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A Kawasaki-betegség egy f6leg csecsemdk és kisgyermekek kdrében eléforduld akut immun vasculitis, amelynek szovédményeként
szivkoszoruér-aneurizmak és okkluzidk alakulhatnak ki. Hosszu tavu hatasaival kapcsolatban féként tavol-keleti adatokra tamasz-
kodhatunk, ahol a betegség epidemiolégiai jellegzetességei eltérnek a kaukazusi populaciéban tapasztaltaktél.

Célunk volt a Kawasaki-betegek hosszu tavu nyomonkovetésével felmérendd, hogy a gyermekkori betegség utan milyen kardiovasz-
kularis sz6v6dmeényuk észlelhetd. A betegekrdl regisztert is [étrehozzunk, a kdnnyebb utankdvethetéség céljabdl.

Médszerek: A kutatast a Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv- és Ergydgyaszati Klinikan 1990 6ta regisztralt, Kawasaki-beteg-
ségen atesettekbdl allé beteganyagon végeztuk. A betegeken sziv MR, koronaria CT és echokardiografias vizsgalatokat végeztink,
utébbi esetben a rutin paramétereken felll speckle-tracking deforméaciés analizist is hasznélva, amelynek ezen betegcsoportban
hosszu tava eredményirdl nincs adat. A retrospektiv vizsgalat keretében a paciensektdl nyert adatokat 6sszevetettik egy illesztett
kontrollcsoport tagjainak eredményeivel.

Eredmények: 54 beteg (atlagéletkor: 16+6 év) eredményeit hasonlitottuk 6ssze egy 19 f6s kontrollcsoport értékeivel. A betegség
atlagosan 3 éves korban jelentkezett. Az atlagos nyomonkovetési id6 9+4,9 év. Mindenkinél készult sziv MR-vizsgalat, a jelen ta-
nulmanyhoz felhasznalt elsé vizsgalat atlagosan 11 éves korban késziilt és a betegek 24%-aban mutatott ki koszoruér-1éziot. Az
echokardiografiaval meghatarozott bal kamrai végdiasztolés volumen és ejekcios frakcié a kontrollcsoporthoz hasonléan normal-
tartomanyban volt (Kawasaki vs. kontroll: EDV: 57+26 vs. 52+23 ml, EF: 6718 vs. 67+7%) és a speckle-tracking echokardiografias
deformacios paraméterek sem utaltak szisztolés diszfunkciora (GLS: —18+5 vs. —18+4%).

Kovetkeztetések: A fejlett kardiovaszkularis képalkotd mddszerek elérhetéségével ndvekvd szamban lehetséges olyan gyermekek és
feln6ttek felismerése, akik korabban érintettek voltak a betegségben. Regiszteriink célja a betegség retrospektiv jellemzése a magyar
populaciéban, illetve a bevéalasztott betegek prospektiv utankdvetése a betegség hosszi tava kardiovaszkularis hatasainak felismerésére.

Kulcsszavak: Kawasaki-betegség

Kawasaki disease from children to adults — Role of multimodality imaging in long term follow-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 (1616 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 kozepes és kis erek autoim-
mun vasculitisével jaro akut, lazas megbetegedés, ami
egy jellegzetes, bért és nyalkahartyakat érint6 tinete-
gyulttest hoz létre. Maga a betegség viszonylag Uj ke-
let(: 1967-ben irta le el6sz0r a tineteket 6sszefoglalva
Tomisaku Kawasaki, aki 50 esetet prezentalt, amelye-
ket cikkében mucocutan nyirokcsomoé-szindrémakeént
nevezett meg (1). Itthon Nyerges és munkatarsai sza-
moltak be az els6 esetrél 1976-ban, akkor még, mint
egy kiltéssel jar6 gyermekbetegségrél. Szivvizsgalat
a betegnél nem toértént (2). Hazankban az elsé kardio-
vaszkularis érintettséggel jard betegrdl (6rias korona-
ria-aneurizmaval szov6doétt) (3), majd a betegség egy
atipusos formajardl (tinédzser korban fellépett beteg-
ségrdl) néhany év mulva tértént esetkozlés (4). A non-
invaziv diagnosztikus képalkotd lehet6ségek kozul Ka-
wasaki-betegekben elséként az MRI-vizsgalatrél, majd
strain echokardiografiarél szamoltunk be (5, 6, 7). Hosz-
szU tavu vizsgalati eredményrél hazankban idaig nem
jelent meg kozlemény.

Célunk

Célunk a Kawasaki-betegek hosszu tavi nyomonko-
vetése volt, amihez egyrészt vizsgaltuk a szivkoszo-
rderek anatomidjat, masrészt meértik a kamrafunkciés
paramétereket. Valaszt probaltunk keresni arra, hogy
a gyermekkorban lezajlott betegség utani esetleg ki-
alakult és nem regredialé koronaria artéria [éziék mi-
lyen klinikai tiinetet okoznak, és a modern képalkotasi
multimodalis érdban milyen kés8i szév8dmények Ki-
alakulasa varhato, illetve ismerhet6 fel. A nemzetkozi
irodalomban, a Kawasaki-betegségben hosszu tavon
végzett speckle-tracking vizsgéalatrol nincsenek ada-

Circumferential Strain (Endo ) %

tok. Ezért a retrospektiv vizsgalatok adatainak dssze-
sitése mellett speckle-tracking prospektiv vizsgalatot is
végeztunk.

Moédszerek

Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv- és Ergydgya-
szati Klinika jarébeteg-rendelésén megjelent, 1990-t8l
regisztralt, korabban Kawasaki-betegségen atesetteket
vizsgaltuk. Az ambulanter torténé kardioldgiai klinikai
és hagyomanyos echokardiografia mellett a képalkoté
vizsgalatoknal torekedtiink a multimodalis megkdzeli-
tésre: a bevalasztott betegeken sziv MR, koronéria-CT
és az echokardiografia soran a rutin paramétereken
felul speckle-tracking deforméaciés analizist is hasznal-
tunk. A sziv MR 1,5 T Philips Achieva géppel 3D Na-
vigatoros technikaval szabad légzésben késziilt — Ge-
neral Electric Advantage Workstation hasznalataval.
Funkciondlis és volumetria mérése Medis Q Mass MR
softverrel tértént. A hagyomanyos echokardiografias
vizsgalat (M-mddozat, 2DE, ColorDoppler, Pulzatilis
Doppler — atrioventricularis regurgitacio megitélésére,
EF, TAPSE mérése) mellett Szdveti Doppler-regiszt-
ralas is tortént. Retrospektiv vizsgalat keretében a be-
tegségen atesett paciensektél nyert adatokat vetettiik
Ossze egy illesztett kontrollcsoport tagjainak eredmé-
nyeivel. Az egyes paramétereket a StatSoft statisztikai
program segitségével, egymassal 6sszevetve kerestik
a kilénbséget az egészséges kontrollegyének és a ko-
rabban Kawasaki-betegségen atesett paciensek érté-
kei k6zo6tt p<0,05 szignifikancia-szint mellett.

A képalkoto vizsgalatok kozil kiemelten foglalkoztunk
az echokardiografias felvételeknél alkalmazott speck-
le-tracking analizissel. Ennél a technikanal a szivizom-

Longitudinal Strain (Endo ) %

1. ABRA. A szoftver ltal leképezett cirkumferencialis és longitudinélis strain felvétel, ahol a nyilak a speckle-pattern elmozdula-

sénak sebességét reprezentaljak
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szovet egyedi echomintazatanak, az ugynevezett ,spe-
ckle-pattern”-nek az elmozdulasat vizsgaltuk. Mivel a
szivizomszovet ultrahanggal strukturalisan inhomogén
képet mutat, ezen részek feltérképezésével a szoftver
képes leképezni a myocardium mozgasat, deformaci-
Ojat, igy nyerhetiink adatokat a szivizom szegmenta-
lis és globalis funkciéjarol. (Softwer: TomTec 2D Car-
diac Performance Analysis, TomTec Imaging GmbH,
Unterschlissheim, Németorszag). A metodus elényei
kozé tartozik, hogy az ultrahangnyalab beesési szogé-
tél flggetlenldl noninvaziv médon, sugarterhelés nélkul
vizsgalhatjuk a szivm(kddést, valamint a rutin echo-
kardiografias paramétereken felll a longitudinalis és
cirkumferencidlis rovidulést is. A mddszer ezen felul
kénnyen reprodukalhato és jelentésen olcsébb, mint az
MR- vagy CT-vizsgalatok. Az 1. abran egy, a szoftver
altal leképezett cirkumferencialis és longitudinalis strain
felvétel lathatd, ahol a nyilak a speckle-pattern elmoz-
dulasanak sebességét reprezentaljak.

Betegek

54 (atlagéletkor: 1616 év), a betegség kialakulasa ota
nyomonkdvetett beteg eredményeit vetettik 6ssze egy
19 f6s (atlagéletkor: 12+4 év) kontrollcsoport értékeivel.
Betegeink 59%-a volt fil (n=32) és 41%-a ledny (n=22),
a fid:leany arany 1,45:1. A kontrollcsoport tagjainak
58%-a volt fiu (n=11) és 42%-a leany (n=8), a fit:leany
arany itt 1,38-nak adodott. A Kawasaki-betegség be-
tegeinknél 1 év-16 év kozott, atlagosan 3 éves korban
jelentkezett. Nyomon kovetési id6 9+4,9 év. Betegeink

mindegyikénél készilt sziv MR-vizsgalat, a kutatashoz
felhasznalt els6 MRI-vizsgalat atlagosan 11 éves kor-
ban tortént.

Eredmények

A szivkoszoruerek anatémiajanak vizsgalatanal a sziv
MR-vizsgalat 24%-ban (n=13) mutatott koros eltérést.
A 2. dbréan lathaté MR-angiografias felvételen az akut
szakaszban echokardiografiaval felfedezett aneuriz-
mak csak részben regredialtak, mind a jobb, mind a
bal agon megfigyelhetéek az ectasidk. Mellette jobb
oldalon egy Kawasaki-betegségen atesett beteg nor-
malis lefutast agrendszere lathatd. A 3. abran bal ol-
dalon egy 2D nagyérsiku keresztmetszeten jobb koro-
naria ectasia lathatd, jobb oldalon pedig egy azonos
koru, egészséges gyermekrdl készllt felvétel egy nor-
malis atmérdji RCA-rél. A 4. 4bran egy olyan, jelenleg
19 éves betegrdl készilt CT-koronarografias felvételt
mutat, akinél akut szakaszban medfigyelhetéek voltak
az aneurizmak és 14 évvel a betegség lezajlasa utan
a mar regredialt aneruizma helyén plakk rajzolddik ki.
Mellette ugyanezen péaciens CT-vizsgéalat utani koro-
narografias felvételén lathato a plakk okozta szikulet.

A sziv funkciondlis vizsgéalatanak adatai (1. tablazat): az
echokardiografiaval meghatarozott végdiasztolés volu-
men esetén (bar a Kawasaki-betegeknél kissé nagyobb
volt, mint a kontrollcsoportnal) mindkét érték egyarant a
normaltartomanyba volt sorolhato, a két csoport kdzott
nem talaltunk szignifikans eltérést (Kawasaki vs. kont-
roll: EDV [ml]: 57£26 vs. 52+23 ml). Az ejekcios frakcio

2. ABRA. MR-angiogréfiés felvétel. Betegiinkben, az akut szakaszban echokardiogréfiaval felfedezett aneurizmék csak rész-
ben regredialtak, jelenleg mind a jobb, mind a bal &gon megfigyelhetSek az ectasiak. Jobb oldalon egy Kawasaki-betegségen
atesett normalis tagassagu koronaria dgrendszere lathato
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3. ABRA. Bal oldalon egy 2D nagyérsiku keresztmetszeten jobb koronéria ectasia, jobb oldalon egy azonos kord, egészséges
gyermekrd| készilt felvételen egy normalis atmérgji RCA-ja lathatod

1. TABLAZAT. A sziv funkciondlis vizsgélatanak adatai: az
echokardiogréafidval meghatérozott végdiasztolés volumen a
normaéltartomanyba volt sorolhatd, a két csoport kézott nem
talaltunk szignifikans eltérést (Kawasaki vs. kontroll: EDV [ml]:
57+26 vs 52+23 ml). Az ejekcios frakcié mérésénél is hasonld
kovetkeztetést vonhattunk le (EF [%]: 67+8 vs. 67+7)

Kawasaki Kontroll
EDV (ml) 57+26 52423
EF (%) 67+8 67+7
GLS (%) —20+6 —22+4
GCS (%) -18+5 -18+4

méréseénél is hasonlé kovetkeztetést vonhattunk le (EF
[%]: 67+8 vs. 67+7%). A speckle-tracking deformacios
analizissel mért vizsgalatoknal szintén nem tapasz-
taltunk szignifikdns eltérést a két csoport k6z6tt, sem
a globalis cirkumferencialis strain (GCS[%]:—20+6 vs.
—2214), sem a globalis longitudinalis strain (GLS[%)]:
—1845 vs. —18+4) tekintetében (5. abra).

Megbeszélés

A Kawasaki-betegség leggyakrabban az 5 évnél fia-
talabb korosztaly kérében, kisdedeknél fordul eld (8,
9). A betegség klinikai jelentéségét féleg a gyulladas
kovetkeztében 1étrejové kardiovaszkularis |éziok ad-
jak, ma mar az akut reumas lazat is megel6zve ez valt
a gyermekkori szerzett szivbetegségek leggyakoribb
okava (10). A betegség etiologiaja a mai napig sem
tisztazott, az elmult 50 évben kilonbdzb elméleteket
allitottak fel a szindréma eredetére (11-18). Felme-
rilt a betegség infekciozus eredete is, ahol vizsgal-
ték tobbek kdzott a Mycobacterium tuberculosis (19),
Mycoplasma pneumoniae (20), Yersinia enterocolitica
(112), Yersinia pseudotuberculosis (12), Coxsackievirus
A4 (14), a HHV-6 (21), aVZV (13), az EBV (18) és Can-
dida albicans (17) lehetséges szerepét a betegség ki-
alakulasaban. A fert6zéses eredet mellett szdl a be-
tegség incidenciajanak szezonalitasa (15, 22) és az
akut Kawasaki-betegekkel egy haztartasban él6k egy-

4. ABRA. 19 éves betegré| készlilt CT-koronarogréfias felvétel, akinél akut szakaszban megfigyelhetSk az aneurizmak, és 14
évvel a betegség lezajlasa utdn a mar regredilt aneurizma helyén plakk rajzolédik ki. Mellette ugyanezen péaciens CT-vizsgélat
utani koronarogréfias felvételén lathaté a plakk okozta szikilet
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5. ABRA. A speckle-tracking deformaciés analizissel mért vizsgélatokndl nincs szignifikéns eltérés a beteg és az egészséges
csoport kézott, sem a globdlis cirkumferencialis strain (GCS(%): —20+6 vs. —22+4), sem globalis longitudinalis strain (GLS(%):

—18+5 vs. —18+4) tekintetében

idejli infekciojanak gyakori el6fordulasa (16). Egyes
vizsgalatok szerint a betegség egy fert6z6 betegség
altal okozott fokozott immunvalasz miatt alakulhat ki
(23-25). Bizonyos genetikai variaciokrol pedig szintén
kimutattak, hogy gyakoribbak a Kawasaki-betegeknél
(26-28).

Epidemiologiajat tekintve orszagonként eltérd inciden-
ciat figyelhetink meg. Az esetek tdbb mint haromne-
gyedében az 5 év alatti gyermekekben fordul elé (Ja-
panban 88,4%) (3), a fiuknal némileg gyakoribb, mint a
leanyokndl (9). Leggyakoribb a tavol-keleti populacio-
ban: Japanban 2012-ben a 100 000 5 év alatti kisgyer-
mekre vonatkoztatott incidencia 264,8 volt (9), Korea-
ban 113,1 (2008), Thaiféldon viszont csak 3,4 (2002)
(22). Legritkabban a kaukazusi populaciéban fordul eld.
Az Egyesiilt Allamokban 2009-ben 19,0, Angliaban 8,4
(2003), Daniaban csak 4,9 (2004) volt a betegség inci-
denciaja (22), hazankban ez az adat az 1989-1999-es
id6szakban 3,52/100 000 volt a 4 év alatti gyermekek
korében (5). Mindkét populaciordl elmondhaté viszont,
hogy a kilénbdz8 idészakban elvégzett vizsgalatok jol
mutatjak a betegség ndvekvd eléforduldsat: Japanban
példaul a 4 év alatti gyermekpopulaciéban 1980-tdl
2012-ig csaknem Otszordsére nétt a regisztralt esetek
szama (9, 33). A betegek tobbségénél, mintegy 80%-
anal teljes gyogyulas varhato és a halalozasi adatok is
javulnak: az 1974-ben mért 1%-os letalitashoz képest
ma mar ez az adat kisebb, mint 0,1% (9, 22). A halal oka
leggyakrabban a szivkoszoruerek érintettsége miatt ki-
alakul¢6 szivinfarktus (8).

A diagnozis feldllitasa elsésorban a klinikai jeleken
alapul, ugyanis nincs a betegségre specifikus laborel-
térés (8). Nem specifikus laboreltérésnek tekinthetjik
azonban a megndvekedett szérum transzaminaz és al-
fa-1-antitripszin-szintet, sullyedést, a pozitiv CRP-t, a
leuko-, erythro és trombocitézis, valamint az endothel-
sejt ellenes autoantitest (AECA) jelenlétét (8, 26, 29).

Széles korben elterjedt a Japanban megfogalmazott
.Guidelines for diagnosis and management of cardio-
vascular sequelae in Kawasaki disease (JCS 2013)”
(26). Ez alapjan a Kawasaki-betegség diagnézisahoz a
tineteket 2 csoportra oszthatjuk: elsédleges tinetekre
és egyéb jelentds tlinetekre. Az els6dleges tlinetek ko-
zul egyik legfontosabb (1) a tébb mint 5 napig fennallg,
ismeretlen eredetl 14z (38-40 °C), ami nem jar a meg-
fazasra jellemzd megel6z6 tinetekkel (kohdgés, orrfo-
lyas). Altalaban ez 1-2 héten beliil megsziinik, de minél
tovabb all fenn, annal nagyobb a kardiovaszkularis sz6-
v8dmények kockazata (8). A 1dz mellett megfigyelhetd
(2) bilateralis conjunctivitis, (3) az ajkak és a szdjireg
nyalkahartydjanak gyulladasa, esetleg szarazsaga,
ami az ajkak berepedezéséhez vezet. Mindezekkel tar-
sul a malnanyelv, holyagok, aftdk megjelenése nélkdl.
Jellegzetes (4) a tenyerek és a talpak diffuz erythema-
ja, amely a lazas id8szak lecsengése utan hamlasba, a
bdr és a kdrmok elvalasaba mehet at. Jelentkezhetnek
(5) polimorf exanthemdk és erythemak a b&r barmely
fellletén az els6tdl az 6tddik napig, amelyek barmilyen
format felvehetnek a bullosustol a morbilliformig, nehe-
zitve ezzel a betegség elkilonitését mas, kiltéssel jaro
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gyermekbetegségektdl. A betegség egyik legjellemz8bb
képét adja (6) a nyaki nyirokcsomok megnagyobbo-
dasa, (USA: 50%, Japan: 60-70%) (8), amelyek akar
mar a laz elétt megjelenhetnek. Altalaban egyoldali, a
kétoldali megjelenésnél kdnnyen 6sszetéveszthett a
mumpsszal.

Egyéb jelentés tlnetek kdzé tartozik a hasfajas, ha-
nyas, hasmenés, ileus, a steril pyuria, neurolégiai érin-
tettség esetén pedig az irritabilitas, sulyosabb esetben
arcidegbénulas, végtagparalizis, vagy akar encephali-
tis is (8, 26).

Az 6 elsédleges tlnet k6zll a diagndzis kimondasahoz
legalabb 5 tlinetnek kell megjelennie. Kivételt képez, ha
a betegnek csak 4 elsddleges tlnete van, de ezek mel-
lett képalkotdval akut szakban echokardiogréafiaval bi-
zonyithato a szivkoszoruerek tagulata, vagy thrombus
altali okklazidjanak megléte (atipusos Kawasaki-be-
tegség). A klinikai diagnozis felallitasaban a tlinetek
megfigyelésén felll legnagyobb szerepe a korai képal-
kotésnak és a koronaria-aneurizmak idében torténé ki-
mutatasanak van. Az adott kardiovaszkularis eltérések
felismerésénél a sz6v86dménynek megfeleld6 EKG-elté-
rések mellett vezeté szerepe van az akut és szubakut
szakaszban az echokardiografidnak. A hosszu tavu
nyomonkdvetésben a kialakult koronaria-lézidkban ré-
gebben a szelektiv koronarogréfiat, napjainkban inkabb
a koronaria MRI-t, a CT-angiografiat hasznaljak, termé-
szetesen a koronaria artéria 1ézié tipusatol fliggéen, is-
mételt koronarografia is szilkséges lehet. A funkciona-
lis és terheléses vizsgalatok szintén a koronaria-1ézi6
tipusatol figgdek. A speckle-tracking deformacios ana-
lizisr6l csak korai szakban végzett vizsgalatrol tortént
beszamolo (8, 26, 30-33).

A Kawasaki-betegség legjelentésebb szévédményei
kézé tartoznak a kardiovaszkularis szév8dmények,
amelyek szivkoszorUér-betegséghez, vagy akar hir-
telen haldlhoz is vezethetnek. A korai képalkotas igy
kiemelt jelentdséggel bir a kardiovaszkularis szév6d-
mények megelézésében. 10 napos ablak diagndézisrol
beszélhetiink, ugyanis minél tovabb all fenn a beteg-
ség lazas id6szaka, annal nagyobb az esély a kiala-
kulasukra (8). Tekintettel arra, hogy az akut betegség
tobbnyire a csecsemd-kisdedeket érinti, és naluk a
2DE j6 akusztikus ablakkal bir, itt a vezetd mddszer az
echokardiografia. A betegség korai szakaszaban peri-
carditis, myocarditis, endocarditis és a koronariak gyul-
ladasa figyelhet6 meg az enyhébbtdl egészen a sulyos
manifesztaciokig (8). Az esetek mintegy 57%-aban az
aneurizmak 2 éven belll regredialnak, de a fennma-
radé esetek egyharmadaban az aneurizma eltinése
utén obstrukcio, vagy stenosis jon Iétre a szivkoszorue-
rek falanak egyenetlensége mellett. Féleg a 8 mm-nél
nagyobb, ,0rias” (Grade 3) aneurizmak okoznak nagy
eséllyel hosszu tavon is szivkoszoriér-megbetege-
dést, de sajnos a kisebb tagulatok is perzisztalhatnak,
ezek talajan stenosisok, okkl(zidk johetnek Iétre, novel-
ve ezzel a miokardialis iszkémia, a gyermekkori sziv-

infarktus, szivritmuszavar és a hirtelen szivhalal valo-
szinliségét (8, 30). igy a nyomonkévetésben az egyéb
képalkotok is sziikségesek.

Tekintettel arra, hogy gyermekekben és fiatalokban
a vizsgalatok tdbbszori ismétlésére is kell szamita-
ni, ezért elényben részesitettlk a nyomonkdvetésben
az MRI-vizsgalatot, mint ionizacid/radiaciomentes
modszert. Ebben a betegségcsoportban, hazankban
el6szor alkalmaztunk MRI-vizsgalatot a koronaridk
morfolégidjanak vizsgalatdban (7). A betegeinknél a
vizsgalatok menetébe igyekeztiink egy Uj noninvaziv
vizsgalati metddust is beilleszteni — a strain-echokar-
diogréfiat — valaszt keresve arra, hogy hosszu tavon
milyen funkcionalis eltérés van betegeinkben.
Eredményeink amellett szdlnak, hogy fiatalkorban a
Kawasaki-betegség utan a bal kamra globalis és regio-
nalis funkciéja nem karosodott. Tovabbi kérdéseket vet
fel, hogy majd tébb évtizeddel késdébb hogyan fognak
alakulni a fenti paraméterek akkor, amikor mar esetleg
tovabb progredial a koronaria-stenosis. A fejlett kardio-
vaszkularis képalkoté modszerek segitségével és a jo
felismerhet8séggel azonban a kardiovaszkularis sz6-
v8dmények kimenetele varhatéan javul. Munkankkal
szerettiink volna hozzjarulni ahhoz, hogy a Kawasa-
ki-betegség klinikai tiineteinek ismeretében minél tobb
beteg keriljon koran felismerésre. Vezérfonalat kivan-
tunk tovabba nyujtani a hosszu tava nyomonkdvetések
moddszereinek ismeretérél, alkalmazasarol. Egy adott
betegben az adatok 0sszesitése, illetve nyomon kove-
téses vizsgalatok értékeinek felhasznalasa ott fog birni
igen nagy jelentéséggel, amikor felmeril a mtéti vagy
katéter-intervencio sziikségessége. A speckle-tracking
felhasznalasaval egy olyan Gj, noninvaziv, olcso és is-
mételhetd modszert vezettiink be (34), amelyrél ebben
a betegcsoportban ezidaig nem volt irodalmi adat. Az
alapmérések adatbazisunkban rogzitését fontosnak ta-
laljuk a betegek nyomon kdvetésében — a kés6bbi dsz-
szehasonlitd vizsgalatok céljabol. A betegség terapias
vonatkozasairdl kdvetkez6 kdzleménylnkben szamo-
lunk be.
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