
TOVÁBBKÉPZÉS

Az Országos Kardiológiai Intézet (igazgató: G ottsegen G yörgy dr.) Sebészeti Osztályának  
(főorvos: Tem esvári A ntal dr.) közlem énye

Á szívsebészet aktuális kérdései*

I r ta :  T em esv á ri A n ta l dr.

Több, m in t 20 év n ek  k e lle tt  e lte ln ie  S o u tta r  egyedü lá lló  sikeres  m itra lis  
co m m issu ro to m iá ja  u tá n , m íg  a sebészek rá é b re d te k  azo k ra  a lehető ségek re , 
m e ly ek e t a  sebészi kés n y ú jth a t  a  sz ívbetegségek  kezelésében.

A szív sebészetének ebben a  szendergő szakában azonban m ár m egtörténtek az 
előkészületek a szív betegségeinek legyőzésére. Forssmann (1.) 1929-ben kathetert 
vezetett be az em beri szívbe; a harm incas években Gibbon (2.) m ár szorgalmasan 
dolgozik mesterséges szív-tüdő készülékén, és 1937-ben m ár sikeres állatkísérletek­
ről számol be. 1939-ben Gross (3.), valam int Crafoord és N ylin  (4.) sikeresen operálták 
meg az első aorta isthm us stenosist. Ugyancsak ebben az  évben szám olt be Blalock 
és Zaussig (5.) egy új eljárásról, am ellyel Fallot-tetralógiánál fokozni lehetett a tü ­
dőkbe irányuló véráram lást; és néhány évvel később Brock (6., 7.), Bailey, Harken és 
mások m unkássága nyom án m egkezdődhetett a billentyűszűkületek sebészi kezelése.

Ü jabb fordulópontot je len tett a  szívsebészet történetében a Swan  (8 ) á lta l ki­
dolgozott hypotherm ia alkalm azása 1953-ban. Ennek a módszernek a  segítségével 
először tek in thete tt be az em beri szem a vérte len íte tt szív üregeibe és először vált 
lehetővé a szűkült billentyűk átvágása, sövényhiányok elvarrása szem ellenőrzése 
m ellett. Ugyancsak erre  az időre esik a jelenkor nagy élm ényének, az extracorporalis 
keringésnek a hőskora. Ez az új, korszerű eljárás — mely lehetővé teszi, hogy a 
szívet akár egy vagy m ásfél ó rára leállítsuk, belsejében dolgozzunk — bámulatos 
gyorsan elterjed t.

A szívsebészet roham os fejlődéséből szükségszerűen következik, hogy az egyes 
m űtéti eljárások, sebészi elvek szinte évről évre változnak. V annak módszerek és 
m űtétek, am elyeket néhány évvel ezelőtt még korszerűeknek tarto ttunk, ma pedig 
ugyanezekkel m ár elégedetlenek vagyunk. A napról napra  bővülő tapasztalat egyre 
ü jabb problém ákat á llít elénk, és ezek merőben mások az eddigieknél.

E lőadásom ban  a szívsebészet je len leg i á llá sán ak  röv id  á tte k in té se  m e lle tt 
e lső so rban  azo k a t a k é rd é se k e t igyekszem  k irag ad n i, m elyekben  m ég n a p ja in k ­
b a n  sem  a la k u lt  k i a végleges, egységes á llá sp o n t; m elyek  je len leg  a leg több  
nehézsége t okozzák a  g y ak o rla tb an . U g y an ak k o r m in d en  k é rd ésb en  ism erte ­
tem  osz tá ly u n k  fe lfo g ásá t is. Az a n y a g  nagy , a  p ro b lém a sok. I t t  csak azo k a t a 
k é rd é se k e t tá rg y a lh a to m , am elyek  a leg fon to sabbak , am elyekke l a gyógyító  
m u n k á b a n  leg többszö r ta lá lk o zu n k .

* Elhangzott az 1958. szeptem ber 23—27. között m egtarto tt B alatonfüredi Orvos­
gyűlésen.
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Constrictív pericarditis.

Ennél a kórképnél a sebész figyelm ének arra  kell irányulnia, hogy m inél 
jobban elősegítse az összeszorított szív diastolés telődését. M ár nem elégszünk 
meg a kam rák  elülső felének lehántásával, hanem  lehetőleg a hátsó felszíne­
ket —, de a p itvarok felszíneit is felszabadítjuk. Az arte ria  pulm onalis és a két 
vena cava szabaddá tétele különös gonddal történik . E zért ru tinszerűen  két­
oldali thoracotom iából hato lunk be.

Fontos a m űté t idejének helyes m egválasztása is. A sebészi beavatkozással 
nem  szabad addig várakoznunk, míg a hydro thorax  kialakul, m ert a m űtéti 
kockázat ilyenkor m ég abban az esetben is nagyon nagy, ha kevésbé rad ikális 
m ű té te t: csak a  bal m ellkasiéi m egnyitását és részleges pericardiektom iát 
végzünk.

*

A ngina pectoris.

Kezelésére szám talan m ű té te t dolgoztak ki. O lyanról azonban, am ely ta r ­
tósan m egszünteti a panaszokat és hosszú időre m egjav ítja  a szívizom vére llá­
tását, ez idő szerin t még nem  lehet beszélni. Nem válto tták  be a hozzá fűzött 
rem ényeket sem az ún. revascularizáló, sem a shunt-m űtétek . A revasculari- 
záió m űtétek  technikailag egyszerűek, de csak átm eneti javu lást eredm ényez­
nek. A shun t-m ű té tek  nagy, hosszú ideig ta rtó  beavatkozások. A legtöbbször 
idős, és egyébként is lerom lott anginás betegeket nagyon igénybeveszik. E red­
m ényük szintén nem  kielégítő. Ú jabban egyre gyakrabban  alkalm azunk egy 
technikailag könnyű, a beteget alig megviselő m űtéti e ljárást: az a r te ria  m am ­
m aria in te rna liga tu rájá t. H atásm echanizm usát pontosan nem  ism erjük, de 
bizonyos, hogy néha a legkom plikáltabb revascularizáló^ vagy shun t-m űté teknél 
is jobb eredm ényt látunk. Az első sorozatokról szóló külföldi beszámolók szerin t 
a betegek 30—40% -a panaszm entessé válik, de még ennek a rendkívül egy­
szerű beavatkozásnak is van  m ortalitása. Nem tud juk  még, hogy a m ű té t h a ­
tása ta rtó s  lesz-e, m indenesetre óriási előnye, hogy a rossz állapotban levő 
anginás betegnél is m egkísérelhető. O sztályunkon előnyben részesítjük  m in­
den revascularizáló vagy sh un t-m ű té tte l szemben.

Ductus Botalli persistens.

Sebészi kezelését régen kidolgozták, egyes kérdések azonban még tisztá­
zásra várnak. Ilyenek: az optim ális életkor m egválasztása, annak  eldöntése, 
hogy a ductust átvágjuk-e, vagy m egelégedjünk-e egyszerű lekötésével, és vé­
gül, m ilyen álláspontra helyezkedjünk pulm onalis hypertonia esetén.

A bbo tt (9.) 1937-ben közölt sta tisz tiká jában  feltűnő, hogy a boncolásra ke­
rü lt esetek nagy százalékában a halál az első életév betöltése előtt következett 
be. Valószínűleg ez az oka annak, hogy mi is csak elvétve ta lálkozunk csecse­
m őkori esetekkel ennél a különben gyakori kórképnél. Fel kell keltse a gya­
n ú t n y ito tt B otall-vezetékre az a nem cyanotikus, nem  gyarapodó, esetleg csak 
systoles zörejt produkáló, m egnagyobbodott szívű csecsemő, akinél a fő tünet a 
dyspnoe és a gyakori tüdőinfectio. A diagnózis felállítása nem  m indig könnyű. 
K étes esetben mi az angiocardiographiával és aortographiával szemben i tt  is 
a szívkatheterezést részesítjük  előnyben. A katheterezést csecsemőknél in tra - 
tracheális narcosisban végezzük.

A m űté t optim ális időpontjának m egválasztása tek in te tében  az a vélem é­
nyünk, hogy a tüne teke t okozó esetekben a diagnózis felállításakor, tüne tm en­
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tes esetben a gyerm ek 5 éves kora előtt kell a m ű té te t elvégezni. A m ennyire 
meg tu d ju k  íté ln i —r nekünk  m űté ti m orta litásunk  nem  volt —, a m ortalitás 
csecsemő- és k isgyerm ekkorban sem nagyobb, m in t későbbi gyerm ekkorban. 
Az idejében végzett m ű té tte l e lkerü lhetjük  a progressiv m yocardiális decom- 
pensatiót, az endocarditist és az irreversib ilis pulm onalis hypertoniát.

Nehéz a sebész helyzete, ha a jobb kam ranyom ás em elkedése következté­
ben az áram lás kiegyenlített, vagy a shun t éppen m egfordult. Ilyen esetben is 
a liga tu ra  m elle tt döntünk, de m ű té t közben a ductust csak ideiglenesen köt­
jü k  le és a szívet 15 percig figyeljük. A lekötést véglegesen csak akkor helyez­
zük fel, ha ez a latt az idő a la tt a keringés m inden tek in te tben  rendezett. A 
várakozási idő a la tt d irek t nyom ásm éréssel tisztázzuk a nyom ásviszonyokat az 
ao rtában  és az a rte ria  pulm onalisban. Ha azt tapasztaljuk , hogy az arte ria  pul- 
m onalisban a nyom ás em elkedik, a ny ito tt B otall-vezetéket lekötni nem szabad.

Vitás, hogy a rendellenesség m egszüntetése csak ligaturával tö rténjék-e, 
vagy elvégezzük a vezeték átvágását is. A sebészi elveknek megfelelően a le­
kö tö tt ductust á t is kellene vágni. V élem ényünk szerint helyesebben já ru n k  el 
akkor, ha a term észetet utánozzuk,' am ely a ductust elzárja, átvágás nélkül. 
Ennek soha sem m ilyen k árá t nem  lá ttuk , és úgy gondoljuk, hogy az időnként 
előforduló vérzés veszélye így kisebb.

Coarctatio aortae.

A coarctatio aortae m alignitásában m ég a legkonzervatívabb felfogású kollé­
gák sem kételkedhetnek. M indenki tud ja , hogy ezek a betegek csak legritkább 
esetben érik  el az idősebb kort. Ma a szűkület resectiojának és a két aortavég 
aniastomosisáinak m orta litása gyakorlo tt kezeidben jóval 10% a la tt van. Ez azt 
jelenti, hogy nagyobb a betegség kockázata, m in t a m űtété. Nagy statisztikák 
áttanulm ányozásakor (9.), (10.) k iderü l az is, hogy a coarctatios betegek közel 
40% -a m eghal az első életév betöltése előtt. K ézenfekvőnek látszik az a tö rek ­
vés, hogy az aortacoarctatio t — ha az tü n e tek e t okoz — m ár csecsemőkorban 
operáljuk  meg. Ö rvendetes lenne, ha i t t  is, m in t a ductus Botalli persistensnél, 
a betegséget m ár csecsem őkorban diagnosztizálnánk. Ez azonban i t t  sem köny- 
nyű. R itkán  gondolnak arra, hogy a nehezen szopó, szopás közben dyspnoessá 
váló, aspiráló csecsemő betegsége éppen az aortaszűkület. Néha csak a m áj­
duzzanat te re li figyelm ünket cardiális irányba, hiszen sem oedemát, sem cya- 
nozist nem  ta lálunk , sőt az első hetekben a zörej is hiányozhat. A diagnózist 
a vérnyom ásm érés és az a rte ria  fem oralis lük tetésének hiánya eldöntheti. Az 
ilyen csecsemőknél gyakori a szívelégtelenség. Ha belgyógyászati kezeléssel ezt 
befolyásolni nem  lehet, a m ű té te t el kell végeznünk.

A beavatkozás optim ális ideje a nyolcadik és tizenkettedik  életév között 
van. G yerm ekkorban a m ű té t technikailag könnyebb, m int felnőttkorban. (11.) 
A behatolásnál az izomzat nem  vérzik annyira, m ert a collateralisok még nem 
alaku ltak  ki teljesen. Az ao rta  izolálása egyszerű. Az intercostalis a rté riák  ere- 
désénél még nem  fejlődtek k i a felnő ttkorban  gyakran észlelhető kis, bogyó­
szerű aneurysm ák, m elyek sérülés esetén komoly vérzést okoznak. Az aorta 
fala ép, nem  sclerotikus; jól v a rr  ha tó. Az end-to-end anastom osis elkészítése 
szintén könnyebb, m ert a k é t vég jól közelíthető egymáshoz. Törekedni kell a 
m inél nagyobb átm érő jű  anastom osis létrehozására. Ezért, főleg felnőttkorban 
egyre gyakrabban  alkalm aznak értransp lan ta tum ot. A transp lan ta tum nak  
coarctatio  aortae m űtétnél m a m ár m inden m űtőben rendelkezésre kell állnia. 
Ez azért fontos, m ert esetleg csak a m űté t közben derül ki, hogy a szűkület
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hossza, az ao rta  rigiditása, vag y  aneurysm a je len léte  m ia tt az anastom osist 
csak transp lan ta tiova l lehet elvégezni. (12.)

Hogy m űtéti problém ánk a coarctatio aortáéval kapcsolatban egyre ritk áb ­
ban van, azt a tökéletes anaesthesiának és az anastom osis elkészítésének idő­
ta rtam a a la tt a lkalm azott m esterséges hypotensionak köszönhetjük.

M itralis stenosis.

A m itralis com issurotom ia a legk iterjed tebben  alkalm azott szívsebészeti 
beavatkozás. Ha kellő indicatio alap ján  végezzük, m orta litása nem  nagyobb, 
m in t a gyom orm űtété. Hogy ezzel a m űté tte l az é le ttartam o t m ennyivel hosz- 
szabbíthatjuk  meg, m ég nem  tu d ju k ; hiszen 10 éve sincs még, hogy a beavat­
kozást k ite rjed ten  végzik. A nnyi biztos, hogy az eredm ények kitűnőek az olyan 
betegeknél, akik com pensalt állapotban kerü lnek  m ű té tre  és tiszta  m itralis 
stenosisuk van. Az eredm ények rosszak azoknál, akik m ár többször decom- 
pensaltak  voltak, akik fibrillá lnak, akiknek a  szíve lényegesen m egnagyobbo­
dott. Rossz a m űté t prognosisa akkor, ha m itralis stenosishoz m ás szívhiba is 
társul. Az am erikai beosztás szerin t az első csoportba tartozó betegeket nem 
operáljuk  meg. A m ásodik és harm adik  csoportba tartozóknál jók a m űtéti 
eredm ények. B ár a negyedik csoportba osztható betegek általában  nem  javu l­
nak kielégítően, őket sem szabad m inden további nélkü l a m űté ttő l elu tasíta­
nunk, m ert néha várakozásunk ellenére itt  is m eglepően jó a com m issurotom ia 
eredm énye.

Még m indig sok esetben szalasztjuk el a m ű té t optim ális idejét. Ha a ki­
sebb, praecapillarís tüdőerekben m ár stabilizálódtak a súlyos elváltozások, ak ­
kor a szűkület nem  korlátozódik többé a  bal vénás szájadékra, hanem  m aga 
a károsodott pulm onalis a rte ria  rendszer is szűkületkén t szerepel. H iába old­
juk  meg az egyik szűkületet a com m issurotom iával, javu lás nem  következik be.

Ha a tüne tek  súlyosságát illetően kétségek m erülnek fel, szívkatheterezést 
végzünk. Ezt azért em lítem  külön, m ert osztályunkon az anam nesis, a hall- 
gatódzási lelet, a röntgen és EKG alap ján  típusosnak íté lt esetekben a kathete- 
rezést elhagyjuk.

Ha a m itra lis stenosisban szenvedő beteg anam nesisében em bolia szere­
pel, könnyebben határozzuk el m agunkat m űtétre. Ügy gondoljuk, hogy a szű­
kület m egszüntetésén túlm enően az esetleges további em bóliákat is sikerül 
megelőznünk. Ha m űté t közben szervült, lap  szerin t lenőtt throm bussal ta lá l­
kozunk a fülesében, vagy a p itvarban, az t néhány  öltéssel rögzítjük. A golyó- 
throm bust a fülesén keresztül eltávolítjuk . Ha a fülese m egnyitásakor azt 
tapasztaljuk, hogy a v ér gyorsan alvad, akkor m ár m ű té t a la tt m egkezdjük az 
anticoagulans kezelést.

B ár csak az utóbbi években nyúlunk  bátrabban  a valvulotom hoz, mégis 
csekély a restenosissal visszatérő betegek száma. A valódi restenosisokat el kell 
különítenünk azoktól az esetektől, am elyeknél tu la jdonképpen nem  a szája- 
dék ú jra-beszűküléséről van  szó, hanem  csak arró l, hogy a korábbi években 
elvégzett com m issurotom ia nem  volt elég alapos. A recom m issurotom iát Bailey  
(13.) által bevezetett jobboldali behatolásból, a két p itvar közötti septum  k ipre­
parálása és felezése segítségével végezzük, úgy, hogy a m itra lis szájadékba 
hátu lró l hato lunk  be.

Ü jabban ilyen behatolásból operáljuk  azokat a betegeket is, ak iknek az 
anam nesise 8— 10 évre. vagy még régebbre nyúlik  vissza. Ezeknél a betegeknél 
a m itralis szájadék rigid, meszes, és főleg a hátsó com m issura repesztése okoz
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nehézséget. A hátsó com m issurát pedig csak jobboldali behatolásból lehet iga­
zán jó l repeszteni.

Ha a klasszikus, bal fülesén keresztü l tö rténő  m űtétnél a hátsó commis- 
su rán  levő szűkületet k itág ítan i nem  tud juk , érdem es a beteget néhány hét 
m úlva ú jra  m űtőasztalra fek te tn i és m ost m ár jav u lt keringés m ellett, jobb­
oldali behatolásból a szájadék teljes k itág ítását elvégezni. Mi eddig ju to ttu n k  el 
a rad ikalitásban .

Bailey  (14.) kidolgozott egy újabb, radikálisabb m űtétet, m elyet „neostro- 
phingic m obilisatio”-nak  nevezett el. A m ű té te t jobboldali thoracotom iából kell 
végezni. Lényege az, hogy a meszes, m erevszélű septalis b illen tyű t élesen addig 
válasz tjuk  le az annu lus fibrosusról — a  m űszerrel a com m issurák felől ha­
ladva — m íg arány lag  ép, hajlékony billentyűrészhez érünk. így, bár a billen­
tyű  meszes és m erev, mégis képes az annulus fibrosussal összefüggő hajlékony 
részén függve a szájadékot zárni és.ny itn i.

U gyancsak a rad ik a litá s t szolgálja Logan (15.) eljárása, aki a balkam ra 
falán  e jte tt m etszésen keresztü l d ila ta to rt vezet a szűkült szájadékba, mely- 
lyel a fülesén bevezete tt ujj irány ítása  m elle tt végzi el a com m issurotom iát.

Végül meg kell em líteni még, hogy néhány  nagy szívsebészeti centrum ban 
egyes m itra lis v itium okat is n y ito tt szíven, m esterséges szív-tüdő készülék al­
kalm azásával operálnak. Ezzel lehetővé v á lt nem csak a stenosis tökéletes meg­
szüntetése, hanem  az insufficientia correctio ja is.

Aortastenosis.

Sebészi kezelése lényegesen nehezebb feladat elé állítja  a sebészt, m int a 
m itra lis stenosis. M itralis stenosisnál a m ű té t akkor is elvégezhető, ha a beteg­
nek m ár régen súlyos tüne te i vannak. A ortastenosisnál azonban a tünetek  ki­
a lakulásakor a balkam ra izomzata m ár súlyosan károsodott. Ha m egvárjuk a 
tüne tek  felléptét, m ár olyan beteggel van  dolgunk, akinek nem sok ideje van 
hátra .

P roblém át je len t a  billentyű állapota. A b illentyűk legtöbbször meszesek: 
tág ításkor m indig ta rtan i lehet a végzetes ao rta  insufficientia kialakulásától.

A m itra lis stenosissal tá rsu lt aortastenosis esetén az aorta  valvulotom ia 
valam ivel kevésbé kockázatos, m in t tiszta aortastenosisnál, akkor, ha a két szű­
k ü le te t egyidőben oldjuk meg. B ivalvularis szűkületnél ugyanis a m itralis ste­
nosis a balkam ra izam zatát m integy megóvta.

A m ű té t korszerű ind icatio jának felállításához a bal szívfél katheterezése 
szükséges. Ez tö rtén h e t transbronchialisan , transthoracalis p itvari punctioval, 
vagy percu tán  halkam ra punctióval. Ezek az eljárások nem  veszélytelenek. Csak 
m űtőben, thoracotom iára készen szabad végezni. Az olyan, tiszta aortasteno- 
sisban szenvedő betegeknél, ak iknek  a karon  m ért vérnyom ása 120 Hgmm kö­
rüli, a balkam rában, akár 250—300 Hgmm-es nyom ást is m érhetünk.

V ita tá rg y á t képezi az aorta  valvulotom ia technikája is. Ism eretes, hogy 
az aortab illen tyű-szűkület m egoldható vakon, transaortikusan , vagy transven t- 
ricu larisan  bevezetett d ila ta to rra l; m egoldható hypotherm iában, ny ito tt szíven, 
szem ellenőrzése m ellett. Az utóbbi eljárásró l az elm últ néhány esztendőben 
szépszám ú közlem ény je len t meg, és úgy tűnik , hogy ez az eljárás az eddig 
em líte ttek  közül a legeredm ényesebb. Azokon a helyeken, ahol a m esterséges 
szív-tüdő készülék alkalm azását begyakorolták, ezt a rendellenességet is ezzel 
a legm odernebb eljárással operálják. Term észetesen az eredm ények is itt a leg­
jobbak.
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Tricuspidalis stenosis.

Ritka. Legtöbbször m itra lis stenosissal együtt szokott előfordulni. A bival­
vularis szívhibának m egoldása tö rtén h et egy ülésben, jobboldali m ellkasm eg­
nyitásból. (16.) A tricuspidalis stenosist a jobb fülesén keresztül, a m itra lis 
b illen tyűszűkületet a p itvari septum  szétválasztása ú tjá n  Bailey módszere sze­
r in t végezzük. Az olyan m itra lis stenosis, am ely nagy vérköri pangással já r, de 
hiányoznak a jellemző kisvérköri pangás tünetei, gyanút kelthet tricuspidalis 
stenosisra, különösen akkor, ha a jó m itra lis valvuloto-mia u tán  az oedema m eg­
m arad. A diagnózist alátám asztják : a nyakon lá tható  élénk pulsatio, cyanozis, 
nagy jobb pitvar, a ste rnum  alsó szélén hallható  diastoles zörej és a  ju g u la ris  
görbe típusos alakja.

Pitvari septum defectus.

A m itralis com m issurotom iák ezrei m ellett számos aortavalvulotom iát, pul- 
m onalis-infundibularis és valvu laris stenosist és számos p itvari septum defec- 
tust operáltak meg vakon. 1953 óta egyre több és több közlem ény jelenik m eg 
az em líte tt rendellenességek szem ellenőrzése m ellett tö rténő  m egszüntetésének 
uj módszeréről, a hypotherm iáról. Bigelow  és Sw an  (8.) alapvető m unkássága 
u tán  tud juk , hogy 29—30 fokra le h ű tö tt beteg keringése biztosan k iik ta tha tó  
6—8 percig, anélkül, hogy az agyi funkciókban károsodás állana be. A p itvari 
septum defectus, am ely néha aberrans, jobb p itvarba ömlő véna pulm onalissal, 
vagy pulm onalis stenosissal társul, sokkal gyakoribb szívhiba, m in t régebben 
gondoltuk. A k lin ikai rosszabbodás legtöbbször 25. és 40. életév között követ­
kezik be. Campbell (17.) szerin t prognosisa rosszabb, m int a ductus Botalli per- 
sistensé.

Az atriosep topexiát és a circum clusiot — a p itvari septum defectusnak ezt 
a két zárt m űtéti m egoldását — isok helyen m ég m a is végzik. A ránylag  jó ered ­
m ényt lehe te tt velük elérni, azonban a vakon végzett szívm űtétek általános 
há trányaiva l járnak .

A szem ellenőrzése m ellett, hypotherm iában  végzett sövényhiányzárás se- 
bészileg sokkal kielégítőbb. Az ostium  secundum  típusú  defectus zárását el kell 
végezni, m ielőtt az állandó nagy kam rai perctérfogat jobbkam ra elégtelenséget 
vagy fixált pulm onalis hyperton iá t okozna. M űtét közben figyelnünk kell, ne­
hogy elnézzünk egy rendellenes bal vena cava superiort. Ha ilyen rendellenes­
ség fennáll és azt a cardiotom ia ideje a la tt időlegesen nem  zárjuk  le, akkor a 
sinus coronariuson keresztü l nagym ennyiségű vér árasztja  el a szívet és a lá­
tást nagyon zavarja. M ielőtt leszorítanánk a szívbe menő és onnan eredő nagy­
ereket, a jobb p itv a rt a fülesén keresztü l exp lorálnunk kell. Ilyen exploratioval 
nem egyszer felfedezhetünk a jobbkam ra kiáram lási pályáján, vagy az a r te ria  
pulm onalison olyan elváltozást, am i stenosis je len létére utal. Ha ilyen t észle­
lünk, akkor a jobbkam rában  és az aorta  pulm onalisban nyom ásm érést kell vé­
geznünk, hogy a nyom ásgradienst m egítélhessük. A gradiens je len lé té t azon­
ban bizonyos óvatossággal kell értékelnünk. Tudjuk ugyanis, hogy p itvari sep- 
tufrrdefectusnál eddig még pontosan nem  tisztázott okból aránylag  gyakran  
jelentős gradiens m érhető, anélkül, hogy a jobbkam ra k iáram lási pályáján  bár­
m iféle szűkület állna fenn. Ha jelentős stenosist ta lá lunk , akkor n y ito tt pu l­
monalis valvulotom iát végzünk, és a pulm onalison e jte tt m etszés elzárása u tán  
a vérte len íte tt szív sövénydefectusát is elzárjuk. F ia ta l betegnél a defectus el­
zárásának jótékony hatása m ár a m űtőasztalon m egm utatkozik. A zárás utáni
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jobbkam ra- és p itv a r-  m egkisebbedés egyike a szívsebészet drám ai lá tvá­
nyainak.

Az em líte tt eljárások, vagyis a vak és hypotherm iás m ódszerek egyike sem 
alkalm azható a p itvari sövényhiányok olyan form áinál, m elyeket ostium  p ri­
m um  defectusnak vagy ostium  atrioven tricu lare  cöm m unenak neveznek. Ebben 
a kom plikált anom áliában a defectus a kam rasep tum  te te jére  is rá te rjed t; gyak­
ran  tá rsu l incom petens m itra lis  vagy tricuspidalis billentyűvel. Ezt az álla­
potot csak n y ito tt cardiotom iával, az ex tracorporalis keringés segítségével lehet 
tökéletesen megoldani, m ert a correctiohoz szükséges idő messze m eghaladja a 
hypotherm ia n y ú jto tta  lehetőségeket.

Pulm onalis stenosis.

Az izolált pulm onalis stenosis jó példája annak, am it gyakran lá tunk  az 
orvostudom ány fejlődésében. 15 évvel ezelőtt W hile  és m unkatársai még csak 
12 esete t tu d tak  összegyűjteni a világirodalom ban. Ma m ár az ilyen betegek 
nagy szám át operálták  meg. Kezelésére a zárt, Brook-féle valvulotom ia szélesen 
elterjed t, de ezt a m ű té te t ú jabban  a legtöbb helyen kiszorította a  hypother­
m iás módszer. Mi az izolált pulm onalis stenosist szintén hypotherm iában ope­
rá ljuk  (18.).

Éppúgy, m in t a p itvari septum defectus esetében, a szívsebészt ennél a  
kórképnél is gyakran  éri m eglepetés m ű té t közben. Ezzel kapcsolatban egy 
keserű  tap asz ta la tu n k a t em lítem  meg. 13 éves fiúgyerm eket operáltunk, akinél 
gondosan elvégeztük az összes klin ikai és haem odynam ikai vizsgálatokat. Min­
den ada t izolált pulm onalis stenosis m elle tt szólt. A m ű té te t hypotherm iában 
kezdtük meg. Az exploratio  és a m ű té t lényegi része — a pulm onalis billentyű 
átvágása elő tt kam rafibrilla tio  lépett fel. Mivel ezt az állapotot elektrom os de- 
fibrillá lással befolyásolni nem  tud tuk , a szívet kálium citráttal állíto ttuk  meg. 
Az állandóan alkalm azott szívm assage közben az a rte ria  pulm onalist m egnyi­
to ttuk  és az erősen beszűkült b illen tyű t ollóval átvágtuk. Észrevettük azonban, 
hogy a m assage közben a coronariákban légbuborékok je len tek  meg. Feltétele­
zésünk szerint a levegő a jobb szívfélből, egy defectuson keresztül kerü lt a 
coronariákba. A szívet m egindítani nem  tud tuk , a beteget 1 órai sikertelen szív­
m assage u tán  elvesztettük. Sectionál k iderült, hogy a pontos haem odynam ikai 
kivizsgálás ellenére is re jtve  m arad t a p itvari sövényhiány.

Ilyenkor, am ikor többféle rendellenesség ta lálható  a szíven, a hypotherm ia 
nyú jto tta  idő esetleg nem  elegendő azok m egoldásához. Ügy gondoljuk, hogyha 
álló szíven, m esterséges szív-tüdő készülékkel operá lhattunk  volna, a légem - 
boliát el leh e te tt volna kerü ln i és a gyerm eket m eggyógyíthattuk volna. Foko­
zottabban vonatkozik ez azokra az esetekre, ahol a valvularis stenosis m ellett 
in fundibularis szűkület, és esetleg kam rai septum defectus is fennáll.

E lju to ttunk  ezzel a szívsebészet egyik legnehezebb te rü le té re : a Fallot- 
tetralogiához. A betegséget m eggyógyítani csak úgy lehet, ha az összes rend­
ellenességet — vagyis a jobbkam ra kiáram lási pályájá t és a kam rai septum - 
defectust is — corrigáljuk. Ez kizárólag m esterséges szív-tüdő készülék segít­
ségével oldható meg.

P alliativ  és ideiglenes m egoldásként anastom osist készíthetünk az aorta 
és az a rte ria  pulm onalis között Blalock—Taussig szerint vagy egy új eljárás­
sal, am ikor a két é r közé konzervált em beri e re t ü lte tünk . Ezek a beavatkozások 
elsősorban az erősen cyanotikus, gyorsan romló betegeknél jönnek szóba. Ezek­
kel az e ljárásokkal az élete t m eghosszabbíthatjuk addig, míg az illető szívsebé­
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szeti központ képes lesz szív-tüdő készülékkel m egbízhatóan dolgozni. A rend ­
ellenességet könnyen m egszüntethetjük  az összeköttetés lezárásával; az arte ria  
subclavia m egm arad az ex tracorporalis keringés céljára.

E ljö tt az az idő, am ikor a  szívsebészek nagy része kom olyan foglalkozik 
azzal a gondolattal, hogy a cyanotikus szívbetegségeket — de egyéb szívhibá­
ka t is, m int aortastenosis, m itra lis insufficientia, kam rai septum defectus, nagy­
erek transpositioja, vena pulm onalis anom áliák, ao rta -aneurysm ák  stb. — csak 
extracorporalis keringés segítségével fogja operálni. Ez term észetesen nem csak 
óhaj kérdése. Ahhoz, hogy valam elyik  szívsebészeti osztályon ezt a korszerű 
e ljárás t alkalm azni lehessen, sokéves kísérleti m unka, kom oly felszerelés, jól 
együttdolgozó m unkaközösség szükséges. N yugaton m a m ár a szívbetegek ezreit 
operálják  ezzel a m ódszerrel. Az eredm ények m egdöbbentőek, szinte h ihe tetle­
nek. Sokszázas szériában a legrosszabb eseteket is beleszám ítva, az összm orta- 
litás 20% a la tt van.

Mi szerény körülm ények között szintén igyekszünk ezen az ú ton  haladni. 
Á llatk ísérleteink során e lértük  azt, hogy az á lta lunk  szerkesztett pum pa és 
üxygenizátor k ifogástalanul működik. K idolgoztuk m űté ti technikánkat, beve­
zettük  és alkalm azzuk azokat az elengedhetetlen regisztráló m ódszereket — 
oxym etria, vér pH-m érés, d irek t arté riás és vénás nyom ásm érés, speciális labo­
ratórium i vizsgálatok stb. —, m elyek nélkü l az ilyen m ű té tek  sikere nem  biz­
tosítható. K utyáink  nagy százaléka tú lé li a m űtétet. Begyakoroltuk a szív m eg­
állítását kálium citráttal. T ervbevettük , hogy ex tracorporalis m ű té te inket em ­
beren is álló szíven fogjuk végezni. Lényegesen könnyebb olyan szerv belsejé­
ben dolgozni, am elyik m ozdulatlan; és ha a szív áll, a légem boliától is kevésbé 
kell ta rtanunk .

Végül meg szeretnék em lékezni arról, hogy az ilyen term észetű m űtétek  
a sebészeti m unkának  egészen új típusá t hozták létre. Gross (19.) errő l a kö­
vetkezőket írja : „A szívsebész m a m ár nem  csupán technikai szakem ber, aki 
megfoltoz egy ly u k a t a septum on, k itág ítja  a szűkült infundibulum ot, vagy 
átvágja a beszűkült billentyűt. M űtét közben állandóan számos dologra kell 
gondolnia, m in t pl. a gázcsere, savbázis-egyensúly, véralvadási m echanizm us, a 
vér destructioja, optim ális perctérfogat stb. és ezek m elle tt állandóan figyelnie 
kell, nehogy a besurranó  tolvaj, a légem bolia valahol beóvakodjon és össze­
rom bolja összes erőfeszítését. K épletesen szólva az ilyen sebész három  lovat 
lovagol egyszerre: először is m eg kell gyógyítania egy structu rá lis  abnorm itást 
a test központi szervében: állandóan az óra kím életlen ketyegése ellen dolgozva. 
Másodszor: fenn kell ta rtan ia  a beteg keringését és oxygenisatio ját egy m echa­
nikus készülék segítségével. H arm adszor: meg kell őriznie áttekintőképességét 
és mindezek m ellett képesnek kell lennie állandó felügyelet és irány ítás a la tt 
ta rtan i az orvosok, nővérek és technikusok bonyolult együttesét. Csak így lehet 
biztos abban, hogy az em beri tévedés nem  vezet szerencsétlenséghez.

L ehetetlennek látszik talán , hogy ezt a sokrétű  feladatot egy em ber elvé­
gezze, mégis tény, hogy ezt m ár számos központban véghezvitték  és ezzel be­
írták  nevüket a sebészet tö rténetének  egyik legm erészebb és legszebb feje­
zetébe.”
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Д-р А. Т е м е ш в а р и :
АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ХИРУРГИИ СЕРДЦА

В связи с актуальными вопросами хирургии сердца автором излагается отношение 
Хирургического Отдела Кардиологического Института Страны к хирургическому лече­
нию некоторых сердечных заболеваний. Между прочим в связи с операциями стеноза 
устья аорты и митрального стеноза отчитывает о применении кожной искусственной уш­
ки предсердия, которую он внедрил в практику, а также о прекращении трехстворча­
того и митрального стеноза путем одновременного правостороннего разреза грудной 
клетки — операция сделанная впервые в нашей стране — и, наконец, трактует резуль­
таты применения в экспериментах на подопытньщ животных искусственного сердечно- 
легочного аппарата.

A. Tem esvári:
A ktuelle  Fragen der Herzchirurgie

Die aktuellen Fragen der H erzchirurgie w erden e rö rte rt und der S tandpunkt der 
chirurgischen A bteilung des Staatlichen Institu ts fü r Kardiologie bezüglich der 
chirurgischen Behandlung einzelner Herzleiden w ird geschildert. Verf. berichtet 
un ter anderen über das durch ihn eingeführte V erfahren der künstlichen Vorhofs­
ersetzung durch H autlappen bei der O peration der A ortenklappenstenose und der 
m itralen  Restenose, über das gleichzeitige Angehen von M itral- und Tricuspidalste- 
nose durch rechtsseitige Thorakotom ie, die in U ngarn durch ihn zum ersten Male 
durchgeführt w urde und schliesslich über die Anwendung des extrakorporellen 
B lutkreislaufes derzeit im  Tierversuch.
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