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Bevezetés és célkitiizés: A velesziiletett szivhibak Gjsziilott-, csecsemdkori Gj sebészi korrekcids megoldasai sziikségessé
tették a coronariaartéridkon torténd mitéti beavatkozasokat: szdjadékok dtiiltetését, sériilések ellatasat, valamint a
szerzett Kawasaki-betegség okozta sz(kiiletek dthidal6 (bypass) megolddsait.

Modszer: A kozlemény 6sszegzi azokat a sebészi megoldasokat, melyek az Gjsziilott-, csecsemdbkori velesziiletett és
szerzett coronariabetegségek megoldasait jelentik.

Eredmények: A kihivisok 7 teriileten jelentkeznek: 1) a bal coronaria eredése az arteria pulmonalis torzsbdl, 2) coro-
nariaeredési variaciok nagyér-transzpoziciéban, 3) akut és kés6i problémdk ,,switch m{itét” soran, 4) komplikiciok
»coronariatranszfer-” (Ross-, Nikaidoh-) mfitét soran, 5) a coronariaarteria sériilése, 6) Kawasaki-betegség, 7) a
fenti problémak korasziilott esetén. A coronariatranszfer-mUtét az elsé megoldas, sikertelensége esetén és az ischae-
mids szivizom-karosodas megel6zésére, a legtobbszor siirgGsségi megoldasként, a bypassmiitét jon szoéba. A hossza
tava jobb eredmény érdekében az arteria mammaria interna haszndlata el6nyosebb a vena saphena hasznalatanal.
E beavatkozasok sikeresen, biztonsiggal végezhetk el megfelelS nagyito és fonal alkalmazasaval.

Kivetkeztetés: Ujsziilott- és csecsembkorban a coronariasebészet biztonsiggal, megbizhat6an alkalmazhato, és igy egy
0j dgdt jelenti a szivsebészetnek. A congenitalis szivsebész megfelel tréninggel, biztonsiggal alkalmazhatja a corona-
riatranszfer és bypassmegoldasokat még korasziilotteken is.
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Pediatric coronary artery surgery

A new arvea in cardiac surgery?

Introduction and aim: Pediatric coronary artery surgery for congenital heart disease has become increasingly impor-
tant in newborns and infants. It is life-saving in unsuccessful coronary transfer surgery, injury of coronary artery
during surgery, in pediatric coronary artery bypass surgery (PCABS) due to acquired Kawasaki disease.

Method: We review the current surgical role of congenital and acquired coronary artery diseases in newborns and infants.
Results: The 7 main challenges are: 1) anomalous origin of the left coronary artery from the pulmonary artery; 2)
different variations of the origins of the coronary arteries in transposition of the great arteries (TGA); 3) acute and
late coronary events in the arterial switch operation for TGA; 4) complications after coronary transfer procedures:
Ross-, Nikaidoh operation; 5) inadvertent coronary artery injury during heart surgery; 6) Kawasaki disease; 7) coro-
nary artery procedures in premature infants. Direct coronary reimplantation in most, surgical angioplastic procedures
in selected patients is the first choice; however, PCABS with internal thoracic artery (ITA) grafts can be life-saving in
emergency or severe myocardial hypoperfusion conditions. Since the patency of saphenous vein grafts is poorer than
that of ITA grafts, their use should be avoided in growing children. The procedures can be performed safely in neo-
nates and infants, using high-power magnifying glasses or a surgical microscope.

Conclusion: Pediatric coronary artery surgery technique is now established as the standard safety surgical choice, as a
new area in cardiac surgery. Congenital heart surgeons after proper training are able to use coronary transfer and
bypass surgery safely even in premature babies.
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Roviditések

BWG = Bland-White-Garland-szindréma; CT = (computed
tomography) szamitégépes tomografia; ITA = (internal tho-
racic artery) bels6 mellkasi artéria; LAD = (left anterior des-
cending coronary artery) bal eliilsé leszallé koszortér; LITA =
(left internal thoracic artery) bal bels6 mellkasi artéria; PCABS
= (pediatric coronary artery bypass surgery) gyermekkoszort-
érartéria-bypassmiitét; RCA = (right coronary artery) jobb ko-
szortér-artéria

A technika fejlédése egyre tobb betegség megolddsira
nyujt segitséget, ugyanakkor tjabb kihivisokat jelent a
szivsebészek szamara is. Hosszt ideig egy sebész szamara
tabu volt a szivhez nyudlni, majd a szivsebészet térnyeré-
sét kovetben ez a velesziiletett szivhibds betegek corona-
riabetegségeire korlitozddott. Teljes attorés 1984-ben
tortént, amikor is Castaneda els6ként megoperilt egy
nagyér-transzpoziciés Ujsziilottet, akinél az anatémiai
korrekcié (,,arterialis switch”) soran dtiiltette a coronaria-
szdjadékokat a neoaortagyokbe, ezzel e beavatkozast ru-
tineljarassd mindsitve.

Ez a sikeres miitéti megoldas rdirdnyitotta a figyelmet
az jsziilott- és csecsembkorban észlelésre keriil§ és be-
avatkozdst igényl6 coronariabetegségekre.

1) Bland-White—-Garland-szindréma, 2) arteria coro-
naria eredési variaciok, melyek lehetetlenné teszik az ,,ar-
terialis switch” mutét kivitelezését nagyér-transzpozicid
esetén, 3) az ,arterialis switch” mtitét korai és késbi szo-
védményei (orificiumelzarédas, dgak megtoretése stb.),
4) a ,,coronariatranszfer-” mdtét sz6védményei Ross-,
Nikaidoh-mttét esetén, 5) a rekonstrukcidés mdtétek
(Fallot-1V.) soran sériilt coronariaerek elldtisa, 6) Kawa-
saki-betegség, 7) a fenti miitéti tipusok kiterjesztése ko-
rasziilottekre.

Modszer

A coronariabetegségek sebészi kezelése felnétt betege-
ken jol kidolgozott, rutinszertien alkalmazott beavatko-
z4s: a coronariaorificium tagitisa foltplasztikdval, illetve a
sztkiilt, elzdrédott coronaria-érszakaszok vena saphena
grafttal vagy arteria (a.) mammaria interndval torténé at-
hidalisa. Ujsziilétteknél is e médszerek jonnek széba, de
két probléma adddhat: A) a bypassra hasznalandé erek
(vena saphena, a. mammaria interna) oly kis mérete,
mely a beavatkozashoz nem mindig felelhet meg, B) az
1-3 mm-es anasztomoézisok technikai kivitelezési nehéz-
ségel.

A) Az dthidalasra hasznilandé eret mindig a betegre
szabottan kell megvalasztani. A megfelel6 méretd vena
saphena alkalmazisa esetén kitliné korai és kozéptava
eredmény érhet§ el, de hossza tivon az ér nem képes
novekedni a gyermekkel, igy elvékonyodik, besztkil a
lumene, megtorhet, elzarédhat [1]. Ezt a problémat ki-
kiiszoboli az a. mammaria interna, ezért ennek alkalma-
zasat preferdljik. 30 éves utinvizsgilatndl a vena saphena
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graft gyermekkori alkalmazds esetén 44 (26-61)%-ban,
csecsem@koriban 25 (6-51)%-ban vezet, mig a. mamma-
ria interna esetén gyermekkori alkalmazaskor 87 (78—
93)%, csecsembkoriban 86 (74-93)% az 4tiramlas [2].
A sapheniban intimahyperplasia, degenerativ elviltoza-
sok indulnak el, ami miatt stenosis, elongicio, obstruk-
ci6, aneurizma alakulhat ki 10-20 éven belil [3]. A j6
hossza tiva eredményeket magyarizza az is, hogy a co-
ronariarendszerben nincs betegség, szabad az elfolyas, jo
keringés marad. Az a. mammaria interna alkalmazasanak
tovabbi elénye, hogy nem igényel hosszt tivon antikoa-
gulalast. Kimutattdk, hogy akir kétoldali a. mammaria
interna alkalmazasa esetén sem jelentkeznek szignifikin-
san sternumgyogyulisi nehézségek, nem dgy, mint fel-
néttkorban. Alternativ megoldasként, sziikség esetén
— sajat tapasztalataink alapjan is — jol alkalmazhat6 az a.
subclavia beszdjadztatisa az a. coronariiba (vég-az-ol-
dalhoz anasztomézishoz a Blalock—Taussig-sont minti-
jara). Esetiinkben az anasztomoézis 18 év utan is meg-

felel¢ ateresztést biztositott a coronariarendszernek
(1. abra).
1. ibra Arteria subclavia-LAD anasztomozis angiokardiogrifids képe

18 év utin
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B) A mikrosebészet kialakuldsit koveten, a korona-
rogrifia sorin mért 1,21 + 0,29 mm bal anterior descen-
dens, 1,33 = 0,18 mm jobb a. coronaria és 1,18 + 0,26
mm bal a. mammaria interna Osszevarrasihoz [4] a
8-szoros nagyitd, 9,/0-as fonalak alkalmazasat javasoljik,
igy ez a rutinnd valt megoldds valéban ) dgit jelenti a
coronariasebészetnek. Bizonyos esetekben, amikor a co-
ronariaszajadék elég nagy (BWG-szindréma, coronaridk
koéros eredése stb.), athidalasra mterek is hasznilhatok.
A bevilt Gore-Tex ér hitrinya, hogy nem noévekszik a
beteggel; az Gjonnan megjelent CorMatrix anyagbdl ké-
szitett erek ezt a problémait is megoldhatjak [5].

Eredmények

1. Bland-White-Garland-szindréma esetén a bal a. coro-
naria az a. pulmonalisbdl ered, igy a bal kamra vérellatisa
stlyosan kirosodik. Ha a jobb coronaria fel6l b&séges
collateralis halézat alakul ki a bal coronariadgak felé, ak-
kor a bal kamra vérellitisa kielégits is lehet, de ha a
»steal effektus” az a. pulmonalis felé jelentds, akkor a bal
coronarian atfoly6 ,,flow” kritikusan csokkenhet. A klini-
kai tiinetek ezért sokrétiiek: a legstlyosabb esetek mar
Gjsziilott-, kora csecsemékorban életment$ beavatkozast
igényelnek, az enyhébb esetek néha csak felnSttkorban
keriilnek felismerésre. A miitéti megolddsokat a techni-
kai feltételek hatiroztik meg. Kezdetben csak a ,,steal
effektus” megsziintetésére, a bal coronariaszajadékndl az
ér lekotésével prébilkoztak (kevés sikerrel), amit aztin
kiegészitettek vena saphena graft bypasszal, szerény korai
és kozéptava eredménnyel [6, 7. Pinsky és misai 1976-
ban [8] a bal a. subclavia vég-az-oldalhoz anasztomozis
készitésével probalkoztak, betiltetve az eret a bal anterior
descendens coronaridba, j6 3-5 éves utanvizsgilati ered-
ménnyel. Arciniegas és mtsai 1980-ban [9] 7 gyermek-
nél (3-11 éves) alkalmaztak ezt az eljardst dobogo sziven
j6 rovid tava (3—-11 ho) eredményekkel. Gundry és mtsai
[10] 1989-ben, Brackenbury és mtsai [11] 1998-ban
szamoltak be csecsemGknél sikeresen alkalmazott a.
mammaria interna bypassrél, 11-24 hénapos utankove-
téssel. Ezek az adatok alatimasztjik azt, hogy ha techni-
kailag nem lehet kivitelezni a ,,coronariatranszfer-” md-
tétet, akkor ez a megoldds sikeresen alkalmazhat6. A
tovabblépést az Gjsziilottkori ,,coronariatranszfer-” ma-
tétek (,,arterialis switch”, Ross-mitét) elterjedése jelen-
tette, mert ezek mintdjira az extracorporalis keringés
védelmében a bal coronariaszijadékot az a. pulmonalis-
bél az aortagyokbe lehetett atiiltetni. 1987-ben Vouké és
mitsai [12] 22, négy évnél fiatalabb gyermek esetében
alkalmaztik ezt az eljirast 5 (23%) mdtéti elhalalozassal
(salyos balkamra-elégtelenség miatt). Ez a megoldds ké-
s6bb kitling korai és hossza tiva eredményhez vezetett,
ezért rutinmegoldast jelent napjainkban. Probléma ak-
kor jelentkezik, ha a coronariaszdjadék tal messze van az
aortagyoktdl, nem lehet mobilizalni. A megoldast vagy
az aortagyok és az a. pulmonalisban kialakitott ,,tunnel”
(Takeuchi-miitét) [13], vagy az aortagyok és a szdjadék
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kozé varrt Gore-Tex ér, vena saphena ér vagy CorMat-
rixbdl készitett ér jelentheti [9].

Sajit anyagunkban is (1978-2006, 31 csecsemd, 2-22
ho, dtlag 4 hd) médunk volt, a sziikséges életmentd be-
avatkozasok igénye miatt, a fejl6dés fenti fazisait atélni.
Négy betegen csak ligaturit végeztiink a bal coronaria-
orificiumndl (4 korai halal), 10 esetben ezt bal a. subcla-
via bypasszal egészitettiik ki (2 korai mortalitds), amely-
nél kiting késéi eredmények sziilettek (1. dbra, 18 éves
talélés utin). A 16 ,coronariatranszfer-” mdtét sorin
mtéti, korai és kozéptiavia mortalitds, komplikicié nem
volt. Ha a bal coronariaszajadék az a. pulmonalisban
olyan tavol volt az aortagyoktdl, hogy az atiiltetés nem
volt kivitelezhetd, akkor egy esetben pulmonalis ,,tun-
nel” kialakitasaval (Takeuchi-megoldas), egy esetben a
coronariaszdjadék és az aorta kozé bevarrt, CorMatrix-
bol készitett miérrel kialakitott kapcsolattal oldottuk
meg sikeresen a két coronarids rendszer kialakitdsat
(2. dbra). Mtéti, korai, k6zéptavi mortalitds nem volt,
a Takeuchi-megoldds hosszt tiva eredménye is j6 [14-
16].

2. Nagyér-transzpozicié esetén a nagyartériak eredése
felcserélédott: az elol fekvs aorta a jobb kamrabdl, az a.
pulmonalis mogotte, a bal kamrabdl ered. Napjainkban a
rutin korrekciés megoldds az anatémiai korrekcio, az aj-
sziilottkorban elvégzendd arterialis switch” miitét: a
két nagyér atmetszése és felcserélése, valamint a corona-
riaszdjadékok széles gallérral val6é kimetszése és a szem-
kozt levé neoaortagyokbe torténd atiiltetése. A kamrak-
bol eredd nagyerek egymis mogott vagy ,,side by side”
helyezkedhetnek el, a coronaridk szamos varidciéban
eredhetnek. Atiiltetési nehézséget jelent: a) egy sinusbél
ered mindkét szajadék (atforditiskor megtorhet valame-
lyik ér, a nagyartéridk 6sszenyomhatjik a szdjadékot), b)
intramuralisan futnak az erek (az erek nem mobilizalha-
tok, kis gallérral metszhetSk csak ki, igy szik lehet az
orificium az Aatiiltetéskor), c¢) a nagyartéridk ,side by
side” elhelyezkedésekor, a tivoli sinusb6l ,,)Y” alakban
ered§ coronaridk (jobbrél és balrdl keriilve az aortat)
nem mobilizalhatdk, igy csak a bypassmegoldasok johet-

2. 4bra

Aorta—bal arteria coronaria kapcsolat kialakitisa CorMatrix
csével
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Arteria mammaria interna-LAD anasztomozis (nyil) (7 napos
Gjsziilotr)

nek széba (3. 4bra). llyenkor megoldast jelenthet a sza-
jadék széles gallérral torténd kimetszése, és ehhez a szé-
lesebb szdjadékhoz kell varrni vég-a-véghez anasztomozis
készitésével a graft distalis végét.

Mayer és misai [17] 290 esetet vizsgilva a fenti esetek
8%-4ban kivitelezhetetlennek tartottak a beavatkozast, és
Senning-mtét elvégzését tartottdk indikaltnak. A mdtét
sikeres elvégzése is nagy korai és kozéptiva mortalitdssal
jarhat [18].

3. Az ,arterialis switch” m{tét kozéptava eredményei
mar ismertek: a beteg novekedésével a szajadékok szi-
kiilhetnek, az erek nytlhatnak, megtorhetnek. Bartolon:
és mtsai [ 19] kimutattak, hogy a coronariaeredési, -lefu-
tasi anomalidk sebészi megoldasai sordn gyakran fellépé
problémdk: a coronaridk fesziilése, megtoretése, komp-
resszidja az intima-simaizom progressziv hyperplasidjat
inditja el, ami stenosishoz, obstrukci6hoz vezet mar Gj-
sziilott-, csecsembkorban. Ez igy 50%-os korai, 100%-os
kései haldlozist okozhat. Ezek a folyamatok (5-12%-
ban) lassan, fokozatosan haladnak el6re, igy id6 lehet
arra, hogy collateralis keringésck alakuljanak ki, és halasz-
szdk vagy elfedjék a klinikai tiineteket [ 18, 20-22]. Kés6i
halalokként a koncentrikus fibromuscularis intimaproli-
feratio okozta coronariastenosist is megjelolik, mely az
eseteck 51-98%-dban az orificium kozelében alakul ki
[19, 20]. Ezért felvetédik, hogy meghatirozott idén-
ként (5-10 év) képalkoté vizsgilatokkal (koronarogrifia,
CT) sziikséges kontrollalni az erek atjarhatésigit. Prob-
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léma esetén bypassmitétek jelentik a megoldast. A tech-
nika bevezetése ota eltelt rovid id6 miatt még nem is-
mert, hogy az életkor el6rehaladdsakor az érelmeszesedés
hogyan jelentkezik ezen a coronariarendszeren.

4. Ujsziilott-, csecsembkorban stlyos aortabillenty(-
betegség esetén a billenty( cseréjére csak a Ross-mttét
alkalmazhato: az eltavolitott aortabillenty helyére a pul-
monalis gyok beiiltetése, a coronariaszdjadékok reim-
plantildsa és a jobb kamrai pulmonalis folytonossig ho-
mografttal, billentyds grafttal torténé helyreallitasa. Ha a
coronariaszdjadékot nem lehet idedlis helyre visszaiiltetni
(els@sorban a jobb coronariaszajadékndl lehet probléma
az unicuspidalis billentyd helyére bevarrt neoaortagyoki
commissura miatt), akkor csak a bypassmegoldas segit-
het. A nehézséget az okozhatja, hogy az eredeti unicus-
pidalis billentytis aortagyokben tgy helyezkednek el a
coronariaszajadékok, hogy reimplantilasukkor a beiilte-
tett hdromtasakos neoaortagyokben az idedlis helytik va-
lamelyik commissura helyére esik. Természetesen gy
kell a neoaortagyokot bevarrni, hogy a bal coronariasza-
jadék elhelyezkedése idealis, tokéletes legyen. Ebbdl ko-
vetkezik, hogy a jobb coronariaszajadék elhelyezésével
kell esetleg kompromisszumot kotni, és ez vezethet
komplikdciokhoz, amelyeket csak bypassmegoldassal le-
het orvosolni.

Napjainkban egyre gyakrabban jelentkeznek olyan
problémadk, amikor a ,,border line” bal kamrikhoz tar-
sulé aortastenosis esetén elkészitett Ross-mitét utin a
bal kamra nem képes a keringést megbizhatdan biztosi-
tani, ezért még Gjsziilottkorban, a kozvetlen posztopera-
tiv szakban kényszeriilhetiink Norwood-miitét elkészité-
sére, amely ismételt ,,coronariatranszfer-” megoldadst is
igényelhet.

E csoportba sorolandé a Nikaidoh-miitét is, amikor
nagyér-transzpozicid, kamrai septumdefektus, sulyos
balkamra-kidramldsi sziikiilet esetén a pulmonalis gyok
cltdvolitdsa, a kamrai septumdefektus megnagyobbitisa
és folttal torténd zardsa utdn az aortagyokot az {gy kiala-
kitott szdjadékba tltetjiik dt, majd a jobb kamrai pulmo-
nalis folytonossagot billentyds grafttal allitjuk helyre. Az
aortagyok atiiltetésekor, az anatémiai helyzetnek megfe-
lel6en, egyik vagy mindkét coronariaszdjadék dthelyezé-
se valhat sziikségessé, az ezzel jar6 (fent emlitett) komp-
likdciok lehetségeivel.

5. Redo-miitéteknél (palliativ sont utin rekonstruk-
ci6) az Osszendvések miatt nem felismert coronaridk a
beavatkozas soran sériilhetnek (példaul Fallot-tetraldgia
esetén a jobbkamra-kifolyasi palya reszekcidja sordn),
ami csak az aorta felengedése utin derilhet ki. Miutan a
rekonstrukciés mitéteket a lehetd legfiatalabb életkor-
ban igyeksziink elvégezni, ezek a problémdik mar csecse-
mokorban jelentkezhetnek. Ilyen esetekben életmentd
beavatkozast jelent az azonnali vena saphena vagy a.
mammaria interna bypass elvégzése [23].

6. A Kawasaki-betegség a coronariarendszer szerzett
betegsége. Az ereken jelentkezd kiilonb6zé méretd ane-
urizmédk csecsemG-, gyermekkorban ritkin igényelnek
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sebészi beavatkozast, a problémat a késGbbiekben az el-
valtozastol proximalisan vagy distalisan kialakul6 sztkii-
let mértéke hatirozhatja meg. Ezek sebészi megoldisai
gyermek-, feln6ttkorra tolédnak el.

A csecsem@korban alkalmazott vena saphena graftok
kozéptava és késSi eredményei ezen betegség esetén sem
kielégitSek [2, 3], itt is az a. mammaria interna alkalma-
zasat javasoljak. Az el6z6 betegségekkel ellentétben itt a
nativ coronarian kialakult sztkiiletek, ezek valtozasai a
beteg novekedése sordn elfolyasi akadalyt jelenthetnek,
ami befolydsolhatja a kompetitiv ,,flow” alakulasat. Ez a
graft trombotizilisihoz vezethet, ischaemiit okozhat,
mely reopericiét igényelhet [2].

7. A technika fejl6dése lehet6vé tette, hogy a fent fel-
sorolt miitéteket mar korasziilotteken, kis stalya wjszii-
l6tteken is elvégezhetjiik. A legkisebb komplex nagyér-
transzpoziciés korasziilott 1600 g salyt volt, akinél
sikeresen végeztiik el az ,arterialis switch” mtitétet kam-
rai septumdefektus-zarassal kiegészitve [24]. E stlycso-
portban az erek kisebb volta miatt nagyobb val6szin(-
séggel alakulhatnak ki primeren vagy a fejlédés sorin
szlkiletek, megtoretések. Az ilyen kis méretek tovabbi
kihivast jelentenek a szivsebész szadmara.

Novekvé gyermek coronariarendszerébe sztent behe-
lyezése nem javasolt [3, 22, 25]; ha az elkészitett anasz-
tomozisndl alakul ki stenosis, ballonos tagitis jon széba

[3].

Kovetkeztetés

Napjainkban az Osszetett velesziiletett szivhibak korrek-
cidjahoz tarsuld coronariaitiiltetéssel jaré mitétek rutin-
megoldasnak szamitanak még korasziilott, kis stalya
ujsziilottek esetében is. A coronariaeredési, -lefutasi ano-
malidk (nagyér-transzpozicié), coronariasériilések (Fal-
lot-rekonstrukcid), sztkiiletek, aneurizmak (Kawasaki-
betegség) esetén a megoldast az a. mammaria interna
vagy vena saphena felhasznalasival készitett bypassmtté-
tek jelentik, a legtobb esetben életmentS beavatkozas-
ként. Ezek a mitétek megfeleld, specidlis felkésziiltség-
gel bird szivsebészek szidmdira az 1 mm-es ereken is
elvégezhetSk. Ennek a technikinak az elterjedése jelent-
heti a congenitalis szivsebészet 0j dganak kialakuldsat.
Az 4j irdny helyességét a kitlind kozép- és hossza tava
eredmények igazoljak.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.
Szerzoi munkamegosztis: A szerz6k egyenld aranyban ja-

rultak hozza a kézirat elkészitéséhez. A cikk végleges val-
tozatat elolvastak és jovihagytik.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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