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A Kawasaki-betegség egy főleg csecsemők és kisgyermekek körében előforduló akut immun vasculitis, amelynek szövődményeként 
szívkoszorúér-aneurizmák és okklúziók alakulhatnak ki. Hosszú távú hatásaival kapcsolatban főként távol-keleti adatokra támasz-
kodhatunk, ahol a betegség epidemiológiai jellegzetességei eltérnek a kaukázusi populációban tapasztaltaktól.
Célunk volt a Kawasaki-betegek hosszú távú nyomonkövetésével felmérendő, hogy a gyermekkori betegség után milyen kardiovasz-
kuláris szövődményük észlelhető. A betegekről regisztert is létrehozzunk, a könnyebb utánkövethetőség céljából.
Módszerek: A kutatást a Semmelweis Egyetem Városmajori Szív- és Érgyógyászati Klinikán 1990 óta regisztrált, Kawasaki-beteg-
ségen átesettekből álló beteganyagon végeztük. A betegeken szív MR, koronária CT és echokardiográfiás vizsgálatokat végeztünk, 
utóbbi esetben a rutin paramétereken felül speckle-tracking deformációs analízist is használva, amelynek ezen betegcsoportban 
hosszú távú eredményiről nincs adat. A retrospektív vizsgálat keretében a páciensektől nyert adatokat összevetettük egy illesztett 
kontrollcsoport tagjainak eredményeivel.
Eredmények: 54 beteg (átlagéletkor: 16±6 év) eredményeit hasonlítottuk össze egy 19 fős kontrollcsoport értékeivel. A betegség 
átlagosan 3 éves korban jelentkezett. Az átlagos nyomonkövetési idő 9±4,9 év. Mindenkinél készült szív MR-vizsgálat, a jelen ta-
nulmányhoz felhasznált első vizsgálat átlagosan 11 éves korban készült és a betegek 24%-ában mutatott ki koszorúér-léziót. Az 
echokardiográfiával meghatározott bal kamrai végdiasztolés volumen és ejekciós frakció a kontrollcsoporthoz hasonlóan normál-
tartományban volt (Kawasaki vs. kontroll: EDV: 57±26 vs. 52±23 ml, EF: 67±8 vs. 67±7%) és a speckle-tracking echokardiográfiás 
deformációs paraméterek sem utaltak szisztolés diszfunkcióra (GLS: –18±5 vs. –18±4%).
Következtetések: A fejlett kardiovaszkuláris képalkotó módszerek elérhetőségével növekvő számban lehetséges olyan gyermekek és 
felnőttek felismerése, akik korábban érintettek voltak a betegségben. Regiszterünk célja a betegség retrospektív jellemzése a magyar 
populációban, illetve a beválasztott betegek prospektív utánkövetése a betegség hosszú távú kardiovaszkuláris hatásainak felismerésére.

Kawasaki­disease­from­children­to­adults­–­Role­of­multimodality­imaging­in­long­term­follow-up
Kawasaki disease (KD) is an acute immune vasculitis, occurring mainly in infants and children, where inflammation can lead to 
formation of coronary artery aneurysms and occlusions. Long-term effects of KD mainly rely on data from the Far East, where the 
epidemiological features of the disease are different from the Caucasian population. 
Our goal was to assess the cardiovascular complication after childhood KD. We created a registry that will help in the evaluation the 
incidence and long term outcome of KD.
Methods: We have collected data from KD patients who have been registered since 1990 at Semmelweis University Heart and Vas-
cular Center. The patients were studied using cardiac MR, coronary CT and echocardiography. In the latter method, we used spec-
kle-tracking deformation analysis in addition to the routine parameters. Through the retrospective study we compared the results of 
patients who have had KD to data obtained from members of a matched control group. 
Results: The cardiac imaging results of a total of 54 patients (16±6 years average age) were compared to data obtained from a 
19-person control group. The disease occurred among children at an average of 3 years of age. Follow-up 9±4,9 years. Each of our 
patients had cardiac MRI; the first examination used in this study was at an average of 11 years of age, and coronary lesions occur-
red in 24% of patients. Echocardiography measurements showed that end-diastolic volume and ejection fraction was in the normal 
range, similar to the control group (KD vs. control: EDV: 57±26 vs. 52 ± 23 ml, EF: 67±8 vs. 67±7 ml) and neither the speckle-tracking 
echocardiography deformation parameters showed systolic dysfunction (GLS: –18±5 vs. –18±4%).
Conclusions:­Using the advanced cardiovascular imaging methods, it is possible to recognize an increasing number of cases in child-
ren and adults, who were previously involved in KD. The purpose of our register is the retrospective characterization of this disease in 
the Hungarian population, and the prospective follow-up of enrolled patients, to detect long-term cardiovascular effects of the disease. 
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A Kawasaki-betegség a közepes és kis erek autoim-
mun vasculitisével járó akut, lázas megbetegedés, ami 
egy jellegzetes, bőrt és nyálkahártyákat érintő tünete-
gyüttest hoz létre. Maga a betegség viszonylag új ke-
letű: 1967-ben írta le először a tüneteket összefoglalva 
Tomisaku Kawasaki, aki 50 esetet prezentált, amelye-
ket cikkében mucocutan nyirokcsomó-szindrómaként 
nevezett meg (1). Itthon Nyerges és munkatársai szá-
moltak be az első esetről 1976-ban, akkor még, mint 
egy kiütéssel járó gyermekbetegségről. Szívvizsgálat 
a betegnél nem történt (2). Hazánkban az első kardio-
vaszkuláris érintettséggel járó betegről (óriás koroná-
ria-aneurizmával szövődött) (3), majd a betegség egy 
atípusos formájáról (tinédzser korban fellépett beteg-
ségről) néhány év múlva történt esetközlés (4). A non-
invazív diagnosztikus képalkotó lehetőségek közül Ka-
wasaki-betegekben elsőként az MRI-vizsgálatról, majd 
strain echokardiográfiáról számoltunk be (5, 6, 7). Hosz-
szú távú vizsgálati eredményről hazánkban idáig nem 
jelent meg közlemény.

Célunk

Célunk a Kawasaki-betegek hosszú távú nyomonkö-
vetése volt, amihez egyrészt vizsgáltuk a szívkoszo-
rúerek anatómiáját, másrészt mértük a kamrafunkciós 
paramétereket. Választ próbáltunk keresni arra, hogy 
a gyermekkorban lezajlott betegség utáni esetleg ki-
alakult és nem regrediáló koronária artéria léziók mi-
lyen klinikai tünetet okoznak, és a modern képalkotási 
multimodális érában milyen késői szövődmények ki-
alakulása várható, illetve ismerhető fel. A nemzetközi 
irodalomban, a Kawasaki-betegségben hosszú távon 
végzett speckle-tracking vizsgálatról nincsenek ada-

tok. Ezért a retrospektív vizsgálatok adatainak össze-
sítése mellett speckle-tracking prospektív vizsgálatot is 
végeztünk.

Módszerek

Semmelweis Egyetem Városmajori Szív- és Érgyógyá-
szati Klinika járóbeteg-rendelésén megjelent, 1990-től 
regisztrált, korábban Kawasaki-betegségen átesetteket 
vizsgáltuk. Az ambulanter történő kardiológiai klinikai 
és hagyományos echokardiográfia mellett a képalkotó 
vizsgálatoknál törekedtünk a multimodális megközelí-
tésre: a beválasztott betegeken szív MR, koronária-CT 
és az echokardiográfia során a rutin paramétereken 
felül speckle-tracking deformációs analízist is használ-
tunk. A szív MR 1,5 T Philips Achieva géppel 3D Na-
vigatoros technikával szabad légzésben készült – Ge-
neral Electric Advantage Workstation használatával. 
Funkcionális és volumetria mérése Medis Q Mass MR 
softverrel történt. A hagyományos echokardiográfiás 
vizs gálat (M-módozat, 2DE, ColorDoppler, Pulzatilis 
Doppler – atrioventricularis regurgitáció megítélésére, 
EF, TAPSE mérése) mellett Szöveti Doppler-regiszt-
rálás is történt. Retrospektív vizsgálat keretében a be-
tegségen átesett páciensektől nyert adatokat vetettük 
össze egy illesztett kontrollcsoport tagjainak eredmé-
nyeivel. Az egyes paramétereket a StatSoft statisztikai 
program segítségével, egymással összevetve kerestük 
a különbséget az egészséges kontrollegyének és a ko-
rábban Kawasaki-betegségen átesett páciensek érté-
kei között p<0,05 szignifikancia-szint mellett.
A képalkotó vizsgálatok közül kiemelten foglalkoztunk 
az echokardiográfiás felvételeknél alkalmazott speck-
le-tracking analízissel. Ennél a technikánál a szívizom-

1. ÁBRA. A szoftver által leképezett cirkumferenciális és longitudinális strain felvétel, ahol a nyilak a speckle-pattern elmozdulá-
sának sebességét reprezentálják
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szövet egyedi echomintázatának, az úgynevezett „spe-
ckle-pattern”-nek az elmozdulását vizsgáltuk. Mivel a 
szívizomszövet ultrahanggal strukturálisan inhomogén 
képet mutat, ezen részek feltérképezésével a szoftver 
képes leképezni a myocardium mozgását, deformáci-
óját, így nyerhetünk adatokat a szívizom szegmentá-
lis és globális funkciójáról. (Softwer: TomTec 2D Car-
diac Performance Analysis, TomTec Imaging GmbH, 
Unterschlissheim, Németország). A metódus előnyei 
közé tartozik, hogy az ultrahangnyaláb beesési szögé-
től függetlenül noninvazív módon, sugárterhelés nélkül 
vizsgálhatjuk a szívműködést, valamint a rutin echo-
kardiográfiás paramétereken felül a longitudinális és 
cirkumferenciális rövidülést is. A módszer ezen felül 
könnyen reprodukálható és jelentősen olcsóbb, mint az 
MR- vagy CT-vizsgálatok. Az 1. ábrán egy, a szoftver 
által leképezett cirkumferenciális és longitudinális strain 
felvétel látható, ahol a nyilak a speckle-pattern elmoz-
dulásának sebességét reprezentálják.

Betegek

54 (átlagéletkor: 16±6 év), a betegség kialakulása óta 
nyomonkövetett beteg eredményeit vetettük össze egy 
19 fős (átlagéletkor: 12±4 év) kontrollcsoport értékeivel. 
Betegeink 59%-a volt fiú (n=32) és 41%-a leány (n=22), 
a fiú:leány arány 1,45:1. A kontrollcsoport tagjainak 
58%-a volt fiú (n=11) és 42%-a leány (n=8), a fiú:leány 
arány itt 1,38-nak adódott. A Kawasaki-betegség be-
tegeinknél 1 év–16 év között, átlagosan 3 éves korban 
jelentkezett. Nyomon követési idő 9±4,9 év. Betegeink 

mindegyikénél készült szív MR-vizsgálat, a kutatáshoz 
felhasznált első MRI-vizsgálat átlagosan 11 éves kor-
ban történt.

Eredmények

A szívkoszorúerek anatómiájának vizsgálatánál a szív 
MR-vizsgálat 24%-ban (n=13) mutatott kóros eltérést. 
A 2. ábrán látható MR-angiográfiás felvételen az akut 
szakaszban echokardiográfiával felfedezett aneuriz-
mák csak részben regrediáltak, mind a jobb, mind a 
bal ágon megfigyelhetőek az ectasiák. Mellette jobb 
oldalon egy Kawasaki-betegségen átesett beteg nor-
mális lefutású ágrendszere látható. A 3. ábrán bal ol-
dalon egy 2D nagyérsíkú keresztmetszeten jobb koro-
nária ectasia látható, jobb oldalon pedig egy azonos 
ko rú, egészséges gyermekről készült felvétel egy nor-
mális átmérőjű RCA-ról. A 4. ábrán egy olyan, jelenleg 
19 éves betegről készült CT-koronarográfiás felvételt 
mutat, akinél akut szakaszban megfigyelhetőek voltak 
az aneurizmák és 14 évvel a betegség lezajlása után 
a már regrediált aneruizma helyén plakk rajzolódik ki. 
Mellette ugyanezen páciens CT-vizsgálat utáni koro-
narográfiás felvételén látható a plakk okozta szűkület.
A szív funkcionális vizsgálatának adatai (1. táblázat): az 
echokardiográfiával meghatározott végdiasztolés volu-
men esetén (bár a Kawasaki-betegeknél kissé nagyobb 
volt, mint a kontrollcsoportnál) mindkét érték egyaránt a 
normáltartományba volt sorolható, a két csoport között 
nem találtunk szignifikáns eltérést (Kawasaki vs. kont-
roll: EDV [ml]: 57±26 vs. 52±23 ml). Az ejekciós frakció 

2. ÁBRA. MR-angiográfiás felvétel. Betegünkben, az akut szakaszban echokardiográfiával felfedezett aneurizmák csak rész-
ben regrediáltak, jelenleg mind a jobb, mind a bal ágon megfigyelhetőek az ectasiák. Jobb oldalon egy Kawasaki-betegségen 
átesett normális tágasságú koronária ágrendszere látható



246

Cardiologia Hungarica Kádár és munkatársai: Kawasaki-betegség gyermekkortól a felnőttkorig 

mérésénél is hasonló következtetést vonhattunk le (EF 
[%]: 67±8 vs. 67±7%). A speckle-tracking deformációs 
analízissel mért vizsgálatoknál szintén nem tapasz-
taltunk szignifikáns eltérést a két csoport között, sem 
a globális cirkumferenciális strain (GCS[%]:–20±6 vs. 
–22±4), sem a globális longitudinális strain (GLS[%]: 
–18±5 vs. –18±4) tekintetében (5. ábra).

Megbeszélés

A Kawasaki-betegség leggyakrabban az 5 évnél fia-
talabb korosztály körében, kisdedeknél fordul elő (8, 
9). A betegség klinikai jelentőségét főleg a gyulladás 
következtében létrejövő kardiovaszkuláris léziók ad-
ják, ma már az akut reumás lázat is megelőzve ez vált 
a gyermekkori szerzett szívbetegségek leggyakoribb 
okává (10). A betegség etiológiája a mai napig sem 
tisztázott, az elmúlt 50 évben különböző elméleteket 
állítottak fel a szindróma eredetére (11–18). Felme-
rült a betegség infekciózus eredete is, ahol vizsgál-
ták többek között a Mycobacterium tuberculosis (19), 
Mycoplasma pneumoniae (20), Yersinia enterocolitica 
(11), Yersinia pseudotuberculosis (12), Coxsackievirus 
A4 (14), a HHV-6 (21), a VZV (13), az EBV (18) és Can-
dida albicans (17) lehetséges szerepét a betegség ki-
alakulásában. A fertőzéses eredet mellett szól a be-
tegség incidenciájának szezonalitása (15, 22) és az 
akut Kawasaki-betegekkel egy háztartásban élők egy-

3. ÁBRA. Bal oldalon egy 2D nagyérsíkú keresztmetszeten jobb koronária ectasia, jobb oldalon egy azonos korú, egészséges 
gyermekről készült felvételen egy normális átmérőjű RCA-ja látható

1. TÁBLÁZAT. A szív funkcionális vizsgálatának adatai: az 
echokardiográfiával meghatározott végdiasztolés volumen a 
normáltartományba volt sorolható, a két csoport között nem 
találtunk szignifikáns eltérést (Kawasaki vs. kontroll: EDV [ml]: 
57±26 vs 52±23 ml). Az ejekciós frakció mérésénél is hasonló 
következtetést vonhattunk le (EF [%]: 67±8 vs. 67±7) 

Kawasaki Kontroll 
EDV (ml) 57±26 52±23 

EF (%) 67±8 67±7 

GLS (%) –20±6 –22±4 

GCS (%) –18±5 –18±4

4. ÁBRA. 19 éves betegről készült CT-koronarográfiás felvétel, akinél akut szakaszban megfigyelhetők az aneurizmák, és 14 
évvel a betegség lezajlása után a már regrediált aneurizma helyén plakk rajzolódik ki. Mellette ugyanezen páciens CT-vizsgálat 
utáni koronarográfiás felvételén látható a plakk okozta szűkület
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idejű infekciójának gyakori előfordulása (16). Egyes 
vizsgálatok szerint a betegség egy fertőző betegség 
által okozott fokozott immunválasz miatt alakulhat ki 
(23–25). Bizonyos genetikai variációkról pedig szintén 
kimutatták, hogy gyakoribbak a Kawasaki-betegeknél 
(26–28).
Epidemiológiáját tekintve országonként eltérő inciden-
ciát figyelhetünk meg. Az esetek több mint háromne-
gyedében az 5 év alatti gyermekekben fordul elő (Ja-
pánban 88,4%) (3), a fiúknál némileg gyakoribb, mint a 
leányoknál (9). Leggyakoribb a távol-keleti populáció-
ban: Japánban 2012-ben a 100 000 5 év alatti kisgyer-
mekre vonatkoztatott incidencia 264,8 volt (9), Koreá-
ban 113,1 (2008), Thaiföldön viszont csak 3,4 (2002) 
(22). Legritkábban a kaukázusi populációban fordul elő. 
Az Egyesült Államokban 2009-ben 19,0, Angliában 8,4 
(2003), Dániában csak 4,9 (2004) volt a betegség inci-
denciája (22), hazánkban ez az adat az 1989–1999-es 
időszakban 3,52/100 000 volt a 4 év alatti gyermekek 
körében (5). Mindkét populációról elmondható viszont, 
hogy a különböző időszakban elvégzett vizsgálatok jól 
mutatják a betegség növekvő előfordulását: Japánban 
például a 4 év alatti gyermekpopulációban 1980-tól 
2012-ig csaknem ötszörösére nőtt a regisztrált esetek 
száma (9, 33). A betegek többségénél, mintegy 80%-
ánál teljes gyógyulás várható és a halálozási adatok is 
javulnak: az 1974-ben mért 1%-os letalitáshoz képest 
ma már ez az adat kisebb, mint 0,1% (9, 22). A halál oka 
leggyakrabban a szívkoszorúerek érintettsége miatt ki-
alakuló szívinfarktus (8).

A diagnózis felállítása elsősorban a klinikai jeleken 
ala pul, ugyanis nincs a betegségre specifikus laborel-
térés (8). Nem specifikus laboreltérésnek tekinthetjük 
azonban a megnövekedett szérum transzamináz és al-
fa-1-antitripszin-szintet, süllyedést, a pozitív CRP-t, a 
leuko-, erythro és trombocitózis, valamint az endothel-
sejt ellenes autoantitest (AECA) jelenlétét (8, 26, 29).
Széles körben elterjedt a Japánban megfogalmazott 
„Guidelines for diagnosis and management of cardio-
vascular sequelae in Kawasaki disease (JCS 2013)” 
(26). Ez alapján a Kawasaki-betegség diagnózisához a 
tüneteket 2 csoportra oszthatjuk: elsődleges tünetekre 
és egyéb jelentős tünetekre. Az elsődleges tünetek kö-
zül egyik legfontosabb (1) a több mint 5 napig fennálló, 
ismeretlen eredetű láz (38-40 °C), ami nem jár a meg-
fázásra jellemző megelőző tünetekkel (köhögés, orrfo-
lyás). Általában ez 1-2 héten belül megszűnik, de minél 
tovább áll fenn, annál nagyobb a kardiovaszkuláris szö-
vődmények kockázata (8). A láz mellett megfigyelhető 
(2) bilaterális conjunctivitis, (3) az ajkak és a szájüreg 
nyálkahártyájának gyulladása, esetleg szárazsága, 
ami az ajkak berepedezéséhez vezet. Mindezekkel tár-
sul a málnanyelv, hólyagok, afták megjelenése nélkül. 
Jellegzetes (4) a tenyerek és a talpak diffúz erythemá-
ja, amely a lázas időszak lecsengése után hámlásba, a 
bőr és a körmök elválásába mehet át. Jelentkezhetnek 
(5) polimorf exanthemák és erythemák a bőr bármely 
felületén az elsőtől az ötödik napig, amelyek bármilyen 
formát felvehetnek a bullosustól a morbilliformig, nehe-
zítve ezzel a betegség elkülönítését más, kiütéssel járó 

5. ÁBRA. A speckle-tracking deformációs analízissel mért vizsgálatoknál nincs szignifikáns eltérés a beteg és az egészséges 
csoport között, sem a globális cirkumferenciális strain (GCS(%): –20±6 vs. –22±4), sem globális longitudinalis strain (GLS(%): 
–18±5 vs. –18±4) tekintetében
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gyermekbetegségektől. A betegség egyik legjellemzőbb 
képét adja (6) a nyaki nyirokcsomók megnagyobbo-
dása, (USA: 50%, Japán: 60-70%) (8), amelyek akár 
már a láz előtt megjelenhetnek. Általában egyoldali, a 
kétoldali megjelenésnél könnyen összetéveszthető a 
mumpsszal.
Egyéb jelentős tünetek közé tartozik a hasfájás, há-
nyás, hasmenés, ileus, a steril pyuria, neurológiai érin-
tettség esetén pedig az irritabilitás, súlyosabb esetben 
arcidegbénulás, végtagparalízis, vagy akár encephali-
tis is (8, 26).
Az 6 elsődleges tünet közül a diagnózis kimondásához 
legalább 5 tünetnek kell megjelennie. Kivételt képez, ha 
a betegnek csak 4 elsődleges tünete van, de ezek mel-
lett képalkotóval akut szakban echokardiográfiával bi-
zonyítható a szívkoszorúerek tágulata, vagy thrombus 
általi okklúziójának megléte (atípusos Kawasaki-be-
tegség). A klinikai diagnózis felállításában a tünetek 
megfigyelésén felül legnagyobb szerepe a korai képal-
kotásnak és a koronária-aneurizmák időben történő ki-
mutatásának van. Az adott kardiovaszkuláris eltérések 
felismerésénél a szövődménynek megfelelő EKG-elté-
rések mellett vezető szerepe van az akut és szubakut 
szakaszban az echokardiográfiának. A hosszú távú 
nyomonkövetésben a kialakult koronária-léziókban ré-
gebben a szelektív koronarográfiát, napjainkban inkább 
a koronária MRI-t, a CT-angiográfiát használják, termé-
szetesen a koronária artéria lézió típusától függően, is-
mételt koronarográfia is szükséges lehet. A funkcioná-
lis és terheléses vizsgálatok szintén a koronária-lézió 
típusától függőek. A speckle-tracking deformációs ana-
lízisről csak korai szakban végzett vizsgálatról történt 
beszámoló (8, 26, 30–33).
A Kawasaki-betegség legjelentősebb szövődményei 
közé tartoznak a kardiovaszkuláris szövődmények, 
amelyek szívkoszorúér-betegséghez, vagy akár hir-
telen halálhoz is vezethetnek. A korai képalkotás így 
kiemelt jelentőséggel bír a kardiovaszkuláris szövőd-
mények megelőzésében. 10 napos ablak diagnózisról 
beszélhetünk, ugyanis minél tovább áll fenn a beteg-
ség lázas időszaka, annál nagyobb az esély a kiala-
kulásukra (8). Tekintettel arra, hogy az akut betegség 
többnyire a csecsemő-kisdedeket érinti, és náluk a 
2DE jó akusztikus ablakkal bír, itt a vezető módszer az 
echokardiográfia. A betegség korai szakaszában peri-
carditis, myocarditis, endocarditis és a koronáriák gyul-
ladása figyelhető meg az enyhébbtől egészen a súlyos 
manifesztációkig (8). Az esetek mintegy 57%-ában az 
aneurizmák 2 éven belül regrediálnak, de a fennma-
radó esetek egyharmadában az aneurizma eltűnése 
után obstrukció, vagy stenosis jön létre a szívkoszorúe-
rek falának egyenetlensége mellett. Főleg a 8 mm-nél 
nagyobb, „óriás” (Grade 3) aneurizmák okoznak nagy 
eséllyel hosszú távon is szívkoszorúér-megbetege-
dést, de sajnos a kisebb tágulatok is perzisztálhatnak, 
ezek talaján stenosisok, okklúziók jöhetnek létre, növel-
ve ezzel a miokardiális iszkémia, a gyermekkori szív-

infarktus, szívritmuszavar és a hirtelen szívhalál való-
színűségét (8, 30). Így a nyomonkövetésben az egyéb 
képalkotók is szükségesek.
Tekintettel arra, hogy gyermekekben és fiatalokban 
a vizsgálatok többszöri ismétlésére is kell számíta-
ni, ezért előnyben részesítettük a nyomonkövetésben 
az MRI-vizsgálatot, mint ionizáció/radiációmentes 
mód   szert. Ebben a betegségcsoportban, hazánkban 
először alkalmaztunk MRI-vizsgálatot a koronáriák 
morfológiájának vizsgálatában (7). A betegeinknél a 
vizsgálatok menetébe igyekeztünk egy új noninvazív 
vizsgálati metódust is beilleszteni – a strain-echokar-
diográfiát – választ keresve arra, hogy hosszú távon 
milyen funkcionális eltérés van betegeinkben.
Eredményeink amellett szólnak, hogy fiatalkorban a 
Kawasaki-betegség után a bal kamra globális és regio-
nális funkciója nem károsodott. További kérdéseket vet 
fel, hogy majd több évtizeddel később hogyan fognak 
alakulni a fenti paraméterek akkor, amikor már esetleg 
tovább progrediál a koronária-stenosis. A fejlett kardio-
vaszkuláris képalkotó módszerek segítségével és a jó 
felismerhetőséggel azonban a kardiovaszkuláris szö-
vődmények kimenetele várhatóan javul. Munkánkkal 
szerettünk volna hozzájárulni ahhoz, hogy a Kawasa-
ki-betegség klinikai tüneteinek ismeretében minél több 
beteg kerüljön korán felismerésre. Vezérfonalat kíván-
tunk továbbá nyújtani a hosszú távú nyomonkövetések 
módszereinek ismeretéről, alkalmazásáról. Egy adott 
betegben az adatok összesítése, illetve nyomon köve-
téses vizsgálatok értékeinek felhasználása ott fog bírni 
igen nagy jelentőséggel, amikor felmerül a műtéti vagy 
katéter-intervenció szükségessége. A speckle-tracking 
felhasználásával egy olyan új, noninvazív, olcsó és is-
mételhető módszert vezettünk be (34), amelyről ebben 
a betegcsoportban ezidáig nem volt irodalmi adat. Az 
alapmérések adatbázisunkban rögzítését fontosnak ta-
láljuk a betegek nyomon követésében – a későbbi ösz-
szehasonlító vizsgálatok céljából. A betegség terápiás 
vonatkozásairól következő közleményünkben számo-
lunk be.
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