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Bevezetés: A balkamra-aneurysma az akut myocardialis infarctus stlyos szovédménye; jelentésen noveli a morbiditast,
mortalitast. A sebészi korrekciés technikak fejlédése ellenére szimtalan kérdgjel van e kérkép kezelésének optimalis
megkozelitésével kapcsolatban.

Célkitiizés: Tanulmanyunk célja az ischaemids eredetd balkamra-aneurysma két kiilonb6z8 sebészi technikdval (endo-
ventriculoplastica és linedris varrat) végzett miitéti rekonstrukcioja rovid és kozéptava eredményeinek vizsgalata an-
nak érdekében, hogy meghatirozzuk, melyik eljaras elénydsebb.

Modszer: A vizsgilatba 117 beteget vontunk be, 48 esetben (41%) endoventriculoplasticival (1. csoport), 69 betegnél
(59%) linedris varrattal (2. csoport) végeztiik a balkamra-rekonstrukciét. 113 betegnél (96,5%) egy id6ben mas eljaras
is sziikséges volt: 108 esetben mitéti myocardialis revascularisatio, 8 betegnél kamrai septumsutura, 18 esetben mit-
ralisbillentyG-plastica tortént. A rovid és kozéptava morbiditast és mortalitast, az ejekcids frakcid valtozdsait és a
szivelégtelenség salyossagat (NYHA) elemeztiik.

Eredmények: A perioperativ mortalitds 11,11% volt, 4,2% az endoventriculoplasticds csoportban, 15,9% a linedrisvar-
rat-csoportban (p = 0,03). Az 5 éves talélés 78,5% volt (88,7% az 1. csoportban és 71,2% a 2. csoportban). Mindkét
csoportban javult a bal kamra ejekcids frakcidja, a sziv funkcionilis osztilyba soroldsa (NYHA); az eredmények szig-
nifikinsan jobbak voltak az endoventriculoplasticaval mtitott betegek csoportjiban.

Kovetkeztetések: A bal kamra m{itéti rekonstrukcidja j6 korai és kozéptavi eredményeket mutaté eljirds az ischaemias
balkamra-aneurysma korrigdldsira; az endoventriculoplastica jobb eredményeket biztosit a korai és kozéptavi morta-
litds, az ejekcids frakcid és a NYHA funkciondlis osztily szempontjabodl.
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Surgical ventricular reconstruction for ischemic left ventricular aneurysm

Early and medium-term outcomes for two surgical techniques

Introduction: Left ventricular aneurysm is a severe complication of acute myocardial infarction, which contributes
significantly to mortality and morbidity associated with this pathology. Despite the progress of correction techniques,
there are still controversies about the optimal approach addressing this pathology.

Aim: The aim of this study was to analyse short and medium term outcomes of left ventricular reconstruction for
ischemic left ventricular aneurysm using two surgical techniques (endoventricular patch plasty and liniar suture) in
order to determine if one of these techniques has supperior results.

Method: 117 patients were included in the study, 48 patients (41%) underwent left ventricular reconstruction with
endoventricular patch (Group 1), 69 patients (59%; Group 2) had linear reconstruction. 113 patients (96.5%) re-
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quired associated procedures: 108 surgical myocardial revascularization, 18 mitral valvuloplasty and 8 ventricular
septal defect closure. Short and medium term morbidity, mortality, alteration of ejection fraction and NYHA class
were analysed.

Results: Perioperative mortality was 11.11%, 4.2% in the endoventricular patch group, and 15.9% in the linear suture
group (p = 0.03). The overall 5-year survival was 78.5% (88.7% in Group 1 and 71.2% in Group 2). The left ven-
tricular ejection fraction and NYHA functional class improved in both groups, with greater improvement in the
endoventricular patch group.

Conclusions: Surgical ventricular reconstruction is a procedure performed for the correction of ischemic left ventricu-
lar aneurysm with good early and medium-term results, but with better results with the endoventricular patch tech-
nique regarding early and medium-term mortality, ejection fraction and NYHA functional class improvement.

Keywords: cardiac surgery, cardiac aneurysm, ventricular ejection fraction
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Roviditések

AMI = akut myocardialis infarctus; BKA = balkamra-aneurys-
ma; CPB = cardiopulmonalis bypass; CT = (computed tomog-
raphy) szamitégépes tomogrifia; EKG = elektrokardiogrifia;
ICD = (implantable cardioverter-defibrillator) betiltethetd car-
dioverter-defibrillitor; LVEDVI = (left ventricular end-diasto-
lic volume index) bal kamrai végdiasztolés térfogatindex;
LVESVI = (left ventricular end-systolic volume index) bal kam-
rai végszisztolés térfogatindex; MR = (magnetic resonance)
midgneses rezonancia; NYHA = (New York Heart Association)
New York-i Szivbetegséggel Foglalkozé Tarsasig; PTCA =
(percutaneous transluminal coronary angioplasty) percutan
transluminalis koszortér-angioplastica

A balkamra-aneurysma (BKA) mint patoldgiai entitas
mar a 18. szdzad kozepétdl ismert John Hunter 1757-
ben kozolt munkajabol [1], de az a tény, hogy ez szivko-
szortér-megbetegedés kovetkezménye, csak 1881-ban
valt nyilvanvaléva, amikor Cobnbeim — kutyakon végzett
tanulmdnyai soran — felismerte a BKA és az epicardialis
koszorterek szikiilete /elzarédasa kozotti Osszefiiggést
[2]. A BKA angiogrifiai diagnézisat el6szér 1951-ben
végezték el [3]. 1944-ben Claude S. Beck a fascia lata
aponeurosist haszndlta a BKA falanak megerdsitésére an-
nak érdekében, hogy megakadalyozza a tovabbi tagulast
és az aneurysma rupturit [4]. Lekoff és Bailey 1955-ben
publikaltdk a BKA korrekcids technikijat, amelynek so-
ran verd sziven, azaz cardiopulmonalis bypass (CPB)
nélkil, bal toracotomids megkozelitésbdl, az aneurysma
lateralis leszoritasa utan reszekaltak azt, és Osszevartik a
bal kamrafal széleit [5].

A BKA mitéti kezelésében a modern korszak 1958-
ban kezd6dott, amikor Cooley és misai sikeresen végeztek
el tiz korrekciot linedris varrattal, CPB hasznalatdval [6].
Azéta szamos mitéti technikit dolgoztak ki, ezek két
csoportba rendezhetdSk: linedris varrat és endoventricu-
loplastica kor alaka vagy elliptikus xenopericardium-,

dacron- vagy poli(tetrafluor-etilén) folttal. Ezeknek a be-
avatkozdsoknak a sorin javul a bal kamra geometriija,
csokken a parietalis fesziilés, javul a bal kamra pumpa-
funkcidja és ennek kovetkeztében a betegek életminGsé-
ge [7].

Tanulminyunk célja elemezni a myocardialis infarctus
utan kialakulé balkamra-aneurysma linedris varrattal, il-
letve endoventriculoplasticaval torténé mttéti rekonst-
rukcidjanak rovid és kozéptavia eredményeit annak érde-
kében, hogy felmérjiik, melyik techikdval érhetiink el
jobb eredményeket.

Mobdszer

A Sziv- és Ersebészeti Klinika Etikai Bizottsaganak jové-
hagyasaval a 2007 és 2014 kozotti id6szakban 117 bete-
get kovettiink (atlagéletkor 59,9 + 8,7 év; 86 férfi, 31
ng), akiknél ischaemids eredetd transmuralis balkamra-
aneurysma miatt mitétet kellett végezniink. 48 (41%)
esetben endoventriculoplasticat (1. csoport), 69 (59%)
esetben linedris korrekciot (2. csoport) végeztiink. A
mtéti diagnézis a klinikai tiineteken (NYHA- és angi-
naklasszifikicid), echokardiografiin, angio- és korona-
rografian alapult. A vizsgilatba bevont Osszes betegnél
dyskinesids aneurysmafalat és kamrai szisztolés és di-
asztolés diszfunkciét diagnosztizaltak.

Bevalasztasi kritériumok:

@) EKG, echokardiogrifia és enzimnovekedéssel do-
kumentalt akut myocardialis infarctus (AMI) a korelSz-
ményben;

b) balkamra-diszfunkcié (a bal kamra ejekcids frakcidja
<45%);

¢) jelentSs kiterjedésti balkamra-dyskinesia (a bal kam-
ra tomegének tobb mint 25%-a);

d) pangasos szivelégtelenség, angina pectoris vagy
kamrai tachyarrhythmia.
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Kizarasi kritériumok:

a) balkamra-pseudoaneurysma;

) balkamrafal-ruptura.

Szamos klinikai, paraklinikai (pre-, intra- és posztope-
rativ) adatot rogzitettiink, klinikai és echokardiogrifids
utdkovetést végeztiink minden betegnél:

a) Demogrifids adatok: életkor, nem.

b) Preoperativ adatok: angina pectoris stlyossigi foko-
zata, az érintett koszorterek szima és a laesiok elhelyez-
kedése, a bal kamra ejekcids frakcidja, mitralis, tricuspi-
dalis billentydk, illetve a kamrai septum érintettsége, bal
kamrai thrombus jelenléte, a szivelégtelenség stlyossagi
fokozata (NYHA). Feljegyeztiik a kérel6zményben sze-
repl6 myocardialis infarctus okozta szovédményeket
(akut tid6odéma, ritmus- és vezetési zavarok), a percu-
tan kardioldgiai eljirdsokat (percutan transluminalis ko-
szortér-angioplastica [PTCA]/stent/thrombolysis), a
tarsbetegségeket (artérids hypertensio, diabetes mellitus,
elhizas, dyslipidaemia, periférids artérids betegség, agyi
érbetegség), illetve a myocardialis infarctus és a mdtét
kozotti idSintervallumot is.

¢) Intraoperativ adatok: a coronariabypassok szima, a
bal arteria thoracica interna hasznalata, az aneurysma-
korrekcié tipusa, egyéb kapcsolédo eljardsok (mitralis
vagy tricuspidalis billenty(i csere/plastica, kamrai sep-
tumruptura zardsa), a cardiopulmonalis bypass és a myo-
cardialis ischaemia idStartama.

4) A mtét utani id6szakban kovettiik az inotrop, il-
letve az intraaorticus ballonpumpa (IABP)-sziikségletet,
a mesterséges lélegeztetés idStartamdt, a szovédmények
felléptét, a mortalitist, az intenziv terdpids, illetve kérha-
zi napok szamat.

¢) A utdkovetéseket rendszeres id6kozonként (1, 3 és
5 év) klinikai és echokardiogrifos vizsgalatokkal végez-
tilk; minden betegnél feljegyeztiik a bal kamra teljesit-
ményét, a szivelégtelenség stlyossagit a NYHA-klasszifi-
kici6é szerint, az esetleges szov8dmények felléptét, a
mortalitast. 25 esetben a vizsgalat félbemaradt, vagy
azért, mert a piciens meghalt, vagy azért, mert nem je-
lentkezett a kontrollvizsgilatokra, igy a nyomon kovetés
csak 92 beteg (79%) esetén volt teljes.

A betegek mind a pre-, mind a posztoperativ idGszak-
ban béta-blokkolokat, antiaggreginsokat, angiotenzin-
konvertiléenzim-gatlékat vagy angiotenzinreceptor-
blokkoldkat, diuretikumokat és antikoaguldnsokat
kaptak a klinikai és a hemodinamikai paraméterek, illetve
a vese, a méj és a tidS funkciondlis allapotinak fugg-
vényében. Az Gsszes beavatkozast CPB alkalmazasaval,
mérsékelt hypothermidban (30-33°C) végeztiik; a myo-
cardialis ischaemia alatt antero- és/vagy retrograd Cala-
fiore-cardioplegiat adtunk 20 percenként. A hemodina-
mikai monitorozds transpulmonalis (Swan-Ganz-)
katéter és transesophagealis echokardiografia segitségé-
vel tortént. A distalis coronariaanastomosisokat mindig
els6ként végeztiik el, ezt kovette az intraventricularis
thrombus eltavolitisa, a kamrai septum korrigalisa és a
BKA rekonstrukcidja, majd ha sziikséges volt, a mitralis
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1. dbra Endoventriculoplastica — kett8s, heterolég pericardiumbél és
poli(tetrafluor-etilén)bdl vagy dacronbdl késziilt elliptikus en-

doventricularis folttal

2. 4dbra Az aneurysmazsdk kettds rétegt, linedris, tefloncsikokkal meg-

erdsitett varrata
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és/vagy a tricuspidalis billenty(ik cseréje/plasticija. A
billentyti csere /plastica transventricularis vagy transatria-
lis megkozelitéssel, mig az interventricularis septum kor-
rekcidja mindig az aneurysma nyilasdn at tortént.

A bal kamrai aneurysma korrekciéjit az aortalefogas
megsziintetése utdn, verd sziven végeztiik. 48 betegnél
(1. csoport) kettds (heteroldg pericardiumbdl és
poli[ tetrafluor-etilén |bél vagy dacronbdl), elliptikus en-
doventricularis foltot varrtunk az aneurysmazsik nyakara
az életképes szivizom mentén, ezutin az aneurysma falat
a folt folott kett8s varrattal zartuk (1. 4bra). 69 beteg (2.
csoport) esetében az aneurysmat kozépen linedrisan fel-
nyitottuk, eltdvolitottuk az intraventricularis thrombust,
majd ezt kovette az aneurysmazsak kett8s rétegi, teflon-
csikokkal megerGsitett varrata (2. dbra). A proximalis
koszortér-anastomosisokat mindig az aneurysmakorrek-
ci6 utan végeztiik el.

A kapott adatok statisztikai elemzését a MedCalc
(MedCalc Software, Mariakerke, Belgium) statisztikai
program orvosbiologiai kutatisokhoz, az SPSS 20-as
verzi6é (IBM, Armonk, NY, Amerikai Egyestilt Allamok
[USA]) és a GraphPad Prism (GraphPad Software Inc.,
San Diego, CA, USA) segitségével végeztiik. A folyama-
tos véiltozékat leird statisztikival mint atlag + széras
(SD) vagy kozép- és interkvartilis tartomanyban (QIl-
Q3) fejeztiik ki, mig a kategorikus valtozokat abszolut és
relativ gyakorisag alapjan Osszegeztiik. Khi-négyzet-,
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Student-, Mann-Whitney-, Anova-, Kruskal-Wallis-tesz-
tet hasznaltunk. A talélési aranyt a Kaplan-Meier-méd-
szerrel szimoltuk, és a talélési gorbék mindségét a log-
rank teszt segitségével értékeltitk. Minden kétoldali
statisztikai vizsgilat esetében a szignifikanciit a p<0,05
értékek jelentették.

Eredmények

A preoperativ adatok és a korel6zményben szerepls tars-
betegségek az 1. tablazatban lithatdk.

Az endoventriculoplastica hosszabb id6t vett igénybe,
a myocardialis ischaemia atlag 80,24 + 28,1 perc volt az
1. csoportban és 68,9 = 26,6 perc a 2. csoportban (p =
0,03); a cardiopulmonalis bypass idejének atlaga 148,8 =
56,4 perc volt az 1. csoportban és 127.7 + 41,3 perca 2.
csoportban (p = 0,02). A tirsmitétek a 2. tdblazatban
lithaték. Tiz mitétet (8,5%) siirgGsségi koriilmények
kozott végeztiink.

Korai evedmények

Az intraoperativ mortalitds 1,7% (2 beteg) volt; mind-
egyik csoportban egy-egy beteg halt meg, a stlyos bal-
kamra-elégtelenség miatt mindketténél lehetetlen volt a
cardiopulmonalis bypassrél valé levalas.

1. tablazat | Preoperativ adatok
Viltozok 1. csoport 2. csoport Osszbeteg
n =438 n =69 n=117
Az érintett koszoruerek szama 1 16 (33,3%) 12 (17,4%) 28 (23,9%)
2 17 (35,4%) 21 (30,4%) 8 (32,5%)
3 15 (31,2%) 36 (52,2%) 51 (43,6%)
Coronaria sztkiilet/elzir6das
Fétorzs 11 (22,9%) 13 (18,8%) 24 (20,5%)
Jobb coronaria 0 4 (5,8%) 4 (5,8%)
Arteria circumflexa 0 8 (11,6%) 8 (11,6%)
Arteria descendens anterior 48 (100%) 57 (82,6%) 105 (89,74%)
Mitralis regurgitatio 9 (18,8%) 15 (21,7%) 24 (20,5%)
Tricuspidalis regurgitatio 3 (6,2%) 3 (4,3%) 6 (5,1%)
Kamrai septumruptura 4 (8,3%) 4 (5,8%) 8 (6,8%)
Thrombus a bal kamriban 14 (29,2%) 9 (13,0%) 23 (19,7%)
Bal kamra ejekci6s frakcidja 33,98 + 6,36% 37,45 + 6,09% 36,02 + 6,14%
NYHA-osztilyozis 11 17 (35,4%) 14 (20,3%) 1(26,5%)
11T 9 (60,4%) 48 (69,6%) 7 (65,8%)
v 2 (4,2%) 7 (10,1%) 9 (7,7%)
Myocardialis infarctus 6ta eltelt id§ — kozép (min.— hénapok 5 (1-140) 5(1-135) 5 (1-140)
max.)
Kérelzményben:
Keringésmegillds 2 (4,2%) 3 (4,3%) 5 (4,3%)
Akut tiid66déma 6 (12,5%) 4 (5,8%) 10 (8,5%)
Ritmus- és vezetési zavarok 18 (37,5%) 33 (47,8%) 51 (43,6%)
PTCA/Stent/Thrombolysis 12 (25,0%) 17 (24,6%) 29 (24,8%)
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2. tablazat A bal kamra rekonstrukciéjival pirhuzamosan végzett mitétek
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Tarsulé miitétek 1. csoport 2. csoport Osszbeteg p értéke
n =48 n =69 n=117
Sebészi myocardialis revascularisatio 42 (87,5%) 66 (95,7%) 108 (92,3%) p=0,22
Graftok szdma 1,73 + 0,44 2,36 = 0,65 2,1 +0,54 p=0,001
Bal arteria thoracica interna hasznalata 14 (29,2%) 27 (39,1%) 41 (35,0%) p=0,32
Intraventricularis thrombus extractio 14 (29,2%) 7 (10,1%) 21 (18,0%) p=0,01
Mitralis billenty(i csere/plastica 12 (25,0%) 10 (14,5%) 22 (18,8%) p=0,02
Tricuspidalis billenty(-plastica 2 (4,2%) 1 (1,4%) 3 (2,6%) p=0,56
Aortabillentyti-csere 1(2,1%) 1 (1,4%) 2 (1,7%) p=0,79
Kamrai septumsutura 4 (8,3%) 4 (5,8%) 8 (6,8%) p=0,25
Carotisendarterectomia 0 5(7,2%) 5 (4,3%)

A korai posztoperativ mortalitds (az els6 30 napban)
osszesen 11,11% (11 beteg) volt, 1 (2,1%) beteg halt
meg az 1. csoportban és 10 (14,4%) a 2. csoportban
(p = 0,03). A haldl oka 5 betegnél (4,3%) kardiogén sokk
(mind a 2. csoportban), 4 (3,4%) esetben malignus kam-
rai ritmuszavar (1 az 1. csoportbdl, 3 a 2.-bdl) és 2
(1,7%) esetben sokszervi elégtelenség (mindketté a 2.
csoportban), a csoportok kozotti szignifikins kiillonbség
nélkil.

Alacsony szivperctérfogat szindroma 23 betegnél
(20,0%) alakult ki, 17-nél (14,8%) intraaorticus ballon-
pumpdval keringéstimogatist is alkalmaztunk. Kamrai
ritmuszavarok jelentkeztek (non-sustained [nem tartés|
kamrai tachycardia, kamrai extraszisztolé) 11 betegnél
(9,6%), 49-nél (42,6%) pedig supraventricularis arrhyth-
miak (pitvarfibrillicié, supraventricularis tachycardia,
pitvari extraszisztolé). Akut veseelégtelenség 10 (8,7%)
esetben alakult ki, kezeléstikre folyamatos venovenosus
hemodializist, illetve hemofiltriciét végeztiink, 6 (5,2%)
betegnél posztoperativ vérzés miatt reintervenciéra volt
szlikség. A matét utani idészakban 1égzési elégtelenség 8
(6,9%) betegnél, fels6 tapcsatornai vérzés 3-nal (2,6%),
agyvérzés 2-nél (1,7%) alakult ki. Alacsony szivperctérfo-
gat szindréma és kamrai ritmuszavarok nagyobb ariny-
ban fordultak el§ a linedris rekonstrukcids csoportban (5
versus 18; p<0,05).

A posztoperativ idGszakban a mesterséges 1élegeztetés
atlagos hossza 12 (4-877) 6ra volt, a csoportok kozott
nem volt szignifikins kiilonbség (11 wversus 12 O6ra;
p>0,05), 103 (89,5%) beteg dtlagosan 4 (1-37) napig
inotrop és/vagy vazopresszorkezelést igényelt; a leg-
gyakrabban alkalmazott gy6gyszer a dopamin, a dobuta-
min és az adrenalin volt. A csoportok kozott nem talal-
tunk szignifikins eltéréseket az inotrop sziikségletet
tekintve. Az intenziv terdpian toltott napok szima dtla-
gosan 4 (1-37) nap volt (4 nap az 1. csoportban, 3 nap
a masodikban), a posztoperativ korhazi kezelés pedig 11
(7-37) nap (10 nap az 1. csoportban, 12 a méisodikban);
hosszabb tartézkoddst a 2. csoportbdl szirmazéd bete-
geknél lattunk (p = 0,03).

Kozéptavi evedmények

13 beteg elhalalozott az intra- vagy korai posztoperativ
id6szakban, 8 beteg nem jott el az utdkovetésekre (vagy
nem sikeriilt kapcsolatba 1épni veliik, vagy nem akartak
visszajonni a posztoperativ kivizsgilasra), ilyenforman
kozéptava eredményeink arra a 96 betegre vonatkoznak,
akik rendszeresen jartak az ellenérzésekre.

Az atlagos kovetési id6 5,7 = 3,1 év volt. A kozéptava
posztoperativ idészakban 13 haldleset tortént, 3 az elsé
¢s 10 a mésodik csoportban, igy a tanulmény lezarasakor
83 (70,94%) beteg volt életben: 88,9% az 1. csoportban
és 67,2% a 2. csoportban (p = 0,009). Az elhaldlozis {6
okai: kamrai ritmuszavarok (5 beteg), szivelégtelenség
(3 eset) és myocardialis infarctus (2 eset), mig 3 paciens-
nél a halalt valamilyen mds, nem sziveredetd megbetege-
dés okozta (3. tablizat).

Az utdékovetés sordn a legsilyosabb szov6dmények a
kamrai ritmuszavarok voltak, 7 esetben (7,3%) betiltet-
het6 cardioverter-defibrillatorra (ICD) volt sziikség. I11.
fokt mitralis regurgitatiét 7 betegnél talaltunk, perzisz-
talé pulmonalis hypertoniit 5 betegnél. Négy esetben
coronariarestenosis és angina pectoris miatt sziikséges
volt a percutan coronariaintervencié és a stentbetiltetés
clvégzése. Ezenkiviil dikumarin-taladagolds miatt fels§
tapcsatornai vérzés és stroke, és egy paciensnél 7 évvel a
mtét utdn Stanford A-tipust aortadissectio alakult ki,
amely miatt siirgGsségi mdtétet kellett végezni. 23 be-
tegnél (24%) sziikséges volt a kérhazi utdkezelés. A két
csoport kozott nem taldltunk statisztikailag szignifikans

3. tablazat | A kozéptava elhaldlozas okai
Viltozok 1. csoport 2. csoport  Osszbeteg p

n =43 n=53 n=96 értéke
Kamrai aritmiak 2 (4,7%) 3(5,7%) 5(52%) 0,82
Szivelégtelenség 0 3(5,7%) 3 (3,1%)
Myocardialis infarctus 0 2(3,7%)  2(2,1%)
Nem sziveredetd haldl 1 (2,3%) 2 (3,7%) 3(3,1%) 0,85
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4. tablazat Kozéptava szovédmények
Viltozok 1. csoport 2. csoport Osszbeteg p értéke
n=43 n=>53 n=96

Percutan coronariaintervencié 2 (4,7%) 2 (3,8%) 4 (4,2%) 0,71
Kamrai ritmuszavarok 11 (25,6%) 7 (13,2%) 8 (18,75%) 0,072
Cardioverter-defibrillitor betiltetése 4(9,3%) 3(5,7%) 7(7,3%) 0,44
III. fokd mitralis elégtelenség 5 (11,6%) 2 (3,8%) 7 (7,3%) 0,12
Residualis kamrai septumdefektus 0 1(1,9%) 1 (0,85%) 0,40
Pulmonalis hypertonia 3(7,3%) 2 (3,8%) 5(5,2%) 0,64
Fels6 tdpcsatornai vérzés 2 (4,7%) 1 (1,9%) 3(3,1%) 0,56
Stroke 2 (4,7%) 1(1,9%) 3(3,1%) 0,56
Akut aortadissectio 1(2,3%) 0 1 (1,0%) 0,41

kilonbségeket a kozéptava szovédményeket illeten (4
tablazat).

A nyomon kovetés soran nagy szerepet tulajdonitot-
tunk a betegek NYHA funkcionilis osztilyba val6 beso-
roldsinak. Amig a preoperativ fizisban 86 (73,5%) be-
tegnek volt NYHA II1/1V. sulyossigu szivelégtelensége,
a legutolsé kontrollnal a 96 betegbdl csak 11 (11,5%)
volt NYHA III. stddiumban. A 3 éves echokardiogrifias
utdkovetéssel az 1. csoportban levé betegeknél a bal
kamra ejekciés frakcidja 33,98 + 6,36%-r6l 40,54 +
5,71%-ra emelkedett (p<0,0001), a 2. csoportban 37,45
+ 6,09%-rol 40,65 + 6,59%-ra (p<0,01) (5. tablizaz).

A globilis talélési rita az 1. és 5. évben 85,8%, illetve
78,5% volt, valamivel jobb az 1. (93,3%, 88,7%), mint a
2. csoportban (80,3%, 71,2%). Az atlagos talélés 8,8 év
volt az 1. csoportban és 7,2 év a 2. csoportban; p = 0,03
(3. abra).

Megbesz¢lés

A transmuralis myocardialis infarctus kévetkezménye ko-
rai revascularisatio hidnyiban a ventricularis remodelling
[8], amelyet a balkamra-dilatici6 és az aneurysma okoz-
ta geometriai eltorzulds jellemez, és amelynek kovetkez-
tében romlik a bal kamra szisztolés és diasztolés funkcié-
ja, szivelégtelenséget okozva. A sebészi korrekcid célja a
kamrai térfogatok csokkentése, a geometriai valtozasok

5. tablazat A NYHA funkcionalis osztalyba sorolds és a bal kamra ejekcids
frakcidja a kozéptavia kovetés sorin
Viltozok Endoventriculo-  Linedris varrat ~ Osszbeteg p
plastica n=>53 n=96 értéke
n=43
NYHA- I 22 (51,2%) 27 (50,9%) 9 (51,0%) 0,89
osztdly 17 (39 5%) 19 (35,8%) 36 (37,5%)
111 4 (9,3%) 7 (13,2%)  11(11,5%)
Bal kamra 40,54 + 5,71% 40,65 = 6,59% 0,93
ejekcios
frakcidja

korrigaldsa és a myocardialis ischaemia megsziintetése
revascularisatiéval.

Tobb mint fél évszazaddal a balkamra-aneurysma els§
mtéti korrekcidja utin szimos ellentmondas mertilt fel,
vajon melyik a legmegfelel§bb mtitéti megoldis. A line-
aris rezekciot Cooley [6] utdn Stoney [9], Cabrol [10] és
Guilmer [11] alkalmazta és fejlesztette tovabb. Ezen
technikdk hitrinya, hogy nagymértékben csokkentik a
kamratérfogatot, kiillondsen nagy aneurysmdik esetén.
Ezt a hatranyt az endoventricularis folt nélkili (Jatene)
[12] vagy a korkorods endoventricularis foltot (Dor) [13]
alkalmazé rekonstrukciés technikdk kikiiszobolték, majd
ezt kovetSen Cooley bevezette az elliptikus foltot alkal-
maz6 kamrarekonstrukciét [14]. Habér ezeket az endo-
ventricularis rekonstrukcids technikikat tgy tervezték,
hogy a normdlishoz hasonl6é kamrai geometriat alkossa-
nak, és kevésbé csokkentsék a kamratérfogatot, egy sor
retrospektiv tanulmdny nem mutatott szignifikins ki-
lonbséget a linedris varrathoz viszonyitva [ 15, 16].

Mindkét sebészi technikdt alkalmaztuk a vizsgilatba
bevont betegek kezelésére. Az egyik vagy masik techni-
kat aszerint vilasztottuk meg, hogy figyelembe vettiik az
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3. dbra A betegek kumulativ talélése endoventriculoplastica (1. csoport,
kék vonal) és linearis reszekcio (2. csoport, piros vonal) esetén

2018 m 159. évfolyam, 51. szam

ORVOSI HETILAP



aneurysma helyét és kiterjedését, valamint az egyéb en-
doventricularis (billentyd csere/plastica, septumsutura)
eljarasok sziikségességét. Endoventriculoplasticit végez-
tiink azon betegeknél, akiknek nagy, dyskineticus kam-
raaneurysmajuk volt anteroapicoseptalis vagy anterola-
teralis lokalizdciéval az arteria descendens anterior
proximalis elzarédasa miatt. Linearis reszekcidt/varratot
végeztiink, amikor az aneurysma apicalisan vagy a bal
kamra hitsd, oldalsé falin helyezkedett el, és a mérete
kisebb volt, attdl fiiggetleniil, hogy tarsult-e kamrai sep-
tumrupturdval vagy sem.

Az aneurysma korrekcidjit 108 betegnél végeztiik
(83,4%) a myocardium sebészi revascularisatidjival par-
huzamosan. Bar szimos klinikai vizsgilatban kimutattik,
hogy az aneurysma korrekciéjara hasznalt két modszer
eredményei kozott nincs kilonbség [17-23], vizsgila-
tunkban szignifikins kiilonbségeket talaltunk mind a ko-
rai, mind a kozéptava mortalitisban, valamint a kamrai
funkciok helyreallasinak mértékében (ejekciods frakcid,
kamrai térfogatok). Ezen utobbi adatok Gsszhangban
vannak a Shapiva és mitsai, illetve a Chen éltal végzett ta-
nulmanyok eredményeivel [24, 25].

Az endoventricularis korrekciés csoportban a mortali-
tas 11,1% volt (45 beteg koziil 5 halt meg), 4,16%-o0s
korai mortalitassal, mig a linedris reszekcion atesett bete-
gek csoportjaban a mortalitas 32,8% volt (64 betegbdl
21), 15,9%-os korai elhalalozassal. Ezek az eredmények
némileg meglep&ek, mivel az 1. csoportban 1évé betegek
alacsonyabb preoperativ ejekcids frakciot (33,98% versus
37,45%) és nagyobb kamrai térfogatokat mutattak, mint
a 2. csoportban levék (LVEDVI 121,5 ml/m? versus
98,96 ml/m?; LVESVI 79,56 ml/m? versus 61,74 ml/
m?). Az endoventriculoplastica utini jobb eredmények
val6szintleg annak tulajdonithaték, hogy ezekben az
esetekben eltavolitasra keriil a bal kamra teljes dyskineti-
cus része, az elliptikus folt felvarrdsa pedig majdnem to-
kéletesen helyreallitja a bal kamra geometrijat, mig a li-
nedris varrat sorin az aneurysma nyakinal maradhatnak
olyan dyskineticus részek, amelyek késGbb rontjik a bal
kamra funkcionalitdsat, csokkentik az ejekcids frakciot,
és ritmuszavarok megjelenését segithetik el6. A kozépta-
va kovetés sordn észlelt Gsszmortalitds 23,9%-ot muta-
tott (5,7 + 3,1 év utinkovetés alatt), mely eredmény 6sz-
szehasonlithaté a Wakasa és mitsai dltal kozolt adatokkal
(21%-o0s Osszmortalitds 2,9 + 2,5 év utinkovetés sordn)
[26].

A kardiogén sokk és a kamrai arrhythmidk nagyobb
ardnyban fordultak el§ a 2. csoportban, ami magyarizata
lehet a magasabb mortalitasnak is. A perioperativ morta-
litds tanulminyunkban kissé magasabb volt (11,11%)
mas tanulmanyokhoz viszonyitva [27], ami részben az-
zal magyariazhatd, hogy a vizsgilt csoportban nemcsak
balkamra-aneurysmas betegek szerepeltek, hanem olya-
nok is, akiknél sziikséges volt a mitralis vagy tricuspidalis
billentyti cseréje/plasticija (18,8%) vagy a kamrai sep-
tum plasticdja (6,8%), amely jelent&sen novelte a kamrai
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rekonstrukcidhoz kapcsoléd6 morbiditast és mortalitdst.
Booloki és Sinatra szerint minél 6sszetettebb egy szivmii-
tét, annal hosszabb a myocardialis ischaemia és a cardio-
pulmonalis bypass idStartama, ez pedig a gyulladdsos
medidtorok, szabad oxigéngyokok szisztémas keringésbe
jutdsa révén rontja a légzési, a mdj- és a vesefunkcidkat.
Mindemellett ezen betegek cardialis statusa eleve rosz-
szabb, mint azoké, akiknél csak balkamra-aneurysma van
jelen [28, 29].

A leggyakoribb perioperativ sz6védmény az alacsony
szivperctérfogat szindroma volt (19,7%), ezt kovették a
kamrai ritmuszavarok (9,4%), a hemodializist igényl6 ve-
seelégtelenség (8,5%) és a mitétet igénylS posztoperativ
vérzés (5,1%). Ezen szov6dmények gyakorisiga nagyja-
bol megegyezik az Antunes, Glower és Kaya tanulma-
nyaiban talaltakéval [15, 30, 31].

A magas perioperativ mortalitas ellenére az 5 éves tal-
élés 78,5% volt, hasonléan a szakirodalomban kozolt
eredményekhez (68-90% kozott) [31-33]. Statisztikai-
lag szignifikans kiilonbséget talaltunk a két csoport ko-
zOtt a kozéptava talélés tekintetében (az 1. csoportban
88,7%, a 2. csoportban 71,2% volt; p = 0,03). A kamrai
ritmuszavarok voltak felelGsek a legnagyobb szizalékban
a kozéptava elhalalozasokért, hasonléan Bawufreton,
Bechtel és Tomizawa tanulmanyaihoz [ 34-36].

A szivelégtelenség stulyossagat méré NYHA funkcio-
ndlis osztdly és a bal kamra ejekcids frakcidja javult mind-
két csoportban a posztoperativ idészakban, nagyobb
mértékben az endoventriculoplasticin atesett betegek
korében.

Kovetkeztetésképpen elmondhatjuk, hogy az ischae-
mids etioldgidjit balkamra-aneurysma sebészi rekonst-
rukcidja jo korai és kozéptava eredményekkel végzett
eljaras. A korrekcibhoz haszndlt technikit minden eset-
ben egyedi médon kell meghatirozni, de ennek a vizsga-
latnak az eredményei azt mutatjik, hogy az elliptikus
folttal végzett endoventriculoplastica jobb eredménye-
ket mutat, mint a linearis rekonstrukcié a korai és a ko-
zéptava mortalitas, az ejekcids frakeid és a szivelégtelen-
ség salyossiganak javitdsa tekintetében.

Tanulmanyunk hianyossdga, hogy a diagnosztizalas és
az utankovetés soran csak az echokardiogrifos vizsgalat-
ra tudtunk hagyatkozni, mivel nem volt lehet&ségiink a
vilagviszonylatban egyre gyakrabban alkalmazott cardia-
lis MR- vagy CT-vizsgilatokat elvégezni.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirdsa és a kapcsol-
dé kutatémunka anyagi tdimogatisban nem részestilt.

Szerzoi munkamegosztis: R. B.: A téma felvetése és a ku-
tatds megszervezése, a betegek kovetése, a kozlemény
megirdsa. R. D.: Az erre vonatkozé irodalom felkutatasa
és feldolgozasa. K. J.: A betegek kovetése, a kozlemény
forditasa, formai atrendezése. M. H.: Az adatok ellendr-
zése, el6készitése a statisztikai feldolgozasra. C. G.: Az
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adatok oOsszegydjtése. Al H. H.: Az adatok statisztikai
teldolgozasa. H. S.: A kutatds feliigyelete, a kdzlemény
ellendrzése. A cikk végleges viltozatit valamennyi szerz§
clolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek a cikk témajaval
kapcsolatos érdekeltségeik.
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