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Bevezetés: A tarsadalom eloregedése és a vizsgdlomodszerek javuldsa kovetkeztében az aortabillentyd-szikiilet az
egyik leggyakrabban diagnosztizilt feln6ttkori, szerzett szivbetegség. Kiilonb6zd mitéti technikdk alakultak ki, ame-
lyek kivitelezéséhez a standard median sternotomidbdl végzett feltirds valt gyakorlattd. A kardiolégia intervencids
technikdinak gyors fejlédése arra 6sztonzi a szivsebészeti tevékenységet, hogy ugyanazt a m(itéti minGséget az inva-
zivitds csokkentése mellett nyajtsa.

Célkitiizés: Célunk a vizsgalt idGszakban a teljes, median sternotémidabdl végzett aortabillentyd-mtitét (AVR) és a
partialis sternotomiabél (mini-AVR) végzett, izolalt aortabillentyi-m{itétek 6sszehasonlitdsa a pre-, intra- és poszto-
perativ eredmények tekintetében.

Betegek és modszer: Kutatasunkban a Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardiovaszkularis Intézetben végzett izoldlt aorta-
billentyl-mtitéteket vizsgaltuk 2019. janudr és 2020. marcius kozott (99 AVR és 151 mini-AVR). Mini-AVR sorin a
szegycsontot J-ministernotomidval csak a III. vagy IV. bordakozig nyitjuk meg, mig a klasszikus feltaras sordn a
szegycsontot teljes hosszaban valasztjuk szét.

Eredmények: A vérfelhasznalds (egység) (AVR: 2,90 [2,90]; mini-AVR: 1,85 [2,12]; p<0,05), a kérhazban eltsltott
napok szdma (AVR: 9,75 [2,99]; mini-AVR: 8,85 [2,85]; p<0,05) és a mtéti id§ hossza (perc) (AVR: 148,49
[34,4]; mini-AVR: 134,6 [34,8]; p<0,05) tekintetében kedvezSbb volt a mini-AVR-csoport. A preoperativ valtozok
tekintetében nem volt homogén a két csoport, ezért korrigaltuk az erds prediktiv valtozokat. Ezdltal a biostatisztikai
értelemben vett szignifikanciaszintek elttintek, azonban egyértelmd lett a trend a minimalinvaziv m{tétek javira.
Kovetkeztetés: Vizsgilatunk sordn a mini-AVR-mitét koltséghatékonyabb beavatkozdsnak bizonyult a kisebb mttéti
trauma, a csOkkent vérfelhaszndlas és a rovidebb mitéti id§ tekintetében a standard beavatkozdssal szemben.
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notomia

Minimally invasive aortic valve surgery — early experiences

Introduction: Due to the aging population, aortic valve stenosis is the most frequently diagnosed acquired cardiac
disease amongst adults. Various surgical techniques have been developed and median sternotomy has become the
standard practice for exploration. Improvements in cardiological intervention techniques allow surgery to provide
the same quality with less invasiveness.

Objective: Our aim was to compare the results of the isolated aortic valve surgeries (AVR) performed as either full or
partial sternotomy during the study period in terms of pre-, intra-, and postoperative variables.

Patients and methods: We examined the results of the isolated AVR performed at Gottsegen National Cardiovascular
Center between January 2019 and March 2020 (99 AVR and 151 mini-AVR). During mini-AVR we opened the
sternum with J shape ministernotomy up to the 3rd or 4th intercostal space while in median sternotomy we sepa-
rated the sternum in its total length.

Results: Blood consumption (unit) (AVR: 2.90 [2.90]; mini-AVR: 1.85 [2.12]; p<0,05), days of hospitalization
(AVR: 9.75 [2.99]; mini-AVR: 8.85 [2.85]; p<0,05) and length of surgery (minutes) (AVR:148.49 [34.4]; mini-
AVR: 134.6 [34.8]; p<0,05) were significantly better in the mini-AVR group. In terms of preoperative variables, the
two groups were not homogencous therefore we corrected the strong predictive variables. As a result, levels of bio-
statistical significance have disappeared but there is still a trend in favour of minimally invasive surgery.

Conclusions: Mini-AVR surgery is considered a more cost-effective intervention compared to standard surgery in
terms of less surgical trauma, reduced blood consumption, and shorter operative time.
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Roviditések

ASD = (atrial septal defect) pitvari septumdefektus; AVA =
(aortic valve area) aortabillenty(i-area; AVR = (aortic valve re-
placement) aortabillenty(-betiltetés; BMI = (body mass index)
testtomegindex; CABG = (coronary artery bypass graft) coro-
nariaartéria-bypassgraft; CT = (computed tomography) kom-
putertomografia; ECC = (extracorporeal circulation) sziv-tidé
motor; eGFR = (estimated glomerular filtration rate) szamitott
glomerulusfiltricids rita; FEV1 = (forced expiratory volume in
1 second) az els§ masodpercre esé erdltetett kilégzési térfogat;
LVAD = (left ventricle assist device) bal kamrai keringéstimo-
gatd eszkoz — misziv; mini-AVR = minimélinvaziv aortabillen-
tyl-beiiltetés; SARS-CoV-2 = (severe acute respiratory syn-
drome coronavirus 2) stlyos akut 1égtti tiinetegytittest okozo
koronavirus-2; TAVI/TAVR = (transcatheter aortic valve im-
plantation /replacement) transzkatéteres aortamubillenty(-be-
iltetés; TTE = transthoracalis echokardiogrifia

A tarsadalom eloregedése és a vizsgalomoddszerek jelentSs
javulasa kovetkeztében (echokardiografia, CT) az aorta-
billentyl-sztkiilet az egyik leggyakrabban diagnosztizalt
felnéttkori, szerzett szivbetegség [1, 2]. Billentytibeteg-
ségek esetén hirom f6 csoportba sorolhatjuk az elvalto-
zasokat. Stenosis (sztkiilet) soran a billentylin keresztiili
véraramlds gatolt, novelve ezzel a billenty(d el6tti sziviireg
nyomasat. Insufficientia (elégtelenség) esetén a nem
megtelelGen zar6do billentytin keresztiil a vér visszadram-
lik a billentyd ,,mogotti” sziviiregbe, volumenterhelést
okozva ezzel a szivnek. Bar izoldltan is el6fordulnak, el6-
rehaladott vitiumok esetén a fenti két eltérés kombind-
cidjar6l beszélink [1]. A billentyGbetegségek kozott
az aortabillentyd sztikiilete a leggyakrabban el6forduld,
a bal kamrai kifolyé traktus obstrukciéjit okozé kérkép
[2]. Etiolégia szerint harom csoportba oszthatjuk: 1) de-
generativ, melynek soran a normalis semilunaris billentyd
a kor elérehaladtaval elmeszesedik; 2) bicuspidalis, a vele-
szliletetten malformalt billenty( kovetkezményesen kiala-
kul6 degenericidja és elmeszesedése; 3) reumds, mely
korabban lezajlott infekcié (rheumads 1iz) kovetkeztében
alakul ki. A valvularis forma mellett sub- és supravalvularis
aortastenosis is el6fordulhat. A nyugati tarsadalmakban a
70 év feletti korosztilyban a degenerativ aortastenosis
fordul el6 a leggyakrabban, mig a vildg kevésbé fejlett ré-
gidiban tovabbra is a reumas vitium dominal. A billentyd-
sziikiilet fokozdddsa az ,,aortic valve area” (AVA) csokke-
nésével jar, ami a bal kamra és az aorta ascendens kozotti
nyomdsgradiens fokozdddsit okozza [3]. Az idGskori

aortastenosis progresszioja viszonylag gyors, dtlagosan
évi 0,1 cm?-t csokken az AVA. A nyomadsterhelés kovet-
keztében kialakulé balkamra-hypertrophia megnoveli a
szivizom oxigénigényét, ugyanakkor kompresszids hatisa
kovetkeztében gatolja a diastolés koszoruér-telédést. Ez-
dltal az endocardium a hosszi tivih mechanikus stressz
hatdsira kdrosodik, fibrotizal, ami kovetkezményes sziv-
izomfunkcié-csokkenéssel jar. A kérképet a tiinetek meg-
jelenése hatirozza meg. A leggyakoribb tiinetek a mellka-
si fijdalom, a syncope és a fulladds, ezek azonban gyakran
mar csak a stlyosabb esetekben jelentkeznek. A diagnodzis
alapja az echokardiografia. Alapvetd a szignifikidns aorta-
stenosis kimutatasa, mert ez a szivsebészeti beavatkozas
indikacioja.

Az aortastenosis arany standard kezelése jelenleg is a
sebészi aortabillentyd-beiiltetés (AVR). A mUtét célja a
megfelel§ billentylifunkcié (nyilé-zard) helyreallitasa,
aminek kovetkezményei a tiinetek megsziintetése, a hir-
telen halal kockazatanak és a szivelégtelenség rizikdjanak
csokkentése. A mitét hossza tava talélése kivilo, és je-
lentSs életmindség-javulds varhaté. A legtjabb, varré-
keret nélkiili biologiai billentytik, a mdtéti id6 tovibbi
csokkentése miatt, jelentGsen novelhetik a miitéti meg-
terhelést és a beavatkozds kockazatat [4]. Aortabillen-
tyl-elégtelenség kialakulhat akutan (infektiv endocar-
ditis, trauma vagy aortadissectio miatt), ilyenkor a bal
kamrét érint§ jelent8s volumenterhelés akut balszivtél-
elégtelenséget, tiid6oedemat és kovetkezményes kerin-
gési sokkot valthat ki, amely azonnali mtitéti beavatko-
zast igényel [2]. Nagyobb ardnyban a billentytelégtelen-
ség kronikus formdja fordul el§, mely az esetek 50%-dban
degenerativ elvaltozas. Okozhatja 1) reumas laz, 2) egyes
kotGszoveti betegségek (Marfan-szindroma, Bechterew-
kor, syphilis), és szintén lehet 3) velesziiletett. Az aorta-
billenty( zarasi képtelensége miatt a sziv altal systoléban
az aortaba ejektalt vérvolumen egy része visszafolyik
(regurgital) a bal kamraba. Az ,ingdz6” vérvolumen a
bal kamra talterheléséhez vezet, mely a kezdeti (kom-
penzalt) szakaszban ugyan sokdig panaszmentes marad-
hat, azonban a bal kamra lasst hypertrophidjihoz vezet.
A szivizom ezen kompenziciés mechanizmusainak ki-
merilése (dekompenzilt szakasz) kovetkeztében a bal
kamra elkezd tdgulni, ami a meglévé billentytielégtelen-
ség mellett szivelégtelenséghez és halilhoz vezet 2-3
éven belil [1, 2]. A diagnézis alapja itt is az echokar-
diografia. A legfontosabb a szignifikdns insufficientia ki-
mutatasa, mert ez a szivsebészeti beavatkozas indikacidja
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[1, 2]. A legtjabb szivsebészeti technikak (cuspisplaszti-
ka, sinotubularis junctio remodelldlds, billentyimegtartd
aortagyok-reimplanticio) lehetévé teszik a nativ aorta-
billentyi megd&rzését. Beteganyagunk bar kisebb ariny-
ban, de tartalmazza ezen beavatkozisokat, amelyek a
leginkdbb a fiatalabb korosztily szdmdira jelentenck
elényt, ugyanakkor idGsebb betegek esetén, akiknél a
TAVI-beavatkozas technikai okokbdl nem kivitelezhetd,
alternativ megoldast jelenthet a billentyG megorzése.
A tarsadalom eloregedése miatt a kovetkezé években a
sebészi AVR-re var6 betegek szdmanak tovabbi emelke-
dése varhatd, mindezzel pirhuzamosan pedig a kardiol6-
giai katéteres aortabillentyG-betiltetések (TAVR vagy
TAVI) szaimanak novekedése is prognosztizalhat6 [5].
A szivsebészet fejlédése sordn a sziv-tiidé motor (ECC)
kifejlesztése mértoldks volt, mivel lehet6vé tette a sziven
beliil végzett beavatkozasok elvégzését. Folyamatosan
kilonféle mitéti technikak alakultak ki, melyek kivitele-
zéséhez a standard median sternotomidbdl végzett feltd-
ras valt gyakorlattd. A kardiolégiai diagnosztikus és in-
tervencios technikik gyors fejlédése 6sztonzdleg hat a
szivsebészeti tevékenységre, ugyanazt a mitéti minGsé-
get az invazivitds csokkentése mellett kell elérni. Ezen
minimdlinvaziv technikai Gjitdsok elterjedése mellett a
masik f6 irdnyvonalat a billenty megtartdsit célz6 re-
konstrukcidés beavatkozdsok jelentik. Minimalinvaziv
technikaval nemcsak aortabillentytit érint§ beavatkoza-
sokra van lehet8ség, hanem ily médon szimos mas be-
avatkozas is végezhetd:

mitralis billentyd plasztika /beiiltetés,

tricuspidalis billenty(i plasztika /betiltetés,
aortabillentyG-mttétek + aorta ascendens miitétek,
pitvari septumdefektus zirdsa — ASD-zdrds,
coronariabypass-mutét,
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— pitvarfibrillicié sebészi ablatidja,
— bal kamrai keringéstimogatd eszkoz — LVAD (md-
sziv) — betiltetése.

A kisebb behatoldsbél adéddan a minimdlinvaziv mi-
tétek elényei a kovetkezdk:

1. kevesebb vérveszteség,

2. kevesebb sebszovédmény,

3. kisebb trauma és fijdalom,

4. gyorsabb rehabilitacio.

A minimdlinvaziv és a ,,hagyomanyos” AVR technikai
szempontbdl a sternotomia mértékében tér el. Mini-
AVR soran nem a teljes sternumot, hanem csak egy 4-6
cm hossza szakaszt nyitunk meg, J alakban atvigva a
sternumot a III. vagy IV. bordakéz magassigiig (1/a
dbra). Alternativ eljarasként ismert a sternum forditott
T alakban valé megnyitasa (1/b dbra) [6].

Az irodalomban a teljes median sternotomiihoz ké-
pest a minimalinvaziv technikaval kapcsolatban szamos
helyen leirt egyik hatrany a kisebb metszésbdl és az eb-
bdl kovetkezS nehezebb feltarasbol adodik (2. dbra),
ezért eleinte hosszabb miitéti id6vel kell szamolni [7].

Egyes vizsgalatok a csokkent 1égzéstunkcidval bird be-
tegek esetén mutattak ki jelentSs kiilonbséget (csokkent
FEV1-értékkel) a mini-AVR javira [8]. A legfrissebb,
nagy multicentrikus vizsgalatok szerint a mini-AVR-be-
avatkozdsok — Osszehasonlitva a teljes sternotomiaboél
végzett aortabillenty-mtitétekkel — alacsonyabb halilo-
zdssal jarnak [9-13]. A fenticken tal az esztétikai kii-
lonbség is megemlithetd. Gyakorlatunk szerint ezen ki-
sebb behatoldsb6él a standard miibillenty(-betiltetések
biztonsiggal elvégezhetSk (3. és 4. abra). E beavatkoza-
sok egyik elénye, hogy a teljes median sternotomiabél
végzett beavatkozdshoz képest nem igényelnek jelentSs
extra anyagi raforditast a specidlis eszk6zok tekintetében.

1. dbra

| A J-ministernotomia (a) és a T-ministernotomia (b) metszésvonala
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a)

2. abra | A standard median (a) és a partialis sternotomia (b)

3. dbra | Hagyoményos ,,vent” behelyezése a vena pulmonalisba

Betegek ¢és modszerek

Kutatdsunkban a minimalinvaziv (mini-AVR /partialis J)
¢és a hagyomdnyos (AVR /teljes median sternotomiabél
végzett) izolalt AVR-miitéteket vizsgdltuk. Célunk volt a
két betegcsoport pre-, intra- és posztoperativ adatainak
Osszehasonlitdsa. A vizsgilatot 2019. januar és 2020.
mircius kozott a Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardio-
vaszkularis Intézet Feln6tt Szivsebészeti Osztilyan vé-
geztiik; dsszesen 250 izoldlt aortabillentyG-mdtétet vizs-
giltunk (151 mini-AVR és 99 AVR) (5. dbra). A
beteganyagbol nem zartuk ki a stirget§ mitétre vard és/
vagy az anatémiai eltéréssel (bicuspidalis billenty() ren-
delkez6 betegeket. Izolilt AVR-miitétek vizsgalata 1¢-
vén, azok a betegek, akiknél egyéb beavatkozis elvégzése
is sziikséges volt (mitralis billentyd plasztika/csere,
CABG vagy egyéb billentytibetiltetés), nem keriiltek bele
a vizsgilatba. A két betegcsoport kozotti betegvilogatast
(mini-AVR »s. AVR) a vizsgilatban részt vevs sebészek
jartassiga és a preoperativ rizikdbecslés (EuroSCORE

Az AVR- és a mini AVR mtétek szamanak alakulasa

= mini-AVR
—— AVR

Il 111, V.
Id6szak (negyedévek)

5. dbra Sajit dbra a miitéti szamok alakuldsirol

AVR = aortabillenty(-betiltetés
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IT) hatdrozta meg. A mini-AVR-csoportba a vizsgalat le-
gelején a fiatalabb, ,idedlisabb” betegek kertiltek, azon-
ban a betegszdm emelkedésével és a sebészi gyakorlat
biztosabbd valasival ezen tényezGk hatdsa minimalizalo-
dott. Ezt a folyamatot j6l mutatja az 5. 4bra, mely a két
beavatkozas gyakorlatban val6 véltozdsit mutatja. A sta-
tisztikai elemzéseket a Microsoft Excel® (Microsoft Cor-
poration, Redmond, WA, USA) és az SPSS® (IBM Cor-
poration, Armonk, NY, USA) programokkal végeztiik.
A folytonos valtozok esetén az Excel-programban vizsgalt
valtozék mindegyikénél normaleloszlist mutatott ki az
F-préba. Ezutan tudtuk a t-probat elvégezni a két minta
atlaganak dsszehasonlitdsara. A p-értéket <0,05 alatt szd-
mitottuk statisztikailag szignifikinsnak. A diszkrét valto-
70k esetén khi-négyzet-probat alkalmaztunk, mely arra
ad vélaszt, hogy a két nominalis vagy ordinalis mérési
szintd valtozo6 kozott van-e szignifikins kapcsolat.

Eredmények

A preoperativ alapadatok — mint a nem, az életkor, a tes-
ti adottsigok (BMI), a kiséré betegségek (hypertonia,
diabetes mellitus) — tekintetében a két betegcsoport ko-
zott nem volt jelentds kiilonbség. Az AVR-betegcso-
portban a betegek 51,5%-a, a mini-AVR-csoportban pe-
dig a betegek 60,3%-a volt férfi (p>0,05). Az atlagéletkor
az AVR-csoportban 65,17 (12,7) év, a mini-AVR-cso-
portban 65,2 (0,7) év volt (p>0,05). Az atlagos BMI az
AVR-csoportban 28,94 (6,28), a mini-AVR-csoportban
29,20 (4,44) volt (p>0,05). Diabetes mellitus és hyper-
tonia az AVR-csoport tagjai kozott 36,4%-ban, illetve
76,8%-ban volt jelen, mig a mini-AVR-csoport tagjai ko-
z0tt 33,5%-ban, illetve 73,5%-ban fordultak el§ (p>0,05,
valamint p>0,05). Veseelégtelenség (preoperativ eGFR
[<60 ml/perc]) az AVR-csoport tagjai kozott 18,2%-
ban, a mini-AVR-csoport tagjai kozott 7,3%-ban volt je-
len (p<0,05). A preoperativ ejekciés frakcié az AVR-cso-
portban 56,47 (14,69) %, a mini-AVR-csoportban 62,25
(11,34) % volt (p<0,05). A rizikostatus becslésére az
EuroSCORE 1I értéket hasznaltuk, mely az AVR-cso-
portban 5,9 (2,9), a mini-AVR-csoportban 4,4 (2,4)
volt (p<0,05). Osszességében a preoperativ adatok ko-
zott kilonbség mutatkozott abban, hogy a mini-AVR-
mitétre keriil6 betegek jobb vese- és balkamra-funkcio-
val, illetve alacsonyabb EuroSCORE II rizikéstatusszal
rendelkeztek. A korabban mdr részletezettek szerint a
vizsgilat legelején a mini-AVR-csoportba a fiatalabb,
Hidedlisabb” betegek keriiltek, azonban a betegszam
emelkedésével és a sebészi gyakorlat biztosabbd valasaval
ezen tényezGk hatdsa minimalizal6dott. Terveink k6zott
szerepel ezen kozéptava eredményeink utinkovetése és
vizsgdlata.

Az intraoperativ adatok vizsgilata soran a kovetkezs-
ket taldltuk. A mdtéti id6 az AVR-csoportban 148,49
(34,4) perc, a mini-AVR-csoportban 134,6 (34,8) perc
volt (p<0,05). Az ECC-id& és az aortalefogdsi id6 kozott
nem volt jelentSs kiilonbség (az AVR-csoportban 78,9
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[21,8]¢és53,5[15,1] perc, a mini-AVR-csoportban 76,4
[21,8] ¢és 50,4 [16,3] perc volt). Tampondd és/vagy vér-
z¢és miatt remdtétre az AVR-csoportban 15 betegnél, a
mini-AVR-csoportban 11 betegnél volt sziikség. Jelen-
tGsebb intraoperativ vérzés miatt (aortotomia és bal
,vent” helye) a mini-AVR-csoportban 2 betegnél volt
szlikség konverziora. A koérhazi tartézkodasi id6 alatti
vérigény az AVR-csoportban 2,9 (2,9) egységnek, a mi-
ni-AVR-csoportban 1,85 (2,12) egységnek adddott
(p<0,05). Mély sternalis infekcié az AVR-csoportban 6,
a mini-AVR-csoportban 2 betegnél alakult ki; itt 1 be-
tegnél a kovetkezményes aorta-mdbillentyd infektiv en-
docarditis miatt a partialis sternotomia kiterjesztésére
volt sziikség. A vizsgilt idészakban egyik betegcsoport-
ban sem vesztettiink el beteget. A kérhazban toltott na-
pok szdma az AVR-csoportban 9,75 (2,99) nap, a mini-
AVR-csoportban 8,85 (2,85) nap volt (p<0,05).
Eredményeink alapjan a mini-AVR-beavatkozds a m{tét
hossza, a vérigény ¢és a kérhdzban toltott napok szima
tekintetében szignifikinsan jobb értékeket mutatott.
Vizsgaltuk, hogy homogén-e a két betegesoport, illetve
van-e valamilyen prediktiv valtozo, amely befolyasolhatja
a kimenetelt. A legtobb viltozé tekintetében (a beteg
testi adottsdgai, a sziv morfologidja és miikodése, a la-
boreredmények, a szivultrahanglelet — TTE) a két cso-
port teljesen homogén volt, szignifikins eltérést nem
taldltunk. Kilonbség mutatkozott azonban abban, hogy
a minimdlinvaziv mttétre keriil6 betegek jobb vese- és
balkamra-funkcioval, illetve alacsonyabb EuroSCORE I1
rizikostatusszal rendelkeztek. Ezek alapjan a két beteg-
csoport nem homogén, ezért sziikség volt biostatiszkai
modszerrel torténd korrigilasra (adjusted regression),
hogy kikiiszoboljik a kimenetelt befolyasolo tényezSket.
A regresszios elemzés pontosabb eredményt és megbiz-
hatébb adatokat ad a vizsgélat végén, mivel figyelembe
veszi a modellben szereplé egyéb predikcids értékkel
biré valtozokat. Lényege, hogy mindegyik allandé valto-
7Ot egy konstansra, az un. ,atlagértékre” dllitja, kivéve
egy fiiggetlen valtozot, igy vizsgilva a kapcsolatot az egy
fiiggetlen valtozo és a fiiggs valtozok kozott. A korriga-
last kovetSen Gjra vizsgaltuk azokat a valtozokat, ame-
lyek a f6 Osszehasonlitasi szempontok voltak. Ezekbdl
egyértelm, hogy a nyers (,,unadjested”) intra- és poszt-
operativ adatokhoz képest a biostatisztikai szignifikan-
ciaszintek elttintek. Ez fontos megallapitas, mert azt bi-
zonyitja, hogy a vesefunkcié és az EuroSCORE 1II a
mtét kimenetelének erGs prediktorai. A fenti megallapi-
tason tul, a korrigdlt prediktiv valtozok utin, tovabbi,
klinikailag relevins osszefiiggések olvashatok ki az ered-
ményekbdl (1. tdblizat). Az elsé oszlopba a kimenetel
— azaz az adott fiiggetlen viltozd — keriilt. A masodik
oszlopba a hagyomanyos és a minimalinvaziv eljarasok
kozotti kilonbséget (az utdébbi szempontjabdl), a har-
madik oszlopba a p-értéket, a negyedikbe pedig a
95%-0s konfidenciaintervallum két értékét irtuk. Lat-
hat6, hogy a mini-AVR-es betegek esetében 0,59 nappal
rovidiilt a kérhazi ellatasi napok szama. Ez egy beteg
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1. tablazat Korrigélt adatok — kérhdzban t6ltott napok szima 2. tablazat | Korrigalt adatok — a m{tét hossza
Kérhazi napok Atlagkiilonbség  p-érték  (95%-0s konfidenciain- A miitét hossza Atlagkiilonbség  p-érték  (95%-os konfidencia-
tervallum) (perc) intervallum)
Mini-AVR 0,59 0,12 -1,35 0,16 Mini-AVR 7,47 0,09 -16,22 1,29
N&i nem 0,72 0,05 -1,44 0,007 N6i nem 6,14 0,15 -2,26 14,55
EuroSCORE II 0,22 0,004 0,07 0,36 EuroSCORE II 2,78 0,00 1,05 451
Eletkor 0,04 0,03 0,003 0,07 Eletkor -0,63 0,00 -1,03 -0,23
Konstans 6,35 0,000 4,25 8,46 Konstans 170,61 0,00 146,23 194,98

AVR = aortabillenty(-beiiltetés

esetén nem feltétleniil értelmezhetd, figyelembe véve
azonban, hogy éves szinten akdr 200-300 izolalt aorta-
billentyli-mtitét zajlik az osztilyon, mind a humain-,
mind az anyagi er6forrds szempontjabél jelentSs kiilonb-
séget eredményezhet. Tovibba az adatokbdl egyértel-
muen kovetkezik, hogy az életkor kevésbé, mig a nem és
az EuroSCORE 1I értéke inkabb befolyasolja a kérhazi
tartdzkodas hosszat a két mdtéti technika tekintetében.

A két beavatkozastipus miitéti ideje kozotti kiillonbsé-
gek percekben mérhetSk (kozel 7 és £él perc a mini-AVR
javara), ami 6nmagaban is érdekes eredmény, hiszen a
mini-AVR-nek az irodalomban szdmos helyen leirt hat-
ranya — mint a kisebb behatoldsbol ad6do, nehezebb
hozzaférhet6ség és az eleinte megnyult mdatéti id6 —
jelen vizsgalatunk soran (2. tablizat) nem igazolodott.

A mitét alatt felhasznalt vérkészitmények szdmanak
alakulasat figyelembe véve a korrigilt adatok alapjin azt
kaptuk, hogy a mini-AVR-en dtesett betegek atlagosan
0,67 egység vérrel kaptak kevesebbet. Ez mind egyéni,
mind pedig rendszerszinten jelentds kiilonbségnek
mondhaté, mely az irodalmi adatokkal is korrelal (3. tab-
ldzat).

Megbeszélés

Az aortabillentylt érint§ szivsebészeti beavatkozasok
bevilt és hatékony terapiit jelentenek stalyos aortasztkii-
let és -elégtelenség esetén [1-3]. A hagyomadnyos, teljes
median sternotomiiabdl végzett aortabillentyG-mdtét
szivmotor segitségével (ECC-ben) a beteg aortabillen-
tyd-cseréjét vagy korrekcigjat jelenti. A minimalinvaziv
(vagy ,,off-pump”) koszortaérbypass-mutétektdl eltéréen
a minimalinvaziv aortabillentyG-mtitét tovibbra is sziv-
motor-timogatast igényel; a ,,minimdlinvaziv” jelz§ itt
elsGsorban a kisebb metszésre és a feltdrasra vonatkozik
[6,9, 14-16]. Az aortabillenty( alternativ megkozelité-
sére szamos lehet8ség mutatkozik, mint a jobb paraster-
nalis [15] vagy jobb minithoracotomia [16, 17]. A sebé-
szek jelent6s hanyada azonban a jobb III. vagy IV.
bordakozbe vezetett, felsé partialis J-sternotomiat része-
siti el6ényben [10-12, 18, 19], mivel ez a feltards hasonlit
a legjobban a szokdsos, teljes sternotomiiabdl végzett
mtétekhez, igy relative konnyen kivitelezheté a mini-
milinvaziv technikdkban kevésbé jartas sebészek szamara

AVR = aortabillenty(-beiiltetés

3. tablazat | Korrigalt adatok — vérigény

Vérigény (egység) Atlagkiilonbség  p-érték  (95%-os konfidenciain-

tervallum)
Mini-AVR 0,67 0,05 Transtho- 0,004

racalis

echokar-

diografia

1,34
N6i nem 0,18 0,58 -0,47 0,83
EuroSCORE 11 0,21 0,002 0,08 0,34
Eletkor 0,004 0,82  -0,03 0,03
Konstans 1,31 0,172 -0,58 3,20

AVR = aortabillentyi-betiltetés

is. Az aorta ascendens anterior elhelyezkedése megfelel6
hozzaférést biztosit a centralis kantilalashoz, az aortale-
fogashoz, a cardioplegidhoz; az aortotomia és az aorta-
billentyG-expozicié viszonylag konnyen kivitelezhetd
ebbdl a feltarasbol (3. és 4. abra). A leggyakoribb a ster-
num IV. bordakézig valé megnyitdsa, azonban a beteg
testi adottsdgai, a mellkas anteroposterior dtméréje moé-
dosithatja mindezt. Mig egy aprébb, vékonyabb testal-
katt betegnél a I11. bordakozig valé megnyitds is elegen-
dé feltirdst biztosit, addig egy obesebb, erételjesebb
testalkat betegnél és/vagy clongéltabb aorta asendens
esetén a IV. bordakozig valé megnyitas lehet sziikséges
[10-12, 14, 18, 19]. Ezen behatolas elényei egyrészt a
mellkas egységének és stabilitisinak megdrzésébdl adod-
nak, mint a jobb légzéstunkcids eredmények és a kisebb
infekcids rata (a szegycsont caudalis részének megdrzése
miatt, mely a leggyakrabban érintett régi6é posztoperativ
fert6zések sordn), masrészt a kisebb feltards kovetkezmé-
nyei, mint a csokkent vérveszteség és transzfuzios igény,
a kisebb fdjdalom, a gyorsabb felépiilés és a rovidebb ide-
ig tartd koérhazi kezelés, valamint a kozmetikailag elfo-
gadhatébb eredmény. A lehetséges hdtranyok a nehe-
zebb feltarasbol addédnak, mint a ,vent” jobb fels§
tid&vénaba valé behelyezése és eltivolitisa, a dréncsd
(dréncsovek) és a pacemaker(ek) biztonsigos behelyezé-
se, valamint az esetleges vérzésforrasok ellatasa; ezek sze-
repet jatszanak a sebészi ,learning curve”-bdl (tanuldsi
gorbe) ad6do, kezdetben hosszabb miitéti idében és az
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esetleges reoperaciokban [10-12, 14, 18, 19]. Centralis
kantilalas mellett extra koltséget csak az esetleges specid-
lis kanilok (példaul az aorta ascendensbe EOPA [Med-
tronik, Dublin, frorszdg]) és a minden esetben sziikséges
kiils6 transcutan defibrillitor alkalmazasa jelent.

Az invazivitds csokkentése irdnti igény, a komorbidi-
tasi faktorok jelentds skaldja és a tarsadalom oOregedése
kovetkezményeként az aortabillenty-mdtét minimdlin-
vaziv megkozelitései az elmult évtizedben jelentSsen
tejlédtek, és mindennapi gyakorlatta véltak a nagy volu-
ment, ilyen beavatkozdsokat végz4 intézményekben.
Szamos retrospektiv tanulmany szamolt be minimalinva-
ziv aortabillenty-miitéten atesett betegek nagy szama-
rol; ezek alapjan a mini-AVR biztonsigos és hatékony
technika, a hagyomanyos aortabillentyi-miitétekéihez
hasonlé vagy jobb morbiditasi és mortalitisi mutatokkal
[9-14, 20]. A Cleveland Klinika adatai alapjin egy 18
éves periddusban (1996-2014) kozel 3000 izolalt mini-
AVR-beavatkozast végeztek. A beavatkozas mitéti mor-
talitdsa 0,5%, a korai haldlozas 0,7% volt [10]. Az ilyen
mitéteket nagy szamban végzs intézmények mar ismé-
telt /reoperativ beavatkozasok esetén is alkalmazzik ezt a
behatoldst, mivel a kisebb feltiras kevesebb vérvesztést és
rovidebb mitéti id6t jelent [21]. Bar a legtjabb irdnyelv
[22] 75 ¢év felett, izoldlt aortastenosis esetén elsédlege-
sen a TAVI-t ajinlja, korabbi vizsgilatok kimutattak,
hogy a minimdlinvaziv eljardsok (akdr partialis sternoto-
mia, akdr thoracotomia) ebben a betegcsoportban is
jobb mortalitasi és morbiditasi adatokkal birnak a stan-
dard, teljes median sternotomiabdl végzett beavatkoza-
sokhoz képest [23]. Hasonlé tapasztalatokrél hazank-
ban a debreceni munkacsoport szimolt be [24].

Kovetkeztetés

Vizsgalatunk sordn a minimalinvaziv (partialis J-sterno-
tomiabol végzett) és a hagyomdnyos (teljes median ster-
notomiabdl végzett) AVR-cket hasonlitottuk 6ssze. Cé-
lunk volt a két betegcsoport pre-, intra- és posztoperativ
adatainak vizsgalata. Bar a két betegcsoport az Euro-
SCORE 1II és a vesefunkciés paraméterek tekintetében
nem volt homogén, az erds prediktiv tényezdk korrigala-
sa utdn, biostatisztikai szempontbdl immaron két homo-
gén betegcsoportot Osszevetve azt kaptuk, hogy a mini-
malinvaziv mitétek a matétek mindségét jelz6 valtozok
(kérhdzi napok szama — 1. tablazat, mitét hossza —
2. tablazat és vérigény — 3. tidblizat) szempontjabol
osztilyunkon is megfelels alternativ eljarasnak bizonyul-
nak a hagyomanyos AVR-miitétekkel szemben. A bete-
gek elényt élvezhetnek a minimalinvaziv behatolisbdl
végzett szivsebészeti beavatkozdsokat kovetSen, beleért-
ve a szubjektive jelzett kisebb fijdalomérzetet, a rovi-
debb koérhazi tartézkodasi id6t és a mitét elStti funkciok
gyorsabb visszatérését. A tobbi nem szignifikins, de a
mini-AVR szempontjabél kedvez&bb kimeneteli poszt-
operativ valtozot (pitvarfibrillacié, infekcid, reoperacid)
is figyelembe véve kijelenthets, hogy kevesebb mint
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miéstél évvel az osztilyon tortént bevezetés utin kedve-
zGbb vilasztisnak szamit az AVR esetében a minimalin-
vaziv technika. Ezért Intézetiink Szivsebészeti Osztalyan
izolalt aortabillenty(i-betegség esetén az elsédlegesen
vilasztandé megkozelités a felsé partialis J-sternotomia.

Korlatok

Vizsgalatunk limitacioi kozé tartozik az elGzetes elem-
szambecslés. Ez azt jelenti, hogy a 250 izolalt aortabil-
lentyG-mtéttel kapcsolatban relative kevés reoperacié és
fert6zéses szovédmény tortént, igy azokat érdemben
nem tudtuk 6sszehasonlitani. Tovabbi limitacio a hagyo-
minyos AVR-mitétek szamanak folyamatos csokkenése.
A 2019-es év volt a fordulépont, amikor a két mdtéti
technika még azonos nagysiagrendben zajlott, azonban
2020-ra a mini-AVR-mtétek aranyinak jelentds emel-
kedése a tervezett prospektiv vizsgilatokat — a SARS-
CoV-2-jarvannyal egyetemben — ellehetetlenitette.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csol6dd kutatébmunka anyagi timogatisban nem része-
stlt.

Szerzoi munkamegosztis: J. B.: A cikk megirdsa, az iroda-
lom dttekintése. Cs. B.: Adatgyfijtés, biostatisztikai adat-
értelmezés, az irodalom 6sszedllitasa. J. B., M. B., Sz. L.,
Sz. J.: A szivsebészeti tevékenységben vald részvétel.
Sz. J.: Revizi6. A cikk végleges viltozatit valamennyi
szerzG elolvasta és jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.

Irodalom

[1] Préda I, Czuriga I, Edes I, et al. Cardiology. Basics and guide-
lines. Kardiol6gia. Alapok és iranyelvek. Medicina Kényvkiado,
Budapest, 2010. [Hungarian |

[2] Baumgartner H, Falk V, Bax JJ, et al. 2017 ESC/EACTS guide-
lines for the management of valvular heart discase. Rev Esp Car-
diol (Engl ed.) 2018; 71: 110.

[3] Joseph J, Naqvi SY, Giri J, et al. Aortic stenosis: pathophysiology,
diagnosis, and therapy. Am J Med. 2017; 130: 253-263.

[4] Pfeiffer S, Dell’aquila AM, Vogt F, et al. Efficacy of sutureless
aortic valves in minimally invasive cardiac surgery: an evolution
of the surgical technique. J Cardiovasc Surg (Torino) 2017; 58:
731-738.

[5] Grand View Research. Structural heart devices market size, share
& trends analysis report by type (surgical aortic valve replace-
ment, transcatheter aortic valve replacement, mitral repair, left
atrial appendage closure). San Francisco, CA, April 18,2017

[6] Boix-Garibo R, Uzzaman MM, Bapat VN. Review of minimally
invasive aortic valve surgery. Interv Cardiol. 2015; 10: 144-148.

[7] Doenst T, Diab M, Sponholz C, et al. The opportunities and
limitations of minimally invasive cardiac surgery. Dtsch Arztebl
Int. 2017; 114: 777-784.

[8] Povero M, Miceli A, Pradelli L. et al. Cost-utility of surgical su-
tureless bioprostheses vs TAVI in aortic valve replacement for
patients at intermediate and high surgical risk. Clinicoecon Out-
comes Res. 2018; 10: 733-745.

2022 m 163. évfolyam, 35. szam

ORVOSI HETILAP

t to you by Library and Information Centre of the Hungarian Academy of Sciences MTA | Unauthenticated | Downloaded ©03/22/23 08:32 AM UTC



[9] Paparella D, Malvindi PG, Santarpino G, et al. Full sternotomy
and minimal access approaches for surgical aortic valve replace-
ment: a multicentre propensity-matched study. Eur J Cardio-
thorac Surg. 2020; 57: 709-716.

[10] Johnston DR, Roselli E. Minimally invasive aortic valve surgery:
Cleveland Clinic experience. Ann Cardiothorac Surg. 2015; 4:
140-147.

[11] Kim BS, Soltesz EG, Cohn LH. Minimally invasive approaches
to aortic valve surgery: Brigham experience. Semin Thorac Car-
diovasc Surg. 2006; 18: 148-153.

[12] Malaisrie SC, Barnhart GR, Farivar RS, et al. Current era mini-
mally invasive aortic valve replacement: techniques and practice.
J Thorac Cardiovasc Surg. 2014; 147: 6-14.

[13] Tabata M, Umakanthan R, Cohn LH, et al. Early and late out-
comes of 1000 minimally invasive aortic valve operations. Eur
J Cardiothorac Surg. 2008; 33: 537-541.

[14] Woo Y], Seeburger J, Mohr FW. Minimally invasive valve sur-
gery. Semin Thorac Cardiovasc Surg. 2007; 19: 289-298.

[15] Cosgrove DM 3rd, Sabik JF. Minimally invasive approach for
aortic valve operations. Ann Thorac Surg. 1996; 62: 596-597.

[16] Glauber M, Miceli A, Bevilacqua S, et al. Minimally invasive aor-
tic valve replacement piaz right anterior minithoracotomy: early
outcomes and midterm follow-up. J Thorac Cardiovasc Surg.
2011; 142: 1577-1579.

[17] Glauber M, Miceli A, Gilmanov D, et al. Right anterior minithor-
acotomy versus conventional aortic valve replacement: a propen-
sity score matched study. ] Thorac Cardiovasc Surg. 2013; 145:
1222-1226.

EREDETI KOZLEMENY

[18] Svensson LG. Minimally invasive surgery with a partial sternoto-
my “J” approach. Semin Thorac Cardiovasc Surg. 2007; 19:
299-303.

[19] Johnston DR, Atik FA, Rajeswaran J, et al. Outcomes of less
invasive J-incision approach to aortic valve surgery. ] Thorac Car-
diovasc Surg. 2012; 144: 852-858.¢3.

[20] Roussakis A, Gavalaki A, Contrafouris C, et al. Minimally inva-
sive aortic valve replacement: initial experience of the 1st Cardiac
Surgery Department of Onassis Cardiac Surgery Center. A pro-
pensity score-adjusted analysis. Hellenic J Cardiol. 2020; 61:
346-348.

[21] Svensson LG, Nadolny E, Kimmel WA. Minimal access aortic
surgery including reoperations. Eur J Cardiothorac Surg. 2001;
19: 30-33.

[22] Vahanian A, Beyersdort F, Praz F, et al., ESC/EACTS Scientific
Document Group. 2021 ESC/EACTS guidelines for the man-
agement of valvular heart disease. Eur Heart J. 2022; 43: 561—
632. Erratum: Eur Heart J. 2022 Feb 18.; PMID: 34453165.

[23] Lamelas J, Sarria A, Santana O, et al. Outcomes of minimally
invasive valve surgery versus median sternotomy in patients age
75 years or greater. Ann Thorac Surg. 2011; 91: 79-84.

[24] Szerafin T, Jaber O, Horvith A, et al. Mini-sternotomy for aortic
valve surgery: experience with 128 cases. Cor Europacum 2000,
8:103-106.

(Juhasz Boglarka dr.,
Budapest, Dési Huber u. 22/1.1/5., 1098
e-mail: dr.juhasz.boglarka@gmail.com)

~Homo qui in homine calamitoso est misericors meminit sui.”
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