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P. E. Hoexsema, E. TH. EDENs en A. EiGELAAR (Gronin-
gen), Tracheastenose: etiologie, documentatie en behande-

ling

Het aantal patiénten dat wordt gezien met een ernstige
tracheastenose neemit de laatste jaren toe. Deze toename iste
wijten aan traumata, waaraan de canuledragers bloot staan.
Het zijn vooral patiénten die mechanisch worden beademd,
bij wie zeer ernstige circulaire stenosen zijn aangetroffen.

Door middel van rontgenfoto’s worden patiénten gede-
monstreerd met een tracheastenose als gevolg van zeer Uit-
eenlopende oorzaken. Veelal kan met een endoscopische be-
handeling de stenose worden opgeheven. Voor behandeling
is van belang of er sprake is van een elastische, een slappe of
een stugge stenose. Daarnaast zijn van betekenis factoren als
uitbreiding in lengterichting, het al of niet circulair zijn en de
toestand van het slijmvlies ter plaatse.

Bij teambesprekingen is de objectieve documentatie van
trachea-afwijkingen door middel van endoscopische foto-
grafie van grote betekenis gebleken. Met kleurendia’s, ge-
nomen met een Exakta reflexcamera (type RTL 1000) via
een 180° Lumina bronchus-telescoop en flitsgenerator type
5005 (Wolf-Knittlingen) worden beelden van verschillende
tracheastenosen getoond. Als film is gebruikt Kodak Ekta-
chrome High Speed, 23 Din.

Voor de chirurgische behandeling van-een tracheastenose
geeft de mediane sternotomie naar onze ervaring de beste
mogelijkheid tot mobilisatie van de trachea, zowel als van de
carina. Ongewenste occlusie van de arteria anonyma, zowel
als van de arteria carotis communis sinistra wordt bewaakt
met beiderzijds een polsmonitor op het oor. Bij kinderen zo-
wel als bij volwassenen kan na mobilisatie van de carina de
trachea over een afstand van 3-5 Tingen worden gereseceerd
sonder overmatige spanning op de naad bij de end-to-end

anastomose. De anastomose wordt gemaakt volgens de eer-
der beschreven techniek (EIJGELAAR en LEEZENBERG 1969).

Literatuur: BUGELAAR, A. en J. A. LEEZENBERG (1969)
Arch. chir. neerl. 21, 303

Discussie

GRUNDEMANN vraagt over welke afstand de trachea maxi-
maal gereseceerd kan worden.

EIjGELAAR antwoordt dat door maximale mobilisatie van
de trachea en vooral van de carina de trachea waarschijnlijk
wel over een afstand van 6 tot 8 ringen kan worden verwij-
derd. Bij de resectie van een stenose behoeft vrijwel nooit een
70 uitgebreide resectie plaats te vinden. Bij de behandeling
van tumoren kan door réimplantatie van de linker hoofd-
bronchus in de rechter hoofdbronchus nog ongeveer 2 cm
lengte worden ,,gewonnen”.

1. J. BreptE, J. DANKERT, A. EIJGELAAR, P. W. F. M. vAN
Esser, C. D. van Duyn en J. N. HoMAN VAN DER HEIDE
(Groningen), Maatregelen ter preventie van wondinfecties
na open-hartoperaties

Naar aanleiding van een aantal ernstige wondinfecties na
open-hartoperaties in 1970, werd een prospectief bacteriolo-
gisch en klinisch onderzoek verricht in 1971, 1972, en 1973.
Door middel van bacteriologisch onderzoek voor de operatie
werden de bronnen van typeerbare pathogene micro-or ganis-
men bij de patiént zelf (endogene bronnen) en bij de mede-
werkers in de operatiekamer (exogene bronnen) geinvenitari-
seerd. Patisnten die drager van Staphylococcus aureus wa-
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ren, wasten zich met desinfecterende zeep en desinfecteerden
het vestibulum nasi gedurende 4 weken met chloorhexidine-
neusdruppels!. De huid van het operatiegebied werd gedes-
infecteerd door 1% jodium in 70% alcohol en afgeplakt met
Vidrape. Het wondverband werd in situ gelaten tot het mo-
ment waarop de hechtingen werden verwijderd. Het ventila-
tiesysteem in de operatiekamer geeft een geringe overdruk.
De operatiekamer wordt gedesinfecteerd met tosylchloor-
amide (Halamid) 0,1% oplossing. De medewerkers dragen
aparte kleding voor de operatiekamer. Na de operatie werden
de Klinische verschijnselen van wondinfectie gerubriceerd en
werd bacteriologisch onderzoek van de wond verricht.

Van de 263 onderzochte patiénten waren 122 drager van
St. aureus. Van hen werden 112 behandeld met neusdrup-
pels. Bij 94 patiénten werd hierna pre-operatief geen St.
aureus meer gevonden; bij 18 patiénten had de behandeling

- geen resultaat. Het aantal bacteriologisch bevestigde wond-

infecties bedroeg in totaal 14, in 1970 bij 85 patiénten 5
(69%), in 1971 bij 76 patiénten 4 (5%), in 1972 bij 95 patiénten 3
(3%) en in 1973 bij 92 patiénten 2 (2%). Zeven wondinfecties
werden veroorzaakt door St. aureus: 3 uit €xogene en 4 uit
endogene bron. Bij de pati€nten met wondinfectie uit endo-
gene bron was de behandeling met neusdruppels niet uitge-
voerd of zonder resultaat gebleven.

Wondinfectie na open-hartoperaties door endogene St.
aureus kan in de meeste gevallen worden voorkomen door
pre-operatieve behandeling van het vestibulum nasi van de
patiént met chloorhexidine-neusdruppels en wassen met des-
infecterende zeep. Voorkomen van wondinfecties door endo-
gene Enterobacteriaceae en door exogene micro-organis-
men vraagt nadere studie.

Discussie

Koomen: Worden de patiénten poliklinisch voorbehan-
deld?

BrEDEE antwoordt bevestigend: gedurende 2 weken voor
de operatie thuis en 3 dagen in de kliniek.

WILDEVUUR vraagt of de patiénten die spontaan negatief
zijn geworden, werden vergeleken met degenen die met
succes werden behandeld. i

DANKERT antwoordt dat dit niet werd beoordeeld. Dra-
gers werden overigens slechts bij uitzondering spontaan ne-

gatief!

A. A. VAN STEENHOVEN, J. A. E. SpaaN, Tr. J. G. ARTS en
P. J. vAN DER SCHAAR (Eindhoven), Waarom worden fascia-
latakleppen insufficiént? Een hydrodynamische beschouwing

Uit het onderzoek door VAN DER SCHAAR e.a. blijkt dat
geimplanteerde fascia-latakleppen na 3 /4-1/2 jaar scheur-
ties vertonen. Hoewel de fascia-lataklep qua constructie
grote gelijkenis vertoont met de. natuutlijke aortaklep, be-
staan er duidelifke verschillen die aanleiding kunnen geven
tot een essentieel ander gedrag van de fascia-lataklep ver-
geleken met de aortaklep. Analyse van de hydrodynamische
en mechanische consequenties van deze verschillen geeft
aanleiding tot het formuleren van hypothesen voor het glo-
bale krachtenspel tussen stromende vioeistof en klep. Deze
hypothesen resulteren in een grootte-orde-schatting van de

1Samenstelling chloorhexidine-neusdruppels: - chloorbuta-
riol 840 mg; hydroxyethylcellulose 200 cP (Natrosol 250 g)
1,96 g, glucose 10 g, gedemineraliseerd water 190 ml, chloor-
hexidine digluconaat 20% g/v 10 ml
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door de klep te weerstane stoot (= spanning geintegreerd in
de tijd). Deze is yoor de fascia-lataklep in totaal een factor 2
hoger dan voor de natuurlijke aortaklep. Deze hypothesen
betreffen het sluitingsmechanisme, het cuspflapperen en de
ophanging van de cusps.

Het sluitingsmechanisme

Achter de normale aortacusps zijn sinussen van Valsalva
aanwezig, dit in tegenstelling tot de fascia-lataklepprothese.
De sinussen zijn essentieel daar tijdens-de ejectiefase de vioei-
stof in een sinus wordt verplaatst in een richting tegengesteld
aan de stroomrichting in de aorta. Hierdoor sluit de normale
aortaklep gedeeltelijk tijdens het laatste deel van de systole
Bovendien wordt bij deze klep door instroming in de sinus
een werveling gevormd waardoor de sluiting nog meer be-
vorderd wordt. De aortaklep sluit dan ook voor 3/4 gedu-
rende de vertragingsfase van systole. Een kleine terugstroom
van bloed is voldoende om de sluiting te completeren. Door
afwezigheid van de sinussen kan bij de fascia- -lataklep sprake
zijn van een verlate sluiting. Deze klep moet dan in zijn ge-
heel gedurende diastole door terugstroming in de aorta ge-
sloten worden. Hierdoor moet een grotere terugstroomsnel-
heid door de cusps worden gekeerd hetgeen een grotere stoot
oplevert.

Het cuspflapperen

Een fascia-latacusp kan flapperen in de stroming zoals een
vlag in de wind. Dit constateerden wij ook in een modelop-
stelhng De oorzaak van dit instabiele verschijnsel is het ver-
schil in snelheid van de vloeistof aan beide zijden van de
cusp. Achter een normale aortacusp ontstaat in de sinus een
werveling die dit snelheidsverschil vermindert. Wanneer ach-
ter een fascia-latacusp geen werveling ontstaat, is dit snel-
heidsverschil 3 maal zo groot als bij de normale aortacusp.
Hierdoor zijn de spanningen en de stoot die een fascia-lata-
cusp t.g.v. flapperen moet weerstaan groter dan bij een
aortacusp.

De ophanging van de cusps

De fascia-lataklep is opgehangen in een stijf metalen
framie. De aortaklep daarentegen is bevestigd aan de ver-
vormbare aortawand. Dit heeft tot gevolg dat de aortawand
een gedeelte van de spanning overneemt. Afgezien van ge-
nogmde hydrodynamische factoren zal de spanning in en de
stoot op de aortacusp dan ook lager zijn dan blj de fascia-
latacusp.

Uit het onderzoek tot nu toe kunnen wij het volgende
concluderen:

1. Wanneer de fascia-lataklep is opgehangen in een stijf
metalen frame en zowel onderhevig is aan cuspﬂapperen als
aan een verlate sluiting, moet deze gedurende één cyclus een
ongeveer 2 maal zo grote stoot weerstaan als de normale
aortaklep. Aan deze extra-stoot leveren de drie beschreven
factoren globaal een gelijk aandeel.

2. Een beter functionerende cuspklep-prothese zal aan de
volgende eisen moeten voldoen: (a) de kunstklep en de sinus-
sen moeten een harmonisch geheel vormen; (b) opspannen
van de kunstklep in een stijf metalen frame moet vermeden
worden.

Discussie
WILDEVUUR: Is het wel correct de ldepsmus In uw opstel-
ling te vervangen door een geometrisch zuivere halve bol?

VAN STEENHOVEN antwoordt dat de klepsinus in vivo vrij-
wel een halve bol is, wanneer de aorta is gevuld. De voor de
Klepsluiting belangrijke werveling is echter niet afhankelijk
van een zuivere bolvorm van de sinus!

W. CH. P. GeLpor (Leiden), Ervaringen met de Rastelli-
operatie

Er wordt een overzicht gegeven van de 21 patiénten bij wie
met behulp van een biologische klep, homograft, heterograft
of een uit fascia lata geconstrueerde klep, een reconstructie
werd vervaardigd van het uitstroomgebied van de rechter
ventrikel. De verschillende operatie-indicaties worden opge-
somd: tetralogie van Fallot (5), pulmonalisatresie (6), trun-
cus arteriosus (4), transpositie van de grote vaten met
(groot) ventrikel-septumdefect (VSD) en pulmonalisstenose
(5)en tenslotte één mengvorm met dubbele vitstroom van de
rechter ventrikel met pulmonahsstenose en ernsnge tricuspi-
dalisinsufficiéntie bij dextrocardie met inversie van de ven-
trikels.

Van de 21 patiénten zijn 5 direct postoperatief overleden,
van wie 3 (van de 4) met een truncus arteriosus, en 3 patisn-
ten zijn laat na de operatie overleden aan verschillende oor-
zaken,

Er werd bij 3 patiénten een re-operatie verricht na 1 tot
3 jaar, 2 maal voor een rest-VSD en 1 maal voor een ern-
stige tricuspidalisinsufficiéntie met pulmonalisstenose. Een
dergelijke patiént als deze laatste wacht nog op een re-
operatie.

Na een follow-up periode variérend van 3 maanden tot 6%
jaar is het viteindelijke operatieresultaat bij 11 van de 21 pa-
tiénten (52%) goed tot uitstekend en bij 2 van de 21 (9%)
matig tot slecht. Deze cijfers komen geheel overeen met de
resultaten van de Mayo Clinic, waar bij 111 patiénten met
behulp van de Rastelli-operatie een correctie werd verricht.

Hoewel deze operatie dus een groot risico biedt, mogen de
resultaten toch bemoedigend worden genoemd, te meer daar
het de enige mogelijkheid is tot correctie van deze gecompli-
ceerde aangeboren hartafwijkingen. Vooral door verscher-
ping van de operatie-indicaties, speciaal in de groep met de
truncus arteriosus, kunnen de uiteindelijke resultaten wel-
licht nog worden verbeterd.

Discussie

HomaN vaN DER HEIDE vraagt of de door spreker inge-
brachte homograft na 64 jaar verkalking vertoont.

GELDOF antwoordt dat soms wel de graftwand verkalkte,
de kleppen echter niet,

HoMaN vaN DR HEIDE: Wat is de minimale diameter van
de prothese die u gebruikte? )

GELDOF antwoordt dat bij de tot nu toe behandelde pa
tiénten met een truncus arteriosus, een transpositie van de
grote vaten of een pulmonalisatresie steeds een prothese met
een klepdoorsnede van ongeveer 20 mm kon worden ge-
implanteerd.

A. M. J. WEVER, mede namens J. J. KeIN, H. BEEKHUTS,
H.J. SLurter; M. G. WoLDRING en R. Peser (Groningen),
Voorspelling van de spirometrische longfunctie na een pneu-
monectomie door middel van Xenon-133-onderzoek

Of een patiént met longcarcinoom een pneumonectomie
zal kunnen ondergaan, moet onder meer blijken uit het pre-
operatieve longfunctie-onderzoek. Tot voor enkele jaren
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