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Veninių ir arterinių jungčių, suformuotų su skirtingomis
vainikinėmis arterijomis, išgyvenimas
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Santrauka. Tyrimo tikslas. Įvertinti arterinių ir veninių jungčių, suformuotų su įvairiomis
vainikinėmis arterijomis, pratekamumą.

Tyrimo medžiaga ir metodai. Atlikta retrospektyvioji duomenų analizė 685 sergančiųjų, ku-
riems nuo 1999 m. sausio iki 2006 m. gruodžio mėn. Kauno medicinos universiteto klinikose
atlikta koronarografija, įtarus krūtinės anginą po buvusios vainikinių jungčių suformavimo
operacijos. Ligoniai, kuriems po miokardo revaskulizacijos operacijos praėjo mažiau nei keturios
savaitės, į tirtųjų kontingentą neįtraukti. Analizuojamos grupės ligonių amžiaus vidurkis operacijos
atlikimo metu – 59,1±11,8 metų. Moterų ir vyrų santykis – 15,3/84,7 proc. Pooperacinių
koronarografijų, atliktų praėjus vidutiniškai 73,3±53,5 mėn., metu buvo vertinamas 2182 arterinių
ir veninių jungčių pratekamumas. Jungties nepratekamumas diagnozuotas tais atvejais, kai
koronarografijos metu rastas daugiau kaip 95 proc. susiaurėjimas bet kurioje jungties vietoje.
Kairioji vidinė krūtinės arterija panaudota 520 (75,9 proc.) ligonių, iš kurių penkiems suformuota
po dvi jungtis, dešinioji – 12 ligonių, o prieskrandžio – vienam ligoniui. Likusios 1644 jungtys
buvo suformuotos panaudojant kojos didžiąją poodžio veną.

Rezultatai. Pooperaciniu laikotarpiu atlikta koronarografija parodė, kad 1496 (68,97 proc.)
jungtys funkcionuoja. Arterinėse jungtyse 1, 5, 10 ir daugiau metų pratekamumas nustatytas
91,0, 89,9, 90,1 ir 75,0 proc. atvejų, o veninėse – 79,9, 68,6, 57,4 ir 51,0 proc., atitinkamai.

Išvados. Arterinių jungčių išgyvenimas geresnis nei veninių visais vertintais laikotarpiais
(nuo vienerių iki daugiau nei 10 metų), jei operuotos vainikinės arterijos susiaurėjimas iki ope-
racijos buvo didelis. Jei vainikinės arterijos susiaurėjimas mažiau nei 70 proc., veninių jungčių
išgyvenimas geresnis (p<0,01) lyginant su arterinėmis.
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Įvadas
Ligonių, kuriems atlikta miokardo revaskulizacijos

operacija, tiek gyvenimo trukmė, tiek jo kokybė
tiesiogiai priklauso nuo operacijos metu suformuotų
vainikinių jungčių funkcionavimo. JAV kasmet atlie-
kama daugiau kaip 350 tūkst. miokardo revaskuli-
zacijos operacijų (1), Lietuvoje 2003–2004 m. atlikta
iki 1800–2000 (2, 3). Dauguma tyrimų, kurių metu
tirtas jungčių pratekamumas, baigties tašku autoriai
nurodo laiko trukmę nuo buvusios operacijos iki poo-
peracinės koronarografijos. Be to, dažniausiai įrodo-
mas arterinių jungčių pranašumas lyginant su veni-
nėmis. Arterinė jungtis, panaudojant kairiąją vidinę
krūtinės arteriją (KVAK), dažniausiai suformuojama
su priekine tarpskilveline šaka (PTŠ) ir (ar) su jos pir-
mąja diagonaline šaka, o veninės jungtys – su likusio-
mis vainikinėmis arterijomis. Pateikiamas 40–50 proc.

veninių jungčių praeinamumas po 10 metų, o arteri-
nių – 90–95 proc. (4–7). Tačiau pastaraisiais metais
pasirodo vis daugiau straipsnių, kuriuose pabrėžiama
mažo laipsnio susiaurėjimo natyvinėse arterijose
reikšmė arterinių jungčių užsidarymui (8, 9).

Šio tyrimo tikslas – ne tik palyginti veninių ir arte-
rinių jungčių išgyvenimą, bet ir jų funkcionavimą skir-
tingose miokardą maitinančių vainikinių arterijų zo-
nose.

Tirtųjų kontingentas ir tyrimo metodika
Atlikta retrospektyvioji duomenų analizė 685 ser-

gančiųjų, kuriems nuo 1999 m. sausio iki 2006 m.
gruodžio mėn. Kauno medicinos universiteto klinikose
atlikta koronarografija, įtarus krūtinės anginą po bu-
vusios vainikinių jungčių suformavimo operacijos
(VJSO). Ligoniai, kuriems po miokardo revaskuli-
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zacijos operacijos praėjo mažiau nei keturios savaitės,
į tirtųjų kontingentą neįtraukti. Analizuojamos grupės
ligonių amžiaus vidurkis operacijos atlikimo metu –
59,1±11,8 metų. Moterų ir vyrų santykis – 15,3/84,7
proc. Demografiniai ir klinikiniai ligonių duomenys
pateikiami 1 lentelėje. Pooperacinių koronarografijų,
atliktų praėjus vidutiniškai 73,3±53,5 mėn., metu buvo
vertinamas 2182 arterinių ir veninių jungčių prateka-
mumas. Jungties nepratekamumas diagnozuotas tais
atvejais, kai koronarografijos metu rastas daugiau kaip
95 proc. susiaurėjimas bet kurioje jungties vietoje.
Arterinės jungtys buvo formuojamos panaudojant
kairiąją ir dešiniąją vidines krūtinės bei prieskrandžio
arterijas, o veninės – kojų didžiąsias poodžio venas.
Jungčių rūšys (arterinė ar veninė) bei jų suformavimo
vieta pateikiama 2 lentelėje. Kairioji vidinė krūtinės
arterija buvo panaudota priekinės tarpskilvelinės šakos
revaskulizacijai, kaip viena ar sekvencinė jungtis su
pirmąja diagonaline šaka. Kairioji vidinė krūtinės ar-
terija panaudota 520 (75,9 proc.) ligonių, iš kurių pen-
kiems suformuota po dvi jungtis, dešinioji – 12 ligo-
nių, o prieskrandžio – vienam ligoniui. Likusios 1644
jungtys suformuotos panaudojant kojos didžiąją poo-
džio veną. Jungtis su priekine tarpskilveline šaka
atlikta 106 (6,4 proc.) ligoniams, su pirmąja diagona-
line šaka – 364 (22,1 proc.), su gaubiamąja šaka –
629 (38,3 proc.), o su dešiniąja vainikine arterija –
545 (33,1 proc.) ligoniams.

Statistinė analizė
Duomenys vertinti statistikos programa „SPSS v.12

for Windows“. Statistiniam analizuojamų kintamųjų
palyginimui taikytas Stjudento (t) kriterijus. Duome-
nys pateikiami kaip aritmetinis vidurkis plius/minus
standartinis nuokrypis (M±SD). Skirtumas statistiškai
reikšmingas, kai p<0,05. Nagrinėjant rezultatus, jung-
ties išgyvenimas apskaičiuotas pagal Kaplan-Meier
išgyvenimo kreivę.

Rezultatai ir jų aptarimas
Anksčiau mūsų publikuotame straipsnyje buvo

teigiama, kad koronarografijos, atliktos daugiau kaip
po 120 mėn., metu arterinėse jungtyse geras prate-
kamumas rastas net 76,5 proc. ligonių, o veninėse –
tik 34,6 proc. (3). Šio tyrimo metu mes pastebėjome
geresnį tiek arterinių, tiek veninių jungčių išgyvenimą
(1 pav.). Daug autorių pažymi, kad aterosklerozės
progresavimas nėra vienintelis ir svarbiausias naujai
suformuotų jungčių užsidarymo rizikos veiksnys (10).
Be to, buvo atkreiptas dėmesys į tai, kad ankstyvajam
jungčių pratekamumo pablogėjimui ar išnykimui
reikšmingą įtaką daro išlikusi žymi kraujo tėkmė na-
tyvinėse vainikinėse arterijose, su kuriomis sufor-

1 lentelė. Ligonių demografiniai ir klinikiniai
duomenys

Ligonių
                        Žymenys skaičius

(proc.)

Amžiaus vidurkis metais (M±SD) 59,1±11,8

Vyrai/moterys 580/105
(84,7/15,3)

Kairiojo skilvelio funkcija
Nesutrikusi (IF >50 proc.) 164 (23,9)
Nežymiai sutrikusi (IF 30–49 proc.) 443 (64,7)
Sutrikusi (IF <30 proc.) 78 (11,4)

Miokardo infarktas anamnezėje
Įvyko iki operacijos 518 (75,6)
Įvyko po operacijos 160 (23,3)

Vainikinių arterijų pažeidimas*
KVAK 145 (21,2)
Priekinė tarpskilvelinė šaka 643 (93,8)
Gaubiamoji šaka 509 (74,3)
Dešinioji vainikinė arterija 549 (80,1)

Pažeistų vainikinių arterijų skaičius
1 44 (6,4)
2 240 (35,0)
3 401 (58,6)

IF – kairiojo skilvelio išstūmimo frakcija;
KVAK – kairiosios vainikinės arterijos kamienas.
* Vainikinės arterijos susiaurėjimas >50 proc.

              Jungties rūšis Jungčių skaičius

Veninė (didžioji poodžio vena) 1644
Su priekine tarpskilveline šaka 106 (6,4 proc.)
Su pirmąja diagonaline šaka 364 (22,1 proc.)
Su gaubiamąja šaka 629 (38,3 proc.)
Su dešiniąja vainikine arterija 545 (33,1 proc.)

Kairioji vidinė krūtinės arterija 525
Su priekine tarpskilveline šaka 520
Su pirmąja diagonaline šaka 5

Dešinioji vidinė krūtinės arterija 12
Su dešiniąja vainikine arterija 12

Prieskrandžio 1
Su dešiniąja vainikine arterija 1

2 lentelė. Miokardo revaskulizacijos metu
suformuotų jungčių rūšys ir vieta

muotos jungtys (7, 11). Tai paaiškinama tuo, kad,
vainikinėse arterijose esant nežymiam (mažiau kaip
50 proc.) susiaurėjimui, suformuotoje jungtyje kraujo
tėkmė silpna (nėra poreikio) ir jungtis palaipsniui už-
sidaro. Tai būdinga arterinei jungčiai (12), nes jos,
priešingai veninėms, turi raumeninį sluoksnį ir gali iš
dalies reguliuoti savo spindį priklausomai nuo kraujo
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tėkmės dydžio jungtimi. Šis fenomenas buvo pavadin-
tas konkurencine tėkme natūraliomis vainikinėmis ar-
terijomis. Tai tampa viena iš priežasčių vėl atnaujinti
diskusiją, kaip išdalyti arterijas, naudojamas jungties
suformavimui: su aplinkiniais audiniais ar be jų (13–
16). Mūsų tyrimas parodė, kad, praėjus daugiau kaip
10 metų, po operacijos funkcionuoja tik 30,8 proc.
arterinių jungčių, suformuotų su dešiniąja vainikine
arterija. Visais jungties užsidarymo atvejais dešinio-
sios vainikinės arterijos pokyčiai iki operacijos buvo
mažesni nei 70 proc. Analizuojant arterinių jungčių
suformuotų su priekine tarpskilveline šaka prateka-
mumą, nustatytas tarsi priešingas rezultatas – prate-
kamumas 93,7 proc. Tačiau, atskirai vertinant tik
nefunkcionuojančias jungtis, net 36,4 proc. atvejų iki
operacijos atliktos koronarografijos metu didžiausias
susiaurėjimas buvo tik 50–60 proc. Panašius duomenis
pateikė kitų naujausių tyrimų autoriai, kurie nurodo,
kad dažnesniam vidinės krūtinės arterijos (arterinės
jungties) užsidarymui didelę įtaką daro nedidelio
laipsnio susiaurėjimas tiek priekinėje tarpskilvelinėje
šakoje (p<0,05), tiek dešinėje vainikinėje arterijoje
(p<0,005) (17–19).

Veninių jungčių pratekamumas nėra stabilus dydis,

bet palaipsniui mažėjantis ir labiau priklausomas nuo
aterosklerozinio proceso progresavimo tiek vainiki-
nėse arterijose, tiek naujai suformuotose jungtyse (20–
22). Jei per pirmuosius penkerius metus po operacijos
užanka nuo 1 iki 2 proc. veninių jungčių per metus,
tai per kitus penkerius metus nefunkcionuojančių
jungčių skaičius išauga iki 4–5 proc. per metus.
Kaplan-Meier arterinių ir veninių jungčių išgyvenimo
analizė po miokardo revaskulizacijos pateikiama
2 paveiksle. Šio tyrimo duomenys nedaug skiriasi nuo
pateikiamų mokslinėje literatūroje. Nors po 10 metų
dar funkcionuoja 50–60 proc. veninių jungčių, tačiau
tik pusė jų yra be aterosklerozinių pokyčių (23). Re-
miantis mūsų tyrimo duomenimis, galima teigti, kad
67,5 proc. veninių jungčių, suformuotų su dešiniąja
vainikine arterija, funkcionavo visavertiškai, tik 12,5
proc. jų buvo pažeistos aterosklerozės. Priklausomai
nuo suformuotų jungčių būklės ir tolesnio ateroskle-
rozinio proceso vainikinėse arterijose bei ligonio
būklės, rekomenduotas tolesnis gydymas (24, 25). Po
pakartotinės koronarografijos 95 ligoniams atlikta
perkutaninė angioplastika ir implantuoti vainikinių ar-
terijų plėtikliai, 30 ligonių dėl dauginio jungčių užsida-
rymo bei ryškaus aterosklerozinio proceso progresavi-

1 pav. Arterinių ir veninių jungčių išgyvenimas pooperaciniu laikotarpiu
Skaičiai virš kreivių – vertintų jungčių skaičius atitinkamu laikotarpiu po miokardo revaskulizacijos.
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mo vainikinėse arterijose atlikta pakartotinė miokardo
revaskulizacijos operacija.

Išvados
Arterinių jungčių išgyvenimas geresnis nei veninių

visais vertintais laikotarpiais (nuo vienerių iki daugiau
kaip 10 metų), jei operuotos vainikinės arterijos su-
siaurėjimas iki operacijos buvo didelis. Jei susiaurė-
jimas mažiau kaip 70 proc., veninių jungčių išgyveni-
mas geresnis (p<0,01) lyginant su arterinėmis.

2 pav. Kaplan-Meier arterinių ir veninių jungčių išgyvenimo kreivė
po miokardo revaskulizacijos operacijos

Laikotarpis po operacijos (mėn.)
0 50 100 150 200 250 300 350

Ju
ng
či
ų 

išg
yv

en
im

as

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

arterinė jungtis
veninė jungtis
arterinė jungtis –
įvertinta
veninė jungtis –
įvertinta

Late results of coronary revascularization with saphenous vein and
internal thoracic artery grafts

Šarūnas Kinduris, Juozas Sakalauskas1, Raimonda Verseckaitė1, Gintarė Kaklauskaitė1
Institute for Biomedical Research,

1Department of Cardiac, Thoracic and Vascular Surgery, Kaunas University of Medicine, Lithuania

Key words: coronary artery disease; coronary artery bypass grafting; arterial graft; saphenous vein graft;
graft patency.

Summary. Objective. To evaluate the patency of saphenous vein and internal thoracic artery grafts by
coronary system using angiographies performed in symptomatic patients after coronary artery bypass grafting.

Material and methods. From 1999 to 2006, 685 patients (mean age, 59.1±11.8 years) had angiography of
538 internal thoracic and gastroepiploic artery and 1644 saphenous vein grafts. There were 580 (84.7%)
males. The mean period from operation to the performance of reangiogram was 73.3±53.5 months. Graft
failure was defined as >95% stenosis. The saphenous vein was grafted to the left anterior descending artery in
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106 (6.4%), to the diagonal artery in 364 (22.1%), to the obtuse marginal artery in 629 (38.3%), and to the
right coronary artery in 545 (33.1%) cases.

Results. During the study, 1496 (68.97%) grafts were patent, and 686 (31.0%) had failed. Unadjusted 1-, 5-,
10-, and >10-year patency was 91.0%, 89.9%, 90.1%, and 75% for internal thoracic arteries and 79.9%,
68.6%, 57.4%, and 51.0% for saphenous veins, respectively.

Conclusions. Internal thoracic arteries demonstrate better patency than saphenous veins except when grafting
moderately stenosed coronary arteries. When bypassing coronary arteries with less than 70% stenosis, saphenous
veins may be a better choice.
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