TOVABBKEPZES

Az Orszagos Kardiologiai Intézet (igazgaté: Gottsegen Gydrgy dr.) Sebészeti Osztalyanak
(féorvos: Temesvari Antal dr.) kozleménye

A szivsebészet aktualis kérdései*

Irta: Temesvari Antal dr.

Tobb, mint 20 évnek kellett eltelnie Souttar egyedilallé sikeres mitralis
commissurotomiaja utdn, mig a sebészek rdébredtek azokra a lehetéségekre,
melyeket a sebészi kés nyuljthat a szivbetegségek kezelésében.

A sziv sebészetének ebben a szendergé szakdban azonban méar megtérténtek az
el6késziletek a sziv betegségeinek legy6zésére. Forssmann (1) 1929-ben kathetert
vezetett be az emberi szivbe; a harmincas években Gibbon (2) mar szorgalmasan
dolgozik mesterséges sziv-tidd készilékén, és 1937-ben maéar sikeres allatkisérletek-
rél szamol be. 1939-ben Gross (3.), valamint Crafoord és Nylin (4.) sikeresen operaltak
meg az elsé aorta isthmus stenosist. Ugyancsak ebben az évben szdmolt be Blalock
és Zaussig (5.) egy Uj eljarasrél, amellyel Fallot-tetralégidnéal fokozni lehetett a ti-
dékbe iranyulé véraramlast; és néhany évvel kés6bb Brock (6., 7.), Bailey, Harken és
masok munkassdga nyoméan megkezdddhetett a billentylszikiletek sebészi kezelése.

Ujabb fordulépontot jelentett a szivsebészet torténetében a Swan (8) altal ki-
dolgozott hypothermia alkalmazédsa 1953-ban. Ennek a moédszernek a segitségével
el6szor tekinthetett be az emberi szem a vértelenitett sziv Uregeibe és el6szor valt
lehetévé a szilkult billentylk atvagasa, sdvényhidnyok elvarrdsa szem ellenérzése
mellett. Ugyancsak erre az id6re esik a jelenkor nagy élményének, az extracorporalis
keringésnek a héskora. Ez az Uj, korszerl eljard&s — mely lehetévé teszi, hogy a
szivet akar egy vagy masfél oOrara leéllitsuk, belsejében dolgozzunk — béamulatos
gyorsan elterjedt.

A szivsebészet rohamos fejl6déséb6l szikségszer(ien kovetkezik, hogy az egyes
m{téti eljardsok, sebészi elvek szinte évrél évre véltoznak. Vannak modszerek és
mitétek, amelyeket néhany évvel ezel6tt még korszer(ieknek tartottunk, ma pedig
ugyanezekkel mar elégedetlenek vagyunk. A naprol napra bévilé tapasztalat egyre
Ujabb problémaéakat allit elénk, és ezek mer6ben masok az eddigieknél.

El6adasomban a szivsebészet jelenlegi allasanak rovid &attekintése mellett
els6sorban azokat a kérdéseket igyekszem kiragadni, melyekben még napjaink-
ban sem alakult ki a végleges, egységes allaspont; melyek jelenleg a legtobb
nehézséget okozzak a gyakorlatban. Ugyanakkor minden kérdésben ismerte-
tem osztdlyunk felfogasat is. Az anyag nagy, a probléma sok. Itt csak azokat a
kérdéseket targyalhatom, amelyek a legfontosabbak, amelyekkel a gyogyito
munkéaban legtdbbszor talalkozunk.

* Elhangzott az 1958. szeptember 23—27. k6z6tt megtartott Balatonfiredi Orvos-
gy(lésen.
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Constrictiv pericarditis.

Ennél a kérképnél a sebész figyelmének arra kell irdnyulnia, hogy minél
jobban el6segitse az 6sszeszoritott sziv diastolés tel6dését. Mar nem elégsziink
meg a kamrak elils6 felének lehantasaval, hanem lehetéleg a hatsé felszine-
ket —, de a pitvarok felszineit is felszabaditjuk. Az arteria pulmonalis és a két
vena cava szabadda tétele kilonds gonddal torténik. Ezért rutinszerlien két-
oldali thoracotomidb6l hatolunk be.

Fontos a m{(tét idejének helyes megvalasztasa is. A sebészi beavatkozéassal
nem szabad addig varakoznunk, mig a hydrothorax kialakul, mert a mitéti
kockazat ilyenkor még abban az esetben is nagyon nagy, ha kevéshé radikalis
mitétet: csak a bal mellkasiéi megnyitdsat és részleges pericardiektomiat
végzink.

Angina pectoris.

Kezelésére szdmtalan mtétet dolgoztak ki. Olyanrél azonban, amely tar-
tésan megszinteti a panaszokat és hossz(l idére megjavitja a szivizom vérella-
tasat, ez id6 szerint még nem lehet beszélni. Nem valtottdk be a hozza flizott
reményeket sem az 0n. revascularizalé, sem a shunt-m(tétek. A revasculari-
zai6 m{tétek technikailag egyszerliek, de csak atmeneti javulast eredményez-
nek. A shunt-mi(itétek nagy, hosszi ideig tart6 beavatkozasok. A legtébbszdr
id6s, és egyébként is leromlott anginas betegeket nagyon igénybeveszik. Ered-
ményik szintén nem kielégit6. Ujabban egyre gyakrabban alkalmazunk egy
technikailag kénny(, a beteget alig megvisel6 mitéti eljardst: az arteria mam-
maria interna ligaturajat. Hatasmechanizmusat pontosan nem ismerjik, de
bizonyos, hogy néha a legkomplikaltabb revascularizalé”® vagy shunt-m(itéteknél
is jobb eredményt latunk. Az els6 sorozatokrol sz6l16 kilféldi beszamoldk szerint
a betegek 30—40%-a panaszmentessé valik, de még ennek a rendkivil egy-
szer(i beavatkozasnak is van mortalitasa. Nem tudjuk még, hogy a mitét ha-
tasa tartdés lesz-e, mindenesetre oriasi elénye, hogy a rossz allapotban levé
anginas betegnél is megkisérelheté. Osztadlyunkon elényben részesitjik min-
den revascularizalé vagy shunt-mdtéttel szemben.

Ductus Botalli persistens.

Sebészi kezelését régen kidolgoztak, egyes kérdések azonban még tiszta-
zasra varnak. llyenek: az optimalis életkor megvalasztasa, annak elddntése,
hogy a ductust atvagjuk-e, vagy megelégedjink-e egyszeri lekotésével, és vé-
gll, milyen allaspontra helyezkedjiink pulmonalis hypertonia esetén.

Abbott (9.) 1937-ben kozolt statisztikajaban feltind, hogy a boncolasra ke-
rilt esetek nagy szazalékdban a halal az elsé életév betdltése el6tt kovetkezett
be. Valészinlileg ez az oka annak, hogy mi is csak elvétve taldlkozunk csecse-
mdkori esetekkel ennél a kilénben gyakori kdérképnél. Fel kell keltse a gya-
nut nyitott Botall-vezetékre az a nem cyanotikus, nem gyarapod6, esetleg csak
systoles zorejt produkalé, megnagyobbodott szivi csecsemd, akinél a fétliinet a
dyspnoe és a gyakori tid@infectio. A diagn6zis felallitdisa nem mindig kénnyd.
Kétes esetben mi az angiocardiographiaval és aortographiaval szemben itt is
a szivkatheterezést részesitjik elényben. A katheterezést csecsemdknél intra-
trachealis narcosisban végezziik.

A miitét optimalis id6pontjdnak megvalasztasa tekintetében az a vélemé-
nylink, hogy a tiineteket okoz6 esetekben a diagnézis felallitasakor, tiinetmen-
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tes esetben a gyermek 5 éves kora el6tt kell a mdtétet elvégezni. Amennyire
meg tudjuk itéIni — nekink mdtéti mortalitAsunk nem volt —, a mortalitas
csecsem@- és kisgyermekkorban sem nagyobb, mint kés6bbi gyermekkorban.
Az idejében végzett miitéttel elkerilhetjik a progressiv myocardialis decom-
pensatiot, az endocarditist és az irreversibilis pulmonalis hypertoniat.

Nehéz a sebész helyzete, ha a jobb kamranyomas emelkedése kovetkezté-
ben az aramléas kiegyenlitett, vagy a shunt éppen megfordult. Ilyen esetben is
a ligatura mellett dontiink, de m(itét kdzben a ductust csak ideiglenesen kot-
juk le és a szivet 15 percig figyeljik. A lekotést véglegesen csak akkor helyez-
zik fel, ha ez alatt az id6 alatt a keringés minden tekintetben rendezett. A
varakozasi id6 alatt direkt nyomasmeéréssel tisztdzzuk a nyomaéasviszonyokat az
aortaban és az arteria pulmonalishan. Ha azt tapasztaljuk, hogy az arteria pul-
monalisban a nyoméas emelkedik, a nyitott Botall-vezetéket lekdtni nem szabad.

Vitas, hogy a rendellenesség megsziintetése csak ligaturaval torténjék-e,
vagy elvégezziik a vezeték atvagasat is. A sebészi elveknek megfeleléen a le-
kotott ductust at is kellene vagni. Véleményink szerint helyesebben jarunk el
akkor, ha a természetet utdnozzuk,' amely a ductust elzarja, atvagas nélkil.
Ennek soha semmilyen karat nem lattuk, és Ugy gondoljuk, hogy az idénként
el6forduld vérzés veszélye igy Kisebb.

Coarctatio aortae.

A coarctatio aortae malignitdsaban még a legkonzervativabb felfogasu kollé-
gak sem kételkedhetnek. Mindenki tudja, hogy ezek a betegek csak legritkabb
esetben érik el az id6sebb kort. Ma a sz(ikiilet resectiojanak és a két aortavég
aniastomosisainak mortalitdsa gyakorlott kezeidben joval 10% alatt van. Ez azt
jelenti, hogy nagyobb a betegség kockazata, mint a m(itété. Nagy statisztikdk
attanulmanyozasakor (9.), (10.) kideril az is, hogy a coarctatios betegek kdozel
40%-a meghal az els6 életév betdltése el6tt. Kézenfekvének latszik az a torek-
vés, hogy az aortacoarctatiot — ha az tlineteket okoz — mar csecsemd&korban
operaljuk meg. Orvendetes lenne, ha itt is, mint a ductus Botalli persistensnél,
a betegséget mar csecsemd@korban diagnosztizalndnk. Ez azonban itt sem kony-
ny(. Ritkdn gondolnak arra, hogy a nehezen szopd, szopds kdzben dyspnoessd
vald, aspiralé csecsemd betegsége éppen az aortasz(ikiulet. Néha csak a méj-
duzzanat tereli figyelminket cardialis iranyba, hiszen sem oedemat, sem cya-
nozist nem taldlunk, s6t az els6 hetekben a zorej is hianyozhat. A diagndzist
a vérnyomasmérés és az arteria femoralis liktetésének hidnya elddntheti. Az
ilyen csecsem@knél gyakori a szivelégtelenség. Ha belgydégyéaszati kezeléssel ezt
befolyasolni nem lehet, a mtétet el kell végezniink.

A beavatkozas optiméalis ideje a nyolcadik és tizenkettedik életév kozott
van. Gyermekkorban a mtét technikailag kénnyebb, mint felndttkorban. (11.)
A behatoldsnal az izomzat nem vérzik annyira, mert a collateralisok még nem
alakultak ki teljesen. Az aorta izolalasa egyszer(i. Az intercostalis artériak ere-
désénél még nem fejlédtek ki a feln6ttkorban gyakran észlelhet6 kis, bogyo-
szeri aneurysmék, melyek sériilés esetén komoly vérzést okoznak. Az aorta
fala ép, nem sclerotikus; jol varrhaté. Az end-to-end anastomosis elkészitése
szintén kdnnyebb, mert a két vég jol kozelithetd egymashoz. Torekedni kell a
minél nagyobb atmér6ji anastomosis létrehozasara. Ezért, féleg feln6ttkorban
egyre gyakrabban alkalmaznak értransplantatumot. A transplantatumnak
coarctatio aortae m(tétnél ma méar minden m(tében rendelkezésre kell allnia.
Ez azért fontos, mert esetleg csak a mi(tét kdzben deril ki, hogy a szikilet
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hossza, az aorta rigiditdsa, vagy aneurysma jelenléte miatt az anastomosist
csak transplantatioval lehet elvégezni. (12.)

Hogy m{itéti problémank a coarctatio aortdéval kapcsolatban egyre ritkdb-
ban van, azt a tokéletes anaesthesianak és az anastomosis elkészitésének id6-
tartama alatt alkalmazott mesterséges hypotensionak kdszdnhetjuk.

Mitralis stenosis.

A mitralis comissurotomia a legkiterjedtebben alkalmazott szivsebészeti
beavatkozas. Ha kell§ indicatio alapjan végezzilk, mortalitisa nem nagyobb,
mint a gyomorm{tété. Hogy ezzel a m{(téttel az élettartamot mennyivel hosz-
szabbithatjuk meg, még nem tudjuk; hiszen 10 éve sincs még, hogy a beavat-
kozast kiterjedten végzik. Annyi biztos, hogy az eredmények kitlin6ek az olyan
betegeknél, akik compensalt allapotban keriilnek mdtétre és tiszta mitralis
stenosisuk van. Az eredmények rosszak azoknal, akik mar tobbszér decom-
pensaltak voltak, akik fibrillalnak, akiknek a szive lényegesen megnagyobbo-
dott. Rossz a m(tét prognosisa akkor, ha mitralis stenosishoz mas szivhiba is
tarsul. Az amerikai beosztds szerint az els6 csoportba tartozd betegeket nem
operaljuk meg. A masodik és harmadik csoportba tartozéknal jok a mdtéti
eredmények. Bar a negyedik csoportba oszthaté betegek altalaban nem javul-
nak kielégitéen, 6ket sem szabad minden tovabbi nélkil a mdtétt6l elutasita-
nunk, mert néha varakozasunk ellenére itt is meglep6en j6 a commissurotomia
eredménye.

Még mindig sok esetben szalasztjuk el a m(tét optimalis idejét. Ha a Kki-
sebb, praecapillaris tid6erekben mar stabilizalédtak a sulyos elvaltozasok, ak-
kor a sz(ikiulet nem korlatozédik tébbé a bal vénéas szajadékra, hanem maga
a karosodott pulmonalis arteria rendszer is sz(ikiiletként szerepel. Hidba old-
juk meg az egyik sz(ikiiletet a commissurotomiaval, javulas nem kovetkezik be.

Ha a tlinetek sulyossadgat illet6en kétségek merilnek fel, szivkatheterezést
végzink. Ezt azért emlitem kilon, mert osztdlyunkon az anamnesis, a hall-
gatodzasi lelet, a rontgen és EKG alapjan tipusosnak itélt esetekben a kathete-
rezést elhagyjuk.

Ha a mitralis stenosisban szenvedd beteg anamnesisében embolia szere-
pel, kénnyebben hatarozzuk el magunkat mitétre. Ugy gondoljuk, hogy a sz(-
kiilet megszintetésén tulmenden az esetleges tovabbi embdlidkat is sikeril
megel6zniink. Ha m{itét kdzben szervilt, lap szerint len6tt thrombussal talal-
kozunk a flilesében, vagy a pitvarban, azt néhany Oltéssel régzitjik. A golyd-
thrombust a fillesén keresztil eltavolitjuk. Ha a filese megnyitasakor azt
tapasztaljuk, hogy a vér gyorsan alvad, akkor mar m{tét alatt megkezdjik az
anticoagulans kezelést.

Béar csak az utobbi években nyllunk béatrabban a valvulotomhoz, mégis
csekély a restenosissal visszatérd betegek szama. A valédi restenosisokat el kell
kilénitenlink azoktdl az esetekt§l, amelyeknél tulajdonképpen nem a szdja-
dék ajra-beszlkulésérél van sz6, hanem csak arr6l, hogy a kordbbi években
elvégzett commissurotomia nem volt elég alapos. A recommissurotomiat Bailey
(13.) 4ltal bevezetett jobboldali behatolasbdl, a két pitvar kézotti septum kipre-
paralasa és felezése segitségével végezzik, agy, hogy a mitralis szdjadékba
hatulrél hatolunk be.

Ujabban ilyen behatolasb6l operaljuk azokat a betegeket is, akiknek az
anamnesise 8—10 évre. vagy még régebbre nyulik vissza. Ezeknél a betegeknél
a mitralis szdjadék rigid, meszes, és f6leg a hats6 commissura repesztése okoz
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nehézséget. A hats6 commissurat pedig csak jobboldali behatolasbol lehet iga-
zan jol repeszteni.

Ha a klasszikus, bal fulesén keresztil tortén6 mitétnél a hatsé commis-
surdn levd szikiletet kitagitani nem tudjuk, érdemes a beteget néhany hét
mulva Gjra mit6asztalra fektetni és most méar javult keringés mellett, jobb-
oldali behatolashél a szajadék teljes kitagitasat elvégezni. Mi eddig jutottunk el
a radikalitdsban.

Bailey (14.) kidolgozott egy Ujabb, radikalisabb mdtétet, melyet ,,neostro-
phingic mobilisatio”-nak nevezett el. A m{(tétet jobboldali thoracotomiabol kell
végezni. Lényege az, hogy a meszes, merevszél{ septalis billenty(t élesen addig
valasztjuk le az annulus fibrosusr6l — a mdszerrel a commissurdk felél ha-
ladva — mig ardnylag ép, hajlékony billentylirészhez érink. igy, bar a billen-
tyl meszes és merev, mégis képes az annulus fibrosussal dsszefliggé hajlékony
részén fliggve a szajadékot zarni és.nyitni.

Ugyancsak a radikalitast szolgalja Logan (15.) eljarasa, aki a balkamra
falan ejtett metszésen keresztul dilatatort vezet a szlikilt szdjadékba, mely-
lyel a fliilesén bevezetett ujj irdnyitasa mellett végzi el a commissurotomiat.

Végil meg kell emliteni még, hogy néhany nagy szivsebészeti centrumban
egyes mitralis vitiumokat is nyitott sziven, mesterséges sziv-tid6 készulék al-
kalmazasaval operalnak. Ezzel lehetévé valt nemcsak a stenosis tokéletes meg-
sziintetése, hanem az insufficientia correctioja is.

Aortastenosis.

Sebészi kezelése lényegesen nehezebb feladat elé allitja a sebészt, mint a
mitralis stenosis. Mitralis stenosisnal a mtét akkor is elvégezhet6, ha a beteg-
nek mar régen sulyos tiinetei vannak. Aortastenosisnal azonban a tiinetek Ki-
alakulasakor a balkamra izomzata mar stlyosan karosodott. Ha megvarjuk a
tinetek felléptét, mar olyan beteggel van dolgunk, akinek nem sok ideje van
hatra.

Problémat jelent a billenty( allapota. A hillenty(k legtobbszér meszesek:
tdgitaskor mindig tartani lehet a végzetes aorta insufficientia kialakulasatél.

A mitralis stenosissal tarsult aortastenosis esetén az aorta valvulotomia
valamivel kevésbé kockazatos, mint tiszta aortastenosisnal, akkor, ha a két sz(-
kiletet egyidében oldjuk meg. Bivalvularis sz(ikiletnél ugyanis a mitralis ste-
nosis a balkamra izamzatit mintegy megoévta.

A mitét korszerl indicatiojanak felallitdisahoz a bal szivfél katheterezése
szlikséges. Ez torténhet transbronchialisan, transthoracalis pitvari punctioval,
vagy percutdn halkamra punctiéval. Ezek az eljardsok nem veszélytelenek. Csak
m(it6ben, thoracotomiara készen szabad végezni. Az olyan, tiszta aortasteno-
sisban szenvedd betegeknél, akiknek a karon mért vérnyomésa 120 Hgmm ko-
rali, a balkamraban, akar 250—300 Hgmm-es nyomast is mérhetink.

Vita targyat képezi az aorta valvulotomia technikaja is. Ismeretes, hogy
az aortabillenty(i-szlkilet megoldhaté vakon, transaortikusan, vagy transvent-
ricularisan bevezetett dilatatorral; megoldhaté hypothermiaban, nyitott sziven,
szem ellen6rzése mellett. Az utébbi eljarasr6l az elmalt néhdny esztendében
szépszdmu kdzlemény jelent meg, és Ugy tlnik, hogy ez az eljards az eddig
emlitettek kozil a legeredményesebb. Azokon a helyeken, ahol a mesterséges
sziv-tidé készulék alkalmazasat begyakoroltdk, ezt a rendellenességet is ezzel
a legmodernebb eljarassal operaljak. Természetesen az eredmények is itt a leg-
jobbak.
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Tricuspidalis stenosis.

Ritka. Legtobbszor mitralis stenosissal egyitt szokott el6fordulni. A bival-
vularis szivhibanak megoldasa torténhet egy ulésben, jobboldali mellkasmeg-
nyitashol. (16.) A tricuspidalis stenosist a jobb fillesén keresztiul, a mitralis
billenty(isz(ikiletet a pitvari septum szétvalasztdsa Gtjan Bailey modszere sze-
rint végezzik. Az olyan mitralis stenosis, amely nagyvérkdri pangéassal jar, de
hianyoznak a jellemz6 kisvérkori pangas tlinetei, gyanut kelthet tricuspidalis
stenosisra, kilondsen akkor, ha a j6 mitralis valvuloto-mia utan az oedema meg-
marad. A diagnozist aldatdmasztjak: a nyakon lathaté élénk pulsatio, cyanozis,
nagy jobb pitvar, a sternum als6 szélén hallhatd diastoles zdrej és a jugularis
gorbe tipusos alakja.

Pitvari septumdefectus.

A mitralis commissurotomiak ezrei mellett szdmos aortavalvulotomiat, pul-
monalis-infundibularis és valvularis stenosist és szamos pitvari septumdefec-
tust operaltak meg vakon. 1953 6ta egyre tobb és tobb kdzlemény jelenik meg
az emlitett rendellenességek szem ellen6rzése mellett térténé megsziintetésének
uj maddszerér6l, a hypothermiérél. Bigelow és Swan (8) alapvet6 munkéassaga
utan tudjuk, hogy 29—30 fokra leh(itott beteg keringése biztosan kiiktathaté
6—8 percig, anélkul, hogy az agyi funkciokban karosodas allana be. A pitvari
septumdefectus, amely néha aberrans, jobb pitvarba 6ml6 véna pulmonalissal,
vagy pulmonalis stenosissal tarsul, sokkal gyakoribb szivhiba, mint régebben
gondoltuk. A klinikai rosszabbodas legtdbbszor 25. és 40. életév kdzott kdvet-
kezik be. Campbell (17.) szerint prognosisa rosszabb, mint a ductus Botalli per-
sistensé.

Az atrioseptopexiat és a circumclusiot — a pitvari septumdefectusnak ezt
a két zart m(téti megoldasat — isok helyen még ma is végzik. Aranylag jo ered-
ményt lehetett velik elérni, azonban a vakon végzett szivmiitétek altalanos
hatranyaival jarnak.

A szem ellen6rzése mellett, hypothermidban végzett sdvényhidnyzaras se-
bészileg sokkal kielégitébb. Az ostium secundum tipust defectus zarasat el kell
végezni, miel6tt az allandé nagy kamrai perctérfogat jobbkamra elégtelenséget
vagy fixalt pulmonalis hypertoniat okozna. M(itét kdzben figyelniink kell, ne-
hogy elnézziink egy rendellenes bal vena cava superiort. Ha ilyen rendellenes-
ség fennall és azt a cardiotomia ideje alatt idélegesen nem zarjuk le, akkor a
sinus coronariuson keresztiill nagymennyiség( vér &rasztja el a szivet és a la-
tadst nagyon zavarja. Miel6tt leszoritanank a szivbe mené és onnan ered6 nagy-
ereket, a jobb pitvart a flilesén keresztil exploradlnunk kell. Ilyen exploratioval
nemegyszer felfedezhetiink a jobbkamra kidramlasi palyajan, vagy az arteria
pulmonalison olyan elvaltozast, ami stenosis jelenlétére utal. Ha ilyent észle-
link, akkor a jobbkamraban és az aorta pulmonalisban nyomasmérést kell vé-
gezniink, hogy a nyomasgradienst megitélhessiik. A gradiens jelenlétét azon-
ban bizonyos 6vatossaggal kell értékelnlink. Tudjuk ugyanis, hogy pitvari sep-
tufrrdefectusndl eddig még pontosan nem tisztazott okbdl arédnylag gyakran
jelentds gradiens mérhetd, anélkiil, hogy a jobbkamra kiaramlasi palyajan bar-
miféle szlikilet allna fenn. Ha jelentds stenosist talalunk, akkor nyitott pul-
monalis valvulotomiat végziink, és a pulmonalison ejtett metszés elzardsa utéan
a vértelenitett sziv sovénydefectusat is elzarjuk. Fiatal betegnél a defectus el-
zarasanak jotékony hatasa mar a mi(téasztalon megmutatkozik. A zaras utani
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jobbkamra- és pitvar- megkisebbedés egyike a szivsebészet dramai latva-
nyainak.

Az emlitett eljardsok, vagyis a vak és hypothermias moédszerek egyike sem
alkalmazhaté a pitvari sovényhianyok olyan formainal, melyeket ostium pri-
mum defectusnak vagy ostium atrioventriculare cémmunenak neveznek. Ebben
a komplikalt anomalidban a defectus a kamraseptum tetejére is raterjedt; gyak-
ran tarsul incompetens mitralis vagy tricuspidalis billentylvel. Ezt az alla-
potot csak nyitott cardiotomiaval, az extracorporalis keringés segitségével lehet
tokéletesen megoldani, mert a correctiohoz sziikséges id6 messze meghaladja a
hypothermia nyujtotta lehetéségeket.

Pulmonalis stenosis.

Az izoléalt pulmonalis stenosis j6 példdja annak, amit gyakran latunk az
orvostudomany fejlédésében. 15 évvel ezel6tt While és munkatarsai még csak
12 esetet tudtak Osszegy(jteni a vildgirodalomban. Ma mar az ilyen betegek
nagy szamat operaltdak meg. Kezelésére a zart, Brook-féle valvulotomia szélesen
elterjedt, de ezt a miitétet Gjabban a legtobb helyen kiszoritotta a hypother-
mias maédszer. Mi az izolalt pulmonalis stenosist szintén hypothermiaban ope-
raljuk (18.).

Epplgy, mint a pitvari septumdefectus esetében, a szivsebészt ennél a
korképnél is gyakran éri meglepetés mi(tét kdzben. Ezzel kapcsolatban egy
keser( tapasztalatunkat emlitem meg. 13 éves filgyermeket operaltunk, akinél
gondosan elvégeztik az dsszes klinikai és haemodynamikai vizsgalatokat. Min-
den adat izolalt pulmonalis stenosis mellett szélt. A mitétet hypothermidban
kezdtik meg. Az exploratio és a m{tét lényegi része — a pulmonalis billenty(
atvagasa el6tt kamrafibrillatio lépett fel. Mivel ezt az allapotot elektromos de-
fibrillaladssal befolyasolni nem tudtuk, a szivet kaliumcitrattal allitottuk meg.
Az allandéan alkalmazott szivmassage kdzben az arteria pulmonalist megnyi-
tottuk és az erésen beszikilt billentylt olloval atvagtuk. Eszrevettik azonban,
hogy a massage kdzben a coronaridkban légbuborékok jelentek meg. Feltétele-
zéslink szerint a leveg6 a jobb szivfélb6l, egy defectuson keresztiul keriilt a
coronariakba. A szivet meginditani nem tudtuk, a beteget 1 orai sikertelen sziv-
massage utan elvesztettik. Sectional kiderilt, hogy a pontos haemodynamikai
kivizsgalas ellenére is rejtve maradt a pitvari sdvényhiany.

Illyenkor, amikor tobbféle rendellenesség talalhaté a sziven, a hypothermia
nyujtotta id6 esetleg nem elegendé azok megoldasahoz. Ugy gondoljuk, hogyha
allo sziven, mesterséges sziv-tudd készllékkel operalhattunk volna, a légem-
boliat el lehetett volna keriilni és a gyermeket meggyogyithattuk volna. Foko-
zottabban vonatkozik ez azokra az esetekre, ahol a valvularis stenosis mellett
infundibularis sz(kilet, és esetleg kamrai septumdefectus is fennall.

Eljutottunk ezzel a szivsebészet egyik legnehezebb teriletére: a Fallot-
tetralogidhoz. A betegséget meggyo6gyitani csak ugy lehet, ha az dsszes rend-
ellenességet — vagyis a jobbkamra kidramlasi palyajat és a kamrai septum-
defectust is — corrigaljuk. Ez kizarélag mesterséges sziv-tidé készilék segit-
ségével oldhaté meg.

Palliativ és ideiglenes megoldédsként anastomosist készithetink az aorta
és az arteria pulmonalis kozott Blalock—Taussig szerint vagy egy 0j eljaras-
sal, amikor a két ér kozé konzervalt emberi eret Gltetink. Ezek a beavatkozasok
elsésorban az erésen cyanotikus, gyorsan romlo betegeknél jonnek széba. Ezek-
kel az eljarasokkal az életet meghosszabbithatjuk addig, mig az illet6 szivsebé-
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szeti k6zpont képes lesz sziv-tidd készilékkel megbizhatéan dolgozni. A rend-
ellenességet kénnyen megsziintethetjik az 6sszekdttetés lezardsaval; az arteria
subclavia megmarad az extracorporalis keringés céljara.

Eljott az az id6, amikor a szivsebészek nagy része komolyan foglalkozik
azzal a gondolattal, hogy a cyanotikus szivbetegségeket — de egyéb szivhiba-
kat is, mint aortastenosis, mitralis insufficientia, kamrai septumdefectus, nagy-
erek transpositioja, vena pulmonalis anomalidk, aorta-aneurysmak stb. — csak
extracorporalis keringés segitségével fogja operalni. Ez természetesen nemcsak
0haj kérdése. Ahhoz, hogy valamelyik szivsebészeti osztalyon ezt a korszer(
eljarast alkalmazni lehessen, sokéves kisérleti munka, komoly felszerelés, jol
egyittdolgoz6 munkakdzosség szilkséges. Nyugaton ma mar a szivbetegek ezreit
operaljak ezzel a modszerrel. Az eredmények megddbbentbek, szinte hihetetle-
nek. Sokszazas széridban a legrosszabb eseteket is beleszamitva, az 6sszmorta-
litds 20% alatt van.

Mi szerény korilmények ko6zott szintén igyeksziink ezen az Gton haladni.
Allatkisérleteink soran elértik azt, hogy az altalunk szerkesztett pumpa és
lixygenizator kifogastalanul mikodik. Kidolgoztuk m{téti technikankat, beve-
zettik és alkalmazzuk azokat az elengedhetetlen regisztrdl6 modszereket —
oxymetria, vér pH-mérés, direkt artérids és vénds nyomdasmérés, speciélis labo-
ratériumi vizsgalatok stb. —, melyek nélkil az ilyen miitétek sikere nem biz-
tosithat6. Kutydink nagy szazaléka tuléli a m(itétet. Begyakoroltuk a sziv meg-
allitasat kaliumcitrattal. Tervbevettiik, hogy extracorporalis mitéteinket em-
beren is all6 sziven fogjuk végezni. Lényegesen kdnnyebb olyan szerv belsejé-
ben dolgozni, amelyik mozdulatlan; és ha a sziv all, a légemboliat6l is kevéshé
kell tartanunk.

Végil meg szeretnék emlékezni arrél, hogy az ilyen természetli mitétek
a sebészeti munkanak egészen 0j tipusat hoztak létre. Gross (19.) err6l a ko-
vetkezdket irja: ,,A szivsebész ma mar nem csupan technikai szakember, aki
megfoltoz egy lyukat a septumon, Kkitagitja a sz(kilt infundibulumot, vagy
atvagja a beszlkilt billentylt. M(tét kdzben &llandéan szdmos dologra kell
gondolnia, mint pl. a gazcsere, savbazis-egyensuly, véralvadasi mechanizmus, a
vér destructioja, optimalis perctérfogat stb. és ezek mellett allandéan figyelnie
kell, nehogy a besurrané tolvaj, a légembolia valahol bedévakodjon és dssze-
rombolja 0sszes er6feszitését. Képletesen szdlva az ilyen sebész harom lovat
lovagol egyszerre: el6szor is meg kell gyoégyitania egy structurdlis abnormitést
a test kdzponti szervében: allandéan az éra kiméletlen ketyegése ellen dolgozva.
Masodszor: fenn kell tartania a beteg keringését és oxygenisatiojat egy mecha-
nikus készllék segitségével. Harmadszor: meg kell 6riznie attekint6képességét
és mindezek mellett képesnek kell lennie alland6 felligyelet és iranyitas alatt
tartani az orvosok, névérek és technikusok bonyolult egyittesét. Csak igy lehet
biztos abban, hogy az emberi tévedés nem vezet szerencsétlenséghez.

Lehetetlennek latszik taldn, hogy ezt a sokrét(i feladatot egy ember elvé-
gezze, mégis tény, hogy ezt mar szdmos kozpontban véghezvitték és ezzel be-

irtAk neviket a sebészet torténetének egyik legmerészebb és legszebb feje-
zetébe.”
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O-p A TemewBapu:
AKTYAJNbHbIE BOMPOCHI XUPYPIW CEPALA

B cBA3N C akTya/lbHbIMW BOMPOCaMU XMPYPrum CepALa aBTOpOM W3flaraeTcd OTHOLLEHVe
Xupyprudeckoro Otgena Kapauonoruyeckoro WHcTuTyTa CTpaHbl K XMPYpruyeckomy feve-
HUO HEKOTOPbIX CepfeyHbIX 3aboneBaHuMi. Mexay npoYMM B CBS3W C Onepauusmu CTeHo3a
YCTbsl @0pThl Y MUTPALHOTO CTEHO3a OTYMUTBLIBAET O MPUMEHEHUN KOXHOM WCKYCCTBEHHOW YLUI-
KV MpeLcepAns, KOTOPYK OH BHeApWN B MPaKTUKY, a Takke O MNpekpalleHWy TpexcTBopya-
TOr0 M MWTPasbHOTO CTEHO3a MyTeM OfAHOBPEMEHHOrO MPaBOCTOPOHHEr0 pas3pesa rpyaHoi
KNeTKN — onepaums chenaHHas BriepBble B Hallell CTpaHe — W, HAaKOHel, TPakTyeT pe3sy/lb-
TaTbl MPUMEHEHMA B 3KCMEepMMEHTax Ha MOAOMbITHbLL, >KMBOTHLIX WCKYCCTBEHHOIO CepheyHo-
JIeroyHoro annapara.

A. Temesvari:
Aktuelle Fragen der Herzchirurgie

Die aktuellen Fragen der Herzchirurgie werden erdrtert und der Standpunkt der
chirurgischen Abteilung des Staatlichen Instituts fir Kardiologie beziglich der
chirurgischen Behandlung einzelner Herzleiden wird geschildert. Verf. berichtet
unter anderen uber das durch ihn eingefiihrte Verfahren der kinstlichen Vorhofs-
ersetzung durch Hautlappen bei der Operation der Aortenklappenstenose und der
mitralen Restenose, Uber das gleichzeitige Angehen von Mitral- und Tricuspidalste-
nose durch rechtsseitige Thorakotomie, die in Ungarn durch ihn zum ersten Male
durchgefiuhrt wurde und schliesslich Uber die Anwendung des extrakorporellen
Blutkreislaufes derzeit im Tierversuch.
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