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átfogó congenitalis szívközpontban
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Bevezetés: Az újszülöttkori komplett nagyér-transzpozíció anatómiai korrekciójának (artériás switchműtét) eredmé-

nyei egy adott ellátás sebészi minőségének indikátorai. Célkitűzés: A betegcsoportok elemzése, az artériás switchmű-

tétek paramétereinek és eredményeinek vizsgálata és elhelyezése az ellátásban. Módszer: A szerzők új, teljes körű 

congenitalis szívellátást hoztak létre, amelyben az újszülöttkori primer korrekcióra helyezték a hangsúlyt. A nagyér-

transzpozíciós betegeket két csoportba sorolták a kamrai sövényhiány megléte alapján. A társuló anomáliákat (példá-

ul aortaív-hypoplasia) az anatómiai korrekcióval egy ülésben kezelték. Az újszülöttkor után jelentkező betegséget 

mechanikus keringéstámogatással kezelték a posztoperatív szakban. Eredmények: 2007–2014 között 118 artériás 

switchműtétet végeztek, 96,62%-os túléléssel. Kamrai sövényhiány társulása nem rontotta a morbiditást-mortalitást. 

A bal kamra újraedzését segítő mechanikus keringéstámogatás sikeres, és átlagosan 4,5±1,5 nap volt. Következtetések: 

Az ellátás algoritmusa és a sebészi technika e betegségcsoportban standardizálható, ami hozzájárul a magas, szövőd-

ménymentes túlélés biztosításához és modellül szolgálhat egyéb újszülöttkori veleszületett szívhibák sikeres kezelésé-

hez. A mechanikus keringéstámogatás elérhetősége kulcsa az újszülöttkor után jelentkező betegség gyógyításának. 
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Primary, single-stage arterial switch operations at a newly-established, 

comprehensive congenital cardiac center performed in the neonatal age 

and beyond

Introduction: Outcome of arterial switch operation for transposition of the great arteries with/without ventricular 

septal defect is a service key-performance-indicator. Aim: The aim of the authors was to assess patient characteristics 

and parameters in the perioperative course. Method: In the setting of a newly-established, comprehensive tertiary-care 

center, primary complete repair was performed including associated anomalies, e.g. transverse arch repairs. Patients 

with d-transposition were grouped according to coexistence of ventricular septal defect. Results: 118 arterial switch 

operations were performed between 2007 and 2014 with 96.62% survival (114/118). Ventricular septal defect and 

repair of associated anomalies did not yield worse outcome. Left ventricular re-training with late presentation neces-

sitated mechanical circulatory support for 4.5±1.5 days. Conclusions: D-transposition is suitable for standardization 

of clinical algorithm and surgical technique. Quality standards contribute to excellent outcomes, minimize complica-

tions, and serve as blueprint for other neonatal open-heart procedures. Availability of mechanical circulatory support 

is key for single-stage left ventricular re-training beyond the neonatal period.
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Rövidítések

ECMO  =  extracorporalis membránoxigenizáció, mesterséges 

keringés- és légzéstámogatás, „műszív-műtüdő”; IVS = (intact 

ventricular septum) ép kamrai sövény; MOF = (multi-organ-

failure) többszervi elégtelenség; n/a = nem alkalmazható; 

NEC = nekrotizáló enterocolitis; NS = nem szignifi káns; 

TGA = (transposition of the great arteries) nagyér-transzpozí-

ció; TGA-IVS = (transposition of the great arteries – intact 

ventricular septum) nagyér-transzpozíció – ép kamrai sövény; 

TGA-VSD = (transposition of the great arteries – ventricular 

septal defect) nagyér-transzpozíció – kamrai sövényhiány

Az újszülöttkori szívműtétek eredményei egy adott con-

genitalis szívsebészeti ellátás érzékeny indikátorai [1]. 

Újszülöttkorban számos (keringés, légzés, endokrin 

stb.) szervrendszerben megismételhetetlen fi ziológiai át-

menet zajlik. A problémák sosem korlátozódnak egy 

szervrendszerre, és rendszerint igen hevenyen jelentkez-

nek. Ez adja az újszülöttkori szívhibák és sebészetük ma-

gasabb komplexitás-, nagyobb sürgősség-, emelkedet-

tebb morbiditás-mortalitás problematikáját [2]. Standard 

kezelési stratégia és sebészi technika (a nagyartériák fel-

cserélésével és a koszorúerek átültetésével végzett úgyne-

vezett artériás switchműtét) alkalmazása a komplett 

nagyér-transzpozícióval született betegek számára az 

eredmények és életkilátások drámai javulását eredmé-

nyezte [3]. Retrospektív vizsgálatunk célkitűzése, hogy a 

munkacsoportunk által a Sheikh Khalifa Medical Cityben 

(SKMC) nagyér-transzpozíció miatt elvégzett artériás 

switchműtétek eredményeiről és a kezelés komplex algo-

ritmusáról beszámoljon.

Módszer

Munkacsoportunk egy új, átfogó szívsebészeti ellátást 

hozott létre a veleszületett szívhibák kezelésére az Egye-

sült Arab Emírségek vezető kórházában, 2007-ben [4]. 

Központunkban kifejezetten hangsúlyos szerepet kapott 

az újszülöttkori keringési veszélyállapotok sebészi ellátá-

sa. A program indulásakor az intézmény (SKMC) szak-

mai vezetősége jóváhagyta az összes orvosi és adminiszt-

ratív eljárást; ezt a később alakult intézeti Kutatásetikai 

Bizottság megerősítette. A dolgozatban bemutatott ada-

tokat az adatvédelmi előírások szigorú betartásával ke-

zeltük; szerepeltetésükhöz megkértük és megkaptuk az 

intézeti vezető (Chair of Cardiac Sciences, Heart and 

Vascular Institute, SKMC, Abu Dhabi) engedélyét. A 

kezeléssel kapcsolatos minőségi indikátorok összehason-

lításához az EACTS Congenital Nemzetközi Adatbázis 

összehasonlító adatait használtuk [5].

Betegcsoportok 

Jelen vizsgálatunkba minden, munkacsoportunk által ar-

tériás switchműtéttel operált kétkamrás, d-nagyér-transz-

pozíciós (atrioventricularis konkordancia, ventriculo-

arterialis diszkordancia) beteget felvettünk. A betegeket 

két csoportra osztottuk aszerint, hogy a nagyér-transz-

pozíció (transposition of the great arteries – TGA) alap-

diagnózishoz társult-e kamrai sövényhiány (TGA-VSD) 

vagy nem (TGA-IVS; ép kamrai sövény: intact ventricu-

lar septum – IVS). Késői jelentkezés alatt a két hónapos 

életkoron túli referálás esetét értettük. A coronariaanató-

mia leírásában a leideni konvenciót [6] és a Yacoub-féle 

osztályozást alkalmaztuk [7].

Sebészi technika 

A műtéteket medián sternotomiából, bicavalis aor-

takanülálással végzett extracorporalis keringés segítségé-

vel végeztük. A myocardium védelmét egyszeres dózisú 

Brettschneider-cardioplegia adásával biztosítottuk. A mű-

téti technika részleteit illetően utalunk korábbi közlemé-

nyünkre [8]. A kamrai sövényhiányt rendszerint a bal 

kamra kiáramlása felől zártuk. A társuló anomáliákat 

(például aortaív-hypoplasia, coarctatio aortae stb.) az ar-

tériás switchműtéttel egy ülésben, primeren korrigáltuk. 

Az aortaív rekonstrukciója során szelektív cerebralis per-

fúziót végeztünk 25–28 ºC testhőmérsékleten. A szív és 

mellkasi képletek tehermentesítésére úgynevezett halasz-

tott mellkaszárást alkalmaztunk; a szegycsontot szétter-

pesztve műanyag folttal zártuk a műtéti területet. Poszt-

operatív mechanikus keringéstámogatás (extracorporalis 

membránoxigenizáció – ECMO) indikációját a műtét 

előtti paraméterek (például késői jelentkezés esetén 

csökkent bal kamrai izomtömeg) vagy műtét közbeni 

körülmények (például nehézkes coronariatranszfer, int-

ramuralis coronaria esetén) tették szükségessé.

Statisztikai analízis

A folyamatos változók szignifi kanciájának elemzésére a 

párosított t-próbát, míg kategorikus változók esetén a χ2-

tesztet alkalmaztuk. Mindkét esetben a p<0,05 értéket 

vettük statisztikailag szignifi kánsnak. Az egyszerű tesz-

tek elvégzéséhez elégségesnek bizonyultak az MS Excel 

program és az interneten elérhető statisztikai programok 

[9]. 

Eredmények

Munkacsoportunk 118, a nagyartériák felcserélésével és 

a koszorúerek átültetésével járó artériás switchműtétet 

végzett d-nagyér-transzpozíció miatt 2007–2014 kö-

zött. A betegek demográfi ai és anatómiai ismérveit az 

1. táblázat részletezi. 

A két (TGA-IVS és TGA-VSD) betegcsoport között 

nem volt szignifi káns különbség életkor, súly tekinteté-

ben. Mindkét csoportban többségben voltak a fi úk (tan-

könyvszerű megjelenés). A műtéti előkészítés lényeges 

mozzanata volt a Rashkind-septostomia, amely megfelelő 

vérkeveredést biztosított. Ezt a beavatkozást előszeretet-
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tel alkalmaztuk (közel 30%-ban) annak érdekében, hogy 

a betegek megfelelő stabilizálás után kerülhessenek mű-

tétre. Ugyanezt a célt szolgálta a ductus arteriosus 

gyógyszeres nyitva tartása az esetek felében. Egyéb pre-

operatív kórállapotok – nekrotizáló enterocolitis, fertő-

zés-szepszis, sokszervi elégtelenség, mellékvesevérzés 

stb. – a betegek csak kis százalékában fordultak elő. Ezen 

esetekben a műtétet átlagban egy héttel kellett halaszta-

nunk. 

A betegek mintegy 8%-a az ideális életkoron túl jelent-

kezett. Ennek az akkori életkorra visszafejlődött bal 

kamrai izomtömeg miatt volt jelentősége. A TGA-IVS 

betegcsoportban átmeneti mesterséges keringéstámoga-

tásra (ECMO) volt szükség (l. alább!). További két be-

tegben korábban (más intézetben) a pulmonalis törzs 

beszűkítése történt, illetve kiáramlásipálya-szűkület volt 

jelen, amely „tréningben” tartotta a bal kamrát. A TGA-

VSD-s betegekben a VSD biztosította a bal kamrai izom-

tömeg edzettségét. 

A betegek harmadában a coronariaanatómia eltért a 

szokásostól (Yacoub-A). Noha a két betegcsoportban 

egyetlen altípus sem mutatott eltérő halmozódást, ösz-

szességében a variációk előfordulása (tehát minden más, 

mint Yacoub-A) szignifi kánsan gyakoribb volt a VSD-s 

betegek között (χ2-teszt, esélyhányados: 4,2; p = 0,025). 

Intramuralis coronariát többször tapasztaltunk az ép 

kamrai sövénnyel járó (TGA-IVS) csoportban, mint 

TGA-VSD esetén. A különbség nem érte el a statisztikai 

szignifi kancia mértékét. A kamrai sövényhiány 19 eset-

ben (19/45 = 42,2%) subpulmonalis helyzetben fordult 

elő (Taussig–Bing-anomália). Ez az anatómiai sajátosság 

előszeretettel társult aortaív-hypoplasiával és/vagy 

 coarctatio aortaeval (χ2-teszt, esélyhányados: 26,69; 

p<0,0001). 

A TGA-VSD csoportban kamrai sövényhiányt a leg-

több esetben a bal kamrai kiáramlási pályán keresztül 

zártuk. A módszerről, amely nem tartozik a leggyako-

ribb megközelítések közé, korábban beszámoltunk [10]. 

Előnye, hogy a defektus könnyen feltárható és elkerülhe-

tő a kisméretű képletek szétfeszítése a tricuspidalis szája-

dékon át való tájékozódás során. Hátránya a sebészi pit-

var-kamrai blokk veszélye és a neoaorta-billentyű 

közelsége miatt, annak esetleges sérülése. Ez utóbbi 

komplikációval függött össze egy reoperáció: a műanyag 

folt kitámasztotta a neoaorta-billentyűt és akadályozta 

annak szabad nyitódását és záródását. Egy kisebb VSD-

folt felszabadította a billentyűtasakot és műbillentyű-be-

ültetés nem volt szükséges. Sebészi pitvar-kamrai blokk 

nem fordult elő a bal kamrai kiáramlási pálya felől zárt 

VSD-k kapcsán. 

A társuló anomáliák korrekciója és a VSD zárása egy-

értelműen és szignifi kánsan megnyújtotta a műtét egyes 

aspektusainak (például az extracorporalis keringés és az 

aortalefogás) tartamát (2. táblázat). A hosszabb beavat-

kozás és feltételezhetően velejáró nagyobb megterhelés 

azonban nem eredményezett rosszabb morbiditást és/

vagy mortalitást. A posztoperatív szak az esetek közel 

90%-ában még komplex switchműtétek után is esemény-

telen volt, köszönhetően a helyreállított anatómiai viszo-

nyoknak. A leggyakoribb posztoperatív morbiditás a 

supraventricularis tachycardia volt (9/14 esetben; 

64,2%). Egy-egy esetben a pulmonalis ágak megtöretése 

és – mint említettük – a neoaorta-billentyű elégtelensége 

korai, illetve késői reoperációt igényelt. A reoperációk 

kapcsán nem fordult elő szövődmény vagy halálozás. 

A keringés mechanikus támogatására (ECMO) a 

poszt operatív szakban 9 (7,62%) esetben volt szükség. 

Amint említettük, a késői jelentkezéskor (2–3 hónapos 

koron túl) a bal kamra izomtömege csökkent; a gyors 

1. táblázat Nagyér-transzpozíció miatt kezelt betegek sajátosságai 

(N = 118, SKMC, 2007–2014)

TGA-IVS TGA-VSD Összesen pa

Esetszám 64 54 118 n/a

Életkorb (nap) 7,5 (4–630) 9,9 (5–455) 7,8 NS

Súlyb (kg) 3,2 (2,1–7) 3,1 (1,8–9) 3,2 NS

Nem (fi ú/lány) 45/19 33/21 78/40 NS

Késői jelentkezésc 

(%)

5 (7,81) 4 (7,4) 9 (7,62) NS

Rashkind-

septostomia (%)

22 (34,4) 12 (23,2) 34 (28,8) NS

Egyéb preoperatív 

rizikófaktor (%)

2 (3,12) 4 (7,41) 6 (5,1) NS

Coronariaanatómia, 

Yacoub-A (%)

46* (71,88) 28 (62,22) 74 

(62,71)
0,025*

Coronariaanatómia, 

egyéb (%)

18 (28,13) 26* (57,78) 44 

(37,29)

Yacoub-B (%) 0 (0) 3 (6,67) 3 (2,54) NS

Yacoub-C (%) 2(3,13) 4 (8,89) 6 (5,08) NS

Yacoub-D (%) 7 (10,94) 5 (11,11) 12 

(10,17)

NS

Yacoub-E (%) 1 (1,56) 6 (13,33) 7 (5,93) NS

Egyéb, például 

single coronaria (%)

4 (6,25) 6 (13,33) 10 (8,47) NS

Intramuralis lefutás 

(%)

5 (7,81) 1 (2,22) 6 (5,08) NS

Bicuspidalis 

neoaorta-billentyű 

(%)

2 (3,13) 2 (4,44) 4 (3,39) NS

Coarctatio/

ívhypoplasia (%)

1 (1,56) 6 (13,33) 7 (5,93) 0,028

aA p-értéket csak ott tüntettük fel, ahol statisztikailag szignifi káns kü-

lönbséget találtunk; folyamatos változók esetén t-próbát, kategorikus 

változók esetén χ2-tesztet alkalmaztunk; a 0,05 alatti értékeket értel-

meztük szignifi káns különbségnek.
bA folyamatos változókat mindenütt medián (tartomány) formában 

jelenítettük meg. 
cKésői jelentkezés: 2 hónapos életkoron túl. 

*Két paraméter közötti statisztikai különbség értéke. 

IVS = (intact ventricular septum) ép kamrai sövény; n/a = nem alkal-

mazható; NS = nem szignifi káns; TGA =  (transposition of the great 

arteries) nagyér-transzpozíció; VSD = (ventricular septal defect) kamrai 

sövényhiány. 
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újranövesztés alatti időszakban segít az ECMO. A „túl-

koros” betegek választottan ECMO-ra kerültek és mind 

sikeresen túléltek. Az időtartamokból látható, hogy a bal 

kamrai izomtömeg 3–4 nap alatt „visszatért”, és önálló-

an fenn tudta tartani a nagyvérköri keringést. A jobb-, 

illetve a balkamra-elégtelenség áthidalásában az ECMO 

csak részlegesen bizonyult sikeresnek: megoldatlan he-

modinamikai problémák, például valószínűsíthetően 

elégtelen coronariaáramlás okán fennálló myocardium-

ischaemia esetén nem tudta a betegek életét megmen-

teni. Ugyanígy, a sokszervi elégtelenség talaján kialakult 

keringés-összeomlás kapcsán az „életmentő” („rescue”) 

ECMO csak vérzéses szövődményekhez vezetett (3. táb-

lázat).

A három, ECMO-n elvesztett TGA-VSD beteg mel-

lett egy további mortalitás fordult elő. Egy TGA-IVS 

beteg eseménytelen műtétet és korai posztoperatív sza-

kot követően uralhatatlan tüdővérzés és akut ARDS tü-

netei között halt meg a műtét utáni harmadik napon. 

A kórlefolyás részletes elemzéséből kiderült, hogy egy, a 

műtét előtt induló Pseudomonas aeruginosa-fertőzés fel-

lángolása és elhatalmasodása lehetett az ok. Az össztúl-

élés 96,62% volt, amely megfelelt az európai [5] és 

észak-amerikai [11] statisztikák által megadott adatok-

nak. Az artériás switchműtétet túlélők hosszú távú után-

követése megfelelő eredményeket mutatott. Egy beteget 

vesztettünk el a műtét után (későn) jelentkező pulmona-

lis hypertonia miatt. 

Megbeszélés

A nagyér-transzpozíció sebészi kezelése (a nagyartériák 

felcserélésével és a koszorúerek átültetésével végzett ar-

tériás switchműtét) a csecsemő-szívsebészet sikertörténe-

te [12]. Ezt a beavatkozást az úgynevezett indexműtétek 

közé sorolják, ugyanis eredményeiből következtetni le-

het egy adott csecsemő-szívsebészeti program sebészi és 

csapatmunkájának minőségére [13]. A kiváló eredmé-

nyek elérését az segíti elő, hogy mind a sebészi technika, 

mind a klinikai folyamat lépései standardizálhatók. A leg-

több beteg már újszülöttkorban jelentkezik. A morfoló-

gia kevésbé változik betegről betegre, mint például 

 Fallot-tetralógia esetén. Mindennek következtében ki-

kristályosodhattak a kezelési algoritmusok és szinte egy-

séges sebészeti technika alakult ki [14]. 

Egy újonnan alakult és fejlődő congenitalis szívsebé-

szeti program résztvevői számára fontos, hogy a terüle-

ten dolgozó kollégák betegreferáló centrumként tekint-

senek rá [15]. A nagyér-transzpozíció előfordulási 

arányszámából (20–30 eset 100 000 élveszülésre) [16, 

17] és az Egyesült Arab Emírségek születési számából 

(74 000/év) [18] 20 körüli nagyér-transzpozíciós újszü-

lött becsülhető évente. Az orvoscsapatunk által elvégzett 

artériás switchműtétek éves számából arra következtet-

hetünk, hogy az SKMC 2009–2011-re lett e beteg-

anyagnak elismert fogadóközpontja (1. ábra). A számok 

értelmezéséhez további adalék, hogy ezen évek alatt fo-

2. táblázat Nagyér-transzpozíció miatt artériás switchműtéten átesett bete-

gek sajátosságai és eredményei (N = 118, SKMC, 2007–2014)

TGA-IVS TGA-VSD Összesen pa

Műtéti időb (perc) 252 

(191–345)

290 

(223–444)

270 0,001

Extracorporalis 

keringés b (perc)

162 

(121–345)

185,5 

(133–420)

173 0,0002

Aortalefogásb (perc) 86 

(76–142)

112 

(88–165)

103 0,0006

ECMO (%) 3 (4,68) 6 (11,1) 9 (7,62) NS

Késleltetett 

mellkaszárás (%)

21 (34,4) 22 (51,1) 43 (41,3) NS

Mortalitás (%) 1 (1,56) 3 (5,55) 4 (3,38) NS

Morbiditás (%) 6 (9,34) 8 (14,8) 14 (11,8) NS

Reoperáció (%) 1 (1,56) 1 (3,7) 2 (1,69) NS

aA p-értéket csak ott tüntettük fel, ahol statisztikailag szignifi káns kü-

lönbséget találtunk; folyamatos változók esetén t-próbát, kategorikus 

változók esetén χ2-tesztet alkalmaztunk; a 0,05 alatti értékeket értel-

meztük szignifi káns különbségnek. 
bA folyamatos változókat mindenütt medián (tartomány) formában 

jelenítettük meg. 

ECMO  =  (extracorporeal membrane oxygenation) mesterséges szív-

tüdő támogatás; IVS = (intact ventricular septum) ép kamrai sövény; 

NS  =  nem szignifi káns; TGA  =  (transposition of the great arteries) 

nagyér-transzpozíció; VSD = (ventricular septal defect) kamrai sövény-

hiány.

3. táblázat Mesterséges keringéstámogatás (ECMO) artériás switchműtét 

után (N = 9, SKMC, 2007–2014)

Indikáció N Tartam 

(óra)

Kimenetel

TGA-IVS Elektív: késői 

jelentkezés (életkor: 

3, 8, 21 hónap)

3 80, 93, 95 Túlélő

TGA-VSD Elektív: késői 

jelentkezés (életkor: 

8 hónap)

1 167 Túlélő

Balkamra-elégtelenség: 

hypoplasiás neoaorta-

billentyű

1 118 Túlélő

Jobbkamra-

elégtelenség: multiplex 

VSD-zárás után

1 48 Túlélő

Balkamra-elégtelenség: 

feltételezett 

myocardialis ischaemia

2 118, 140 Meghalt

Életmentő: rekanülálás 

MOF miatt

1 48 Meghalt

ECMO  =  (extracorporeal membrane oxygenation) mesterséges szív-

tüdő támogatás; IVS = (intact ventricular septum) ép kamrai sövény; 

MOF  =  (multi-organ-failure) sokszervi elégtelenség; N  =  esetszám; 

TGA =  (transposition of the great arteries) nagyér-transzpozíció; 

VSD = (ventricular septal defect) kamrai sövényhiány.
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lyamatosan nőtt a születésszám (a betelepülés következ-

tében megnövekedett népességszám miatt). A 2010-ben 

tapasztalt esetszám-visszaesés okai között szerepelhet a 

2008/2009-es gazdasági világválság demográfi ai hatása 

az Egyesült Arab Emírségekre: elvándorlás és átmeneti-

leg csökkenő születésszám. A 2011 után újraindult nö-

vekedéshez hozzájárulhat az is, hogy ebben az időszak-

ban már kiépült a helyi, országos perinatológus és 

gyermekkardiológus szakmai hálózat, amely feltehetően 

tovább javította a rendellenesség korábbi alulkórismé-

zettségét. 

Az Egyesült Arab Emírségek területi gyermekkardio-

lógiai gondozóhálózatának korábbi hiányosságaként ér-

telmezhetjük, hogy a nagyér-transzpozíciós betegeket 

esetenként későn ismerték fel és jelentették központunk-

nak. Minthogy azonban centrumunk az egész régióból 

(Omán és Jemen) is fogad betegeket, a késői betegjelen-

tés gyakorlata folytatódhat. A nagyér-transzpozíció ter-

mészetes lefolyásának megfelelően két hónapos életko-

ron túl a kamrai izomtömeg visszafejlődik [19]. A műtét 

után hirtelen megnövekedett utóterhelés körülményei 

között a csökkent izomtömegű bal kamra képtelen a ke-

ringés fenntartására [20]. A bal kamra izomerejének visz-

szanyerésére, az „újratréningezésre” több megoldást 

 javasoltak: a bal kamra utóterhelésének növelését a pul-

monalis törzsre helyezett szűkítés segítségével (járulékos 

sönt készítésével vagy a nélkül) [21]. A bal kamrai izom-

edzettség visszanyeréséhez szükséges időtartam hosszát 

illetően is több vélemény vált ismeretessé: a bostoni 

munkacsoport néhány napos visszaedzést elegendőnek 

tartott [22], míg mások több hónapos előkészítés után 

javasolták a befejező műtétet [23]. Ezekben a megoldá-

sokban a kétszakaszos megközelítés volt a közös: az elő-

készítő műtétet követően történt meg az újabb, befejező 

artériás switchműtét. Az egyszakaszos megközelítés 

 során az anatómiai korrekciót (artériás switchműtét) el-

végezzük és a bal kamrát posztoperatív mesterséges ke-

ringéstámogatással (ECMO) segítjük [24]. Munkacso-

portunk – a kétszakaszos balkamra-visszaedzés vagy 

esetleg pitvari switchműtét helyett – az egy ülésben, 

 ECMO-védelemben történő beavatkozást részesíti 

előnyben. A keringéstámogatás mértékének fokozatos 

csökkentésével dinamikusan és noninvazív módon 

(echokardiográfi ával) mérlegelhetjük a bal kamra funkci-

óját. Az ECMO-támogatás átlagtartama vizsgálatunkban 

4,5±1,5 nap volt, amely megfelel a korábbi „gyors újra-

edzés” tartamának [22]. Az ECMO-háttér általános 

szükségességét jelzi, hogy egy sikeres artériás switchmű-

tét után fulmináns szepszisben elvesztett betegünk meg-

menthető lett volna respiratorikus ECMO alkalmazásá-

val. Ez a kedvezőtlen kimenetel is nagyban hozzájárult 

saját ECMO-programunk felállításához 2009-ben. A 

perioperatív mechanikus keringéstámogatás elérhetősége 

mint egy ellátás minőségi indikátora bekerült a nemzet-

közi szakmai ajánlásba is [25].

Következtetések

Megállapítjuk, hogy a nagyér-transzpozíció kezelése 

azért különösen alkalmas az újonnan alapított és fejlődő 

congenitalis szívellátás minőségi paramétereinek meg-

erősítésére, mert (1) a betegcsoport homogén: túlnyo-

mórészben újszülöttekből áll; (2) a kezelési stratégia 

meglehetősen standardizált: rövid előkészítés után ana-

tómiai korrekciót végzünk (artériás switchműtét); továb-

bá (3) a műtét lépései és technikai megoldásai (például a 

coronariatranszfer mikéntje) csak kicsit változnak egyes 

betegek között. A műtét sebésztechnikai szempontból 

kezdetben kihívást jelent, de a tanulóidőszak után – ép-

pen a standardizáció lehetősége miatt – igen jó eredmé-

nyeket biztosít. Ebben a fázisban leginkább a csapat-

munka, például az interdiszciplináris együttműködés 

minősége garantálja a folyamatosan kiváló eredménye-

ket. A sebész a szakmai kollektívába ágyazottan végzi a 

munkáját. A szakmai, interdiszciplináris környezetet az 

intézeti struktúra, külső szakmai kapcsolatok (referáló 

szakemberek és intézmények) és a társadalmi közösség (a 

betegek családjai) tartják fenn. 

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-

csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: K. L.: A hipotézisek kidolgozá-

sa, vizsgálat lefolytatása, a beavatkozások elvégzése, sta-

tisztikai elemzések, a kézirat megszövegezése. T. Cs.: A 

vizsgálat lefolytatása, a beavatkozások elvégzése. A cikk 

végleges változatát mindkét szerző elolvasta és jóvá-

hagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.

1. ábra Munkacsoportunk által nagyér-transzpozíció miatt végzett arté-

riás switchműtétek száma évenkénti bontásban (SKMC, 2007–

2014, N = 118)

IVS  =  (intact ventricular septum) ép kamrai sövény; 

TGA = (transposition of the great arteries) nagyér-transzpozí-

ció; VSD = (ventricular septal defect) kamrai sövényhiány 
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