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Bevezetés: Napjainkban a súlyos panaszos aortastenosis kezelésében a transzkatéteres billentyűimplantáció a sebészi 
billentyűcsere elérhető alternatíváját jelenti sebészi kontraindikáció és elfogadhatatlanul magas műtéti kockázat ese-
tén. A szerzők intézetében ez a beavatkozás ma már a mindennapi rutin részének számít. Célkitűzés: A szerzők az első 
200, transzkatéteres billentyűimplantációban részesült beteg eredményeit tárgyalják. Módszer: 2016. januárig 200 
sikeres implantáció történt. A betegek 55%-a nő, átlagéletkoruk 79,9 év volt, az átlagos EuroSCORE: 19,3%, az át-
lagos ejekciós frakció: 54%, az aortabillentyűn mérhető csúcsgradiens 81,2 Hgmm, az átlaggradiens: 50,9 Hgmm 
volt. Eredmények: A beavatkozásokat 99%-os sikeraránnyal végezték, a szövődmények feldolgozása a VARC-2 kritéri-
umrendszer alapján történt. Az egy hónapos mortalitás 5%, az egyéves pedig 17,4% volt, utóbbiból a kardiális mor-
talitás 13,6% volt. Az egyéves cerebrovascularis történések előfordulása 5% volt. Az egyéves kontroll során a betegek 
95%-a NYHA I vagy II funkcionális állapotban volt. Következtetés: Az eredmények nem térnek el lényegesen a nem-
zetközi vizsgálatok eredményeitől. Orv. Hetil., 2016, 157(45), 1786–1792.

Kulcsszavak: aortastenosis, transzkatéteres billentyűimplantáció

The first 200 transcatheter aortic valve implantations in the Gottsegen György 
Institute of Cardiology, Hungary
Introduction: Transcatheter aortic valve implantation is a therapeutic alternative for contraindicated and high surgical 
risk patients with severe symptomatic aortic stenosis. This intervention is part of daily routine in the Institute of the 
authors. Aim: In the present work the results of the first 200 patients are discussed. Method: Until January, 2016, 200 
patients (female 55%, mean age 79.9 years, average EuroSCORE 19.3%, left ventricular ejection fraction 54%, peak 
gradient 81.2 mmHg, mean aortic gradient 50.9 mmHg) underwent transcatheter aortic valve implantation. Results: 
The procedure was performed with 99% success rate. Complications were evaluated according to VARC 2 defini-
tions. Mortality was 5% at one month and 17.4% at one year. Cardiac mortality was 13.6 at one year. Cerebrovascu-
lar complications were 5% within one year, and 95% of patients were in NYHA I or II functional classes at one year. 
Conclusion: These findings are consistent with worldwide results.
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Rövidítések 
AS = aortastenosis; BAV = (ballon aortic valvuloplasty) ballonos 
aortabillentyű-tágítás; DA = (direct aortic) direkt aorticus; 
PARTNER = Placement of Aortic Transcatheter Valve; PVL = 
(paravalvular aortic leak) paravalvularis aortainsufficientia; 
SAVR = (surgival aortic valve replacement) sebészi aortabillen-
tyű-csere; SURTAVI = Surgical Replacement and Transcatheter 
Aortic Valve Implantation; TA = (transapical) transapicalis; 
TAVI = (transcatheter aortic valve implantation) transzkatéteres 
aortabillentyű-implantáció; TF = (transfemoral) transfemoralis

A fejlett világban a kalcifikálódott aortastenosis (AS) a 
leggyakoribb billentyűbetegség, az életkor előrehaladtá-
val prevalenciája fokozatosan nő [1, 2]. Az első tünetek 
megjelenésekor, tipikusan 70–75 éves korban, a betegség 
prognózisa rossz. Korábban évtizedekig ennek a beteg-
ségnek az egyetlen gyógymódja a sebészi billentyűcsere 
(surgical aortic valve replacement – SAVR) volt. Azon-
ban az időskorban felfedezett tünetes AS gyakran az elfo-
gadhatatlanul magas műtéti kockázat miatt gyógyíthatat-
lan betegségnek számított, az ilyen betegeink nagy részét 
1–2 éven belül elveszítettük [3]. Az intervenciós kardio-
lógia fejlődése következtében, számos állatkísérletet kö-
vetően, Alain Cribier 2002-ben sikeresen elvégezte az 
első humán transzkatéteres aortabillentyű-implantációt 
(TAVI) [4]. Azóta ez a módszer robbanásszerű fejlődé-
sen ment keresztül. A PARTNER vizsgálat volt az első 
nagy esetszámú, randomizált, multicentrikus, kontrol-
lált, prospektív vizsgálat, amelyben a TAVI superiornak 
bizonyult a konzervatív terápiával összehasonlítva [5]. 
A magas perioperatív műtéti kockázattal jellemzett bete-
gek esetében elvégzett TAVI pedig noninferiornak bizo-
nyult az SAVR-rel összehasonlítva [6]. Napjainkban a 
világ számos helyén, köztük intézetünkben is, ezen be-
avatkozás a mindennapi rutin részévé vált. Vizsgálatok, 
illetve számos nemzetközi regiszter adatai alapján a ma-
gas műtéti kockázattal jellemzett betegek esetében a 
TAVI bizonyítottan biztonságos és legalább közép-
hosszú távon is hatásos beavatkozásnak számít [7–12]. 
Világszerte a TAVI-k száma meghaladja a 100 000-et, és 
ez a szám az elérhető új eszközökkel és a rendelkezé-
sünkre álló egyre nagyobb tapasztalattal napról napra nő.

Az Európai Kardiológus Társaság jelenleg érvényben 
lévő 2012-es, billentyűbetegségekre vonatkozó ajánlása 
alapján súlyos, panaszos aortastenosisban szenvedő be-
teg esetében, ha SAVR már nem jön szóba és a billentyű-
betegségtől eltekintve a várható élettartam egy éven felü-
li, akkor TAVI javasolt (IB). TAVI megfontolandó az 
operálható, de magas perioperatív műtéti kockázattal 
jellemzett, súlyos tünetes AS-ben szenvedő beteg eseté-
ben is (IIaB). Az ajánlás külön hangsúlyozza a heart 
team és a szívsebészeti háttér jelentőségét [13].

Módszer

Hazánkban elsőként a Gottsegen György Országos Kar-
diológiai Intézetben végeztünk TAVI-beavatkozásokat 

2008 novemberében, és intézetünk ez irányú tevékeny-
sége a technika hazai bevezetésének és elterjesztésének 
az alapját képezte [14]. Az első TAVI-beavatkozáson át-
esett betegeink azóta is jól vannak, rendszeresen kont-
rolláljuk őket ambulanciánkon. A kezdeti nehézségek 
legyőzését követően TAVI-programunk, amely napja-
inkban intézetünk egyik kiemelt jelentőséggel bíró pro-
filja, 2012-ben indult be és 2016. január 11-ig összesen 
201 beteg esetében 200 sikeres perkután aortabillentyű-
implantáció történt. Az eddigi két sikertelen beavatkozás 
közül egy betegnél a vezetődrót felvezetése közben kam-
rafibrilláció és keringés-összeomlás alakult ki, hosszas re-
suscitatio után a beteget elveszítettük. A másik betegbe a 
18 Fr-es sheath transfemoralis felvezetése az ér kis átmé-
rője miatt sikertelen volt, azóta a beteg sikeres transapi-
calis TAVI-ban részesült. Egy beteg esetében minithora-
cotomiából direkt aorticus behatolással végzett TAVI 
mellett hibrid megoldásként egy ülésben off-pump 
LIMA graft felvarrása történt a bal leszálló koszorúérre.

Intézetünkben a műtéti indikáció felállítása a klinikum 
és az echokardiográfiás paraméterek (billentyűn mérhető 
átlaggradiens >40 Hgmm, csúcsgradiens >60 Hgmm, 
billentyűarea <1 cm, vagy a testfelszínre számolt billen-
tyűarea <0,6 cm2/m2, low flow/low gradient AS esetén 
pedig pozitív stressz echo) alapján történik. A betegek 
TAVI-ra történő elfogadása minden esetben a műtéti 
kontraindikáció vagy az elfogadhatatlanul magas műtéti 
kockázat alapján történik, és ez a heart team felelőssége, 
amelynek tagjai kötelezően a beteg kezelőorvosa, billen-
tyűimplantációban jártas intervenciós kardiológus, szív-
sebész, aneszteziológus, illetve képalkotó szakember 
(echo, CT). A billentyűimplantációt stabil állapotban 
lévő beteg esetében az aktuális várólista alapján végezzük 
el, állapotromlás esetében azonban – szigorú egyedi 
döntés után – a beavatkozás a klinikumtól függő sürgős-
séggel történik meg. Akut esetben a billentyű azonnali 
ballonos tágítását (BAV) „bridge to szívműtét”, vagy 
gyakrabban „bridge to TAVI” indikációval végezzük el. 

Eredmények

Betegek jellemzői

200, TAVI-ban részesülő betegünk közül 110 nő (55%), 
90 férfi (45%), átlagéletkoruk 79,9 ± 5,9 év (66–93 év 
között) volt. Minden beteg esetében intézetünkben is 
végeztünk echokardiográfiát, amely alapján az átlagos 
ejekciós frakció 54 ± 17,3%-nak adódott. A súlyos AS di-
agnózisát az aortabillentyűn mérhető csúcsgradiens 
(81,2  ±  26,7 Hgmm), átlaggradiens (50,9  ±  17,1 
Hgmm) és kalkulált billentyűarea (0,54  ±  0,15 cm2) 
alapján állítottuk fel, 81 betegnek (40,5%) volt balkam-
ra-diszfunkciója (EF<50%). Betegeink többsége idős 
multimorbid populációból származott, a beavatkozás 
előtt 117 betegünk (58,5%) rossz funkcionális állapot-
ban (NYHA III–IV) volt. Az átlagos Logistic EuroSCORE 
(European System for Cardiac Operative Risk Evalution) 
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19,3 ± 11,6%-nak adódott, míg abszolút műtéti kontra-
indikációt jelentő porcelánaorta 10 betegnél (5%) for-
dult elő. Korábbi pacemaker- (PM-) implantáció 24 be-
tegnél (12%) történt, coronariabetegség 144 beteg 
(72%) anamnézisében szerepelt, közülük 56 részesült 
(28%) korábbi PCI-ben, illetve 31 beteg (15,5%) eseté-
ben pedig coronaria-bypassműtét (CABG) történt. Ko-
rábban BAV-ot 30 beteg esetében (15%) végeztünk, 
a további betegjellemzők az 1. táblázatban láthatók. 

A beavatkozás

Első lépésként a betegeket egy jól strukturált kivizsgálási 
protokollnak vetettük alá, amelynek célja az indikáció 

felállítása után a kivitelezhetőség megítélése, valamint a 
szükséges billentyűméret megállapítása volt. A panaszok 
meghatározása, a fizikális vizsgálat, illetve egy általános 
laboratóriumi vizsgálat után transthoracalis echokardi-
ográfiát végeztünk az aortastenosis szignifikanciájának, 
az anulus méretének, a szisztolés balkamra-funkciónak, 
valamint az esetleges egyéb billentyűhibák meglétének a 
megítélésére. Ezután koronarográfia, aortográfia, vala-
mint mindkét oldali arteria femoralis-iliaca, esetleg arte-
ria subclavia angiográfiája történt, majd utolsó lépésként 
EKG-kapuzott multislice CT-angiográfiát végeztünk az 
anulus körüli struktúrákról, valamint EKG-kapuzás nél-
küli vizsgálatot az arteria femoralis-iliaca, az aorta des-
cendens és ascendens rendszerről. Speciális szoftverrel 
(3mensio, Pie Medical Imaging B.V., Maastricht, Hol-
landia), a CT-vizsgálat alapján készült 3 dimenziós re-
konstrukció segítségével döntöttünk a behatolási kapu-
ról és a megfelelő billentyűméretről (1. ábra). A 
beavatkozások közül 187-et az arteria femoralison (TF) 
keresztül végeztük (93,5%), míg direkt aorticus (DA) 
implantációra 5 betegnél (2,5%) került sor, és 8 esetben 
(4%) a szívcsúcs felől, transapicalis (TA) implantációt vé-
geztünk. A beavatkozásokat eleinte általános anesztéziá-
ban hajtottuk végre, de az utóbbi időben szinte teljesen 
áttértünk az éber betegen végzett analgoszedáció alkal-
mazására. Eleinte a TF TAVI-kat is szinte minden eset-
ben érsebészeti feltárás, majd zárás mellett végeztük, 
később a perkután punkció és záróeszközök használatára 
tértünk át. Eleinte a ProStar (Abbott Vascular, Menlo 
Park, CA), később a ProGlide (Abbott Vascular, Menlo 
Park, CA) perkután femoralis záróeszközöket használ-
tunk. A billentyűtípusok közül TA-behatolás során 2 al-
kalommal a ballonnal expandálható Edwards SAPIEN 
XT (Edwards Lifesciences, Inc., Irvine, CA) billentyűt, 
illetve 6 esetben az öntáguló nitinolvázból álló és karjai 
segítségével a valsalvatasakokba támaszkodó Engager 
(Medtronic, Inc., Minneapolis, MN) billentyűket im
plantáltunk. DA-, illetve TF-behatolásból összesen 175 
öntáguló nitinolvázból és sertéspericardiumból álló 
Medtronic CoreValve (Medtronic, Inc., Minneapolis, 
MN) billentyűt használtunk. A második generációs bil-
lentyűk közül a CoreValve/Evolut R teljesen visszahúz-
ható és repozicionálható billentyűből 14-et használtunk, 
illetve 3 alkalommal került sor a Boston Scientific szintén 
repozicionálható és nitinolvázból álló LotusValve (Bos-
ton Scientific, Marlborough, MA) elnevezésű billentyű-
jének implantációjára. A billentyűimplantáció előtt 163 
esetben (81,5%) végeztünk ballonos előtágítást. Az im
plantációt követően a billentyű megfelelő pozícióját 
transoesophagealis echokardiográfiával, illetve aortográ-
fiával ellenőriztük. A paravalvularis insufficientia (PVL) 
gondos értékelésére nagy hangsúlyt fektettünk, ugyanis 
mára már egyértelművé vált, hogy az implantációt köve-
tően egyből jelentkező közepes vagy súlyosabb paraval-
vularis regurgitatio esetén a betegek prognózisa rossz 
[15–17]. Ugyanakkor az is bizonyítottá vált, hogy az 
öntáguló CoreValve/Evolut R billentyű implantációja 

1. táblázat Betegeink karakterisztikája és társbetegségei

A betegek karakterisztikája (n = 200)

Átlagéletkor     79,9 ± 5,9 év

Nem Férfi 90 (45%)

Nő 110 (55%)

ECHO EF 54 ± 17,3%

Csúcsgradiens 81,2 ± 26,7 
Hgmm

Átlaggradiens 50,9 ± 17,1 
Hgmm

Area 0,54 ± 0,15 
cm2

Rossz funkcionális állapot (NYHA III–IV) 117 (58,5%)

Logisztikus EuroSCORE 19,3 ± 11,6%

Társbetegségek Hypertonia 176 (88%)

Diabetes 65 (32,5%)

Pitvarfibrilláció 79 (39,5%)

Coronariabetegség 144 (72%)

Korábbi PCI 56 (28%)

Korábbi CABG opus 31 (15,5%) 

Korábbi LIMA graft 26 (13%)

Korábbi RIMA graft 1 (0,5%)

Porcelánaorta 10 (5%)

Korábbi BAV 30 (15%)

Korábbi PM-implantáció 24 (12%)

Aortaműbillentyű-implantáció 6 (3%)

Mitrálisműbillentyű-implantáció 2 (1%)

Alsó végtagi verőérbetegség 17 (8,5%)

Carotisbetegség 56 (28%)

Cerebrovascularis 
történés

TIA 11 (5,5%)

STROKE 14 (7%)

COPD 42 (21%)

Pulmonalis embolia 5 (2,5%)

Krónikus 
veseelégtelenség

42 (21%)

Bechterew 5 (2,5%)
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1. ábra Az angió CT alapján készült rekonstrukciós képek. Bal oldalon felül az aorta anulus keresztmetszeti képe és a billentyűméret kiválasztásához haszná-
latos mérések. Bal oldalon lent  a potenciális behatolási kapuk méretezése és anatómiája, jobb oldalon az implantáció szempontjából releváns teljes 
érrendszer 3 dimenziós rekonstrukciója

utáni PVL idővel csökken [18]. Szuboptimális eredmény 
miatt 55 esetben (27,5%) ballonos utótágítást végez-
tünk, a billentyű pozíciójának módosítását snare katéter-
rel 12 alkalommal (6%) kíséreltük meg, második billen-
tyűimplantációra 5 alkalommal (2,5%) került sor. „Valve 
in valve” implantációt jelentős korábbi aortabioprotézis-
stenosis miatt 7 esetben (3,5%) végeztünk (2. ábra). 

Kimenetel 

A TAVI-t követően 3 alkalommal (1,5%) került sor nyi-
tott szívműtétre, kétszer tamponád miatt, egy alkalom-
mal pedig a katéterbillentyűt kioldó szerkezet hibája 
folytán a billentyű nem vált le a felvezetőrendszerről. 
Az  első 30 nap során 10 beteget (5%) veszítettünk el. 
Eddig 132 betegnek zárult le az egyéves utánkövetése, 
az egyéves összmortalitás 17,4%-nak (23 beteg), a kar
diális mortalitás pedig 13,6%-nak (18 beteg) adódott. 
A TAVI-t követően az intézetünkben töltött napok szá-
ma az emisszióig átlag 12,5 ± 6,8 nap volt. A szövődmé-
nyeink feldolgozása a The Valve Academic Research 
Consortium-2 (VARC-2) szerint történt [19]. A poszt

operatív szakban 46 új PM-implantáció történt (26,1%) 
magas fokú vagy komplett AV-blokk, illetve szignifikáns 
bradycardia miatt. Periproceduralis infarktus 4 alkalom-
mal (2%) jelentkezett, egy alkalommal „valve in valve” 
implantáció során a főtörzs orifitiuma fedésbe került, egy 
másik alkalommal a domináns jobb coronaria occludalt, 
egyszer pedig a nem szokványosan a jobb coronariás ta-
sakból eredő CX thromboticus occlusiója következett 
be, továbbá egy alkalommal főtörzs-LAD-dissectio ala-
kult ki. Az utolsó esetet kivéve, amelyet perkután sikere-
sen elláttunk, a betegeket, sajnos, elveszítettük. Súlyos 
mechanikus szövődmény (aortadissectio, anulusruptura) 
nem fordult elő. A beavatkozást követő egy év során ös�-
szesen 10 cerebrovascularis történés volt (5%), ebből 6 
major stroke (3%). A perioperatív időszakban vascularis 
szövődmény 20 alkalommal (10%) jelentkezett, érsebé-
szeti beavatkozásra 7 alkalommal (3,5%) volt szükség, 
végtagelvesztés nem történt. Szignifikáns vérzést 26 be-
teg esetében (13%) észleltünk, míg a posztoperatív szak-
ban 53 beteg (26,5%) részesült szövődménymentes 
transzfúzióban. Akut veseelégtelenség 5 betegnél (2,5%) 
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jelentkezett. A TAVI-t követően manifeszt szívelégtelen-
séget 11 beteg esetében (5,5%) észleltünk (2. táblázat). 

Az egyéves echokardiográfiás kontroll eddig 89 beteg 
esetében történt meg, amely során az átlagos ejekciós 
frakció 58,1% ± 11,3, az átlagos csúcsgradiens 15,1 ± 7,4 
Hgmm, míg az átlaggradiens 9,4 ± 4,8 Hgmm-nek adó-
dott. Az egyéves kontroll során összesen 5 betegnél ta-
pasztaltunk közepes PVL-t. Egyéves kontrollon 102 be-
teg jelent meg, közülük összesen 5-en voltak rossz 
(NYHA III–IV) funkcionális állapotban.

Megbeszélés

Napjainkra a TAVI a mindennapi rutin részévé vált, ma 
már teljesen elfogadott és egyre szélesebb körben hasz-
nált kezelési formája a sebészi kontraindikációval vagy 
magas műtéti kockázattal bíró súlyos, panaszos AS-ben 
szenvedő betegeknek. A közepes műtéti kockázattal jel-
lemzett betegek esetében azonban a TAVI szerepe ma 
még kérdéses. A noninferiotity tervezésű PARTNER-2 
vizsgálat ugyan bizonyította, hogy ebben a betegcso-
portban nincs szignifikáns különbség az Edwards SAPIEN 
XT ballonnal feltágítható billentyűvel elvégzett TAVI-
beavatkozáson és a sebészi billentyűcserén átesett bete-

2. ábra A) Korábbi bioprotézisbe implantált TAVI-billentyű. B) Az első billentyű suboptimális pozíciója miatt 2. TAVI-billentyűt implantáltunk. C) A billen-
tyű pozíciójának modifikálása snare katéterrel. D) A TAVI-billentyű ballonos utótágítása

2. táblázat Komplikációk és mortalitás

Komplikációk 
(n=200)

Sikertelen implantáció   2 (1%)

Mellkasmegnyitás   3 (1,5%)

Anulusruptura   0

Periproceduralis AMI   4 (2%)

Cerebrovascularis történés 10 (5%)

Major stroke   6 (3%)

Transzfúzió 53 (26,5%)

Vérzés 26 (13%)

Vascularis szövődmény 20 (10%)

Érsebészeti beavatkozás   7 (3,5%)

Végtag elvesztése   0

PM-implantáció TAVI után  
(n = 200–24)

46 (26,1)

Szívelégtelenség 11 (5,5%)

Tamponád   3 (1,5%)

Mortalitás 1 hónap Összmortalitás 10 (5%)

1 éves (n = 132) Összmortalitás 23 (17,4%)

Kardiális 
mortalitás

18 (13,6%)
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gek esetében a teljes mortalitás és a rokkantságot okozó 
stroke kompozit végpontban a második év végén [20]. 
Az öntáguló CoreValve billentyűvel közepes műtéti koc-
kázatú betegek esetében elvégzett TAVI-t a SURTAVI 
tanulmányban vizsgálják, az eredményeket a jövő évre 
várjuk. Néhány kisebb esetszámú vizsgálat elindult már 
alacsony műtéti kockázatú betegekkel is [21, 22]. Ter-
mészetesen nem gondoljuk, hogy a TAVI jelenlegi hely-
zete komolyan veszélyeztetné az aortabillentyű műtéti 
cseréjének létjogosultságát, az azonban már most is vilá-
gosan látható, hogy a TAVI átírta a sebészi aortabillen-
tyű-beültetés helyét a súlyos, panaszos AS kezelésében 
(3. ábra). 

Hazánkban az első TAVI-beültetés 2008 novembe
rében történt a Gottsegen György Országos Kardiológi-
ai Intézetben, és a mai napig intézetünkben végezzük a 
legmagasabb számban ezt a beavatkozást. Jelenleg a 
TAVI-beültetések számát csupán a financiális tényezők 
limitálják. Heart team konszenzus alapján ma körülbelül 
150 beteg vár a beavatkozásra intézetünkben. Ezeknek a 
betegeknek a hagyományos sebészi billentyűcseréje a se-
bészi kontraindikáció vagy az extrém magas perioperatív 
kockázat miatt nem jön szóba. 

Jelen munkánkban az intézetünkben elvégzett első 
200 TAVI eredményeiről számolunk be. Mindez alátá-
masztja, hogy a TAVI nálunk is magas sikeraránnyal és 
alacsony szövődményrátával végezhető, továbbá ered-
ményeink nem térnek el lényegesen a nagy nemzetközi 
vizsgálatok, illetve regiszterek eredményeitől. A szerzők 
tudomása szerint ez az első hazai TAVI-regiszteradato-
kat bemutató közlemény. 

Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: F. G., A. P.: A beavatkozások 
döntő többségét első vagy másodoperatőrként végezték. 
D. G.: A beavatkozások aktív segítése, a betegregiszter 
vezetése, a közlemény megszövegezése. H. N.: A be-
avatkozások döntő többségének vezetése asszisztensi ol-
dalról, valamint aktív segítség a statisztikai számítások 
elvégzésében. P. Zs., A. K. C., Sz. Gy.: A beavatkozások 
egy részének végzése első vagy másodoperatőrként. 
P. M.: A beavatkozások során az echokardiográfiás vizs-
gálatok elvégzése. M. A.: A beteg regisztervezetése, be-
tegek utánkövetése. T. V.: A CT alapján rekonstrukciós 
mérések készítése, a Medtronic cég által forgalmazott 
billentyűtípusok esetén a beavatkozások aktív segítése. 
V. A., K. A.: A beavatkozások anesztéziájának vezetése. 

Érdekeltségek: Takács Viktor a Medtronic Hungaria Kft. 
alkalmazottja. Dr. Fontos Géza és dr. Andréka Péter a 
Medtronic Hungaria Kft. szerződött partnerei, idősza-
kosan a cég megbízásából nemzetközi proktorációt és 
oktatótevékenységet végeznek. 
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