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A mitralis billenty( prolapsusa kovetkeztében fenndllé silyos billentyGelégtelenség mielSbbi sebészi kezelése sziik-
séges. A modern korrekcié sordn az inharpétlds részesitendd elényben, amely mitéthez azonban jelenleg a sziv
megillitdsa és extracorporalis keringés alkalmazdsa sziikséges a bal pitvar megnyitisa mellett. A transoesophagealis
szivultrahanggal vezérelt transapicalis inharpétlas innovativ technikija egy specidlis, bal kamriba vezetett eszkoz
haszndlatival bal oldali minithoracotomian keresztiil dobogd sziven végezhetd. A beavatkozasok sordn elért intraope-
rativ siker ardnya centrumonként 86 és 100% kozott valtozik, és egyes kozlemények szerint 3 honap elteltével a bete-
gek 92%-dnak nincs sziiksége Gjabb sebészi korrekcidra. A tapasztalatok folyamatos integralisinak koszonhetd bizta-
té eredmények a jelent8sen kisebb mtitéti megterhelés lehetSségét igérd technika széles kord elterjedésének iranyaba
mutatnak. Orv. Hetil., 2016, 157(18), 700-705.
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New approach in the surgical treatment of mitral regurgitation: beating heart
transapical neochord implantation

Severe mitral regurgitation due to prolapse of the valve demands early surgical intervention. Recently artificial chord
implantation is the prefered solution, which requires cardioplegia and application of cardiopulmonary bypass using
the left atrial approach. Transoesophageal echocardiography guided transapical neochord implantation is an emerg-
ing new technique for the treatment of mitral regurgitation. It enables the operation through left minithoracotomy
on beating heart using a special instrument introduced into the left ventricle. Acute procedural success rates in dif-
ferent centres vary between 86 and 100%. According to reports, 92% of the patients do not require additional inter-
vention at the 3-month follow-up. Continuous integration of data resulting improved outcomes supports the hope
that this novel, less-invasive technique will be applied widely for the treatment of mitral regurgitation.
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A mitralis elégtelenség etiologiaja

A mitralis billenty(i elégtelensége etiolégia alapjan két
nagy csoportra oszthaté. Megkiilonboztetiink funkcio-
ndlis és organikus elégtelenséget. A funkcionalis elég-
telenség a bal kamra patologids morfologidja, illetve
funkci6ja kovetkeztében alakul ki egészséges billen-
tylstruktarik (vitorldk, inhtrok, papillaris izmok) mel-
lett, tobbnyire a mitralis anulus dilaticiéjanak eredmé-
nyeként. Ilyen esettel taldlkozunk tobbek kozott dilatativ
vagy ischaemids cardiomyopathidnal. Az organikus elég-
telenség esetében a billentylstruktarak patologias elval-
tozdsai eredményeznek insufficientiat. A legtobbszor
megjelend ilyen patolégias elviltozas a vitorlak prolapsu-
sa az inhtrok megnyuldsanak vagy szakaddsianak kovet-
keztében [1, 2]. A prolapsus donté tobbségében a hitséd
vitorla P2-szegmentumdt érinti [3, 4].

A mitralis elégtelenség modern kezelési
stratégiaja

A mitralis elégtelenség modern sebészi kezelésében a bil-
lentytimegtartd beavatkozisok kapnak fGszerepet. A be-
teg érdekét a sajit billenty(ijének operativ rekonstrukcié-
ja szolgilja. A kilonbozé etiologidju elégtelenségek
mtéti kockazata, illetve talélése eltérd. A magasabb rizi-
kéja, dontSen funkcionalis mitralis elégtelenséggel kiiz-
dé betegek modern invaziv kardioldgiai eljarasokkal vald
kezelése — mint példdul a hazinkban is elérhet6 Mitra-
Clip-beiiltetés — kitlin6 kozéptava eredményeket mutat
[5]. Az organikus billentyGelégtelenség sebészi rekonst-
rukciés médszereinek fejlédése soran szintén szamos Gji-
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tas javitotta id6rél id6re az eredményeket. A széles kort
nemzetkozi szakirodalom alapjian a mdtéti korrekcié mi-
elébb elvégzendd, és a billenty(iplasztika az esetek 95—
99%-aban kurativ és hosszt tivon is eredményes [6].

Az anuloplasztika soran csaknem minden esetben be-
iltetésre kertl egy, a billentyGk kiilonb6z8 patologias
elvaltozasainak megfelelGen kialakitott rigid vagy szemi-
rigid gytirG. A sikerrel alkalmazott triangularis vagy
quadrangularis reszekcié soran a vitorla patologias rész-
lete hiromszog, illetve trapéz alakban kimetszésre, a szé-
lek pedig tovafuté varrattal egyesitésre keriilnek [7]. Ezt
a technikai megoldast ma mar egyre inkabb kivaltja az
cgészséges billentyld struktarijat leginkiabb helyreallitd
modszer, a leszakadt és megnytlt inharok potlasa [8, 9].
A leirt kivalé eredményeket mutaté rekonstrukcios, bil-
lentytimegtarté technikik mindegyike bal pitvar felSli
feltarasbol végzendd. A kisebb miitéti terhelés érdeké-
ben a median sternotomia mellett megjelent ugyan a
jobb oldali minithoracotomia és az intraoperativ endo-
szkopos képalkotds, azonban ebben az esetben sem nél-
kiil6zhet6 az extracorporalis keringés alkalmazisa és a
sziv megallitdsa [10].

Osszegezve a mitralis billentyd prolapsusinak idelis
rekonstrukciods stratégiajanak sarokpontjait, egy olyan
modszerre van sziikség, amely megbizhatéd inharpétlast
tesz lehet§vé egyszertien kivitelezhetd feltirasbol dobo-
g6 sziven extracorporalis keringés alkalmazdsa és annak
karos patofiziol6giai hatdsai nélkill. A politetrafluor-
octilén inharok beiiltetése nagyon j6 hossza tava
eredményeket mutat. A mitralis billentyG szivestcsi
endoszképos nézetének tanulmanyozasa kapcsin mun-
kacsoportunk arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a sziv-

1. dbra

A NeoChord DS1000 transapicalis inhtrp6tl6 eszkoz (A) a kovetkezd részeket tartalmazza: a cstcsi rész (B) a vitorla szélének optimélis megragada-

sdra szolgal és magiba foglalja a fiberoptikai érzékel6ket, amelyek a jelz8késziilék (C) lampdihoz tovibbitjak az informdciét. A billenty(i dtoltésére
szolgdlé td (D) négy fehér jelz6fény felvillandsa esetén oldand6 ki (Forrds: http:/ /www.neochord.com/index.php/neochord-ds1000)
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csacs feldl az anatémiai struktarik hozziférhetGsége és
vizualizdldsa egyardnt kitnd [11, 12], illetve ez az apica-
lis feltiras mara a katéteres aortabillenty(i-betiltetések
rutinszerdien hasznilt biztonsigos behatolasi pontjinak
szamit [13]. A korszer(i echokardiografias képalkotas le-
het6vé tette a bal kamra képleteinek valds ideji harom-
dimenzids dbrazolasit. A modern technikai lehet8ségek
segitségével a felsorolt elvarasokat teljesiti a mitralis bil-
lenty(i prolapsusidnak kezelésére alkalmas legijabb mod-
szer, a szivesucs felSli inharpétlds. Célunk a sokrétd el6-
nyoket igéré forradalmi technika 1épésrél Iépésre valod
leirasa, illetve az aktudlisan elérhetd klinikai vizsgalati
eredmények ismertetése.

A transapicalis inharpétlas technikaja

Az inhtrpétlas preciz kivitelezéséhez kétdimenzids és
haromdimenziés transoesophagealis szivultrahang ve-
zérlete sziikséges [14, 15]. Az echokardiogrifias képal-
kotds mind a m{itét el6tti részletes tervezés, mind az int-
raoperativ vezérlés, mind a mitét utini eredmény
dokumentilasa soran nélkiil6zhetetlen.

A feltirisként hasznilt bal anterolateralis minithora-
cotomia 4-5 cm-es metszése az 6todik bordakoézben
ejtendd. Az inharpétld eszkoz (NeoChord® DS1000,
NeoChord Inc., Minneapolis, Minnesota) (1. #bra) ki-
fejlesztése soran nagy hangsulyt fektettek a mitralis vitor-
la megbizhaté megragadasira. Ezért a rendszer két,
vezetékkel 6sszekapcesolt 6§ komponensbdl dll, a betilte-
tésre alkalmas eszkozbdl és egy, a billentyd megfelel$
atoltését segité jelzGkésziilékbol. Az optimdlis trans-
muralis metszés dontGen a szivestcstol 2—4 cm-re poste-
rolateralisan helyezkedik el. A helyes metszési pozici6 az
operatdr ujja benyomatinak multiplan echokardiogrifids
megjelenitésével meghatarozhat6. Ezt kévetben az esz-
koz landzsaszerd része (8 mm dtmérs, 24 F) bevezetésre
keriil a bal kamraba, illetve bal pitvarba. A sziven beliili
mozgasokat, valamint a vitorla megragaddsit az operat6r
egy fogantyuas nyéllel kontrolldlja. A sziv tiregébe veze-
tett rész két csatornat tartalmaz. Az egyikben egy, a bil-
lentyGvitorla margindlis részének atoltésére alkalmas szi-
gony alakat td helyezkedik el, a masik pedig egy
politetrafluoroetilén fonal hurkdt tartalmazza. Ebben a
landzsaszer( részben taldlhat6é egy négycsatornas fiber-
optikai érzékels is, amely azokat kozrefogva kiilonbséget
tesz vér és billentyd kozott. A szivultrahangos vizsgalo
rakozelit a bevezetett miiszerre, hogy a multiplan kétdi-
menziods, valamint a haromdimenzids képalkotas segitsé-
gével kozvetlenill vizualizalhaté legyen annak pontos
helyzete a vitorldkhoz. A vitorla megragadasa sordn a td
koril elhelyezkeds négy optikai csatorna szolgiltat in-
formaciét az inharpétld eszkoéz masik nagy komponen-
sének, a kijelzének. A kijelzén talalhaté négy pont piro-
san vilagit, amennyiben a bevezetett eszkdznek nincs
kozvetlen kapcsolata a billentytivel. Amennyiben a vitor-
la megragadasa sikeres, tehat az érzékel6k kozott a vitor-
la helyezkedik el, akkor fehéren viligité pontok lithatok
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a kijelz6n. Optimilis esetben mind a négy pont fehér, és
az inhtr 4toltése a vitorla szElétdl 3—4 mm-re virhato.
Két fehér és két piros pont felvillanasa esetén nincs meg-
felel6 mennyiségd billentytiszovet az érzékelSk kozott és
Gjrapoziciondlas sziikséges. Megfelel§ pozicidé esetén, a
fonal 4toltése utin, a szigonyszerd tivel a szivcsicson
keresztiil kihazott fonal hurkot képez és rogziil a prola-
bdlo vitorla széli részén. Az operatér ezutin a mitralis
elégtelenség valés ideji color Doppler megjelenitése
mellett hiizdst gyakorol a beiiltetett inhtrra. Igy a sziv-
csucson kivezetett fonal optimalis, billentytGelégtelensé-
get hatékonyan kezel6 hosszasaga beallithat6 és ebben a
poziciéban teflonfolttal megerdsitett dltéssel rogzithetd.
Az eszkdz alkalmas mind az eliils, mind a hatsé mitralis
vitorla prolapsusinak kezelésére. Az esetek donté tobb-
ségében tobb inhtr egyide;ji betiltetése sziikséges az ide-
alis eredmény elérése érdekében.

A Kklinikai vizsgalatok eredményei

A dobogé sziven végzett transapicalis inharpétlds tech-
nikdjinak kifejlesztése utdn biztaté dllatkisérletes ered-
mények sziilettek [16-18], amelyek alapjain a modszer
klinikai alkalmazisara kertlhetett sor. Az esettanulmi-
nyokon [19-23] kiviili négy relevans klinikai vizsgalatb6l
sziiletett publikicié altal leirt adatokat foglaljuk ossze.

Az els6 vizsgalatot 7 centrum (Lipcse, Miinchen, Bad
Nauheim, Torino, Milané, Aarhus, Vilnius) bevonasaval
30 konvenciondlis mdtétre tervezett betegen végezték
[24]. Az indikdcié minden esetben stlyos organikus mit-
ralis elégtelenség volt a hitso vitorla anulodilaticié nél-
kili prolapsusinak kovetkeztében. Kizdr6 kritériumok
kozott a funkciondlis billentyGelégtelenség, az eliils6 vi-
torla vagy mindkét vitorla prolapsusa, a salyos bal kamrai
funkci6ézavar, a permanens pitvarfibrillici6é és az egyéb
szivmiitéti indikacié szerepelt. A vizsgalat soran két pon-
ton volt sziikség a modszer finomitisira. Két beteg utin
mir minden esetben egynél tobb inhar keriilt betiltetés-
re, valamint tizenot mdtét utdn csak posterolateralis sziv-
cstcesi behatolast végeztek.

Intraoperativ sikerként a mitralis elégtelenség legalabb
masodfokira valé redukciéjat hatiroztik meg. A mdso-
dik modifikicioval (posterolateralis szfvcsacsi behatolds)
operalt paciensek korében a primer siker 100%-os volt.
Az Osszes beteg koziil primer sikert 26 (86,7%) esetben
sikertilt elérni. Négy betegnél pedig technikai vagy be-
tegspecifikus okbél az inharpotlas egyaltalin nem volt
lehetséges. Osszesen 8 betegnél keriilt sor azonnali vagy
néhany nappal késébbi sikeres konvencionalis mitralisbil-
lentyti-plasztikira, ugyanis tovibbi 4 beteg esetében bil-
lentydsériilés jott 1étre.

A 30. posztoperativ napon tortént vizsgalat sordn 17
(58,6%) esetben taldltak optimélis eredményt legfeljebb
miésodfokt billentytielégtelenséggel, amibdl 12 beteg-
nek legfeljebb elséfokn elégtelensége volt.

A beavatkozisok sorin minden beteg hemodinamika-
ilag stabil maradt. A 30 betegbdl egy szenvedett el minor
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stroke-ot 30 napon beliili teljes felépiiléssel. Hosszabb
posztoperativ 1élegeztetés csak ugyanennél a betegnél
volt szilikséges, a betegek donté tobbségét 3 6rin beliil
extubaltik. Egy 82 éves multimorbid nébeteg a 4. poszt-
operativ napon visszatéré salyos mitralis elégtelenség,
postcardiotomias szindréma, illetve szepszis kovetkezté-
ben elhunyt.

A masodik klinikai vizsgilat elvégzésére Vilniusban ke-
rilt sor 13 paciens transapicalis inharpétlisa kapesan
[25]. Az els§ vizsgilathoz hasonlé kizir6 tényezdk sze-
repeltek a mitéti tervezésnél, valamint szintén csak a
mitralis billenty(i hatsé vitorldjanak prolapsusa esetén vé-
gezték el a beavatkozast. Altalinosan legaldbb két inhar
betiltetését tervezték betegenként. Minden beteg esetén
a posterolateralis szivestcsi behatolast alkalmaztik.

Intraoperativ sikert a 13 paciens koziil 12 (92%) eset-
ben sikeriilt dokumentalni. Tiz betegnél jelentéktelen, 2
betegnél pedig els6foka mitralis elégtelenséggel végzb-
dott a beavatkozds. Egy esetben konvertaltak a mitétet
hagyomanyos mitralis plasztikara. Ez esetben effektiv
inhtarpo6tlas nem volt lehetséges, ugyanis a vitorlan séri-
lések keletkeztek. A 12 primeren sikeres mtitétbsl 6 pa-
ciensnél (50%) két inhart, 4 piciensnél (33%) hirom
inhart, 2 paciensnél (17%) pedig négy inhart tltettek
be.

A nyomon kovetés sordn 30 nap elteltével 1 betegnél
taldltak sulyos visszatéré billentyGelégtelenséget. Ez
esetben a keskeny, relativ kedvezStlen anatémiaja prola-
bdl6é szegmentumndl beiiltetett két inharbdl egy kisza-
kadt. A tobbi 11 paciens 6 hénapos vizsgalata alkalmaval
legteljebb masodfokua elégtelenség volt diagnosztizalha-
t6. Az Osszes betegbdl 3 esetén (23%) jelentéktelen, 4
esetén (31%) els6fokd, tovabbi 4 esetén (31%) pedig ma-
sodfoku volt az insufficientia.

Atlagosan 113 perc alatt (80-150 perc) végezték el a
beavatkozast. Maga az inhuarbeiiltetés kevesebb mint 5
percet vett igénybe, visszahtzassal és rogzitéssel egyiitt
pedig mindez atlagosan 10 perc volt. A korabban emli-
tett konverzion kiviil emlitésre mélté komplikicié nem
épett fel.

A harmadik vizsgilatot Pidua és Vilnius szakemberei
végezték 62, stlyos billentyticlégtelen betegnél [26]. Az
indikaciés kort kibgvitették a mitralis billenty hétsé vi-
torldja mellett az cliilsé, illetve mindkét vitorla prolapsu-
sdra is. Dont6 tobbségben, pontosan 56 esetben (89%),
csak a hdtsé vitorla volt érintett, 4 betegnél (6%) csak az
eliilsd, 3 esetben (5%) pedig mindkét vitorla.

Ez a munkacsoport intraoperativ sikert minden paci-
ens esetén elért, atlagosan 4 inhtr pétlasival. A beiilte-
tett inhtrok szdma 2 és 7 kozott valtozott.

A mitét utini 30. napon 10 betegnél (16%) végzett
vizsgalatok mutattak masodfoka mitralis elégtelenséget,
akik kozil 7 esetben az anulus vagy a vitorla meszesedé-
sét figyelték meg, illetve 2 eliilsS vitorla és 1 kombinalt
recidivdlé prolapsus keriilt lefrdsra. Visszatéré stlyos
elégtelenség csak 8 paciens (13%) esetén 1épett fel. Ebbdl
2 esetben az eliils vitorla inhurjai szakadtak ki, és ezért

konvencionilis billentyticserét végeztek. Két betegnél az
inhdrok relativ megnyulasaval kellett szamolni, és az in-
harok meghutzasiaval sikeres rekonstrukciét hajtottak
végre. A tovabbi pacienseknél a hats6 vitorlabdl kisza-
kadt inhuarok dltal okozott insufficientiat konvenciondlis
plasztikaval tudtik kezelni.

A mittéti id6 atlagosan 130 perc volt, és a betegek
80%-a az intenziv osztilyon kevesebb mint 24 6rat tol-
tott. Atlagosan 3 6ran keresztiil volt sziikség gépi 1éle-
geztetésre, Am az utolsé 7 pacienst mar a miit6ben extu-
béltak. A betegek dtlagban 8 napot toltottek kérhdzban.
Intraoperativ konverziéra nem volt sziikség. A beavatko-
zas alatt harom beteg kivételével mindenki hemodinami-
kailag stabil volt. Két beteg esetében stlyos komplikici-
oként szeptikus allapot lépett fel, egy paciens pedig
myocardialis infarctust szenvedett el.

A negyedik, klinikai eredményeket k6zl§ publikicio
szintén a paduai centrum beavatkozdsait 6sszegzi 49 be-
teg esetében [27]. A feldolgozott esetek jelentGs dtfedést
mutatnak a harmadikként részletezett vizsgalat adataival.
A mitralis billentyd patolégidjat illetGen szintén hatso,
eliils6, valamint kombinalt prolapsusok kapcsin keriilt
elvégzésre az inharpotlis.

Intraoperativ sikert minden beteg beavatkozasinal el-
értek legaldbb 3 inhtr betiltetésével.

A harom hénapos utinkovetés sorain minimalis elégte-
lenség 16 beteg (33,4%), els6fokar 15 beteg (31,2%),
miésodfoka 12 beteg (25%) esetében volt diagnosztizal-
haté. Stlyos insufficientia mindossze 5 esetben (10,4%)
Gjult ki az eliilsS vitorla nativ inhtrjainak szakadasa kap-
csan. Ezen esetek koziil 1 paciens Gjabb mitétje a stlyos
kiséré betegségek miatt nem volt lehetséges, azonban
négy pdciens sikeres reoperdcidjira kertilt sor.

A sebészi beavatkozasok dtlagban 120 percig tartot-
tak, és 2 Oras gépi 1élegeztetéssel kellett szamolni. A be-
tegek 43%-it kozvetlentl a mdtét utin extubaltik. Az
atlagos kérhdzi tartézkodds 7 nap volt. Mindossze 1
szeptikus allapot és 1 myocardialis infarctus kertilt leiras-
ra, az 0sszhaldlozas nem haladta meg a 2%-ot.

Megbeszélés

Az ismertetett klinikai vizsgdlatok ugyan a moédszer 4j-
donsaga miatt csak a rovid tava eredményekrdl tudnak
beszamolni, a leirt, 1ényegében 100%-o0s intraoperativ
sikerardany mégis nagyon igéretes [26, 27]. A kovetkezd
évek soran bizonydra tovibbi lendiiletes fejlédésre szd-
mithatunk ezen innovativ moédszer finomitasa érdeké-
ben.

Az organikus mitralisbillenty(i-elégtelenség esetén fel-
allitand6 mtéti indikacié kapcsin korabban meghataro-
706 szerepet kaptak a betegek panaszai. Az egyre kifino-
multabb vizsgdlomodszerek és egyre tigabb koérélettani
ismeretek a salyos elégtelenséggel rendelkez6 patologias
billentytik korai diagnosztikajat és kezelését teszik lehe-
t6vé. gy a szivben fokozatosan létrejové, adott esetben
akdr irreverzibilis, mitralis insufficientia okozta patofizio-
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l6giai véltozasokat, tobbek kozott a bal kamrai pumpa-
funkcié romlasat, a korai billentyGplasztikaval meg lehet
elézni. A manapsag sok esetben alkalmazott rigid és sze-
mirigid gylrtk beiiltetésével végzett konvencionalis
anuloplasztikdk soran az anulus természetes struktaraja
megbomlik. A transapicalis inhtrpotlas azonban vissza-
adja a vitorldk fiziolégids mozgasinak lehetGségét, to-
vabba megdrzi a bal kamra és a mitralis anulus harom-
dimenziés dinamikus egyenstlyit [26]. Az eddigi
transapicalis inharpétlassal kapcsolatos vizsgalatokat el-
s6sorban kisebb kockazatti és fiatalabb paciensek ko-
rében végezték. Természetesen lehetnek a jovében ezek
a kevés tarsbetegséggel rendelkezd paciensek tovibbra is
a beavatkozas célcsoportja, azonban a mddszer tovabbi
fejlédésével megoldast jelenthet akar a multimorbid po-
pulicié altal tAmasztott kihivasokra is [25].

A beiiltetett inhtirok szamaval nétt a sikeres beavatko-
zasok szama. Ebben az esetben ugyanis megoszlik a ter-
helés a tobb inhtr altal visszahtzott prolabdlé vitorla-
szegmentum atoltott pontjain. Kezdetben a keskeny
prolapsusok részestiltek elényben a mdtéti indikdcié fel-
allitasanal, azonban ezen patolégids billentytik kezelése
technikailag jelentésen nehezebbnek bizonyult, illetve
tartds eredményt elérni is nagyobb kihivast jelentett.
A vitorla széli részének megragadasa sokkal kénnyebb-
nek mutatkozott példdul a hitsé vitorla P2 vagy P3 szeg-
mentumadnak széles prolapsusa esetén, és az idealis mdté-
ti eredmények is ckkor sziilettek. A metszési pont
korrigalasa a klasszikus értelemben vett szivestcstol 2—4
cm-rel posterolateralis irdnyba tovabb javitotta a beavat-
kozasok eredményességét. A hatsé vitorlira nehezedd
mechanikus terhelés szignifikinsan csokkenthetd igy,
ugyanis ezek az inharok révidebbek és hosszanti tenge-
lyiik azonos a nativ inhtrokéval [25]. A betltetett inha-
rok rupturdja nagyobb szamban tortént az eliils§ vitorla
esetében, ezért ez esetben sikeresebben alkalmazhaté
behatolasi pont keresése sziikséges. A mGtét utani korai
idGszakban a mesterséges inhtrok relativ megnytldsa a
bal kamrai remodellacié hatasara kovetkezhet be a volu-
menterhelés megsztinése miatt, és az inhdarok utdlagos
meghtizasa az eddigi tapasztalatok szerint megoldast je-
lenthet [26].

Igen fontos elényként emlitend§ meg az a tény is,
hogy a szivestcsi metszés dltal okozott Osszendvések
nem nehezitik meg jelentGsen az esetleges konvenciona-
lis billentytiplasztika mint reopericié sordn a sziv feltara-
sit. A nem kielég{t6 mitéti eredmény konvencionalis
korrekcidja tovabbra is intakt situs mellett lehetséges
[27].

Virhatéan a korabbi tapasztalatokat integralé tanul-
manyok tovabbra is egyre precizebben kivitelezett és
ugyanakkor hosszt tivon is eredményesebb beavatkozai-
sokrol fognak beszamolni, ugyanis az eredmények szem-
pontjabdl elemi jelentSséggel bir az optimalis betegsze-
lekcid, valamint az operat6r és az echokardiografias
szakember egyre boviil§ tapasztalata [24].

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csol6dd kutatébmunka anyagi timogatisban nem része-
stlt.

Szerzdi munkamegosztis: R. T., G. B.: A cikk koncepcio-
janak kialakitasa, irodalomkutatas, a kézirat megszovege-
zése. J. G., G. K.: A kézirat megszovegezése. A cikk vég-
leges viltozatat valamennyi szerz6 elolvasta és jovahagyta.

Evdekeltségek: A szerzGknek nincsenek érdekeltségeik.
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folyoirat-referatumok bekiildésére

A Semmelweis Egyetem Tovabbképzd Kozpontjanak dontése értelmében
2016. januar 1-jétél folyamatosan orvos-tovabbképzési pontokat kaphatnak a nemzetkézi,
impaktfaktoros foly6iratokban megjelent kozlemények révid dsszefoglalasanak, referatumanak bekuldéi.

Az Orvosi Hetilap hasabjain megjelend és kdzlésre elfogadott referatum utan 1 pont, félévente maximum
12 tovabbképzési pont gyiijthetd, amelyet félévente dsszesitve tovabbitunk a tovabbképzési kozpontok felé.

Tavoktatassal szerzett pontokb6l évente legfeliebb 20 pont szamithato be.

Aki tovabbképzési pontot kivan gydjteni, a referatum bekUldésekor adja meg pecsétszamat.

Varjuk lelkes, tovabbképzési pontokat gydijteni kivand referaldink jelentkezését!

A referatum fejlécében az alabbi adatokat kérjiik megadni:

A cikk cime magyarul, zaréjelben az angol cim

A szerz6(k) neve (vezetéknév, a keresztnevet jeldlé betli(k) — 3 szerzdig, haromnal tobb szerzé esetén et al.),

a levelezd szerz6 neve, munkahelye és e-mail cime)

A folyéirat neve — a szokasos nemzetkozi rovidités szerint (PubMed), évszam, kétetszam, fiizetszam, a cikk

kezdd és utolso oldalszama

A referatumot elektronikus uton (Editorial Manager vagy e-mail: edit.budai@akademiai.hu) kérjik elkildeni.
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