
■ Miért nem kerülhetett sor eddig
Magyarországon gyermekkori
szívátültetésre?
– Számos feltételnek kell telje-

sülnie ahhoz, hogy egy ország
sikerrel vágjon bele ebbe a mûtét-
be. A gyógyító team tagjainak el
kell jutniuk arra a szakmai szín-
vonalra, amit ez a speciális terület
megkövetel. De tudni kell, hogy
nem maga a mûtéttechnika a
„nagy mutatvány”. A feladat
szakmai és logisztikai szempont-
ból egyaránt jóval összetettebb.
A beteget életben kell tartani a
mûtétig, megfelelô posztoperatív
kezelést, és persze az utógondo-
zással hosszú távon jó életminôsé-
get kell számára garantálni.

■ Mi az, ami már adott?
– Magyarországon szerencsére

még létezik a jól szervezett gyer-
mekkardiológiai gondozóhálózat,
a kollégák hozzánk küldik a spe-
ciális eseteket; az országban
például csak mi alkalmazunk
veleszületett szívhibák, például
pitvari szeptumdefektus megoldá-
sára szívkatéteres intervenciót.
Ennek köszönhetôen az elmúlt tíz
évben felküzdöttük magunkat –
az elvégzett mûtétek/beavatkozá-
sok száma, típusa, komplexitása
alapján – Európa élvonalába, az
elsô tíz gyermekkardiológiai köz-
pont közé. Ezeket a speciális be-
avatkozásokat a színvonalas ellá-
tás, vagyis a beteg biztonsága
érdekében csak viszonylag
nagyobb forgalmú – tízmillió
lakosra számolva 500–600 mûtéti
esetszámmal bíró – centrumban
szabad elvégezni. Mi a Gyermek-
szív Központban körülbelül ennyi
mûtétet végzünk évente.

■ Nézzük a másik oldalt. Mi
hiányzik a gyermek-szívtransz-
plantációhoz?
– A közbeszédben mûszívnek

nevezett mesterséges keringéstá-
mogató rendszer nélkül nem sza-
bad vállalni a gyermek-szív-
transzplantációt. Az eszköz ön-
magában egy felnôtt-szívátültetés
teljes árának többszörösébe,
vagyis több mint 100 millió
forintba kerül. Igaz, egyszeri beru-
házás, ám hosszú távon megtérül,
hiszen gyermek- és felnôttkori
mûtétekhez egyaránt használhat-
nánk.

■ Ha minden feltétel adott lesz,
körülbelül hány gyermeken se-
gíthetnek?
– Hazánkban a mûtéttel tovább

már nem korrigálható szívfejlôdé-
si rendellenességek miatt évente
öt-tíz gyermek esetében kellene

ezt a mûtéti technikát alkalmaz-
nunk. Számukra kizárólag az átül-
tetés jelentené a gyógyulást. Ez a
mûtéti szám financiális szempon-
tok alapján éppen a megtérülés

határán áll. Berlinben, Európa
legjobb és legnagyobb forgalmú
transzplantációs központjában
70–80 szívátültetést végeznek
évente, ebbôl 15–20-at gyerme-
kekben. Innen nézve a mi tervünk
sem kevés. Sôt, ha hozzávesszük
azt, hogy a horvát „piacon” már
második esztendeje jelen vagyunk,
vagyis tavaly kilenc beavatkozást
végeztünk számukra – a magyar-
országi finanszírozási árak helyett
világpiaci árakon –, akkor senki-
ben nem merülhet fel az a kérdés,
hogy megéri-e beszerezni egy ilyen
készüléket. De Horvátországon
kívül Romániából, Kárpátaljáról,
a Délvidékrôl, Szerbiából érkezô
gyermekeket is ellátunk. Romá-
niából a Segítô Jobb Alapítványon

keresztül kerültek hozzánk a bete-
gek; ellátásukért annyi pénzt kap-
tunk, amennyit az Országos
Egészségbiztosítási Pénztár (OEP)
fizetne egy magyar állampolgár
kezeléséért. A szerbek viszont
magánbetegként jönnek hozzánk.
Az Európai Unión belül csak
akkor tudunk vezetô pozícióba
kerülni a térségben, és ezzel több-

letbevételt termelni intézmé-
nyünknek, ha rendelkezésünkre
állnak azok a speciális eszközök,
melyeket a nálunk szegényebb
államok nem tudnak beszerezni,
fenntartani. Önerôbôl ma még
erre képtelenek vagyunk. 

■ Ennyi gyermeket külföldre is le-
hetne szállítani…
– Nem utolsó szempont a taka-

rékosság, de ha csak kizárólag a
hazai beavatkozások finanszírozá-
sát vesszük alapul, akkor is igen
elgondolkodtató eredményre ju-
tunk. Külföldön 250 ezer euróba,
azaz 60 millió forintba kerül egy
átültetés. Számításaink szerint itt-
hon – keringéstámogató eszköz
beruházása nélkül – egy gyermek

szívtranszplantációját 15 millió
forintból lehetne elvégezni. A ke-
ringéstámogató eszköz beszerzési
árát figyelembe véve – tízbôl két
esetben lenne rá szükség – az átül-
tetés költsége nem haladná meg a
40 millió forintot. Az elôbb emlí-
tett érveken túl az is fontos lenne,
hogy az állam a lehetô legmaga-
sabb szintû ellátást saját hazájában
garantálja állampolgárai számára.
A beruházás részleteirôl jelenleg is
folynak a tárgyalások az OEP-pel,
de az biztos, hogy csak akkor vesz-
szük fel „repertoárunkba” a
transzplantációt, ha minden felté-
tel és eszköz adott lesz hozzá. 

■ Lenne elegendô donor?
– Egy gyermeknek sokkal nehe-

zebb donort találni, mint egy fel-
nôttnek, függetlenül attól, hogy
hazai vagy nemzetközi donorhá-
lózat keretében keresünk szervet.
Egyrészt a gyermek nem jogi sze-
mély, a szülônek kell nyilatkoznia
a donációról, ami – az egészség-
ügyi kultúra hiánya miatt – itthon
disszonáns érzelmeket vált ki.
Másrészt külön nehézséget jelent-
het a méret. Ez azonban inkább
akkor lesz majd valós probléma,
ha szakmailag eljutunk oda, hogy
már nem csak kora tinédzserkor-
ban mûtünk – a szívizombetegség
általában ekkorra kerül olyan stá-
diumba, hogy már csak a transz-
plantáció segít. Tizenévesen
ugyanis általában beültethetô a
felnôttszív is. Egy négyéves gyer-
mek azonban legfeljebb egy tíz-
éves szervét kaphatja meg.

■ Csak pénztôl és donortól függ
tehát, hogy lesz-e hazánkban
gyermek-szívtranszplantáció?
– Mit sem ér a jó forráselosztás,

a megfelelô eszközállomány és a
korszerû technológia, ha a humán
erôforrás minôsége nem megfele-
lô. A gyermekkardiológia piaca
Európában nagyon szûk. Kevesen

vagyunk a szakmában. Ha a csa-
patunkból távozna egy kulcs-
ember, nem találnék helyette vele
azonos szinten dolgozó másikat.
Gyenge az utánpótlás, ami az or-
vosképzés színvonalán és a medi-
kusok hozzáállásán is múlik.
Egyre kevesebben maradnak a kli-
nikumban, még kevesebben men-
nek gyerekgyógyásznak és ôk is
sok gyermekgyógyászati szakterü-
let közül választhatnak.

■ Mindezek fényében milyennek
látja a hazai gyermekkardioló-
gia jövôjét?
– Sajnos nem vagyok biztos

benne, hogy öt év múlva is ugyan-
ott tartunk majd, mint ma. Egy
frissen végzett orvos kiképzése
gyakorlott gyermekkardiológussá
minimum 10 év – 5,5 év a gyer-
mekgyógyász-szakvizsgáig, ez-
után kezdôdik a hároméves gyer-
mekkardiológiai szakképzés.
Ezen a ponton már én sem köny-
nyítem meg a dolgot, ugyanis
nagyon magasra teszem a mércét
a leendô gyermekkardiológusok
elôtt. Például a szakképzés három
évébôl kettôt nálunk kell tölte-
niük – ez a vidékieket eleve visz-
szatarthatja. De mire végeznek,
a hivatásuk gyakorlásához szük-
séges tudás birtokában lesznek.
Mi ugyanis igyekszünk tanítvá-
nyokat nevelni. Ami pedig az élet-
körülményeket illeti, hiába a
szakértelem, a tudás, a gerinc,
nem tudhatjuk, mikor jön el az a
határ, amikor azt mondják a fia-
talok, hogy engednek a külföld
anyagi csábításának.

DR. LAKI JUDIT,

DR. VARGA ZOLTÁN

A gyermekkardiológusok képzése Magyarországon
évek óta az európai elveknek megfelelôen történik,
így a Németországba kerülô szakemberek kiválóan
megállják helyüket. Az irányelvek a két országban
azonosak, az ottani vezetô centrumok szakmai elô-
nye azonban több téren is tetten érhetô.

A diagnosztikában az „élvonalban” maradást a
kardio-MR könnyû hozzáférhetôsége, a legújabb
echokardiográfiás technikák azonnali megjelenése
biztosítja.

A komplex esetek „ideális” megoldását teszi lehe-
tôvé a katéterintervenciós és mûtéti beavatkozások
egyidejû alkalmazása (ún. hibrid technikák, pl. bil-
lentyûs erek, pulmonalis sztentek intraoperatív behe-
lyezése), amelyre nálunk még csak elvétve volt példa
az ehhez szükséges mobil röntgenátvilágító hiánya
miatt.

A legnagyobb különbség a szívizombetegségek, a
nem operálható szívhibák és a mûtéteket követôen

kialakuló késôi, súlyos kamraelégtelenség kezelésé-
ben mutatkozik. A világviszonylatban is kiemelkedô
berlini központban gyakran és igen jó eredménnyel
alkalmazzák a saját fejlesztésû, csecsemôknél is biz-
tonsággal használható, teljes perctérfogatot biztosító
(így a bal vagy mindkét szívkamrát helyettesíteni
képes) mûszívet (Berlin Heart). A húsz éve mûködô
szívtranszplantációs program sikerét is részben a
„mûszív”-programnak köszönheti.

A kiemelkedô tudományos munka hátterét az
extra finanszírozás (az egyéni ösztöndíjak lehetôsé-
ge, a tudományos munkát végzôk számára biztosí-
tott extra státusok léte) jelenti.

A hazai gyermekkardiológia jövôjét tekintve a leg-
jelentôsebb hátrányunk az orvosok és nôvérek társa-
dalmi és anyagi megbecsülésének hiánya.

DR. ABLONCZY LÁSZLÓ

Gottsegen György Országos Kardiológiai
Intézet, Gyermekszív Központ
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Gyermek
kö

Nem a mûtéttechnika a „nagy mutatvány”

Már hazánkban is elképzelhetô
a gyermekkori szívátültetés

Németországi tapasztalatok

A Gottsegen György Országos Kardiológiai Intézet Gyermek-
szív Központja Európa tíz legjobb gyermekkardiológiai centru-
mának egyike. Vezetôje, dr. Szatmári András reményei szerint
hamarosan gyermek-szívtranszplantációt is végezhetnek.
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A gyermekkardiológia és gyer-
mekszívsebészet folyamatos fejlô-
désével a veleszületett szívfejlôdé-
si rendellenességek ellátása foko-
zatosan javult, az utóbbi években
nem operálható szívbetegségekkel
viszonylag ritkán találkozunk.
Azonban változatlanul problémát
okoznak a szívizombetegségek.
A bal kamra jelentôs tágulatával
és igen rossz pumpafunkciójával
járó szívizombetegségek (dilatatív
kardiomiopátiák) nagyobb része
progresszíven zajlik. A gyógysze-
res kezelés és az elektroterápia
(pl. speciális pacemaker-beülte-
tés) ellenére a beteg állapota
folyamatosan romlik, új szív
beültetése nélkül kezelhetetlenné
válik. Ez annak ellenére igaz,
hogy az utóbbi években (kezdet-
ben csak a felnôttkardiológiában)
a gyógyszeres terápia szemlélete
jelentôsen megváltozott. A hazai
és nemzetközi irányelvek között
ilyen tekintetben (beleértve a kor-
szerû elektroterápiát is) nincs
különbség, a végstádiumú kerin-
gési elégtelenséget azonban

transzplantáció nélkül nem lehet
tovább kezelni. A gyermekkori
szívátültetéshez való hozzáférés
eddigi hiánya nemcsak szakmai-
lag és erkölcsileg, de – az Európai
Unió tagjaként – jogilag is kifogá-
solható.

A szívtranszplantáció nem
tökéletes megoldás, a recipiens
nem gyógyul meg tôle, hanem
krónikus beteggé válik, a korsze-
rû immunterápia mellett azonban
életminôsége az esetek döntô
részében kiváló. A sebészi felké-
szültséget nem lebecsülve, a meg-
felelô szervallokáción túl, a
transzplantáció utáni hosszú
távú túlélést leginkább az utóke-
zelés minôsége határozza meg.
Ennek megfelelôen a nagyobb
európai centrumok teljes költség-
térítés mellett sem vállalják az
átültetést olyan országok betegei-
nél, ahol az utógondozás nem
megoldott.

A gyermekkori szívátültetések
várható száma hazánkban is jóval
alatta marad a felnôttkorinak.
Mégis miért olyan nagy jelentôsé-

gû az új program? A gyermek-
kori transzplantációra alkalmas
szervek száma, érthetô okokból
hazánkban is korlátozott. Ennek
megfelelôen a transzplantációs
várólistán akár egyéves várako-
zásra is fel kell készülni. Ezt az
idôt keringéstámogató eszközök
hiányában a beteg gyermek nem
éli túl. A „nyugati” országokban
évek óta rendelkezésre állnak
azok a teljes keringéstámogatást
lehetôvé tevô, beültethetô „mû-
szívek”, amelyek stabil keringés
mellett a szükséges várakozási
idô megélését lehetôvé teszik. Az
igen nagy költséggel járó, de élet-
mentô „mûszív”-program beve-
zetése, a gyermekszív-áltültetésen
túl, a Gyermekszív Központ egyik
elsôdleges céljává vált. 

A szívtranszplantációhoz kap-
csolódó keringéstámogató eszkö-
zök hozzáférhetôségének fontos-
ságát akkor értjük meg, ha az
egyébként banális vírusfertôzé-
sekhez (akár varicellához) kap-
csolódó vírusmiokarditisszel ta-
lálkozunk. A kórkép olyan fulmi-
náns lehet, hogy a gyermeket
néhány nap alatt, akut keringési
elégtelenség miatt elveszítjük.
Ilyen esetben a transzplantáció
csak akkor segít, ha idôben meg-
találjuk a donort. 

A beültethetô keringéstámoga-
tó eszköz azonban nemcsak arra
alkalmas, hogy a tervezett transz-
plantációig a beteg életben
maradjon, de a vírusfertôzés gyó-
gyulásával a szívizom is regenerá-
lódhat, a „mûszív” eltávolítható-
vá válik, és a gyermek meggyó-
gyul szívtranszplantáció nélkül. 

A berlini Deutsches Herzzent-
rumban eltöltött gyakorlatom
alatt (lásd Németországi tapasz-
talatok címû írásunkat) többször
is láttam hasonló sikeres „mû-
szív”-eltávolítást, ami a jelenleg
hazánkban még inkurábilis beteg-
ség teljes gyógyulását jelenti. 

DR. ABLONCZY LÁSZLÓ
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Szemléletváltás tanúi lehettünk
az utóbbi években a gyermekkori
ritmus- és ingerületvezetési zava-
rok kezelése terén – a felnôttek-
nél tapasztalt kedvezô hatások
után gyermekkorban is elôtérbe
kerültek a katéteres eljárások és a
beültethetô eszközök. Az implan-
tálható defibrillátorok mérete
olyannyira lecsökkent, hogy ma
akár újszülötteknél is alkalmaz-
hatók.

Mindezt nagyrészt a genomikai
megközelítés térhódítása tette
lehetôvé, mivel megnyitotta az
utat a betegségek molekuláris
szintû jellemzése elôtt. Az új értel-
mezések tükrében változott bizo-
nyos betegségcsoportok osztályo-
zása, finomult a diagnosztika; cél-
zott terápiás eljárások alakíthatók
ki, új alapokra került-kerülhet a
genetikai tanácsadás.

A terápiás eljárások fejlôdésével
egyre nagyobb az igény az ultra-
hang (UH) alapú, részletesebb
anatómiai információt nyújtó
technikákra. A képalkotás minô-
ségének javítása mellett az elmúlt
években olyan módszereket is
kidolgoztak, amelyekkel kvantita-

tív módon meghatározhatóak a
szív statikus és dinamikus geomet-
riai jellemzôi. Ezek birtokában
lényegesen nagyobb hatékonyság-
gal végezhetôk el az intervenciós
kardiológiai beavatkozások, de a
kvantitatív leletek a hagyományos
sebészi és gyógyszeres terápiák ter-
vezése és követése közben is szer-
fölött hasznosnak bizonyulnak.

A genomika „hozományai”

A genomika fejlôdésének köszön-
hetôen ma már ismerjük például
a kardiomiopátiák  (CM) etioló-
giájában szerepet játszó moleku-
láris mechanizmusokat. A hiper-
trófiás forma a szarkomerfehérjé-
ket (�-miozin nehézlánc, �-tropo-
miozin, miozinkötô troponin-C
és -I) kódoló gének mutációinak
kimutatása alapján szarkomer-
betegségnek tekinthetô, ami a
miokardium kontrakciójához
szükséges „erôgenerálás” zavará-
val jár. Hasonlóképpen szarko-
merbetegség a familiáris idiopá-
tiás restriktív CM is, ahol a tro-
ponin-I mutációja igazolható.
A dilatatív CM familiáris formái-

ban erôátviteli zavarról van szó; a
mutációk a sejtváz fehérjéinek
(disztrofin, kardiális aktin, dez-
min, �-szarkoglikán) génjeiben
találhatók. ARVC-ben a sejteket
összekötô fehérjéket (plakoglo-
bin, dezmoplakin, plakofilin)
kódoló génekben igazolhatók
kóros eltérések.

A potenciálisan hirtelen szívha-
lálhoz vezetô kongenitális aritmo-
gén kórképekrôl (a hosszú és a
rövid QT-szindrómáról, a kate-
kolaminerg polimorf kamrai
tachycardiáról vagy a Brugada-
szindrómáról) ma már például
tudjuk, hogy kóros kardiális
kálium- és nátriumcsatorna-
mûködésben megnyilvánuló gén-
mutációk okozzák. Következmé-
nyük, a megnyúlt kamrai repola-
rizáció hajlamosítja a beteget
szinkópéra, torsade de pointes
típusú polimorf kamrai tachycar-
diára és hirtelen halálra. A geneti-
kai karakterizálás révén az egyes
alcsoportok klinikailag is jelle-
mezhetôk, és életmódbeli taná-
csok javasolhatók a betegnek, sôt
új terápiás módozatok is kifej-
leszthetôk. Erre a legjobb példa a
hosszú QT-szindróma, amelynek
hét altípusa közül az 1-esben
(LQT1) a malignus kamrai rit-
muszavarok inkább fizikai terhe-
lésre, míg LQT3-ban döntôen
alváskor jelentkeznek. Az elôbbi
altípus az egyik káliumcsatorna

funkcióvesztése miatt alakul ki,
így teoretikusan e csatorna akti-
vátora második vonalbeli szer-

Esély a túlélésre
A Gottsegen György Országos Kardiológiai Intézet Gyermek-
szív Központjában többéves elôkészítés után – a felnôtt-szív-
átültetési programmal szoros kooperációban – várhatóan
elinduló gyermekszív-transzplantáció sikere számos szakmai
tényezôtôl függ.

Genomika, diagnosztika, terápia

Egymást erôsítô területek
A genomika térhódítása pontosabbá tette a diagnosztikát, a
molekuláris mechanizmusok megismerésével javulhattak a
terápiás eredmények, a klinikum fejlôdése pedig visszahatott a
diagnosztikára – például egyre nagyobb igényt támasztott a
valós idejû, térbeli ultrahangfelvételek készítésére. E körforgás
fejleményeit mutatjuk be.

Folytatás a 14. oldalon
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ként terápiásan alkalmazhatóvá
válhat. LQT3-ban viszont egy
nátriumcsatorna túlmûködése
vezet hasonló klinikai képhez – itt
az elsôdleges béta-blokkoló keze-
lést nátriumcsatorna blokkoló
hatással is rendelkezô gyógyszer-
rel (pl. mexiletin, flecainid) érde-
mes szükség esetén kiegészíteni.

A szívfejlôdési rendellenességek
pontos okát és genetikai hátterét
az utóbbi idôk fejlôdése ellenére
sem ismerjük teljesen. Számos gén
mutációját hozták összefüggésbe
szívfejlôdési rendellenességekkel,
bár legtöbbször egy adott mutáció
többféle kardiális fenotípushoz

vezethet. Megfigyelések szerint
például három, normál körülmé-
nyek között egymással kölcsönha-
tásba lépô, transzkripciós fehérje
génjének (TBX5, NKX2-5,
GATA4) mutációi szekundum
típusú pitvari sövényhiányt okoz-
nak. A sejtadhéziós molekulát
kódoló CRELD1 gén mutációi
pedig a pitvar–kamrai szeptum
defektusához vezethetnek. A szig-
náltranszdukcióban szerepet ját-
szó SHP-2 fehérjét kódoló
PTPN11 gén hibája Noonan-
szindrómában pulmonalis sztenó-
zissal hozható összefüggésbe, és
megtalálható a LEOPARD szind-
rómás betegek szervezetében is.

Összességében feltételezhetô,
hogy a kardiális morfogenezis
szempontjából kritikus gének egy-
szeres nukleotid-polimorfizmusai
és mutációi hajlamosítanak bizo-
nyos strukturális szívhibák kiala-
kulására.

Nem gyógyszeres
ritmuszavar-kezelés

Ezen a téren a legnagyobb áttörés
a szupraventrikuláris tachycar-
diák kezelési stratégiájában követ-
kezett be. A tüneti (gyógyszeres)
kezeléssel szemben az oki terápia,
vagyis az aritmia „gócának” –
ilyen a járulékos pitvar–kamrai
(AV) vezetônyaláb, a kettôs AV-
csomó-fiziológia, az atriotomiás
heg – katéterablációs eliminációja
lett az elsôdleges cél. Ez az isko-
láskortól kezdve jelent terápiás
alternatívát.

Az abláció leggyakrabban
rádiófrekvenciás energiával (RF)
történik, ilyenkor a katéter csúcsa

és a bôrön elhelyezett indifferens
elektród közötti alacsony feszült-
ségû egyenáram okoz a katéter
csúcsánál hômérséklet-emelkedést
és termikus szövetkárosodást.
Gyermekkorban és a His-köteg
melletti járulékos nyalábok esetén
az irreverzibilis károsodás és a iat-
rogén AV-blokk elkerülése céljá-
ból azonban krioabláció javasolt.
Ilyenkor a katéter végét folyékony
nitrogén gáz halmazállapotúvá
alakulása hûti le.

A másik nagy változás a vele-
született ioncsatorna-betegségek
terápiájában következett be.
A különféle csatornákat kódoló
gének leggyakoribb mutációinak
kimutathatóvá válásával nemcsak

a genetikai szûrés és a diagnoszti-
ka alapjai biztosabbak, hanem
például az implantálható kardio-
verter defibrillátorok (ICD) alkal-
mazásának indikációja is. (Tiné-
dzserkortól kezdve a beültetés – a
felnôttkorhoz hasonlóan – transz-
vazálisan történik, kisebb gyerme-
kek esetén epikardiálisan juttat-
hatjuk helyére az eszközt.) A tech-
nika alkalmazhatóságának alsó
határa mára elérte az újszülöttek
testméretét. 

A veleszületett III. fokú atrio-
ventrikuláris (AV) blokk újszü-
löttkori pacemaker-terápiája már

régi és jól bevált, ugyanakkor
egyre nyilvánvalóbb, hogy néhány
esetben hónapokkal-évekkel a
beültetés után dilatatív kardio-
miopátiára emlékeztetô szisztolés
diszfunkció alakul ki. Egyelôre
nem tudjuk, hogy mindez az
immunrendszer közvetítésével
jön-e létre és az alapbetegség
része, vagy a pacemaker indukálta
kóros depolarizáció következté-
ben kialakuló kardiomiopátiáról
van szó. Az viszont már bizonyí-

tott, hogy a kamramûködés elekt-
romos reszinkronizációjával – a
felnôttkorhoz hasonlóan – a szív
szisztolés funkciója is javul.

Ultrahang alapú
képalkotás

Az utóbbi évek technológiái szá-
mos olyan mutató nem invazív
mérését teszik lehetôvé, amelyet
eddig csak drágán és invazív be-
avatkozással vagy csupán erôs
közelítéssel (jobb kamrai térfogat,
ejekciós frakció) tudtunk meghatá-
rozni. A szívizomzat mûködési
dinamikájának ismerete kiemelke-
dôen fontos például az iszkémiás
szívbetegség diagnosztizálásakor, a

regionális falmozgászavar fokának
kvantitatív jellemzéséhez, a káro-
sodott szívizomterület életképessé-
gének vizsgálatához vagy akár a
stressz-echokardiográfia eredmé-
nyeinek számszerûsítéséhez.

Az új technikák egyike a rész-
ben az echokardiográfiás gyakor-
latban már rutinszerûen végzett –
a miokardium egyes szegmentu-
mainak mozgási dinamikáját leké-
pezô – szöveti Doppler-vizsgála-
tokra (TDI-re) épülô „strain rate
imaging” (SRI). A szív mozgása
vizsgálható vele, azonban nem az
izommozgás sebességét határozza

meg, hanem az idô függvényében
egy adott szakasz deformációjá-
nak fokát, ami a miokardium
falának kvantitatív dinamikai jel-
lemzését teszi lehetôvé.

Ez a deformáció úgy jön létre,
hogy a szegmentum egyes pontjai-
nak az egymáshoz viszonyított
sebessége nem nulla. Másképp
fogalmazva: az egyes pontok
sebessége eltér egymástól, a szeg-
mentumon belül sebességgradiens
alakul ki. A fentiek következtében

ezek a pontok távolodnak vagy
közelednek, aminek következté-
ben a köztük lévô szakasz defor-
málódik. Ezt a deformációt nevez-
zük „strain”-nek, míg idôbeli ala-
kulását „strain rate”-nek. 

A „speckle tracking” módszer
segítségével TDI felhasználása
nélkül is kiszámítható a deformá-
ció foka. Ebben az esetben az
egyes pontok sebességét nem
Doppler-elven mérjük, hanem az
izomfal 2D B-módú képén meglé-
vô szemcsézettségi mintázat idô-
beli követésével. Az egyes pontok
elmozdulásából a mintavételi idô
ismeretében sebességérték kalku-
lálható. Lehetôség van a verôtér-
fogat megbecsülésére is a mitrális
anulus mozgási sebességének
ismeretében. 

A háromdimenziós (3D) lekép-
zést lehetôvé tévô, ultrahang alapú
képalkotó berendezések elsô és
második generációi a kétdimen-
ziós B-módú képszeleteket hasz-
nálták a 3D kép felépítéséhez.
A 2D szeletek rögzítése nem azo-
nos idôpillanatban történt, így ter-
mészetesen a valós idejû (real-
time) mûködés sem volt elérhetô.
Tekintettel arra, hogy a szív alak-
ja, pozíciója a szívciklus során vál-
tozik, az egyes 2D szeleteket a
szívciklussal és a légzési mozgá-
sokkal szinkronban kellett rögzíte-
ni, ami tovább növelte a technika
idôigényességét, pontatlanságát.
A második generációs készülékek-
nél ezen javított a transzducerben
lévô kristálysor igen nagy sebessé-
gû mechanikus rotációja. Néhány
éve a „matrix phased array”
transzducer megjelenésével meg-
valósult a valós idejû 3D echokar-
diográf. Ebben az esetben a transz-
ducerben lévô kristálysor 2D mát-
rix elrendezése lehetôvé teszi egy
térszegmens valós idejû letapoga-
tását, és élô 3D képet ad. A szív
ábrázolása még ezzel sem teljesen
valós idejû, ezt ugyanis négy szív-
ciklusból nyert térszegmens egye-
sítésébôl állítja elô a készülék. Az
RT3D technikának nevezett mód-
szer a hagyományos 2D techni-
káknál pontosabb anatómiai ábrá-
zolást tesz lehetôvé, amely elsôsor-

ban a bonyolult kongenitális mal-
formációk geometriájának elemzé-
sében nyújt segítséget. A technikát
elsôsorban pitvari, kamrai defek-
tusok preoperatív diagnosztikájá-
ban, illetve patológiás szívbillen-
tyû-morfológia vizsgálatában al-
kalmazzák a gyermekkardiológiai
gyakorlatban.

DR. SZEPESVÁRY ESZTER,

DR. KÖRNYEI LÁSZLÓ, DR. CZEILINGER ZSOLT

Gottsegen György Országos Kardiológiai
Intézet, Gyermekszív Központ
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Szívbillentyût lehet létrehozni a

magzatvíz ôssejtjeibôl, amelyet

azonnal beültetnek a születés után.

A zürich-i University Hospital kardioló-

giai kutatási részlegének igazgatója,

dr. Simon Hoerstrup szerint a mód-

szerrel új távlatok nyílnak a congenita-

lis szívhibák kezelésében. Jelenleg az

újszülöttek egy százaléka születik ilyen

rendellenességgel a világon – az Egye-

sült Államokban ez évente 36 000

beteg újszülöttet jelent. Körülbelül

egyharmaduknál van szükség operá-

cióra. Ultrahanggal a hiba már a 20.

terhességi héten diagnosztizálható.

A saját ôssejtekbôl készített billentyû

nem vált ki immunreakciót és képes

együtt növekedni a szervezettel.

American Heart Association

Hatvan százalékkal nô a gyermek

veleszületett szívbetegségének esélye,

ha az anya a terhesség elején dohány-

zik. A novemberben közölt vizsgálat

szerint, ha az anya a graviditás hato-

dik hetében vagy késôbb hagyja el

káros szenvedélyét, akkor életkorától,

vitaminokban gazdag táplálkozásától

függetlenül és alkoholfogyasztásának

felfüggesztése ellenére is ekkora a

veszély. A terhesség legelején, amikor

a szív alapstruktúrája kialakul, a pasz-

szív dohányzás is hasonló kockázatot

jelent – állítja a vizsgálatot vezetô

Sadia Malik professzor (University of

Arkansas, Little Rock).

HealthDay

A gyermekkori szívmûtétek utáni

hiperglikémia hosszával nô a mor-

biditás és a mortalitás – hétnapos

fennállása után a betegségek kialaku-

lásának esélye közel 100, a halál

bekövetkeztének 50–60 százalékos az

esélye. Az Ohio Egyetem (Columbus)

munkatársainak retrospektív elemzése

szerint a csecsemôkorukban (átlago-

san 4,3 hónaposan) operáltak 11 szá-

zalékát veszítették el, a glükózanyag-

csere-zavar elhúzódásával arányosan

nôtt a máj- és veseelégtelenség, a fer-

tôzések, a központi idegrendszeri ese-

mények valószínûsége. A dialízis szük-

ségessé válása szintén arányban állt a

hiperglikémia hosszával.

Critical Care Medicine

Életmentô lehet veleszületett szívbe-

tegség esetén a sildenafil citrát. Az

erektilis diszfunkció kezelésére kifej-

lesztett Viagrát 15 gyermeknek adták

be ausztrál orvosok az intenzív osztá-

lyon, miután az életben maradásuk-

hoz szükséges nitrogén-monoxid-

(NO-) terápiát valamilyen okból nem

kaphatták. A gyógyszerrel ritkábban

jelentkezett a nitrogénkezelés életve-

szélyes szövôdményeként gyakran ki-

alakuló pulmonális hipertenzió, és

átlagosan 98-ról 28 órára csökkent az

elkerülhetetlen mechanikus lélegez-

tetés idôtartama. Az újszülötteknek a

nitrogénterápiára jellemzô, átlagosan

190 óra helyett 50 órát kellett intenzív

osztályon tölteniük.

Am J Resp Critical Care Medicine

RÖVIDEN

Gyógyszeres terápia

A gyermekkori szívelégtelenség gyógyszeres kezelése különösen nehéz feladat, többek között azért, mert figyelembe kell

venni, hogy a növekedés során változik a gyógyszerek metabolizmusa, kiválasztása és szervezetbeli eloszlása. Ráadásul az új

terápiás eljárásokat inkább felnôtteken tesztelik, a gyermekkori vizsgálatokhoz általában kevés az esetszám és az anyagi

támogatás. Egyre inkább terjed a gyermekgyógyászatban is az angiotenzin receptorblokkolók, az aldoszteron-antagonisták,

a béta-blokkolók és a nátriuretikus peptidek használata. Az újabb típusú szerek közül a kalciumérzékenyítôkhöz, az endo-

telinreceptor-antagonistákhoz (különösen pulmonális hipertóniában), a vazopresszin-antagonistákhoz, a tumornekrózisfak-

tor-gátlókhoz és a neutrális endopeptidáz gátlókhoz fûznek nagy reményeket, de sokat várnak a farmakogenomika fejlô-

désétôl is.

Pediatr Cardiol 2006;27:533–51

Folytatás a 13. oldalról

Fotó: SAFA/Science Photo Library

MT 2007 02 hirdetéssel  2007.01.26  13:25  Page 14


