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A mitralis billentyt sebészete
atrioventricularis septumdefektusban
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A velesziiletett szivbetegségek egyik gyakori formdjit jelents atrioventricularis septumdefektus korrekcidés miitétjének
kritikus pontja a k6zos atrioventricularis szajadék elvalasztasaval a mitralis billenty( kialakitdsa. A korrekci6 sikere
szamos anatémiai varidns fiiggvénye, ezért nem lehet minden esetben a tokéletes anatémiai viszonyokat kialakitani.
A fennmaradé billentytstenosisok, regurgitatidk a késébbi életkorban progressziét mutatva olyan hemodinamikai
kérképeket, keringési elégtelenséget okozhatnak, melyek tovabbi beavatkozdsokat igényelhetnek. A mitralis billen-
tylinek az atrioventricularis septumdefektushoz tarsuld betegsége korasziilottkortol aggkorig minden életkorban el6-
fordul, mds-mas mdtéti megoldast igényelve. A szerzk részletezik a kiillonboz6 életkorokra vonatkozoban a napjaink-
ban lehetséges és sziikséges miitéti megoldasokat, sebészi kihivasokat. A mitralis billentyd mdbillentytre torténé
cseréjében a klasszikus sebészi megolddsok mellett napjainkban j beavatkozasokként jelentés szimban jelentkeznek
a katéteres intervencios és hibrid megolddsok. A felnSttkort egyre nagyobb szimban megéls betegek fokozott oda-
figyelést, specidlis ellatast igényelnek a kardiolégusoktdl, szivsebészektdl.
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Mitral valve surgery in the treatment of atrioventricular septal defect

The critical point of the atrioventricular septal defect correction is to separate the common atrioventricular orifice,
which results in the reconstruction of the mitral valve. The success of the correction depends on many anatomical
aspects, therefore a perfect anatomical outcome is not always possible. The remaining valvular stenoses and regurgita-
tions, showing progression at a later age, may result in hemodynamic disorders and circulatory insufficiency that may
require further interventions. Mitral valve disease associated with atrioventricular septal defect occurs at all ages from
preterm to adulthood, requiring different surgical solutions. The authors detail the possible and necessary surgical
solutions and surgical challenges at different ages. In addition to the classic surgical solutions, a significant number
of catheter interventional and hybrid solutions are emerging as new interventions in the replacement of the mitral
valve with an artificial valve. An increasing number of patients living in adulthood require increased attention and
special care from cardiologists and cardiac surgeons.
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Roviditések

AV = atrioventricularis; AVD = atrioventricularis septumdefek-
tus; CAVD = (complete atrioventricular septal defect) teljes
atrioventricularis septumdefektus

Az atrioventricularis septumdefektus (AVD) komplett és
inkomplett formdja a velesziiletett szivhibdk 5%-at ké-
pezve jelentSs helyet foglal el a congenitalis szivsebészet

mtéti palettajan. Az Gjsziilott-, kora csecsemd korban
stulyos keringési elégtelenséget okozo szivhiba korai sike-
res sebészi kezelésének eredményeként napjainban egyre
nagyobb szimban érik meg ¢ betegek a felndttkort, és
igy jelentSs kihivast okoznak a betegség kezelésében a
kardiologusok, szivsebészek szamdra. Dolgozatunkban
azokat a problémakat és sebészi lehetségeket foglaljuk
ossze, amelyek az AVD korrekcidja soran kialakitott mit-
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ralis billenty( betegsége kapcsan jelentkeznek az élet so-
ran asziilottkortdl aggkorig.

A teljes atrioventricularis septumdefektus (CAVD)
komplex szivtejlédési rendellenesség, amelynél elmarad a
szivess fejlédése sordn az atrioventricularis (AV) billen-
tytik kifejlédését alkotd ,,parnak” egyesiilése. Ennek ko-
vetkeztében hidnyzik a pitvari primum septum, a kamrai
septum bedramlési része, és nem kiiloniilnek el az AV
billentytk, k6zos szajadékot alkotnak. Ez tobbszordsen
befolyasolja a kialakult keringést. A primum pitvari s6-
vény és a bedramlasi kamrai sovény hidnya jelent6s bal-
jobb sontot idéz elS, pulmonalis hypertoniit okozva.
A két AV billentyl elkiilontilésének hidnya a billentytk
kisebb-nagyobb clégtelenségeihez vezethet, melyek to-
vabb stlyosbithatjak a keringési elégtelenséget. Tovabbi
problémit jelent a bal kamrai kidramldsi palya specidlis
szlkiilete, a ,,gooseneck” (libanyak) tiinet is [1].

Miitéti indikdciot a bal-jobb sont, a pulmonalis hyper-
tonia mértéke, az AV billentytik elégtelensége és az emi-
att kialakult keringési elégtelenség, illetve a csecsemd
fejlédésének elmaraddsa, a gyakori tiidSinfekciok je-
lentik.

A maitéti megoldis lehet palliativ vagy rekonstrukcios.

A vilasztando megoldist meghatirozo tényezik: a beteg
életkora (korasziilott), teststlya (2000 g alatti), dltalinos
allapota (a stlyos klinikai dllapot feltételezhetGen nem
toleralja az extracorporalis m{itéti megterhelést), a trsu-
16 betegségek (hypoplasias bal kamra, infekcid, egyéb
tejlédési rendellenességek stb.), Down-szindréoma jelen-
léte.

Pallintiv miitéti megoldds: az arteria pulmonalis torzs
beszlkitése, ezzel megel6zendd a pulmonalis hyperto-
nia fixdloddsat; igy biztositott a csecsemd fejlédése,
hogy késébb idedlis koriilmények kozott lehessen elvé-
gezni a korrekciés mitétet. A kontraindikaciot az AV
billentyilk elégtelensége jelenti, mivel a jobb kamrabol
—az arteria pulmonalis tOrzs besziikitése miatt — megnd
az AV billenty(in keresztiili regurgitatio mértéke, csok-
kentve a perctérfogatot. Ezen esetekben csak a korrekci-
6s mitét jon széba; a fent emlitett betegesoportokban is
csak ez a beavatkozas végezhetd el, természetesen jelen-
tésen megnovelve a mitét kockizatit (néhiny esetben
az inoperabilitds kimondasat okozva). Ebbdl kovetke-
zik, hogy ezeket a betegeket 2—4 hénapos korban korri-
galni kell, figgetleniil a kis stlyuktdl, korasziilottsé-
giiktdl.

Korrekcids megoldas (az extracorporalis keringés védel-
mében): folt bevarrasaval zarni a kamrai és a primum pit-
vari septumdefektust (egy- vagy kétfolt-technikaval), il-
letve e foltnak a kozds AV billenty(ihéz varrdsaval
elkiiloniteni és kinlakitani a bal és jobb AV szajadékbil n
mitradis és o tricuspidalis billentyit. A mitralis billentyd
két nagyvitorlarészének egyestilése elmaradt (,,cleft”),
azt pétolni kell [2, 3].

A mitralis billentyii sebészete

Mind a bal AV szdjadék, mind a mitralis billentyd elégte-
lensége vagy stenosisa jelentSs szerepet jatszik a mitéti
indikacié felallitisiban.

A mitralis billentyd anatomiai felépitése miatt a re-
konstrukci6ja sordan tobb szempontot kell figyelembe
venni:

1. A bal szdjadék (bal kamra) normalis nagysagu-e?

2. Hény és milyen fejlettség papillaris izom van jelen?

3. Az inhtrok lefutasa.

4. Jarulékos billentytk jelenléte.

5. Az egyesitendd nagyvitorlarészek allapota.

1. Ha a mitralis szajadék hypoplasias, az felveti a bal
kamrai hypoplasia lehet8ségét — mérlegelendd az
segykamris korrekcié” vilasztisa (Fontan-keringés
kialakitdsa). Ezen esetben is meg kell sziintetni a je-
lentés mitralis regurgitatiét. Ritka fejlédési rendelle-
nesség a ,double orifice” mitralis billentyd, amikor
egy nagyobb és egy kisebb elszeparalédott mitralis
billenty( talalhat6. Ezek inkdbb szkiiletet, mint re-
gurgitatiot okoznak, de minden esetben egyedileg
kell donteni sorsukrél a hemodinamikat befolyasolo
szereplik alapjan: a) nem kell vele foglalkozni, b)
plasztikdzni kell, ¢) mtbillentytire kell cserélni [4, 5].

2. Ha csak egy vagy egy dominans papillaris izom van,
amelyrdl indulnak az inharok mindkét vitorlahoz,
mparachute” vitorlat alkotva, keriilni kell a billentyd
plasztikdazasat, mert azonnal vagy a késébbiekben su-
lyos sztikiilet alakulhat ki.

3. Az inharok rovidebbre-hosszabbra fejlédése valame-
lyik vitorla prolapsusit okozhatja, ez megneheziti
vagy lehetetlenné teheti a billenty komplex plaszti-
kajat.

4. Ezen betegséghez nagy szamban tarsulhat egy vagy
két, lateralis elhelyezkedésd jarulékos billentyd, me-
lyek megnehezithetik a plasztikai megolddsokat: a
Hcleft” elvarrdsa mellett, a comissurdkba helyezett 6l-
tésekkel (esetlegesen a jarulékos billenty( elzardsaval)
megsziintetni az itt jelentkezd regurgitatiét. Sajnos
ezek a beavatkozasok oly mértékben szikithetik is a
szdjadékot, hogy jelentSs stenosis keletkezhet. Min-
dig mérlegelni kell, ha nem lehet tokéletes hemodina-
mikai megolddst elérni, hogy milyen mértékd sztkii-
lettel és/vagy elégtelenséggel tudjuk biztositani a
jelenlegi optimadlis keringést.

5. A nagyvitorla két részének (,cleft”) egyesitésekor
gondot jelenthet, hogy ha nagyon vékony a szovet, az
egyesits Oltések a jelentSs terhelések miatt kiszakad-
hatnak. A sziven beliil a legnagyobb nyomdsterhelés-
nek a mitralis billentyd van kitéve a bal kamra Ossze-
htizédasakor. Ezért sajnos a mtitét soran optimalisnak
ting varratok a terhelésre a korai posztoperativ szak-
ban mar kiszakadhatnak, néha korai reoperaciot igé-
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nyelve. Ha vastagok, degeneraltak a szélek, akkor az

egyesités kovetkeztében rovidiilhet a vitorla, centralis

regurgitatiét okozva. A jelen esetben is mérlegelends

a visszadramlds mértékétdl fiiggben a tovibblépés

szlikségessége.

A fent emlitett problémdk kialakuldsi lehetGségeinek
elkertilése miatt [étezik egy olyan iskola, mely azt képvi-
seli, hogy ha a kialakitott mitralis billentyin nincs regur-
gitatio, akkor a nagyvitorldn a ,cleft” dsszevarrasatél el-
tekint.

Miutan fejlédésben levé csecsemdkrdl, sokszor kis si-
Iyt korasziilottekrdl van sz6, minden esetben torekedni
kell a plasztikai megolddsra, még annak drin is, hogy
csak a keringést ,tolerdlé” kisebb-nagyobb sziikiiletek
vagy regurgitatiok hatrahagyasaval lehet a billentyt re-
konstrualni. Ha ez nem lehetséges, akkor mdbillentyd
betiltetése sziikséges. Miutin a beiiltetett mdbillentyd
gatolja a mitralis annulus névekedését, nem mindegy,
hogy mikor, mekkora gyermekbe tiltetjik azt be, tehit
torekedni kell a beavatkozas minél késébbi id6pontra
val6 halasztasara [6-8].

A matralis billentyii potiasiava mibillentyii beiiltetése tobb
kérdést vet fel:

a) Milyen tipust billentytit tiltessiink be?

Probalkozasok torténtek miérbe varrt pulmonalis au-
tograft mitralis annulusba torténd varrasaval (Ross—Kab-
bani-mGtét [9, 10]), de ez kis csecsem8knél nehezen
kivitelezhetS, nem valt be. Feln6ttkorban tortént pro-
bélkozas sem mutatott kiting eredményt (Ross-téle mit-
ralis mdtée [11, 12]).

A biolégiai billentytk ,labai” benytlnak a bal kamra
kidramldsi palyajaba (amely a ,,gooseneck” miatt amuagy
is sziikebb), jelentSsen szikitve azt, igy bal kamrai elég-
telenséget okozhatnak. A legmegfelel6bb billentyti a
mechanikus billenty@. El6nye, hogy lapos, kevésbé okoz
bal kamrai kidramlasi szikiiletet. Hatranya, hogy antiko-
aguldns terapiat igényel, mely nagy megterhelést, bonyo-
dalmakat (a tapszerek K-vitamin-tartalma stb.) jelent a
csecsemOk szamdra.

b) A billentyd méretének megvilasztisa

A kiilonboz6 tipust mibillentytik mechanikus részét egy
varrokeretbe illesztik bele. A varrékeretet lehet rogziteni
a billentyG annulusba/szdjadékba. 16 mm-nél kisebb
szdjadéka mibillenty(it nem érdemes gyartani, mert en-
nél kisebb billentytiknél mar a bevarrt varrokeret okoz
jelentés mértékben szkiiletet. A csecsemdk, kiilondsen
a kis salya vagy korasziilott csecsem&k esetében a mitra-
lis szajadék 8—12 mm-es. Ebbe kell bevarrni a legkisebb,
16 mm-es mibillentytit. Ha jelent6s mitralis regurgitatio
van, és a keringés kontrolldltan egyensulyban tarthaté
(ElegeztetSgép, gydgyszeres timogatds stb. ), akkor a bal
pitvari dilatacié miatt varhatunk az annulus esetleges ta-
guldsira. Ha nem, akkor probilkozni kell az annulus be-
metszésével, a lehetséges minimalis tigitasa utan, a bil-
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lentyd ide torténd betiltetésével. Ha ez lehetetlen, akkor
az annulus elé, a bal pitvarba kell a billentyGt bevarrni,
ami viszont rosszabb hemodinamikai keringést biztosit,
rosszabb eredményhez vezet [6-8].

¢) A billentyti sorsa?

Kozéptava eredmények: 1) A kis annulusba nehezen be-
tiltetett mibillentyl szikitheti a bal kamrai kidramlasi
palyat, és ez az obstrukci6 progredidlhat. Mivel a mitralis
mibillentylit nem lehet kisebbre cserélni, a bal kamrai
kiaramlasi pélyat kell megnagyobbitani. (Ha csak a ki-
aramlasi palya sziik, de az aortaannuluson az elfolyas aka-
délytalan, akkor Konno-mitéttel kell a kifolyasi pélyat
tagitani. Ha a billenty( is szikiti a kozvetlen subaorticus
régiot, akkor a Ross—Konno-miitét valik sziikségessé.) 2)
Szerencsés esetben a mitralis billentyd a gyermek 5-7
éves korara okoz oly mértékd sziikiiletet, hogy a cseréje
sziikségessé vilik. A merev billentyi nem engedi néve-
kedni az annulust, ezért annak minimalis tagitasi lehetd-
ségeit kovetSen oriilhetiink, ha 18-19 mm-es mdbillen-
tytit tudunk Dbeiiltetni. Minden tovibbi billentytcsere
Gjabb kihivisokat jelent [6-8]. Nagyobb gyermekeknél,
telnétteknél jon szoba a mitralis és az aortabillenty( ta-
lilkozdsdnal a pitvar és az aorta megnyitasa, az annulusok
megnagyobbitisa folt bevarrisival, majd a megfeleld
méretd, végleges mibillenty(k betiltetése [13-17].

Mi o teendd gyermekkorban észlelt esetekben?

Primer esetben a defectusok zdrdsa mellett ajinlott a
mitralis ,,cleft” zdrdsa is, annak ellenére, hogy val6szind-
leg nem okozott idaig jelentds problémat. A vastagabb
billentyd esetén varhatoan elkertilhet$ a varratelégtelen-
ség kialakulasa. Reoperaciok esetén egyedileg kell el-
donteni, hogy a billentyi plasztikizhaté-e még, vagy
felnStt méretd mibillentytire cserélendS. A mérlegelen-
d6 kérdés itt is a gyermek (mitralis szajadék) varhatéd
novekedése. Nem eldontott a kérdés, hogy plasztikai
megoldaskor, hatiresetekben, szabad-e a felnGttkorban
Hkotelez6en” alkalmazandd, mitralis annulusba ,,ring”
betiltetése.

Mi o teendd felnitt korn betegeknél?

Primer esetekben torekedni kell a plasztikai megoldasok-
ra. A ,cleft” zirisa mellett megoldhaték a prolapsus-
megsziintetési eljardsok is (ékreszekcid, inhtarpotlis
stb.), minden esetben kiegészitve ringbetiltetéssel. Re-
opericio esetén plasztikai megoldidsok utin mibillentyd-
beiiltetés, mdbillenty esetén annak cseréje sziikséges
[18-24]. Napjainkban kezdenek elterjedni a katéteres
intervenciés megoldasok, ballonfeltigitissal transzkaté-
teres mitralisbillenty(i-betiltetés, transseptalis vagy hibrid
megolddssal [25-30].

Kiilon ki kell emelni e fejlédési rendellenesség Down-
szindromaval valo tarsulasat. A Down-szindromas bete-
gek 60%-ahoz tarsul velesziiletett szivhiba, melyek 90%-a
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AV septumdefektus (az AV defektus intrauterin felisme-
rése diagnosztikai segitség a Down-szindréma beazono-
sitisihoz). Erdekessége, hogy a sebészi korrekciéhoz
,»jobb indulatd anatémiat” alkot, mint a szindréma nél-
kiili betegek esetén, de e betegekben hamarabb és salyo-
sabb formdban alakul ki pulmonalis hypertonia, ezért fi-
atalabb életkorban igénylik a beavatkozast (1-2 hénapos
korban). A szindréomdra jellemz6 ,,szoveti gyengeség”
miatt a kor el8rehaladtival gyakrabban jelentkezik /fo-
kozoédik a mitralis billenty(i elégtelensége. Azzal, hogy
napjainkban jelentésen javul e Down-szindrémas bete-
gek életminésége, id6s életkort is megélhetnek, igy az
életkor el6rehaladtaval varhatéan novekedni fog az igé-
nyiik a mttéti beavatkozasra [31-33].

Kovetkeztetések

A CAVD korrigildsianak legkritikusabb, a beteg sorsit
meghatarozo része az, hogy hogyan sikertil az AV billen-
tybdl mitralis billentytit kialakitani. Ezt a beavatkozast
Gjsziilott-, kora csecsemd korban kell elvégezni, ami
tobbszori kihivast jelent a szivsebész szamara: 1) A fiatal
(korasziilott, Gjsziilott) csecsemdk nehezen tiirik a hosz-
sz ideig tartd extracorporalis keringés melletti beavat-
kozast. 2. A szovetek gyengesége, szakadékonysiga,
varrhatésiga befolydsolja az eredményt. 3) A specidlis
anatomiai helyzet nem engedi meg minden esetben a t6-
kéletes anatomiai rekonstrukciot, kisebb-nagyobb resi-
duumok (stenosis, insufficientia) fennmaradasat el kell
fogadni. 4) A kis mitralis annulus miatt kihivast jelent
szlikség esetén a mdbillentyd beiiltetése. Ezeket a be-
avatkozasokat nagy gyakorlattal rendelkez8, congenitalis
szivbetegségeket kezel§ sebészek végzik. Gyermek- és
teln6ttkorban — akar primer beavatkozasként, akar re-
opericioként valik sziikségessé sebészi beavatkozds —
mindig torekedni kell a plasztikai megoldasra (,,cleft”
zarasa, inhurplasztika, ékreszekcid, ringimplanticid
stb.), és csak a legvégs$ esetben valasztandd a mibillen-
tyd-betiltetés. Ezen beavatkozasokat a nagy tapasztalat-
tal rendelkezd szivsebészek végzik. A technika fejlédésé-
nek eredményeként a mibillentytk betiltetésénél egyre
jelentGsebb szdmban jelentkeznek a szivkatéteres-inter-
vencids és hibrid megoldasok. A felnGttkort egyre na-
gyobb szaimban megélé betegek fokozott problémit je-
lentenek a kardiolégusok és szivsebészek szamara.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi tdmo-
gatisban nem részesilt.

Szerzoi munkamegosztas: A szerz8k azonos mértékben
vettek részt az irodalomgydjtésben és a kézirat megirasa-
ban. A cikk végleges valtozatat mindkét szerzé elolvasta
és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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