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A szerző ism erteti az akut miokardiális infarktus mechanikus szövőd­
ményeit. Leírja a kórképek tünettanát, diagnosztikáját, a sebészeti meg­
oldás lehetséges módjait. Irodalm i adatok és saját klinikai tapasztalatai 
alapján egyértelműen állást foglal a korai műtét mellett és megállapítja, 
hogy a spontán kórlefolyás rossz prognózisa miatt ezen kórképekben a 
sebészeti beavatkozás abszolút indokolt.

Az akut miokardiális infarktus mechani­
kus szövődményei egyértelmű műtéti in­
dikációt jelentenek a konzervatív kezelés 
rossz prognózisa miatt. Sebészeti beavatko­
zás nélkül pl. az infarktushoz társuló kam­
rai szeptum ruptura spontán halálozása egy 
héten belül 50 %, két hónapon belül 85 %. 
A papilláris izom nekrózisa és következ­
ményes rupturája okozta heveny mitrális 
regurgitáció műtét nélküli prognózisa még 
rosszabb: a halálozás az első 24 órában 70 
% és a betegek 90 %-a két héten belül meg­
hal. A kamrafal szabad rupturája az ese­
tek csaknem 100 %-ban halálos, ritka az a 
beteg, aki pszeudoaneurizma kialakulásá­
val megérheti, hogy műtétre kerülhessen. 
Mindezek alapján még a legsúlyosabb ál­
lapotú, akár kardiogen sokkban lévő bete­
geket is meg kell operálni. Az olykor még 
napjainkban is magas (10-50 %-os) műtéti 
mortalitás még mindig kedvezőbb, mint 
a spontán kimenetel. Ezeknek a műtétek­
nek a során a mechanikus szövődmény 
elhárításán kívül törekedni kell a minél

teljesebb revaszkularizációra is a maradék 
szívizom működőképességének javítása cél­
jából. Bár a transzmurális nekrózist okozó 
koronáriaág általában okklúzió miatt nem 
alkalmas graft befogadására, de az ezen kí­
vül eső területek revaszkularizációja mind 
a korai, mind a késői eredményeket javítja.

Az akut miokardiális infarktus mechani­
kus szövődményei:

1. ) Kamrai szeptum ruptura,
2. ) Kamrai szabadfali ruptura,
3. ) Papilláris izom ruptura következményes, 
akut mitrális regurgitációval.

1. Kamrai szeptum ruptura

Az akut miokardiális infarktus egyik leg­
súlyosabb szövődménye a kamraközti sö­
vény heveny átszakadása, amely általában 
az infarktus kezdete utáni 1-7. napon lép fel, 
a trombolitikus terápiában részesült bete­
gekben korábban. A kiterjedt transzmurális 
nekrózis miatt amúgy is súlyosan károso­
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dott bal kamra funkciót az akutan kiala­
kult bal-jobb shunt hirtelen rontja, ezért a 
betegek válságos állapotba kerülnek. Műtét 
nélkül a prognózis rendkívül rossz, az első 
24 órában a betegek 25 %-a, az első héten 
50 %-a, két héten belül 70 %-a, hat héten 
belül 87 %-a meghal.

A mechanikus szövődményekhez vezető 
kiterjedt transzmurális infarktusok pato­
lógia alapja valamelyik nagy epikardiális 
ág proximális szakaszának teljes elzáródá­
sa olyan betegben, akiben nem alakultak ki 
megfelelő kollaterálisok.

Jó példa erre egyik saját esetünk. Egy sta­
bil anginás panaszokkal bíró 64 éves nő­
betegünknél a koronarográfia izolált 
proximális LAD sztenózist mutatott, ezért 
elektiv PTCA-t végeztünk. A beavatkozás 
során az ér disszekciója alakult ki, ami an­
nak teljes elzáródásához vezetett következ­
ményes akut anteroszeptális infarktussal. 
A folyamat negyedik napján akut kerin­
gési elégtelenség klinikai képe alakult ki 
hangos szisztolés zörej megjelenésével. Az 
azonnal elvégezett echokardiográfiás vizs­
gálat heveny kamrai szeptum ruptura ki­
alakulását igazolta, ezért azonnal műtétet 
végeztünk: extrakorporális perfúzió védel­
mében a szeptum rupturát foltplasztikával 
zártuk. A beteg eseménytelenül gyógyult, 
évekig panaszmentes volt, majd öt évvel a 
műtét után ismét angina pectoris jelent­
kezett. Az akkor elvégzett koronarográfia 
a r. descendens ant. elzáródása mellett a 
jobb a. koronária és a r. diagonális szűkü­
letét igazolta. Reoperációja során v. saphena 
bypasst helyeztünk fel a jobb koronáriára 
és a r. diagonálisra, ezután ismét évekig pa­
naszmentesen élt.

Az elülső leszálló (RDA) ág elzáródá­
sa anteroszeptális infarktust okoz, így a 
szeptum ruptura a sövény elülső-középső 
harmadán alakul ki. A jobb koronária elzá­

ródása inferior nekrózishoz vezet, így a sö­
vény perforáció a hátsó-bazális részen van. 
A kettő aránya kb. 60:40 % az elülső ruptura 
javára. A kiterjedt nekrózis akut aneurizma 
képződéshez is vezet, saját eseteinkben is 
vagy bal, vagy jobb, két betegben mind­
két kamrát érintő aneurizma alakult ki. 
A szeptum ruptura súlyos, mindkét kam­
rát érintő heveny hemodinamikai terhe­
lést okoz. A shunt arány elérheti a 3:l-et, 
így nagy a volumenterhelés a bal kamrán, 
pulmonális hipertenzió lép fel, ami fokoz­
za a jobb kamra utóterhelését. Mindezek 
gyorsan a keringés teljes összeomlásához 
vezetnek, tüdőembólia, anuria, kardiogén 
sokk, arritmia alakul ki, s így műtét nélkül 
az állapot halálhoz vezet.

Kamrai szeptum ruptura gyanúját keltheti 
az infarktus akut szaka után jobb állapotba 
kerülő betegben hirtelen fellépő keringés­
összeomlás, amely szisztolés zörej megje­
lenésével jár. Gyanúnkat megerősítheti a 
színes doppler echokardiográfia, amely a 
shunt mértékét, a defektus nagyságát is meg­
mutatja. Differenciál-diagnosztikus szem­
pontból a papilláris izom ruptura okozta 
akut mitrális regurgitációtól és a kamrai 
szabadfali rupturától kell elkülönítenünk. 
Ehhez a zörej punktum maximuma és az 
echokardiográfia nagyon jó segítséget nyújt. 
Kétséges esetben transzözofageális ultra­
hang vizsgálat is végezhető. Koronarográfia 
akkor indokolt, ha már a műtét mellett dön­
töttünk és a beteg a hemodinamikai labo­
ratóriumból azonnal a műtőbe szállítható.

A diagnózis megállapítása tehát egyértel­
mű műtéti indikációt jelent. A sebészek 
álláspontja korábban az volt, hogy lehető­
ség szerint a műtéti beavatkozást 4-6 hétig 
késleltessük, ennyi idő alatt ugyanis job­
ban varrható fibrotikus kötőszöveti átala­
kulás megy végbe, ami kedvezőbbé teszi a 
rekonstrukciót. Ma úgy véljük, hogy kamrai
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szeptum ruptura esetén a sürgős műtét in­
dokolt, mert a késedelem újabb infarktust, 
aritmiát és sokszervi elégtelenséget okoz­
hat. Ezért ma a legtöbb szerző 24 órán be­
lüli műtétet javasol. Bizonyos körülmények 
késleltethetik a sebészeti beavatkozást: 1.) 
kis infarktusnál, amely kis VSD-t okozott, 
elektív műtét végezhető, ha a koronária- 
státusz nem kritikus, 2.) nagy infarktusnál, 
amely önmagában is kardiogén sokkhoz ve­
zetett és kis VSD lép fel, amelyben a shunt 
kisebb, mint 1,5:1, mert ilyen esetekben a 
prognózist nem a kis VSD, hanem az in­
farktus kiterjedése szabja meg.

Mint már említettünk, a kórképért fele­
lős artéria általában teljesen elzáródott, 
de az egyéb területek revaszkularizációja 
a végső kimenetel miatt fontos. Bal kam ­
ra angiográfia, ill. jobb szívfél katéterezés 
a shunt kimutatására általában szükségte­
len, így csak kétséges esetekben indokolt.

Miután az akut kamrai szeptum rupturában 
szenvedő betegek hemodinamikai szem­
pontból kritikusan súlyos állapotban van­
nak, célszerű a stabilizáció érdekében már 
a szívkatéterezés előtt, az intenzív osztá­
lyon, de legkésőbb a koronarográfiát meg­
előzően a hemodinamikai laboratóriumban 
az intraaortikus ballonpumpa (IABP) be­
vezetése. Ez perkután technikával is el­
végezhető, a beteg számára megterhelést 
nem jelent. Az IABP kezelés előnyei a kö­
vetkezők: 1.) növeli a koronária-átáramlást,
2.) növeli a perctérfogatot mintegy 20-25 
%-kal, 3.) csökkenti a bal kamra utóterhe­
lését, térfogatát és falfeszülését, 4.) csökken­
ti a pulmonális kapilláris éknyomást, és 5.) 
csökkenti a szívizom oxigénigényét.

Az akut kamrai sövény ruptura műtéti meg­
oldása extrakorporális perfúzióban végzett 
műtéttel lehetséges. Az első sikeres műtétet 
D. Cooley végezte 1957-ben. Amennyiben 
a beteg állapota szükségessé és indokolttá

teszi, az extrakorporális perfúzió perkután 
kanülálással és portábilis készülékkel már 
az intenzív osztályon vagy a katéteres labo­
ratóriumban elindítható. A műtét médián 
sternotómiából, kettős véna kanülálással, 
teljes perfúzióban történik. Bal kamrai de- 
kompressziós kanült a műtét elején nem 
vezetünk be a bal kamra üregébe az in­
farktusos területben esetlegesen elhelyez­
kedő trombuszok miatt, ugyanis a katéter 
bevezetése a trombuszt kilökve nagyvérkö- 
ri embolizációt okozhat. Kritikusan fontos 
kérdés a műtét alatti adekvát miokardium- 
protekció. Az aorta lefogása után anterográd, 
és ha a koronária-státus indokolja, retrog- 
rád kardioplégia szükséges külső hűtéssel 
együtt. Amennyiben a koronarográfia alap­
ján koszorúsér áthidalás(ok) felhelyezését is 
tervezzük, úgy ez(eke)t készítjük el először 
a megfelelő célartériá(ko)n, hogy a későb­
biekben elkerülhessük a szív diszlokációját.

A kamrai defektus feltárását az infarktus 
területében vezetett bal kamrai metszés­
ből végezzük azért, hogy az épen maradt 
miokardiumot újabb metszéssel-varrat- 
tal ne károsítsuk. A sövényhiányt min­
denképpen olyan folttal zárjuk, amelynek 
mérete minden irányban min. 10 mm-rel 
nagyobb, mint maga a defektus. A folt anya­
ga lehet saját perikardium vagy konzervált 
perikardium, ill. szintetikus (dacron, tef­
lon) szövetből. A foltot teflonalátétes, a 
szakadékony szövetek miatt széles U ölté­
sekkel rögzítjük úgy, hogy a bal kamra felől 
ráfeküdjön a szeptumra és az alátétek a jobb 
kamrai oldalra kerüljenek. A bal, ill. a jobb 
kamra aneurizmatikusan tágult nekrotizált 
részeit a szükséges mértékben eltávolítjuk, 
és a bal kamrát a krónikus aneurizmáknál 
megszokott módon teflon-csíkokon át ve­
zetett matrac, ill. sima tovafutó varrat­
sorral rekonstruáljuk. Ebbe a varratsorba 
rögzíthetjük a szeptumot záró foltot is, ez­
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zel csökkentve annak paradox mozgását. 
A varratsor tartóssága és vérzésmentessé­
ge fokozható az utóbbi időkben bevezetett 
szövetragasztók használatával. A kétkom­
ponensű ragasztó száraz felületeken alkal­
mazható, megkötési ideje kb. 3 perc. Ezután 
viszonylag rugalmas, jobban varrható széle­
ket kapunk, ezzel csökkenthető a defektus 
kiújulásának veszélye.

Saját klinikai tapasztalatainkat az alábbi­
akban összegezhetjük:

1. ) az akut kamrai szeptum rupturát meg 
kell operálni a műtét nélküli rossz prog­
nózis miatt,
2. ) a műtéti halálozás alacsonyabb az egy 
héten túl operált betegeknél,
3. ) a kamrai sövény átszakadását okozó 
koronariaág a teljes elzáródás miatt általá­
ban nem graftolható,
4. ) akoronarográfia az egyéb koronariaágak 
revaszkularizálhatóságának eldöntése mi­
att fontos,
5. ) a műtétet túlélt betegek hosszútávú prog­
nózisa jó.

Az akut kamrai szeptum ruptura műtét­
jének korai halálozása minden erőfeszítés 
ellenére ma is 20 % körüli, de ez az ered­
mény is sokszorosan felülmúlja a betegség 
műtét nélküli halálozási arányát. A műtét 
kockázatát fokozza az inferior lokalizáció, a 
preoperatív kardiogén sokk és az a tény, ha a 
ruptura az infarktus korai szakaszában kö­
vetkezik be. A műtétet túlélt betegek prog­
nózisa általában jó, az ötéves túlélés 70 %, 
a tízéves túlélés pedig 50 %-os. Reziduális 
vagy recidív kamrai szeptum defektus lehet 
az esetek 20 %-ában, és ez sajnos gyakran 
vezet korai halálhoz, ill. a reoperáció koc­
kázata fokozott.

2. Kamrai szabadfali ruptura

Kamrai szabadfali ruptura az AMI ritka

szövődménye, és mivel az esetek nagy több­
ségében azonnali halált okoz, gyakran ma­
rad felismeretlen. Ezért szekciónál többször 
látjuk, az AMI következtében meghaltaknál 
ez a harmadik leggyakoribb halálok, m int­
egy 20 %-ban fordul elő.

A kamrai szeptum rupturához hasonlóan ez 
is az első infarktusban, annak is az első he­
tében lép fel leginkább. Szabadfali rupturára 
hajlamosít az idős kor, a női nem és a magas 
vérnyomás. A váratlan komplett ruptura 
rendszerint akut perikardiális tamponádot 
és hirtelen halált okoz. Azoknál a betegek­
nél, akiknél az infarktus első 6-12 órájában 
trombolizissel vagy perkután intervencióval 
sikeres korai revaszkularizáció történik, a 
ruptura lehet részleges is, hasonlóan a két­
szakaszos léprupturához. Ilyenkor az ösz- 
szetapadt epi- és perikardium, a képződött 
alvadók átmenetileg zárhatja a nyílást és ez 
az intervallum elegendő időt adhat a diag­
nózis megállapításához és a sebészeti ke­
zeléshez.

Szívrupturában nem szűn(tethet)ő mell­
kasi fájdalom van tamponád tüneteivel: 
hipotenzió, kardiogén sokk, paradox pul­
zus, emelkedett centrális vénás nyomás, 
tompa szívhangok, bradiaritmia, szívmeg­
állás.

A ruptura diagnózisa egyenlő az azon­
nali műtéttel. A műtétet kevesen élik túl, 
de még kisebb a túlélés műtét nélkül. Az 
a hirtelen és váratlanul sokkba kerülő 
infarktusos beteg, akinek nincs kamrai 
szeptum perforációra vagy akut mitrális 
regurgitációra utaló szisztolés zöreje, an­
nak szabadfali rupturája van. A legjobb di­
agnosztikus eszköz a transztorakális vagy 
transzözofageális echokardiográfia, amely 
egyrészt bizonyítja a szabadfali rupturát, 
másrészt kizárja a szeptum perforációt és az 
akut mitrális regurgitációt. Akut életmentés 
céljából perikardiocentézist végezhetünk: a
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vér lebocsájtásával növelhetjük annak esé­
lyét, hogy a beteg eljuthasson a szívműtőbe.

A leggyakrabban a bal kamra elülső-la­
terális, középső-csúcsi részre rupturál, és 
a repedés mindig a nekrotikus és az élő 
terület határán történik, gyakran vala­
melyik papilláris izom mellett. A bete­
gek többsége súlyos háromér-betegségben 
szenved, és ehhez társul valamelyik nagyér 
proximális szakaszának teljes elzáródása, 
ezért kollaterálisok kialakulásának hiányá­
ban jelentős miokardium-tömeg perfúzió 
nélkül marad.

A sebészeti beavatkozás előtt bizonyos be­
avatkozásokkal növelhetjük a műtét, és így 
a betegség túlélésének esélyeit. A kardiogen 
sokk miatt mindenképpen szükség van 
inotrop szerek adására, a korábban már 
említett perikardio-centézis elvégzésére. 
Hatásos lehet az intraaortikus ballonpum­
pa (IABP) behelyezésével végzett mecha­
nikus keringéstámogatás is, amelynek 
előnyeit már a kamrai szeptum ruptura 
tárgyalásánál részleteztük. Indokolt eset­
ben a perkután technikával és portábilis 
szívtüdőmotor alkalmazásával megkezdett 
extrakorporális perfúzió életmentő lehet.

Akut szívrupturában az első sikeres műté­
tet Hatcher végezte 1972-ben. A műtét cél­
ja mindenekelőtt a perikardiális tamponád 
megszüntetése és a szabadfali defektus zá­
rása, ráadásként elvégezhető a szűkült 
koronariaágak áthidalása. A sebésztech­
nikai megoldások lehetnek az alábbiak

-  infarktektómia és foltpasztika extra­
korporális perfúzióban,

-  teflonfolttal erősített matracvarrat do- 
hányzacskóöltéssel -  akár szívmotor al­
kalmazása nélkül is,

-  ráfektetett saját vagy konzerv perikar- 
diumdarab vagy szintetikus folt rögzítése,

-  szövetragasztóval extrakorporális kerin­
gésben vagy anélkül.

A szerzők többsége ezen utóbbi módszernél 
célszerűbbnek tartja a műtét extrakorporális 
keringésben történő elvégzését, ugyanis 
a szövetragasztó hatásos alkalmazásához 
elengedhetetlen a száraz felületek eléré­
se és ez másképpen nehezen biztosítható. 
Ugyanezért bevezetjük a bal kamrai drént 
is és a ragasztó megkötésének idejére (kb. 3 
perc) a szívet mesterségesen fibrilláltatjuk. 
Biztonságosabb a zárás és a folt rögzítése, ha 
azt a ragasztás után 4/0-ás tovafutó prolen 
öltéssorral az ép terület epikardiumához 
varrjuk.

Stabil állapotú betegnél indokolt a 
koronarográfia alapján meghatározott erek 
áthidalása artériás vagy vénás graftokkal. 
így mind a korai, mind a késői eredmé­
nyek javíthatók, csökkenthető a halálozás 
és a késői reoperációk aránya.

3. Akut mitrális regurgitáció

A mitrális billentyű elégtelensége az ese­
tek 10 %-ában iszkémiás eredetű és az akut 
miokardiális infarktus első hetében hirtelen 
lép fel. Legtöbbször az inferior infarktus­
hoz társuló heveny papilláris izom szaka­
dás következménye. A kiterjedt infarktus 
miatt amúgy is erősen károsodott bal kam­
ra funkciót az akut billentyűelégtelenség 
végzetesen károsíthatja, ezért a betegség 
spontán halálozása nagyon magas: a kor­
szerű és magas színvonalú intenzív ellátás 
ellenére a betegek 75 %-a az első 24 órá­
ban meghal. Ezért mindent el kell követ­
nünk, hogy a betegek mielőbb szívműtétre 
kerülhessenek. Ehhez elkerülhetetlen a ko­
rai, pontos diagnózis, ami transztorakális, 
ill. transzözofageális echokardiográfiával a 
betegágyban megállapítható. A legtöbbször 
kardiogén sokkban lévő betegnél szükség 
van a keringés gyógyszeres (inotrop sze­
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rek) és mechanikus (intraaortikus ballon­
pumpa) támogatására. Ezek alkalmazása 
mellett sürgős koronarográfiát végzünk a 
revaszkularizálhatóterületekkimutatására. 
Ügy kell mindezt megszerveznünk, hogy 
a hemodinamikai laboratóriumból a beteg 
azonnal a szívműtőbe szállítható és a m ű­
tét azonnal megkezdhető legyen. Életmentő 
fontosságú az adekvát miokardium- 
protekció, szükség esetén anterograd és 
retrograd formában is. A műtétet teljes per­
fúzióban, mindkét v. káva kanülálásával és 
bal kamrai dekompresszióval végezzük.

Először -  amennyiben szükséges és lehetsé­
ges -  mindig a perifériás anasztomózisokat 
készítjük el a megfelelő koronariaágakon, 
hogy elkerülhessük a szív későbbi kieme­
lését, mert ez a már bentlévő műbillentyű 
mellett életveszélyes szövődmények forrá­
sa lehet.

A mitrális billentyű elégtelenség megol­
dására a legbiztonságosabb és leghatáso­
sabb módszer a műbillentyű beültetés. 
Billentyűtipust (mechanikus vagy biológiai) 
a közismert és általánosan elfogadott szabá­
lyok szerint választunk. Megfelelő módszer 
lehet a billentyű plasztikája a patológia lelet 
függvényében: végezhetjük a papilláris izom 
rekonstrukcióját, visszavarrását teflonos U 
öltésekkel, a szakadt inhúrok pótlását, át­
helyezését vagy a billentyű kvadranguláris 
reszekcióját flexibilis ring beültetésével is. 
Ezek a módszerek nagy gyakorlatot igé­
nyelnek és a hosszútávú eredmények nem 
csak a sebésztől, hanem az alapbetegség 
gyógyulásától (miokardium-hegesedés, 
papilláris izomműködés helyreállása, hi­
bernált területek funkció javulása, stb.) 
függenek. Mindenesetre feltétlenül szük­
ség van az intraoperativ transzözofageális 
echocardiográfia folyamatos alkalmazásá­
ra. Mind az extrakorporális perfúzió előtt, 
mind azután így kell ellenőrizni a billentyű

kompetenciáját. Ennek hiányában plaszti­
kai megoldás biztonsággal nem végezhető, 
ezért a műbillentyű beültetés ajánlott.

Az elmondottak alapján láthatjuk, hogy 
akut miokardiális infarktusban a szívsebé­
szetnek ritkán jut szerep, de akkor a beavat­
kozás nélkülözhetetlen, sürgős és életmentő.
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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.
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