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Bevezetés és célkitűzés: A veleszületett szívhibák újszülött-, csecsemőkori új sebészi korrekciós megoldásai szükségessé 
tették a coronariaartériákon történő műtéti beavatkozásokat: szájadékok átültetését, sérülések ellátását, valamint a 
szerzett Kawasaki-betegség okozta szűkületek áthidaló (bypass) megoldásait. 
Módszer: A közlemény összegzi azokat a sebészi megoldásokat, melyek az újszülött-, csecsemőkori veleszületett és 
szerzett coronariabetegségek megoldásait jelentik. 
Eredmények: A kihívások 7 területen jelentkeznek: 1) a bal coronaria eredése az arteria pulmonalis törzsből, 2) coro-
nariaeredési variációk nagyér-transzpozícióban, 3) akut és késői problémák „switch műtét” során, 4) komplikációk 
„coronariatranszfer-” (Ross-, Nikaidoh-) műtét során, 5) a coronariaarteria sérülése, 6) Kawasaki-betegség, 7) a 
fenti problémák koraszülött esetén. A coronariatranszfer-műtét az első megoldás, sikertelensége esetén és az ischae-
miás szívizom-károsodás megelőzésére, a legtöbbször sürgősségi megoldásként, a bypassműtét jön szóba. A hosszú 
távú jobb eredmény érdekében az arteria mammaria interna használata előnyösebb a vena saphena használatánál. 
E beavatkozások sikeresen, biztonsággal végezhetők el megfelelő nagyító és fonal alkalmazásával. 
Következtetés: Újszülött- és csecsemőkorban a coronariasebészet biztonsággal, megbízhatóan alkalmazható, és így egy 
új ágát jelenti a szívsebészetnek. A congenitalis szívsebész megfelelő tréninggel, biztonsággal alkalmazhatja a corona-
riatranszfer és bypassmegoldásokat még koraszülötteken is.
Orv Hetil. 2019; 160(49): 1935–1940.

Kulcsszavak: coronariasebészet csecsemő-, gyermekkorban, veleszületett szívhibák, Kawasaki-betegség

Pediatric coronary artery surgery 

A new area 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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Rövidítések
BWG = Bland–White–Garland-szindróma; CT = (computed 
tomography) számítógépes tomográfia; ITA = (internal tho
racic artery) belső mellkasi artéria; LAD = (left anterior des-
cending coronary artery) bal elülső leszálló koszorúér; LITA = 
(left internal thoracic artery) bal belső mellkasi artéria; PCABS 
= (pediatric coronary artery bypass surgery) gyermekkoszorú-
érartéria-bypassműtét; RCA = (right coronary artery) jobb ko-
szorúér-artéria

A technika fejlődése egyre több betegség megoldására 
nyújt segítséget, ugyanakkor újabb kihívásokat jelent a 
szívsebészek számára is. Hosszú ideig egy sebész számára 
tabu volt a szívhez nyúlni, majd a szívsebészet térnyeré-
sét követően ez a veleszületett szívhibás betegek corona-
riabetegségeire korlátozódott. Teljes áttörés 1984-ben 
történt, amikor is Castaneda elsőként megoperált egy 
nagyér-transzpozíciós újszülöttet, akinél az anatómiai 
korrekció („arterialis switch”) során átültette a coronaria
szájadékokat a neoaortagyökbe, ezzel e beavatkozást ru-
tineljárássá minősítve.

Ez a sikeres műtéti megoldás ráirányította a figyelmet 
az újszülött- és csecsemőkorban észlelésre kerülő és be-
avatkozást igénylő coronariabetegségekre.

1) Bland–White–Garland-szindróma, 2) arteria coro-
naria eredési variációk, melyek lehetetlenné teszik az „ar-
terialis switch” műtét kivitelezését nagyér-transzpozíció 
esetén, 3) az „arterialis switch” műtét korai és késői szö-
vődményei (orificiumelzáródás, ágak megtöretése stb.), 
4) a „coronariatranszfer-” műtét szövődményei Ross-, 
Nikaidoh-műtét esetén, 5) a rekonstrukciós műtétek 
(Fallot-IV.) során sérült coronariaerek ellátása, 6) Kawa-
saki-betegség, 7) a fenti műtéti típusok kiterjesztése ko-
raszülöttekre.

Módszer

A coronariabetegségek sebészi kezelése felnőtt betege-
ken jól kidolgozott, rutinszerűen alkalmazott beavatko-
zás: a coronariaorificium tágítása foltplasztikával, illetve a 
szűkült, elzáródott coronaria-érszakaszok vena saphena 
grafttal vagy arteria (a.) mammaria internával történő át-
hidalása. Újszülötteknél is e módszerek jönnek szóba, de 
két probléma adódhat: A) a bypassra használandó erek 
(vena saphena, a. mammaria interna) oly kis mérete, 
mely a beavatkozáshoz nem mindig felelhet meg, B) az 
1–3 mm-es anasztomózisok technikai kivitelezési nehéz
ségei.

A) Az áthidalásra használandó eret mindig a betegre 
szabottan kell megválasztani. A megfelelő méretű vena 
saphena alkalmazása esetén kitűnő korai és középtávú 
eredmény érhető el, de hosszú távon az ér nem képes 
növekedni a gyermekkel, így elvékonyodik, beszűkül a 
lumene, megtörhet, elzáródhat [1]. Ezt a problémát ki-
küszöböli az a. mammaria interna, ezért ennek alkalma-
zását preferálják. 30 éves utánvizsgálatnál a vena saphena 

graft gyermekkori alkalmazás esetén 44 (26–61)%-ban, 
csecsemőkoriban 25 (6–51)%-ban vezet, míg a. mamma-
ria interna esetén gyermekkori alkalmazáskor 87 (78–
93)%, csecsemőkoriban 86 (74–93)% az átáramlás [2]. 
A  saphenában intimahyperplasia, degeneratív elváltozá-
sok indulnak el, ami miatt stenosis, elongáció, obstruk-
ció, aneurizma alakulhat ki 10–20 éven belül [3]. A jó 
hosszú távú eredményeket magyarázza az is, hogy a co-
ronariarendszerben nincs betegség, szabad az elfolyás, jó 
keringés marad. Az a. mammaria interna alkalmazásának 
további előnye, hogy nem igényel hosszú távon antikoa-
gulálást. Kimutatták, hogy akár kétoldali a. mammaria 
interna alkalmazása esetén sem jelentkeznek szignifikán-
san sternumgyógyulási nehézségek, nem úgy, mint fel-
nőttkorban. Alternatív megoldásként, szükség esetén 
– saját tapasztalataink alapján is – jól alkalmazható az a. 
subclavia beszájadztatása az a. coronariába (vég-az-ol-
dalhoz anasztomózishoz a Blalock–Taussig-sönt mintá-
jára). Esetünkben az anasztomózis 18 év után is meg
felelő áteresztést biztosított a coronariarendszernek 
(1. ábra).

1. ábra Arteria subclavia–LAD anasztomózis angiokardiográfiás képe 
18 év után
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B) A mikrosebészet kialakulását követően, a korona-
rográfia során 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 összevarrásához [4] a 
8-szoros nagyító, 9/0-ás fonalak alkalmazását javasolják, 
így ez a rutinná vált megoldás valóban új ágát jelenti a 
coronariasebészetnek. Bizonyos esetekben, amikor a co-
ronariaszájadék elég nagy (BWG-szindróma, coronariák 
kóros eredése stb.), áthidalásra műerek is használhatók. 
A bevált Gore-Tex ér hátránya, hogy nem növekszik a 
beteggel; az újonnan megjelent CorMatrix anyagból ké-
szített erek ezt a problémát is megoldhatják [5].

Eredmények

1. Bland–White–Garland-szindróma esetén a bal a. coro-
naria az a. pulmonalisból ered, így a bal kamra vérellátása 
súlyosan károsodik. Ha a jobb coronaria felől bőséges 
collateralis hálózat alakul ki a bal coronariaágak felé, ak-
kor a bal kamra vérellátása kielégítő is lehet, de ha a 
„steal effektus” az a. pulmonalis felé jelentős, akkor a bal 
coronarián átfolyó „flow” kritikusan csökkenhet. A klini-
kai tünetek ezért sokrétűek: a legsúlyosabb esetek már 
újszülött-, kora csecsemőkorban életmentő beavatkozást 
igényelnek, az enyhébb esetek néha csak felnőttkorban 
kerülnek felismerésre. A műtéti megoldásokat a techni-
kai feltételek határozták meg. Kezdetben csak a „steal 
effektus” megszüntetésére, a bal coronariaszájadéknál az 
ér lekötésével próbálkoztak (kevés sikerrel), amit aztán 
kiegészítettek vena saphena graft bypasszal, szerény korai 
és középtávú eredménnyel [6, 7]. Pinsky és mtsai 1976-
ban [8] a bal a. subclavia vég-az-oldalhoz anasztomózis 
készítésével próbálkoztak, beültetve az eret a bal anterior 
descendens coronariába, jó 3–5 éves utánvizsgálati ered-
ménnyel. Arciniegas és mtsai 1980-ban [9] 7 gyermek-
nél (3–11 éves) alkalmazták ezt az eljárást dobogó szíven 
jó rövid távú (3–11 hó) eredményekkel. Gundry és mtsai 
[10] 1989-ben, Brackenbury és mtsai [11] 1998-ban 
számoltak be csecsemőknél sikeresen alkalmazott a. 
mammaria interna bypassról, 11–24 hónapos utánköve-
téssel. Ezek az adatok alátámasztják azt, hogy ha techni-
kailag nem lehet kivitelezni a „coronariatranszfer-” mű-
tétet, akkor ez a megoldás sikeresen alkalmazható. A 
továbblépést az újszülöttkori „coronariatranszfer-” mű-
tétek („arterialis switch”, Ross-műtét) elterjedése jelen-
tette, mert ezek mintájára az extracorporalis keringés 
védelmében a bal coronariaszájadékot az a. pulmonalis-
ból az aortagyökbe lehetett átültetni. 1987-ben Vouhé és 
mtsai [12] 22, négy évnél fiatalabb gyermek esetében 
alkalmazták ezt az eljárást 5 (23%) műtéti elhalálozással 
(súlyos balkamra-elégtelenség miatt). Ez a megoldás ké-
sőbb kitűnő korai és hosszú távú eredményhez vezetett, 
ezért rutinmegoldást jelent napjainkban. Probléma ak-
kor jelentkezik, ha a coronariaszájadék túl messze van az 
aortagyöktől, nem lehet mobilizálni. A megoldást vagy 
az aortagyök és az a. pulmonalisban kialakított „tunnel” 
(Takeuchi-műtét) [13], vagy az aortagyök és a szájadék 

közé varrt Gore-Tex ér, vena saphena ér vagy CorMat-
rixból készített ér jelentheti [9]. 

Saját anyagunkban is (1978–2006, 31 csecsemő, 2–22 
hó, átlag 4 hó) módunk volt, a szükséges életmentő be-
avatkozások igénye miatt, a fejlődés fenti fázisait átélni. 
Négy betegen csak ligaturát végeztünk a bal coronaria-
orificiumnál (4 korai halál), 10 esetben ezt bal a. subcla-
via bypasszal egészítettük ki (2 korai mortalitás), amely-
nél kitűnő késői eredmények születtek (1. ábra, 18 éves 
túlélés után). A 16 „coronariatranszfer-” műtét során 
műtéti, korai és középtávú mortalitás, komplikáció nem 
volt. Ha a bal coronariaszájadék az a. pulmonalisban 
olyan távol volt az aortagyöktől, hogy az átültetés nem 
volt kivitelezhető, akkor egy esetben pulmonalis „tun-
nel” kialakításával (Takeuchi-megoldás), egy esetben a 
coronariaszájadék és az aorta közé bevarrt, CorMatrix-
ból készített műérrel kialakított kapcsolattal oldottuk 
meg sikeresen a két coronariás rendszer kialakítását 
(2. ábra). Műtéti, korai, középtávú mortalitás nem volt, 
a Takeuchi-megoldás hosszú távú eredménye is jó [14–
16].

2. Nagyér-transzpozíció esetén a nagyartériák eredése 
felcserélődött: az elöl fekvő aorta a jobb kamrából, az a. 
pulmonalis mögötte, a bal kamrából ered. Napjainkban a 
rutin korrekciós megoldás az anatómiai korrekció, az új-
szülöttkorban elvégzendő „arterialis switch” műtét: a 
két nagyér átmetszése és felcserélése, valamint a corona-
riaszájadékok széles gallérral való kimetszése és a szem-
közt levő neoaortagyökbe történő átültetése. A kamrák-
ból eredő nagyerek egymás mögött vagy „side by side” 
helyezkedhetnek el, a coronariák számos variációban 
eredhetnek. Átültetési nehézséget jelent: a) egy sinusból 
ered mindkét szájadék (átfordításkor megtörhet valame-
lyik ér, a nagyartériák összenyomhatják a szájadékot), b) 
intramuralisan futnak az erek (az erek nem mobilizálha-
tók, kis gallérral metszhetők csak ki, így szűk lehet az 
orificium az átültetéskor), c) a nagyartériák „side by 
side” elhelyezkedésekor, a távoli sinusból „Y” alakban 
eredő coronariák (jobbról és balról kerülve az aortát) 
nem mobilizálhatók, így csak a bypassmegoldások jöhet-

2. ábra Aorta–bal arteria coronaria kapcsolat kialakítása CorMatrix 
csővel
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nek szóba (3. ábra). Ilyenkor megoldást jelenthet a szá-
jadék széles gallérral történő kimetszése, és ehhez a szé-
lesebb szájadékhoz kell varrni vég-a-véghez anasztomózis 
készítésével a graft distalis végét.

Mayer és mtsai [17] 290 esetet vizsgálva a fenti esetek 
8%-ában kivitelezhetetlennek tartották a beavatkozást, és 
Senning-műtét elvégzését tartották indikáltnak. A műtét 
sikeres elvégzése is nagy korai és középtávú mortalitással 
járhat [18]. 

3. Az „arterialis switch” műtét középtávú eredményei 
már ismertek: a beteg növekedésével a szájadékok szű-
külhetnek, az erek nyúlhatnak, megtörhetnek. Bartoloni 
és mtsai [19] kimutatták, hogy a coronariaeredési, -lefu-
tási anomáliák sebészi megoldásai során gyakran fellépő 
problémák: a coronariák feszülése, megtöretése, komp-
ressziója az intima-simaizom progresszív hyperplasiáját 
indítja el, ami stenosishoz, obstrukcióhoz vezet már új-
szülött-, csecsemőkorban. Ez így 50%-os korai, 100%-os 
kései halálozást okozhat. Ezek a folyamatok (5–12%-
ban) lassan, fokozatosan haladnak előre, így idő lehet 
arra, hogy collateralis keringések alakuljanak ki, és halas�-
szák vagy elfedjék a klinikai tüneteket [18, 20–22]. Késői 
halálokként a koncentrikus fibromuscularis intimaproli-
feratio okozta coronariastenosist is megjelölik, mely az 
esetek 51–98%-ában az orificium közelében alakul ki 
[19, 20]. Ezért felvetődik, hogy meghatározott időn-
ként (5–10 év) képalkotó vizsgálatokkal (koronarográfia, 
CT) szükséges kontrollálni az erek átjárhatóságát. Prob-

léma esetén bypassműtétek jelentik a megoldást. A tech-
nika bevezetése óta eltelt rövid idő miatt még nem is-
mert, hogy az életkor előrehaladásakor az érelmeszesedés 
hogyan jelentkezik ezen a coronariarendszeren.

4. Újszülött-, csecsemőkorban súlyos aortabillentyű-
betegség esetén a billentyű cseréjére csak a Ross-műtét 
alkalmazható: az eltávolított aortabillentyű helyére a pul-
monalis gyök beültetése, a coronariaszájadékok reim
plantálása és a jobb kamrai pulmonalis folytonosság ho-
mografttal, billentyűs grafttal történő helyreállítása. Ha a 
coronariaszájadékot nem lehet ideális helyre visszaültetni 
(elsősorban a jobb coronariaszájadéknál lehet probléma 
az unicuspidalis billentyű helyére bevarrt neoaortagyöki 
commissura miatt), akkor csak a bypassmegoldás segít-
het. A nehézséget az okozhatja, hogy az eredeti unicus-
pidalis billentyűs aortagyökben úgy helyezkednek el a 
coronariaszájadékok, hogy reimplantálásukkor a beülte-
tett háromtasakos neoaortagyökben az ideális helyük va-
lamelyik commissura helyére esik. Természetesen úgy 
kell a neoaortagyököt bevarrni, hogy a bal coronariaszá-
jadék elhelyezkedése ideális, tökéletes legyen. Ebből kö-
vetkezik, hogy a jobb coronariaszájadék elhelyezésével 
kell esetleg kompromisszumot kötni, és ez vezethet 
komplikációkhoz, amelyeket csak bypassmegoldással le-
het orvosolni.

Napjainkban egyre gyakrabban jelentkeznek olyan 
problémák, amikor a „border line” bal kamrákhoz tár
suló aortastenosis esetén elkészített Ross-műtét után a 
bal kamra nem képes a keringést megbízhatóan biztosí-
tani, ezért még újszülöttkorban, a közvetlen posztopera-
tív szakban kényszerülhetünk Norwood-műtét elkészíté
sére, amely ismételt „coronariatranszfer-” megoldást is 
igényelhet.

E csoportba sorolandó a Nikaidoh-műtét is, amikor 
nagyér-transzpozíció, kamrai septumdefektus, súlyos 
balkamra-kiáramlási szűkület esetén a pulmonalis gyök 
eltávolítása, a kamrai septumdefektus megnagyobbítása 
és folttal történő zárása után az aortagyököt az így kiala-
kított szájadékba ültetjük át, majd a jobb kamrai pulmo-
nalis folytonosságot billentyűs grafttal állítjuk helyre. Az 
aortagyök átültetésekor, az anatómiai helyzetnek megfe-
lelően, egyik vagy mindkét coronariaszájadék áthelyezé-
se válhat szükségessé, az ezzel járó (fent említett) komp-
likációk lehetőségeivel.

5. Redo-műtéteknél (palliatív sönt után rekonstruk-
ció) az összenövések miatt nem felismert coronariák a 
beavatkozás során sérülhetnek (például Fallot-tetralógia 
esetén a jobbkamra-kifolyási pálya reszekciója során), 
ami csak az aorta felengedése után derülhet ki. Miután a 
rekonstrukciós műtéteket a lehető legfiatalabb életkor-
ban igyekszünk elvégezni, ezek a problémák már csecse-
mőkorban jelentkezhetnek. Ilyen esetekben életmentő 
beavatkozást jelent az azonnali vena saphena vagy a. 
mammaria interna bypass elvégzése [23].

6. A Kawasaki-betegség a coronariarendszer szerzett 
betegsége. Az ereken jelentkező különböző méretű ane-
urizmák csecsemő-, gyermekkorban ritkán igényelnek 

3. ábra Arteria mammaria interna–LAD anasztomózis (nyíl) (7 napos 
újszülött)
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sebészi beavatkozást, a problémát a későbbiekben az el-
változástól proximalisan vagy distalisan kialakuló szűkü-
let mértéke határozhatja meg. Ezek sebészi megoldásai 
gyermek-, felnőttkorra tolódnak el.

A csecsemőkorban alkalmazott vena saphena graftok 
középtávú és késői eredményei ezen betegség esetén sem 
kielégítőek [2, 3], itt is az a. mammaria interna alkalma-
zását javasolják. Az előző betegségekkel ellentétben itt a 
natív coronarián kialakult szűkületek, ezek változásai a 
beteg növekedése során elfolyási akadályt jelenthetnek, 
ami befolyásolhatja a kompetitív „flow” alakulását. Ez a 
graft trombotizálásához vezethet, ischaemiát okozhat, 
mely reoperációt igényelhet [2].

7. A technika fejlődése lehetővé tette, hogy a fent fel-
sorolt műtéteket már koraszülötteken, kis súlyú újszü-
lötteken is elvégezhetjük. A legkisebb komplex nagyér-
transzpozíciós koraszülött 1600 g súlyú volt, akinél 
sikeresen végeztük el az „arterialis switch” műtétet kam-
rai septumdefektus-zárással kiegészítve [24]. E súlycso-
portban az erek kisebb volta miatt nagyobb valószínű-
séggel alakulhatnak ki primeren vagy a fejlődés során 
szűkületek, megtöretések. Az ilyen kis méretek további 
kihívást jelentenek a szívsebész számára.

Növekvő gyermek coronariarendszerébe sztent behe-
lyezése nem javasolt [3, 22, 25]; ha az elkészített anasz-
tomózisnál alakul ki stenosis, ballonos tágítás jön szóba 
[3]. 

Következtetés 

Napjainkban az összetett veleszületett szívhibák korrek-
ciójához társuló coronariaátültetéssel járó műtétek rutin-
megoldásnak számítanak még koraszülött, kis súlyú 
újszülöttek esetében is. A coronariaeredési, -lefutási ano-
máliák (nagyér-transzpozíció), coronariasérülések (Fal-
lot-rekonstrukció), szűkületek, aneurizmák (Kawasaki-
betegség) esetén a megoldást az a. mammaria interna 
vagy vena saphena felhasználásával készített bypassműté-
tek jelentik, a legtöbb esetben életmentő beavatkozás-
ként. Ezek a műtétek megfelelő, speciális felkészültség-
gel bíró szívsebészek számára az 1 mm-es ereken is 
elvégezhetők. Ennek a technikának az elterjedése jelent-
heti a congenitalis szívsebészet új ágának kialakulását. 
Az új irány helyességét a kitűnő közép- és hosszú távú 
eredmények igazolják.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: A szerzők egyenlő arányban já-
rultak hozzá a kézirat elkészítéséhez. A cikk végleges vál-
tozatát elolvasták és jóváhagyták. 

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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