123). Stiletu, esanciu prietaiso
viduje, praduriama buré, implantuojamas ePTFE siiilas, prietaisas
pasalinamas 1§ KS, o sitilo kilpa iStraukiama. PrakiSus laisvus PTFE siiilo
galus pro kilpa, kilpa yra uztraukiama ir tokiu budu dirbtiné chorda yra
fiksuojama prie burés krasto (2 pav., A). Pries§ uztraukiant kilpa, joje taip pat
palickamas plonas polipropileno sitilas, kuris véliau leidZia iStraukti dirbting
chorda, jeigu ji yra netinkamoje vietoje.

Implantuotos chordos padétis vertinama echoskopiskai su spalviniu
dopleriu, tuo paciu metu jtempiant chorda ir vertinant MVN sumazéjima.
Jeigu MVN reik§mingai sumazéja, tokia chorda paliekama. Implantavus
reikalinga skaiCiy dirbtiniy chordy, jos ijtempiamos ir juy laisvi galai
fiksuojami prie teflono lopelio S$irdies pavir§iuje. Galutinis rezultatas

vertinamas atliekant echokardiografija su spalviniu dopleriu.
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2 paveikslas. Transapikalinés MV plastikos prietaisai:
A — . NeoChord DS1000™“ B — , Harpoon*“

(Urtés Dauzvardytés iliustracija)
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Pirmieji 30 pacienty, kuriems buvo atlikta transapikaliné MV plastika
naudojant ,,NeoChord DS1000™ sistema, buvo jtraukti { TACT kliniking
studija, kurios ankstyvieji rezultatai buvo paskelbti 2014 metais (97).
Visiems ligoniams MV plastika buvo atlikta dél degeneracinés kilmés MV
nesandarumo, kuri sukélé izoliuotas uzpakalinés burés prolapsas.

Si procediira buvo sékmingai atlikta 26 i§ 30 ligoniu, tatiau po 30
dieny tik 17 (58,6 %) ligoniy buvo nustatytas MVN <2+ ir tik 12 (41,4 %)
ligoniy MVN buvo <1+. Keturiems (13,3 %) ligoniams §i procediira nebuvo
atlikta dél techniniy priezascCiy ir vietoj jos buvo pasirinkta standartiné MV
plastika. Standartiné MV plastika taip pat buvo atlikta dar 4 (13,3 %)
ligoniams: 2 ligoniams — intraoperaciné konversija dél iSplySusiy dirbtiniy
chordy, 1 ligonei — dél uzpakalinés MV burés perforacijos, o dar 1 ligoniui
visi bandymai implantuoti dirbtines chordas buvo nes¢kmingi ir standartiné
MYV plastika buvo atlikta po 7 dieny.

Sioje kohortoje nuo pokardiotominio sindromo ir sepsio miré viena
ligoné. Vienam ligoniui ivyko lengvas galvos smegeny infarktas su visiSku
atsistatymu per 30 dieny. Penkiems ligoniams (16,7 %) buvo atlikta kraujo
transfuzija (>2 dozés) ir vienas ligonis (3,3 %) buvo ventiliuojamas >48 val.
Infekciniy komplikacijy, inksty funkcijos nepakankamumo bei naujai
atsiradusio prieSirdziy virpéjimo $ioje grupéje nebuvo. Studijos metu
procediira buvo patobulinta: pradétos implantuoti kelios dirbtinés chordos
vietoje vienos, tokiu biidu tolygiai paskirstant mechaning MV burés apkrova,
bei paskutiniams 15 ligoniy chordos buvo fiksuotos posterolateraline
kryptimi. Tai sumazino dirbtiniy chordy apkrova ir padidino sékmingy
procediiry skai¢iy bei plastikos patvaruma.

Dalis TACT studijos patirties (13 ligoniy) buvo apraSyta 2014 m.
K. Rudinsko ir kt. publikacijoje (123). Visiems S§ios grupés ligoniams
ventrikulotomija buvo atlikta 2-4 cm toliau nuo KS virStnés

posterolateraline kryptimi. Implantuoty neochordy skai¢ius svyravo nuo 2 iki
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4, vidurkis — 2,7 + 0,8. Vienai ligonei procediiros metu buvo pazeista
uzpakaliné MV bur¢ ir dél to atlikta standartiné MV plastika. Kity 12 (92 %)
ligoniy intraoperacinis MVN buvo <1+. Vienam i$ juy didelio laipsnio MVN
atsinaujino per 30 dieny, o likusiy 11 ligoniy MVN <2+ i§liko po 6 mén.: 3
(23 %) — MVN 0+, 4(31%) — MVN 1+, 4 (31 %) — MVN 2+. Kity
pooperaciniy komplikaciju tiriamoje kohortoje nebuvo. Sioje publikacijoje
pirma karta buvo paminétas KS galinio diastolinio diametro bei KP turio
sumaz¢jimas praéjus 6 mén. po neochordy implantavimo procediiros.

2015 m. buvo paskelbti bendri Vilniaus ir Paduvos universitety
transapikalinés MV plastikos rezultatai: Sioje studijoje dalyvavo 62 ligoniai,
kuriems procediira buvo atlikta 2013-2014 metais (124). 56 ligoniams
(88,9 %) operacija buvo atlikta dél uzpakalinés burés prolapso, 4 (6 %) — dél
priekinés burés prolapso ir 3 (5 %) — dél abiejy buriy patologijos.

Visiems ligoniams procediira buvo atlikta sékmingai, t. y. buvo
implantuotos maziausiai 2 neochordos ir buvo pasiektas MVN <1+. Dviem
trecdaliams ligoniy buvo implantuotos trys (32 % ligoniy) arba keturios (44
% ligoniu) neochordos. Kitiems ligoniams buvo implantuotos 2 (3 %), 5 (16
%), 6 (3 %) arba 7 (2 %) neochordos. Po operacijos ligoniai buvo
ventiliuojami vidutiniskai 3 val. ir reanimacijos skyriuje praleisdavo 24 val.,
o hospitalizacijos trukmés mediana buvo 8 dienos. Per 30 dieny vienam (2
%) ligoniui buvo diagnozuotas miokardo infarktas, dviem (3 %) ligoniams
i$sivysté sepsis, vienam (2 %) ligoniui buvo nustatyta zaizdos infekcija ir 2
(3 %) ligoniams — didelis skyscio kiekis perikarde. Dviem ligoniams (3 %)
po operacijos buvo implantuotas nuolatinis elektrokardiostimuliatorius
(EKS). Po 30 dieny MVN <2+ buvo nustatytas 88,7 % ligoniy: 0+ — 29 (46
%), 1+ — 16 (25 %), 2+ — 10 (16 %). MVN >3+ buvo nustatytas 8 ligoniams
(12,9 %) ir jiems véliau buvo sékmingai atliktos standartinés MV operacijos

arba pakartotinés ,,NeoChord* procediiros.
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Dar po vieneriy mety Paduvos grupé paskelbé tyrima, kuriame buvo
iSanalizuoti 49 ligoniy rezultatai, tarp ju ir 3 ménesiy pooperaciniai
duomenys (125). Daugumai (90 %) i tyrima jtraukty ligoniy buvo koreguotas
uzpakalinés burés prolapsas, 8 % — priekinés burés ir 1 (2 %) ligoniui —
abiejy buriy prolapsas. Kaip ir anksCiau minétoje studijoje, visiems
ligoniams procedira buvo atlikta sékmingai, taciau ankstyvuoju
pooperaciniu laikotarpiu miré 1 (2 %) ligonis, taip pat 1 (2 %) ligoniui ivyko
miokardo infarktas ir 1 (2 %) ligoniui i$sivysté sepsis. Bendras 3 ménesiy
iSgyvenamumas buvo 98 %, o MVN <2+ buvo nustatytas 89,6 % ligoniy:
0+ — 33,4%, 1+ — 31,2 %, 2+ — 25 %. MVN >3+ buvo nustatytas 5
ligoniams (10,4 %).

Nuo 2013 iki 2016 mety duomenys apie septyniuose Europos
centruose atliekamas ,,NeoChord* procediiras buvo kaupiami tarptautiniame
registre. Per $i laikotarpi buvo sukaupti 213 ligoniy duomenys. 2018 m.
A. Colli ir kt. publikacijoje buvo pateikti ankstyvi (iki 30 d.), 6 mén. ir 12
mén. pooperaciniai rezultatai (7), ir tai yra iki Siol didZiausia atlikta studija,
analizuojanti transapikalinés MV plastikos rezultatus.

Visiems | tyrima itrauktiems ligoniams ,,NeoChord“ MV plastika
buvo atlikta dél vienos arba abieju buriu prolapso, arba plevésuojanéios
burés (angl. flail leaflet). Atliekant $j tyrima ligoniai buvo suskirstyti i tris
grupes pagal MV anatomija: A tipas — izoliuotas centrinis uzpakalinés burés
prolapsas; B tipas — wuzpakalinés burés prolapsas, jtraukiantis kelis
segmentus; C tipas — priekinés burés, abiejy buriy arba parakomistriniy
segmenty patologija su buriy / ziedo sukalkéjimu ar be jo.

Procediira buvo sékmingai atlikta 206 (96,7 %) ligoniams. Keturiems
ligoniams implantuotos chordos iSplySo i§ burés procediiros metu, todél
procediira buvo konvertuota | standarting MV operacija (MV plastika arba
protezavima). Dar 3 ligoniams neochordy implantavimas buvo neimanomas

techniskai. Mazesnis pooperacinis kraujavimas (perpiltos 1-2 kraujo dozés)
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pasireiske 9 (4,2 %) ligoniams, didesnis (perpiltos >3 kraujo dozés) — 3 (1,4
%) ligoniams, intensyvus (perpiltos >4 kraujo dozés) — 5 (2,3 %) ligoniams,
i§ kuriy trims buvo atlikta chirurginé revizija. Per pirmas 30 dieny po
procediiros mir¢ 4 (1,9 %) ligoniai, visi jie priklausé didelés chirurginés
rizikos grupei.

Vienam ligoniui daZniausiai buvo implantuojamos 3 (34,3 %) arba 4
(37,1 %) neochordos, o pati procedira uztrukdavo apie 130 min. Vienam
ligoniui operacinéje buvo pradéta taikyti intraaortiné kontrapulsacija, o 6
ligoniams operacijos metu buvo prijungta EKMO sistema. Dirbtinés plauciu
ventiliacijos trukmés mediana buvo 3 valandos, taciau penktadalis ligoniy
buvo ekstubuoti jau operacingje. Bendra hospitalizacijos trukmé buvo 8
dienos.

Ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu jvykusiy komplikacijy skaicius
nebuvo didelis ir tai rodo, kad ,,NeoChord* proceddra yra saugi. Vienam
(0,5 %) ligoniui jvyko praeinantis smegeny iSemijos priepuolis ir 2 (1 %)
ligoniams — miokardo infarktas. Inksty paZeidimas su bazinio kreatinino
padidéjimu >150 % buvo nustatytas 14 (6,7 %) ligoniy, taciau hemofiltracija
buvo taikyta tik dviem (1 %). Naujas priesirdziy virp&jimas i$sivysté 22,5 %
ligoniy ir né vienam ligoniui neprireiké nuolatinio EKS implantacijos.
Infekciniu zaizdos komplikaciju buvo 14 (6,7 %) ligoniu, sepsis iSsivysté 3
(1,4 %) ligoniams.

MVN dinamika parodyta 7 lenteléje: 13 (6,3 %) ligoniy MVN
atsinaujino per pirmas 30 dienuy po procediiros, o véliau Sis skaiius augo
daug lé¢iau — 14 (7 %) per 6 mén. ir 15 (7,9 %) per 12 mén. Si studija taip
pat parodé, kad MVN atsinaujinimo, komplikacijy bei reintervencijy daznis
buvo maziausias A anatominio tipo, didesnis — B tipo, o didziausias — C tipo
pacientams. Remiantis $iais rezultatais rekomenduojama ,,NeoChord*
procediira taikyti tik koreguojant uzpakalinés MV burés prolapsa (A ir B
tipas) arba priekinés burés patologija, kai yra pakankamas MV buriy
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persidengimas. Taciau esant parakomisiiriniy segmenty patologijai arba MV
struktiiry sukalkéjimui §is gydymo metodas nerekomenduojamas (7).

Visy intraoperaciniy konversijy priezastis — neochordy iSplySimas i$
burés krasto, o tarp dazniausiy priezas¢iy, dél kuriy atsinaujina MVN po
,NeoChord*“ procediiros, minimas natyviniu chordy plySimas ir reliatyvus

neochordy pailgéjimas (7).

7 lentelé. MVN dinamika per 12 mén. po procediiros

Laikas po | MVN O+ | MVN 1+ MVN 2+ MVN | Pakartotinai

operacijos 3+ operuoti
I$vykimo 85 93 25 3 1
diena (41,3%) | (45,1 %) (121%) | (1,5%)

7 (i8 juy 4-iems
84 73 35 13 atliktas

30 dieny (41 %) (35,6 %) (17,1 %) (6,3 %) neochordy
patempimas)
6 ménesiai 68 8 3 - /
(343%) | (43 %) (157%) | (7%)
2 1
12 ménesiy 60 84 ° ° 5

(31,4%) | (44 %) (16,7%) | (7.9 %)

Viena publikacija taip pat apraSo anestezijos ypatumus atliekant
,NeoChord* procediira bei ankstyvuosius pooperacinius rezultatus po Sios
procediiros. 2016 m. buvo paskelbtas nedidelis tyrimas, kuris buvo atliktas
Antalijoje, Turkijoje (126). Savo publikacijoje A. S. Kavakli ir kt. apraso 12
pacienty grupe, kurioje visiems ligoniams buvo sékmingai atlikta
,NeoChord*“ procediira. Visiems ligoniams buvo taikyta vieno plauéio
ventiliacija. Procediiros metu ligonis vidutini$kai netekdavo 660 ml kraujo,
kuris buvo surinktas i ,,Cell Saver® aparata ir graZintas ligoniui, o po
operacijos vidutiniskai buvo perpilama 0,8 dozés eritrocity masés ir 2 dozés
Svieziai Saldytos plazmos vienam pacientui. Autoriai teigia, kad
implantacijos metu buvo stebimas rySkus hemodinamikos pablog¢jimas ir 5

ligoniams buvo taikyta inotropy infuzija. Ventiliacijos trukme, gydymo
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reanimacijos skyriuje trukmée bei hospitalizacijos trukmé Sioje grupéje buvo
atitinkamai 2,6 val., 19,8 val. ir 5 dienos.

Komentuodami A. S. Kavakli ir kt. publikacija C.L'Acqua ir kt.
pateiké kelis pasitilymus remdamiesi savo 28 ligoniy patirtimi (127). Autoriy
teigimu, vieno plaucio ventiliacija néra bitina, nes kairysis plautis
neapsunkina prieigos prie KS vir§iinés. Be to, autoriai pabrézia, kad
teisingam MV nesandarumo vertinimui operacijos metu biitina palaikyti
optimaly prieskriivi, o netekta krauja jie rekomenduoja reinfuzuoti i§ karto,
neprarandant kraujo plazmos. Ju ligoniy grupéje eritrocity masés transfuzija
buvo taikyta tik 3 (10 %) pacientams ir 1 ligoniui buvo perpilta Svieziai
Saldyta plazma. Mazdaug pusei ligoniy buvo taikyta vazoaktyviy
medikamenty infuzija. Ventiliacijos bei gydymo reanimacijos skyriuje
trukmé buvo panasi { A. S. Kavakli grupés.

Remiantis pastaryjy mety tyrimais, aprasanciais ,,NeoChord“ MV
plastikos klinikinius rezultatus (8 lent.), galima teigti, kad tai yra saugi ir
efektyvi procediira, susijusi su maza pooperaciniy komplikacijy rizika,
retomis kraujo transfuzijomis ir mazu mirStamumu. Procediros efektas
priklauso nuo MV anatominiy ypatumy, todél pacientai Siai procediirai
turéty buti kruop$¢iai atrenkami remiantis 2D ir 3D echoskopijos
duomenimis (7).

Straipsniy, kuriuose aprasoma ,,NeoChord DS1000™¢  sistemos

naudojimo klinikiné patirtis, apibendrinimas pateikiamas 8 lenteléje.
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,Harpoon* mitralinio voztuvo plastikos sistema

,,Harpoon* sistema (angl. Harpoon Mitral Valve Repair System), kaip
ir ,,NeoChord*“ sistema, leidzia implantuoti dirbtines chordas plakancios
Sirdies salygomis be dirbtinés kraujo apytakos. Tokiu biidu iSvengiama su
DKA susijusiy komplikacijy ir sudaroma galimybé nustatyti reikiama
dirbtiniy chordy ilgi tiesioginéje echoskopijos kontroléje, kai visiskai
funkcionuoja mitralinis voztuvas.

Transapikalinés MV plastikos procediiros naudojant tiek viena, tiek
kita sistema yra atlickamos echoskopijos kontroléje ir buvo sukurtos
naudojant ta pacia MV plastikos koncepcija — koreguoti mitralinio voztuvo
nesandaruma implantuojant dirbtines ePTFE chordas { prolabuojanti burés
segmenta. Taciau Siy sistemy chordy tvirtinimo mechanizmai yra visiskai
skirtingi (2 pav., A ir B). ,,NeoChord* prietaisas suima burés krasta, praduria
ji stiletu ir pratraukia dirbting chorda pro bure. ,,Harpoon* prietaisas viduje
esanCia adata perSauna bure¢ ir kitoje burés puséje iSsiskleidzia i§ anksto
suformuotas chordos mazgas, kuris pritvirtina chorda prie burés. Be to,
,,Harpoon‘ sistemoje taip pat yra 4,7 mm storio hemostatinis introdiuseris,
kuris palengvina pakartotini prietaiso {vedima { KS ertmg ir sumazina kraujo
netekima. Kiti ,,Harpoon® ir ,,NeoChord* procediiros etapai yra panasus (Zr.
,»NeoChord*“ proceduros aprasyma). Implantuotos dirbtinés chordos yra
itempiamos, echoskopu ivertinama MV funkcija, ir pasiekus norima efekta
chordos fiksuojamos $irdies pavirsiuje.

2016 m. buvo paskelbta apie pirma kliniking patirti naudojant
., Harpoon* prietaisa (98). Si procediira buvo sékmingai atlikta 11 ligoniy.
Kiekvienam ligoniui vidutini§kai buvo implantuota po 3,6 £+ 0,7 chordos, 8
ligoniams pavyko pasiekti visiska MV sandaruma ir 3 ligoniams — MVN 1+.

Ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu dviem ligoniams buvo atliktos
papildomos procediiros dél susikaupusio skys¢io perikardo ertméje. Kity
ligoniy pooperacinis laikotarpis praéjo sklandziai. Né vienam ligoniui

43



nebuvo perpilta kraujo produkty, kity komplikacijy taip pat nepastebéta.
Praéjus 30 dieny dviem ligoniams buvo nustatytas MVN 2+ ir vienam i$ ju
buvo atlikta standartiné MV plastika — operacijos metu buvo rasta viena
atsiriSusi nuo epikardinio lopelio chorda ir viena nutriikusi A2 segmento
chorda. Kitiems ligoniams po 30 dieny plastikos efektas isliko geras.
,Harpoon“ sistema buvo pripazinta efektyvia ir tinkama naudoti klinikingje
praktikoje.

Po Zvalgomosios studijos SeSiuose Europos centruose buvo pradétas
TRACER perspektyvusis tyrimas, toliau analizuojantis ,,Harpoon
procediiros sauguma ir efektyvuma. [ ji buvo itraukta 30 ligoniy, kuriems
buvo nustatytas didelio laipsnio MVN dél izoliuoto uzpakalinés burés
prolapso (98, 128). Ligoniy amziaus vidurkis buvo 61 + 13 mety. Kaip ir
prie§ ,,NeoChord“ procediira, visiems ligoniams buvo atlikta 2D ir 3D
echoskopija, kuria buvo vertinama, ar numatomas koaptacijos pavirSius po
plastikos bus pakankamas tam, kad pavykty sumazinti MV nesandaruma.
Atliekant echoskopija buvo matuojamas atstumas tarp priekinés burés laisvo
krasto ir prolabuojancio uzpakalinés burés segmento pagrindo (A—P
atstumas). Ligonis buvo atrenkamas kaip tinkamas S$iai procedirai, jeigu
uzpakalinés burés ilgis prolabuojan¢iame segmente buvo didesnis uz A—P
atstuma 1-1,5 karto arba daugiau.

Procediira buvo efektyvi 28 (93 %) ligoniams, o dirbtiniy chordy
implantacijos trukmé buvo panasi i ,,NeoChord* procediros: atitinkamai 125
min. ir 130 min. (7, 128). Vienam pacientui implantuoty chordy vidurkis
buvo 3,9 + 1. Visiskas MV sandarumas buvo pasiektas 24 (86 %) ligoniams,
0 MVN 1+ — 4 (14 %) ligoniams. Dviem ligoniams buvo atlikta konversija ir
standartiné MV plastika: vienam ligoniui — dél echonegatyvumo, 0 kitam —
dél salia introdiuserio prasidéjusio kraujavimo.

Ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu nebuvo mirciy, neurologiniy

komplikacijy, inksty funkcijos nepakankamumo, EKS implantacijy, taciau
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vienam ligoniui i$sivyst¢ MV infekcinis endokarditas ir 27-3 pooperacing
dieng jam buvo atliktas voztuvo protezavimas. Procediiros metu ligoniai
netekdavo vidutiniskai 276 £ 196 ml kraujo ir né vienam i$ ligoniy, kuriems
§i procediira buvo sékminga, nebuvo atlikta kraujo produkty transfuzija.
Pooperacinés hospitalizacijos trukmé Sioje grupéje buvo 6,7 dienos, o
pooperacinio priesirdziy virpéjimo daznis buvo 10 %. Visiems devyniems
ligoniams, kuriems prie§ operacija buvo PV, nustatytas sinusinis ritmas
pragjus 1 ir 6 mén.

Praéjus 1 mén. po operacijos MVN <1+ buvo nustatytas 89 % (24/27)
ligoniy ir MVN 2+ — 11 % (3/27). Po 6 mén. tokiy ligoniy buvo 85 %
(22/26) ir 8 % (2/26), o dviem (8 %) ligoniams rastas didelio laipsnio MV
nesandarumas. Vienai i§ pastaryjy ligoniy procediiros metu buvo perforuota
uzpakaliné buré ir po 30 dieny Siai ligonei buvo nustatytas MVN 2+.
Did¢jant nesandarumui, prag¢jus 8 mén. po operacijos, jai buvo atlikta
standartiné MV plastika.

TRACER studijos autoriai taip pat atkreipia démesj { ankstyva KS
matmeny sumazéjima: po 6 mén. galinis diastolinis tiiris sumazéjo 25 %, o
sistolinis — 14 %. Taip pat jau po 30 dieny buvo pastebétas reikSmingas MV

ziedo, 0 po 6 mén. — KP tirio sumazéjimas (128).

Pooperacinés komplikacijos: maZiau invazinés, standartinés bei

transapikalinés mitralinio voztuvo plastikos palyginimas

Publikaciju, lyginan¢iy transapikalinés MV plastikos pooperacines
komplikacijas su kitais MV plastikos metodais, §iuo metu néra, taciau esama
nemazai darby ir sisteminiy analiziy, lyginan¢iy klasikinés ir mazai
invazinés, Kartu ir robotinés, chirurgijos rezultatus.

Lyginant $iuos metodus reikéty atkreipti démesi | dazniausius

nepageidaujamus ivykius (109, 110, 112, 129, 130). Tai:
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e konversija i sternotomija, taikant maziau invazinius MV plastikos
metodus;

e chirurginé revizija dél kraujavimo;

e kraujo produkty naudojimas;

e necurologinés komplikacijos;

o inksty funkcijos sutrikimas;

e pooperacinis priesirdZiy virpéjimas;

e miokardo infarktas;

® infekcinés komplikacijos.

Pastaryjy mety publikacijose nurodoma, kad atlickant maziau invazing
MV (MIMYV) plastika 1,4-2,1 % atvejy prireikia konversijos i sternotomija,
dazniausiai dél kraujavimo arba saaugy perikardo ertméje (130, 131), 0 3,5—
7 % atveju dél pooperacinio kraujavimo atlieckama chirurginé revizija (130-
132). Metaanalizés, lyginan¢ios MIMV  plastikos per deSine
minitorakotomija ir klasikinés MV plastikos rezultatus, teigia, kad revizijos
dél kraujavimo yra atlieckamos panasiu dazniu (110, 129) — atitinkamai 3,5 %
ir 29 % (133). 2018 m. R. B. Hawkinsas ir kt. aprasé lyginamaja MV
plastikas analizuojancia studija, i kuria buvo jtraukta 2300 ligoniy: klasikiné
plastika buvo atlikta 1352 ligoniams, maziau invaziné — 576 ir robotiné
procediira — 372 (112). Sioje kohortoje nebuvo atlikty konversiju, o reviziju
del kraujavimo daznis buvo 1,9 % Kklasikinés plastikos grupéje, 1,4 %
maziau invaziniy plastiky grupéje ir 2,6 % robotinés chirurgijos grupéje.
Palyginimui galima paminéti, kad A. Colli ir kt. atliktoje 213 ,,NeoChord*
procediiry analizéje konversijy daznis nurodomas 1,9 %, o reviziju — 1,4 %
(7). ,Harpoon TRACER* studijoje konversiju daznis sudaré 7 %, O
chirurginiy revizijy dél kraujavimo nebuvo.

Kraujo produkty transfuzijos yra rizikos veiksnys, didinantis kity
komplikaciju daznj ir mir§tamuma (114, 134). J. S. Gammie ir kt. (108)
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nurodo didesn;j eritrocity masés transfuzijy dazni klasikinés MV plastikos
grupéje — 52,6 %, palyginti su 41,0 % MIMYV plastiky grupéje. Kiek véliau
L.-M. Stevensas ir kt., lygindami jvairius MV plastikos metodus, rado
reikSminga skirtuma tarp klasikinés, maziau invazinés ir robotinés MV
plastikos: transfuzijy daznis buvo atitinkamai 63 %, 43 % ir 18 % (135).
Mayo klinikoje pavyko pasiekti dar geresniu robotinés chirurgijos rezultaty —
transfuziju daznis sumazéjo iki 6 %, kaip skelbia savo publikacijoje
E. S. Rodriguesas ir kt. (115). Autoriy nuomone, maza transfuziju dazni
nulémé tai, kad nebuvo atlickama sternotomija, buvo vykdoma ligoniy
atranka, o DKA trukmé buvo maza.

Jau minétoje R. B. Hawkinso ir kt. 2018 m. publikacijoje pateikiami
skai¢iai rodo maziausia transfuziju dazni mazai invaziniy procediiry
grupéje — 4,8 %, o robotinés chirurgijos ir klasikinés plastikos grup¢je jis
buvo atitinkamai 15,3 % ir 17,8 % (112).

Pastaruoju metu populiaréja perkutaniné MV plastika naudojant
»MitraClip* sistema, kuri leidzia atlikti ,,krastas su krastu plastika be DKA.
Remiantis studija EVEREST 1I, analizuojancia Sios plastikos rezultatus,
transfuzijuy (>2 dozés) daznis po S$ios procediros yra 13,4 % (136).
Didziausia ,,NeoChord* procediiry studija rodo, kad po transapikalinés MV
plastikos kraujo produkty naudojama dar maziau: A. Colli ir kt. duomenimis
- 8 % (>2 dozés — 3,8 %) (7), o ,,TRACER* studijos duomenimis
transfuzijos nebuvo taikytos né vienam ligoniui. Mazas transfuziju daZnis
i8skiria transapikaling MV plastika i$§ kity MV plastikos metoduy.

Visi $iuolaikiniai MV plastiky metodai turi tam tikra galvos smegeny
infarkto rizika. [vairiose publikacijose aprasoma pooperaciniy neurologiniy
komplikacijy rizika svyruoja nuo 1 % iki 2,8 % (112, 129, 130, 132, 137).
Dvi neseniai atliktos metaanalizés parodé, kad tarp MIMV plastikos per
desing minitorakotomijg ir klasikinés MV plastikos reikSmingo skirtumo

néra (110, 129), ta pati teigia ir R. B. Hawkinsas ir kt. (112). Tik vienoje
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publikacijoje apie ,,NeoChord“ procedira minima praeinanti smegeny
iSemija, taciau ligonio neurologiné biiklé visiskai atsistaté per 30 dieny (97).
Neurologinés komplikacijos dazniausiai buina susijusios su DKA ir aortos
perspaudimu, dél to atliekant transapikaling neochordy implantacija §i rizika
yra gerokai mazesné (7, 128).

Inksty funkcijos nepakankamumas (IFN) yra viena daZniausiy
komplikaciju po Sirdies operaciju. Dazniausiai pateikiamas pooperacinio
IFN daznis po MV plastikos svyruoja nuo 1 % iki 3% (130, 131) imant
ligonius, kuriems buvo taikyta hemofiltracija, ir §is daznis reikSmingai
nesiskiria lyginant mazai invazing ir klasiking MV chirurgija (110, 112, 129,
133, 138). I§ publikacijy, aprasanéiu ,,NeoChord“ rezultatus, tik vienoje
minima, kad 1 % ligoniy po operacijos buvo taikyta hemofiltracija (7), 0
kreatinino padidéjimas daugiau nei 150 % buvo nustatytas 6,7 % atveju (7).
,Harpoon* grupéje IFN nebuvo (128).

Pastaryju mety duomenys rodo, kad taikant MIMV plastikos metodus
sumazéja naujai atsiradusio PV daznis (112, 129). Taip, matyt, atsitinka dél
mazesnés chirurginés traumos. Pavyzdziui, J.S.Gammie ir kt. rodo
akivaizdy pooperacinio PV daznio sumazéjima maziau invazingje grupgje:
15,9 % ir 20,1 % (108, 114). Siuos duomenis patvirtina L.-M. Stevenso ir kt.
publikacija, kurioje nurodomas daznis yra atitinkamai 20 % ir 26 % (135).
TRACER studijoje pateikiamas 10 % PV daznis patvirtina, kad mazesné
chirurginé trauma turi teigiama poveiki pooperacinéms aritmijoms (128).
Idomu tai, kad robotinés chirurgijos grupéje pooperacinio PV daznis ir vél
padidéja iki 24,828 % (112, 135).

Pooperacinio miokardo infarkto daznis po MIMYV plastikos svyruoja
nuo 0,6 % iki 1,4 % (130, 131, 139) ir vélgi reik§mingai nesiskiria nuo
klasikinés MV plastikos grupés (110, 129). Sia komplikacija dazniausiai
sukelia intraoperacinis vainikinés arterijos pazeidimas arba trombozé (129).

Atliekant transapikaling neochordy implantacija visos manipuliacijos
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atlickamos $alia KS vir§inés, toliau nuo svarbiausiy vainikiniy arterijy. Dél
Sios priezasties po ,,NeoChord“ proceduros §i komplikacija yra labai reta —
Paduvos grupé prane$é apie vienintelg tokio pobudzio komplikacija, kuri
buvo sékmingai iSgydyta atlikus perkutaning intervencija (7, 124, 125), o
atliekant TRACER studija $ios komplikacijos nepasitaiké (128).

Lyginant paskelbtus ,,Harpoon“ ir ,,NeoChord“ rezultatus reikéty
paminéti, kad visiems ligoniams, kuriems buvo atlikta ,,Harpoon* procedura,
pries operacija buvo nustatytas izoliuotas P2 segmento prolapsas, kas atitikty
A tipo patologija pagal ,,NeoChord“ anatoming stratifikacija. Beveik pusé
ligoniy, itraukty i tarptautini ,,NeoChord* registra, buvo priskirti B tipui, o
tai yra sudétingesnés formos MV patologija. Be to, beveik du trecdaliai
ligoniy i§ ,,NeoChord*“ registro buvo gydomi dél chordy plySimo ir
plevésuojanéios burés (7) ir galimybé gydyti tokius ligonius yra vienas i$
,,NeoChord* sistemos privalumuy, o ,,Harpoon‘ grupé iki Siol nepaskelbé apie
patirtj gydant $ia MV patologija.

Abi transapikalinei MV plastikai naudojamos technologijos leidzia
implantuoti dirbtines chordas be DKA, neperspaudziant aortos, nenaudojant
kardioplegijos, dél to gerokai sumazéja pooperaciniy komplikacijy daznis, o
pats voztuvas chordy implantacijos metu tikrinamas fiziologinémis
salygomis, esant normaliam kraujosptidziui. Palyginti su ,,NeoChord*, pats
,,Harpoon* prietaisas yra daug plonesnis (atitinkamai 8 mm ir 3 mm), be to,
turi hemostatinj introdiuserj.

Naudojant ,,Harpoon®“ sistema kritiné procediros dalis yra
automatizuota, nes chordos mazgas yra jau i§ anksto suformuotas, o tai
palengvina bei pagreitina procediira. Taciau Sio metodo trikumas yra tas,
kad implantuota ,,Harpoon*“ chorda jau nebegali biti paSalinta, o atlickant
,NeoChord“ procediira iSlicka galimybé paSalinti netinkamoje vietoje
implantuota chorda, be to, ,,Harpoon“ chorda fiksuojama ne prie burés

krasto, kaip turéty buiti anatomiskai, o toliau nuo jo, link burés kupolo (121).
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Abi sistemos gali biiti naudojamos atliekant transapikaling MV plastika tiek
didelés, tieck mazos rizikos pacientams, taciau Sioms procediiroms tinkamy
ligoniy atranka islicka ypa¢ svarbi, o plastikos kokybé dar turéty biuti
tobulinama atsizvelgiant { puikius iprastos operacijos rezultatus (121).

A. Carpentier suformuluotais MV plastikos principais vadovaujamasi
atliekant jprasting MV plastika, nepaisant to, ar ji atlickama per sternotomija,
ar mazai invaziniu budu, ir pasiekiami puikiis ankstyvieji bei vélyvieji
rezultatai (50, 140). Taliau yra neZinoma, ar tikrai anuloplastika yra
privaloma, jeigu MV ziedas yra tik Siek tiek iSsiplétes. Taip pat yra neaisku,
ar ankstyva operacija, vien atkurianti normaly burés judéjima ir normalia
koaptacijos zona, bus efektyvi neatliekant anuloplastikos. [ Siuos klausimus
turéty atsakyti dabar vykstantis perspektyvusis atsitiktinés atrankos tyrimas
RECHORD, lyginantis ,,NeoChord* procediiros ir standartinés MV plastikos
rezultatus (141).

12. PERKUTANINE MITRALINIO VOZTUVO PLASTIKA IR
ANULOPLASTIKA

Vienas i§ alternatyviy MV plastikos metody yra perkutaniné MV
plastika. Ji atliekama naudojant ,,MitraClip sistema (Abbott Vascular, Santa
Clara, California, USA), kuri leidZia atlikti , krastas su krastu® plastika per
kateteri. ,,MitraClip“ sistema buvo patvirtinta kaip tinkama Klinikiniam
naudojimui gydant degeneracinés kilmés MVN. Siai procediirai paprastai
atrenkami labai didelés rizikos grupés ligoniai, kuriems yra nustatoma
centriné nesandarumo srove, prakrentancio segmento plotis <15 mm, o
koaptacijos tarpas yra <10 mm. Tais atvejais, kai MV anatomija neatitinka
Siy kriterijy, taip pat gydant MV nesandaruma parakomistriniuose

segmentuose, ,MitraClip“ procediira daznai biina neefektyvi (136).
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,,NeoChord* procedira taip pat nelabai tinkama parakomistiriniam prolapsui
gydyti, taCiau koreguojant prolapsa centriniuose segmentuose tokiy
apribojimy neturi.

Studijoje  EVEREST 1II, analizuojancioje ,,MitraClip* rezultatus,
dalyvavo 351 ligonis, ju amzius buvo 76 = 11 mety, i§ ju 70 % turéjo
funkcinés kilmés MVN ir 60 % ligoniy anksc¢iau buvo atliktos Sirdies
operacijos. 30 dieny rezultatai parodé, kad MVN sumazéjo iki <2+ 86 %
ligoniy, mirStamumas buvo 4,8 %, o miokardo infarkto bei insulto daznis —
atitinkamai 1,1 % ir 2,6 %. Kraujo transfuziju (>2 dozés) daznis po §ios
procediiros buvo 13,4 % (136).

Mitralinio voztuvo ziedas atlieka svarby vaidmenj funkcionuojant
MYV, o dél jo patologinio iSsiplétimo sutrinka buriy koaptacija ir atsiranda
MYV nesandarumas (142).

Pastaraisiais metais intensyviai kuriamos technologijos, kurios leidzia
koreguoti MV ziedo iSsiplétima perkutaniniu bidu, ,,pastumiant* uzpakaling
ziedo dali link priekinés. Dazniausiai $ios technologijos skirtos gydyti
funkciniam MV nesandarumui ir taikomos didelés chirurginés rizikos
ligoniams (143).

Viena i§ tokiy technologijy yra ,,Carillon Mitral Contour sistema,
kuri iSnaudoja koronarinio sinuso anatoming padétj Salia uzpakalinés MV
ziedo dalies. Sia sistema sudaro du savaime i$sipleGiantys nitinolio inkarai,
sujungti tarpusavyje nitinolio vielomis. Implantuota sistema stumia
uzpakaling ziedo dalj | prieki, tokiu biidu sumazindama septolateralinj ziedo
skersmenj. Dvi pradinés studijos (AMADEUS ir TITAN) pateiké jrodymuy,
kad $i procediira yra saugi ir efektyvi. Ligoniams, kuriems ji buvo sékmingai
atlikta, MV ziedas susiauréjo, MV nesandarumas sumaz€jo maziausiai vienu
laipsniu, o0 po 12 mén. iSliko geras echoskopinis efektas ir geresné fizinio
kravio tolerancija (103, 104). Taciau TITAN studijoje apie 25 % implanty
sulizo. Be to, tik 36-iems i§ studijoje dalyvavusiy 53 ligoniy pavyko
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implantuoti §] prietaisa. Kitiems ligoniams prietaisas buvo pasalintas dél
iSemijos arba nepakankamo poveikio MV nesandarumui (103).

TITAN Il studijoje dalyvavusiems 36 ligoniams buvo implantuotas
patobulintas anuloplastikos prietaisas, ir né vienam ligoniui jis neltizo. Kaip
ir ankstesnése studijose, buvo nustatytas ligoniy klinikiniy ir
echokardiografiniy parametry pageréjimas (144).

Dar viena technologija perkutaninei MV anuloplastkai atlikti yra
,,Cardioband“ sistema (142, 145). Si sistema implantuojama per §launies
vena ir tarpprieSirding pertvara, o implantacijos metu jtaka ligonio
hemodinamikai bei Sirdies funkcijai biina minimali. Implanto koncepcija ir
dizainas primena chirurginiu badu implantuojama anuloplastikos zieda.
Anuloplastikos ziedas implantuojamas per kateterj ir pritvirtinamas prie
uzpakalinés MV ziedo dalies specialiais inkarais. SumaZindamas
septolateralini MV Ziedo skersmenj §is Ziedas pagerina buriy koaptacija.

2016 m. pasirodziusioje G. Nickenigo ir kt. publikacijoje pateikiami 6
meén. rezultatai po ,,Cardioband“ proceduros, kuri buvo atlikta 31 ligoniui
(146). Tai buvo didelés chirurginés rizikos pacienty grupé: amziaus vidurkis
— 71,8 £ 6,9 mety, KSIF vidurkis — 34 + 11 % ir prieSoperacinés rizikos
vidurkis pagal EuroSCORE Il — 8,6 + 5,9 %. Techniskai $i procediira pavyko
93,6 % ligoniu, o ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu nebuvo miréiy ir
komplikacijy. Taciau po 6 mén. MVN <1+ buvo nustatytas 54,5 % ligoniy,
MVN 2+ — 31,8 %, 0 MVN 3+ — 13,6 %. Faktas, kad beveik pusei ligoniy po
6 mén. buvo nustatytas vidutinio ir didesnio laipsnio MVN, gali biti
paaiskintas tuo, kad S§i procediira buvo atlikta funkcini MVN turintiems
ligoniams, o tokiems ligoniams ziedo implantacija nesustabdo KS plétimosi
ir geometrijos poky¢iy (143, 147).

2018 m. pavasar] buvo paskelbta apie pirma karta atlikta sudéting
procediira, kurios metu per kateterj buvo implantuotas ,,Cardioband* ziedas

ir atlikta transapikaliné¢ triju ePTFE chordy implantacija naudojant
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,,NeoChord* prietaisa. Si procediira buvo atlikta didelés rizikos 63 mety
pacientui, kuriam buvo nustatytas didelio laipsnio degeneracinés kilmés MV

nesandarumas, o prieSoperaciné rizika pagal EuroSCORE II sieké 31 %
(148).

13. LITERATUROS APZVALGOS APIBENDRINIMAS

Degeneracinés kilmés MVN nesandarumo gydymas jau ilga laika yra
aktuali sirdies chirurgijos problema. MV rekonstrukcinés operacijos nuéjo
ilga evoliucijos kelia nuo paprasty buriy rezekciju iki daugiakomponenciy
operacijy, Kurias atlieckant implantuojamos dirbtinés chordos bei atlickama
anuloplastika ziedu, ir tai leido labai pagerinti klasikinés plastikos patvaruma
bei pasiekti geru vélyvuju rezultaty. Siuolaikingje Sirdies chirurgijoje
klasikiné plastika tapo standartine procediira gydant degeneracing MV liga.
Siekiant sumazinti chirurging trauma bei pooperaciniy komplikacijy skaiciy
ir pagreitinti ligonio sveikima po operacijos, pradéta aktyviai plétoti maZiau
invaziné MV chirurgija, kartu ir robotiné chirurgija, taip pat aktyviai
kuriamos ir taikomos perkutaninés procediiros.

Per pastaraji deSimtmetj, vystantis technologijoms, atsirado dvi naujos
technologijos — ,,NeoChord* ir ,,Harpoon®, leidzian¢ios implantuoti dirbtines
chordas per maza pjavi be dirbtinés kraujo apytakos ir dar labiau sumazinti
komplikaciju skai¢iy. Tadiau tik septyniuose straipsniuose skelbiami
intraoperaciniai bei ankstyvieji rezultatai po ,,NeoChord* procediros. Sie
rezultatai daznai persidengia, t.y. skirtingi straipsniai skelbia ty paciy
ligoniy rezultatus, o ir ligoniy skaiciai néra dideli. Iki Siol didziausia ligoniy
skai¢iy (213 ligoniy) analizuojanti A. Colli ir kt. publikacija apibendrina
septyniy Europos centry rezultatus ir pateikia ilgiausius zinomus rezultatus —
12 ménesiy po operacijos. ,,Harpoon“ procediiros rezultatai skelbiami tik
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dviejose publikacijose: pirmoje aprasoma pradiné 11 ligoniu patirtis, o
antroje skelbiami 30 ligoniy ankstyvieji bei vélyvieji (iki 6 mén.) rezultatai.
Siuo metu literatiiroje triiksta duomeny apie transapikaling MV plastika, apie
pooperacing eiga, komplikacijuy skaiCiy, ir ypa¢ vélyvuosius rezultatus bei
ilgalaiki plastikos efektyvuma. Taip pat néra publikacijy, lyginanciy
Siuolaikiniu gydymo standartu tapusios klasikinés MV plastikos rezultatus su
transapikalinés plastikos rezultatais, o tai yra svarbu norint jvertinti naujo

gydymo metodo sauguma ir ilgalaikj efektyvuma.
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TIRIAMIEJI IR TYRIMO METODAI
14. TIRIAMIEJI IR JU ATRANKA

Tyrimas atliktas 2014-2018 m. Vilniaus universiteto ligoninéje
Santaros klinikose (VULSK). Tyrimui atlikti gautas Vilniaus regioninio
biomedicininiy tyrimy etikos komiteto pritarimas Nr. 158200-16-829-345.

Tai retrospektyvusis kohortinis stebésenos tyrimas. [ tyrima buvo
itraukti 202 ligoniai, kuriems nuo 2011 m. gruodzio 1 d. iki 2018 m. sausio
1d. VULSK buvo atlikta klasikiné¢ chirurginé MV plastika arba
transapikaliné MV plastika dél degeneracinés kilmés MVN. Visi ligoniai,
itraukti { tyrima, sutiko jame dalyvauti ir pasira$é sutikimo forma. Ligoniai
buvo stebéti ir tirti pagal VULSK nustatyta tvarka. Duomenys rinkti i$
medicininés dokumentacijos: ligos istorijy, operacijos, anestezijos bei
gydymo intensyviosios terapijos skyriuje protokoly, taip pat ambulatoriskai
atlikty tyrimy protokoly. Pooperaciniy duomeny rinkimas buvo baigtas 2018
m. sausio 1 diena.

Per nagrinéjama laikotarpi VULSK Sirdies ir kriitinés chirurgijos
centre buvo atliktos 266 MV rekonstrukcinés operacijos dél MVN. Visiems
ligoniams prie§ operacija standartiSkai buvo atlickama transtorakaliné ir
2D/3D transezofaginé echokardiografija ir jiems remiantis ACC/AHA ir
ESC/EACTS gairémis buvo nustatytos MV chirurginio gydymo indikacijos.

I §i tyrima itraukti ligoniai, kurie buvo operuoti dél degeneracinés
kilmés MVN: vienos arba abieju buriy prolapso (taip pat ir plevésuojanéios
burés), su chordos plySimu arba be jo. Visi ligoniai (n = 64), kuriy MVN
buvo sukeltas buriy restrikcijos (reumatas, kardiomiopatija), iSeminés Sirdies
ligos, arba MV infekcinio pazeidimo, taip pat ligoniai, kuriems buvo
centriné MV N srove, i §j tyrima nejtraukti.

Remiantis gautais echokardiografijos duomenimis buvo atrenkami

ligoniai, tinkami klasikinei arba transapikalinei MV plastikai. Transapikaliné
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MV plastika buvo atlikta ligoniams (n =94), kuriy MV anatomija buvo
palanki §iam gydymo metodui ir kurie sutiko Siai procedirai. Kitiems
ligoniams buvo atlikta klasikiné MV plastika (n = 108). I §i tyrima nebuvo
itraukti ligoniai, kuriems dél degeneracinés kilmés MVN buvo atliktas MV
protezavimas.

Transapikaline MV plastika buvo atlikta 3 ligoniams, kuriems
anksCiau buvo atlikta klasikiné MV plastika ir implantuotas anuloplastikos
7iedas. Sie ligoniai buvo jtraukti i tyrima, tadiau jie buvo atskirti nuo
pagrindinés ligoniy grupés ir ju gydymo eiga bus apraSyta atskirai.

Tokiu biidu buvo suformuotos dvi ligoniy grupés:

1. Klasikinés chirurginés mitralinio voztuvo plastikos (KC) grupé
— 108 ligoniai.

2. Transapikalinés mitralinio voztuvo plastikos (TA) grupé — 91
ligonis.

Tyrime dalyvavusiy ligoniy atranka vaizduojama 1 diagramoje.
Tyrime buvo analizuojami duomenys, gauti atlickant Kklinikinj

iStyrima, instrumentinius bei laboratorinius tyrimus:

o pries procediira (pradiné bukle);
o pries iSrasant i§ ligoninés;
° per stebéjimo apsilankymus praéjus 1 mén., 6 mén. ir 12 mén.

po operacijos, o véliau — kas 12 mén.

Pooperacinis stebéjimas laikytas daliniu, jeigu ligoniai neatvyko i
paskutinius du arba daugiau stebé&jimo apsilankymuy.
Visi tyrimo eigoje surinkti duomenys po jvertinimo ir analizés

pateikiami kaip:
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PrieSoperaciniai ligoniy duomenys bei MV patologijos
aprasSymas;

Intraoperaciniai rezultatai;

Ankstyvieji pooperaciniai rezultatai (iki 30 dieny po
operacijos);

Veélyvieji pooperaciniai rezultatai (nuo 1 mén. iki pooperacinés

stebésenos pabaigos).

57



MYV rekonstrukcinés
operacijos, atliktos dél MVN
2011-12-01-2018-01-01

266

Buriy restrikcija (reumatas,
kardiomiopatija), iSeminés
kilmés MVN, MV infekcinis
pazeidimas, centriné MVN
srove

64

MV rekonstrukcinés operacijos, atliktos
dél degeneracinés kilmés MVN
(vienos arba abiejy buriy prolapsas, su
chordos plySimu arba be jo)

202

Transapikaliné MV plastika
(TAMVP)
94

Tyrime Transapikaliné
dalyvaujantys MV plastika po
ligoniai, n=202 klasikinés MV
plastikos

Klasikiné chirurginé Pirminé transapikaliné

MYV plastika (KC grupé) MV plastika (TA grupe)
108 91

1 diagrama. Tyrime dalyvavusiy ligoniy atranka
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15. STATISTINE ANALIZE

Statistiné duomeny analizé atlikta naudojant duomeny kaupimo ir
analizés programos paketa ,,SPSS 22.0° (IBM Corp., Armonk, NY, USA).
Kiekybiniy tolydziyju duomeny normalumui patikrinti  naudotos
histogramos, staciakampés diagramos, Sapiro ir Vilko (angl. Shapiro—Wilk)
kriterijus (p > 0,05). Kiekybiniai pagal normalyji skirstini pasiskirstg
duomenys i3reikti vidurkiu + standartiniu nuokrypiu. Siy duomeny vidurkio
palyginimui naudotas Stjudento t Kkriterijus nepriklausomoms imtims.
Vidurkiams tarp daugiau negu dvieju grupiy palyginti naudota vieno
faktoriaus dispersiné analizé (ANOVA). Kiekybiniai tolydieji duomenys,
pasiskirste ne pagal normalyji skirstini, iSreik§ti mediana ir kvartiliy
intervalu. Siems duomenims palyginti naudotas Mano, Vitnio ir Vilkoksono
kriterijus (angl. Mann—-Whitney—Wilcoxon). Kategoriniai duomenys isreiksti
procentais. Kategoriniai kintamieji buvo palyginti x> arba FiSerio (Fisher)
tiksliuoju kriterijumi. Ligoniy KC bei TA grupés vertintos Kaplano ir
Mejerio (angl. Kaplan—Meier) metodu, o tarpusavyje ligoniu grupés buvo
palygintos taikant logranginj testa (angl. Log Rank test). Cenziruoti
duomenys — ligoniai, kuriy stebéjimas baigtas. DydZiai p < 0,05 buvo
vertinami Kkaip statistiSkai reikSmingi, o 0,05 < p <0,1 buvo laikomi

tendencija.
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REZULTATAI
16. TIRIAMUJU DUOMENYS

I tyrima buvo jtraukti 202 ligoniai, kuriems nuo 2011 m. gruodzio 1 d.
iki 2018 m. sausio 1 d. VULSK buvo atliktos rekonstrukcinés MV operacijos
dél degeneracinés kilmés MVN. KC grupe sudaré 108 ligoniai ir TA grupg —
91 ligonis (3 pav.). Taip pat buvo 3 ligoniai (1 ligonis 2016 m. ir 2 ligoniai
2017 m.), kuriems transapikaliné MV plastika buvo atlikta po klasikinés MV
plastikos. Vienai TA grupés ligonei pries 9 metus buvo protezuotas aortos
voztuvas. Kitiems nei vienos, nei Kitos grupés ligoniams Sirdies operacijos

ankséiau atliktos nebuvo.

25
23 —
21 — 21

12 13
ML

2011m. 2012m. 2013m. 2014m. 2015m. 2016m. 2017m.

14 19 14
11 10

OKC grupé (N=108) OTA grupé (N=91)
3 paveikslas. Atlikty operacijy skaicius kiekvienoje grupéje per
stebéjimo laikotarpj
PrieSoperaciniai ligoniy duomenys pateikiami 9 lenteléje. Kiekvienoje
grupéje apie du tre¢dalius ligoniy sudaré vyrai: 59 % KC grupéje ir 69 % TA
grup¢je. TA grupés ligoniai buvo kiek vyresni nei KC grupés — atitinkamai
61 m. ir 56 m. (p = 0,008). Taip pat TA grupés ligoniai turéjo Siek tiek

didesni kiino masés indeksa ir kiino pavirsiaus plota.
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Priesoperaciné rizika

AmzZius
KC grupt —— buvo apskai¢iuota naudojantis
TA grupé e — Kritinés lastos chirurgy
20 |25 |30 |36 |4 |45 |50 |55 |60 |65 [70 |75 |80 |85 | draugijos (angll Society Of
KMI Thoracic Surgeons — STS) bei
KC grupet v . .
‘ e ! Europos  Sirdies  operacijos
TA grupé L. L. ;
: [—— ! rizikos  vertinimo  sistemos
| 1000 1500|2000 2500  [3000 3500  [4000 4500 5000 8500 |
(EuroSCORE 1I) skaic¢iuoklémis
EuroSCORE I1 . )
KC gripé (149, 150). Tiek KC, tiek TA
TA grupé grupés ligoniy prieSoperaciné
o 18 (20 (38 80 35 |40 45 |se las |0 fes rizika vertinama kaip maza:
STS 0,44 % ir 0,48 % pagal STS,
U"q;]ffg'“"“ 084 % ir 08 % pagal
i J EuroSCORE I, o reik§mingo

skirtumo tarp ligoniy grupiy
nebuvo.

Dauguma abieju grupiy ligoniy priklaus¢ NYHA II ir III funkcinéms
klaséms. KC grupéje NYHA III funkciné klasé buvo nustatyta didesnei
daliai ligoniy nei TA grupéje — atitinkamai 77,8 % ir 39,6 % (p < 0,001).
NYHA I ir IV funkciné klasé buvo nustatyta pavieniams abiejuy grupiy
ligoniams.

KC grupéje taip pat buvo daugiau ligoniy, turinéiy paroksizminj ir
létinj prieSirdziy virpéjima — 21 % ir 19 %, o TA grupéje tokie ligoniai
sudaré atitinkamai 2 % ir 3 % (p < 0,001).

Didelio laipsnio plautinés hipertenzijos (>55 mmHg) daznis tiek
vienoje, tiek kitoje grupéje buvo vienodas — ji buvo nustatyta 15 % ligoniy.

PrieSoperaciné inksty funkcija buvo panaSi abejose grupése.

Kreatinino koncentracijos mediana buvo 80 umol/l KC grupéje ir 74 pmol/l
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TA grupéje, o jvairaus laipsnio inksty funkcijos nepakankamumas (GFG <85

ml/min.) buvo nustatytas tre¢daliui abieju grupiy ligoniu.

DazZniausia gretutiné liga abiejose grupése buvo pirminé arteriné

hipertenzija, kiek daznesné TA grupéje (39 % ir 54 %). Statistiskai

reik§mingo skirtumo tarp sergamumo vainikiniy arterijy liga, diabetu, 1étine

obstrukcine plau¢iy liga bei insultu nenustatyta. Siy ligy daznis buvo <10 %

kiekvienoje i grupiu.
9 lentelé. Priesoperaciniai ligoniy duomenys
KC grupé TA grupé p reik§mé

Ligoniy skaicius 108 91 -
Vyrai, n (%) 64 (59 %) 63 (69 %) 0,145
Amzius (metai), mediana (IKP) 56 (49-64) 61 (51-69) 0,008
KMI (kg/m2), mediana (IKP) 25 (23-29) 27 (24-29) 0,079
KPP (m2), mediana (IKP) 19(1,8-2,1) | 2(18-21) 0,315
PrieSoperaciné rizika pagal STS 0,44 0,48 0.138
(%), mediana (IKP) (0,32-0,71) | (0,24-0,72) '
PrieSoperaciné rizika pagal 0,84 0,8 0.151
EuroSCORE Il (%), mediana (IKP) | (0,69-1,18) | (0,67-1,35) '

o NYHA I, n (%) 2(1,8%) 5(5,5 %) 0,165
Ligoniu PGy HA I, n (%) 21(19.4 %) | 49 (538%) | <0,001
funkciné
Klasé NYHA 11, n (%) 84 (77,8 %) | 36 (39,6 %) <0,001

NYHA IV, n (%) 1 (0,9 %) 1(1,1 %) 0,903

Paroksizminis PV, n (%) 23 (21 %) 2 (2%) <0,001
Létinis PV, n (%) 21 (19 %) 3(3%) <0,001
Plautiné hipertenzija 16 14 0.911
(>55 mmHg), n (%) (15 %) (15 %) '
E:(es;ininas (umol/l),  mediana 80 (68-92) 74 (69-88) 0,353
GFG (ml/min.), mediana (IKP) 98 (81-119) | 98 (79-120) 0,804
GFG <85 ml/min., n (%) 30 (32 %) 29 (32 %) 0,995
Pirmin¢ arteriné hipertenzija, n (%) 42 (39 %) 45 (54 %) 0,024
Vainikiniy arterijy patologija, n (%) 7 (6 %) 8 (9 %) 0,539
Diabetas, n (%) 5 (5 %) 2 (2%) 0,354
Insultas, n (%) 2 (2 %) 4 (4 %) 0,296
LOPL, n (%) 2 (2 %) 3(3%) 0,516
EKS, n (%) 1(1 %) 0 0,357
Ankstesné Sirdies operacija, n (%) 0 1(1%) 0,275
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17. PRIESOPERACINES ECHOKARDIOGRAFIJIOS

DUOMENYS

Visiems ligoniams prie§ operacija standartiSkai buvo atlickama

transtorakaliné ir transezofaginé 2D ir 3D echokardiografija (10 lent.).

Abieju grupiy ligoniy KS funkcija buvo panasi — KSIF 55 %. Taip pat

nebuvo ryskesnio skirtumo matuojant KS diametra sistoléje ir diastoléje bei

KP tario rodiklius. KC grup¢je buvo didesné MV ziedo priekinio

uzpakalinio matmens mediana — 39 mm, palyginti su 36 mm TA grupéje

MYV ziedo priekinis uzpakalinis matmuo

KC grupé
t .

386
TA grup¢

357
|20 |22 |24 |26 |28 30 |32 [34 |36 |38 |40 |42 |44 |46 |48 |50 |52 |54 56 |58 |60 62 64 |66 (68 |

(p = 0,020). Taip pat KC
grup¢je buvo dazniau
nustatomas reikSmingas
(>2+) TVN: 13 % vs 4 %
(p=0,036).

10 lentelé. Priesoperaciniai echokardioskopijos duomenys

KC grupé TA grupé p reik§meé

KSIF (%), mediana (IKP) 55 (55-60) 55 (55-55) 0,885
KSGDD (mm), mediana (IKP) 58 (56-63) 59 (54-63) 0,936
KSGSD (mm), mediana (IKP) 36 (32-40) 35 (31-39) 0,537
KP turis (ml), mediana (IKP) 127 (102-168) | 139 (110-166) 0,455
KP tirio indeksas (ml/m?), 68 68 0.904
mediana (IKP) (56-83) (56-82) '

MV Zziedo priekinis -uipakalinis 39 36 0.020
matmuo (mm), mediana (IKP) (34-42) (33-39) '

MYV Zziedo medialini_s lateralinis 46 45 0.152
matmuo (mm), mediana (IKP) (42-52) (42-49) '

MVN 3+, n (%) 81 (75 %) 65 (71,4 %) 0,570
laipsnis 4+, n (%) 27 (25 %) 26 (28,6 %) 0,570
TVN >2+, n (%) 14 (13 %) 4 (4 %) 0,036
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Visiems tyrime dalyvaujantiems ligoniams buvo nustatytas rySkus
prieSoperacinis MVN: apie % ligoniy — MVN 3+ ir % ligoniy — MVN 4+

abiejose grupése.

18. MITRALINIO VOZTUVO PATOLOGIJA IR
SUSKIRSTYMAS PAGAL JOS ANATOMIJA

Atliekant 2D/3D echokardiografija buvo vertinami MV matmenys,
patologija ir jos lokalizacija, MVN nesandarumo mechanizmas. Pagal tai
buvo atrenkami ligoniai, kuriy anatomija buvo palankesné transapikalinei
MV plastikai.

Dazniausia priezastis, sukélusi MVN abieju grupiy ligoniams, buvo
nutriikusi chorda viename i§ MV segmenty. TA grupéje $i priezastis buvo
daznesné nei KC grupéje: 78 % vs 56 % (p <0,001). MV prolapsas be
chordos plysimo, sukeliantis ry§Sky MVN, buvo daznesnis KC grupéje — 44
% vs 22 % (p < 0,001) (11 lent.).

11 lentelé. Mitralinio vozZtuvo nesandarumo priezastys

KC grupé TA grupé p reik§mé
n 108 91 --
Prolapsas 48 (44 %) 20 (22 %) <0,001
Nutrtkusi chorda 60 (56 %) 71 (78 %) <0,001

Abeju grupiy ligoniai dazniausiai buvo gydomi dél uzpakalinés burés
patologijos, taciau TA grupéje tokiy ligoniy buvo daugiau nei KC grupéje —
89 % vs 54 % (p < 0,001). Vienos priekinés burés bei abiejy buriy patologija
buvo gerokai daznesné KC grupéje (12 lent.).
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12 lentelé. Mitralinio voztuvo patologijos lokalizacija

KC grupé TA grupé p reik§meé
n 108 91
Priekiné bure 14 (13 %) 55 %) 0,074
Uzpakaliné bure 58 (54 %) 81 (89 %) <0,001
Abi burés 36 (33 %) 5 (5 %) <0,001

Pagal patologinio segmento lokalizacija visi ligoniai buvo suskirstyti i
keturis anatominius tipus (4 pav., 13 lent.). Suskirstymas buvo atliktas
remiantis anatomine stratifikacija, pasitilyta A.Colli ir kt. (7, 151), taciau i$
C anatominio tipo buvo isskirti ligoniai, turintys izoliuota A2 prolapsa. Si
patologija buvo pavadinta D anatominiu tipu. Anatominé ligoniy

stratifikacija detaliau aprasyta zemiau:

o A tipas - izoliuotas P2
segmento prolapsas. Tokie
ligoniai anatomiskai idealiai
tinka  transapikalinei MV
plastikai. TA grupéje tokiy
ligoniy buvo 22 (24 %), o0 KC
grupéje — 15 (14 %).

o B tipas — P2 segmento ir greta esanciy sric¢iy prolapsas. Daugiau
nei pusé TA grupés ligoniy, t. y. 48 (53 %), turéjo Sio tipo MV
patologija. KC grupéje ju buvo 20 (19 %).
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o C tipas — vienos arba abiejy
buriy prolapsas, kai prolabuoja
ir parakomisiiriniai segmentai.
Sie ligoniai sudaré dauguma
KC grupéje — 70 (65%). TA
grup¢je tokiy ligoniy buvo 16
(18 %).

o D tipas - izoliuotas A2

segmento  prolapsas. TA

grupéje ligoniy, turinCiy Sio P1 - ol

tipo patologija, buvo 5 (5 %), o

P2
KC grupéje — 3 (3 %).
70
48
22
15 20 16
3 5
=[]

A tipas (p=0,063) B tipas (p<0,001) C tipas (p<0,001) D tipas (p=0,331)
OKC grupé DOTA grupé

4 paveikslas. Ligoniy suskirstymas pagal MV anatomijq
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Abieju grupiy ligoniams chirurginis MV gydymas buvo atliktas tuo

paciu laikotarpiu, atrenkant ligonius i$ tos pacios ligoniy grupés. Dél §ios

priezasties ligoniams, turintiems B tipo patologija, dazniau buvo atlikta

transapikaliné MV plastika, o ligoniams, turintiems C tipo patologija, —

klasikiné MV plastika.

13 lentelé. Ligoniy suskirstymas pagal MV anatomijq

N Anatominiai tipai
A B C D
KC grupé 108 | 15(14%) | 20(19%) | 70 (65 %) 3 (3%)
TA grupé 91 | 22(24%) | 48(53%) | 16 (18 %) 5 (5 %)
p reikSmé 0,063 <0,001 <0,001 0,331
19. INTRAOPERACINIAI REZULTATAI
Operacijos trukmé
Bendra operacijos

Operacijos trukmé

KC grup¢

310

TA grupé

120
0 40 |80 |120160|200 | 240|280 | 320 | 360 | 400 | 440 | 480 | 520 560 | 600 | 640 | 680 | 720 | 760|800 | 840

trukmé TA grupéje buvo daug

trumpesné:

120 min. vs 310

min. (p<0,001). KC grupéje

DKA ir kardioplegijos trukmé

buvo atitinkamai 176 min. ir 118 min. (14 lent.).

14 lentelé. Operacijos trukmé

KC grupé TA grupé ey .
K
(n =108) (n =87) p refiome
e
Operacijos trukme (min), | 416 560 360) | 120 (115-145) | <0,001

mediana (IKP)

DKA  trukmé
mediana (IKP)

(min.),

176 (149-207)

Aortos uzspaudimo laikas
(min.), mediana (IKP)

118 (94-147)
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Klasikiné mitralinio voztuvo plastika
ir jos komponentai

Dauguma klasikiniy MV plastiky buvo atlikta per viduring
sternotomija — 99 (91,7 %) ligoniams. Taip pat KC grupéje 8 (7,4 %)
ligoniams operacija buvo atlikta per apating daling sternotomija, o 1 (0,9 %)
ligoniui — per desing torakotomija (15 lent.).

Vienas 1§ esminiy Siuolaikinés MYV plastikos komponenty,
anuloplastikos ziedas, buvo implantuotas 104 (96,3 %) ligoniams, o zieduy
dydis svyravo nuo 26 mm iki 40 mm (5pav.). Kitiems ligoniams
anuloplastikos ziedas nebuvo isiiitas dél mazo MV ziedo ir nepalankiy
anatominiy salygu.

Dirbtinés ePTFE chordos buvo implantuotos 90 (83,3 %) ligoniams.
Tarp kity naudoty MV plastikos komponenty buvo trikampeés ir keturkampés
burés rezekcijos, fisiry uzsiuvimas, parakomisiirinés siiilés bei centriné

Alfieri siulé.

26
19
12 13 13 12
11
3
m B
26mm  28mm 30mm 32mm 34mm 36mm 38mm 40mm

5 paveikslas. Klasikine MV plastika: anuloplastikos Ziedy
dydziai
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Penkiems

ligoniams

atlikus

intraoperacing

transezofaging

echokardiografija buvo nustatytas reik§mingas liekamasis MVN, dél to buvo

nuspresta pakartotinai atlikti kardioplegija ir koreguoti atlikta plastika.

Vienam i$ ju MV nesandaruma sukélé SAM ir buvo suformuota centriné

Alfieri sitlé. Dar 3 ligoniams SAM buvo koreguotas medikamentais ir tiiriu.

15 lentelé. Intraoperaciniai duomenys: klasikine MV plastika ir

jos komponentai

n (%)
Pjavis Viduriné sternotomija 90 (91,7 %)
Apatiné daliné sternotomija 8 (7,4 %)
Desiné torakotomija 1 (0,9 %)
Plastikos komponentai | Anuloplastikos ziedas 104 (96,3 %)
ePTFE chordos 90 (83,3 %)
Burés rezekcija 13 (12,5 %)

Fistiry uzsiuvimas

35 (32,4 %)

Parakomisiiriné siulé

18 (16,7 %)

Alfieri sitilé 6 (5,6 %)
(,,krastas su krastu®)
Grizimas | kardioplegija 5 (4,6 %)
KP ausytés perris§imas 49 (45,4 %)
TV plastika Bikuspidalizacija 89 (82 %)
Anuloplastika ziedu 5 (4,6 %)

Operacijos metu

ligoniams taip pat buvo perrista kairiojo priesirdzio ausyté.

klasikinés MV plastikos grupéje 49 (45,4 %)

TV plastika buvo atlikta 94 (87 %) ligoniams, i$ ju 89 (82 %) buvo
atlikta TV bikuspidalizacija ir 5 (4,6 %) — anuloplastika ziedu.
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Transapikaliné mitralinio voztuvo plastika

Transapikaliné MV plastika visiems ligoniams buvo atliekama per
kairg¢ minitorakotomija Sirdies vir§iinés projekcijoje. Tipine metodika, {vedus
,»INeoChord* prietaisa i kairjji skilveli per Sirdies vir§iing, i prolabuojanti MV
burés segmenta buvo implantuojamos dirbtinés chordos. Implantuoty vienam
ligoniui dirbtiniy chordy skai¢ius svyravo nuo 2 iki 7 (6 pav.). Dviem
trecdaliams ligoniy buvo implantuotos 3 arba 4 chordos. Manoma, kad S§is
skaiCius yra optimalus paskirstant apkrova, tenkancéia vienai dirbtinei
chordai.

36
24
16
8
;. L -
—— —
2 3 4 5

6 7

6 paveikslas. Implantuoty dirbtiniy chordy skaicius TA grupéje
(N=87)

Kaskart implantuojant dirbting chorda ,NeoChord*“ prietaisas
ivedamas i KS i$ naujo. Kiekvienas naujas prietaiso ivedimas i skilveli buvo
vertinamas kaip bandymas, o vienai dirbtinei chordai implantuoti
vidutini$kai reikédavo 1,27 + 0,4 bandymo.

Transapikalinés MV  plastikos procedira yra susijusi su
intraoperaciniu kraujo netekimu, nes procediira yra atlickama be dirbtinés
kraujo apytakos plakancios Sirdies salygomis. Priklausomai nuo netekto

kraujo kiekio, kai kuriy ligoniy kraujas buvo surenkamas i ,,Cell Saver®
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sistema, eritrocitai buvo iSplaunami ir perpilami ligoniui. Kraujo netekimo
operacijos metu mediana TA grupéje buvo 500 ml. ISplauty eritrocity
transfuzija buvo taikyta 45 (52 %) ligoniams, o perpilty eritrocity masés

tirio mediana buvo 250 ml (16 lent.).

Intraoperacinis kraujo netekimas Lyginant  TA grupes
TA grupé, pirmieji 25 Iliganiai pirmUS 25 "gonius ir

‘ TA grupé, paskutiniai 25 ligoniai paSkUtiniUS 25 “gonius,

| oo intraoperacinio kraujo

netekimo mediana sumazéjo

nuo 700 ml iki 400 ml (p = 0,001), taciau donorinio kraujo transfuziju daznis
buvo tas pats — dviem kiekvienos grupés ligoniams.

TA grupéje buvo 11 (12,6 %) ligoniy, kuriy intraoperacinis kraujo

netekimas buvo >1000 ml. Tai rodo, kad didelis kraujo netekimas iSlieka

vienu i§ galimy procediiros pavoju.

16 lentelé. Intraoperacinis kraujo netekimas TA grupéje

Rodiklis Reik§mé
Kraujo netekimas operacijos metu (ml), mediana (IKP) 500 (300-700)
Kraujo netekimas operacijos metu >1000 ml, n (%) 11 (12,6 %)
ISplauty eritrocity transfuzija (ml), mediana (IKP) 250 (180-400)
ISplauty eritrocity transfuzija, n (%) 45 (52 %)

Intraoperacinio rezultato jvertinimas:

sekmingos procediiros savoka

Vertinant MV plastikos rezultata buvo remiamasi MVARC (angl.
Mitral Valve Academic Research Consortium) rekomendacijomis, pagal
kurias optimaliu MV procediiros rezultatu laikomas MV nesandarumo
sumazinimas iki lokalaus arba visiSko sandarumo; priimtinu rezultatu yra
laikomas MV nesandarumo sumazinimas maziausiai vienu laipsniu nuo

pradinio, be to, MVN neturi biiti didesnis nei 2+ (152).
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Visos operacijos KC grupéje buvo sékmingos ir atlikus plastika
visiems ligoniams buvo pasiektas mazesnis nei 2+ MVN. Nepavykusios MV
plastikos atveju voztuvas buvo protezuojamas ir tokie ligoniai nepateko i $i
tyrima.

TA grupéje buvo 4 (4,4 %) ligoniai, kuriems atlikta procedira laikoma
nesékminga: dviem ligoniams buvo atlikta intraoperaciné konversija i
viduring sternotomija ir klasiking MV plastika ir dviem ligoniams pasiektas
MVN buvo didesnis nei 2+. Vienas i§ ligoniy, kuriems buvo atlikta
konversija, priklausé B anatominiam tipui, kiti 3 — C tipui.

Sio darbo tikslas yra palyginti sékmingos klasikinés MV plastikos ir
sé¢kmingos transapikalinés MV plastikos ankstyvuosius (iki 30 dieny) ir
vélyvuosius rezultatus. Skai¢iuojant intraoperacinius bei pooperacinius
rezultatus buvo jtraukti 108 ligoniai i§ KC grupés ir 87 ligoniai i§ TA grupés
(2 diagrama).

Liekamasis MVN operacijos metu

Intraoperacinés echokardiografijos duomenimis, MV buvo visiskai
sandarus arba turéjo minimaly nesandaruma 62,1 % ligoniy, kuriems buvo
s¢kmingai atlikta transapikaliné MV plastika. KC grupéje tokiy ligoniy buvo
76,8 % (p =0,025). Trecdaliui TA grupés ligoniy ir 23,2 % KC grupés
ligoniy buvo nustatytas MVN 1+. Penkiems ligoniams po transapikalinés
MV plastikos isliko MVN 2+ ir dar dviem ligoniams nepavyko pasiekti
priimtino rezultato (17 lent.).

Dviem TA grupés ligoniams prireiké konversijos i vidurine
sternotomija ir jiems buvo atlikta klasikiné MV plastika. Vienai ligonei
konversija buvo atlikta dél uzpakalinés MV burés perforacijos ,,NeoChord*
prietaisu. Si ligoné buvo pirmoji, kuriai atlikta transapikaliné MV plastika
VULSK. Véliau tokia komplikacija nepasikartojo. Kitam ligoniui buvo

sékmingai implantuotos kelios dirbtinés chordos, tafiau patempus jos
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iSplySo, o veliau iSplySo ir KS virSinés kisetinés sitlés. Prasidéjus

intensyviam kraujavimui buvo nuspresta konvertuoti procediira i standarting

MV plastika.

17 lentelé. Liekamasis mitralinio vozZtuvo nesandarumas,
intraoperacinis rezultatas

KC grupé TA grupé
MVN srip srap p reik§mé

(n=108) (n=187)
0+, n (%) 83 (76,8 %) 54 (62,1 %) 0,025
1+, n (%) 25 (23,2 %) 28 (32,2 %) 0,159
2+, n (%) 0 5 (5,7 %) —
>2+, n (%) 0 2 (2,2 %)* —
Konversija i viduring

- 2(2,2%)* —

sternotomija, n (%)

* — nesékmingai atliktos TAMVP procediiros, skaic¢iuojama 91 ligonio grupei

Neplanuotos procediiros (KIAB, EKMO)

Intraaortiné balioniné kontrapulsacija bei pagalbiné kraujotaka nebuvo

taikytos né vienam TA grupés ligoniui. Septyniems (6,5 %) KC grupés

ligoniams buvo taikyta intraaortiné kontrapulsacija. Trims i§ ju operacijos

metu buvo pakartotinai atlikta kardioplegija ir dél nepakankamo plastikos

efekto koreguota sutrikusi voztuvo funkcija. Dar vienam ligoniui dél

jatrogeninés aortos disekacijos, ilgos operacijos ir pooperacinio Sirdies

nepakankamumo pooperaciniu laikotarpiu buvo prijungta ekstrakorporinés

membraninés oksigenacijos (EKMO) sistema.
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Tyrime dalyvaujantys
ligoniai
n=202

Transapikaline MV
plastika po klasikinés MV
plastikos

3

Klasiking chirurginé Pirminé transapikaliné
MV plastika (KC grupe) MV plastika (TA grupé)
108 91

Nesékminga TAMVP:
Konversija — 2
Liekamasis MVN>2+ —
2

Ankstyvieji pooperaciniai
rezultatai (iki 30 d.), n=195

MV plastika (KC grupé) MV plastika (TA grupe)
108 87

1
1
1
1
1
1
|
| Klasikiné chirurgine €kminga transapikaline
1
1
1
|
1
1
1
1
1

Miré 1 ligonis

Vélyvieji pooperaciniai
rezultatai, n=194

Isvyko i ligoninés po KCMVP ISvyko i$ ligoninés po TAMVP
(KC grupe) (TA grupe)
108 86

2 diagrama. Ligoniai, jtraukti skaiciuojant ankstyvuosius bei
vélyvuosius pooperacinius rezultatus
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20. ANKSTYVIEJI POOPERACINIAI REZULTATAI

Pooperacinis kraujavimas ir kraujo

produkty transfuzijos

2500
2000
[e]
1500 - °
o
o
1000 T
(o]
500+
350
200
[E——|
0 : ——
TA KC

7 paveikslas. Pooperacinis
drenazas (ml)

Pooperacinis kraujavimas buvo
daug mazesnis TA grupéje -
pooperacinio drenazo mediana buvo
200 ml, o KC grupéje — 350 ml
(p<0,001) (7pav.). Taip pat TA
grupéje buvo reCiau atliekama
chirurginé  zaizdos revizija  dél
pooperacinio kraujavimo: 2,3 % vs 2,8
% (18 lent.).

Vienam ligoniui i§ TA grupés
dél gausaus  kraujavimo  antra
pooperacing para buvo atlikta
retorakotomija, kairéje pleuros
ertméje buvo rastas didelis kiekis
kreSuliy ir skysto kraujo, taciau
kraujavimo S$altinio nerasta. Siekiant

koreguoti hipovolemija Siam ligoniui

buvo atliktos masyvios kraujo produkty transfuzijos — buvo perpilta

eritrocity masé, Svieziai Saldyta plazma, trombocitai. Retorakotomijos metu

i8sivysté asistolija, buvo pradétas tiesioginis Sirdies masazas. Atliekant

masaza iplySo deSiniojo skilvelio priekin¢ sienelé. Procedira buvo

konvertuota i viduring sternotomija, uzsititas desinysis skilvelis, taciau dél

i§sivysCiusio Sirdies nepakankamumo ligonis miré. Tai buvo vienintelé

mirtis TA grupéje ir tarp visy tyrimo dalyviy.
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43,5% 43,5%

16,7%

9,3%
' 5,8%
4,6% 3,4% |_|1’1% 0
1 /i _ |_|
EM (p<0,001) ~ SSP (p=0,003)  Trombocitai Visi kraujo
(p=0,015) produktai
(p<0,001)

OKC grupé OTA grupé

8 paveikslas. Kraujo produkty transfuzijos ankstyvuoju
pooperaciniu laikotarpiu

TA grupéje kraujo produkty transfuzijy daznis buvo daug mazesnis —
5,8 % vs 43,5 % (p < 0,001). Sioje grupéje eritrocity masés transfuzija buvo
trombocitai buvo perpilti tik vienam (1,1 %) ligoniui (8 pav.).

Pooperaciniam kraujavimui po $irdies operacijy ivertinti nuo 2011 m.
buvo pradéta naudoti BARC (angl. Bleeding Academic Research
Consortium) klasifikacija (153). Abieju grupiy ligoniy suskirstymas pagal

94,3%

54,0%
44,0%

3,4% 2,8%1,1% 0,0%1,1%

. e — —_—

2 tipas (p<0,001) 3atipas (p<0,001) 3b tipas (p=0,425) 5a tipas (p=0.264)

OKC grupé OTA grupé

9 paveikslas. Pooperacinis kraujavimas: ligoniy suskirstymas
pagal BARC klasifikacijq

76



BARC Kklasifikacija vaizduojamas 9 paveiksle. Dauguma (82 ligoniai —
94,3 %) TA grupés ligoniy atitinka 2 tipa (reikalingas stebéjimas), 3 (3,4 %)
ligoniai — 3a tipa (atliktos kraujo produkty transfuzijos), 1 (1,1 %) ligonis —
3b tipa (atlikta chirurginé Zaizdos revizija dél pooperacinio kraujavimo) ir 1
(1,1 %) — 5a tipa (kraujavimas, dél kurio ligonis miré). KC grupéje kraujo
produkty transfuziju prireiké daug dazniau, todél, palyginti su TA grupe,
gerokai daugiau (47 ligoniai — 44 %) ligoniy buvo priskirta 3a tipui.

Pooperacinés komplikacijos

Analizuojant pooperacines komplikacijas ankstyvuoju laikotarpiu
iSryskéja daug mazesnis prieSirdziy virpéjimo bei inksty funkcijos
nepakankamumo daznis TA grupéje (18 lent.). Naujas priesirdziy virpéjimas
TA grupéje iSsivystydavo du kartus reéiau: 37 % vs 17,4 % (p = 0,003).
Pooperacinis kreatinino koncentracijos padid¢jimas >150 % pradinés
koncentracijos buvo nustatytas tik trims (3,6 %) TA grupés ligoniams, o KC
grupéje tokiy ligoniy buvo 17 (15,7 %) (p = 0,006). Hemofiltracija buvo
taikyta 3 (2,8 %) ligoniams po klasikinés plastikos. Kitoje grupéje

hemofiltracija taikyta nebuvo.

18 lentelé. Pooperacinés komplikacijos

Komplikacija KC grupé TA grupé p reik§meé
(n =108) (n=87)

Chirurgin.é. Zaizd_os_ revizija dél 3(2,8 %) 2 (23 %) 0,833

pooperacinio kraujavimo, n (%)

Naujas PV, n (%) 40 (37 %) 15 (17,4 %) 0,003

IFN  (kreatinino  koncentracijos

padidéjimas  >150 % pradinés | 17 (15,7 %) 3 (3,6 %) 0,006

koncentracijos), n (%)

Hemofiltracija, n (%) 3(2,8%) 0 0,117

Insultas, n (%) 2 (1,9 %) 1(1,1%) 0,692

Miokardo infarktas, n (%) 0 0 --

Zaizdos infekcija, n (%) 1(0,9 %) 0 0,368

Mir§tamumas, n (%) 0 1(1,1 %) 0,368

EKS implantacija, n (%) 13 (12 %) 2 (2,3 %) 0,011
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TA grupéje galvos smegeny kraujotakos sutrikimas buvo uzfiksuotas
tik vienam ligoniui, pirma parg po operacijos jam sutriko kalba, taciau
ligonio neurologiné biiklé hospitalizacijos metu visiSkai atsistaté. Kitoje
grupéje ivyko du iSeminiai insultai.

Tokia komplikacija kaip pooperacinis miokardo infarktas tyrimo
dalyviams nebuvo uzfiksuota. KC grupéje vienam ligoniui po 4 savai¢iy
i8sivysté pooperacinés zaizdos minkstyjuy audiniy (vir§ kaulo) infekcija, 0
TA grupéje pooperacinés zaizdos komplikacijy nebuvo.

Nuolatinis EKS buvo implantuotas 13 (12 %) ligoniy i§ KC grupés ir
tik 2 (2,3 %) ligoniams i§ TA grupés. Abiem pastariesiems ligoniams EKS

buvo implantuotas dél jau prie$ operacija Zinomo sinusinio mazgo silpnumo.

Pooperaciné eiga

Pooperaciniu laikotarpiu beveik visiems KC grupés ligoniams, 106
(98 %), buvo taikyta simpatomimetiky infuzija ir jos reikéjo tik
ketvirtadaliui TA grupés ligoniu — 22 (25,3 %) (p < 0,001).

19 lentelé. Ankstyvojo pooperacinio laikotarpio rodikliai

Rodiklis KC grupé TA grupé p reik§meé
(Soi/on)lpatomimetikq naudojimas, n 106 (98 %) 22 (25,3 %) <0,001
KIAB, n (%) 7 (6,5 %) 0 0,015
EKMO, n (%) 1 0 0,368
]()IE\P/) trukmé (val.), mediana 7 (5-13) 4 (3-5) <0,001

Gydymo RITS trukmé (val.),
mediana (IKP)

Hospitalizacijos  trukmé po
operacijos (dienos), mediana 12 (10-15) 8 (7-11) <0,001
(IKP)

67 (45-112) | 22 (21-24) <0,001
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Ligoniai po transapikalinés plastikos budavo ekstubuojami gerokai
anksc¢iau — po 4 val. vs 7 val., be to, intensyviosios terapijos skyriuje jie buvo
gydomi apie 3 kartus trumpiau — 22 val. vs 67 val. (p < 0,001). Pooperacinés
hospitalizacijos trukmé transapikalinés plastikos grupéje buvo taip pat
tre¢daliu trumpesné: 8 d. vs 12 d. (p < 0,001) (19 lent., 10-12 pav.).
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21. VELYVIEJI POOPERACINIAI REZULTATAI

Pooperacin¢ stebésena

Visi ligoniai pooperaciniu laikotarpiu lankési pragjus 1 mén., 6 mén. ir
12 mén. po operacijos, o véliau — kas 12 mén. Po operacijos buvo stebimi
visi ligoniai, kurie iSvyko namo: 108 ligoniai i§ KC grupés ir 86 ligoniai i$
TA grupés. Pooperacinés stebésenos trukmés mediana KC grupéje buvo 34
mén. (IKP 19-64 mén.), TA grupéje — 39 mén. (IKP 20-51 mén.), p = 0,539.
Bendros pooperacinés stebésenos trukmés mediana buvo 38 mén. (IKP 19—
56 mén.). Pooperaciné stebésena buvo iki galo jvykdyta 101 (94 %) ligoniui
KC grupéje ir 82 (95 %) TA grupéje.

llgalaikis plastikos efektyvumas

llgalaikis MV plastikos efektyvumas KC bei TA grupiy ligoniams
buvo vertintas Kaplano ir Mejerio (angl. Kaplan—Meier) metodu, o
palygintas taikant logranginj testa (angl. Log Rank test).

MYV plastikos efektas buvo laikomas geru, jeigu MVN nevirsijo 2+,
kaip siiloma MVARC rekomendacijose (152). llgalaikio MV plastikos
efektyvumo palyginimas tarp abieju grupiu pateikiamas 13 paveiksle.
llgalaikis klasikinés MV plastikos efektas buvo daug geresnis nei
transapikalinés MV plastikos. Praéjus 6, 12, 24, 36, 48, 60 ir 72 ménesiams
po operacijos MVN nevirsijo 2+ atitinkamai 99 %, 97 %, 97 %, 95 %, 92 %,
90 % ir 90 % ligoniy, kuriems buvo atlikta §i operacija. Transapikalinés MV
plastikos grupéje $is rodiklis buvo atitinkamai 82 %, 77 %, 69 % ir 68 % per
likusius stebéjimo laikotarpius. Sie duomenys buvo gauti neatsizvelgiant
anatoming stratifikacija grupiuy viduje. llgalaikio MV plastikos efektyvumo
skirtumas tarp abiejy grupiy buvo statistiskai reikSmingas (x2 — 19,214, p =
0,000).
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100%- 98%  97%

80% | %2 -19,214, p = 0,000

60%

40%+

MVN <2+

20%4

= TA grupé
1 KC grupeé

T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6

Laikas (metai)

13 paveikslas. llgalaikis MV plastikos efektyvumas

Abieju grupiy ilgalaikis MV plastikos efektyvumas smarkiai skyrési,
tod¢l buvo palygintas plastikos efektyvumas tarp KC grupés ir TA grupés,
pastaraja suskirsCius { anatominius tipus A, B, C ir D. Tokiu budu buvo
siekiama suzinoti, kaip pasiskirst¢ rezultatai tarp Siu grupiu. Savo ruoZtu,
suskirs¢ius KC grupés rezultatus pagal anatominius tipus didesnio skirtumo
tarp grupiy negauta (x2 — 0,106, p = 0,991), todél toliau KC grupés rezultatai
buvo vertinami kartu, neskirstant { grupes. Rezultatai yra pateikiami 14 ir
15 paveiksluose.

Geriausi rezultatai buvo gauti A anatominéje grupéje — per pirmuosius
6 mén. ligoniy, kuriems isliko geras plastikos efektas, sumazéjo iki 85 % ir
véliau $is rodiklis iSliko stabilus per visa stebé&jimo laikotarpi.

Kiek prastesnis ilgalaikis plastikos efektyvumas buvo B anatomingje
grupéje. Po 6 mén. MVN <2+ isliko 87 % ligoniy, po mety — 80 %, 0 nuo 24

meén. iki stebéjimo pabaigos isliko 74 % ligoniy.
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100%
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b - 86%

80%
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MVN <2+

KC grupé:
20%- - Atipas
-1 B tipas
=1 C tipas
= D tipas
0%

0 1 2 3 4 5 6
Laikas (metai)

14 paveikslas. llgalaikis MV plastikos efektyvumas KC
grupéje. Ligoniai suskirstyti pagal anatominius tipus

100%

80% -

60%-

40%

MVN <2+

23% - TA grupé, A tipas
20% - TA grupé, B tipas
- TA grupg, C tipas
- TA grupé, D tipas
- KC grupé

0%

T
0 1 2 3 4 5 6
Laikas (metai)

15 paveikslas. llgalaikis MV plastikos efektyvumas KC ir TA
grupése. TA grupés ligoniai suskirstyti pagal anatominius
tipus
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C anatominés grupés rezultatai, palyginti su A ir B grupiy, yra
prasCiausi. Jau po pusés mety rySkus MVN atsinaujino mazdaug pusei
ligoniy, o nuo 24 mén. geras plastikos efektas islieka tik 23 % ligoniy.

D anatominé grupé buvo maziausia — 4 ligoniai, i§ kuriy vienam
atsinaujino rySkus MVN. Dél maZo ligoniy skaiciaus plastikos efektyvumas
Sioje grupéje toliau nebuvo analizuojamas.

Ilgalaikio MV plastikos efektyvumo palyginimas tarp KC grupés ir
TA grupés anatominiy tipu pateiktas 20 lenteléje. StatistiSkai patikimas
skirtumas buvo gautas lyginant KC grupe su B, C ir D tipais.

20 lentelé. llgalaikio MV plastikos efektyvumo
palyginimas tarp grupiy

Lyginamos grupés Logranginio testo duomenys
KC vs A tipas (x2 — 1,646, p = 0,200)
KC vs B tipas (x2 — 10,736, p = 0,001)
KC vs C tipas (2 — 78,788, p = 0,000)
KC vs D tipas (x2 — 4,961, p =0,026)

A tipas vs B tipas (x2 — 0,483, p =0,487)

IS pateiktyju rezultaty matyti, kad C grupés ilgalaikis plastikos
efektyvumas yra labai prastas, todél Siems ligoniams transapikaliné MV
plastika neturi biti atliekama. D grupé toliau nebuvo analizuojama dél mazo
ligoniy skaiciaus. D¢l $iy priezasciy ilgalaikis plastikos efektyvumas toliau
buvo lyginamas tarp KC grupés ir dviejuy geriausiy transapikalinés plastikos
grupés anatominiy tipyu — A ir B. Atskirai plastikos efektyvumas Siose
grupése parodytas 16 paveiksle, o 17 paveiksle grupés A ir B rezultatai
sujungti | vieng kreive. Sudéjus A ir B anatominiy grupiy rezultatus, MVN
<2+ i8liko 81 % ligoniy po 12 mén. ir 77 % po 28 mén. Toliau rezultatas

nesikeicia iki steb&jimo pabaigos.
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16 paveikslas. llgalaikis MV plastikos efektyvumas lyginant KC ir
TA grupes. TA grupés A ir B tipai parodyti atskirai

Lyginant ilgalaiki plastikos efektyvuma KC grupéje bei sujungtoje A
ir B anatominiy tipy TA grupéje gautas skirtumas buvo statistiSkai

reik§mingas (x2 — 9,006, p = 0,003).

100%-

§0%-

60% 72 — 9,006, p = 0,003

40%

MVN <2+

20%
-1 TA grupé, A ir B tipas
-1 KC grupé

0%+

T T T T T
0 1 2 3 4 ) 6

Laikas (metai)
17 paveikslas. llgalaikis MV plastikos efektyvumas lyginant KC ir
TA grupes. TA grupés A ir B tipai yra sujungti
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Ligoniy rehospitalizacija per 12 mén. ir jos priezastys
Vienas i§ MVARC rekomenduojamy sékmingo MV patologijos
gydymo rodikliy yra ligonio rehospitalizacija per pirmus 12 mén. po
operacijos (152). Sitiloma rehospitalizacijos priezastis skirstyti i tris grupes:
. Sirdies nepakankamumas dél Sirdies arba kity sistemy

patologijos (pvz., dél atsinaujinusio MV nesandarumo);

o kita Sirdies ir kraujagysliy sistemos patologija (pvz., ritmo
sutrikimai);
o ne Sirdies ir kraujagysliy sistemos patologija.
11,6%
10,2%
8,1%
6,5%
0,9% 1,2% ’_‘
= 1 I_‘
Rehospitalizuoti Sirdies Sirdies ir Kity sistemy

ligoniai (p=0.748)  nepakankamumas kraujagysliy sistemos patologija (p=0.843)
(p=0.012) patologija (p=0.064)

OKC grupé (N=108) OTA grupé (N=86)

18 paveikslas. Ligoniy rehospitalizacijos priezastys

Kiekvienoje 1§ grupiy per pirmus metus pakartotinai buvo
hospitalizuota desSimtadalis ligoniy, ta¢iau rehospitalizacijos priezastys buvo
skirtingos.

TA grupéje buvo 7 (8,1 %) ligoniai, kurie atvyko dél atsinaujinusio
didelio laipsnio MV nesandarumo, ir 4-iems i§ ju tos pacios

rehospitalizacijos metu buvo atliktos pakartotinés chirurginés intervencijos.
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11,6%

10,2%
7,2% 6,5%
H H 2,8%2,9%
0.9% 1.5% ’—‘ ’—‘
Rehospitalizuoti Sirdies Sirdies ir Kity sistemy

ligoniai (p=0.768)  nepakankamumas kraujagysliy sistemos patologija (p=0.962)
(p=0.023) patologija (p=0.116)

OKC grupé (N=108) OTA grupé (A ir B tipas, N=69)

19 paveikslas. Rehospitalizacijos priezastys (i TA grupe itraukti
tik A ir B tipo ligoniai)

KC grupéje toks ligonis buvo vienas (0,9 %) ir dél atsinaujinusio MV
nesandarumo jis buvo dar karta operuotas.

Priesirdziy virpéjimas ir kiti ritmo sutrikimai buvo pagrindiné
rehospitalizacijos priezastis KC grupéje — tokiy ligoniy buvo 7 (6,5 %), ir tik
vienas (1,2 %) TA grupés ligonis atvyko dél sutrikusio ritmo.

Rehospitalizacijy skaicius dél priezasCiy, nesusijusiy su Sirdimi,
abiejose grupése buvo panasus: 3 (2,8 %) KC grupéje ir 2 (2,3 %) TA
grup¢je. Du ligoniai po klasikinés MV plastikos buvo rehospitalizuoti
pragjus keliems ménesiams dél zaizdos infekcijos, dar viena ligoné — dél
neurologinés buklés pablogéjimo (galvos svaigimo). TA grupéje vienai
ligonei buvo atlikta strumos operacija, o kitas ligonis buvo gydomas nuo
cholangito.

Itraukiant i skaiiavimus tik A ir B anatominiy tipy ligonius i§ TA
grupés, bendras rehospitalizaciju daznis TA grupéje iSlieka nepakites —
11,6 %, t. y. 8 ligoniai (19 pav.). Dél MVN atsinaujinimo | ligoning
pakartotinai atvyko 5 (7,2 %) TA grupés ligoniai ir dviem i§ ju tos pacios
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rehospitalizacijos metu buvo atliktos pakartotinés chirurginés intervencijos.
Vienas (1,5 %) ligonis atvyko dél sutrikusio Sirdies ritmo ir dar du (2,9 %) —

dél pirmiau iS§vardyty su Sirdimi nesusijusiy priezasciu.

MVN atsinaujinimas ir pakartotinés operacijos:
KC grupe

Didelio laipsnio MVN stebéjimo laikotarpiu pakartotinai i$sivysté 6
(5,5 %) ligoniams po klasikinés MV plastikos, i$ ju keturiems buvo atliktos
pakartotinés chirurginés intervencijos: vienai ligonei — klasikiné MV plastika
ir 3 ligoniams — transapikaliné MV plastika. Kitiems dviem ligoniams Siuo

metu yra taikomas medikamentinis gydymas (3 diagrama).

ISvyko iS ligoninés po
KCMVP (KC grupé)
108

Pakartotiné MV plastika
1

Transapikaline MV
plastika

3

MVN > 2+ atsinaujinimas

6

Medikamentinis gydymas

2

3 diagrama. Atsinaujinusio MVN gydymas KC grupéje
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MVN atsinaujinimas ir pakartotinés operacijos:
TA grupé
IS pradinés 91 ligoniy TA grupés procediira buvo nesékmingai atlikta
4 ligoniams, be to, dar 1 ligonis miré ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu.
Po transapikalinés MV plastikos i$ ligoninés iSvyko 86 ligoniai (22 ligoniai
priklausé A anatominiam tipui, 47 — B tipui, 13 — C tipui ir 4 — D tipui), i8 ju
25 (29 %) ligoniams MVN >2+ atsinaujino. Trys ligoniai buvo priskirti A

anatominiam tipui, 11 — B tipui, 10 — C tipui ir 1 — D tipui.

47
22 1 10
I 3 23,4%) 13 (76,9%) :
4
13,6% 259,
(13,6%) 2>
A tipas B tipas C tipas D tipas

B Ligoniy skaicius grupéje = OMVN>2 atsinaujinimas

20 paveikslas. MVN atsinaujinimas TA grupéje, suskirstymas
pagal anatominius tipus

21 lentelé. MVN atsinaujinimas TA
grupéje: anatominiy tipy palyginimas

Lyginamos grupés p reik§mé
AvsB 0,347
Avs C <0,001
AvsD 0,562
BvsC <0,001
BvsD 0,942
CvsD 0,057
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Transapikaliné MV
plastika

91

Konversija — 2
Intraop. MVN >2+ — 2
Mire — 1

Isvyko i§ ligoninés po
TAMVP
86

MVN > 2+ atsinaujinimas

o5 (1 4) Klasikiné
MV plastika

1(1)

Dirbtiniy chordy ilgio
korekcija

3 (1)

Klasikiné MV plastika
11 (6)

MYV protezavimas Pakartotiné TAMVP
1 X0)

Nebestebimi ligoniai Medikamentinis gydymas

1(1) 7(4)

4 diagrama. Atsinaujinusio MVN gydymas TA grupéje
(skliaustuose nurodytas A ir B tipo ligoniy skaicius)
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Atsinaujinus didelio laipsnio MV nesandarumui 11 ligoniy TA
grupéje buvo atlikta klasikiné MV plastika ir vienam — MV protezavimas.
Trims ligoniams buvo atlikta chirurginé dirbtiniy chordy ilgio korekcija, o
dar dviem ligoniams — pakartotiné transapikaliné MV plastika. Vienam i§
ligoniy, kuriems buvo koreguotas dirbtiniy chordy ilgis, po keliy ménesiy
vél atsinaujino didelio laipsnio MVN ir jam buvo atlikta klasikiné voztuvo
plastika. Septyniems ligoniams buvo taikomas medikamentinis gydymas.
Pooperaciné stebésena nutraukta vienam ligoniui, todél tolesné jo gydymo
eiga néra zinoma.

Pirmiau pateiktose diagramose matyti, kad ne visi ligoniai, kuriems
atsinaujindavo MVN, buvo pakartotinai operuojami. Pakartotinés
chirurginés intervencijos buvo atliktos 4-iems KC grupés ligoniams i§ 7, o
TA — 17-ai ligoniy i§ 25, kuriems atsinaujino MVN. I§ TA grupés A ir B tipo
ligoniy pakartotinai buvo operuoti 9 i§ 14-0s. Paveiksluose 21 ir 22
pateikiami KC grupés ir TA grupés (suminis A ir B tipo) rezultatai: zalia

kreivé parodo, kiek ligoniy i§vengé MVN atsinaujinimo, o raudona — kiek

100%- 100%-
80 80%- ‘
‘= 60% iy ‘= 60% =
= ¥2-1,568, p = 0,210 = 72 -1,120, p=0,290
= 40% =1 40%
20% 0%
KC grupé: TA grupé:
- Ligoniai, i§venge pakart, operacijy - Ligoniai, iSvenge pakart. operacijy |
0% -+ Ligoniai, iSvenge MVN >2+ 0% - Ligoniai, iSvenge MVN >2+
o 1 2 3 4 5 & ° 1 2 3 a4 5 6
Laikas (metai) Laikas (metai)
21 paveikslas. Ilgalaikis MV 22 paveikslas. llgalaikis MV
plastikos efektyvumas ir plastikos efektyvumas ir
pakartotinés operacijos KC pakartotinés operacijos TA
grupéje grupéje (A ir B tipas)
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ligoniy i§vengé pakartotiniu operaciju. Sis skirtumas nebuvo statistiskai
reikSmingas nei KC (¥2 — 1,568, p = 0,210), nei TA grupéje (32 — 1,120, p =
0,290).

Priezastys, sukélusios MVN atsinaujinima

Visais atvejais, kai atsinaujindavo MV nesandarumas KC grupéje,
buvo diagnozuojamas naujas chordy plySimas ir dél to atsiradgs prolapsas.
Taciau ne visada pavyksta tiksliai nustatyti, ar plySusi chorda yra natyviné ar
dirbtiné. Tik vienam ligoniui Sioje grupéje buvo atlikta pakartotiné klasikiné
plastika ir buvo patvirtintas naujas natyvinés chordos plySimas. Kitiems
ligoniams §i diagnozé buvo nustatyta remiantis echokardiografijos
duomenimis ir néra tyrimy, galin¢iy tai patikslinti.

Pagrindinés priezastys, sukélusios MVN atsinaujinima TA grupés
ligoniams, yra iSvardytos 22 lenteléje. Kartais MVN sukelia keletas

veiksniy, taciau galima i§skirti tokias pagrindines prieZasCiy grupes:

e Reliatyvus dirbtiniy chordy pailgéjimas. Jis greiciausiai
atsiranda dé¢l KS remodeliacijos. TA grup¢je buvo 3 ligoniai,
kuriems atlikta dirbtiniy chordy ilgio korekcija — atriSus
chordy mazgus Sirdies pavirSiuje chordos buvo i§ naujo
itempiamos ir fiksuojamos.

e Natyviniy chordy plySimas. TA grupéje dazniausiai buvo
pazeistos priekinés burés natyvinés chordos. Natyviniy chordy
plySimas gali biiti savaiminis arba sukeltas mechaninés
saveikos su dirbtinémis chordomis.

e Dirbtiniy chordy plySimas. Dirbtiniy chordy plySimas TA
grupéje buvo tiek viduringje dalyje, tiek skilvelio vir§inés
lygyje. Greiciausiai ji sukelia mechaninis sitlo pazeidimas

implantacijos metu.
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e Buriy restrikcija sukélé MVN atsinaujinima 1 ligoniui.
e Dirbtiniy chordy iSplySimas pasitaiké 2 ligoniams. Taciau
jiems taip pat buvo nustatytas natyviniy chordy plySimas ir

néra visai aiSku, kuris MVN mechanizmas buvo pagrindinis.

Buriy restrikeija
o,

Dirbtiniy
Dirbtiniy paci:lgoé;?lgas
ch?.rdq 28%
plySimas
32%

Natyviniy
chordy
plySimas
36%

23 paveikslas. MVN atsinaujinimo TA grupéje priezastys

92



22 lentelé. MVN atsinaujinimo priezastys TA grupéje

Ligonis | Tipas MVN priezastis Reintervencija
1 C Reliatyvus dirbtiniy chordy pailgéjimas KCMVP
2 C Natyviniy chordy plySimas (P1) KCMVP
3 C Reliatyvus dirbtiniy chordy pailgéjimas KCMVP
4 B Reliatyvus dirbtiniy chordy pailgéjimas Ne
5 C Reliatyvus dirbtiniy chordy pailgéjimas Dirbtiniy chordy ilgio
korekcija
6 C Buriy restrikcija Ne
7 C Dirbtiniy chordy ply$imas KCMVP
8 B Natyviniy chordy plySimas (priekinés | KCMVP
burés)
Dirbtiniy chordy i$plySimas i$ burés krasto
9 B Dirbtiniy chordy plySimas Ne
10 B Dirbtiniy chordy ply$imas KCMVP
11 B Reliatyvus dirbtiniy chordy pailgéjimas Dirbtiniy chordy ilgio
korekcija.
Véliau — KCMVP
12 B Dirbtiniy chordy plySimas KCMVP
13 C Reliatyvus dirbtiniy chordy pailgéjimas Dirbtiniy chordy ilgio
korekcija
14 C Dirbtiniy chordy plySimas MV protezavimas
15 D Reliatyvus dirbtiniy chordy pailgéjimas Ne
16 C Natyviniy chordy plySimas (priekinés | KCMVP
burés)
17 B Natyviniy chordy plySimas (priekinés | Ne
burés)
18 B Dirbtiniy chordy plySimas KCMVP
19 A Natyviniy chordy plySimas (priekinés | TAMVP
burés)
20 B Natyviniy chordy plySimas (priekinés | Nutraukta stebésena
burés)
21 B Natyviniy chordy plySimas (priekinés | KCMVP
burés)
Dirbtinés chordos i$plySimas i$ burés krasto
22 B Natyviniy chordy plySimas (priekinés | TAMVP
burés)
23 A Dirbtiniy chordy plySimas Ne
24 C Dirbtiniy chordy plySimas Ne
25 A Natyviniy chordy plySimas (priekinés | KCMVP
burés)
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MirStamumas ir mirciy priezastys

Pooperacinio steb¢jimo laikotarpiu nemiré né vienas KC grupés

ligonis.
95%
80%
%2 —3,033, p=0,082
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20%

- TA grupé
- KC grupé
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Laikés (metai)

24 paveikslas. KC ir TA grupiy ligoniy iSgyvenamumas

Mirtis i$tiko tris TA grupés ligonius:

o Vienas 50 mety ligonis miré praéjus 32 mén. po operacijos. Jis
priklausé A anatominiam tipui, sirgo kepeny ciroze ir miré¢ nuo
kepeny nepakankamumo. Paskutinés echokardiografijos
duomenimis, jo MVN buvo <1+.

o Kita 64 mety ligoné miré praéjus 34 mén. po procediros. Ji
priklausé C anatominiam tipui. Dél atsinaujinusio MVN ligonei
buvo atlikta klasikiné MV plastika, taciau praéjus 4 sav. po
operacijos ji miré nuo sepsio ir dauginio organy
nepakankamumo.

o Trecias 72 mety ligonis miré pragjus 20 mén. po procediros. Jis
priklaus¢ C anatominiam tipui. Prag¢jus 1 mén. po procediiros
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jam buvo nustatytas MVN 3+. Dar po 14 mén. atliktas MV
protezavimas biologiniu voztuvu, taciau po 4 mén. atvyko dél
protezo infekcinio endokardito, taip pat jam buvo nustatyta
intracerebriné hemoragija. Ligonis buvo gydytas konservatyviai

ir po 1 mén. mireé.

Pirma mirtis buvo klasifikuota kaip nekardialinés, o kitos dvi — kaip
kardialinés kilmés. KC ir TA grupiy ligoniy iSgyvenamumas pateikiamas
24 paveiksle. Skirtumas nebuvo statistiSkai reikSmingas (y2 — 3,033, p =
0,082).

KC grupés ir TA grupés A ir B tipy ligoniy iSgyvenamumas po 6 mety
sudar¢ atitinkamai 100 % ir 98 % (25 pav.).

%] TS R — = B — T i i g 100%
100/ L ™ * L ™ L L2 * ™r—r 98% .

80%
22— 1,250, p = 0,264

wn
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g 60%-
=
£
<
=
é 40%-
n
—
20%"
- TA grupé, A ir B tipas
- KC grupeé
0%
T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6

Laikas (metai)

25 paveikslas. KC ir TA grupiy (4 ir B tipy) ligoniy
iSgyvenamumas
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22. TRANSAPIKALINE MITRALINIO VOZTUVO PLASTIKA PO
KITU SIRDIES OPERACIIU

TA grupéje buvo viena ligoné, kuriai pries 9 metus buvo atliktas
aortos voztuvo protezavimas biologiniu 21 mm protezu. Praé¢jus 8 metams
po Sios operacijos atsirado stiprus dusulys ir ligonei buvo diagnozuotas P2
segmento prolapsas dél chordy plySimo. Anatomiskai ligoné priklausé A
tipui. Jai buvo atlikta transapikaliné MV plastika — | P2 segmenta
implantuotos dvi dirbtinés chordos. Pra¢jus 4 mén. po procediros MVN
buvo 1+.

MVN >2+ atsinaujino 7-iems ligoniams po klasikinés MV plastikos.
Keturiems i§ ju buvo atliktos pakartotinés chirurginés intervencijos: 1
ligonei — klasikiné MV plastika ir 3 ligoniams — transapikaliné plastika.
Pastarieji trys ligoniai sudaré maza ligoniu grupe, kuri buvo atskirta nuo
pagrindinés TA grupés, nes jiems jau buvo atlikta MV rekonstrukciné
operacija ir implantuotas anuloplastikos ziedas. Toliau pateikiama trumpa

Siy ligoniy apzvalga:

1. 35 mety moteris, kuriai prie§ 5 metus dél miksomatozinés
degeneracijos buvo atlikta klasikiné MV plastika: | P2 ir A2
segmentus buvo implantuotos keturios dirbtinés chordos ir 36 mm
anuloplastikos ziedas. Po 4 mety ligoné neturéjo jokiu simptomy,
taCiau jprastinio patikrinimo metu buvo nustatytas didelio laipsnio
MVN dél A3 segmento natyviniy chordy plySimo. Transapikalinés
procediiros metu i prolabuojanti segmenta buvo implantuotos trys
dirbtinés chordos ir intraoperacinis rezultatas buvo vertintas kaip
MVN 1+. Po operacijos ligonei dél anemijos buvo perpilta 1 dozé
eritrocity masés, tolesné pooperaciné eiga buvo sklandi ir ligoné
iSvyko 1§ ligoninés 7-3 pooperacing para. Praéjus 10 mén. po
procediiros echoskopiskai buvo nustatytas MVN 1+,
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Pries operacija

26 paveikslas. Transapikaline MV plastika po klasikinés
chirurginés MV plastikos (pirma ligoné)

2. 35 mety vyras, kuriam prie$ trejus metus dél abiejy buriu prolapso
buvo atlikta klasikiné MV plastika: i A1-A3, P2 ir P3 segmentus buvo
implantuotos Sesios dirbtinés chordos ir atlikta anuloplastika 40 mm
ziedu. Po dvejuy mety atlickant echoskopija buvo nustatytas didelio
laipsnio MVN dél naujai atsiradusio P2 segmento lateralinio krasto
prolapso.

Ligoniui buvo sékmingai atlikta transapikaliné dvieju dirbtiniy chordy
implantacija, kuri leido sumazinti MVN iki lokalaus. Pirma
pooperacing para dél kraujavimo buvo atlikta chirurginé zaizdos
sklandi ir 9-3 pooperacing para ligonis buvo iSraSytas { namus. Praéjus

1 mén. po procediiros echoskopiskai nustatytas lokalus MVN.

3. 59 mety vyras, kuriam pries trejus metus dél P2 segmento chordy
plySimo buvo atlikta klasikiné MV plastika: { P2 segmenta buvo
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27 paveikslas. Transapikalinée MYV plastika po klasikinés
chirurginés MV plastikos (antras ligonis)

implantuotos trys dirbtinés chordos, taip pat buvo atlikta anuloplastika
36 mm ziedu. Pragjus dvejiems metams po operacijos ligonio buklé
pablogéjo, atsirado dusulys, buvo diagnozuotas rySkus MVN dél P2
vidurinio segmento prolapso.

Ligoniui buvo atlikta transapikaliné MV plastika: implantuotos dvi
dirbtinés chordos i prolabuojanti segmenta ir pasiektas lokalus
lickamasis MVN. Antra pooperacing para dél padidéjusio drenazo
buvo atlikta chirurginé zaizdos revizija. Tolesné eiga buvo sklandi ir
12-3 para ligonis buvo iSraSytas | namus. Pragjus 4 mén. po

procediiros buvo nustatytas MVN 1+,
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REZULTATU APTARIMAS

Siame tyrime pateikiami ir palyginami klasikinés ir transapikalinés
MV plastikos intraoperaciniai, ankstyvieji ir vélyvieji pooperaciniai
rezultatai.

Klasiking MV plastika Siuo metu yra jprastinis degeneracinés kilmés
MV nesandarumo gydymo metodas. Nuo 1980-yju mety pradétos naudoti
ePTFE dirbtinés chordos tapo standartine priemone Siuolaikingje
kardiochirurgijoje ir yra vienos i§ dazniausiy plastikos komponenty. MV
plastika, atlikta naudojant dirbtines chordas, pasizymi geru ilgalaikiu
efektyvumu ir geromis rekonstruoto voztuvo hemodinamikos savybémis (46,
73, 95).

Siekiant sumazinti chirurging trauma bei su DKA susijusiu
komplikacijy skai¢iy, buvo sukurta transapikalinés MV plastikos koncepcija.
Siuo metu yra nemazai darby, nagrinéjanéiy vélyvuosius klasikinés MV
plastikos rezultatus, taciau daugumoje publikacijy, kuriose analizuojami
transapikalinés plastikos rezultatai, pateikiami tik intraoperaciniai ir
ankstyvieji rezultatai. Ilgiausias stebéjimo laikotarpis buvo pateiktas A. Colli
ir kt. 2018 m. straipsnyje — 12 mén. (7), 0 Sio tyrimo TA grupés ligoniy
pooperacinés stebésenos trukmé sudaro 39 mén. ir tai yra labai aktualu
vertinant transapikalinés plastikos ilgalaikj efektyvuma. Be to, nepavyko
rasti né vienos publikacijos, kurioje buty palygintos klasikinés ir
transapikalinés MV plastikos baigtys. Skelbiama, kad yra pradéta atsitiktinés
atrankos studija, kurios tikslas — palyginti $iu dvieju gydymo metody
rezultatus, taciau jokiy studijos duomeny dar nepaskelbta (141).

A. Colli ir kt. apraSyti intraoperaciniai transapikalinés plastikos
rezultatai yra panaSis | pateikiamus Siame tyrime: procediiros trukmé yra
apie 120 min., dviem trecdaliams ligoniy implantuotos trys arba keturios

dirbtinés chordos, apie 2 % ligoniy teko atlikti konversija i standarting MV
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plastika, o procedira buvo sékminga mazdaug 96 % ligoniuy (7). Tiek
A. Colli ir kt., tiek $io tyrimo TA grupéje nepasitaiké intraoperaciniy mirciy.
Tai rodo, kad procediira yra efektyvi, atliekama greitai ir pakankamai
saugiai. Taciau Sio tyrimo KC grupéje buvo daugiau ligoniy, kuriems
pavyko pasiekti visiska voztuvo sandaruma: 76,8 % vs 62,1 % (p = 0,025).
Tai greiciausiai 1émé platesnis priemoniy pasirinkimas atliekant klasiking
plastika: be dirbtiniy chordy, naudojami anuloplastikos Ziedai,
suformuojamos parakomisiirinés siiilés, tre¢daliui ligoniy buvo uzsititos
buriuy fistiros. Daugumai KC grupés ligoniy taip pat buvo atlikta TV plastika.

Reikéty atkreipti démesi i tai, kad vertinant MV plastikos efektyvuma
Siame tyrime buvo vadovaujamasi MVARC rekomendacijomis, pagal kurias
intraoperacinis rezultatas yra laikomas priimtinu, jeigu MVN pavyksta
sumazinti vienu laipsniu ir MVN nevirSyja 2+. Taciau praktiskai, atliekant
klasiking MV plastika, toks rezultatas dazniausiai laikomas nepriimtinu ir
atliekama tolesné voztuvo korekcija arba voztuvo protezavimas.

Intraoperacinis kraujo netekimas yra aktuali problema atliekant
transapikaling MV plastika, nes operacija atlickama be DKA. Sio tyrimo TA
grupé¢je intraoperacinio kraujo netekimo mediana buvo 500 ml, o pusei
ligoniy netektas kraujas buvo surinktas, eritrocitai iSplauti ir retransfuzuoti.
Dideliy netekto kraujo kiekiy retransfuzijos padeda sumazinti transfuzijuy
daznj pooperaciniu laikotarpiu. Samalavi¢iaus ir kt. publikacijoje (154)
rekomenduojama  palaikyti Zzemesni kraujo spaudima neochordy
implantacijos metu tam, kad biity sumazintas galimas kraujo netekimas. Tuo
metu, kai neochordos yra jtempiamos ir fiksuojamos, kraujo spaudima reikia
grazinti | normalias ribas tam, kad bty galima jvertinti MV nesandaruma
fiziologinémis salygomis.

Vis délto kraujo netekimas atliekant ,,NeoChord“ procediira kartais
gali biti reikSmingas ir virSyti 1000 ml (154). Taip atsitinka dél pacios
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prietaiso konstrukcijos, taip pat dél to, kad prietaisas jvedamas tiesiogiai i
KS ir kaskart implantuojant nauja neochorda jis turi biti ijvedamas i§ naujo.

Vienas i§ svarbiausiy rodikliy, vertinant ankstyvuosius pooperacinius
rezultatus yra pooperacinis kraujavimas ir kraujo produkty transfuziju
daznis. Pooperacinis drenazas TA grupéje buvo daug mazesnis nei KC
grupéje (200 ml vs 350 ml (p <0,001)), o dauguma ligoniy atitiko 2 tipa
pagal BARC klasifikacija. Tik 4,6 % ligoniu buvo atlikta eritrocity
transfuzija ir Sis rodiklis yra beveik du kartus mazesnis, nei nurodomas
A. Colli ir kt. publikacijoje — 8 % (7). KC grupéje eritrocitu masé buvo
perpilta daug dazniau — 43,5 % ligoniy, o literatiiroje dazniausiai nurodomas
daznis svyruoja apie 50 % po klasikinés MV plastikos ir apie 40 % po
MIMYV chirurgijos (108, 135).

Naujausiose publikacijose nurodoma, kad MIMV plastikos grupéje
chirurginé revizija dél pooperacinio kraujavimo atliekama 3,5-7 % atveju
(130-132) ir §is rodiklis nesiskiria nuo klasikinés MV plastikos (110, 129), o
chirurginé revizija po transapikalinés MV plastikos atlickama reciau — 1,4 %
ligoniy (7). Siame tyrime retorakotomija dél kraujavimo buvo atlikta 2,3 %
ligoniy TA grupéje ir kiek dazniau (2,8 %) KC grup¢je. Tiek mazas
pooperacinis drenazas, tiek mazesnis transfuzijuy bei chirurginiy revizijy
daznis parodo, kad pooperacinio kraujavimo rizika po transapikalinés MV
plastikos néra didelé.

Vertinant ankstyvasias pooperacines komplikacijas taip pat reikétu
pabrézti mazesnj naujai iSsivysCiusio pooperacinio prieSirdziy virpé€jimo
dazni TA grupéje lyginant su KC grupe: 17,4 % vs 37 %. A. Colli ir kt.
aprasomoje ligoniy grupéje Sios komplikacijos daznis buvo 22,5 %, o
R. S. Samalaviciaus ir kt. grupéje — 12 % (7, 154). TA grupéje taip pat buvo
daug rec¢iau implantuojami elektriniai Sirdies stimuliatoriai: 2,3 % vs 12 %.
Po transapikalinés MV plastikos abiem ligoniams, kuriems buvo implantuoti

EKS, jau pries operacija buvo nustatytas sinusinio mazgo silpnumas.
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Didesnis EKS daznis klasikinés plastikos grupéje gali biiti paaiSkintas
beveik visiems ligoniams atliekamomis triburio bei mitralinio voZtuvo
anuloplastikomis. Transapikalinés MV plastikos metu visos manipuliacijos
atliekamos toliau nuo ty viety, kur galéty buti pazeista Sirdies laidzioji
sistema. PanaSiai Sio tyrimo TA grupés né vienam ligoniui nebuvo ivykes
pooperacinis miokardo infarktas, o A. Colli ir kt. grupéje toks ligonis buvo
tik vienas (7) dél to, kad manipuliacijos atlickamos toliau nuo stambiy
vainikiniy arterijy ir juy pazeidimo rizika yra maza.

Pooperacinio inksty funkcijos nepakankamumo daznis KC grupéje
buvo didesnis beveik 4 kartus, o hemofiltracija buvo taikoma 2,8 % ligoniy.
Publikacijose dazniausiai pateikiamas IFN daznis po MV plastikos yra <3 %
(130, 131). Siame tyrime né vienam TA grupés ligoniui neprireiké
hemofiltracijos, taciau kiti autoriai nurodo, kad tokiy ligoniy gali buti iki 1%
(7, 125).

Viena i§ daZniausiai minimy komplikaciju, susijusiy su DKA
naudojimu, yra galvos smegeny kraujotakos sutrikimas. Ivair@is autoriai
neurologiniy komplikaciju dazni nurodo nuo 1 % iki 2,8 % (112, 129, 130,
132, 137). Siame tyrime $i komplikacija jvyko 1,9 % ligoniy i§ KC grupés.
Vienam TA grupés ligoniui pooperaciniu laikotarpiu buvo sutrikusi kalba,
taciau ligonio buklé visiskai atsistaté iki jam iSvykstant i$ ligoninés.

Publikacijose apie transapikaling MV plastika daznai pabréZziama, kad
tai yra maziau invaziné procedira ir dél to labai sutrumpéja pooperacinés
ventiliacijos trukmé, gydymo intensyviosios terapijos skyriuje ir
hospitalizacijos trukmé. Kavakli ir kt. duomenimis, Sie rodikliai buvo
atitinkamai 2,6 val., 19,8 val. ir 5 dienos (126), R. S. Samalavi¢iaus ir kt.
duomenimis — 4 val., 22 val. ir 8 dienos (154), A. Colli ir kt. — 3 val. ir 8
dienos (gydymo intensyviosios terapijos skyriuje trukmé nepateikta) (7). Sio
tyrimo TA grupéje minimi rodikliai buvo panasis: 4 val., 22 val. ir 8 dienos,

ir statistiskai reikSmingai skyrési nuo KC grupés — 7 val., 67 val. ir 12 dieny.
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Apibendrinant pasakytina, kad dauguma ankstyvojo pooperacinio
laikotarpio rodikliy TA grupéje yra geresni, komplikaciju atvejai po
transapikalinés plastikos yra pavieniai ir tai parodo §io gydymo metodo
sauguma. Ligoniy atsistatymas po operacijos yra greitesnis ir jie anksciau
iSvyksta i3 ligoninés. Sis metodas yra efektyvus: beveik visiems ligoniams
buvo pasiektas geras intraoperacinis rezultatas. Taciau analizuojant
vélyvuosius rezultatus ilgalaikis plastikos efektyvumas yra geresnis KC
grupéje, net ir lyginant ja tik su dveju geriausiy TA grupés anatominiy tipy
rezultatais: po 5 mety MVN <2+ i§liko 90 % ligoniy KC grupéje, 85 % TA
grupés A tipo ligoniy ir 74 % B tipo ligoniu. TA grupés C tipo ligoniy $is
rodiklis yra prasCiausias — jau po mety jis nukrenta Zemiau 50 %, o po 2
mety tesiekia 23 %. D¢l labai prasto ilgalaikio efektyvumo transapikaline
MV plastika neturi biti atlickama C grupei priklausantiems ligoniams.

KC grupés ir TA grupés ligoniy MV anatomija buvo skirtinga: KC
grupéje daugiau ligoniy buvo C tipo, o TA grupéje daugiausiai buvo A ir B
tipo. Taciau, analizuojant ilgalaikj plastikos efektyvuma KC grupéje, nebuvo
skirtumo tarp skirtinguy anatominiy tipy ir tai parodo, kad atlickant klasiking
plastika anatominis tipas néra svarbus. Dél Sios priezasties rezultatai buvo
lyginami tarp visos KC grupés ir atskiry anatominiy TA grupés tipu.
Tiesioginio palyginimo tarp anatominiy tipy skirtingose ligoniy grupése
statistinis patikimumas biity daug mazesnis dél gerokai mazZesniuy ligoniu
skaiCiy.

Taip pat reikéty pazyméti, kad KC grupéje MVN atsinaujina tolygiai
pooperacinio stebéjimo laikotarpiu, o TA grupéje MVN atsinaujinimo atvejy
daugiausia yra per pirmus 6 mén. Véliau tokie atvejai darosi vis retesni, ir
mazdaug po 6 mén. A grupéje ir po 24 mén. B grupéje prasideda ,,plato*
fazé, kai nauju MV N atvejy nebeatsiranda.

Su didesniu MVN atsinaujinimo dazniu, ypa¢ per pirmus 6 mén., yra

susijusios skirtingos KC ir TA grupiy ligoniy rehospitalizacijos priezastys.
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KC grupéje dazniausia priezastis buvo Sirdies ritmo sutrikimai ir tik vienas
ligonis per pirmus 12 mén. atvyko dél Sirdies nepakankamumo klinikos. TA
grupéje pagrindiné rehospitalizacijos priezastis buvo MVN atsinaujinimas ir
dél to atsiradgs Sirdies nepakankamumas.

Savo 2015 m. publikacijoje T. Davidas pazymi, kad pakartotiniy
operacijuy skai¢ius gerokai atsilicka nuo MVN recidyvu skaiCiaus. Taip
greiCiausiai atsitinka dél to, kad pakartotinai chirurginis gydymas reciau
sitilomas ligoniams, kuriems atsinaujina MVN, taiau neatsiranda simptomu.
Siame tyrime taip pat ne visi ligoniai, kuriems atsinaujino ryskus MVN,
buvo operuojami dar karta. Taip atsitiko dél jvairiy priezaséiy: kartais
operacija nebtudavo sitloma dél vyresnio amziaus ir gretutinés patologijos,
kartais pats ligonis nesutikdavo operacijai. Sis skirtumas buvo kiek ryskesnis
TA grupéje.

Sis tyrimas parodo transapikalinégs MV plastikos sauguma ir
efektyvuma ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu. Nors Siam gydymo
metodui buidingas mazesnis kraujo produkty naudojimo bei aritmijy daznis,
palyginti su klasikine MV plastika, tac¢iau jam taip pat budingas didesnis
MVN recidyvy daznis, ypac¢ per pirmus 24 ménesius.

Transapikaliné MV plastika yra naujas gydymo metodas, kuris buvo
tobulinamas tiek techniskai, pavyzdziui, keiCiant ventrikulotomijos vieta
TACT studijoje, tiek teoriskai, kuriant ligoniy atrankos kriterijus ir skirstant
ligonius | anatominius tipus. Pagrindinis skirtumas tarp klasikinés ir
transapikalinés plastikos yra tas, kad pastaruoju atveju néra atlickama MV
anuloplastika ziedu. Todél Sios procediiros derinimas su endovaskuline arba
kitokia maziau invazine anuloplastika teoriskai galéty pagerinti ilgalaikij Sios
plastikos efektyvuma. Siuo metu kruopiti ligoniy atranka remiantis MV
anatomijos ypatumais iSlieka labai svarbi siekiant pagerinti vélyvuosius

transapikalinés plastikos rezultatus.
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TYRIMO RIBOTUMAI

Sis tyrimas turi trikumy, badingy retrospektyviajam
nerandomizuotam tyrimui, { kurj buvo jtraukti ligoniai, gydyti
viename centre.

Ligoniy anatominés grupés yra netolygiai pasiskirsciusios tarp
skirtingy gydymo metody, nes pasirenkant gydymo metoda A ir
B tipo ligoniai buvo tendencingai atrenkami transapikalinei MV
plastikai. Ligoniy kiekis yra nepakankamas palyginti
procediiros efektyvuma tarp ty paciy anatominiy tipy
skirtingose ligoniy grupése.

Tyrimo metu buvo lyginami du techniskai skirtingi gydymo
metodai. Klasikiné MV plastika atlieckama per viduring
sternotomija naudojant DKA ir kardioplegija, turi platesnes
plastikos galimybes, beveik visiems ligoniams implantuojamas
anuloplastikos Ziedas, o pati plastika atliekama tiesiogiai matant
MV ir jo struktiras. Transapikaliné MV plastika yra maziau
invazinis gydymo metodas, atliekamas be DKA, plakancios
Sirdies salygomis, voztuvo funkcijai atkurti gali biti
naudojamos tik dirbtinés chordos, o ju implantavimas bei
itempimas atlieckami kontroliuojant procedira 2D ir 3D
echoskopu. Tadiau pagrindinis tyrimo tikslas buvo jvertinti
gydymo efekta, t.y. ar pasiekiamas MV sandarumas ir ar ilgai
i8lieka plastikos efektas, nes, galu gale, biitent tai yra galutinis

tikslas ir biitent tai yra svarbiausia ligoniui.
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ISVADOS

Transapikaliné MYV plastika yra efektyvus ir saugus
degeneracinés kilmés MV nesandarumo gydymo metodas,
pasiZymintis maZzesniu pooperaciniy komplikaciju skai¢iumi
ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu lyginant su klasikine MV
plastika.

llgalaikis transapikalinés MV plastikos efektyvumas yra
statistiSkai patikimai prastesnis nei klasikinés chirurginés MV
plastikos (A ir B anatominiy tipy transapikalinés MV plastikos
efektyvumas yra 77%, o klasikinés MV plastikos — 90%).
Klasikinés MV plastikos ilgalaikis efektyvumas nepriklauso
nuo MV anatominio tipo. Geriausias ilgalaikis transapikalinés
MV plastikos efektyvumas pasiekiamas ligoniams, turintiems
izoliuota P2 segmento prolapsa arba P2 segmento ir gretimy
sri¢iy patologija, o ligoniams, kuriy MV patologija neapsiriboja
P2 segmento ir gretimy sri¢iy prolapsu, transapikaliné MV
plastika neturi biiti atlieckama dél prasty vélyvu rezultaty.

MVN atsinaujinima po transapikalinés MV  plastikos
dazniausiai sukelia dirbtiniy bei natyviniy chordy plySimas, taip
pat reliatyvus dirbtiniy chordy pailgéjimas. Pagrindiné MVN
atsinaujinimo po klasikinés MV plastikos priezastis — naujas

natyviniy chordy plySimas.
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PRAKTINES REKOMENDACIJOS

Transapikaliné MV plastika gali biiti atlickama tik tiems
ligoniams, kuriy mitralinio voZtuvo patologija yra A ar B
anatominio tipo.

Ligoniams, kuriy MV patologija neapsiriboja P2 segmento ir
gretimy sriciy prolapsu, turi buti atlickama klasikiné chirurginé
MV plastika.

Siekiant pagerinti ilgalaiki transapikalinés MV plastikos
efektyvuma, bitina griezta prieSoperaciné ligoniy atranka
remiantis echokardiografijos duomenimis ir MV anatomijos

ypatumais.
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