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Az utóbbi évek fejlôdése a hazai gyermekkardiológi-
ában a szívtranszplantáció bevezetésének igényét hoz-
ta magával. Négy héttel ezelôtt az elsô gyermekkori
szívtranszplantáció sikeresen megtörtént Magyarorszá-
gon. A szerzôk áttekintik a transzplantáció komplex fo-
lyamatát, a végstádiumú keringési elégtelenség ellátá-
sának szempontjait, a betegkiválasztást és -elôkészí-
tést, hangsúlyozzák a gyógyszeres és elektromos terá-
pia-optimalizálás jelentôségét. A gyermek-donorok ala-
csony száma és a jelenleg hiányzó bridge-terápiák miatt
a mechanikus keringéstámogató eszközök gyermekkori
alkalmazásának bevezetése rövid idôn belül  Magyaror-
szágon is szükségessé válik.

Advances of paediatric cardiology in Hungary in the
past decade resulted in a necessity to introduce paedi-
atric heart transplantation. The first paediatric heart
transplantation in Hungary was successfully performed
four weeks ago. The aim of this review is to present the
complexity of transplantation, therapeutic considera-
tions of end-stage heart failure, methods of patient-se-
lection and preparation. The important role of adequate
medication and electro-therapy is emphasized. Because
of insufficient availability of paediatric donors and the
lack of bridge-therapy at present, the application of ven-
tricular assist devices in children will be required in the
near future in Hungary. 

BEVEZETÉS

A krónikus keringési elégtelenségekben szenvedô gyer-
mekek kezelése és gondozása változatlanul a gyermekkar-
diológus egyik legnehezebb feladata, különösen ott, ahol az
operatív vagy intervencionális kardiológia lehetôségeit ki-
merítettük. A szívtranszplantáció, mint ultimum refugium le-
beg a laikus szülô és a gondozó szakember szeme elôtt is.
A beavatkozásnak természetesen helye van a terápiás „pa-
lettán”, de ismernünk kell alkalmazhatóságának lehetôsé-
geit, rövid és hosszú távú eredményeit, az ellenjavallatokat,
azt a komplex folyamatot, amit a szívtranszplantáció jelent.

Didaktikai szempontból a következô részfolyamatok
vagy feladatok különíthetôk el: 

• Krónikus keringési elégtelenségben szenvedô gyerme-
kek kiválasztása, státusz és állapot felmérése

• Terápia-optimalizálás

• Progresszív, végstádiumú keringési elégtelenség esetén
preoperativ kivizsgálás, várólistára helyezés

• Várólista-gondozás, bridge-terápiák
• Perioperatív feladatok
• Posztoperatív gondozás

A hazai gyermekkardiológiai ellátás erôsen központosí-
tott jellege (gyermekkardiológiai hálózatra épülô országos
központ) volt az egyik fontos tényezôje annak a folyamat-
nak, melynek során a Gottsegen György Országos Kardio-
lógiai Intézet Gyermekszív Központja az utóbbi években a
legjobb európai gyermekszívsebészeti központok eredmé-
nyeit elérte. Hosszú ideje nem lehettünk azonban elégedet-
tek azon betegcsoport ellátásával, ahol a betegség jellege
miatt (elsôsorban kardiomiopátiák, illetve inoperábilis szív-
fejlôdési rendellenességek) a gyógyszeres terápia kerül
elôtérbe. A gyógyszeres és egyéb nem mûtéti terápia in-
effektív volta esetén az egyetlen, legalább átmeneti sikert
hozó beavatkozás a transzplantáció. A szívtranszplantáció
bevezetése nemcsak a transzplantált betegek esetében hoz
egyértelmû hasznot, de a szükséges kiegészítô eljárások,
legyenek bár diagnosztikai (korszerû spiroergometria, klini-
kai laboratóriumi vizsgálat stb.) vagy terápiás módszerek
(kamrai reszinkronizáció, implantálható kardioverter defibril-
látor, bridge-terápiák), a többi szívbeteg gyermek ellátásá-
ban is szignifikáns javulást hozhatnak. Mindezeket figyelem-
be véve jelentôs mérföldkônek számít, hogy négy éves
elôkészület után 2007. október 18-án az elsô hazai gyer-
mekszív-transzplantáció sikeresen megtörtént. 

KRÓNIKUS KERINGÉSI ELÉGTELENSÉGBEN
SZENVEDÔ GYERMEKEK KIVÁLASZTÁSA, 
STÁTUSZ ÉS ÁLLAPOT FELMÉRÉSE

A szívtranszplantációhoz vezetô elsô lépcsô azon bete-
gek kiválasztása, akiknél a transzplantáció szükséges és
kivitelezhetô. Az általános indikációk betegségek szerinti
csoportosításában a kardiomiopátia, a komplex szívfejlôdési
rendellenesség, a kezelhetetlen aritmia és a retranszplantá-
ció szerepel.

Míg a csecsemôkorban az inoperábilis szívfejlôdési 
rendellenességek, addig serdülôkorban az (elsôsorban dila-
tatív) kardiomiopátiák  jelentik a fô indikációs területet.
Jelentôs különbséget láthatunk nemcsak a szívfejlôdési
rendellenességek, de homogén betegcsoportnak látszó
dilatatív kardiomiopátiás betegek között is, mind a lefolyás,
mind a hosszútávú prognózis tekintetében. Éppen ezért



22 IME VI. ÉVFOLYAM 9. SZÁM 2007. NOVEMBER

MENEDZSMENT    EGÉSZSÉG-STRATÉGIA

egyik legfontosabb feladatunk a prognózist megbecsülni.
Azokban az esetekben merül fel a transzplantáció szüksé-
gessége, ahol az egyéb terápiás lehetôségek ellenére 12-24
hónapon belül fatális kimenetel várható. Ez a kitétel érvé-
nyes annak ellenére, hogy a nemzetközi adatok alapján a
transzplantációs eredmények folyamatosan javulnak [1]. 

A prognózis megítéléséhez a klinikai állapot pontos fel-
mérése, laborvizsgálatok (BNP, proBNP), az echokardio-
gráfiás és spiroergometriás adatok megfelelô értékelése
szükséges [2].   

A klinikai státuszt nagyobb gyermekek, serdülôk eseté-
ben az ismert NYHA stádium-beosztással, kisebbeknél en-
nek gyermekekre adaptált megfelelôje (New York Univer-
sity Pediatric Heart Failure Index – NYU PHFI) illetve a
ROSS score segítségével jellemezhetjük leginkább (1-2
táblázat) [3].

Az echokardiográfia segítségével meghatározható a kar-
diomiopátia típusa, a kamrai rövidülési frakció, az ejekciós
frakció, a stroke volumen, mely értékek a szisztémás kerin-
gést fenntartó szívkamra állapotát jelzik, és fontos prog-
nosztikai jelek. A kísérô billentyûelégtelenségek (elsôsorban
mitrális), és a pulmonális nyomás emelkedése mind a lefo-
lyás, mind az esetleges kontraindikáció szempontjából érté-
kes információ.   

A terheléses spiroergometria a beteg gyermek funkcio-
nális kapacitásának a megítélésében elsôdleges, de csak 8-
10 éves kor felett kivitelezhetô technikai okok miatt. A maxi-
mális oxigénfogyasztás értéke prognosztikailag sokkal job-
ban használható, objektívabb paraméter, mint akár a klinikai
állapot, akár az echokardiográfiás értékek.

Mindezek alapján állították fel azokat a transzplantációs
kritériumokat, melyek a betegkiválasztásnál segítséget nyúj-
tanak (3. táblázat). Ezek között szereplô hemodinamikai pa-
raméterek meghatározása (pulmonális vaszkuláris rezisz-
tencia, pulmonális wedge nyomás, centrális vénás nyomás,
stb.) szívkatéteres vizsgálattal történik, melynek ugyancsak
fontos szerepe van, nemcsak a kivizsgálásban és betegki-
választásban, de a kontraindikációk kizárásában is (ld.
késôbb).

A betegkiválasztás és preoperatív kivizsgálás folyamata
nem különíthetô el élesen egymástól, a betegkiválasztás al-
kalmával inkább a transzplantáció szükségességérôl, a ki-
vizsgálás során a kivitelezhetôségérôl döntünk. Ez utóbbi
során figyelembe véve az abszolút (4. táblázat) és relatív el-
lenjavallatokat, feltárva a kísérô betegségeket és a peri- és
posztoperatív stádiumban szövôdményt vagy nehézségeket
okozó rizikófaktorokat, a gyermek transzplantációs listára
kerül, illetve átmenetileg vagy végleg elutasítjuk a transz-
plantáció lehetôségét.

Mind a betegkiválasztás, mind a kivizsgálás ideje alatt
a gyermekkardiológus feladata a terápia optimalizálása,
ezáltal lehetôség szerint a transzplantációs igény csökken-
tése. 

A hazai szívtranszplantációs program elôkészítése so-
rán országos adatbázist hoztunk létre, melybe elsôsorban
diagnózis alapján kerültek be a betegek. Ebbôl az adatbá-

1. táblázat 
Módosított Ross klasszifikáció

2. táblázat 
New York University Pediatric Heart Failure Index

• Inoperábilis vitium
• Maximalis terápia ellenére rossz 12-24 hónapon

belüli prognózis
• Gyarapodás hiánya
• EF< 35%
• Kóros haemodinamika (CVP>12, PCWP>15,

CI<2.2) vagy emelkedô PVR
• CKE kifejezett tünetei
• Tünetes aritmia gyógyszeres terápia vagy

PM/ICD ellenére
• Rossz terhelhetôség,VO2max<14 ml/kg/min

3. táblázat  
Transzplantációs kritériumok
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zisból a fenti prognosztikai faktorok értékelése alapján kerül-
tek a betegek a Nemzeti Szívtranszplantációs Várólistára a
késôbbiekben részletezett kivizsgálást követôen.   

TERÁPIA-OPTIMALIZÁLÁS 
SZÍVTRANSZPLANTÁCIÓ ELÔTT

A végstádiumú keringési elégtelenség lehetséges keze-
lési módja a szívtranszplantáció. A terápia-optimalizálás en-
nek a folyamatnak a késleltetése, legyen bár gyógyszeres
terápiamódosítás, operatív vagy elektroterápia.

A gyógyszeres terápiában az utóbbi években a gyermek-
kardiológiában is elterjedt a neurohormonális blokád, mely
(az ACE gátlók mellett) alfa- és béta-blokkolók alkalmazását
jelenti, és a klinikai vizsgálatok alapján a krónikus keringé-
si elégtelenségben szenvedô gyermekek mortalitását is
csökkenti (szemben az általánosan alkalmazott digoxin és
vasodilatátorok alkalmazásával, ahol széles körû vizsgála-
tok sem mutattak a mortalitást befolyásoló pozitív hatást)
[4]. Mindezek alapján a konzervatív terápián túl (kombinált
húgyhajtók, ACE-inhibitorok, digoxin) relatív egyensúlyi álla-
pot mellett is ajánlható a béta- (és alfa-) blokkoló fokozatos
bevezetése a gyermekek esetében is. Gyakorlatunkban
elsôsorban a carvedilolt alkalmazzuk, legtöbb gyermekkori
tapasztalat ezzel a szerrel áll rendelkezésre [5-6]. Szemben
az ACE-gátlókkal, melyeket a neurohormonális blokád ré-
szeként elôszeretettel alkalmazunk, a vasodilatátorok helye
a gyermekkori terápiában még nem egyértelmû.

A pacemaker terápiák, elsôsorban a kamrai reszinkro-
nizáció gyermekkori szélesebb körû elterjedése szintén kés-
leltetheti a szükséges transzplantáció elvégzését [7]. A
reszinkronizáció háromelektródás (pitvari és) egyidejû két-
kamrás ingerlést jelent, mely a szinkron összehúzódás miatt
növeli a verôtérfogatot. Az implantálható kardioverter defib-
rillátor használata a szívtranszplantáció elôtti hirtelen halál
megelôzésében, szemben a felnôttkorral, még nem egy-
értelmû [8]. 

Terápia-optimalizálás folyamata transzplantáció nélkül is
javítja ennek a nehéz betegcsoportnak a kilátásait, mely fel-
veti „keringési elégtelenség ambulancia” szükségszerû-
ségét a gyermekkorban is. 

A PREOPERATÍV KIVIZSGÁLÁS MENETE, 
VÁRÓLISTA-GONDOZÁS

A terápia-optimalizálás ellenére progresszív keringési
elégtelenség kialakulása transzplantációs szükségességet
jelent. Ezzel párhuzamosan döntenünk kell a transzplantá-
ció kivitelezhetôségérôl. Az elvégzendô vizsgálatokkal ki-
zárjuk az abszolút és relatív ellenjavallatokat, felkészülünk a
lehetséges szövôdmények kialakulására, meghatározzuk
azokat a rizikótényezôket, melyek a posztoperatív ellátást
befolyásolják (5. táblázat). A relatív kontraindikációk meglé-
te átmeneti halasztást is jelenthet, ezek közé tartoznak a
zajló akut infekciók és a különbözô szervi megbetegedések,
melyek gyógyulása elhárítja az utat a transzplantáció elôl.
Kivizsgált, alkalmas betegek a Nemzeti Szívtranszplantá-
ciós Várólistára kerülnek, donorra várakozva. 6-8 hetente a
várólistán szereplô betegeknél is értékelésre kerül, hogy to-
vábbra is fennáll-e a transzplantációs szükségesség, azaz a
betegkiválasztás-kivizsgálás-transzplantációs lista útvonal
nem egyirányú.

VÁRÓLISTA-HALÁLOZÁS, BRIDGE-TERÁPIÁK

Magyarországon az Országos Vérellátó Szolgálat
Szervkoordinációs Irodájának adatai alapján az utóbbi 
években átlagosan évi 10-12 gyermekkori donáció történt,
döntôen 10 év feletti életkorban. A testsúly és vércsoport
kompatibilitást is figyelembe véve, csecsemô- és kisdedkor-
ban akár 6-18 hónap, nagyobb gyermekeknél 4-6 hónap vá-

• Irreverzibilisen magas PVR (>5 WE/m2)
• Aktív szisztémás infekció
• Magas ellenanyag-titer
• Kezeletlen/aktív malignitás
• Súlyos renális/hepatikus diszfunkció
• Centrális idegrendszer nagyfokú abnormalitása
• Súlyos dysmorfizmus

4. táblázat
Abszolút kontraindikációk

• klinikai vizsgálat
• vércsoport, antitest-szûrés
• HLA-tipizálás és HLA-ellenes antitest titer, szük-

ség esetén crossmatch
• Laborvizsgálatok (teljes vérkép, máj- és vese-

funkció (clearance is), pajzsmirigy-hormonok,
elektrolitok, koagulogram)

• vizelet labor és tenyésztés
• EKG, echokardiográfia
• Hemodinamikai vizsgálat
• Ergospirometria
• Mellkas rtg (sz.e. OM is) 
• Hasi UH 
• Sz.e. koponya CT vagy MR
• Konziliumok (szociális háttér, fogászat, fül-orr-

gégészet, sz. e. neurológia, infektológia, pul-
monológia, gasztroenterológia, nefrológia)

• Infektológiai szûrések (HBsAg, HCV, HIV,
VDRL, Mantoux)

• Egyéb szerológia: Toxoplasma, CMV, Rubeola,
HSV, VZV, EBV titer

5. táblázat 
Transzplantáció elôtt elvégzendô vizsgálatok 
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rakozási idô is szükséges lehet a megfelelô donor jelentke-
zéséig.

A súlyos keringési elégtelenségben szenvedô beteg
számára ez az idô túl hosszú. Megfelelô áthidaló („bridge“)
kezelés nélkül igen magas várólista-halálozással számolha-
tunk a gyermekpopulációban.

Gyógyszeres bridge-terápiának minôsül a kéthetenként
24 órán át adandó intravénás levosimendan kúra, mely
korszerû kalcium-érzékenyítô inotróp szer. Használata az
utóbbi években a gyermekkorban is elterjedt. Hasonlókép-
pen áthidaló megoldás bizonyos betegcsoportokban a már
fent említett reszinkronizációs kezelés.

A mechanikus keringés-támogató eszközök közül a fel-
nôttkorban kiterjedten alkalmazott ballonpumpa a gyermek-
kori méretek és sajátosságok miatt nem terjedt el. A teljes
keringés-támogatást biztosító, intenzív osztályos elhelye-
zést igénylô ECMO (extracorporális membrán oxigenizáció)
csak rövid ideig, 10-14 napig használható magas szövôd-
ményráta miatt [9].

Az évek óta világszerte elterjedt, szintén teljes keringés-
támogatást nyújtó, de mobilizációt megengedô külsô és
belsô keringéstámogató eszközök (úgynevezett „mû-
szívek“) hazai alkalmazásának bevezetése szintén a kü-
szöbön áll. A Gyermekszív Központban hónapok óta foly-
nak az elôkészületi munkák és ezzel párhuzamosan a kül-
földi szakmai továbbképzések. A gyermekkorban rendelke-
zésre álló eszközök közül a külsô ún. Berlin Heart Excor al-
kalmazását tervezzük [10]. A donorhiány miatt, a nemzet-
közi adatoknak megfelelôen, a hazai évi tervezett 5-10
szívtranszplantáció 30%-ában, évente 2-3 esetben lesz
szükség bridge-terápia részeként külsô mechanikus kerin-
géstámogatásra.   

A perioperatív transzplantációs feladatok részletezése
ezen cikk kereteit meghaladja, de fontos tudnunk, hogy a
donorszív kivétele, szállítása, az ischémiás idô lehetôség
szerinti lerövidítése, illetve a szív beültetése a transzplantá-
ciót végzô „csapattól” igen felkészült és összehangolt mun-
kát igényel (maximális ischémiás idô: 4-4,5 óra).

POSZTOPERATÍV ELLÁTÁS

A transzplantált beteg nyomonkövetése során egy olyan
mérlegen egyensúlyozunk, melynek egyik serpenyôjében a
graft-kilökôdés kockázata, másikban az immunszuppressziv
terápia veszélyeként az infekciók, a malignomák illetve a
gyógyszertoxicitás áll [11]. A transzplantációs folyamat so-
rán ez az a fázis, melynek során a gondozóintézet, a gyer-
mekkardiológiai és gyermekorvosi hálózat legszorosabb
együttmûködése szükséges, az infekciók idôben történô
észlelése, a kilökôdési reakciók helyes értelmezése, a csa-
lád és a transzplantált gyermek pszichés támogatása kap-
csán. Tisztában kell lennünk azzal, hogy a transzplantáció
folyamata a donor szív beültetésével nem ér véget, az elôbb
felsoroltakon túl az elfogadható életminôség elérése az
egyik legfontosabb cél terápiás ténykedésünk kapcsán.   

ÖSSZEFOGLALÁS

A szívtranszplantáció nem a szív átültetését jelenti, ez
egy komplex folyamat, melynek részét képezi a transzplan-
tációs szükségesség és kivitelezhetôség megállapítása, az-
az a betegkiválasztás és kivizsgálás, a terápia-optimalizá-
lás, a bridge terápiák, a donorszívvel kapcsolatos teendôk,
a donorszív beültetése, a posztoperatív management és a
beteg hosszú távú gondozása. Ez nem egyedül a transz-
plantációs központtól igényel precíz, összehangolt csapat-
munkát, de szoros együttmûködésre kényszeríti a gyer-
mekkardiológiai gondozó és gyermekorvosi hálózatot is. 

A hazai elsô gyermekszív-transzplantáció sikeres elvég-
zése lehetôséget nyújt arra, hogy transzplantáció ismét na-
gyobb figyelmet kapjon hazánkban is. A program indulásá-
val rögtön szembesültünk a donorhiány okozta fenyegetô
várólista-halálozással, a bridge-terápiák szükségességével.
Nem állhatunk meg félúton. A sikeres szívtranszplantációs
program folytatásához fel kell készülnünk a külsô mechani-
kus keringéstámogató eszközök alkalmazására és hazai be-
vezetésére. 
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