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A miokardialis infarktus akut mechanikus sz6vodményeinek
sebészeti kezelése

Prof. Dr. Tomcsanyi Istvan Ph.D.

Kulcsszavak: akut miokardidlis infarktus, kamrai sovény perfordcié, bal kamrai
szabadfali ruptura, akut mitrdlis inszufficiencia

A szerz6 ismerteti az akut miokardialis infarktus mechanikus szévéd-
ményeit. Leirja a korképek tiinettanat, diagnosztikajat, a sebészeti meg-
oldas lehetséges modjait. Irodalmi adatok és sajat klinikai tapasztalatai
alapjan egyértelmiien allast foglal a korai miitét mellett és megallapitja,
hogy a spontin korlefolyas rossz prognozisa miatt ezen kérképekben a
sebészeti beavatkozas abszolut indokolt.

Az akut miokardidlis infarktus mechani-
kus szovodmeényei egyértelmi mutéti in-
dikaciot jelentenek a konzervativ kezelés
rossz prognozisa miatt. Sebészeti beavatko-
zas nélkil pl. az infarktushoz tarsulé kam-
rai szeptum ruptura spontan halalozasa egy
héten beliil 50 %, két hénapon beliil 85 %.
A papillaris izom nekrozisa és kovetkez-
ményes rupturaja okozta heveny mitralis
regurgitacié matét nélkiili prognoézisa még
rosszabb: a haldlozas az els6 24 6raban 70
% és a betegek 90 %-a két héten beliil meg-
hal. A kamrafal szabad rupturdja az ese-
tek csaknem 100 %-ban haldlos, ritka az a
beteg, aki pszeudoaneurizma kialakuldsa-
val megérheti, hogy mttétre keriilhessen.
Mindezek alapjan még a legstlyosabb al-
lapotu, akar kardiogen sokkban lévé bete-
geket is meg kell operdlni. Az olykor még
napjainkban is magas (10-50 %-os) mtitéti
mortalitds még mindig kedvezobb, mint
a spontan kimenetel. Ezeknek a mttétek-
nek a soran a mechanikus szovoédmény
elhdritasan kiviil torekedni kell a minél

teljesebb revaszkularizaciora is a maradék
szivizom miikodoképessegének javitasa cél-
jabol. Bar a transzmuralis nekrézist okozd
korondriadg altalaban okklzié miatt nem
alkalmas graft befogadasara, de az ezen ki-
viil es6 teriiletek revaszkularizacidja mind
a korai, mind a késéi eredményeket javitja.

Az akut miokardialis infarktus mechani-
kus szovodményei:

1.) Kamrai szeptum ruptura,
2.) Kamrai szabadfali ruptura,

3.) Papillaris izom ruptura kovetkezményes,
akut mitralis regurgitacioval.

1. Kamrai szeptum ruptura

Az akut miokardialis infarktus egyik leg-
sulyosabb szovédménye a kamrakozti so-
vény heveny dtszakaddsa, amely dltaldban
azinfarktus kezdete utani 1-7. napon lép fel,
a trombolitikus terapidban részestilt bete-
gekben korabban. A kiterjedt transzmuralis
nekrozis miatt amugy is sulyosan karoso-
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dott bal kamra funkciét az akutan kiala-
kult bal-jobb shunt hirtelen rontja, ezért a
betegek valsagos dllapotba keriilnek. Miitét
nélkiil a prognozis rendkiviil rossz, az elsé
24 éraban a betegek 25 %-a, az els6 héten
50 %-a, két héten beliil 70 %-a, hat héten
beliil 87 %-a meghal.

A mechanikus szovddményekhez vezeto
kiterjedt transzmuralis infarktusok pato-
logia alapja valamelyik nagy epikardialis
g proximdlis szakaszanak teljes elzaroda-
sa olyan betegben, akiben nem alakultak ki
megfelel6 kollateralisok.

Jo példa erre egyik sajat esetiink. Egy sta-
bil anginas panaszokkal biré 64 éves né-
beteglinknél a koronarografia izoldlt
proximalis LAD sztendzist mutatott, ezért
elektiv PTCA-t végeztiink. A beavatkozas
sordn az ér disszekcidja alakult ki, ami an-
nak teljes elzarodasahoz vezetett kovetkez-
ményes akut anteroszeptalis infarktussal.
A folyamat negyedik napjan akut kerin-
gési elégtelenség klinikai képe alakult ki
hangos szisztolés zorej megjelenésével. Az
azonnal elvégezett echokardiografias vizs-
galat heveny kamrai szeptum ruptura ki-
alakulasét igazolta, ezért azonnal miitétet
végeztlink: extrakorporalis perfuzié védel-
mében a szeptum rupturat foltplasztikaval
zartuk. A beteg eseményteleniil gyogyult,
évekig panaszmentes volt, majd ot évvel a
mitét utan ismét angina pectoris jelent-
kezett. Az akkor elvégzett koronarografia
a r. descendens ant. elzarédasa mellett a
jobb a. korondria és a r. diagonalis sziikii-
letétigazolta. Reoperacidja soran v. saphena
bypasst helyeztiink fel a jobb korondridra
és ar. diagonalisra, ezutan ismét évekig pa-
naszmentesen €lt.

Az eliilsé leszallo (RDA) ag elzaroda-
sa anteroszeptdlis infarktust okoz, igy a
szeptum ruptura a sovény eliils6-kozépso
harmadan alakulki. A jobb koronaria elzé-

rédasa inferior nekrozishoz vezet, igy a so-
vény perforacio a hatso-bazalis részen van.
Akett6 ardnyakb. 60:40 % az eliils6 ruptura
javara. A kiterjedt nekrozis akut aneurizma
képzddéshez is vezet, sajat eseteinkben is
vagy bal, vagy jobb, két betegben mind-
két kamrat érinté ancurizma alakult ki.
A szeptum ruptura stlyos, mindkét kam-
rat érinté heveny hemodinamikai terhe-
lést okoz. A shunt ardny elérheti a 3:1-et,
igy nagy a volumenterhelés a bal kamran,
pulmonalis hipertenzio 1ép fel, ami fokoz-
za a jobb kamra utdterhelését. Mindezek
gyorsan a keringés teljes 6sszeomlasdhoz
vezetnek, tiidéembolia, anuria, kardiogén
sokk, arritmia alakul ki, s igy miitét nélkiil
az allapot haldlhoz vezet.

Kamrai szeptum ruptura gyanujat keltheti
az infarktus akut szaka utan jobb allapotba
keriil6 betegben hirtelen fellépé keringés-
osszeomlds, amely szisztolés zorej megje-
lenésével jar. Gyanunkat megerdsitheti a
szines doppler echokardiografia, amely a
shunt mértekeét, a defektus nagysagat is meg-
mutatja. Differencial-diagnosztikus szem-
pontbdl a papillaris izom ruptura okozta
akut mitrélis regurgitaciotol és a kamrai
szabadfali rupturatdl kell elkiiloniteniink.
Ehhez a zorej punktum maximuma és az
echokardiografia nagyon jo segitséget nyujt.
Kétséges esetben transzozofagedlis ultra-
hang vizsgalat is végezhet6. Koronarografia
akkor indokolt, ha méra mutét mellett don-
tottiink és a beteg a hemodinamikai labo-
ratériumbol azonnal a mttébe szallithato.

A diagndzis megallapitasa tehat egyértel-
mi mitéti indikaciot jelent. A sebészek
allaspontja kordbban az volt, hogy lehet6-
ség szerint a miitéti beavatkozast 4-6 hétig
késleltessiik, ennyi id6 alatt ugyanis job-
ban varrhat¢ fibrotikus kotdszoveti atala-
kulds megy végbe, ami kedvezGbbé teszi a
rekonstrukciot. Ma ugy véljiik, hogy kamrai
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szeptum ruptura esetén a stirgés mitét in-
dokolt, mert a késedelem wjabb infarktust,
aritmiat és sokszervi elégtelenséget okoz-
hat. Ezért ma a legtobb szerz6 24 éran be-
liili mttétet javasol. Bizonyos koriilmények
késleltethetik a sebészeti beavatkozast: 1.)
kis infarktusnal, amely kis VSD-t okozott,
elektiv mutét végezhetd, ha a korondria-
statusz nem kritikus, 2.) nagy infarktusnal,
amely bnmagaban is kardiogén sokkhoz ve-
zetett és kis VSD lép fel, amelyben a shunt
kisebb, mint 1,5:1, mert ilyen esetekben a
prognozist nem a kis VSD, hanem az in-
farktus kiterjedése szabja meg.

Mint mar emlitettiink, a korképért fele-
16s artéria dltalaban teljesen elzarédott,
de az egyéb teriiletek revaszkularizacioja
a végs6 kimenetel miatt fontos. Bal kam-
ra angiografia, ill. jobb szivfél katéterezés
a shunt kimutatdsara altaldban sziikségte-
len, igy csak kétséges esetekben indokolt.

Miutdn azakutkamrai szeptum rupturaban
szenvedd betegek hemodinamikai szem-
pontbol kritikusan sulyos allapotban van-
nak, célszert a stabilizdcié érdekében mdr
a szivkatéterezés eldtt, az intenziv oszta-
lyon, de legkés6bb a koronarografiat meg-
el6z6en ahemodinamikai laboratériumban
az intraaortikus ballonpumpa (IABP) be-
vezetése. Ez perkutdn technikaval is el-
végezhet6, a beteg szdmara megterhelést
nem jelent. Az IABP kezelés elonyei a ko-
vetkezdk: 1.) noveli a korondria-ataramlast,
2.) noveli a perctérfogatot mintegy 20-25
%-kal, 3.) csokkenti a bal kamra utéterhe-
1ését, térfogatat és falfesziilését, 4.) csokken-
ti a pulmonalis kapillaris éknyomast, és 5.)
csokkenti a szivizom oxigénigényét.

Az akut kamrai s6vény ruptura mitéti meg-
oldasa extrakorporalis perfuzioban végzett
muitéttel lehetséges. Az elso sikeres miitétet
D. Cooley végezte 1957-ben. Amennyiben
a beteg allapota szitkségessé ¢s indokoltta

teszi, az extrakorporlis perfuzié perkutan
kaniilalassal és portabilis késziilékkel mar
az intenziv osztalyon vagy a katéteres labo-
ratériumban elindithaté. A miitét medidn
sternotomiabdl, kett6s véna kaniildldssal,
teljes perfuzioban torténik. Bal kamrai de-
kompresszios kaniilt a mitét elején nem
vezetiink be a bal kamra iiregébe az in-
farktusos tertiletben esetlegesen elhelyez-
ked6 trombuszok miatt, ugyanis a katéter
bevezetése a trombuszt kilokve nagyvérko-
ri embolizaciot okozhat. Kritikusan fontos
kérdés a mutét alatti adekvat miokardium-
protekcio. Az aortalefogasa utan anterograd,
és ha a koronaria-status indokolja, retrog-
rad kardioplégia sziikséges kiils6 hiitéssel
egylitt. Amennyiben akoronarografia alap-
jan koszorusér athidalas(ok) felhelyezését is
tervezziik, ugy ez(eke)t készitjiik el el6szor
a megfelel$ célartérid(ko)n, hogy a késéb-
biekben elkertilhessiik a sziv diszlokdciojat.

A kamrai defektus feltarasat az infarktus
tertiletében vezetett bal kamrai metszés-
bol végezziik azért, hogy az épen maradt
miokardiumot ujabb metszéssel-varrat-
tal ne karositsuk. A sovényhianyt min-
denképpen olyan folttal zarjuk, amelynek
mérete minden iranyban min. 10 mm-rel
nagyobb, mint maga a defektus. A foltanya-
ga lehet sajat perikardium vagy konzervalt
perikardium, ill. szintetikus (dacron, tef-
lon) szovetbdl. A foltot teflonaldtétes, a
szakadékony szovetek miatt széles U olté-
sekkel rogzitjiik ugy, hogy a bal kamra fel6l
rafektidjon a szeptumra és az alatétek a jobb
kamrai oldalra keriiljenek. A bal, ill. a jobb
kamra aneurizmatikusan tagult nekrotizalt
részeit a sziikséges mértékben eltavolitjuk,
és a bal kamrat a kronikus aneurizmaknal
megszokott moédon teflon-csikokon at ve-
zetett matrac, ill. sima tovafutd varrat-
sorral rekonstrualjuk. Ebbe a varratsorba
rogzithetjiik a szeptumot zaré foltot is, ez-
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zel csokkentve annak paradox mozgdsat.
A varratsor tartéssdga és vérzésmentessé-
ge fokozhatd az utébbi idékben bevezetett
szovetragasztok haszndlatdval. A kétkom-
ponenst ragaszté szaraz feliileteken alkal-
mazhat6, megkotési ideje kb. 3 perc. Ezutan
viszonylag rugalmas, jobban varrhato széle-
ket kapunk, ezzel csokkenthet6 a defektus
kivjuldsanak veszélye.

Sajat klinikai tapasztalatainkat az alabbi-
akban 6sszegezhetjiik:

1.) az akut kamrai szeptum rupturat meg
kell operalni a miitét nélkiili rossz prog-
ndzis miatt,

2.) a mitéti haldlozas alacsonyabb az egy
héten tul operalt betegeknél,

3.) a kamrai s6vény atszakadasat okozd
koronariadg a teljes elzarodas miatt dltala-
ban nem graftolhatd,

4.) akoronarografia az egyéb koronariadgak
revaszkularizdlhatosaganak eldontése mi-
att fontos,

5.) amititétet tulélt betegek hosszutav prog-
nozisa jo.

Az akut kamrai szeptum ruptura miitét-
jének korai haldlozasa minden eréfeszités
ellenére ma is 20 % koriili, de ez az ered-
mény is sokszorosan feliilmilja a betegség
miitét nélkili haldlozasi aranyat. A mtét
kockazatat fokozza az inferior lokalizacio, a
preoperativ kardiogén sokk ésaza tény, haa
ruptura az infarktus korai szakaszaban ko-
vetkezik be. A mtétet tulélt betegek prog-
ndzisa altaldban jo, az 6téves tulélés 70 %,
a tizéves talélés pedig 50 %-os. Rezidualis
vagy recidivkamrai szeptum defektus lehet
az esetek 20 %-dban, és ez sajnos gyakran
vezet korai halalhoz, ill. a reoperacio koc-
kazata fokozott.

2. Kamrai szabadfali ruptura

Kamrai szabadfali ruptura az AMI ritka

sz6védménye, és mivel az esetek nagy tobb-
ségében azonnali halalt okoz, gyakran ma-
rad felismeretlen. Ezért szekcional tobbszor
latjuk, az AMI kovetkeztében meghaltaknal
ez a harmadik leggyakoribb halalok, mint-
egy 20 %-ban fordul el6.

Akamrai szeptum rupturahoz hasonléan ez
is az els6 infarktusban, annak is az els6 he-
tében 1ép fel leginkabb. Szabadfali rupturara
hajlamosit az id6s kor, a néi nem és a magas
vérnyomas. A varatlan komplett ruptura
rendszerint akut perikardialis tamponadot
és hirtelen halélt okoz. Azoknal a betegek-
nél, akiknél az infarktus els6 6-12 érajaban
trombolizissel vagy perkutan intervencioval
sikeres korai revaszkularizacio torténik, a
ruptura lehet részleges is, hasonléan a két-
szakaszos léprupturdhoz. Ilyenkor az 6sz-
szetapadt epi- és perikardium, a képzédott
alvadék dtmenetileg zdrhatja a nyilast és ez
az intervallum elegendé id6t adhat a diag-
nozis megallapitasahoz és a sebészeti ke-
zeléshez.

Szivrupturaban nem sziin(tethet) mell-
kasi fdjdalom van tampondd tiineteivel:
hipotenzio, kardiogén sokk, paradox pul-
zus, emelkedett centrélis vénds nyomas,
tompa szivhangok, bradiaritmia, szivmeg-
allas.

A ruptura diagnozisa egyenld az azon-
nali mttéttel. A mitétet kevesen élik tul,
de még kisebb a tulélés matét nélkil. Az
a hirtelen és varatlanul sokkba keriilé
infarktusos beteg, akinek nincs kamrai
szeptum perfordciora vagy akut mitrélis
regurgitaciora utald szisztolés zoreje, an-
nak szabadfali rupturdja van. A legjobb di-
agnosztikus eszkoz a transztorakalis vagy
transzozofagedlis echokardiografia, amely
egyrészt bizonyitja a szabadfali rupturat,
masrészt kizdrjaa szeptum perforaciot ésaz
akut mitralis regurgitdciot. Akut életmentés
céljabol perikardiocentézist végezhetiink: a
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vér lebocsajtasaval novelhetjiik annak esé-
lyét, hogy a beteg eljuthasson a szivmiitobe.

A leggyakrabban a bal kamra eliils6-la-
teralis, kozéps6-csucsi részre rupturdl, és
a repedés mindig a nekrotikus és az €l6
teriilet hatdran torténik, gyakran vala-
melyik papillaris izom mellett. A bete-
gek tobbsége sulyos haromér-betegségben
szenved, és ehhez tarsul valamelyik nagyér
proximalis szakaszdnak teljes elzarodasa,
ezért kollateralisok kialakulasanak hidanya-
ban jelent6s miokardium-tomeg perfuzio
nélkiil marad.

A sebészeti beavatkozas el6tt bizonyos be-
avatkozdsokkal novelhetjiik a mtét, és igy
abetegség tulélésének esélyeit. A kardiogen
sokk miatt mindenképpen sziikség van
inotrop szerek adasara, a kordbban mar
emlitett perikardio-centézis elvégzésére.
Hatasos lehet az intraaortikus ballonpum-
pa (IABP) behelyezésével végzett mecha-
nikus keringéstdmogatas is, amelynek
elényeit mdr a kamrai szeptum ruptura
tdrgyaldsandl részleteztiik. Indokolt eset-
ben a perkutan technikéval és portabilis
szivtiidémotor alkalmazasaval megkezdett
extrakorporilis perfuzié életmento lehet.

Akut szivrupturaban az els6 sikeres mtité-
tet Hatcher végezte 1972-ben. A miitét cél-
ja mindenekel6tt a perikardialis tamponad
megsziintetése és a szabadfali defektus za-
rasa, raadasként elvégezheté a szikiilt
koronariaagak athidaldsa. A sebésztech-
nikai megoldasok lehetnek az alabbiak

- infarktektomia és foltpasztika extra-
korporalis perfuzioban,

— teflonfolttal erdsitett matracvarrat do-
hanyzacskooltéssel — akar szivmotor al-
kalmazasa nélkiil is,

— rafektetett sajat vagy konzerv perikar-
diumdarab vagy szintetikus folt rogzitése,

— szOvetragasztoval extrakorporalis kerin-
gésben vagy anélkiil.

A szerzok tobbsége ezen utdbbi modszernél
célszertibbnek tartja a miitét extrakorporalis
keringésben torténd elvégzését, ugyanis
a szovetragaszto hatasos alkalmazasihoz
elengedhetetlen a szaraz feliiletek eléré-
se és ez masképpen nehezen biztosithato.
Ugyanezért bevezetjiik a bal kamrai drént
is és a ragaszto megkotésének idejére (kb. 3
perc) a szivet mesterségesen fibrillaltatjuk.
Biztonsagosabb a zaras és a folt rogzitése, ha
azt a ragasztas utan 4/0-as tovafuté prolen
oltéssorral az ép teriilet epikardiumahoz
varrjuk.

Stabil allapotd betegnél indokolt a
koronarografia alapjan meghatarozott erek
athidaldsa artérids vagy vénds graftokkal.
Igy mind a korai, mind a kés6i eredmé-
nyek javithatok, csokkentheté a haldlozas
¢s a késoi reoperaciok aranya.

3. Akut mitralis regurgitacio

A mitralis billenty( elégtelensége az ese-
tek 10 %-aban iszkémids eredetii és az akut
miokardialis infarktus els6 hetében hirtelen
lép fel. Legtobbszor az inferior infarktus-
hoz tarsuld heveny papillaris izom szaka-
dés kovetkezménye. A kiterjedt infarktus
miatt amugy is er6sen kdrosodott bal kam-
ra funkciot az akut billentytelégtelenség
végzetesen karosithatja, ezért a betegség
spontdn haldlozdsa nagyon magas: a kor-
szer(i és magas szinvonalu intenziv elldtas
ellenére a betegek 75 %-a az elsé 24 oré-
ban meghal. Ezért mindent el kell kévet-
niink, hogy a betegek mielobb szivmiitétre
kertilhessenek. Ehhez elkeriilhetetlen a ko-
rai, pontos diagnozis, ami transztorakalis,
ill. transzozofagedlis echokardiografiaval a
betegdgyban megallapithato. A legtobbszor
kardiogén sokkban 1évé betegnél sziikség
van a keringés gyogyszeres (inotrop sze-
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rek) és mechanikus (intraaortikus ballon-
pumpa) tdmogatdsara. Ezek alkalmazasa
mellett siirgés koronarografiat végziink a
revaszkularizalhato teriiletek kimutatdsara.
Ugy kell mindezt megszervezniink, hogy
a hemodinamikai laboratoriumbdl a beteg
azonnal a szivmiit6be szallithato és a m-
tétazonnal megkezdheté legyen. Eletmentd
fontossag az adekvat miokardium-
protekcio, sziikség esetén anterograd és
retrograd formadban is. A mfitétet teljes per-
fuzioban, mindkét v. kéva kaniildldsaval és
bal kamrai dekompresszioval végezziik.

El6szor — amennyiben sziikséges és lehetsé-
ges — mindig a periférids anasztomozisokat
készitjitk el a megfeleld koronariadgakon,
hogy elkeriilhessiik a sziv késébbi kieme-
lését, mert ez a mar bentlévé mibillentyt
mellett életveszélyes szovédmények forra-
sa lehet.

A mitrdlis billentyti elégtelenség megol-
ddsdra a legbiztonsdgosabb és leghatdso-
sabb modszer a mibillentytli beiiltetés.
Billentytitipust (mechanikus vagy biologiai)
akozismert és altaldnosan elfogadott szaba-
lyok szerint valasztunk. Megfelel6 modszer
lehet a billenty plasztikaja a patologia lelet
fuggvényében: végezhetjiik a papillarisizom
rekonstrukciojat, visszavarrasat teflonos U
oltésekkel, a szakadt inhurok potlasét, at-
helyezését vagy a billentyi kvadrangularis
reszekciojat flexibilis ring betiltetésével is.
Ezek a modszerek nagy gyakorlatot igé-
nyelnek és a hosszutava eredmények nem
csak a sebésztdl, hanem az alapbetegség
gyogyulasatol (miokardium-hegesedés,
papillaris izommikodés helyredllasa, hi-
bernalt teriiletek funkci6 javuldsa, stb.)
fiiggenek. Mindenesetre feltétleniil sziik-
ség van az intraoperativ transzozofagealis
echocardiogréfia folyamatos alkalmazasa-
ra. Mind az extrakorporalis perfizio el6tt,
mind azutdn igy kell ellendrizni a billenty i

kompetenciajat. Ennek hianyaban plaszti-
kai megoldas biztonsaggal nem végezhet6,
ezért a mubillentyt beiiltetés ajanlott.

Az elmondottak alapjan lathatjuk, hogy
akut miokardidlis infarktusban a szivsebé-
szetnek ritkan jut szerep, de akkor a beavat-
kozas nélkiilozhetetlen, stirg6s és életmento.
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Surgical treatment of acute mechanical
complications of myocardial infarction

The author will be review the mechanical

complications of acute myocardial
infarction. It will be describe the
symptomes,  possible diagnostical

modalities and the possibilites of the
surgical treatment of these medical
pictures. The autor unambigously take a
stand on the early surgical intervention on
the score of literary data and own clinical
experience, and establish that the surgical
intervention in these cases is clearly
justified.

Key-words: acute myocardial infarction,
septal  perforation,  left

ventricular free wall rupture, acute mitral

ventricular

regurgitation

Prof. Dr. Tomcsdnyi Istvian Ph.D.
1134 Budapest, Robert Kdroly krt. 44.



