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RÖVIDÍTÉSEK:  

ASD II: Secundum típusú pitvari septum defectus 

VSD: Kamrai septum defectus 

PDA: Ductus arteriosus persistens 

PS: Pulmonalis billenty_ stenosis 

AS: Aorta billenty_ stenosis 

AV-canal: Komplett atrioventricularis septum defectus 

CoAo: Coarctatio aortae 

TGA: Nagyartériák transzpozíciója 

TA: Tricuspidalis atresia 

DORV: KettQs kiáramlású jobb kamra 

ASD I: Primum típusú pitvari defectus 

TTVT: Teljes tüdQvéna transzpozíció 

HBSZ: Hypoplasiás bal szívfél szindróma 

PA: Pulmonalis atresia 

TCPC: Teljes cavoplumonalis összeköttetés 
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     „- Mit csináljak én itt Debrecenben? 

- Tanulj tovább. Talán át tudnál törni a dogmákon, melyeket vak 

gondolataid most csak újból és újból körbejárnak, eljutnál 

bonyolultabb értelmekig, melyek a jóban megmutatják a rosszat és 

viszont.”    

 

1. BEVEZETÉS 

A szívhibával született gyermekek életkilátásai sohasem voltak biztatóbbak, mint 

napjainkban. Ritka kivételektQl eltekintve ma már a veleszületett szívhibák gyógyíthatóak, 

épp ezért van nagy jelentQsége annak, hogy erre a betegcsoportra különös figyelmet 

fordítsunk. Az intervenciós kardiológia és a szívsebészet fejlQdése örvendetesen besz_kítette a 

gyógyíthatatlan esetek körét, ugyanakkor a szívhibák korrekciójának optimális ideje az 

újszülött- és csecsemQkorra került. Mindez azonban rendkívül magas szaktudást igényel, és az 

egyes specialitások magas szint_, integrált együttm_ködését teszi szükségessé. Az esetek 

viszonylag ritka volta azonban megnehezíti a kellQ jártasság megszerzését. Az alacsony 

volumen tovább növeli az esetek ellátásának amúgy is magas fajlagos költségét. Az ellátás 

elQbb említett sajátosságai miatt a szakmai szempontból elérhetQ és gazdasági szempontból 

megengedhetQ eredményesség sérülhet és sérül is, melyre konkrét példát szolgáltatott a 

„Bristol case” néven elhíresült per. Az eset lényege, hogy két, gyermekeket operáló 

szívsebészt azért ítélt el a bíróság, mert folytatták tevékenységüket annak ellenére, hogy 

tudatában voltak magas mortalitási rátájuknak (9, 64). 

A gyógyító tevékenység minQségének szisztematikus és kritikus elemzése jelentQs javulást 

hoz a betegellátás területén (25). Jóllehet hazánkban is rendelkezünk néhány adattal a 

szívbeteg gyermekek ellátását illetQen, azonban eddig nem történt meg a gyermekkardiológiai 

és gyermekszívsebészeti ellátás szisztematikus értékelése. Munkámban ennek elvégzését 

t_ztem ki célul sz_kebb régiónkra, Hajdú-Bihar megyére összpontosítva a figyelmet. 
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1.1. Elméleti háttér 

A congenitalis vitiumok születéskori prevalenciája korábbi tanulmányok szerint 3.7 – 11.9 ‰ 

között váltakozik (13, 22, 48, 49, 59). Súlyosságuk - és ezért klinikai jelentQségük alapján - 

rendkívül széles skálán helyezkednek el. A kritikus vitiumok már újszülött vagy 

csecsemQkorban korrekciót igényelnek. A skála másik végén azok az enyhe elváltozások 

állnak, amelyek klinikai jelentQsége csekély, felismerésükre csupán az endocarditis profilaxis 

alkalmazása miatt van szükség (pl. bicuspidalis aorta billenty_) (20). 

A veleszületett szívhibák ellátásának kritikus pontjai az idejében felállított diagnózis, súlyos 

állapotú újszülöttek esetében a megfelelQ elsQ ellátás és transzport, majd pedig a korrekciós 

beavatkozás (intervenciós szívkatéterezés vagy szívm_tét) (24). 

Az irodalom alapján tudjuk, hogy mind a diagnosztika, mind a terápia területén jelentQs 

hiányosságok merülhetnek fel (1, 9, 64) a veleszületett szívhibák ellátása során. 

A veleszületett szívhibák ellátásának kritikus elemzésére a klinikai audit módszere 

alkalmazható. Az audit a jelenlegi gyakorlat kritikus és szisztematikus felülvizsgálatát, 

folyamatos ellenQrzését és az elQre meghatározott standardoknak megfelelQ fejlesztést foglalja 

magában. Az audit elkötelezettséget jelent az egyéni teljesítmény és végsQ soron az ellátás 

minQségének és költséghatékonyságának a javítására (26, 27). Az "orvosi audit" fogalmát - 

mely kizárólag az orvosi munka felülvizsgálatára korlátozódott - egyre inkább a "klinikai 

audit" helyettesíti, mely multidiszciplináris (orvos, nQvér, szociális munkás stb.) 

megközelítést takar.  

1.1.1 Az audit legfontosabb lépései: 

1. A vizsgált terület meghatározása 

2. A célok világos megfogalmazása 

3. Kritériumok és standardok fejlesztése 

4. Adatgy_jtés megtervezése 
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5. Adatgy_jtés 

6. Adatelemzés és a standardokkal, kritériumokkal történQ összevetés 

7. A gyakorlat megváltoztatása 

8. Adatgy_jtés a változás megítélésére 

Az audit kivitelezésének legérzékenyebb pontja a kritériumok és standardok meghatározása, 

ezért a módszer további részletezése elQtt fontos a kritérium és standard definíciójának 

ismertetése.  

Kritérium: szisztematikusan kialakított állásfoglalás mely alkalmas a döntések, gyógyító 

eljárások és eredmények megfelelQségének vizsgálatára (36). Standard: annak százalékban 

történQ kifejezése, hogy a kritériumként megfogalmazott eseménynek milyen mértékben kell 

megvalósulnia a gyakorlatban (4).  

Az audit kritériumoknak az alábbi feltételeknek kell megfelelniük (4): 

1. Bizonyítékokon kell alapulniuk. 

2. Prioritások szerint osztályozva legyenek (a várható klinikai eredmény és a bizonyítékok 

ereje szerint). 

3. MérhetQek legyenek. 

4. Megfeleljenek az adott klinikai körülménynek. 

Baker és Fraser (4) a prioritások tekintetében a következQ osztályozást javasolja:  

‚" Nélkülözhetetlen (must do) kritérium az, aminek jelentQs befolyása van a kimenetelre és 

megbízható kutatási eredmények támasztják alá hatásosságát.  

‚" Ajánlott (should do) kritérium: kisebb kihatása van az eredményre és kevésbé megbízható 

evidenciát támasztják alá alkalmazását.  

‚" Lehetséges (could do) kritériumnak csak elhanyagolható hatása van a betegség lefolyására 

és a támogató evidenciák is hiányoznak.  
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Ha rendelkezésre állnak bizonyítékokon alapuló irányelvek, akkor a legszerencsésebb az 

abban megfogalmazott ajánlások konvertálása kritériumokká illetve standardokká. (26) 

 

1.1.2. A ritka betegségek kritikus értékelése 

Új kihívást jelent a gyermekkardiológusok számára, hogy az orvostudomány fejlQdésével 

számos új eljárás kerül alkalmazásra a gyermekgyógyászat területén. Bizonyos terápiás 

beavatkozások (például a hemodialízis), jelentQs hemodinamikai változásokkal járnak, 

amelyek rizikótényezQként szerepelhetnek kardiális szövQdmények kialakulásában (S5, S6). 

Számos új orvosi eljárásnak lehet olyan kardiális szövQdménye, amely korábban nem volt 

ismert (S7). Jelentkezhetnek olyan szövQdmények, melyek – ha ritkán is – más országokban 

már elQfordultak, de hazánkban még nem kerültek felismerésre (S1).  

Az elQbb említett szerzett szívbetegségek és szövQdmények közös jellemzQ vonása, hogy 

ritkán fordulnak elQ. A ritka betegségek sokkal jelentQsebb mértékben hordozzák magukban a 

nem megfelelQ ellátás kockázatát, mint a gyakoriak (37). Egy-egy ritka szövQdmény 

önmagában is jelzQje lehet a nem megfelelQ ellátásnak („Qrszem indikátor”). Az elQbbiek 

miatt nagy jelentQsége van a ritka, szerzett szívbetegségek kritikus elemzésének. A ritka 

események statisztikai illetve epidemiológiai módszerekkel való elemzése nagyon korlátozott. 

A ritka események vizsgálatára elQször a pszichológiában alkalmazták a "critical incident" 

módszert a pilóták által elkövetett hibák megelQzésére (23). KésQbb Cooper és munkatársai 

(15) munkássága nyomán vált széles körben alkalmazottá ez a módszer az orvoslásban, 

elsQsorban az aneszteziológia területén (19). Cooper "kritikus incidensként" fogalmazta meg 

azokat a nem kívánt eseményeket, amelyek megnyújtották a beteg kórházi tartózkodását, vagy 

a halálához vezettek. A definícióhoz hozzátartozott, hogy az incidens a személyzet vagy a 

felhasznált m_szerek hibájára visszavezethetQ volt. A késQbbiekben ennél tágabb értelmezést 

nyert és jelentQsége abban van, hogy a klasszikus esettanulmányoktól eltérQen specifikus 
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minQségi problémákra fekteti a hangsúlyt (53). Alkalmazásukkal sokszor jelentQs 

minQségjavítás érhetQ el, emellett szélesebb kör_ kritikus elemzés alapjául szolgálhatnak (51).  

Az Egyesült Államokban a ritka, váratlan eseményeket "sentinel event" névvel illetik, és 

különösen nagy hangsúlyt fektetnek a részletes analízisére (54, 40, 18). A "sentinel event" 

analízis a rendszerben és a szervezési folyamatokban meglévQ hibákra koncentrál, nem pedig 

az egyéni teljesítményekre. ElsQsorban kvalitatív kutatási módszereket (ötletbörze, ok-hatás 

elemzés, folyamat-analízis stb.) alkalmaznak az alapvetQ ok (root-cause) meghatározására. Az 

"Qrszem események" kritikus elemzésének nemcsak etikai motivációi vannak, mivel a 

szervezeti problémák kiküszöbölése révén jelentQs költségmegtakarításhoz is vezet (47). 

A ritka, váratlan betegségek minQségszempontú elemzésére alkalmazott módszerek jelentQs 

átfedést mutatnak a különbözQ elnevezés ellenére. Munkámban a ritka betegségek ellátásának 

kritikus elemzésére Pringle (56) és munkatársai által használt "jelentQs esemény audit" 

(significant event audit) kifejezést alkalmazom. 

 

1.1.3. Evidenciák jelentQsége a gyermekkardiológiában 

Ha a betegek ellátásának színvonalát objektív módon értékelni kívánjuk, akkor rendkívül 

fontos annak ismerete, hogy egy orvosi (egészségügyi) eljárás (vagy annak elmaradása) 

milyen mértékben befolyásolja a gyógyítás eredményét. Ehhez nélkülözhetetlen az egyes 

terápiás eljárások, egészségügyi kockázatok kvantitatív értékelése. A bizonyítékokon alapuló 

orvoslás módszertana jelentQs segítséget nyújt a diagnosztikus és terápiás eljárások hatásának, 

hatékonyságának kvantitatív értékeléséhez. A bizonyítékokon alapuló orvoslás segítséget 

nyújt a ritka események minQségszempontú megközelítéséhez is. A ritka eseményhez vezetQ 

folyamat kritikus pontjainak vizsgálata strukturált kérdésfelvetéssel (beteg/probléma - 

intervenció/befolyásoló tényezQ – eredmény) és szisztematikus irodalomkutatással 

kulcsfontosságú lehet az alapvetQ ok meghatározása szempontjából (17, S3). 
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1.1.4. Indikátorok a gyermekkardiológiában 

A kritériumoknak, standardoknak való megfelelés vizsgálata mellett az egészségügyi ellátás 

szakmai színvonalának megítélésére az indikátorok fejlesztése a legelterjedtebb módszer. Az 

indikátor egy mennyiségi mutatószám, amely a betegellátás valamelyik területén méri a 

végzett tevékenységet és segítségével az ellátás minQsége figyelhetQ és értékelhetQ. Indikátort 

azokon a területeken érdemes alkalmazni, ahol a minQség direkt módon nem, vagy csak igen 

nagy idQ és pénzráfordítással mérhetQ Az indikátor nem közvetlen mérQszáma a minQségnek, 

viszont értékeinek alakulásával felhívja a figyelmet azon ellátási területekre, amelyek további 

részletesebb elemzést igényelnek.  

A gyermekkardiológiai és a hozzá szorosan kapcsolódó szívsebészeti ellátási folyamat sikere 

illetve sikertelensége nem egy személy, hanem meghatározott struktúra szerint felépülQ 

teamek (szervezetek) munkájának az eredménye, mely sokszor az egész társadalom 

szervezettségi színvonalának a tükre. Az eredményt befolyásoló rendkívül sok tényezQ 

megfelelQsége direkt módon csak igen nagy ráfordítással lenne mérhetQ, éppen ezért az 

indikátorok alkalmazása ezen a területen is kézenfekvQnek t_nik. 
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2. CÉLKIT^ZÉS 

I. Munkám célja, hogy a minQségmérés néhány fontos módszerének (kritériumokon alapuló 

klinikai audit, jelentQs esemény audit, minQségi indikátorok) alkalmazhatóságát 

megvizsgáljam a gyermekkardiológia és a gyermekszívsebészet területén. 

II. Elvégzem a veleszületett szívhibák ellátásának kritikus értékelését Hajdú-Bihar megyében. 

Az elQbbi cél eléréséhez a kritériumokon alapuló klinikai audit módszerét alkalmazom. A 

kutatás során a következQ kérdésekre keresem a választ:  

‚" IdQben felismerésre kerülnek-e a veleszületett szívhibák? 

‚" MegfelelQ-e az invazív terápiás beavatkozások (szívm_tét és intervenciós katéterezés) 

száma és minQsége.  

III. Az elQbb említett cél megvalósításához nélkülözhetetlen egy epidemiológiai felmérés 

elvégzése, mely még nem történt Hajdú-Bihar megyében és a legfrissebb hazai adatok is több 

mint 30 évesek. A helyzetfelmérés és a nemzetközi adatokkal történQ összehasonlítás alapján 

mód nyílik az ellátás minQségének értékelésére és javítására.  

IV. Munkám során fontosnak tartottam két ritka, de súlyos kardiális szövQdmény részletes 

elemzését, melyek a gyermekgyógyászat többi ágának fejlQdése következtében váltak 

napjainkban aktuálissá. Célom olyan módszertan kifejlesztése, mely széles körben 

alkalmazható ritka betegségek gyógyítása során felmerülQ minQségi problémák elemzésére. 
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3. MÓDSZER  

 

A gyermekkori veleszületett szívbetegségek ellátásának elemzése során a klinikai audit 

módszertanát alkalmaztam (26).  

 

3.1. Kritériumok képzése a veleszületett szívhibák ellátásának kritikus elemzéséhez 

Az elmúlt évtizedben viszonylag kevés irányelv született a veleszületett szívhibák kezelésére 

vonatkozóan (2, 20, 52, 24). Ezek az irányelvek konszenzuson alapulnak és a hazai társadalmi 

és egészségügyi struktúrától lényegesen különbözQ környezetben születtek. Mindezek ellenére 

fontos alapul szolgálnak kritériumok képzéséhez. 

A módszer kialakítása során a célom az volt, hogy a már meglévQ adatbázisok alapján 

mérhetQ kritériumokat hozzak létre, melyek tükrözik a congenitalis vitiumok ellátásának 

színvonalát. Attól függQen, hogy az eredményre milyen mértékben van kihatással a 

meghatározott kritérium, "nélkülözhetetlen", "ajánlott" és "lehetséges" kategóriára osztottam 

Qket.  

Nélkülözhetetlen kritériumok az alábbiak: 

1. IdQben kerüljenek felismerésre a kritikus vitiumok 

a. Ne post mortem kerüljön felismerésre a csecsemQhalált okozó vitium 

b. ElkerülhetQ szövQdmények fellépte elQtt ismerjük fel a vitiumot 

2. Izolált szívhiba miatt ne következzen be csecsemQhalálozás 

3. Minden rászoruló gyermek számára hozzáférhetQ legyen az invazív terápia (intervenciós 

katéterezés/szívm_tét) 

4. Optimális életkorban kerüljön m_tétre a vitiumos újszülött, csecsemQ és gyermek 

5. A posztoperatív mortalitás ne haladja meg az elkerülhetetlen kockázatot 
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Ajánlott kritérium: 

Nem sürgQs esetben a m_téti várakozási idQ ne haladja meg az 1 évet 

Lehetséges kritérium: 

Minden congenitalis vitium kerüljön felismerésre 

 

3.2. Kritériumok részletes leírása és indoklása 

 

‚" IdQben kerüljenek felismerésre a kritikus vitiumok 

ElsQdlegesen a "kritikus vitium" definícióját kell meghatároznunk: azokat a vitiumokat 

tekintettem kritikusnak, amelyek újszülött- csecsemQkorban terápiás beavatkozást igényeltek, 

vagy beavatkozás nélkül még az egy éves kor betöltése elQtt halálhoz vezettek. Kritikus 

vitiumnak tekintettem továbbá a már újszülött-csecsemQkorban cyanosissal járó congenitalis 

vitiumokat is. 

Az idQben történQ felismerés alatt az elkerülhetQ szövQdmények (pneumonia, súlyos 

szívelégtelenség, többszervi elégtelenség stb.) megjelenése elQtt felállított diagnózist értem. 

Természetesen nem tekinthetQ idQben történQ felismerésnek, ha csak a patológiai vizsgálat 

deríti ki a súlyos vitium tényét.  

 

‚" Izolált szívhiba miatt ne következzen be csecsemQhalálozás 

Az inoperábilis vitiumok köre az elmúlt évtizedekben rendkívül besz_kült. Ugyanakkor 1994-

ben az újszülöttkorban végzett szívm_tétek posztoperatív mortalitása 24,1 %, míg csecsemQk 

esetében 8,7 % volt az Egyesült Államokban (50). Természetesen ma még nem várhatjuk el, 

hogy a fenti kritérium 100%-os szinten teljesüljön (másképpen mondva, a hozzárendelt 

standard 100% legyen), az azonban hogy ez a kritérium milyen mértékben valósul meg a 
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gyermekkardiológiai és szívsebészeti ellátás színvonalának egyik legfontosabb mutatója lehet. 

A társuló rendellenességek természetesen megnövelik a halálos kimenetel kockázatát. 

Követelményként természetesen megfogalmazhatjuk, hogy az élettel összeegyeztethetQ 

társuló rendellenességek esetén se legyen halál a vitium következménye. 

 

‚" Minden rászoruló gyermek számára hozzáférhetQ legyen az invazív terápia (intervenciós 

katéterezés/szívm_tét) 

A hozzáférhetQség - különösen az életmentQ beavatkozások esetén - az egészségügyi 

ellátással szemben támasztott legalapvetQbb követelmény. Egy eljárás akkor lesz mindenki 

számára hozzáférhetQ, ha megvan a megfelelQ kapacitás. Grech és munkatársai (30) 4,2 

szívm_tétet tartanak szükségesnek 1000 élveszülöttre vonatkoztatva. Hazánkban még nem 

készült pontos felmérés kapacitásszükségletet illetQen. Ehhez a kritériumhoz tartozó standard 

értékét az alábbi módon számítottuk: A számlálóba kerültek azok az esetek, akik ténylegesen 

korrekcióra kerültek, míg a nevezQbe az elQbbiek mellett hozzáadtuk azoknak a 

csecsemQknek a számát, akik korrekcióra kerülhettek volna, valamint a több mint egy éve 

m_tétre várakozók számát.  

 

‚" Optimális életkorban kerüljön m_tétre a vitiumos újszülött, csecsemQ és gyermek 

A veleszületett szívhibák korrekciójának optimális idejét rendkívül nehéz meghatározni. 

Például a nagyartériák teljes transzpozíciójának megoldása korábban a csecsemQkor végén 

történt (Senning illetve Mustard m_tét), ma már az újszülöttkor az általánosan elfogadott 

életkor (artériás switch m_tét). A gyakorlat kardiológiai centrumonként változik, de az egész 

világon általános trend, hogy a vitiumok korrekciója a csecsemQ- és kisdedkorban történjen. 

A nyolcvanas évek végén az Egyesült Államokban a szívhiba miatt történt korrekciók fele 1 
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éves kor alatt, negyede pedig 1 hónapos kor alatt történt (7). A beavatkozások minél fiatalabb 

korban történQ elvégzésére irányuló törekvés a kilencvenes években tovább folytatódott (7). 

 

‚" A posztoperatív mortalitás ne haladja meg az elkerülhetetlen kockázatot 

Posztoperatív mortalitás fogalomkörébe a szívm_tét illetve intervenciós szívkatéterezést 

követQen, 30 napon belül bekövetkezett halálozást értjük. A szívm_tétek a betegség 

súlyossága, a társuló rendellenességek és egyéb tényezQk alapján rendkívül változatos 

kockázatot képviselnek. Moller és munkatársainak (50, 51) logisztikai regressziós 

matematikai módszerrel sikerült hasonló kockázatú csoportokat létrehozni, és így az említett 

tanulmányban szereplQ intézetek mortalitási adatait összehasonlíthatóvá tenni. SzámottevQ 

különbség volt kimutatható az egyes intézetek eredményei között (51). 1994-ben az Egyesült 

Államokban az újszülött - csecsemQ- és gyermekkorban végzett szívm_tétek összesített 

mortalitása 8,1 % volt (50). A kicsi esetszám nem engedi meg, hogy a m_tét utáni halálozást 

korcsoportonként illetve betegségenként elemezzem.  

 

‚" Nem sürgQs esetben a m_téti várakozási idQ ne haladja meg az 1 évet 

Nehéz pontos tudományos adatokat szerezni arra vonatkozóan, hogy szövQdményeket 

várhatóan csak felnQttkorban okozó vitium esetében mennyi az a várakozási idQ, amely már 

negatív módon befolyásolja a betegség kimenetelét. A m_tétre történQ várakozás jelentQs lelki 

terhet ró a gyermekre és családjára. Napjainkban már nem tarthatjuk elfogadhatónak, ha a 

várakozási idQ meghaladja az egy évet. 
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‚" Minden congenitalis vitium kerüljön felismerésre 

A secundum típusú pitvari septum defectus kivételével mindegyik congenitalis vitium 

kockázatot jelent infekciós endocarditis szempontjából. Ilyen megfontolásból lehet 

jelentQsége az enyhe vitiumok felismerésének is. Arra vonatkozóan azonban nincs 

tudományos bizonyíték, hogy e tekintetben valójában mekkora kockázatott jelent a fel nem 

ismert, enyhe vitium (endocarditis, paradox embolisatio stb. szempontjából) (20). 

 

3.3. Szerzett szívbetegségek kritikus elemzése 

Olyan szerzett, ritka szívbetegségeket választottam ki részletes elemzés céljára, amelyek más 

alapbetegség szövQdményeiként alakultak ki és halált vagy potenciálisan életveszélyes 

állapotot hoztak létre. A szakirodalom teljes kör_ áttekintése révén vizsgáltam azokat a 

lehetséges technikai, szervezési és személyi tényezQket, melyek közrejátszhattak a 

szövQdmény kialakulásában. A lehetséges okokat az alábbi szempontok szerint közelítettem 

meg: a beteg sajátosságaiban, az ellátási struktúrában, a folyamatokban, a döntéshozatalban 

rejlQ tényezQk. Végül törekedtem a legalapvetQbb ok (root-cause) meghatározására.  

 

3.4. MinQségi indikátorok fejlesztésének módszere 

A szívhibával született újszülöttek ellátását folyamatábra segítségével tekintettük át, mivel így 

jól felismerhetQk azok a kritikus pontok, melyek meghatározzák az ellátás minQségét (1. 

ábra). Az ábra alapján is látható, hogy a vitiumos újszülöttek gyógyulása szempontjából két 

tényezQ a legfontosabb: 

‚" Az egyes ellátási szinteken idQben felismerésre kerülnek-e a korrekciót igénylQ esetek? 

‚" MegfelelQ színvonalú-e a perioperatív ellátás. 
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 A képzendQ indikátort lesz_kítettük két viszonylag homogén betegcsoportra, nevezetesen a 

nagyartériák izolált transzpozíciójára és a hypoplasiás bal szívfél szindrómára. A gyors és 

költség-hatékony adatgy_jtési rendszer kialakítása érdekében olyan létezQ adatbázist 

kerestünk, melybQl kinyerhetQk az indikátor képzéséhez szükséges adatok. A GYÓGYINFOK 

folyamatosan gy_jti a hazai kórházi ápolási esetek adatait. A gy_jtött adatok alkalmasak 

három indikátor képzéséhez: 

‚" Hypoplasiás bal szívfél szindróma miatt bekövetkezett halálozás. 

‚" A két napnál idQsebb korban, kardiológiai centrumba kerülQ nagyartériák teljes 

transzpozíciójával született újszülöttek száma. 

‚" A nagyartériák teljes transzpozíciója miatt végzett korrekciók után bekövetkezQ kórházi 

mortalitás. 
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1. ábra 
A vitiumos újszülött/csecsemQ ellátásának folyamatábrája 

Újszülött/
CsecsemQ

Vizsgálat
Háziorvos

Neonatológus

Szívhiba
gyanúja

nem

igen

Szakorvosi
vizsgálat

További
vizsgálat

nem

igen

TeendQ nincs

Gyerekkard.
centrum

M_tét
szükséges ?

nem
Kontroll a

szakorvosnál

Vár
szövQdmény

nélkül
M_tét

Sikeres? HalálozásSzövödmények

Gyógyult

igen

nem

nem

igen

Tünetek
súlyosbodnak

nem

igen
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3.5. Adatgy_jtés 

3.5.1. Adatok gy_jtése veleszületett szívhibák kritikus elemzéséhez 

Hajdú-Bihar megyei szívbeteg gyermekek adatainak teljes kör_ megismerése céljából 

retrospektív módon áttekintettük a DE OEC (korábban DOTE) Gyermekklinika, a debreceni 

Gyermekkardiológiai Járóbeteg Intézet, a Kenézy Kórház Gyermekkardiológiai 

Szakrendelésének beteg nyilvántartását. Elemeztük a megyében dolgozó védQnQk 

csecsemQhalotti jelentését, a DE OEC Patológiai Intézet, az Igazságügyi Orvostani Intézet 

epikríziseit valamint a GYÓGYINFOK-tól kapott fekvQbeteg adatbázist. Fontos információt 

kaptunk a SOTE I. sz. Szülészeti és NQgyógyászati Klinika és a DE OEC Szülészeti és 

NQgyógyászati Klinika Genetikai Szakrendelésének nyilvántartásából. Az adatok gy_jtését és 

rendszerezését az alábbi szempontok szerint végeztük: elemeztük azon 0 és 18 éves kor között 

lévQ gyermekek adatait, akiknél 1994. január 1. és 1997. december 31. között veleszületett 

szívhiba került felismerésre, valamint akik az adott idQszak alatt szívm_téten vagy 

intervenciós katéterezésen estek át. Emellett vizsgáltuk az ugyanezen periódus alatt szívhiba 

miatt bekövetkezett csecsemQmortalitást. Fontosnak tartottuk azt is megvizsgálni, hogy 

mekkora a szívm_tétre elQjegyzett gyermekek várólistája. KiegészítQ demográfiai adatokat 

nyertünk a KSH által kiadott évkönyvekbQl. Az átnézett adatbázisok összefésülése lehetQvé 

tette a felismert hiányosságok korrigálását. Az ellentmondások rendszeres és szisztematikus 

ellenQrzésével a potenciális hibák lehetQségét igyekeztünk a legkisebbre csökkenteni. A 

vitium diagnózisa a vizsgálatba bevont minden beteg esetében echokardiográfiás vizsgálattal 

is megerQsítést nyert. A szív ultrahangos vizsgálata döntQ többségben a DE OEC 

Gyermekklinikáján, kisebb hányadban a Gottsegen György Országos Kardiológiai Intézetben 

történt. 

A vizsgált betegcsoportból kihagytuk azokat a koraszülötteket, akikben szimptómás ductus 

arteriosust találtunk, valamint azokat az újszülötteket, akiknél perzisztáló foetalis keringés 
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miatt átmenetileg nyitott Botallo vezetéket észleltünk, mivel ezen esetekben a kardiális eltérés 

egy másik betegség részjelenségeként, vagy szövQdményeként értékelhetQ. Mivel a foramen 

ovale apertum rendkívül gyakori, és nincs éles határ az elQbbi és a secundum típusú pitvari 

septum defectus között, munkánk során a 4 mm-nél szélesebb defektust tartottuk vitiumnak. 

Nyitott ductus arteriosus esetén akkor kerültek az esetek nyilvántartásunkba, ha 3 hetesnél 

idQsebb korban is kimutatható volt a nyitott Botallo vezeték. Komplex vitiumok, illetve több 

társuló rendellenesség esetében a keringést jelentQsebben befolyásoló szívhiba alapján 

osztályoztuk a rendellenességeket (S2).  

 

3.5.2. Adatok gy_jtése a ritka, szerzett szívbetegségek minQségszempontú elemzéséhez 

Áttekintettük az elemzésbe bevont betegek teljes klinikai és patológiai dokumentációját. 

Emellett konzultáltunk a betegek gyógyításában illetve a patológiai feldolgozásban résztvevQ 

szakemberekkel is. A szakirodalom áttekintésekor a MEDLINE, a Cochrane Library ás a 

Magyar Orvosi Bibliográfia adatbázisában fellehetQ tudományos eredményekre 

támaszkodtunk. Az irodalom áttekintésekor külön ügyeltünk azon információk 

összegy_jtésére, amelyek az ellátás folyamán fellépQ kockázati tényezQkre utaltak.  

 

3.5.3. A minQségi indikátorok képzéséhez felhasznált adatok 

A GYÓGYINFOK adatbázisára támaszkodva megvizsgáltuk a szívhiba miatt bekövetkezett 

kórházi csecsemQhalálozást. Az 1996-os adatbázisból kigy_jtöttük minden 1 év alatti gyermek 

kórházi ápolási adatát, akinek elbocsátó diagnózisai között veleszületett vagy szerzett szívhiba 

szerepelt. (Q20-Q28 és I00-I98). Az ilyen módon kigy_jtött 4622 ápolási esetbQl tovább 

vizsgáltuk azokat az eseteket, ahol a nagyartériák teljes transzpozíciója vagy a hypoplasiás bal 

szívfél szindróma szerepelt a diagnózisok között. 
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Ismert, hogy a kórházi ápolási adatok kódolásakor számos hiba kerülhet az adatok közzé. 

Ezért szükségesnek tartottuk néhány ellenQrzQ m_velet beiktatását. Minden gyermeknek 

legalább két kórházi ápolási eseménye volt, ezek a betegazonosító, a születés, a nem, az 

irányítószám alapján elég jól azonosíthatók, és a beteg útja és diagnózisai nyomon 

követhetQk. Ugyanazon beteg különbözQ ápolási eseményeinél a diagnózis egyezQsége 

megerQsítheti azok helyességét. Bizonyos diagnózisokhoz meghatározott beavatkozások 

társulhatnak (például nagyér transzpozícióhoz az artériás switch m_tét), ennek megfelelQen is 

ellenQriztük a vizsgált gyerekek adatait. Az ellenQrzés során a betegségek kódjait néhány eset 

kivételével hitelesnek találtuk. Mindenesetre a potenciális kódolási hibák miatt az adatokat 

kellQ óvatossággal kell kezelni.  

1996-os évben összesen 127 csecsemQ halt meg congenitalis vitium miatt kórházban. A 

leggyakoribb halálok a hypoplasiás bal szívfél szindróma volt. Ezt a nagyartériák teljes 

transzpozíciója követte.  

A GYÓGYINFOK adatbázisából nyert adatokat a potenciális kódolási hibák miatt kellQ 

óvatossággal kell kezelnünk. EllenQriztük, hogy a centrumba kerülés ideje és a beküldQ 

intézet elbocsátási adatai megfelelnek-e egymásnak. Az adatok között ellentmondást nem 

találtunk, ezért azokat megbízhatónak tekintettük.  
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4. EREDMÉNYEK 

4.1. Veleszületett szívhibák születéskori prevalenciája Hajdú-Bihar megyében. 

A vizsgált 4 éves periódusban összesen 421 veleszületett szívhiba került felismerésre Hajdú-

Bihar megyében. Amennyiben az élveszületések számához (1. táblázat) viszonyítjuk a 

felismert vitiumos gyerekek arányát, akkor 15,6 ‰ születéskori prevalenciáról beszélhetünk. 

A vitiumok 81%-át egy éves kor alatt diagnosztizáltuk.  

A felismert szívhibák diagnózis szerinti megoszlását a 2. táblázat tartalmazza. Legnagyobb 

arányban secundum típusú pitvari septum defectus, kamrai septum defectus, majd ezektQl 

lényegesen kisebb arányban ductus arteriosus persistens került felismerésre. Fontos lehet az 

u.n. „kritikus vitiumok” aránya a fentiek között. Nagyon nehéz a „súlyos” és „enyhe” 

vitiumok között a határt meghúzni. Amennyiben azokat a vitiumokat tekintjük súlyosnak, 

amelyek egy éves kor alatt terápiás beavatkozást igényeltek (32 eset), vagy pedig beavatkozás 

nélkül halálhoz vezettek egy éves kor alatt, akkor 55 gyermek született „kritikus vitiummal” 

az adott idQszakban (2 ‰). Ha az egy éves kort beavatkozás nélkül túlélQ, cyanoticus 

vitiumos eseteket is kritikus vitiumnak tekintjük, akkor 66–ra emelkedik a fenti esetszám, 

amely 2.5 ‰-es születéskori prevalenciának felel meg. 
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1. táblázat 

Hajdú-Bihar megye demográfiai adatai  

 
 

1994 1995 1996 1997 Összesen 

Összlakosság* 549842 549852 549731 547712 549059 
(átlag) 

Élveszületések száma* 7096 7135 6571 6130 26932 
1 éves kor alatt 
meghaltak száma* 

84 65 58 57 264 

Szívhiba miatt meghalt 
csecsemQk száma 

9 8 7 4 28 

Felismert vitiumok 
száma összesen 

104 85 113 102 421  

1 éves kor alatt felismert 84 65 81 90 339 
1 éves kor felett 
felismert 

20 20 32 13 82 

*KSH adatai alapján 
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2. táblázat 

1994. január 1. és 1997. december 31. között felismert veleszületett szívhibák Hajdú- Bihar 
megyében 
Vitium típusa Összesen felismert 1 év alatt felismert 
Secundum típusú pitvari septum 
defectus (ASD II) 

150 117 

Kamrai septum defectus (VSD) 103 97 
Ductus arteriosus persistens 
(PDA) 

31 27 

Pulmonalis billenty_ stenosis 
(PS) 

32 20 

Aorta billenty_ stenosis (AS) 25 16 
Bicuspidalis aorta billenty_ 20 4 
Komplett atrioventricularis 
septum defectus (AV-canal) 

9 9 

Coarctatio aortae (CoAo) 9 9 
Fallot tetralógia 8 8 
Nagyartériák transzpozíciója 
(TGA) 

5 5 

Pulmonalis bifurcatio stenosis 3 3 
Tricusp. atresia (TA) 3 3 
Aorta ív hypopl./interuptio 3 3 
Truncus arteriosus 3 3 
KettQs kiáramlású jobb kamra 
(DORV)  

3 3 

Primum típusú pitvari defectus 
(ASD I) 

3 2 

Teljes tüdQvéna transzpozíció 
(TTVT) 

2 2 

Hypoplasiás bal szívfél (HBSZ) 2 (+2 in utero) 2  
KettQs aortaív 1 1 
Pulmonalis atresia (PA)+VSD 1 1 
Univentricularis szív (UVSZ) 1 1 
Coronaria fistula 1 1 
Hypertrophiás cardiomyopathia 1 1 
Pulmonalis billenty_ agenesia 1 1 
Pulmonalis atresia, ép kamrai 
sövény 

1 1 

Dextrocardia 1 0 
Összesen 421 339 
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4.2. A kritériumoknak való megfelelés vizsgálata veleszületett szívhibák ellátásának 

elemzésekor 

A veleszületett szívhibák elemzése során képzett kritériumok, standardok és azoknak a 

gy_jtött adatokkal történQ összevetése a 3. táblázatban látható.  

 

3. táblázat 

A veleszületett szívhibák ellátásának kritikus elemzése: kritériumok és standardok. 

Kritérium Esetszám Jelenlegi standard (%) Kívánt standard (%) 
IdQben kerüljön 
felismerésre minden 
kritikus vitium 
(idQben felismert/összes 
kritikus vitium) 

64/66 97 100 

Izolált szívhiba miatt ne 
következzen be 
csecsemQhalálozás 
(izolált szívhiba miatt 
meghalt/meghalt összes 
csecsemQ)  

8/264 3,0 0 

Minden rászoruló 
gyermek számára 
hozzáférhetQ legyen az 
invazív terápia 
(intervenciós 
katéterezés/szívm_tét) 
 

121/144 84 100 

Optimális életkorban 
kerüljön m_tétre a 
vitiumos újszülött, 
csecsemQ és gyermek 
28 napos kor alatt 
1 éves kor alatt 
1 éves kor felett 

 
 
 
13/121 
41/121 
80/121 

 
 
 
11 
34 
66 

 
 
 
25* 
66* 
34* 

A posztoperatív mortalitás 
ne haladja meg az 
elkerülhetetlen kockázatot 
 

10/121 8,3 8,1** 

Nem sürgQs esetben a 
m_téti várakozási idQ ne 
haladja meg az egy évet 

11/29 38 0 

Minden congenitalis 
vitium kerüljön 
felismerésre 

421/? ? ? 

*Benson (7) nyomán. 
**Moller (50) nyomán. 
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4.2.1. IdQben kerüljenek felismerésre a kritikus vitiumok 

A vizsgált idQperiódusban 66 esetben derült fény "kritikus vitiumra". Mindegyik esetben 1 

éves kor alatt történt a diagnózis felállítása. A betegség kimenetelét is befolyásoló késlekedés 

a diagnózis felállításában két alkalommal volt egyértelm_en kimutatható. 

Egy 17 órás korában exitált újszülöttnél csak post mortem derült ki a nagyartériák 

transzpozíciójának diagnózisa. Egy csecsemQnél a hemitruncus diagnózisa csak két hónapos 

korban, a már fellépQ súlyos pneumonia idején került felismerésre.  

 

4.2.2. Izolált szívhiba miatt ne következzen be csecsemQhalálozás 

A vizsgált 4 év alatt 28 csecsemQ halt meg veleszületett szívhiba miatt (4. táblázat). Közülük 

5 esetben elQzte meg terápiás beavatkozás a fatális kimenetelt. 11 esetben a súlyos társuló 

rendellenesség (hydrops, IRDS, Edwards szindróma, újszülöttkori sepsis stb.) nem tette 

lehetQvé a szükséges m_tét elvégzését. Három esetben, a csecsemQkorban fellépQ pneumonia 

vált fatálissá (2, 2.5 és 7 hónapos korban). Ezekben az esetekben a korábban elvégzett 

korrekció feltehetQen szerencsésebb kimenetelhez vezetett volna (4. táblázat). Hat újszülött 

esetében olyan társuló rendellenesség volt igazolható, mely – bár az élettel nem 

összeegyeztethetlen – jelentQsen rontotta a túlélés esélyeit (koraszülöttség, rossz bal kamra 

funkció, társuló súlyos fejlQdési rendellenesség). Nyolc esetben nem volt a vitiumon kívül 

társuló rendellenesség. Közülük öt esetben nem került sor terápiás beavatkozásra (5. táblázat). 
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4. táblázat 

Szívhiba miatt meghalt csecsemQk diagnózis, terápiás beavatkozás és társuló rendellenesség-

szerinti megoszlása 

Diagnózis Esetszám Terápiás beavatkozás Társuló 
rendellenesség 

Av–canal 6 2 5+3* 
Aorta ív 
atresia/hypoplasia 

4 0 3 

Truncus arteriosus 2 0 1 
CoAo 3 0 3 
AS 2 2 1 
Hypopl. bal szívfél 2 0 0 
TGA 2 0 1 
DORV 1 0 1 
Pulmonalis billenty_ 
agenesia 

1 0 0 

Pulmonalis atresia+ép 
kamrai sövény 

1 1 0 

Ivemark szindróma 1 0 1 
Tricuspidalis atresia 1 0 1 
VSD 1 0 1 
III. fokú AV blokk 1 0 1 
Összesen 28 5 20 
* 5 esetben Down kórhoz társult a vitium, 3 esetben a Down kór mellett infekció lépett fel 
további szövQdményként. 
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5. táblázat 

Társuló rendellenességek/betegségek a szívhiba miatt elhunyt csecsemQk esetében 

Rendellenesség  Eset 

Koraszülöttség 8 

Hydrops 2 

Down kór* 5 

Infekció 4 

Rossz bal kamra funkció 2 

IRDS 1 

Edwards szindróma 1 

Multiplex fejlQdési 

rendellenesség 

1 

Perzisztáló foetalis keringés 1 

Nem volt társuló rendellenesség 8 

*Az 5 Down kóros gyermek közül 3-nál a szövQdményként fellépQ infekció vezetett halálhoz. 

 

4.2.3. Minden rászoruló gyermek számára hozzáférhetQ legyen az invazív terápia 

(intervenciós katéterezés/szívm_tét) 

A vizsgált négy év alatt 121 m_téti és intervenciós kardiológiai beavatkozás történt a 

megyénkben lakó 14 év alatti gyermekeken, amely 4.5 terápiás beavatkozást jelent 1000 

élveszülöttre számítva. A vizsgálati periódus kezdetekor 32 gyermek várakozott m_tétre, a 

periódus végén 29. Amennyiben továbbra is inoperábilisnak tartjuk a súlyos, rossz prognózisú 

vitiumok bizonyos csoportját (pl. a hypoplasiás bal szívfél szindróma), úgy a fenti terápiás 

esetszám hozzávetQlegesen megfelel az igényeknek. A vizsgált idQszak alatt 23 csecsemQ halt 
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meg invazív terápiás beavatkozás nélkül. Ha ezeket az eseteket is számításba vesszük, akkor 

5.3 terápiás beavatkozásra lenne szükség 1000 élveszületésenként. Magyarországon eddig 

nem történt pontos kapacitás-felmérés a veleszületett szívhibák invazív terápiáját illetQen. Ha 

adatainkat országos szintre kivetítjük, akkor - 95 000 élveszületés mellett- a szívm_tétek és 

intervenciós katéterezések szükséges száma 428 -504 közöttire becsülhetQ. 

 

4.2.4. Optimális életkorban kerüljön m_tétre a vitiumos újszülött, csecsemQ és gyermek 

A veleszületett szívhibák invazív kezelése történhet intervenciós (terápiás) szívkatéterezés, 

"zárt" (extrakorporális keringés nélkül végzett) illetve "nyitott" (extrakorporális keringésben 

végzett) szívm_tét révén. A továbbiakban az invazív terápiás beavatkozás gy_jtQfogalom alatt 

az elQbb említett három eljárást értjük. 

Összesen 121 invazív terápiás beavatkozásra (109 m_tét és 12 intervenciós katéterezésre) 

került sor. A fenti beavatkozás 112 gyermeken történt, hét gyermeknél két beavatkozásra, egy 

gyermeknél pedig három terápiás beavatkozásra volt szükség. A terápiás beavatkozások 34 % 

-a egy éves kor alatt történt (6. táblázat). A 41 egy éves kor alatt végzett beavatkozás közül 

hét újszülöttnél egy hetes kor alatt, míg további hat esetben 28 napos kor alatt történt a m_tét 

vagy az intervenciós katéterezés. Az egy éves kor felett m_tétre kerülQ gyerekek átlagos 

életkora a beavatkozás idején hat év volt. A secundum típusú pitvari septum defectus esetében 

a korrekció nem sürgetQ csecsemQ illetve korai kisded korban, azonban iskoláskor elQtt 

indokolt azt végrehajtani. Az adott idQperiódusban pitvari septum defectus miatt m_tétre 

kerülQ gyerekek közel fele (11/25) betöltötte a hat éves életkort. Az összes többi vitium 

esetében - ahol ma már a csecsemQkor vagy a korai kisdedkor az invazív megoldás ideális 

idQpontja - a korrekció 58%-a (32/55) négy éves vagy annál idQsebb korban történt. A 121 

beavatkozásból 33-at a Debreceni Orvostudományi Egyetemen végeztek el, melybQl két m_tét 

egy éves kor alatt történt. két csecsemQ a szegedi Szívsebészeti osztályon esett át operáción, 
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köztük az egyik sikeres újszülöttkori artériás switch m_tét volt (elQtte palliatív Rashkind 

septostomia történt). 83 m_tétre illetve intervenciós katéterezésre a Gottsegen György 

Országos Kardiológiai Intézetben került sor. Két gyermek New York-ban került m_tétre.  



 30

6. táblázat 

Invazív terápiás beavatkozások száma H-B megyében 1994-1997 
M_tét típus 1 éves kor alatt  1 éves kor felett Összesen 
ASD II zárás 0 25 25 
VSD korrekció 5 15 20 
Fallot tetralógia 
korrekció 

0 11 11 

Pulmonalis banding 
‚" AV-canal miatt 
‚" VSD miatt 
‚" TGA miatt 

6 (összesen) 
‚" 3* 
‚" 2 
‚" 1 

0 6 

Blalock-Taussig shunt 
‚" Fallot tetralógia  
‚" PA+VSD 
‚" TA 

5 (összesen) 
‚" 3 
‚" 1 
‚" 1 

0 5 

Coarctatio aortae m_tét 4 0 4 
Coarctatio aortae ballon 
plasztika  

1 (recoarctatio miatt) 4 (1 recoarctatio miatt) 5 

PDA zárás 4 (1 „coil”-lal történt) 6 („2 coil”-lal) 10 
Pacemaker implantáció 
(III. fokú AV blokk) 

0 4 (2 csere) 4 

AS m_tétes 
valvuloplastica 

3 1 4 

AS ballon 
valvuloplastica 

2 1 3 

PS ballon 
valvuloplastica  

2 1 3 

Rashkind septostomia 3 0 3 
TGA korrekció 
(Senning) 

0 3 3 

TGA korrekció (artériás 
switch) 

1 0 1 

UVSZ miatt összesen 
TCPC 
Bidirekcionális Glenn 

0 2 
1 
1 

2 

Tricuspidalis atresia 
(TCPC) 

0 2 2 

TVTT teljes korrekció 2 0 2 
AV-canal korrekció 1 1 2 
Taussig-Bing (Rastelli)  0 1 1 
Valvulotomia 
Pulm. atresia+ép sövény 
miatt 

1 0 1 

KettQs aorta ív 1 0 1 
PA+VSD korrekció 
(Cooley shunt után) 

0 1 1 

Intrapericardiális 
teratoma 

0 1 1 

Mitralis stenosis 0 1 1 
Összesen 41 80 121 
*mindhárom Down kóros beteg 
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4.2.5. A posztoperatív mortalitás ne haladja meg az elkerülhetetlen kockázatot 

A 121 beavatkozásból 10 esetben következett be halálos kimenet a m_tétet követQ 30 napon 

belül, amely 8.3 %-os posztoperatív mortalitásnak felel meg. Az egy éves kor alatt végzett 41 

beavatkozás közül ötöt követte halálozás, míg az egy év fölött végzett 80 beavatkozásból 

ugyancsak ötnél lépett fel halálos szövQdmény. 23 szívhiba miatt meghalt csecsemQnél nem 

történt invazív terápiás beavatkozás. Közülük 11-nek olyan súlyos társuló rendellenessége 

volt, amely miatt az nem jöhetett szóba. Tizenkét újszülött illetve csecsemQ esetében az 

invazív korrekció esetleg megelQzhette volna a halálos kimenetelt. Ha feltételezzük, hogy 

mindegyik eset m_tétre kerül, és az sikeres, akkor a posztoperatív mortalitás 7,5 % lett volna, 

míg ha mind a hét eset m_tétre kerülése esetén is halálos kimenetel következett volna be, 

akkor a posztoperatív mortalitás 16,5 % lett volna.  

Ha a késQn felismert eseteket nem vesszük figyelembe, akkor az említett két érték a 

következQ képen alakult volna: 7,6 % és 15,3%. 

 

4.2.6. Nem sürgQs esetben a m_téti várakozási idQ ne haladja meg az egy évet 

A vizsgálati periódus kezdetekor 32 gyermek várakozott m_tétre, a periódus végén (1998. 

január 1.) pedig 29. 1998. január 1.-én m_téti várólistán lévQ gyerekek átlagos életkora öt év 

(1-15 év), amely alapján arra következtethetünk, hogy a kilencvenes évek végén m_tétre 

kerülQ gyerekek életkora nem lett alacsonyabb a vizsgált idQszakhoz viszonyítva. Tizenegy 

gyermek (a listán lévQk több mint harmada) egy évnél hosszabb ideje várakozott a terápiás 

beavatkozásra. Az újabb kardiológiai és szívsebészeti irányelvek a terápiás beavatkozás 

optimális idejeként a csecsemQ és korai kisdedkort jelölik meg. 
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4.2.7. Minden congenitalis vitium kerüljön felismerésre 

Amennyiben az általunk vizsgált populációban a felismert veleszületett szívhibák gyakorisága 

megfelel a korábbi epidemiológiai kutatások eredményének, abból arra következtethetünk, 

hogy a vitiumok közel teljes köre felismerésre kerül. 

A vizsgált négy éves periódusban összesen 421 veleszületett szívhiba került felismerésre 

Hajdú-Bihar megyében. Amennyiben az élveszületések számához (1. táblázat) viszonyítjuk a 

felismert vitiumos gyerekek arányát, akkor 15,6 ‰ születéskori prevalenciáról beszélhetünk. 

A vitiumok 81%-át egy éves kor alatt diagnosztizáltuk. A korábbi tanulmányok szerint a 

születéskori gyakoriság 3.7 – 11.9 ‰ között váltakozik (13, 22, 48, 49, 59). A leginkább 

mértékadóvá talán Mitchell és mtsai (49) által végzett vizsgálat vált, mely szerint a 

veleszületett szívhibák gyakorisága 7.7 ‰. Újabb adatok amellett szólnak, hogy az enyhe 

szívhibák (például a kicsi ASD II, VSD) gyakorisága lényegesen nagyobb a korábban 

felismertnél (33, 58, 61). A pitvari szint_ kommunikáció az újszülöttek több mint a felénél 

elQfordul (69), míg a kicsi muscularis kamrai septum defectus újszülöttkori prevalenciája 53.2 

‰ (58). Ezek az enyhe defektusok nagy része spontán záródik a késQbbiekben (58, 61). 

A fenti adatokból látható, hogy a veleszületett szívhibák gyakoriságára vonatkozó adatok nem 

egységesek. Ezért nem tudjuk azt a kérdést sem megválaszolni, hogy az általunk vizsgált 

populáció prevalencia adataiból következtethetünk-e teljes kör_ (vagy közel teljes kör_) 

felismerésre. 

 

4.3. Ritka, szerzett szívbetegségek minQségszempontú elemzése 

A ritka, váratlan betegségek elemzése orvosi szakmai szempontból is érdekes, hiszen ezek is 

gyarapítják ismereteinket egy-egy betegségrQl. SQt, korábban nem ismert betegségek, 

szövQdmények a ritka esetek elemzése révén válnak az orvostudomány részévé. A klinikai 

munka minQsége szempontjából rendkívül fontos, hogy egy felismert ritka esemény korábban 
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nem ismert jelenség vagy pedig az ellátási rendszerben meglévQ hiányosságok 

következménye. Az elQbbi esetben a ritka betegség leírása új ismereteket jelent az 

orvostudomány számára, míg az utóbbi esetben a ritka szövQdményt minQségi indikátorként 

kell tekintenünk (sentinel event indicator). 

Munkám során fontosnak tartottam két ritka, de súlyos kardiális szövQdmény részletes 

elemzését, melyek a gyermekgyógyászat többi ágának fejlQdése következtében váltak 

napjainkban aktuálissá.  

 

4.3.1. Candida endocarditis igen kis súlyú koraszülöttnél 

4.3.1.1. Esetismertetés 

A koraszülött bizonytalan terminusra, 780 g súllyal intézeten kívül született, 23 éves anya 

gyermekeként. Osztályunkra érkezésekor komplett resuscitatiót majd ezt követQen gépi 

lélegeztetést, keringéstámogatást (dopamin, dobutrex infúzió) végeztünk illetve antibiotikus 

(ampicillin/sulbactam és netromycin) kezelést kezdtünk. A mellkasfelvétel IV. stádiumú 

IRDS képét mutatta. Az elküldött orr- és torokváladék Klebsiella illetve koaguláz negatív 

Staphylococcus kolonizációra utalt. Köldök artéria katéter behelyezésére került sor, mely 

nyolc napig maradt a gyermekben, ezt követQen perifériás vénán keresztül folytattuk az 

infúziós, illetve a gyógyszeres kezelést. A koponya ultrahang III. stádiumú intracranialis 

vérzést igazolt. Nyolc napos korban a szív fölött hangos systolés zörej jelentkezett 

szürkülések mellett. Az echokardiográfiás vizsgálat jelentQs bal-jobb shunttel járó nyitott 

ductus arteriosust mutatott. Két alkalommal került sor indomethacin intravénás adására, 

melynek hatására - a kontroll echokardiográfiás vizsgálat szerint - a Botallo vezeték záródott. 

A gyermek 12 napos korában extubálható volt, és a továbbiakban nasalis CPAP kezelést 

kapott. A késQbbi történések ismeretében fontos megjegyeznünk, hogy az ekkor rutinszer_en 

elküldött orrváladék tenyésztés Candida albicans kolonizációt igazolt. 
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18 napos korában a koraszülött hasa felpuffadt, leukocytosis, thrombocytopenia jelentkezett. 

A CRP szintje magas értéket mutatott (56 mg/l). Mivel a klinikai kép generalizált infekciónak 

felelt meg, antibiotikumot váltottunk és mikrobiológiai vizsgálat céljából sorozat mintavételt 

végeztünk orr-torok váladékból, székletbQl, valamint liquorból. A tenyésztések szisztémás 

Candida fertQzés mellett szóltak. Ekkor Diflucan (fluconazol) parenteralis adását kezdtük el 3 

mg/kg/nap dózisban. A kontroll tenyésztések a liquor kivételével negatív eredményt adtak. A 

liquorból az antimycotikus terápia ellenére ismételten kitenyészett a Candida albicans. 

A csecsemQ 41 napos korában a szív fölött ismét hangos systolés zörej jelent meg. Az 

echokardiográfiás vizsgálat a bal pitvarban tapadó és a bal kamrába prolabáló 6x7 mm-es 

vegetációt igazolt, emellett a jobb kamrai kiáramlási pályában is látható volt egy - az artéria 

pulmonalisba is beterjedQ terime - (2. ábra). A vegetációk sebészi eltávolítása a gyermek 

súlyos állapota miatt nem merült fel.  

A koraszülöttet 45 napos korában súlyos szeptikus tünetek mellett elveszítettük. A patológiai 

vizsgálat igazolta a gomba szepszis és a gomba endocarditis tényét (3. ábra). Strukturális 

szívbetegség nem igazolódott. Egyéb fejlQdési rendellenességre sem derült fény. Az agy 

enyhén ödémás volt, emellett hydrocephalus és posthaemorrhagiás periventriculáris léziók 

voltak kimutathatók. A pulmonalis és a cerebralis erekben emboliás eredet_ bakteriális és 

fungális kolóniák voltak jelen. Nekrotizáló enterocolitis a patológiai vizsgálat során nem 

igazolódott.  
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7. táblázat  

Ok elemzés: Candida endocarditis igen kissúlyú koraszülöttnél 
Beteg 
sajátosságai 

Struktúra Folyamat Döntéshozatal AlapvetQ ok 

Koraszülött 
Fiú 
Ép szív! 

Személyzet 
hiánya 

Parenteralis 
táplálás 
Intubálás 
Tartós 
antibiotikum 
kezelés 
Centrális vénás 
kanül nem volt!  

Késlekedés az 
antifungalis 
kezeléssel  

Nem kellQen 
hatékony 
infekciókontroll 

 
4.3.1.2. Lehetséges okok, kockázati tényezQk a betegség kiváltásában és kedvezQtlen 

lefolyásában 

4.3.1.2.1. A beteg sajátosságai:  

Az újszülött intenzív osztályokon kezelt koraszülöttek különösen fogékonyak Candida fajok 

által okozott infekciókra. Koraszülöttek (elsQsorban a fiúk) lymphocytáinak a Candida 

albicans növekedését gátló kapacitása lényegesen csökkent a felnQttekéhez képest (62). A 

Candida albicans phagocytosisa szempontjából nincs lényeges különbség a koraszülöttek, az 

érett újszülöttek és a felnQttek granulocytái között. (70). Fontos azonban azt is megjegyezni, 

hogy az újszülöttek macrophagjainak fungicid kapacitása csak korlátozott mértékben 

aktiválható IFN-gammával (45).  

4.3.1.2.2. Az egészségügyi struktúra jellemzQi:  

A javuló túlélés és ezáltal a hosszas intenzív osztályos tartózkodás megnövelte az intenzív 

osztályon dolgozó nQvérek munkaterhelését, mely az aszepszis szabályainak 

elhanyagolásához vezethet az ápolási munka során (8). A munkaterhelés és a bakteriális 

fertQzések gyakorisága közötti pozitív összefüggést korábban már igazolták (32). 

4.3.1.2.3. Az ellátási folyamat kockázati tényezQi: 

Az újszülött intenzív osztályokon kezelt koraszülöttek különösen fogékonyak Candida fajok 

által okozott infekciókra. Az intenzív terápia: kortikoid adása, parenterális táplálás, intravénás 
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kanülálás, intubálás, tartós antibiotikus kezelés, mind hajlamosító tényezQk ebbQl a 

szempontból (5, 11). 

4.3.1.2.4. Az orvosi döntéshozatal szerepe: 

Az Egyesült Államokban - egyes intézetekben - a szisztémás Candida infekciók gyakorisága 

húszszoros emelkedést is elért a nyolcvanas években (28). Az irodalmi adatok ismerete 

alapján számítani lehetett a Candida infekciók valószín_ növekvQ veszélyére (5, 11, 28). Ha 

hamarabb gondoltunk volna invazív Candida infekció lehetQségére, akkor az antibiotikus 

terápia mellett - már a tenyésztések eredményének megérkezése elQtt - elkezdhettük volna az 

antifungalis kezelést. Esetünkben azért választottunk fluconazolt a szisztémás candidiasis 

kezelésére, hogy elkerüljük az amphotericin B és a flucytosine toxikus mellékhatásait. 

fluconazol csak átmeneti sikert hozott, és nem tudta megakadályozni a betegség 

progresszióját. CsecsemQk candidiasisának kezelése során már leírtak hasonló megfigyelést 

(49), azonban koraszülöttben antifungalis terápia mellett kifejlQdQ Candida endocarditist 

eddig nem ismertettek. Fontos új ismeret, hogy ha a bevezetett antifungalis terápia mellett is 

gondoltunk volna endocarditis lehetQségére, akkor az echokardiográfiás vizsgálat esetleg 

hamarabb fényt deríthetett volna az endocarditisre (35).  

A Candida endocarditis viszonylag ritka komplikációja az invazív Candida fertQzéseknek, de 

valószín_, hogy az a gombás fertQzések szempontjából a jéghegy csúcsát jelenti. 

Gombás endocarditis esetén a sebészi és gyógyszeres kezelés kombinációja ajánlott (34, 35, 

38, 67), bár az önmagában alkalmazott gyógyszeres kezelés sikerérQl is beszámoltak már (60, 

71). A kritikus állapotban lévQ koraszülöttek esetében a sebészi beavatkozás nélkül végzett 

gyógyszeres kezelés választható megoldást jelenthet a nagyon magas perioperatív mortalitás 

miatt (60, 71). Az ismertetett esetben a sebészi megoldás nem jött szóba a koraszülött igen 

súlyos állapota miatt. 
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A betegség kedvezQtlen kimenetele alapján felmerül a kérdés, hogy vajon az amphotericin B 

nem lett volna-e helyesebb választás az invazív candidiasis kezelésére. Ma még nem 

rendelkezünk - koraszülöttek esetében - kellQ evidenciával, mely alapján az említett szer 

hatásosságát és toxikus mellékhatásait kvantitatív módon mérlegelhessük.  

4.3.1.2.5. AlapvetQ ok (root-cause) meghatározása: 

Koraszülöttekben eddig 17 gombás endocarditisrQl számoltak be (46). Tizenöt esetben 

centrális vénás katéter mellett alakult ki az endocarditis. KézenfekvQ lenne az elQbbiek 

alapján, hogy a centrális vénás kanült tekintsük a legfontosabb etiológiai faktorként. A 

bemutatott esetben a koraszülött umbilicalis artériája volt kanülálva az élet elsQ nyolc 

napjában, majd késQbb a perifériás vénák kerültek felhasználásra a parenteralis kezelésben. A 

tünetek tíz nappal az umbilicalis artériás katéter eltávolítását követQen jelentkeztek. 

Strukturális szívbetegség sem az echokardiográfiás, sem pedig a kórbonctani lelet alapján 

nem igazolódott. A nyolc napos korban észlelt szimptómás nyitott ductus arteriosus 

indomethacin kezelésre záródott. Állatkísérletes modellekbQl ismert, hogy testidegen 

anyagok, valamint a sérült endocardium kiindulási helyként szerepelhet gomba endocarditis 

számára (44, 69).  

Esetünk különlegessége, hogy a két legfontosabbnak tartott kockázati tényezQ, a vitium és a 

centrális vénás kanül okozta endothel sérülés nem volt igazolható, valószín_, hogy a 

szövQdmény kialakulásában a többi, már említett kockázati tényezQ jóval markánsabb 

megnyilvánulása (nem megfelelQ infekciókontroll, nem megfelelQ klinikai döntési rendszer) 

játszott meghatározó szerepet. EbbQl a szempontból  az eset "Qrszem jelzésként" értékeljük.  
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A       B 

2. ábra Transthoracicus echakardiográfiás felvétel: A - Csúcsi négyüregi metszet, melyen 

látható a hatalmas, bal pitvarban nyéllel tapadó terime. (BK: bal kamra, BP: bal pitvar, JP: 

jobb pitvar, JK: jobb kamra). B - Parasternalis rövidtengely_ metszet: gombás eredet_ 

vegetáció besz_kíti a jobb kamrai kiáramlási pályát (JP: jobb pitvar, JK: jobb kamra, AO: 

aorta gyök, AP: pulmonalis artéria, VEG: vegetáció). 

A       B 

3. ábra 

A - A szívbQl vett szövettani minta: a PAS festés látványosan mutatja az endocardiumot 

destruáló, és a myocardiumba beterjedQ gombás vegetációt. B - TüdQbQl vett szövettani 

minta. A PAS festés révén demonstrálható az intravascularisan elhelyezkedQ, embolisatiót 

okozó gombatelepek. A kép szepszisre utal. 
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4.3.2. Pericardialis tamponád gyermekkori eseteinek kritikus elemzése 

 

A pericardialis tamponád jól ismert, ritka szövQdménye számos betegségnek (pl. krónikus 

urémia, postpericardiotomiás szindróma stb.). Bár gyermekkorban ritka szövQdménynek 

tekintik, az elmúlt években lényegesen gyakrabban észleltük. Míg 1985. január 1. és 1991. 

december 31. között mindössze egy alkalommal diagnosztizáltunk pericardialis tamponádot, a 

következQ hét éves periódusban viszont már hat alkalommal (S5, S8). Az esetek viszonylagos 

megszaporodása indokolta a kórkép részletes elemzését.  

 

 

4.3.2.1. Esetek ismertetése 

A betegek közül egy felnQtt korú – 22 éves – volt, aki 12 éves kora óta a DOTE Gyermek 

M_vese Állomásán állt kezelés alatt, így a fellépQ kardiális szövQdmény felismerése is a 

Gyermekklinikán történt. A többi öt gyermek életkora 1 és 11 év között volt (8. táblázat). 

 

8. táblázat 

 Pericardialis tamponád miatt kezelt hat esetünk (1992.01.01.-1998.12.31.) 
Név Életkor 

(év) 
Nem Kiváltó tényezQ Terápia Kimenetel 

T.L. 22 Fiú Krónikus urémia 
 

Fenestratio Pericarditise gyógyult, 
transzplantáció után exit

K.R. 1,5  Leány Krónikus urémia 
(infantilis polycystás vese) 

Punctio majd 
fenestratio 

Pericarditis gyógyult, 
késQbb sokszervi 
elégtelenség miatt exit. 

G.M. 2 Leány Posztoperatív purulens 
pericarditis 

Pericardiális 
drainage 5 napig 

Gyógyult 

R.I. 11 Leány Postpericardiotomiás szindróma Steroid majd 
fenestratio 

Gyógyult 

T.Z. 2 Fiú Intrapericardiális teratoma 
 

Punctio majd 
tumor eltávolítás 

Gyógyult 

O.Zs. 5 Leány Mellkasi szúrt seb 
 

Thoracotomia, 
szúrt seb suturája

Gyógyult 
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1. eset: 

T.L. 22 éves fiú - súlyos vesicoureteralis reflux talaján kialakult vese elégtelenség miatt - 10 

éve állt rendszeres hemodialízis kezelés alatt. Mellkasi fájdalom miatt echokardiográfiás 

vizsgálatot végeztünk, amely a bal kamra mögött 2-3 mm pericardialis folyadékot mutatott. 

(Dörzszörej a szív fölött nem volt hallható.) Kilenc nappal késQbb fulladás, illetve a dialízis 

alatt bekövetkezQ tenzióesés miatt kontroll történt. Ekkor, a körkörös pericardialis folyadék 

mellett, a jobb kamrán diastolés behúzódás volt látható (4. ábra). Pericardium fenestratio 

történt, melyet követQen látványos állapot javulás következett be. A folyadék nem recidivált. 

Két hónappal késQbb - vese transzplantációt követQen fellépQ CMV pneumonia miatt - a 

beteget elveszítettük.  

4. ábra 

Pericardialis tamponád. A - Parasternalis hossztengelyi 2D felvétel diastoléban. A jobb kamra 

kompressziója látható. B - M-mód felvétel, látható a jobb kamra kompressziója diastoléban. 

 

2. eset 

K.R. 21 hónapos kislánykezelését infantilis típusú polycystás máj és vese betegség talaján 

kialakult, progrediáló máj és vese funkciózavar tette szükségessé. Veseelégtelenség miatt öt 
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hete állt rendszeres hemodialízis kezelés alatt, amikor hirtelen romló általános állapot, 

tenzióesés hátterében pericardialis tamponádot igazoltunk. Pericardium punctio, majd 

fenestratio történt, amit 10 napig tartó drainálás követett, mivel a folyadék újratermelQdött. A 

pericardialis folyadék végül megsz_nt, azonban a fokozatosan romló általános állapot (máj és 

keringési elégtelenség) miatt a beteget 3 héttel késQbb elveszítettük. 

 

3. eset: 

G.M. két éves kislány tricuspidalis atresia és a nagyartériák teljes transzpozíciója miatt totális 

cavopulmonalis anastomosis m_tétjén esett át. A m_tétet követQen két héttel távozott a 

Gottsegen György Országos Kardiológiai IntézetbQl. Távozásakor 4-9 mm körkörösen 

elhelyezkedQ pericardialis folyadék még észlelhetQ volt. 11 nappal késQbb láz, hányás miatt 

jelentkezett Klinikánkon. Ekkor a nyaki vénák teltsége, és az igen kifejezett hepatomegalia 

miatt echokardiográfiás vizsgálat történt, mely 25-32 mm vastag körkörösen elhelyezkedQ 

pericardialis folyadékot igazolt. Pericardiocentesis során 250 ml purulens folyadék távozott, 

melybQl Staphylococcus aureus tenyészett ki. Öt napig tartó pericardialis drainage és hathetes 

célzott antibiotikus terápia után a gyermek gyógyult.  

 

4. eset: 

R.I. 11 éves leány secundum típusú pitvari septum defectus m_tétjén esett át. A m_tétet 

követQen haemothorax miatt mellkasi punctio történt. A m_tétet követQ nyolcadik napon 

otthonába távozott, de ekkor még ultrahanggal a bal kamra mögött 5 mm vastag pericardialis 

folyadék volt látható. Tíz nappal késQbb történt kontroll vizsgálat a pericardialis tamponád 

egyértelm_ tüneteit mutatta. Mivel a folyadék lebocsátásától a szülQk határozottan 

elzárkóztak, ezért három napon át nagy dózisú steroid kezelést alkalmaztunk. A tünetek nem 

enyhültek, ezért a szülQket meggyQzve pericardium fenestratio történt, melynek során 500 ml 
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serosus váladék lebocsátására került sor. Ezt követQen a gyermek gyorsan gyógyult. Recidíva 

nem jelentkezett. 

 

5. eset: 

T.Z. két és fél éves kisfiú két hete tartó köhögés és subfebrilitas panasza miatt került 

orvoshoz. Az elkészült mellkasfelvétel a középárnyék extrém kiszélesedését mutatta. 

Echokardiográfia igen jelentQs mennyiség_ pericardialis folyadékot igazolt tamponád jelek 

kíséretében. Már az echokardiográfiás vizsgálat során felt_nt az aorta ascendens falához 

tapadó, kb. 6-7 cm átmérQj_ terime. SürgQséggel pericardium punctio történt, melynek során 

400 ml serosanguinolens folyadékot sikerült lebocsátani. A punctio után elvégzett mellkasi 

CT vizsgálat a korábban leírt terime meglétét megerQsítette (5. ábra). Kétnapos elQkészítést 

követQen extracorporalis keringés védelmében megtörtént az aorta ascendens adventitiajából 

kiinduló tumor eltávolítása, mely szövettanilag malignus teratomának bizonyult. A gyermek 

citosztatikus és sugárterápiás kezelésben részesült. Az elmúlt két év alatt recidíva nem 

jelentkezett.  

 

5. ábra 

Az aorta ascendens falából kiinduló malignus teratoma. A - 2D echokardiográfiás felvétel, 

parasternalis hossztengelyi metszett. B - Mellkasi CT felvétel.  
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6. eset: 

O.Zs. 5 éves kislány tisztázatlan körülmények között mellkasi szúrt sérülést szenvedett. 

Felvételekor a bal parasternalis II. bordaközben 1 cm széles seb volt látható. Tekintettel a 

súlyos, sokkos állapotra (pulzus: 140/min, RR: 80/50 Hgmm), sürgQsséggel thoracotomia 

történt, amikor 300 ml vért és alvadékot távolítottak el a pericardiumból. A jobb kamra falán 

lévQ 6-7 mm hosszú metszett sebet direkt varrattal zárták. Ezt követQen a gyermek állapota 

stabilizálódott. Másnap a szív fölött hangos systolés zörej vált hallhatóvá, mely miatt 

echokardiográfiás vizsgálat történt. A vizsgálat atípusos helyen lévQ kamrai septum defectust 

és mitralis regurgitatiót igazolt (6. ábra). Az elvégzett szívkatéteres vizsgálat jelentQs bal-jobb 

shunt-öt igazolt (Qp/Qs: 2,8). SzülQi beleegyezés hiányában a defectus korrekciója 3 évvel 

késQbb történt meg, amikor Dacron folttal zárták a kb. 1 cm átmérQj_ kamrai defectust és 

direkt varrattal korrigálták a mitralis billenty_n lévQ traumás hasadékot.  

6. ábra 

Mellkasi szúrt sérülés. A színkódolt Doppler echokardiográfiás, csúcsi négyüregi felvételen 
jól látható a szúrás irányát mutató turbulens áramlás.  
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9. táblázat 

Ok elemzés: percardialis tamponád esetei gyermekkorban  
Beteg 
sajátosságai 

Struktúra Folyamat Döntéshozatal AlapvetQ ok 

Krónikus urémia 
Szívm_tét 
Szúrt sérülés 
Intrapericardiális 
teratoma 

Echokardiográfia
Szívsebészeti 
ellátás 
elérhetQsége 

Nem megfelelQ 
dialízis technika 
Infekció 
Posztoperatív 
vérzés 

Dialízis technika 
idQben történQ 
módosítása. 
Tamponád 
idQben történQ 
diagnosztizálása 

Korai diagnózis 
Folyamatos 
továbbképzés 

 

 

4.3.2.2. Lehetséges okok, kockázati tényezQk a betegség kiváltásában  

4.3.2.2.1. A beteg sajátosságai: 

Az esetekbQl látható, hogy a betegek különböztek, mind alapbetegség, mind az életkor és a  

nem szempontjából. Két esetben krónikus urémia, szintén két esetben szívm_tét utáni állapot, 

míg egy-egy esetben mellkasi szúrt seb és intrapericardialis teratoma volt az alapbetegség. Az 

említett alapbetegségek közül mindegyik hajlamosít tamponád kialakulására. A krónikus 

urémiás esetekben a korábbinál hosszabb dialízis idQ az, ami megváltoztathatta a beteg 

sajátosságait és - az eltelt idQvel arányosan - növelte a tamponád kialakulásának kockázatát 

(9. táblázat). 

A korai sikeres vese transzplantáció a tamponád kockázatát csökkentené. 

4.3.2.2.2. Az egészségügyi struktúra jellemzQi: 

A pericardialis tamponád életveszélyes állapot, az idQben történQ diagnózis és terápia 

életmentQ. A jó minQség_ monitorok alkalmazása (paradox pulzus, tenzióesés érzékeny 

monitorozása magas kockázati helyzetekben), az echokardiográfia és a szívsebészeti ellátás 

elérhetQsége fontos tényezQ volt a bemutatott esetek szerencsés kimenetelében. Az áthatoló 

mellkasi sérülést szenvedQ betegeknek csak 10-20 %- a éri el élve a megfelelQ ellátást 

biztosító kórházat. Az egészségügyi ellátás egész rendszerének a fejlQdése 
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(telekommunikáció, mentQszállítás, sürgQsségi ellátás stb.) szerepet játszhat abban, hogy ezek 

az esetek nagyobb számban kerüljenek megmentésre (S5, S8). 

 

4.3.2.2.3. Az ellátási folyamat kockázati tényezQi: 

Urémiás pericarditis megközelítQleg 10-20 %-ban fordul elQ dialízis kezelésben részesülQ, 

krónikus veseelégtelenségben szenvedQ betegekben. A pericarditishez vezetQ számos 

etiológiai faktor közül az egyik a nem megfelelQ dialízis (31). MegfelelQ dialízis technikával a 

tamponád kialakulása elméletileg megelQzhetQ lehet (31).  

Ha szívm_tétet követQ három hónapon belül purulens pericarditis alakul ki, a leggyakoribb 

kórokozó a Staphylococcus aureus (55). A purulens pericarditis mortalitása terápia nélkül 

csaknem 100%. A pericardialis drainage és a célzott antibiotikus kezelés az utóbbi években 

ezt közel 0 %-ra csökkentette (12, 29, 55). 

Bár a postpericardiotomiás szindróma gyakori szívm_tétek után, mégis ritkán vezet tamponád 

kialakulásához. Stevenson munkájából tudjuk, hogy posztoperatív vérzés esetén késQbb 

gyakoribb a jelentQs mennyiség_ folyadék (66). 

Az áthatoló mellkasi sérülést szenvedQ betegeknek többségében pericardialis tamponád, 

vérzéses sokk, vagy a kettQ kombinációja jellemzi a klinikai képet (10). Arreola-Risa (3) és 

munkatársai vizsgálták azokat a prediktív faktorokat, amelyek a kedvezQtlen kimenetelt 

megjósolták volna szívet ért szúrt sérülések esetén, de specifikus kockázati tényezQt nem 

tudtak igazolni. Ezért minden beteg esetében a gyors invazív ellátást javasolják. 

Az intrapericardialis teratoma rendkívül ritkán vezet tamponád kialakulásához (43).  

 

4.3.2.2.4. Az orvosi döntéshozatal szerepe: 

A helyes orvosi döntéshozatal alapvetQ feltétele a már említett kockázati tényezQk, az 

eredmény szempontjából fontos ellátási pontok ismerete. A ritka szövQdmények esetében a 

döntést nehezíti a magas színt_ evidenciák hiánya. A pericardialis tamponád témakörét csak 
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egyetlen kontrollált tanulmány érinti (65), amely alapján az indomethacin hatásossága 

urémiás pericarditisben nem tekinthetQ bizonyítottnak. 

 

4.3.2.2.5. AlapvetQ ok (root-cause) meghatározása: 

A pericardialis tamponád gyakoribb elQfordulása egyrészt az új terápiás eljárások 

(hemodialízis, szívm_tét) egyre szélesebb kör_ alkalmazásából adódik (S5). Az említett 

invazív beavatkozásoknak a tamponád velejáró kockázata. Másrészt a krónikus betegek 

hosszabb túlélése megnöveli a tamponád kialakulásának kockázatát. A megnövekedett 

kockázat ellensúlyozható a megfelelQ továbbképzéssel és az infrastruktúra fejlesztésével. 

Az esetek áttekintésébQl látható, hogy gyermekkorban ritkán, ugyanakkor rendkívül 

változatos etiológiával alakulhat ki pericardialis tamponád, ezért azok kialakulása egyetlen 

alapvetQ okra nem vezethetQ vissza. Az ellátás minQségét az határozza meg, hogy az 

életveszélyes állapot felismerése és elhárítása idQben és eredményesen történik-e. A tamponád 

egyik esetben sem volt halálos kimenetel_ és nem okozott maradandó károsodást. Így ebbQl 

arra következtethetünk, hogy a kritikus állapot elhárítása megfelelQ volt (S5, S8). 

 

4.4. Az ellátás minQségének mérése minQségi indikátor képzésével 

A GYÓGYINFOK adatbázis elemzésébQl nyert adatok szerint 1996-ban összesen 128 

csecsemQ halt meg congenitalis vitium miatt kórházban. A leggyakoribb halálok a 

hypoplasiás bal szívfél szindróma volt. Ezt a nagyartériák teljes transzpozíciója követte. Az 

ellátás folyamatának áttekintésekor három paraméter adódott, amely jól nyomon követhetQ és 

könnyen belátható összefüggés van a vizsgált paraméter és az ellátás eredményessége között. 
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4.4.1. Hypoplasiás bal szívfél miatt bekövetkezett halálozás  

A hypoplasiás bal szívfél szindróma miatt 18 újszülött halt meg a vizsgálat évében. A klinikai 

munka minQségét már az is jelzi, ha ezek a betegek egyáltalán felismerésre kerülnek. Fontos 

eredmény, hogy a 18 eset közül egy sem került kórházi ápolásra a Gottsegen György 

Országos Kardiológiai Intézetbe (legfeljebb ambuláns vizsgálat történhetett). Ez arra utal, 

hogy ma már a diagnózis felállításához megfelelQen képzett kardiológusok vannak az ország 

egész területén. Ugyanakkor figyelmeztetQ, hogy a 18 eset közül 8 esetben a szülészeti 

elbocsátó diagnózisok között egyáltalán nem szerepelt vitium. 

A hypoplasiás bal szívfél szindróma ma még hazánkban a gyógyíthatatlan betegségek közé 

tartozik, ezért különös jelentQsége van a prenatalis diagnosztikának, hiszen magzati 

echokardiográfiával a rendellenesség felismerhetQ és hatékony sz_rés esetén ezeknek a 

magzatoknak nem kell megszületnie. A hypoplasiás bal szívfél miatti mortalitást a prenatalis 

diagnosztika minQségi indikátorának tekinthetjük. A fejlett egészségüggyel rendelkezQ 

országok többségében ma már jó eredménnyel operálják azokat az újszületteket, akiknél ez a 

rendellenesség fennáll. Lehet, hogy rövidesen elérkezünk oda, hogy a hypoplasiás bal szívfél 

szindróma miatti halálozás - hazánkban is - a szívsebészeti munka minQségi indikátora 

legyen. 

 

4.4.2. A nagyartériák teljes transzpozíciója, mint minQségi indikátor  

A nagyartériák teljes transzpozíciója a súlyos, de ma már gyógyítható betegség. Éppen ezért 

fontos, hogy ezek az újszülöttek idejében felismerésre kerüljenek, és a megfelelQ kardiológiai 

centrumba jussanak. 1996-ban 46 csecsemQnél szerepelt a kórházi ápolási adatok között a 

nagyartériák teljes transzpozíciója diagnózis. Közülük 17 csecsemQ exitált kórházban.  
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 A 46 csecsemQ közül 35 esetben sikerült nyomon követni a kardiológiai centrumba való 

kerülés idejét. A 35, születéstQl nyomon követhetQ csecsemQ közül 12 halt meg kórházban. 23 

újszülött egy illetve két napos korban került felvételre a megfelelQ ellátást biztosító centrumba 

(Gottsegen György Országos Kardiológiai Intézet vagy Szegedi Egyetem Gyermekklinika). A 

23, két napos korig centrumba került újszülött közül 8 halt meg, míg a késQbb felvételt nyert 

12 újszülöttbQl négy halt meg. A meghalt és a túlélQ gyerekek centrumba kerülési ideje között 

nem volt értékelhetQ különbség.  

A vizsgált évben összesen 17 halt meg nagyér transzpozíció diagnózisa miatt. A 12 születéstQl 

nyomon követhetQ eset mellett még további öt csecsemQ halt meg, akik még az elQzQ évben 

születettek. A meghalt 17 eset közül 6 gyermeknél switch m_tétet követQen következett be a 

halál.  

1996-ban tíz újszülöttnél végeztek artériás switch m_tétet. A m_téteket hat esetben követte 

halálos kimenetel. Itt fontos megjegyezni, hogy ez az év volt ezeknek a m_téteknek az induló 

éve, így a „tanulási idQszak” óhatatlanul magasabb mortalitást eredményezett, mint amilyen a 

késQbbiekben várható. 
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5. MEGBESZÉLÉS 

Az egészségügyi ellátás színvonalának folyamatos értékelése mind szakmai, mind etikai és 

gazdasági szempontból nélkülözhetetlen. A minQség mérése történhet kritériumoknak, 

standardoknak való megfelelés vizsgálatával vagy indikátorok fejlesztésével. A ritka 

betegségek, szövQdmények minQségszempontú megközelítése a "jelentQs esemény audit" 

módszerével lehetséges.  

5.1. Audit kritériumok 

A veleszületett szívhibák ellátásának értékeléséhez a már mérhetQ kritériumok közül a 

legfontosabbnak azt tartottuk, hogy idQben kerüljenek felismerésre a kritikus vitiumok. 

5.1.1 IdQben kerüljenek felismerésre a kritikus vitiumok 

Hajdú-Bihar megyében a vizsgált négy évben a csecsemQhalálozás 10,6 %-ért a veleszületett 

szívhibák tehetQk felelQssé. Abu-Harb és mtsai (1) vizsgálatuk során a csecsemQhalálozás 

9%-ában találták a veleszületett szívhibát okként, ugyanakkor a szívhiba miatt meghalt 

csecsemQk 30%-ánál csak post mortem derült ki a vitium (10. táblázat). Esetünkben csak egy 

újszülöttnél igazolódott halála után az élQben fel nem ismert súlyos vitium (3%). Mivel az egy 

éves kor alatt meghaltaknál minden esetben kötelezQ a boncolás, az általunk észlelt jobb 

eredmény vagy a hatásos sz_résnek, vagy pedig annak köszönhetQ, hogy a patológiai 

vizsgálat során nem minden alkalommal derül ki a vitium ténye. Fontos azonban felhívnunk 

arra is a figyelmet, hogy az említett Észak - Anglia -i populációban a szívhiba miatt 

bekövetkezett csecsemQmortalitás 0,8 ‰ (1), az általunk vizsgált közösségben viszont 1 ‰ 

annak ellenére, hogy a még halál elQtt felismert vitiumok aránya lényegesen jobbnak t_nik az 

utóbbi esetben. A fenti adatok arra utalnak, hogy régiónkban a sz_rés effektív, ugyanakkor 

az invazív és noninvazív terápia kevésbé hatásos az angliai eredményekhez viszonyítva. 

 

 



 50

10. táblázat 

Congenitalis vitium okozta csecsemQmortalitás Észak-Angliában (1) és Hajdú-Bihar 
megyében (S2) 

 
 Észak-Anglia 

85-90 (1) 
 

H-B. megye 
94-97 (52) 

Szívhiba miatt meghalt 
 

185 28 

Post mortem felismert 56 
(30%) 

1 
(3%) 

 
CsecsemQ-mortalitás vitium miatt 0,8 ‰ 1 ‰ 

 
 
5.1.2. Izolált szívhiba miatt ne következzen be csecsemQhalálozás 

A fenti kritérium kissé idealisztikusnak t_nhet, de a lényeg a hozzákapcsolódó standardon 

van, amely azt fejezi ki, hogy ezt a kritériumot milyen szinten tartjuk szükségesnek 

megvalósulni. Nyolc csecsemQ halt meg izolált szívhiba miatt, közülük öt esetben nem került 

sor terápiás beavatkozásra. Kétség kívül ezek mind súlyos, csak nagy kockázattal korrigálható 

vitiumok voltak (két hypoplasiás bal szívfél szindróma, egy-egy pulmonalis billenty_ 

agenesia, truncus art. communis, nagyartériák transzpozíciója). A nagyér transzpozíciós eset a 

késQi felismerés miatt nem kerülhetett korrekcióra. A hazai gyermekkardiológiai és 

szívsebészeti ellátás legfontosabb feladata, hogy idQben (akár magzati életben) történjék meg 

a súlyos szívhiba diagnózisának felállítása és a szívsebészeti technika fejlQdése révén tovább 

csökkenthetQ legyen az elveszített eseteknek a száma. 

5.1.3. Minden rászoruló gyermek számára hozzáférhetQ legyen az invazív terápia 

(intervenciós katéterezés/szívm_tét) 

Felmérésünk alapján hazánkban 1000 élveszülöttre számítva 4,5 - 5,3 invazív terápiás 

beavatkozásra van szükség. Grech (30) és munkatársai is hasonló nagyságrendben állapították 

meg az invazív terápiás beavatkozások szükséges számát (4,2/1000). A jelenlegi szívsebészeti 
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kapacitás már megfelel az említett szükségletnek, mely a jelenlegi születésszámmal 

kalkulálva megközelítQleg 500 szívm_tétet/intervenciós katéterezést jelent évente.  

5.1.4. Optimális életkorban kerüljön m_tétre a vitiumos újszülött, csecsemQ és gyermek  

Összesen 121 invazív terápiás beavatkozásra (109 m_tét és 12 intervenciós katéterezésre) 

került sor a vizsgált négy éves periódusban Hajdú-Bihar megyei gyermekeknél. A terápiás 

beavatkozások 34 %-a 1 éves kor alatt történt (6. táblázat). A 41 egy éves kor alatt végzett 

beavatkozás közül hét újszülöttnél egy hetes kor alatt, míg további hat esetben 28 napos kor 

alatt történt a m_tét vagy az intervenciós katéterezés. Már a nyolcvanas évek végén az 

Egyesült Államokban a korrekciók fele 1 éves kor alatt, negyede pedig 1 hónapos kor alatt 

történt, és ez a tendencia a kilencvenes években tovább folytatódott (7). A mi esetünkben a 

beavatkozások 34 %-a történt 1 éves kor alatt és 11%-a 28 napos kor alatt. Az eredményekbQl 

kit_nik, hogy a m_tétre kerülQ gyermekek átlagos életkora kedvezQtlenül magas (3. táblázat). 

 

5.1.5. A posztoperatív mortalitás ne haladja meg az elkerülhetetlen kockázatot 

 A posztoperatív mortalitás fontos jelzQje, ugyanakkor - a számos befolyásoló tényezQ miatt - 

nagyon nehezen értékelhetQ mutatója a szívsebészeti és az intervenciós kardiológiai munka 

minQségének. A legvitathatóbb pontja a posztoperatív mortalitás értékelésének az, hogy a 

m_tétre kerülQ esetek súlyossága rendkívül változó lehet (maga az alapbetegség és a társuló 

rendellenességek egyaránt), ezért a kockázat is különbözQ. A minneapolisi központú Pediatric 

Cardiac Care Consortium 20 Egyesült Államokban lévQ kardiológiai centrum 1982 és 1988 

közötti eredményét összesítette, ennek során a m_tétet követQ 30 napon belül a sebészi 

mortalitást 8,2 %-nak találták. Logisztikai regressziós matematikai módszerrel sikerült 

hasonló kockázatú csoportokat létrehozni, és így az említett tanulmányban szereplQ intézetek 

mortalitási adatait összehasonlíthatóvá tenni. SzámottevQ különbség volt kimutatható az egyes 

intézetek eredményei között (51). 1994-ben az Egyesült Államokban az újszülött - csecsemQ- 
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és gyermekkorban végzett szívm_tétek összesített mortalitása 8,1 % volt (50). Az általunk 

vizsgált idQszakban Hajdú-Bihar megyében lakó szívbeteg gyermekeknél a 121 

beavatkozásból 10 esetben következett be halálos kimenet a m_tétet követQ 30 napon belül, 

amely 8.3 %-os posztoperatív mortalitásnak felel meg. A korábban leírtakból kiderül, hogy 

több súlyos, izolált vitiumos csecsemQ nem került m_tétre. A m_tétre való kiválasztásnál 

alkalmazott szelekció torzíthatja a posztoperatív mortalitás értékelését. Ezért tartottuk 

szükségesnek annak modellezését, hogy hogyan alakult volna a posztoperatív mortalitás 

értéke, ha ezek a gyermekek is m_tétre kerültek volna. Ha feltételezzük, hogy mindegyik eset 

m_tétre kerül, és az sikeres, akkor a posztoperatív mortalitás 7,8 % lett volna, míg ha mind a 

hét eset m_tétre kerülése esetén halálos kimenetel következett volna be, akkor a posztoperatív 

mortalitás 13 % -nak adódna.  

Ha a késQn felismert eseteket nem vesszük figyelembe, akkor az említett két érték a 

következQképpen alakult volna: 7,9 % és 12,6%. A modellezés fontos tanulsága, hogy a hazai 

és a világ egyik legfejlettebb szívsebészetével rendelkezQ ország mortalitási adatai 

összemérhetQek, nem mutatnak drámai különbséget.  

5.1.6. Nem sürgQs esetben a m_téti várakozási idQ ne haladja meg az 1 évet:  

A m_téti várólistán lévQ gyermekek több mint egyharmada (11 gyermek) egy évnél hosszabb 

ideje várakozott a terápiás beavatkozásra. Az újabb kardiológiai és szívsebészeti irányelvek a 

terápiás beavatkozás optimális idejeként a csecsemQ és korai kisded kort jelölik meg. Fontos 

megemlíteni azt is, hogy a szívm_tétre való várakozás igen nagy lelki terhet jelent a 

gyermeknek és a szülQknek egyaránt. A várakozási idQ megrövidítése lényeges lelki 

szenvedéstQl kíméli meg a szívbeteg gyermeket és családját, emellett csökkenti a 

szövQdmények (pl. pulmonalis hypertonia, endocarditis) kialakulásának kockázatát. A 

kilencvenes évek végén igen jelentQs kapacitásbQvítés történt a magyarországi 
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gyermekszívsebészet területén. Ennek következtében a m_tétre történQ várakozási idQ jelentQs 

rövidülése várható.  

5.1.7.  Minden veleszületett szívhiba kerüljön felismerésre 

Hajdú-Bihar megyében még nem történt epidemiológiai felmérés a veleszületett szívhibák 

gyakoriságát illetQen. Magyarországon is több mint 30 éve történt hasonló jelleg_ adatgy_jtés. 

Az újabb adatgy_jtést az is indokolja, hogy az elmúlt évek során jelentQsen fejlQdött a 

kardológiai diagnosztika: rutinszer_en hozzáférhetQvé vált az echokardiográfia, mely 

lényegesen hatékonyabbá tette a veleszületett szívhibák felismerését.  

A részben egymásra épülQ neonatológus, gyermekgyógyász és gyermekkardiológus hálózat 

biztosít egy hatékony „screening” rendszert, amely lehetQséget teremt a veleszületett 

szívhibák közel teljes kör_ felismeréséhez. Az 549 ezer lakost számláló Hajdú-Bihar 

megyében tekintettük át a veleszületett szívhibák születéskori prevalenciáját és legfontosabb 

terápiás mutatóit. A relatíve kicsi populációnak megvan az a hátránya, hogy az eredmény - a 

kicsi esetszámból adódóan - epidemiológiai szempontból torzulhat, ugyanakkor nem 

elhanyagolható elQnye, hogy az adatok a kicsi populáció esetén sokkal pontosabbak (21, 42). 

Jelen esetben ez utóbbi tényezQt tartjuk munkánk fontos értékének, hiszen az eseteket éppen a 

jól átlátható, viszonylag kicsi régió miatt, megbízható részletességgel feldolgozhattuk. 

Az volt az alapvetQ munkahipotézisünk, hogy amennyiben a korábbi, nemzetközi 

epidemiológiai felmérésekhez hasonló adatokat kapunk, akkor nagy valószín_séggel 

felismerésre kerül a congenitalis vitiumok csaknem teljes köre. A korábbi tanulmányok 

szerint a születéskori gyakoriság 3.7 – 11.9 ‰ között váltakozik (13, 22, 48, 49, 59). A 

leginkább mértékadó Mitchell és mtsai (49) által végzett vizsgálat, mely szerint a veleszületett 

szívhibák gyakorisága 7.7 ‰. Az általunk vizsgált populációban magasabbnak találtuk a 

veleszületett szívhibák születéskori prevalenciáját (15,6 ‰), mint azok a tanulmányok, 

amelyekre korábban utaltam. Sajnos az egyes epidemiológiai tanulmányok 
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összehasonlíthatóságát számos metodikai különbözQség nehezíti, mint például a vizsgált 

populáció kiválasztása, a szívhiba felismerésének pontossága, az utánkövetés idQtartama 

(diagnosztikus idQablak), az alkalmazott diagnosztikus klasszifikáció (21), ezért nem tudjuk 

megválaszolni azt a kérdést, hogy a veleszületett szívhibák korábbinál nagyobb arányú 

felismerése csak a jobb diagnosztikai feltételeknek, vagy pedig az incidencia valódi 

növekedésének is köszönhetQ.  

Úgy gondolom, hogy elsQsorban a széleskör_ sz_rési rendszer és a kolor-Doppler 

echokardiográfia rutinszer_ alkalmazása a magyarázata a vitiumok nagyobb arányú 

felismerésének és nem a veleszületett szívhibák gyakoriságának tényleges növekedése.  

Újabb adatok amellett szólnak, hogy az enyhe szívhibák (például a kicsi ASD II, VSD) 

gyakorisága lényegesen nagyobb a korábban felismertnél (33, 58, 61). A pitvari szint_ 

kommunikáció az újszülöttek több mint felénél elQfordul (61), míg a kicsi muscularis kamrai 

septum defectus újszülöttkori prevalenciája 53.2 ‰ (58). Ezen enyhe defektusok nagy része 

spontán záródik a késQbbiekben (58, 61). Valószín_, hogy ha átfogó sz_rQvizsgálatot 

végeznénk az újszülöttek körében, a mi régiónkban is nagyobb arányban ismernénk fel enyhe 

szívhibákat. Fontos szem elQtt tartanunk, hogy azoknak az enyhe szívhibáknak a sz_rése, 

amelyek nem befolyásolják a gyermek életkilátásait, megkérdQjelezhetQ az indokoltság 

szempontjából. A veleszületett szívhibák kezelésérQl az Egyesült Államokban kiadott irányelv 

nem tartja indokoltnak az enyhe szívhibák irányába történQ echokardiográfiás sz_rést, mivel 

annak az eredményre (a betegek túlélésére, komplikációk elkerülésére) nincs bizonyított 

hatása (20). 

5.2. Ritka, váratlan betegségek kritikus elemzése 

A ritka, váratlan betegségek elemzése a minQségszemlélet_ megközelítés mellet orvosi 

szakmai szempontból is érdekes, hiszen ezek is gyarapítják ismereteinket egy-egy 

betegségrQl. SQt, korábban nem ismert betegségek, szövQdmények a ritka esetek elemzése 
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révén válnak az orvostudomány részévé. A klinikai munka minQsége szempontjából rendkívül 

fontos, hogy egy felismert ritka esemény korábban nem ismert jelenség vagy pedig az ellátási 

rendszerben meglévQ hiányosságok következménye. Az elQbbi esetben a ritka betegség leírása 

új ismereteket jelent az orvostudomány számára, míg az utóbbi esetben a ritka szövQdményt 

minQségi indikátorként kell tekintenünk (sentinel event indicator). Egy-egy ritka szövQdmény 

rendszerint számos tényezQ együttes hatásának a következménye (6, 14). Ezen tényezQk 

feltárása, jelentQségük elemzése rendkívül fontos a gyógyító munka minQségének javítása 

szempontjából. Reason (57) osztályozása szerint a hibák lehetnek látensek vagy aktívak. 

Aktív hibának tekinti azt, amely megtörténte közvetlenül a nem kívánt esemény létrejöttéhez 

vezet. Látens hiba nem eredményez közvetlenül váratlan eseményt, de a szervezet nem 

megfelelQ m_ködésében megbújva ("szervezeti patogén") bármikor kellemetlen szövQdmény 

kialakulásának egyik faktora lehet. Van der Schaaf (68) által kifejlesztett Eindhoven 

Cassification Modelt ma már az egészségügyben is alkalmazzák. A osztályozás szerint a 

váratlan események hátterében technikai, szervezeti és személyi tényezQk illetve ezek 

együttese állhat. A ritka, váratlan események minQség szempontú megközelítése fontos 

eszköz a gyógyító munka színvonalának fejlesztésében. Viszonylag korán felhívja a figyelmet 

olyan hiányosságokra, amelyek statisztikai módszerekkel, trendek vizsgálatával még nem 

érzékelhetQek. Az Egyesült Államokban a Joint Commission on Accreditation of Healthcare 

Organizations (18, 40, 54,) elQírja a kórházak számára a váratlan események kezelésére 

vonatkozó stratégia kidolgozását (Sentinel Event Policy). Fontosnak tartják a vizsgálat 45 

napon belül történQ véghezvitelét, az adatok bizalmas kezelését és a b_nbakképzés helyett a 

kiküszöbölhetQ szervezeti problémák megoldását. Silber és munkatársai (63) a coronaria 

m_tétek kapcsán fellépQ váratlan szövQdményeket vizsgálták az ellátás minQsége 

szempontjából. Eredményeik alapján azt a következetést vonták le, hogy nem a komplikációk 
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gyakorisága a döntQ az eredmény (túlélés, stb.) szempontjából, hanem a szövQdmények 

megfelelQ szint_ kezelése.  

Munkám során fontosnak tartottam két ritka, de súlyos kardiális szövQdmény részletes 

elemzését, melyek a gyermekgyógyászat többi ágának fejlQdése következtében váltak 

napjainkban aktuálissá. Ez annak köszönhetQ, hogy új eljárások kerültek széles körben 

alkalmazásra (igen kis súlyú koraszülöttek intenzív terápiája, m_vese kezelés, mediastinalis 

sugárterápia), amelyek nem csak a súlyos betegségben szenvedQk túlélési esélyét növelték 

meg, hanem a gyógyíthatatlan betegek élettartama is meghosszabbodott. Az új eljárások 

korábban nem vagy csak kevésbé ismert mellékhatások megjelenésével is együtt jártak. Az 

egészségügyi ellátás fejlQdése folyamatos továbbképzést, a szervezeti struktúra folyamatos 

fejlesztését igényli. A ritka és súlyos szövQdmények sikeres ellátása lényegesen nagyobb 

erQfeszítést igényel az ellátó személyzet részérQl. A ritka események kritikus értékelése - 

mely feltétele az elérhetQ színvonal biztosításának - további erQbefektetést igényel. Fontos, 

hogy a ritka betegségben szenvedQk magas szint_ ellátása ne csak a közvetlen ellátásukban 

résztvevQ dolgozók számára legyen etikai követelmény.  

A szívhibával született gyermekek gyógyításával foglalkozó orvosok munkája 

megítélésékekor egyik legfontosabb szempont, hogy az adott lehetQségek mellett sikerül-e az 

elérhetQ legjobb minQség_ ellátást biztosítani. A fölösleges vizsgálatok elkerülése, illetve az 

indokolt beavatkozások idejében történQ elvégzése, vagyis az elérhetQ legjobb orvosi és 

egészségpolitikai döntéshozatal kulcsfontosságú napjaink egészségügyi ellátásában. A 

bizonyítékokon alapuló orvoslás szemléletmódjának elterjedése fontos elQrelépést jelent a jó 

minQség_ döntéshozatalhoz (S3). 

5.3. Indikátorok jelentQsége 

A legjobb ellátás megvalósításához teljesítményértékelések szükségesek. Ennek a 

legjárhatóbb útja bizonyos jól mérhetQ és mértékadó teljesítménymutatók felmérése, mely 
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egyrészt viszonyítási alapot ad a további fejlQdés megítélésére, másrészt lehetQséget teremt az 

összehasonlításra a saját és más intézetek mutatói között. A hiányosságok a teljesítményben 

rámutatnak arra, hogy hol kell a gyakorlatot módosítani. A klinikai audit a teljesítményt elQre 

meghatározott kritériumokhoz, standardokhoz viszonyítja, míg az indikátor értékeinek 

változása révén jelzi a teljesítményben bekövetkezett változást. A "jelentQs esemény" audit a 

struktúrában és a m_ködésben meglévQ azon hiányosságokat kutatja, amelyek közrejátszottak 

a nem várt esemény kialakulásában. A kritériumok, standardok és az indikátorok legfontosabb 

tulajdonsága azok validitása, amely alatt azt értjük, hogy értékük illetve annak változása 

bizonyítható módon kihat az eredményre.  

Az ellátás megfelelQségének vizsgálata nem szorítkozhat egyszeri alkalomra, hiszen egy 

folyamatosan változó feltételek mellett m_ködQ tevékenységrQl van szó. Ezért az 

egészségügyi ellátás minQségének folyamatos monitorozása nem nélkülözhetQ a 

gyermekkardiológiában és a hozzá nagyon közel álló gyermekszívsebészetben sem. A 

minQségi indikátorok fejlesztése és folyamatos követése nélkülözhetetlen a minQségi 

problémák idQben történQ felfedésében (S4). 

A korábban már említett adatok áttekintése önmagában is fontos lehet, hiszen viszonyítási 

alapot nyújt a késQbbi változások kritikus megítéléséhez. Ugyanakkor az adatok más régiók 

illetve országok adataival történQ összehasonlítása további fontos információt nyújthat arra 

vonatkozóan, hogy mik lehetnek a számunkra a továbblépés alternatívái. 
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6. KÖVETKEZTETÉSEK 

1. A minQségmérés és fejlesztés lehetQségeit vizsgáltam a gyermekkori szívbetegségek 

gyógyításának területén. A veleszületett szívhibák ellátásának színvonalát a kritériumokon 

alapuló audit valamint a minQségi indikátorok fejlesztése révén vizsgáltam. A ritka 

szerzett betegségek minQségszempontú elemzésére a "jelentQs esemény" audit módszert 

használtam. Mindhárom módszer alkalmazható a gyermekkardiológiában a minQség 

mérésére. 

2. A kritériumok, standardok és indikátorok kiválasztása részben az ellátási folyamat 

áttekintése során kritikusnak bizonyuló és mérhetQ tényezQk megkeresése, részben pedig 

irodalmi áttekintés révén történt. Az adatok értékelése alapján megállapítható, hogy a 

vizsgált idQszakban a veleszületett szívhibák diagnosztikája, különösen a kritikus 

vitiumok felismerése meghaladta a nemzetközi standardot, ugyanakkor az invazív 

korrekcióhoz való hozzáférhetQség - különösen a súlyos szívhibák esetében - limitált volt. 

3. A hazai gyermekszívsebészet eredményei a posztoperatív mortalitás tekintetében nem 

maradnak el a világ élvonalát képezQ szívsebészeti centrumok összesített eredményeitQl. 

A m_téti indikáció szélesítése (más szóval a hozzáférhetQség bQvítése) az igen nagy 

kockázatú vitiumok irányába - kedvezQtlen esetben is - csak mérsékelt romlást 

eredményezne a posztoperatív mortalitást illetQen. 

4. A veleszületett szívhibák ellátásának kritikus értékelése együtt járt epidemiológiai 

helyzetfelméréssel, mely eddig még nem történt meg Hajdú-Bihar megyében, és 

hazánkban is csak több mint 30 évvel korábban történtek ilyen jelleg_ vizsgálatok. A 

veleszületett szívhibák születéskori prevalenciája magasabbnak bizonyult a korábbi 

tanulmányokban közölteknél. Ennek elsQsorban a jobb diagnosztikus feltételek, nem pedig 

a gyakoriság tényleges növekedése lehet az oka.  
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5. Jelenleg nem rendelkezünk olyan tudományos bizonyítékokkal, melyek alapján a teljes 

kör_ sz_résnek prioritást kellene élveznie a gyermekkardiológiai ellátás 

minQségfejlesztési törekvéseiben. 

6. A vizsgált kritériumokon kívül még számos tényezQ befolyásolja a gyermekkardiológiai 

és szívsebészeti ellátás eredményességét. A jövQben szükség lesz újabb kritériumok, 

indikátorok kifejlesztésére. Egy kritérium akkor tölti be feladatát, ha az általa mért változó 

bizonyított összefüggésben van az eredménnyel. További kritériumok és indikátorok 

kifejlesztésének legfQbb akadálya a gyermekkardiológiában a tudományos evidenciák 

hiánya, valamint az egészségügyben hozzáférhetQ adatok sz_kössége.  

7. A ritka kardiális szövQdmények minQségszempontú elemzése idQben felhívhatja a 

figyelmet olyan, az egészségügyi ellátás struktúrájában és folyamataiban meglévQ 

hiányosságokra, amelyek kiküszöbölése megelQzi azok tömeges elQfordulását. 

8. A ritka események hátterében meghúzódó közvetlen és látens okok teljes kör_ 

feltárásához szemléletváltásra van szükség: nem a szankcionálásra, hanem a szervezeti 

hibák kiküszöbölésére fektessük a hangsúlyt.  

9. A gyógyító eljárások rendkívül gyors változáson mennek át. Ez folyamatos kihívást jelent 

a személyzet és az egész egészségügyi struktúra számára. Az adott lehetQségek mellett 

optimális egészségügyi ellátás kialakítása és fenntartása csak a minQség folyamatos 

monitorozásával lehetséges.  
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7. AZ EREDMÉNYEK GYAKORLATI ALKALMAZHATÓSÁGÁNAK 

LEHETPSÉGEI 

1. Optimális egészségügyi ellátás tudományos igény_ megtervezéséhez nélkülözhetetlen az 

epidemiológiai adatok ismerete, valamint a terápiás kapacitás-szükséglet pontos 

felmérése. Munkám eredményeként olyan hazai adatok váltak ismertté, melyek az elQbb 

említett cél megvalósításához alapvetQ fontosságúak. 

2. A gyermekkardiológiai és a gyermekszívsebészeti ellátás minQségszempontú elemzése 

feltárta a gyógyító munka erQsségeit és hiányosságait egy adott idQperiódusban. Az 

eredmények konkrét útmutatást adnak a fejlesztés irányának meghatározásához. 

3. A minQségmérés szisztematikus alkalmazása átláthatóvá és ellenQrizhetQvé teszi az 

egészségügyi ellátás teljesítményét a finanszírozók, a gyógyításban közvetlenül 

résztvevQk és a betegek számára egyaránt. Ez a tény lényegesen növelheti a bizalmat 

mindegyik oldal részérQl. 

4. Munkám során három, minQség mérésre alkalmazott módszer adaptálását végeztem el a 

gyermekkardiológia és gyermekszívsebészet területén. A tanulmány modellként 

szolgálhat - az egészségügy más területén is - a minQségfejlesztési törekvésekhez. 



 61

 
 
8. KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS 
 
A dolgozat elkészüléséig hosszú utat kellett bejárnom, melynek során sokan segítették célom 

elérését. Köszönettel tartozom Dr. Boján Ferenc egyetemi tanárnak, akik elindított a munka 

elvégzéséhez vezetQ pályán.  Szeretnék köszönetet mondani Dr. Édes István professzor úrnak 

és Dr. Oláh Éva professzornQnek, akiktQl nélkülözhetetlen segítséget, támogatást kaptam. 

Köszönettel tartozom közvetlen munkatársaimnak, akik segítsége jelentQs mértékben 

hozzájárult munkám sikeréhez.      



 62

 

9. IRODALOM 

1. Abu-Harb M, Hey E, Wren C. Death in infancy from unrecognized congenital heart 

disease. Arch Dis Child. 1994; 71: 3-7.  

2. American Academy of Pediatrics. Section on Cardiology. Guidelines for Pediatric 

Cardiology Diagnostic and Treatment Centers. Pediatrics. 1991; 87: 576-580. 

3. Arreola-Risa C, Rhee P, Boyle EM, Maier RV, Jurkovich GG, Foy HM. Factors 

influencing outcome in stab wounds of the heart. Am J Surg. 1995; 169(5): 553-556. 

4. Baker R, Fraser RC. Development of review criteria: linking guidelines and assessment of 

quality. BMJ. 1995; 311: 370-373. 

5. Baley JE. Neonatal candidiasis: the current challenge. Clin Perinatol. 1991; 18: 263-280. 

6. Battles JB, Shea CE. A system of analyzing medical errors to improve GME curricula and 

programs. Acad Med. 2001; 76: 125-133. 

7. Benson DW. Changing profile of congenital heart disease. Pediatrics. 1989; 83: 790-791. 

8. Betremieux P, Chevrier S, Quindos G, Sullivan D, Polonelli L, Guiguen C. Use of DNA 

fingerprinting and biotyping methods to study a Candida albicans outbreak in a neonatal 

intensive care unit. Pediatr Infect Dis J. 1994; 13: 899-905. 

9. Bolsin SN. Professional misconduct: the Bristol case. Med J Aust. 1998; 169: 369-372. 

10. Bostman LA, Salo JA, Bostman OM. Stab wounds to the pericardium and heart: analysis 

of 85 consecutive patients. Eur J Surg. 1992; 158: 271-275. 

11. Botas C, Kurlat I, Young SM, Sola A Disseminated candidal infections and intravenous 

hydrocortisone in preterm infants. Paediatrics. 1994; 95: 833-887. 

12. Boyle JD, Pearce ML, Guze LB. Purulent pericarditis: Review of literature and report of 

eleven cases. Medicine. 1961; 40: 119-144. 



 63

13. Carlgren LA, Ericson A, Källén B. Monitoring of congenital cardiac defects. Pediatr 

Cardiol. 1987; 8: 247-256. 

14. Carthey J, de Leval MR, Reason JT. The human factor in cardiac surgery: errors and near 

misses in a high technology medical domain. Ann Thorac Surg. 2001; 72: 300-305. 

15. Cooper JB, Newbower RS, Long CD, McPeek B. Preventable anesthesia mishaps: a study 

of human factors. Anesthesiology. 1978; 49: 399-406. 

16. Czeizel A, Kamarás J, Balogh Ö, Szentpéteri J. Incidence of congenital heart defects in 

Budapest. Acta Paediat. Acad Sci Hung. 1972; 13: 191-202. 

17. Dawes M, Davies PT, Gray AM, Mant J, Seeres K, Snowball R: Evidence-Based Practice. 

Churchill Livingstone. Edinburgh. 1999. 

18. Deffenbaugh JH. The joint commission's revised sentinel-event policy. Am J Health Syst 

Pharm 1998; 55: 1112-1121. 

19. Derrington MC. Critical incidents in anaesthesia. In: Walker JS (szerk.): Quality and 

Safety in Anaesthesia. BMJ Publishing Group. London. 1994. pp. 105-128. 

20. Driscoll D, Allen HD, Atkins DL, Brenner J, Dunnigan A, Franklin W, Gutgesell HP, 

Herndon P, Shaddy RE, Taubert KA, Zahka K, Garson A, Skorton DJ, Danielson GK. 

Guidelines for evaluation and management of common congenital cardiac problems in 

infants, children and adolescents. Circulation. 1994; 90: 2180-2188.  

21. Ferencz C, Czeizel A, Lys F. The problem of comparative analysis of birth prevalence of 

congenital cardiovascular malformations. Acta Paediat Acad Sci Hung. 1990; 30: 169-

189.  

22. Ferencz C, Rubin JD, McCarter RJ, Brenner JI, Neill CA, Perry LW, Hepner SI, Downing 

JW. Congenital heart disease: prevalence at livebirth: the Baltimore-Washington infant 

study. Am J Epidemiol. 1985; 121: 31-36. 

23. Flanagan JC. The critical incident technique. Psychological Bulletin. 1954; 51: 327-358. 



 64

24. Franklin RCG, Spiegelhalter DJ, Macartney FJ, Bull K. Evaluation of a diagnostic 

algorithm for heart disease in neonates. BMJ. 1991; 302: 935-939. 

25. Fraser RC, Baker R. The clinical audit programme in England: achivements and 

challenges. Audit Trends. 1997; 5:131-136. 

26. Fraser RC, Lakhani MK, Baker RH (Szerk.). Evidence-based Audit in General Practice. 

Butterworth-Neinemann. Oxford. 1998. 

27. Fraser RC. Medical audit in general practice. Trainee. 1982; 2: 113-115. 

28. Fraser VJ, Jones M, Dunkel J, Storfer S, Medoff G, Dunagan WG. Candidemia in a 

tertiary care hospital: epidemiology, risk factors and predictors of mortality. Clin Infect 

Dis. 1992; 15: 414-421. 

29. Fyfe DA, Hagler DJ, Puga FJ, Driscoll DJ. Clinical and therapeutic aspects of Hemophilus 

influenzae pericarditis in pediatric patients. Mayo Clin Proc. 1984; 59: 415-422. 

30. Grech V, Elliott MJ. Evolution of surgical trends in congenital heart disease: a population 

based study. Int J Cardiol. 1998; 66: 285-292. 

31. Gunukula SR, Spodick DH. Pericardial disease in renal patients. Semin Nephrol. 2001; 

21: 52-56. 

32. Haley RW, Bregman DA. The role of understaffing and overcrowding in recurrent 

outbreaks of staphylococcal infection in a neonatal special-care unit. J Infect Dis. 1982; 

145: 875-885. 

33. Hansen LK. Oxhoj H.: High prevalence of interatrial communications during the first 

three months of life. Pediatr Cardiol. 1997; 18: 83-85. 

34. Hartyánszky IL, Pintér M, Kádár K, Oprea V, Krause I, Lozsádi K. Candida endocarditis 

in an infant. Pediatr Cardiol. 1997; 18: 440-442. 

35. Heydarian M, Werthammer JW, Kelly PJ. Echocardiographic diagnosis of Candida mass 

of the right atrium in a premature infant. Am Heart J. 1987; 113: 402-404. 



 65

36. Institute of Medicine: Guidelines for Clinical Practice. From Development to Use. 

(Szerk.: Field M és Lohr KN) National Academy Press. Washington DC. 1992. 

37. Jenkins KJ, Newburger JW, Lock JE, Coffman G, Iezzone LI. Relation of case volume to 

outcome of surgery for congenital heart defect. Circulation. 1993; 88: Suppl I: I-95. 

38. Johnson DE, Thompson TR, Green TP, Ferrieri P. Systemic candidiasis in very low-birth-

weight infants. Paediatrics. 1984; 73: 138-143. 

39. Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations. Qual Rev Bull. 1989; 15: 

330-339. 

40. Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations. Sentinel Events. 

JCAHO. 2000; www.jcaho.org/sentinel/sentevnt_main.html.  

41. Kossoff EH, Buescher ES, Karlowicz G. Candidemia in a neonatal intensive care unit: 

trends during fifteen years and clinical features of 111 cases. Pediatr Inf Dis J. 1998; 17: 

504-508. 

42. Környei V. A gyermekkori szívbetegségek gyakorisága és természetes lefolyása. Pediáter. 

1997; 6: 187-188. 

43. Kulthe SG, Nadkarni UB, Singh A, Deshmukh CT, Jain MK, Shah MD. Recurrent cardiac 

tamponade: intrapericardial teratoma. Indian Pediatr. 1995; 32: 88-91. 

44. Longman LP, Hibbert SA, Martin MV. Efficacy of fluconazole in prophylaxis and 

treatment of experimental candida endocarditis. Rev Infect Dis. 1990; 12 (suppl 3): S 294-

298. 

45. Marodi L, Kaposzta R, Campbell DE, Polin RA, Csongor J, Johnston RB Jr. Candidacidal 

mechanisms in the human neonate. Impaired IFN-gamma activation of macrophages in 

newborn infants. J Immunol. 1994; 153: 5643-5649. 

46. Mayayo E, Moralejo J, Camps J and Guarro J. Fungal endocarditis in premature infants: 

Case report and review. Clin Infect Dis. 1996; 22: 366-368. 



 66

47. Medical Risk Management Associates. Root cause analysis and accurate assessment. 

Conducting a cost-effective root cause analysis. MRMA, LLC 2000; http://sentinel-

event.com/costeffective.htm 

48. Mészáros M, Nagy A, Krasznai G, Czeizel A. Birth prevalence of congenital 

cardiovascular malformations in Hungary. Acta Paediat Acad Sci Hung. 1980; 21/4: 221-

225. 

49. Mitchell SC, Korones SB, Berendes HW. Congenital heart disease in 56109 births: 

incidence and natural history. Circulation. 1971; 43: 323-332. 

50. Moller JH (Szerk.). Perspectives in Pediatric Cardiology, Vol. 6. Surgery of Congenital 

Heart Disease. Futura Publishing Company. Armonk. 1998. pp. 27-30. 

51. Moller JH, Borbas C. The Pediatric Cardiac Care Consortium: A physician-managed 

clinical review program. Qual Rev Bull. 1990; 16: 310-316. 

52. Moodie DS, Garson A, Freed MD, Friedman WF, Graham TP, Norton JB, Williams RG: 

Task Force 6: Pediatric Cardiology. JACC. 1994; 24: 275-328. 

53. Morrel C, Harvey G. The Clinical Audit Handbook. Bailliプre Tindall. London. 1999. pp. 

91-103. 

54. Norton LL: Quality improvement, risk management, and patient education: tools to reduce 

medication error. J Managed Care Pharm. 2001; 7(2): 156-163. 

55. Pinsky, WW, Friedman RA. Pericarditis. In: Garson A Jr, Bricker JT, McNamara DG 

(Szerk.). The Science and Practice of Pediatric Cardiology. Lea&Febiger. Philadelphia. 

1990. Vol. II. pp.: 1590-1599. 

56. Pringle M, Bradley CP, Carmichael CM, Wallis H, Moore A. Significant event auditing. 

A study of the feasibility and potential of case-based auditing in primary medical care. 

Occas Pap R Coll Gen Pract. 1995; 70: 1-71. 

57. Reason JT. Human error. Cambridge University Press. Cambridge. 1990. 



 67

58. Roguin N, Du ZD, Barak M. Nasser N, Hershkowitz S, Milgram E. High prevalence of 

muscular ventricular septal defect in neonates. J Am Coll Cardiol. 1995; 26: 1545-1548. 

59. Šamanek M, Slavík Z, ZboUilová B. és mtsai: Prevalence, treatment and outcome of heart 

disease in live-born children: A prospective analysis of 91,823 live-born children. Pediatr 

Cardiol. 1989; 10: 205-211. 

60. Sánchez PJ, Siegel JD, Fishbein J. Candida endocarditis: successful medical management 

in three preterm infants and review of the literature. Pediatr Infect Dis J. 1991; 10: 239-

243. 

61. Senocak F; Karademir S; Cabuk F, Onat N, Koc S, Duman A. Spontaneous closure of 

interatrial septal openings in infants: an echocardiographic study. Int J Cardiol. 1996; 53: 

221-226. 

62. Shareef MJ, Myers TF, Mathews HL, Witek-Janusek L. Reduced capacity of neonatal 

lymphocytes to inhibit the growth of Candida albicans. Biol Neonate. 1999; 75: 31-39. 

63. Silber JH, Rosenbaum PR, Sanford Schwartz J, Ross RN, Williams SV. Evaluation of 

complication rate as a measure of quality of care in coronary artery bypass graft surgery. 

JAMA 1995; 274: 317-323. 

64. Smith R: All changed, changed utterly. BMJ. 1998; 316: 1917-1918. 

65. Spector D, Alfred H, Siedlecki M, Briefel G. A controlled study of the effect of 

indomethacin in uremic pericarditis: Kidney International. 1983; 24: 663-669. 

66. Stevenson LW, Child JS, Laks H, Kern L. Incidence and significance of early pericardial 

effusions after cardiac surgery. Am J Cardiol. 1984; 54: 848-851. 

67. Tolan RW Jr, Kleiman MB, Frank M, King H, Brown JW. Operative intervention in 

active endocarditis in children: report of a series of cases and review. Clin Infect Dis. 

1992; 14: 852-862. 



 68

68. Van der Schaf TW, Lucas DA, Hale AR (Szerk): Near miss reporting as a safety tool. 

Butterworth and Heineman. Oxford. 1991. 

69. Witt MD, Bayer AS. Comparison of fluconazole and amphotericin B for prevention and 

treatment of experimental Candida endocarditis. Antimicr Agents Chemother. 1991; 35: 

2481-2485. 

70. Xanthou M, Valassi-Adam E, Kintzouidom E, Matsaniotis N. Phagocytosis and killing 

ability of Candida albicans by blood leukocytes of healthy term and preterm babies. Arch 

Dis Child. 1975; 50: 72-75. 

71. Zenker PN, Rosenberg EM, Van Dyke RB, Rabalais GP, Daum RS. Successful medical 

treatment of presumed Candida endocarditis in critically ill infants. J Pediatr 1991; 119: 

472-477. 



 69

 

10. AZ ÉRTEKEZÉS TÉMAKÖRÉBEN MEGJELENT SAJÁT KÖZLEMÉNYEK 

S1. Mogyorósy G, Soós Gy, Nagy A. Candida endocarditis in a premature infant. J 

Perinat Med. 2000; 28 (5): 407-411. (IF: 0,616) 

S2. Mogyorósy G, Belicza É, Karácsonyi T, Sz_cs É. A veleszületett szívhibák 

incidenciája és invazív kezelése Hajdú-Bihar megyében. Orv Hetil. 2000; 141 (23): 

1287-1292. 

S3. Mogyorósy G, Belicza É. A bizonyítékokon alapuló orvoslás a mindennapi orvosi 

gyakorlatban. Orv Hetil. 1999; 140 (21): 1173-1177.  

S4. Mogyorósy G, Belicza É. MinQségi indikátorok fejlesztése a gyermekkardiológiában. 

Pediáter 1998; 7(4): 308-312. 

S5. Mogyorósy G, Bobok I, Karácsonyi T, Nagy Zs, Péterffy Á. A pericardiális tamponád 

6 tanulságos esete. Gyermekgyógyászat 2000; 51 (2): 153-157. 

S6. Mogyorósy G. Hemodialízis cardiovascularis hatásának vizsgálata. Cardiol Hung. 

1993; 22 Suppl: 19-20.  

S7. Mogyorósy G, Kovács I, Sulyok K. Mediastinalis sugárterápia következtében 

kialakult átmeneti hypertrophiás cardiomyopathia 3 éves gyermeknél. Orv Hetil. 

1994; 135 (22): 1195-1197. 

S8. Nagy Zs, Mogyorossy G, Péterffy Á. Traumatic ventricular septal defect and mitral 

incompetence in a 5-year-old child. J Trauma. 1999; 46 (4): 727-728. (IF:1,752) 



 70

11. AZ ÉRTEKEZÉSBEN FEL NEM HASZNÁLT, SAJÁT KÖZLEMÉNYEK 

 

N1. Mogyorósy G, Sulyok K, Karmazsin L. Szívritmuszavarok a gyermekkorban. 

Gyermekgyógyászat. 1989; 40: 1-17. 

N2. Sulyok K, Mogyorósy G. Tensiomin jelentQsége a gyermekkori dekompenzáció 

kezelésében. Gyermekgyógyászat 1990; 41: 259-266. 

N3. Mogyorósy G, Sulyok K. Az újszülött-, csecsemQ- és gyermekkori szívritmuszavarok 

osztályunk anyagában. Gyermekgyógyászat 1990; 41: 409-416.  

N4. Mogyorósy G. A táplálás és kalorizálás szerepe csecsemQkori kardiológiai 

megbetegedésekben. Gyermekgyógyászat 1995; 46 Suppl 1: 81-86. 

N5. Mogyorósy G, Bobok I, Sulyok K, Szabó B. Plazmaferezis sikeres alkalmazása súlyos 

Melipramin mérgezésben. Gyermekgyógyászat 1995; 46 (4): 375-380. 

N6. Hajdú J, Marton T, Tóth Pál E, Papp Cs, Oroszné Nagy J, Mogyorósi G és Papp Z. 

SzívfejlQdési rendellenességek és szívm_ködési zavarok: hogyan változtatta meg a 

praenatalis diagnosztika a túlélés esélyeit. Orv Hetil. 1999; 140 (15): 815-818. 

N7. Czok M, Hajdú J, Harmath Á, Mogyorósi G. Kawasaki-syndroma újszülöttkori 

diagnózisa és eredményes kezelése. Gyermekgyógyászat 2000; 51 (1): 77-80. 

N8. Kovács T, Mogyorósy G, Nagy A, György I. Magzati supraventricularis tachycardia, 

mint a sclerosis tuberosa elsQ jele. Gyermekgyógyászat. 2000; 51 (2): 163-167. 

 

12. AZ ÉRTEKEZÉSBEN FEL NEM HASZNÁLT, IDÉZHETP ELPADÁS-
KIVONATOK 

‚" Mogyorósy G, Sulyok K, Bajnok L. Kardiális szövQdmények Kawasaki szindrómás 

betegeinknél. Gyermekgyógyászat. 1995; 46 (5. melléklet): 76. 

‚" Velkey Gy, Mogyorósy G. KülsQ pacemaker kezelés gyermekkorban. 

Gyermekgyógyászat. 1995; 46 (5. melléklet): 134. 


