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a tovdbbképzés elndke a tovdbbképzés titkdra

Tisztelt Olvaso!

Tisztelettel invitaljuk a gyermekorvos-kollégainkat és baratainkat a hagyomanyosnak tekinthetd, s eddig mindig nagy
érdeklddést és latogatottsagok kivalto, idén, immaron sorrendben a XII. Budapesti Gyermekgyogyaszati Tovabbképzo
Tanfolyamra. Az eddigi konferenciak soran tobb helyszint kiprobaltunk, a legnépszeriibbnek az Eurdpa Kongresszusi
Kozpont bizonyult. Idealis kornyezetben szervezziik tehat a 2009. évi gyermekgyodgyaszati tovabbképz6t. Idén azonban
mas kiilonlegességet is kinalunk. A 2009. évi tanfolyam az eddigiekt6l abban tér el, hogy ez a rendezvény egyuttal rész-
ben magaban foglalja a Semmelweis Egyetem Gyermekgyogyaszati Kotelezd Szinten Tartdé Tovabbképzd Tanfolyam
anyagat is.

Két legyet egy csapasra? Nem errdl van sz6. A hagyomanyos, csaladias 1égkdrii Budapesti Gyermekgyogyaszati To-
vabbképzé Tanfolyam sorozatat nem akarjuk megszakitani. Az ottani atmoszféra sokak szamara kiilonleges élményt ki-
nal. Szakmai szinvonala vitathatatlan. Kulturalis kiegészitd programjai a Convention Kft. izIését és miivészeti mecenati-
rajat dicséri. A konferencia résztvevoi nemcsak tudomanyos tovabbképzést, hanem miivészeti ¢lményt is kapnak.

Ugyanakkor a szakvizsga megujitasahoz sziikséges ¢és eldirt Gyermekgyodgyaszati Kotelezo Szinten Tartd Tovabb-
képzd Tanfolyamot idén a Semmelweis Egyetemen az I. Sz. Gyermekklinika koordinélja. Kézenfekvd volt az ismétlédé-
sek és a redundancia elkeriilés miatt is, hogy a két tovabbképz6 konferencia dlelkezzen.

A gyermekegészségiigy az elmult évtizedekben alapvetd valtozasokon ment at vilagszerte. Ennek megfeleléen a gyer-
mekorvoslasban évrdl évre Iehet és tudunk is Gjat mondani. Hihetetlen gyorsasaggal fejlodik a diagnosztika: a klasszikus
klinikai-kémiai és a képalkotd diagnosztika mellett immar teret nyertek és hagyomanyossa valtak a molekularis szint{i
meghatarozasok és modszerek. S sz€ditd az 4j terapids lehetéségek tarhaza is. Jollehet, egyikre masikra még varakoznunk
kell idehaza, am tudnunk kell réluk.

A hazai gyermekorvoslas felkésziiltségét tekintve mindig az élvonalhoz tartozott. Az alapellatasban nalunk most is
specialis képzettségii, gyermekgyogyasz-szakorvosok latjak el a gyermekek nagy részét, s a korhazi kezelések eredmé-
nyei elérik az eurdpai szintet. Az eredmények azonban a szakemberek hivatastudatanak koszonhetdek. A rendszervalto-
zas éveinek legnagyobb vesztese az egészségiigyben ugyanis a gyermekgyodgyaszat. Az elmult években ezen a teriileten
okozott nagy zavart a strukturavaltas, s a szakmat hatranyosan érintette a finanszirozas valtozasa. Ezen tll a szakmat elha-
gy0 orvosok és apolok szama itt a legmagasabb. Vajon meddig tart ki a hivatastudat?

Kettds konferenciankra szeretettel hivunk meg minden érdeklddét, hiszen idealis forumot biztositunk a szakmai, tu-
domanyos ¢és tarsadalmi eseményeknek, s megvitathatjuk 6romiinket, banatunkat. S biztosak vagyunk abban, hogy az
egyiittlét erdd ad a nehézségek elviselésére is.

Dr. Tulassay Tivadar Dr. Szabo Andras
Semmelweis Egyetem Semmelwelrs Egyetgm .
I. Sz. Gyermekgyogyészati Klinika L. Sz. Gyermekgyogyaszati Klinika

2009; S1:1-52. © sermemeis wiaue ORVOSKEPZES



ORVOSKEPZES folyéirat szerzéi Gtmutatéja

A folydirat célja: Az 1911-6ta megjelend Orvosképzés legfontosabb
célja a hazai orvoskollégak folyamatos gradudlis és posztgradualis
képzésének tdmogatasa. A lap elsésorban olyan munkék kozlését
tartja feladatanak, amelyek az orvostudomany egy-egy aganak
Ujabb és lesz(irt eredményeit foglaljak 6ssze magas szinvonalon gy,
hogy azok a gyakorlé orvoshoz, szakorvoshoz, klinikushoz és elméle-
ti orvoshoz egyarant széljanak. Emellett lehet6ség van eredeti kozle-
mények és esetismertetések benyujtasara, és az Ujsag a Semmelweis
Egyetem szakmai kotelezd szinten tarto tanfolyamok eléadasi 6ssze-
foglaléinak is teret ad. Az eredeti kozlemények a rendszeres lap-
szdmokban, vagy a témahoz kapcsolédé tematikus lapszamokban
kapnak helyet. Fontos feladatunknak tartjuk, hogy rezidens kollégak
tollabol szarmazo esetismertetéseket is kozoljink, melyeket mentori
ajanlassal kértink benyujtani. A beadott dolgozatokat a szerkeszt&bi-
zottsag el6zetes biralatra adja ki, és a kézirat kdzlésére a biralat ered-
ményének fliggvényében kertl sor. Tudomanyos dolgozat benyuj-
tasara az alabbiak szerint van lehetéség:

» Esetismertetés (case report)

+ Fiatal doktorok (PhD) tudomanyos beszamoldja, Uj eredményei-
nek osszefoglalasa (nem tézisek vagy doktori értekezések!)

+ Klasszikus 6sszefoglalé kozlemény az elméleti és klinikai orvostu-
domany barmely teriletérdl, a legtjabb irodalmi eredmények fel-
hasznélasaval

» ,Update” jellegli kozlemény, azaz nem egy téma kidolgozasa, ha-
nem adott szakterllet legtjabb tudomanyos eredményeinek
osszefoglalasa

+ El6adasi 6sszefoglald (a tanfolyamszervezék felkérése alapjan)

A kézirat: A tudomanyos kdzleményeket elektronikusan, Word do-
kumentum formatumban kérjik eljuttatni a szerkesztéségbe. Az il-
lusztracidkat, dbrakat és tablazatokat kilon file-ként kérjik elktldeni.
Az abrak cimeit és az dbramagyarazatokat a Word dokumentumban
klon oldalon kell feltiintetni, az dbra/tablazat szamanak egyértelmu
megjelolésével. A digitalis képeket minimum 300 dpi felbontasban
kérjuk, elfogadunk tif, eps, illetve cdr kiterjesztés(i file-okat. A kézirat
elfogadasa esetén az abrakat a szerkesztéség nyomtatott formdaban
is kéri elkuldeni. Az orvosi szavak helyesirasaban az Akadémia allas-
foglalasanak megfeleléen, a latinos irdssmaéd kovetkezetes alkalmaza-
sat tekintjuk elfogadottnak. Magyarosan kérjik irni a tudomanyagak
és szaktertletek, a technikai eljarasok, muszerek, a kémiai vegyuletek
neveit. A szerkeszt6k fenntartjak maguknak a stilaris javitas jogat. A
mértékegységeket S| mértékrendszerben kérjiik megadni.

A kézirat felépitése a kovetkezo: (1) cimoldal, (2) magyar 6sszefog-
lalas, kulcsszavakkal, (3) angol 6sszefoglalds (angol cimmel), angol
kulcsszavakkal, (sorrendben): magyar cim, angol cim, (4) roviditések
jegyzéke (ha van), (5) szoveg, (6) irodalomjegyzék, (7) abrajegyzék, (8)
tablazatok, (9) dbrak. Az oldalszamozast a cimoldaltdl kezdve kell
megadni és az egyes felsorolt tételeket kilon lapon kell kezdeni.

(1) A cimoldalon sorrendben a kdvetkezék szerepeljenek: a kézirat ci-
me, a szerz6k neve, valamint a szerzé6k munkahelye, a kapcsolattarté
szerz6 pontos elektronikus és postai cimének megjeldlésével. (2-3)
Az Gsszefoglaldst magyar és angol nyelven kell bekdldeni, kilén ol-
dalakon, a kovetkez6 szerkezet szerint: ,Bevezetés” (,Introduction”),
,Célkitlizés”  (,Aim”), ,Mddszer” (,Methods”), ,Eredmények”
(,Results”) és ,Kovetkeztetések” (,Conclusions”) lényegre t6ré meg-
fogalmazasa torténjék. A magyar és az angol sszefoglalasok terje-
delme - kiilén-kiilon — ne haladja meg a 200 sz6t (kulcsszavak nél-
kdl). A témahoz kapcsolddd, maximum 5 kulcsszot az 6sszefoglalok
oldalan, azokat kovetéen kérjuk feltiintetni magyar és angol nyel-
ven. (4) A kéziratban el6forduld, nem éltaldnosan elfogadott révidi-
tésekrol kulon jegyzéket kell késziteni abc-sorrendben. (5) A széveg-
torzs szerkezete vildagos és az olvasé szamara atlathatd legyen. Ere-
deti kozlemények esetén a ,Bevezet6”-ben roviden meg kell jeldlni a
problémafelvetést, és az irodalmi hivatkozasokat a legujabb eredeti

kozleményekre és 6sszefoglaldkra kell szlkiteni. A ,Mddszer” rész-
ben vildgosan és pontosan kell leirni azokat a médszereket, amelyek
alapjan a kozolt eredmények sziilettek. Korabban kézolt médszere-
ket esetén csak a metodika alapelveit kell megjeldlni, megfelelé iro-
dalmi hivatkozassal. Klinikai vizsgalatoknal a kézirathoz csatolni kell
az illetékes etikai bizottsag allasfoglalasat. Allatkisérletek esetén a
Magyar Tudoméanyos Akadémia — Egészséguigyi Tudomanyos Tanacs
- dllatkisérletekre vonatkozo6 etikai kodexe érvényes, melyre a meto-
dikai részben utalni kell. A statisztikai modszereket és azok irodalmat
is meg kell adni. Az ,Eredmények” és a ,Megbeszélés” részeket vila-
gosan kell megszerkeszteni. Referdld kozlemények benyuijtasa ese-
tén a szOvegtorzs altémakra oszthatd, melyeket alcimek vezessenek
be. Osszefoglal6 referdtumokndil a szévegtérzs terjedelme ne halad-
ja meg a 30 000 karaktert (szokozzel), eredeti kozleménynél (klinikai,
vagy kisérletes) ne haladja meg a 20 000 karaktert (szokozzel), esetis-
mertetésnél ne haladja meg a 10 000 karaktert (sz6kodzzel), el6addsi
Osszefoglald esetén pedig ne haladja meg a 8000 karaktert (szokoz-
zel).

Irodalom: a hivatkozésokat (maximum 50, el6adasi 6sszefoglalénal
maximum 10) a szovegben valé megjelenés sorrendjében tlintessék
fel. A szévegben a hivatkozast a sorszama jeldli.

Hivatkozds cikkre: sorrendben: szerzék neve (6 szerzé felett et al./és
mitsai): cikk cime. folydirat neve (Index Medicus szerint roviditve) év;
kotetszam:els6-utolsé oldal. Példa: 1. Kelly PJ, Eisman JA, Sambrook
PN: Interaction of genetic and environmental influences on peak
bone density. Osteoporosis Int 1990; 1:56-60. Hivatkozds konyvfeje-
zetre, sorrendben: a fejezet szerzéi: a fejezet cime. In: szerkeszt6k
(editors): a konyv cime. A kiadas helye, kiadd, megjelenés éve; fejezet
els6-utolsé oldala. Példa: 2. Delange FM, Ermans AM. lodide
deficiency. In: Braverman LE, Utiger RD, eds. Werner and Ingbar’s the
thyroid. 7th ed. Philadelphia, Lipincott-Raven, 1996; 296-316.
Abrajegyzék: a megjelenés sorrendjében, arab szammal sorszémozva
egymas alatt tartalmazza az dbra cimét és alatta rovid és lényegre t6-
ré dbramagyarazatot

Tdbldzatok: kulon-kulon lapokon kérjuk, cimmel elldtva és arab
szammal sorszdmozva. Térekedjenek arra, hogy a tablazat konnyen
attekinthetd legyen, ne tartalmazzon zavardan sok adatot.

Abrdk: kilon-kilén lapokon kérjik. Csak reprodukdalhatéd mindség(i
abrakat, fényképek kildését kérjiik (min. 300 dpi felbontasban), a ko-
rabban megjelolt file formatumokban. A kézirat elfogadésa esetén a
nyomtatott abrat kérjuk bekuldeni a szerkesztéségbe és az dbra hat-
oldalan puha ceruzaval kérjuk jeldlni a szerzé nevét, arab szdammal az
4bra sorszamat és a vertikalis iranyat.

A formai hidnyossaggal bekuldott kéziratokat nem tudjuk elfogadni.
A gyors lektori és korrekturaforduldk érdekében kérjik a legbizto-
sabb levelezési, illetve e-mail cimet, telefon- és faxszamot megadni.
Elfogadas esetén kilon levélben kérjuk jelezni, hogy a szerzék a koz-
leménnyel egyetértenek (és ezt aldirasukkal igazoljak), valamint le-
mondanak a folydirat javéra a kiadasi jogrdl. [rasbeli engedélyt ké-
rink mellékelni a mar kozolt adat/abra felhasznalasa, felismerhetd
személy dbrazolasa, szerz6nek nem minésul6é személy nevének em-
litése/feltlintetése esetén. A szerkeszt&ség az altala felkért szakértok
személyét titkossaggal kezeli. A kézirat tulajdonjoga a megjelenésig
a szerz6t illeti meg, a megjelenés napjan tulajdonjoga a kiadéra szall.
A megjelent kéziratok megGrzésére szerkesztéséglink nem tud val-
lalkozni.

A kéziratok benyujtasat a kdvetkezé cimre varjuk:

Dr. Szelid Zsolt szerkeszt8ségi titkdr
Semmelweis Egyetem, Kardiolégiai Kézpont
1122 Budapest, Varosmajor u. 68

Tel: (06-1) 458-6810

E-mail: orvoskepzes@kardio.sote.hu
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2008. MARCIUS 20. PENTEK

INFEKTOLOGIA
09:00 - 09:30 |Dr. Pataki Margit Antimikrobds terapia elmélete és gyakorlata az altalanos 7.
Semmelweis Egyetem I. Sz. Gyermekklinika csecsemd és gyermekgydgyaszatban oldal
09:30 — 10:00 |Dr. Threton Andrds Nosocomialis fertézések intenziv ellatast igényl6 allapotok- |8.
Egyesitett Szent Istvan és Szent Laszlé Kérhaz ban oldal
10:00 - 10:40 |Prof. Dr. Araté Andrds Gyermek-gasztroenterologia 9.
Semmelweis Egyetem |. Sz. Gyermekklinika oldal
10:40 - 11:10 | Dr. Kdlmdn Attila Ujsziilbtt- és csecsemdsebészet
Semmelweis Egyetem I. Sz. Gyermekklinika
11:10 — 11:30 Sziinet
FOLYADEK- ES ELEKTROLITHAZTARTAS
11:30 - 12:00 |Dr. Téth-Heyn Péter Folyadék- és elektrolitzavarok kezelése ujsztlottkorban 1.
Semmelweis Egyetem I. Sz. Gyermekklinika és a perioperativ id6szakban oldal
12:00 -12:30  |Prof. Dr. Szabé Andrds D-vitamin jelentésége a csecsemé- és gyermekgyodgyészat- | 14.
Semmelweis Egyetem I. Sz. Gyermekklinika ban oldal
12:30 - 13:30 Ebédsziinet
ANYAGCSEREZAVAROK
13:30 - 14:10  |Prof. Dr. Fekete Gyorgy Molekularis biolégia gyermekgydgydszati jelentésége 16.
Semmelweis Egyetem Il. Sz. Gyermekklinika oldal
14:10 - 14:40 |Dr. Szényi Ldszl6 Ujsziilsttkori sz(révizsgélatok 17.
Semmelweis Egyetem I. Sz. Gyermekklinika oldal
14:40 - 15:00 Szlinet
15:00 - 15:30 |Dr. Haldsz Zita Gyermekendokrinolégia 20.
Semmelweis Egyetem |. Sz. Gyermekklinika oldal
15:30 - 16:00 |Dr. Kérner Anna Metabolikus szindromék. Obesitas és gliikdzanyagcsere 21.
Semmelweis Egyetem I. Sz. Gyermekklinika oldal
16:00 - 16:30 |Prof. Dr. Szabé Andrds Quiz
Semmelweis Egyetem . Sz. Gyermekklinika
16:30 Zaras
2009. MARCIUS 21. SZOMBAT
SZERVTRANSZPLANTACIO
09:00 — 09:30 |Dr. Szabé J Attila Vesetranszplantacié — indikéciok, kritériumok, el6készités, |22
Semmelweis Egyetem I. Sz. Gyermekklinika gondozas, eredmények oldal
09:30 - 10:00 |Dr. Langer Rébert Transzplantacios lehetéségek gyerekkorban 24.
Semmelweis Egyetem Transzplantcids és Sebészeti oldal
Klinika
10:00 - 10:30 |Dr. Szényi LdszIé Majtranszplantacié - indikacio, kutatas, elékészités, gondo- |26.
Semmelweis Egyetem I. Sz. Gyermekklinika zas, eredmények oldal
10:30 — 11:00 |Dr. Kovdcs Lajos Tud6transzplantacié — indikacid, kutatds, el6készités, gon- |28.
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Pataki Margit

Gyermekgyodgyaszati kotelez6 szinten tarté tanfolyam

Semmelweis Egyetem, |. Sz. Gyermekgydgyaszati Klinika

Az antimikrobas terapia célja: a korokozo elpuszti-
tasa vagy szaporodasanak leallitasa a fert6z¢s helyén. Az
antibiotikum kivalasztasa soran figyelembe kell venni,
hogy adott korképet milyen baktériumok okozhatjak, mi-
lyen a valasztandd szer hatasspektruma, valamint hogy a
korokozd ne rendelkezzen sem természetes, sem szerzett
rezisztenciaval adott antibiotikummal szemben. Széles
spektrumt az az antibiotikum, amely a koérokozok na-
gyobb hanyadara hatasos. Sziik, amely a koérokozok ki-
sebb hanyadaval szemben hatékony.

Az in vitro érzékenységi vizsgalat nem feltétlentl je-
lenti az antibiotikum klinikai hatdsossagéat. Az antibioti-
kum klinikai alkalmazhat6sdga az antimikrobas hatasos-
sagon kiviil a farmakokinetikai, farmakodinamias hata-
soktol, a mellékhatasok esetleges jelentkezésétol, a koltse-
gektdl is fiigg.

Az antibiotikumok hatdserdsségét a MIC-érték fejezi
ki. A hataserésség kiilonbozd korokozokkal szemben elté-
ré. A terapia kivalasztasa soran dontd, hogy az antibioti-
kumnak a fertézés helyén varhatd koncentracidja haladja
meg a korokozoval szembeni MIC értéket.

Az antibiotikumok szaméra nehezen hozzaférhet6: a
kozponti idegrendszer, a csontszovet, a rossz vérellatast
teriiletek, a milanyag eszkozokre (kaniilok, shuntdk, proté-
zisek) tapadt baktériumok.

A korokozok rezisztenciamechanizmusai sokfélék.
Leggyakrabban a béta-laktamaz-termelés, a kotéfehérje
vagy a sejtfal permeabilitasanak megvaltozasa, az efflux
(az antibiotikum a mikroba belsejébdl gyorsan kitiriil, mie-
16tt még a sejthez tudna kapcsoldodni, és kifejthetné hata-
sat) mechanizmus fordul eld. A biofilmképzddés is szere-
pet jatszik egyes baktériumok (Staphylococcusok) anti-
biotikum-kezelésének sikertelenségében.

Empirikus terapiar6l akkor beszéliink, ha a kezelést
az adott korképet legnagyobb valdsziniiséggel okozd mik-
robédk és azok rezisztenciaviszonyainak ismerete alapjan
alkalmazunk. Specifikus a terdpia, ha az antibiotikumot
kitenyésztett és ismert antibiotikum-érzékenységli kor-
okozo ellen irjuk eld. Preemptiv terapia soran az antimik-
robas szert a betegek azon alcsoportjaban alkalmazzuk,
akiknél a fennallo specifikus rizikofaktorok miatt az infek-
ci6 kialakulasanak veszélye az atlagosnal nagyobb (bar in-
fekcid klinikai jele még nem all fenn). Antibiotikum-pro-
filaxist gyakori vagy ritka, de sulyos kdvetkezményekkel
jard fert6zés megelézésére adjuk gy, hogy az alkalmazott
antibiotikum bizonyitottan csékkenti az infekciok szamat.
Masodlagos profilaxist az infekcio megel6zésére azon be-
tegeknél alkalmazunk, akik a fert6zésiikre mar kaptak
antibakterialis kezelést.

Az antibiotikumok hasznalata soran figyelembe kell
venni a farmakokinetikai, farmakodinamias hatasokat, va-
lamint a kett6 sszefiiggéseit.
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A farmakokinetika az antibiotikum-koncentracio
id6beli valtozasait vizsgalja a szervezet szoveteiben ¢és fo-
lyadéktereiben. A vizsgalt paraméterek: csucskoncentra-
¢i6 (Cpnax), minimumkoncentracio (Cin), felezési ido (t,,),
gorbe alatti teriilet (AUC).

A farmakodindmia az antibiotikum baktériumokra
gyakorolt hatasat vizsgalja. Paraméterei: minimalis gatld
koncentracié (MIC), minimalis 616 koncentracio (MBC),
posztantibiotikum-effektus.

A farmakokinetika és a farmakodinamia egyiittes vizs-
galata az antibiotikum-koncentraci6 idobeli valtozasanak
¢és az antibakterialis hatékonysag osszefliggésének vizsga-
latat jelenti a terapia optimalizalasa érdekében. A paramé-
terek: AUC/MIC (AUIC), Cy,o/MIC, TMIC.

E paraméterek figyelembe vételével és alkalmazasaval
— irodalmi adatok szerint — magasabb a gydgyulasi arany
¢és csokken a rezisztencia kialakulasanak esélye.

Az eldadasban ismertetjikk a legfontosabb antibioti-
kum-csoportok hatasspektrumat, antibakterialis hatasat,
klinikai alkalmazasuk indikacioit.

Antibiotikum-kombinaciora teriileten szerzett ferts-
z¢€s esetén akkor van sziikség, ha pneumonia kezelése so-
ran felmeriil annak atipusos eredete. Korhazi kezelés soran
antibiotikum-kombinacidt akkor hasznalunk, ha a hatas-
spektrum szélesitését és/vagy az antibakterialis hatas fo-
kozasat szeretnénk elérni.

Kétféle kezelési stratégia lehetséges:

» Az els6 soran a leghatékonyabb antibiotikummal
kezdik a terapiat, amelyet kés6bb — a rezisztencia-
viszonyok ismeretében — lehet szlkiteni.

» A masodik kezelési stratégia soran a kevésbé haté-
kony antibiotikummal kezdik a terapiat, ¢s ha a be-
teg nem javul, — vagy a mikrobiologiai diagnozis
alapjan — Iehet sz¢lesiteni a spektrumot.

Az elbadas ismerteti mindkét stratégia elonyeit és hat-

ranyait.

A kezelés kudarcanak okai kozott megemlithetjiik: a
koérokozod nem érzékeny az adott antibiotikumra, nem
megfelel a dozirozas, nem jut el az antibiotikum az infek-
ci6 helyére, a korokozo6 rezisztenssé valt a terapia soran az
alkalmazott antibiotikumra, korokozdvaltas tortént, nem a
korokozd, hanem a kolonizalo torzs ellen kap kezelést a
beteg, vagy a beteg sorsat az antibiotikum mar nem tudja
befolyasolni.

Az antibiotikumok felesleges hasznalata a kornyezet-
szennyezés egy forméaja. Hasznalatukkor a rezisztencia ki-
alakulasanak veszélyein til az antibiotikum-csoportok vé-
ges szaméra is figyelemmel kell lenniink. Ujabb antibioti-
kum-csoportok nem keriiltek forgalomba, egy-egy csopor-
ton beliil legfeljebb Gjabb készitményekkel talalkozha-
tunk.
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Gyermekgyodgyaszati kotelez6 szinten tarté tanfolyam

Threton Andras
Egyesitett Szent Istvan és Szent Laszl6 Korhaz

Nosocomialis fertézésnek tekinthetd minden olyan
fert6zés, amely az egészségiigyi ellato haldzat kereteiben
alakult ki betegben, hozzatartozonal avagy a személyzet
korében. Ujsziilottkorban az egészségiigyi intézményben
a sziiletés utan >48 o6ra mulva jelentkezd — nem trans-
placentalisan akviralt, nem latens infekci6 reaktivalodasa
kovetkeztében kialakult — fert6zés esetén beszéliink
nosocomialis fert6zésrol.

Az egészségiigyi intézményekben az antibiotikumok-
kal szemben rezisztens korokozok aranya az alabbi ténye-
z6knek tulajdonithatéan nétt meg: a korképek sulyossaga,
az immunszupprimalt betegek nagyobb szama, 0 eszko-
70k és eljarasok bevezetése, rezisztens korokozok bekerii-
1ése az alapellatasbol, az elégtelen korhazi infekciokont-
roll, a perioperativ profilaxis eszkalalodasa, a novekvd
mérvii empirikus antibiotikum-alkalmazas, az antibioti-
kum-felhasznalas novekedése a régioban (agrarium!).

Nemritkan a beteg maga ,,szallit” rezisztens baktéri-
umpopulaciokat az intézetbe. Korhazi apolasa idején bél-
floraja korhazi torzsekkel kolonizalodik. A korhazi fertd-
zések jelentds részének forrasa a beteg sajat floraja (endo-
gén infekcidk). Az alkalmazott antibiotikum-kezelés sze-
lektiv hatdsa nyoman ebben a floraban ,,tulnének” a sza-
mos szerrel szemben rezisztens (MDR) patogének. Ezek —
dontden keziink kdzvetitette — transzmisszioja az MDR
baktériumok intézményen beliili elterjedéséhez, és nehe-
zen kezelhetd nosocomialis fertézésekhez vezet.

» A kiterjesztett spektrumu cefalosporinok szelekci-
0s hatasa dontéen alabbi baktériumokra vonatko-
zik: Enterobacter, Citrobacter, Acinetobacter
spp., P. aeruginosa, ESBL termeld bélbaktériu-
mok, enterococcusok, MRSA.

» A carbapenemek szelekcids presszidja alabbi kor-
okozok iranyaban érvényesiill: MDR P. aerugi-
nosa, S. maltophilia, E. faecium. Az utdbbi két faj
természetes rezisztenciat mutat veliik szemben.

» A kinolonhasznalat MDR P. aeruginosa, ESBL
termel6 bélbaktériumok, rezisztens Enterobacter,
Citrobacter spp.-ek, enterococcusok ¢s az MRSA
tulndvekedéséhez vezethet.

Az MDR korokozok elterjedését az egyes orszagok a
surveillance vizsgalatokkal, az antibiotikum-alkalmazas
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korlatozasaval, az infekcidkontroll helyes gyakorlataval,
esetleg 0j szerek bevezetésével lassithatjak. Az infekcio-
kontroll elemei a kdvetkezdk: a nosocomialis fertézések
feltérképezése, a személyzet és a sziilok oktatasa, a sze-
mélyzet egészségvédelme, az antiinfektiv szerek haszna-
latanak monitorizalasa, a nosocomialis fertdzések kont-
rollja, a kdrnyezet-infrastruktira vizsgélata, végezetiil a
fentiek végrehajtasanak folyamatos ellendrzése.

Az MDR patogének korhazon beliili elterjedése meg-
sziintetésének eszkozei a kovetkezOk: a rezisztencia
monitorizalsa, a rezisztens korokozohordozas gyors ki-
szlirése, ezen szabalyok betartatasa, a rezisztenciakontroll
beépitése a korhaz miikodési szabalyzataba, a kolonizalt
betegek elhelyezése.

Stlyos nosocomialis fert6zésben szenvedd beteg ke-
zelésénél a gydgyszervalasztas szempontjai:

1. A fertézés lokalizacidja.

2. Kell-e szamitanunk rezisztens korokozora?

3. Mi volt a megelézéen alkalmazott antibiotikum?

Az intenziv osztalyokon akviralt fertézések nehezen
kezelhetd volta gyakorta az 6ket okozd baktériumok
MDR-jaban keresendd. Ezen korokozok a kovetkezdk: a
methicillinnel szemben rezisztens S. aureus (MRSA), a
multirezisztens bélbaktériumok, tovabba a panrezisztens
Pseudomonas és Acinetobacter spp.-ek.

Az invaziv MRSA-fert6zés — a vancomycin kivételé-
vel hazankban jelenleg csak részben hozzaférheto —
gyogyszerei a vancomycin, a teicoplanin, a fusidinsav, a
linezolid, a tigecyclin, a daptomycin és a ceftobiprol.

ESBL-termel6 korokozod tettenérésekor a carbapene-
meket alkalmazhatjuk a terdpids siker reményében. Az
egyéb béta-laktamok in vivo nem hatékonyak. Elhuzodo
korhazi kezelés esetén mindig szoba jon koroki szerepiik.
Az ESBL termel6 baktériumok visszaszoritasaban lénye-
gesen hatékonyabb stratégia a korhazi infekcidkontroll,
mint az antibiotikum megszoritas.

Panrezisztens Pseudomonas- és Acinetobacter spp.-ek
okozta infekcioban jelenleg a colistin a valasztand6 anti-
biotikum.

A nosocomialis véraramfertdzések bejelentésével
nyert adatok orszagos feldolgozasa segitségiinkre lehet
ezen infekciok lekiizdésében és megel6zésében!
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Araté Andras

Gyermekgyodgyaszati kotelez6 szinten tarté tanfolyam

Semmelweis Egyetem, |. sz. Gyermekgyogydaszati Klinika

Az alabbiakban a gyermekgasztroenterologia teriileté-
r6l néhany olyan teriiletet emelek ki, melyeknek nagy je-
lentdsége van, illetve jelentds eldrehaladas tortént a gyer-
mekgyogyaszati gyakorlatban.

» Gastrooesophagealis reflux

Az elmult egy-két évtizedben a gastrooesophagealis
reflux betegség (GERD) egyre inkabb a gyermekorvosok
érdeklodésének is a kozéppontjaba keriilt, hiszen kideriilt,
hogy ez a kérkép gyakran fordul el6 a csecsemé- és gyer-
mekkorban is. Egyéves kor alatti gyermekével az orvost
felkeresd sziilok koziil 6-7% panaszkodik valamilyen
GERD-del 6sszefiiggésbe hozhaté tiinetr6l. Az igen kis
sulyt korasziilottekben ez az incidencia Iényegesen maga-
sabb, meghaladja az 50%-ot is. Az utébbi idében az is
nyilvanvalova valt, hogy a GERD nem csupan tipusos tii-
netekkel jarhat, hanem a reflux kovetkeztében szdmos
olyan korkép is kialakulhat, aminek a patogenezisében a
GERD extraoesophagealis manifeszticidinak is fontos
szerepe van. Annak felismerése, hogy az ilyenkor fellép6
szerteagazd tlinetegylittes hatterében GERD is allhat,
alapveto jelentdségii a helyes terapia kialakitasaban. Cse-
csemokori apnoe €s ALTE, bronchitis obstructiva és asth-
ma, ismétlédé pneumonidk és pulmonalis fibrosis, laryn-
gitis, laryngomalacia, rhinopharyngitis, kronikus sinusitis,
otitis media és a fogak dentalis erosidja hatterében sokszor
gastrooesophagealis reflux all.

Igy a gyermekgyogyaszat szamos subspecialitdsaban,
igy tobbek kozott a pulmonoldgidban, kardioldgiaban,
fiil-orr-gégészetben, neurologiaban és a fogaszatban a dif-
ferencialdiagnosztika soran szamolni kell patogenetikai
szerepével. A GERD felismerése az egyes korképek hatte-
rében azért is igen fontos, hiszen a diagnozis felallitasaval
jO terapias lehetdségek allnak rendelkezésiinkre.

» Hasi fajdalommal jar6 funkcionalis gastrointesti-

nalis korképek

Az Apley-kritériumokat kdvetden a klinikai irodalom-
ban a RAP szamos variansat leirtak, igy példaul a nem fe-
kélyes dyspepsiat, az irritabilis bél szindromat és a maga-
ban jelentkezd funkcionalis hasi fajdalmat. A gasztroente-
rologidban egyre tobb funkcionalis korképet definialtak
kizarélag tiinetegyiittes alapjan, amelyeket az elsé kon-
szenzus konferencia helye alapjan Roma kritériumoknak
neveztek el. A Roma II. kritériumok mar definialtak a
gyermekkori funkcionalis gasztroenterologiai betegsége-
ket is, s a kozelmultban tértént meg azok tovabbi pontosi-
tasa (Roma III. kritériumok). A Roma III. kritériumok sze-
rinti kategorizalas szerint megkiilonboztetiink funkciona-
lis dyspepsia, IBS, izolalt hasi fajdalom és abdominalis
migrénformakat. Hangsulyozni sziikséges, hogy az egyes
alcsoportok kizarolag a klinikai prezentacio alapjan defi-
nialhatoak.
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» Természetes immunitds szerepe immunpatome-

chanizmusiu bélbetegségekben

Minden tobbsejtii €161ény rendelkezik a patogén kor-
okozokkal szemben velesziiletett védekezoképességgel,
amit természetes immunitasnak (innate immunity) neve-
ziink. A gerincesekben ezen kiviil azonban mar megjele-
nik az adaptiv immunitas készsége is, aminek kifejlodésé-
ben meghataroz6 szerepet jatszanak azok az antigének,
amikkel a szervezet talalkozik. A patogének specialis mo-
lekularis mintazatat (Pathogen-Associated Molecular
Patterns — PAMP) felismerd receptorstrukturak koziil koz-
ponti szerepe van a toll-like receptoroknak

Az utobbi évek kutatdsai alapjan kideriilt, hogy az
intestinalis baktériumfléra és a bélnyalkahartyat fedd
epithelium kdzott szoros €s finoman szabalyozott kommu-
nikacio (crosstalk) ismerhet6 fel. Amennyiben ebben a bo-
nyolult rendszerben zavar tdmad, akkor vagy a patogén
baktériumok elleni védekezés szenvedhet zavart, vagy in-
dokolatlanul fokozott aktivacié esetén az apatogén norma-
lis bélflora indithat el erételjes gyulladast okoz6 immun-
valaszt. Az egyensulyi allapot fenntartasaban igen nagy
szerepe van a normalis mikrofloranak €és a szabalyosan
miikodé természetes immunrendszernek. Amennyiben a
természetes immunrendszer miikddésében zavar tdmad,
immupatogenezisti bélbetegségek alakulhatnak ki, ame-
lyek koziil a legfontosabbak a gyulladasos bélbetegség, a
coeliakia és az ételallergia. Erdekes megfigyelés, hogy ke-
zelt coeliakiasok vékonybélnyalkahartyajanak felszini
epitheliuméban gliadinmentes diétan még fokozottabb a
toll-like receptorok expresszidja. Nagyon valoszinti, hogy
az elkovetkezendd években egyes immunpatogenezisii
bélbetegségek kezelésében olyan terapias eljarasok nyer-
nek polgarjogot, amelyek a természetes immunrendszer,
azon beliil els6sorban a toll-szerti receptorok modulalasan
keresztiil fejtik ki hatasukat. Kulcsszerepe lehet a pro-
biotikumok terapias célu alkalmazasanak

» Kronikus hasmenés

A beteg tobb mint két hétig naponta tobbszor {irit vi-
zes, mas esetekben nagy tomegi, zsiros székletet. [lyenkor
az esetek tobbségében nem mutathato ki organikus eltérés,
hanem az un. kisdedkori hasmenés (toddler’s diarrhoea)
all fenn. A fejlett vildgban ez a korkép adja 1 és 5 éves kor
kozott a kronikus hasmenések legnagyobb hanyadat. Gya-
kori, hogy a gyermek korabban székrekedds vagy hasfajos
volt. A diagnosztika alapvetd fontossagu része a tiinetek
pontos értékelése. Jellemzd a naponta tobbszori széklet-
irités. A széklet laza, nem vizes, benne sokszor megfi-
gyelhetdk emésztetlen f6zelékmaradvanyok, igy pl. borso
vagy sargarépa. A kronikus, nem specifikus hasmenés
nem vezet fejlédésbeli elmaradashoz. A legfontosabb jel-
legzetessége a korképnek, hogy a hasmenés ellenére a
gyermek fejlodése normalis, altalanos allapota jo.
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A kronikus hasmenés hatterében allhat malabsorptios
szindroma is, ami sziikebb értelemben azt jelenti, hogy a
lebontott tdpanyagok a vékonybél-nyalkahartyan keresz-
tiil nem szivodnak fel. Tagabb meghatarozas szerint azon-
ban azok a korképek is ide tartoznak, amelyek soran a tap-
anyagok emésztési zavar miatt nem bomlanak alkotoré-
szeikre, mint példaul a maj és az exocrin pancreas betegsé-
geiben, s ezért nem tudnak felszivodni.

A malabsorptios szindroma tiinetei kozé tartoznak a
haspuffadas, az anaemia és a vitaminhiany. Sulyos és elha-
nyagolt esetekben fejlodésbeli elmaradas, teljes leromlas
¢és atrophia alakulhat ki. Az ide tartozo6 kevésbé sulyos kor-
képek koziil leggyakoribb a laktozmalabsorptio, ritkabb a
szacharoz- és a maltozfelszivodasi zavar. A korkép Iénye-
ge valamelyik diszacharidaz enzim hianya, aminek kdvet-
keztében a diszacharidak nem tudnak monoszacharidakra
bomlani. A laktaz enzim a legsériilékenyebb, ezért szamos
korképben, amelyben a vékonybél-nyalkahartya karoso-
dik (pl. coeliakia, tejallergia, enteralis fert6zések), méasod-
lagos laktozmalabsorptio alakul ki. Sokkal ritkabb a laktaz
velesziiletett, genetikailag meghatarozott hidnya, amely
autoszomalis recessziv 6roklédésti korkép. igy csecse-
mdkben nagyon ritkan talalkozunk laktozmalabsorptioval,
s azt indokolatlan feltételezni az anyatejes taplalasnal is
sokszor jelentkezd gyakori, lazabb székletek esetén, az tin.
pseudodyspepsianal.

A coeliakia (gluténszenzitiv enteropathia) a vékony-
bél-nyalkahartya atrophiajaval jaré klasszikus malabsorp-
tids korkép. A tlinetek elsd leirasat 2000 évvel ezeldtt
Arateus adta. Populaciosziirések alapjan igazolodott, hogy
a betegség el6fordulasi aranya 1% koriilire tehetd. A kor-
kép altalaban a csecsemdkor masodik felében, illetve a
kisdedkorban jelentkezik, de kezdédhet késdbb is, s6t el6-
fordul, hogy csak a felndttkorban manifesztalodik. A be-
tegség klasszikus forméajara jellemz0 a gyarapodasi zavar,
a gyakori, nagy tomegi, zsiros és blizos székletiiritések, a
puffadt has, a hasfajas, a gracilis végtagok, a jellegzetes
apathia, a szekunder vitaminhidnyok és vashidny kovet-
keztében kialakult tiinetek, igy tobbek kozott a rachitis, a
vérzékenység és az anaemia. A diagnosztika ilyenkor egy-
szerli. Napjainkban azonban mar ritkan jelentkezik a kor-
kép ezekkel a jellegzetes tlinetekkel. Ennek az az oka,
hogy a csecsemdk étrendjébe a gliadin bevezetésére Gjab-
ban késébb keriil sor, €s ismert, hogy minél késobbi a
gliadinbevitel, annal késébb és enyhébb tiinetekkel indul a
betegség. Jelentkezhet a coeliakia monoszimptomas for-
maban is, igy példaul az egyetlen tiinet Iehet a novekedés-
beli elmaradas. A betegség ,,csendes” formaban is per-
zisztalhat, klinikai tiinetek nélkiil, és ilyenkor csak a szero-
logiai szlir6vizsgalatok vetik fel a coeliakia gyantijat. Ez a
csendes forma gyakran fordul el coeliakiasok els6foku ro-
konaiban és bizonyos korképekhez tarsul gyakran (pl. 1-es
tipusu diabetes mellitus, szelektiv IgA-hiany, hepatopa-
thia egyes esetei), igy indokolt a sziirdvizsgalat elvégzése.
A vékonybél-nyalkahartya ilyen esetekben is boholy-
atrophiat mutat. Latens coeliakiar6l akkor beszéliink, ha
egy betegben egy bizonyos idépontban a vékonybél-nyal-
kahartya szoveti szerkezete gliadintartalmt étrend fo-
gyasztasa mellett nem mutat fénymikroszkopos eltérést,
majd a késébbiekben mégis boholyatrophia alakul ki. A
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diagnosztikaban legjobban az antiendomizium antitestek
kimutatdsa hasznalhato fel. Ennek a vizsgélatnak a speci-
ficitasa és szenzitivitasa megkdzeliti a szaz szazalékot. A
korismézésben jo hatasfokkal alkalmazzak a kozvetleniil
az antitranszglutaminaz ellenanyagok kimutatasara alkal-
mas transzglutaminaz-tartalma ELISA kiteket is.

A kronikus hasmenéseknek azt a csoportjat, ami si-
lyos malnutritidhoz vezet, s kezeléssel befolyasolhatatlan,
intractabilis hasmenéseknek nevezziik. Korabban a kroni-
kus hasmenések tobbsége ebbe a csoportba tartozott, ma
mar azonban ritka az olyan korkép, aminek specifikus ke-
zelése nincs. Ez utobbiak kozé tartozik a congenitalis
microvillus-atrophia és az autoimmun enteropathia.

» Prebiotikumok és probiotikumok

A prebiotikumok a colon baktériumai szamara foko-
zott szénhidratellatast biztositanak, mivel lebontas nélkiil
keriilnek a colonba, igy proliferativ hatasuk van elsésor-
ban a bifidus és Lactobacillus florara. Eldsegitik a rovid
szénlancu zsirsavak termelését, ami a colonepithelsejtek
szamara fontos energiaforrast jelent. A patogén baktériu-
mokkal szembeni rezisztenciat fokozzak. Ez utébbinak az
a magyarazata, hogy a prebiotikumokat alkotd oligo-
szacharidoknak a szerkezete hasonl6 azokhoz a bélnyalka-
hartya epithelialis sejtjein talalhatod receptorokhoz, amik-
hez a patogén korokozok kapcsolodhatnak. Ezért érthetd,
hogy a prebiotikumok képesek megkdtni azokat, és igy
kompetitiv modon gatoljak a patogének altal kivaltott fer-
tézéseket.

A probiotikumokkal torténd legtobb terapias tapaszta-
lat az akut gastroenteritisek kezelése kapcsan gyiilt dssze.
Egyértelmiivé valt, hogy a csecsemdkori rotavirus okozta
hasmenésben a Lactobacillus GG szignifikans mértékben
csokkenti a hasmenés id6tartamat. A kedvezo6 hatés felte-
hetden a bélflora stabilizasa kdvetkeztében jon 1étre, ami a
bélnyalkahartya megnovekedett permeabilitasat normali-
zalja. Kimutathato az is, hogy a probiotikumok adasa utan
novekszik a rotavirus elleni IgA ellenanyag tartalmu sej-
tek szama.

A probiotikumoknak nem csupan a mar kialakult akut
hasmenések kezelésében, hanem azok megeldzésében is
igazolt a szerepiik. Probiotikummal szupplementalt for-
mulék adasakor az akut hasmenések gyakorisaganak a
csokkenését észlelték a standard tapszerekhez képest.
Ujabban igazoltak, hogy az oralisan adott Lactobacillus
GG hatésos a csecsemdk és kisdedek nosocomialis fertd-
zéseinek a megel6zésében is.

A probiotikumok jotékony hatasa bizonyitottnak te-
kinthetd gyulladasos bélbetegségekben is.

» Vékonybél-transzplantacio

A vékonybél-elégtelenség kezelésében a vékonybél-
transzplantacio elvégzése jelenthet végleges megoldast.
Az 1980-as évek elején a cyclosporin bevezetése nagy-
mértékben javitotta az atiiltetett szervek tulélését, de saj-
nalatos modon a vékonybél graft kilokodésének megaka-
dalyozasaban nem volt elég hatékony. A kilencvenes évek
elején azonban két ujabb felismerés a vékonybél-transz-
plantaciot (SBTx) ismét igéretessé tette a végallapotli vé-
konybél elégtelenség kezelésére. Egyrészt kidertilt, hogy
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az SBTx-szel egyiitt végzett majtranszplantacio esetén a
graft tilélés javul, masrészt a tacrolimus (FK 506) beveze-
tése jelentdsen csdkkentette a rejectiok szamat. Mindezek
a felismerések lehetové tették, hogy az SBTx alkalmazasa
ismét gyakoribba valjon. Napjainkra az egész vilagon vég-

Gyermekgyodgyaszati kotelez6 szinten tarté tanfolyam

zett vékonybél-transzplantaciok szama 1000 felett van,
amelyeknek tobb mint a felét gyermekekben végezték. Az
SBTx indikacidjat leggyakrabban a rvidbél-szindroma, a
vékonybél motilitasi zavarai és az intestinalis epithelium
fejlodésének orokletes zavarai képezik.

Folyadék- és elektrolitzavarok kezelése az ujsziilottkorban

és a perioperativ idészakban

Toth-Heyn Péter

Semmelweis Egyetem, I. Sz. Gyermekklinika, Intenziv Osztaly

A szervezet napi folyadék sziikségletét alapvetden
meghatarozza a metabolizmus soran képzddo salakanya-
gok kivalasztasahoz sziikséges vizeletmennyiség, illetve a
szintén a metabolizmussal dsszefiiggést mutatd inszenzi-
bilis vizvesztés (perspiratio). A csecsemo- és gyermekkor-
ra jellemz6 valtozoan gyors ndvekedés és az ebbdl eredd
valtoz6 metabolikus rata magyarazza, hogy a kiilonb6z6
fejlodési fazisokban miért kell mas-mas fajlagos folyadék-
bevitellel szamolnunk. Masrészt az ujsziilottkorban jelent-
kezd gyors folyadéktér-valtozasok (izotonias dehydratio)
alapveto kivételt jelentenek a ,,milieu interieur” teljes al-
landésaga alol, ezaltal egészen specialis feladatot jelent a
folyadékbevitel tervezése ebben az életkorban. Kissulyu
korasziilottek esetében az egyensuly alakitasahoz tovabbi
tényezok jarulnak hozza, melyek egyrészt anatdmiai-¢let-
tani (magasabb perspiracio), masrészt terapias (sugarzo
ho, diuretikumok stb.) eredetiiek.

Jelen &sszefoglalonkban az ujsziiléttkor specialis fo-
lyadék-elektrolit terapias igényeit ¢lettani alapokon ismer-
tetjiik, kiilon figyelmet szentelve a korasziilottekre jellem-
76 igényeknek. Nem célja az 6sszefoglalonak a gyermek-
gyogyaszati folyadék-elektrolit terapia alapjainak ismétlé-
se. Kiilén kivanunk foglalkozni a perioperativ idészak
szintén megvaltozott szabalyozasbol és a szokasostol elté-
r6 mértékii veszteségekbdl adodo specialis igényeivel.

» A folyadéksziikséglet meghatarozoi, ujsziilottkori

jellemzék

Fontos eldljaroban leszdgezni, hogy elkiilonitendd a
veszteségekbdl adodo rovid és hosszh tava folyadékpdtlas
és a szervperfuzio akut biztositasa. Az elsé esetben mini-
malisan biztositanunk kell a szervezet viz-, gliikdz-, natri-
um- ¢és kaliumszikségletét, melyek — bar eltérd aranyban,
de—ateljes test viztereiben oszlanak meg. A masodik eset-
ben azonban a sziikséglettdl fliggetleniil rovid id6 alatt ér-
demi plazmatérfogat-novekedés a cél, melyet az el6bbitdl
teljesen eltérd Osszetételll, izotonids oldatokkal érhetiink
el. A folyadékterapia tervezésekor a két komponenst min-
denképpen kiilon kell kezelni. Indokolt lehet azonban a
gyors deficitkorrekciora adott folyadékvolumen beszami-
tasa a napi dsszbevitelbe.

Az atlagos ¢€lettani folyadékveszteségek az 1. tdblazat
szerinti életkorfliggd tényezokbdl adddnak Gssze.

20089; 51:1-52.
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1. tdbldzat
Az dtlagos élettani folyadékveszteségek
életkorfliggé tényezdi

UJSZULQTT— 6 H,C')— 5-10 EV | SERDULO
6 HO 5EV
(ml/kg/nap)
Vizelet 60 60 50 40
Inszenzibilis 40 30 20 10
Széklet 20 10 - -
Osszes 120 100 70 50

(Emlékeztetd: 1 kcal metabolizmus =1 ml vizvesztés)

A vizelettel valo vesztést alapjaban meghatarozza a
glomerularis filtracié (GFR), illetve a normalis koriilmé-
nyek kozott tag hatarokon beliil szabalyozott vizeletkon-
centracio (ADH-hatas). Az 0jsziilott esetében azonban
mind a GFR, mind a vese koncentraloképessége szamotte-
véen korlatozott. Az elébbi miatt lassabban szabadul meg
egy akut folyadékterheléstdl az Gjsziilott, az utobbi miatt
pedig jelentds folyadékmegszoritashoz csak bizonyos ha-
tarig képes alkalmazkodni.

Az inszenzibilis vizvesztés elsésorban a béron és a 1ég-
utakon keresztiil jon létre, és gyakorlatilag szabalyozatlan
veszteséget jelent. A transepithelialis vesztés nagyban
fligg a bér vastagsagatol és perfizidjatol, végeredmény-
ben az ujsziilott gesztacios koratdl: minél éretlenebb egy
ujsziilott, annal vékonyabb ¢és permeabilisabb, illetve job-
ban vaszkularizalt a bore, mely egyben relative nagyobb
testfeliiletet takar. A légutakon valo vesztés a 1égzésszam
(és a belégzett levegd paratartalmanak) fliggvényében val-
tozik, tehat gjsziilottekben szintén magasabb, mint na-
gyobb gyermekekben, ez azonban kevésbé fligg az ujszii-
l6tt érettségétdl. Szamos tényezd ndvelheti az inszenzi-
bilis vizvesztést: sulyos éretlenség 100-300%-kal, nyitott
inkubator sugarzo héforrassal 50-100%-kal, fototerapia
30-50%-kal, tachypnoe 20-30%-kal. Ugyanakkor az in-
kubator parasitasaval 50-100% csokkenés érhetd el.

A perspiratio (ml/kg/ora) az érettség fliggvényében és
a kiils6é sugarzo ho hatasara tag hatarok kozott valtozhat:
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A perspiratio (ml/kg/dra) az érettség
fiiggvényében és a kiilsé sugdrzé hé hatdsdra
torténd vdltozdsa

TESTSULY INKUBATORBAN NYIITOTT
INKUBATORBAN
(ml/kg/nap)
600-1000 g 15-35 24-5,2
1000-1500 g 15-23 15-2,7
1500-2000 g 0,7-10 0,5-1,5
3000 g 0,5 10

(El-Dahr SS, Chevalier RL, 1990)

A fizioldgias ,,fenntartd” folyadékbevitel mellett a fo-
lyadékterapia tervezésekor természetesen még két fontos
tényezdt figyelembe kell venni: a szervezetben fenndll6 és
fizikalis, valamint laboratériumi jelekbdl becsiilheté fo-
lyadékhianyt (hanyas, hasmenés, vérzés stb.), valamint a
folyamatosan mérhetd patologias/sebészeti veszteségeket
(gyomorszonda, drainek stb.).

» Folyadéktér-valtozasok a perinatalis id6szakban

Az elsé életnapokban végbemend ismert folyadéktér-
valtozasok miatt specialis feladatot jelent ebben az 1d6-
szakban a folyadékterapia tervezése. Az alabbi (3.) tablad-
zatbdl kitlinik, hogy a magzat, illetve a korasziilott teljes-
test-viztartalma magas, ezen belill extracellularis tdl-
stllyal, mely az érettséggel parhuzamosan jelentdsen
csokken. Az els életnapokban jelentkez6 izotonias folya-
dékvesztés miatt a diuresis nem képezi a folyadékbevitel
szamitasanak alapjat.

3. tdbldzat

Az extra- (EC) és intracelluldris (IC) folyadék-
terek vdltozdsa a gyermekkor folyamdn

KOR TELJ,ES ECVIZ | ICVIZ % EC,/IC
TESTVIZ % % ARANY
16. gest. hét 20 65 25 26
0-1nap 79 439 35,1 125
1-10 nap 74 39,7 34,3 1,14
3-6 hénap 70,1 30,1 40 0,75
1-2 év 58,7 25,6 33,1 0,77
3-5év 62,2 214 40,8 0,52
10-16 év 58 18,7 39,3 0,48

(Friis-Hansen BJ adatai nyoman: Changes in body water during
growth, Acta Paediatr (suppl 110), 1958)

» Az ujsziilottkori folyadékterapia tervezése

Az 1940-50-es években folyadék-megszoritast alkal-
maztak Gjsziilottkorban, ez a gyakorlat azonban a 60-as
évekre egyértelmiien karosnak bizonyult a hypo-
glykaemia, hyperbilirubinaemia fokozott veszélye miatt,
ezért a 70-es évektdl a liberalisabb folyadékbevitel valt
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gyakorlatta. A késobbiekben a kissulyu korasziilottek ja-
vuld tulélése miatt jelentett gondot a magas folyadékbevi-
tellel jaré fokozott nyitott ductus arteriosus (PDA), bron-
chopulmonalis dysplasia (BPD), agyvérzés (IVH) és nec-
rotizal6 enterocolitis (NEC) kockazat. Ez a nagyon rovid
torténeti attekintés is jelzi az 0jsziilott-korasziilott folya-
dékkezelés tervezésének alapvetd, sokszor ellentmondd
szempontjait. Egy 2001-ben sziiletett Cochrane tanulmany
4 vizsgalt kozleménybdl azt a kdvetkeztetést vonta le,
hogy korasziilottek szamara elénydsebb a folyadék rest-
rikcio, mivel igy csékkentheté a PDA és NEC kockazata,
valamint a korasziilott mortalitas.

Az inicialis volumenkontrakcidé miatt az ujsziilottek
folyadékbevitele az elsé életnapokban nem kell, hogy el-
érje a nagyobb csecsemdknél megszokott 100 ml/kg napi
értéket. Erett ujsziilttek esetén napi 60 ml/kg, korasziilot-
tek esetén 80 ml/kg atlagos kezdd folyadékbevitel lehetd-
vé teszi a fiziologids folyadékvesztést. (Az idézett
Cochrane tanulmanyban szerepld egyes vizsgalatokban a
»Szarazon kezelt” korasziilottek ennél kisebb: 50-60
ml/kg folyadékot kaptak, illetve az inicialis stlyvesztést
15%-ig engedték.) A tovabbiakban napi 10-20 ml/kg-mal
emelhetd a folyadékbevitel, egészen 150-160 ml/kg-ig,
korasziilottek esetén 180—200 ml/kg-ig, melyet igy 6-7 na-
pos korra érhetiink el.

Az alkalmazott folyadék Osszetételét szintén az életta-
ni valtozasok hatarozzak meg: az els6 életnapok izotonias
folyadékvesztésének megfeleléen somentes oldatokat al-
kalmazunk, és csak a 3. életnaptol kapnak 0jsziilttjeink a
késébb is sziikséges mennyiségben natriumot (2-5
mmol/kg) és kaliumot (2—4 mmol/kg). Amennyiben 100
ml/kg folyadékbevitellel szamolunk, akkor ez nagyjabol
megfelel a ,,1/4-es sdoldatnak”, ennél nagyobb folyadék-
bevitel mellett természetesen higabb oldat is fedezné a nat-
riumsziikségletet. Ismert azonban, hogy a korasziilottek
tubularis Na-reabszorpcidja elmarad a nagyobb gyerme-
kekétol, a frakcionalt Na-exkrécid (FeNa) akar 2—4% is le-
het, igy a kissé magasabb Na-bevitel dltalaban kifejezetten
hasznos a Na-veszt6 korasziilotteknek. Az 0jsziilottek fo-
lyadékterapiajat ugy kell 6sszeallitanunk, hogy annak glii-
koztartalma kezdetben legalabb 6 mg/kg/perc gliikdzella-
tast biztositson, ami a sziikségletnek megfeleléen akar
duplajara emelhetd. Ezt a kiindulasi értéket a gyakorlatban
nagyjabol 10%-os oldattal tudjuk fedezni. Az els6 életna-
pok fizioldgias folyadékvesztése nem jelent kataboliz-
must, s6t, ennek elkeriilése lenne a cél, féleg kissulyu ko-
rasziilottek esetén, ezért az els6 életnapokban mindenkép-
pen javasolt az aminosavpotlas.

Ezek megfontolasok természetesen fiziologias koriil-
ményekre vonatkoznak. Milyen gyakori tényezok zavar-
hatjak meg a fenti tervet? Dysmaturus Ujsziilottek csok-
kent tartalékaik miatt hajlamosabbak hypoglykaemiara,
ezért gyakran 10%-ot meghaladé gliikézkoncentraciora
szorulnak (akar 12 mg/kg/perc glikézfluxus felett), ami
csak centralis, umbilicalis vénas kaniilon adhat6. Hyper-
bilirubinaemias 0jsziilottek és hyperviscositas esetén a
szokasos napi folyadékbevitelt 20%-kal megemelve sok-
szor javulast ériink el. Mérlegelni kell azonban a liberalis
folyadékkezelés korabban részletezett kockazatait, elsé-
sorban korasziilotteknél! Kékfénykezelés esetén 10-20%-
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kal magasabb folyadékbevitellel kell szdmolnunk. A pe-
rinatalis asphyxia tubularis kdrosodast okozva tovabb fo-
kozhatja a korasziilottek amugy is magasabb Na-vesztését,
ronthatja gyengébb koncentralokészségiiket, igy szamita-
nunk kell ezen betegek atmeneti poliuridjara, melyet a
mért veszteség alapjan pontosan tervezett Na-koncentraci-
6ju oldattal kell potolnunk. A liberalis folyadékkezelés fo-
kozza a PDA kockazatat: természetesen ezen beteg 0jszii-
l6tteknél a folyadékrestrikcié kotelezd jellegli. Nem
neonatoldgiai specifikum a gépi 1élegeztetés, izomrelaxa-
ci6 soran jelentkez6 diuresis- és folyadéktér-valtozasok,
melyekhez kezelésiinket illeszteni kell. A parasitott gépi
Iélegeztetés soran csokkent perspiratioval és diuresissel
szamolhatunk, igy a folyadékbevitel 20%-kal valo csok-
kentése indokolt lehet, sok helyen bevett gyakorlat. A
relaxansok hatasara ugyanakkor folyadékszekvesztracid
torténik a kapacitancia erekben, ami tovabb rontja a
diuresist. Miutan ezekben az esetekben nem vesebetegség
az oliguria oka, els6ként nem diuretikus kezelés, hanem
megfelelden megvalasztott folyadékbevitel, sziikség ese-
tén folyadék bolus vagy dopaminkezelés jelenthet megol-
dast. Egyes adatok szerint az 0jsziilott intenziv osztalyo-
kon kezelt betegek 80%-a részesiil diuretikus kezelésben,
elsésorban furosemid formajaban. Fel kell hivni a figyel-
met az igen kissulyt korasziilottek elhuzodo furosemid-
clearance-ére (napi 1-szeri adagolds is elegend?d), a poten-
cialis elektrolitzavarok (hypokalaemia) és gyors intra-
vazalis volumeningadozasok veszélyeire (IVH).
» A perioperativ idoszak folyadékterapiajanak speci-

alis szempontjai

A mtét koriili idészak nem kezelhetd egységesen, hi-
szen mig a preoperativ folyadékhaztartas nem kiilonbozik
az egészséges gyermekétdl, addig mind a mitét soran,
mind azt kdvetden valtozik a szabalyozas. A preoperativ
folyadékbevitel tervezésének alapja a szokasos fenntartd
folyadékigény, csecsemdk példajan 100 ml/kg/nap, azaz
kb. 4 ml/kg/6ra, az éhezéses Orak szdmdval szorozva.

4. tabldzat

A fenntartd folyadékigény

suLY FOLYADEKSZUKSEGLET

<10 kg 4 ml/kg/6ra

10-20 kg 40 + 2 ml/kg/dra a tiz kg feletti sulyt szamitva
20 kg < 60 + 1 ml/kg/éra a husz kg feletti sulyt szamitva

Az intraoperativ folyadékkezelés soran megadjuk a
fenntart6 folyadékmennyiséget, valamint potoljuk a vesz-
teséget (vérzés) €s a miitéti expozicid €s a szoveti sériilés
nagysagatol fliggben a parolgast és a harmadik térbe torté-
n6 vesztést. Kis beavatkozashoz, ha a gyermek hajnalban
fogyasztott folyadékot, nem feltétlentil sziikséges intravé-
nas folyadékpoétlas. A miitét alatt a hagyomanyos, ala-
csony Na-tartalma folyadékpotlastol eltéréen altalaban
izotonids oldatot hasznalunk a veszélyes hyponatraemia
megeldzése céljabol. A jelentds szabadviz bevitel ugyanis
az ADH inadekvat szekrécioja (STADH) kovetkeztében
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szamos esetben vezetett akar fatalis kimeneteli hypo-
natraemidhoz. Kivételt jelent az izotonids infizi6 alkalma-
zasa alol a nagy Na-terhelés veszélyével jaro ujsziilottkor,
a congestiv szivelégtelenség, majelégtelenség, veseelégte-
lenség. Az intraoperativ folydékterapia inkabb a hyper-
glykaemia el6fordulasaval jar egyiitt, ezért alapjaban véve
gliikozmentes vagy alacsony gliikoztartalmu izotonids ol-
datokat hasznalunk. Ujsziilottek az els6 48 éraban, illetve
parenteralis taplalasban részesiilé gyermekek azonban cu-
kortartalmu infazidt kapnak. A miitét alatti folyadékvesz-
tést izotonias krisztalloid, kolloid oldattal vagy transzfizi-
oval potoljuk.

5. tdbldzat
A harmadik térbe térténd folyadékvesztés
becslése

Testfellleti miitét 1-2 ml/kg/éra
4-7 ml/kg/dra

5-10 ml/kg/dra

Mellkasi mitét

Hasi mitét

A posztoperativ iddszak folyadékigényét a kovetkezd
tényezok befolyasolhatjak: a) fokozott ADH-hatés, b)
citokinhatés, kovetkezményes capillary leak; c) gépi 1¢le-
geztetés, relaxalds, csokkent vénds visszadramlassal,
gyenge renalis perfizidval és diuresissel; d) folyamatos
veszteség draineken, illetve gyomorszondan; e) intraope-
rativ folyadékterhelés.

Az oldat Osszetételét alacsony szabadviz bevitel kell,
hogy jellemezze az elsdé 12 posztoperativ 6raban a hypo-
natraemia veszélye miatt. Kisdedek és gyermekek esetén
az alapoldat izotonias: Ringer-Laktat/Acetat vagy Salsol.
A fenntarto folyadékigény 20%-kal kevesebb, mint életta-
ni koriilmények kozott. Ez 10 kg-os sulyig 80 ml/kg-ot je-
lent, 10-20 kg kozott 40 ml/kg-ot stb. A gliikdzhidny a vi-
zeletaceton-iiritésbol itélheté meg: ketonuria megjelenése
esetén 3-4%-ig gliikozzal szupplementalt oldatra valtunk.
Ujsziil6ttek esetében ekkor is keriilni kell a nagy Na-terhe-
1ést, és biztositani kell a megfeleld cukorbevitelt. Ennek
megfelelen Gjsziilotteket az elsé 12-24 6raban a szokott
1/4-es, esetleg 1/2-es 5, illetve 10% cukortartalmu oldattal
infundalunk.

A relaxalés kapcsan a kapacitanciaerekben rekedd ke-
ringd vérmennyiség altaldban hemodinamikai zavart (ta-
chycardia, hypotonia) okoz, igy kompenzalasara folyadék
bolus- és dopaminterapia kombinacidja javasolt.

A mérhet6 ,,sebészeti” veszteségek (gyomorszonda,
drainek) mindenképpen izotonias oldattal egy-az-egyben
pétlandok, a fenntartd sziikségleten feliil. Az elsé 24 ora
folyadéksziikségletébe belekalkulalandd az intraoperativ
folyadékbevitel, amennyiben ez nem hidnypotlasra szol-
galt, hanem a hemodinamikai stabilitas biztositasara. Ezen
szabaly be nem tartdsa a magasabb ADH aktivitassal
egyiitt jelent6s oedemaképzdodéshez vezethet.

Sokszor mindezen tényezdk figyelembe vétele mellett
is nehéz megtalalni az idealis folyadékegyensilyt, amely
folyadéktér-eltolodasok, oedemaképzddés, hyponatrae-
mia kialakulasa nélkiil biztositja a megfeleld szisztémas
keringést és szervperfuziot.
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Szabé6 Andras
Semmelweis Egyetem, |. Sz. Gyermekklinika

A kalcium- és csontanyagcsere szabalyozasaban el-
sOdleges szerepet a D-vitamin jatssza. A D-vitamin-hiany
tiineteit mar csaknem 400 éve igen részletesen leirtak,
mégis napjainkban Gjdonsag erejével hat e régi ismeretek
Ujrafelfedezése. A D-vitamin hatdsspektruma rendkiviil
sz€les, a kalcium-anyagcsere szabalyozasa csak egy a sok
kozott. A kalcium szérumszintjének stabil biztositasa
alapveto élettani funkcio, ezért a szabalyozasnak tobb 1ép-
csdje, ill. mechanizmusa van. A D-vitamin hatasara a kal-
ciumszint csak lassan (napokkal) valtozik, ezért a gyors
korrekeid érdekében sziikség van egy gyors hatasu szaba-
lyozasra, amit a parathormon (PTH) biztosit. A mellék-
pajzsmirigy altal termelt PTH hatasara a kalciumszint per-
ceken (5-10 perc) beliil emelkedik. A hatas célszervei:

1. vese, ahonnan a PTH hatasara n6 a kalcium reabszorp-
cidja és fokozodik a foszfat iiritése;

2. acsont, ahonnan a PTH hatasara fokozodik a kalcium
és a foszfat felszabadulasa.

Mindkét célszervre kifejtet hatas eredményeként a
szérumkalciumszint emelkedik, mig a foszfatszint nem
valtozik.

A PTH tovabbi fontos hatdsa a D-vitamin aktiv
metabolitja — a kalcitriol [1,25(OH),Ds] — szintézisének a
fokozasa a vesében. A novekvd kalcitrioltermelés hatasara
fokozodik a bélben a kalcium- és a foszfatfelszivodas. Mig
a szérumszint szabalyozéasaban a parathormon szerepe az
elsédleges, addig a D-vitamin hatésa a szervezet kalcium
egyensulyanak a biztositasa szempontjabol bir nagyobb
jelentdséggel.

A szervezet kalciumegyensulya azt jelenti, hogy a bél-
ben felszivodott kalcium és a vizelettel iritett kalcium
mennyisége egyenstlyban van. Az egyensuly biztositasa-
ban a csontszovet is alapvetd szerepet jatszik, mint
pufferkapacités (kalcium- és foszfatraktar), mivel a csont-
szovet alkalmas a kalcium és foszfat raktarozasara és
gyors mobilizacidjara is, ha sziikséges. A csontszovetben
raktarozott kalcium biztositja a szervezet szamara azt a
tartalékot, ahonnan barmikor biztosithatd a normalis
szérumkalciumszint, mivel a kalciumbevitel valtozo és
nem biztositja folyamatosan a sziikségletet. Gyermekkor-
ban a kalciumhdaztartas egyensulyat ugy kell biztositani,
hogy a csont novekedése érdekében a bevitt kalcium
mennyisége meghaladja az iritést, mig idéskorban a
csontleépiilés miatt az iirités meghaladja a bevitelt.

A kalciumegyensuly biztositasaban elsddleges szere-
pet jatszo D-vitamin a majban hidroxilalodik és a keletke-
zett aktiv D-vitamin, a 25(OH)D; a szérumban kimutatha-
té6 mennyiségben kering. A szérumban mért 25(OH)Ds-
szint a D-vitamin-bevitellel aranyos, ezért meghatarozasa
alkalmas annak eldontésére, hogy fenn all-e a D-vita-
min-hidny. A D-vitamin-hiany egyrészt a klasszikus kalci-
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umanyagcsere-zavar tiineteivel jelentkezik, de emellett
szamos tovabbi betegségek okozdja is lehet. Mig a
25(OH)Ds-bol a vesében keletkezo 1, 25(0OH),D; dontden
a kalciumanyagcsere szabalyozasat biztositd endokrin
hormon, addig az extrarenalis 1,25(OH),D;-szintézis —
amely a legkiilonb6zdbb szovetekben is kimutathato —egy
szabalyozasat biztositja. Ez az oka annak, hogy D-vita-
min-hiany kovetkeztében csokkent 25(OH),D;-szint az
extrarenalis kalcitriolszintézis csokkenéséhez vezet, fel-
boritva a sejtek proliferacios egyensulyat, illetve a kiilon-
boz6 gének koaktivacids-korepresszor funkcijat.

Ennek a kovetkezménye a tumoraktivitas fokozodasa,
az immunrendszer zavara, az endokrin szdvetek hipo-
vagy hiperfunkcioja stb. Betegségek sorardl igazolodott az
elmult években, hogy a betegség rizikojanak novekedése,
a lezajlas stlyossaga 0sszefiigg a D-vitamin hiannyal.

Profilaktikus D-vitamin-adas az elsé években kotele-
z6 a rachitis prevencidja céljabol. D-vitamin-hiany esetén
az intenziv csontndvekedés mellett mineralizacids zavar
1ép fel és kialakulnak a rachitis klasszikus csonttiinetei. A
bordaporcok duzzanata (rachitises olvaso), a csuklo duz-
zanata (rachitises karperec), craniotabes, caput quadra-
tum, Harrison-barazda, scoliosis, gorbe végtagok. A ké-
s6bbi években — a novekedési iitem csokkenése miatt — a
D-vitamin-hiany ugyan nem vezet klinikailag vagy radio-
logiailag igazolhatd csontelvaltozashoz, de az D-vita-
min-hiany aspecifikus tiineteit gyakran lathatjuk. Ilyenek
a fejlodés vagy novekedés elmaradasa, infekcio hajlam,
izomgyengeség vagy fajdalom (gyermekkori labfajas hat-
terében 90%-lehetett D-vitamin-hidnyt igazolni). Nagyon
fontos azonban arra is gondolni, hogy a D-vitamin-hiany-
allapot igen jelentds rizikotényezdje nagyon sok tgyneve-
zett civilizacios betegség kialakulasanak is, melyek koziil
kiemelheté a diabetes, hypertonia, asthma, leukaemia,
melanoma, prostata- , colon- és emldrak, psoriasis, infek-
cidk, gyulladdsos bélbetegségek, Crohn-betegség, rheu-
matoid arhtritis, korasziilottség, IRDS, myocardium-
elégtelenség, multiplex sclerosis.

Epidemiologiai vizsgalatok sora igazolja, hogy az id6-
sebb korban (50 év felett) az egészséges emberek felében,
fiatal felndttekben pedig mintegy 30%-ban mutathat6 ki
alacsony D-vitamin-ellatottsag. Optimalisnak tekinthetd,
ha a szérum-25(OH)D;-szint télen is meghaladja a 30
ng/l-t.

A D-vitamin-hiany esetén a szervezet el6szor megpro-
bal kompenzalni azaltal, hogy fokozddik a PTH szintézise,
mely képes az 1,25(OH),Ds-szintézis normalizalasara ala-
csonyabb 25(OH)Ds-szint esetén is. E kompenzalt allapot-
ban a laborvizsgalatok a normalis Ca-szint mellett emelke-
dett PTH- és ALP-szintet, alacsonyabb P-szintet és csok-
kent kalciumiiritést mutatnak. Az emelkedett ALP-szint a
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csontmiikodés fokozddasat mutatja. Egyszeri sziirés cél-
jara nem sziikséges az dsszes paraméter vizsgalata, hanem
elegendd a vizeletkalcium-iirités meghatarozasa is, mivel
a vizeletben a kalciumiirités csokkenése — néhany ritka be-
tegségtol eltekintve — csak D-vitamin-hiany esetén fordul
el6. Alacsony kalciumiirités esetén az életkortdl fiiggetle-
niil javasolt a D-vitamin adésa. T¢li id6szakban pedig csak
gyogyszeres formaban lehet a normal sziikségletet ered-
ményesen biztositani. A taplalék D-vitamin-tartalma
ugyanis né¢hany kivételtdl eltekintve (lazac, halolaj, maj,
mogyoro, tojas, egyes tejtermékek) alacsony. Optimalis
napozas hatasara, azonban nagyon sok D-vitamin képz6-
dik a bérben. A minimalis erythemas dozist napozas hata-
sara (MED of UVB) 10 000 U D-vitamin keletkezik. Mas
viszonyitas szerint tavasztol 6szig 15 perc napsiités (10 és
15 ora kozott) hatasara a napi sziikséglettel egyez6 400 U
D-vitamint keletkezik fehér bortiekben.

Oszté] tavaszig azonban a mi délkoriinkon az UVB su-
garzas oly mértékben csokken, hogy a napsiités nem ele-
gendd a napi D-vitamin sziikséglet biztositasara.

A napozassal kapcsolatban ellentmondasos az egész-
ségligyi felvilagositd célt kommunikacid. Az sokszorosan

haematopoieticus rendszer
- éretlen sejtek differencidlodasa
- javitja az anaemiat

szivizom
- antiproliferativ és prodifferencialé hatas
- javitja a balkamra-funkciét

Immunrendszer

- javitja a monocytakban és a macrophagokban az
immunfunkciokat

- immunszuppressziv hatas lymphocytakban

reproduktiv rendszer

- javitja a fertilitast

- antiproliferativ hatas az uterus endometriumban

- fokozza a spermatogenesist és a Sertolli-sejt-funkciét

Gyermekgyodgyaszati kotelez6 szinten tarté tanfolyam

igazolt tény, hogy a tartos és talzott napsiités a gyermek-
korban szignifikdnsan fokozza a — nem melanomas —
basalsejtes bércarcinoma rizikdjat. E betegség kialakulasa
azonban mar korai szakban kénnyen észlelhet6 és jo prog-
nozissal kezelhetd. Szemben a bércarcinomaval, a mela-
noma kialakulasanak gyakorisaga tobbszoros a kevésbé
napsiitotte ,,északibb” vidékeken. Ez a tény azzal magya-
razhato, hogy a kevesebb napsiités mellett gyakoribb a
D-vitamin-hidnyos allapot, és ez a melanoma kialakulasa-
nak kedvez. Tehat helytelen az a javaslat, hogy keriiljiik a
napozast. Helyesebb lenne, ha csak a tulzott, és a bor le-
égéséhez vezetd napozastél Gvnank mindenkit. {gy példa-
ul nyaron a déli 6rdkban az intenziv UVB sugéarzas min-
denképpen keriilendd, de a délelotti vagy délutani napozas
mar nem kockazatos, sét kifejezetten hasznos. Akinek pe-
dig nincs alkalma elegend6 id6t napozassal tolteni annak
javasolt az oralis D-vitamin bevitelr6l gondoskodni, ami a
téli idoszakban mindenképpen indokolt.

A D-vitamin jelent6ségét a szervezett legkiilonb6zobb
teriiletein az alabbi 0sszefoglald dbra szemlélteti.

/T agy, kozponti idegrendszer

- emeli a névekedési faktor és neurotropin-
szintézist

bér
- antiproliferativ és prodifferencialé hatas
szamos sejttipusban

maj, pancreas

- csokkenti az inzulinrezisztenciat uraemiaban

bélrendzer
- ndveli a kalcium- és foszforabszorpcidt

csont és izomrendszer

- antiproliferativ és prodifferencialé hatas

- korrigélja az izomgyengeséget és izomatrophiat
D vitamin hianyaban

D-vitamin-célszervek és potencidlis hatdsok [Friedman TC et al. Trends Endocrinol Metabol 2002; 13(5):189-194.]
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Fekete Gyorgy

Semmelweis Egyetem, Il. Sz. Gyermekgydgyaszati Klinika

Az 06roklodé megbetegedések tobbsége kiilon-kiilon
ritka, azonban Osszességiikben a csecsemd-gyermek-
gyoOgyaszat egyik legfontosabb teriiletét jelentik. A 2003-
ban lezarult Human Genome Project a korképekkel 6ssze-
fliggd gének térképezésével uj, igéretes lehetdségeket nyi-
tott meg a betegek patogenezisének tisztdzasdban, oszta-
lyozasaban, a génszintii diagnosztikaban, a modern terapi-
as eljarasok kidolgozasaban. A DNS-diagnosztika, a mu-
tacio analizis mintegy 10 000 betegség esetében valt elér-
heté gyakorlati médszerré. Orvendetes, hogy méara Ma-
gyarorszagon is szamos kivald molekularis genetikai labo-
ratorium mikodik.

A monolocusos (monogénes) 6roklédo betegségek ko-
ziil példaként emlithet a neurofibromatosis, melynek a
korabban ismert két tipusa helyett a genetikai korokok, a
génmutaciok megismerésével jelenleg nyolc kiilonbozé
fajtaja kiilonitheto el.

Bar egyes monolocusos genetikai betegségek az ese-
tek tobbségében klinikai tiineteik alapjan egyértelmiien
felismerheték (osteogenesis imperfecta, craniosyno-
stosisok stb.), a genetikai tandcsadas, a praenatalis, mag-
zati diagnosztika érdekében alkalmanként sziikséges a be-
tegség hatterében allo mutacio azonositdasa. Az egyes gé-
nek szerkezetében lehetnek olyan valtozasok, amelyek
ugyan kimutathatok a modern molekularis bioldgiai vizs-
galomodszerekkel, azonban lathato fejlodési rendellenes-
séget, enzimdefektust, koros tiinetet nem okoznak. Ezeket
a valtozasokat génpolymorphismusoknak nevezziik. Az
egyéni genetikai kiilonbségek, a variabilitas fontos ténye-
701, a betegségekre vald fokozott hajlamossag, a gyogy-
szerhatasokra kialakuld valasz és a betegségek kimenetel-
ében jatszott szerepiik tisztazasa a jelenlegi kutatasok
egyik igéretes teriilete.

A gének szerkezetének azokat a modosulasait (nuk-
leotid bazisok deletidja, cseréje stb.), melyek uj fenotipust
eredményeznek, mutacioknak nevezziik.

A polimeraz lancreakcio (PCR), a gének szekvenaldsa
az 1990-es évek Ota nagyszamu sulyos velesziiletett
anyagcsere-megbetegedés génszintli diagnosztikajat teszi
lehetové. 4 cystas fibrosis kialakuldsaban mara 1400-nal
tobb CFTR gén mutdcio valt ismertté, Kozép-Europaban,
igy hazankban is a leggyakoribb a betegek kb. 60%-aban
kimutathato delta F508 mutacio.
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A phenylketonuria (PKU) klasszikus formdjaban a
fenilalanin-hidroxilaz (PAH) gén kiilonb6zd mutacidinak
azonositdsa nem a sziiroprogram része, hanem a ,,joindu-
latu” és ,,rosszindulatu” mutaciok elkiilonitésével fontos
prognosztikai adatot szolgaltat a beteg gyermekeket gon-
dozé orvosok szamara. A hypertrophiis cardiomyopa-
thia kialakulasaban szerepld szamos gén vizsgalata az
utobbi évek molekularis biologiai fejlédésének és sikeres
kezelési eljarasok bevezetésének eredménye.

A DNS-diagnosztika a lysosomalis tarolasi betegsé-
gek (Gaucher-koér, I. tipusi mucopolysaccharidosis,
Fabry-kor, Pompe-betegség) minél koraibb felismerésé-
nek is alapveté modszere. E korképekben ma mar eredmé-
nyes enzimpo6tlo kezelés adhatd, melynek sikere nagyban
figg a kezelés kezdetének idOpontjatdl. A klinikankon
tobb éve kezelt Fabry-koros betegek iv. enzimpo6tlo terapi-
4janak eredményei alapjan is egyre siirgetobb feladatnak
latszik, hogy a kezelés nélkiil 1 éves korig haléllal végzo-
dé Pompe-koros ujsziilotteket, fiatal csecsemdket felis-
merjlk, és azonnal elkezdhessiik kezelésiiket. A sulyos
betegség lehetdségére kell gondolni, ha a gyermek izom-
hypotoniajat egyre fokozddo cardiomyopathia kiséri, és a
kreatin-foszfokindz (CK) enzim aktivitasa jelentésen
emelkedett. A normalis értelmi fejlodést mutatd csecse-
mok nyelve nagyobb, ez a jel is segithet a korai felismerés-
ben. A pontos diagnozis alapja az enzimdefektus és a gén-
hiba kimutatasa.

A molekularis biologia modszerei a gyermekkori
haematologiai malignus betegségek és daganatok diag-
nosztikai fegyvertaranak is lényeges elemei. Az akut
leukaemiakban és lymphomakban eléforduléd génatrende-
z0dések kimutatasa, a ,,minimal residual disease” felisme-
rése a betegség kimenetelét dontden befolyasold tényezo.
A génvizsgalatok a retinoblastoma, neuroblastoma és a
Wilms-tumor kialakuldsanak magasabb kockazataval ja-
r6 korképek (aniridia, Beckwith—Wiedemann-szindroma)
felismerésének és a genetikai tanacsadasnak ma mar elen-
gedhetetlen elemei.

A XXI. szazad bioldgiai fejlédését meghatarozo geno-
mika, a mikroarray-vizsgalatok, a proteomika kutatasi
eredményei a gyermekkori megbetegedések korai pontos
diagnodzisét, egyre tobb korkép esetében Uj, eredményes
kezelést és az életmindség lényeges javitasat szolgaljak.
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Szonyi Laszlo
Semmelweis Egyetem, |. Sz. Gyermekklinika

Az ujsziiléttkori sziirGvizsgalatokat az 51/1997. (XIL
18.) NM rendelet ,, 4 kdtelez6 egészségbiztositis kereté-
ben igénybe vehetd betegségek megeldzését és korai felis-
merését szolgalo egészségiigyi szolgaltatasokrol és a szii-
rovizsgalatok igazoldasarol” szabalyozza.

A rendelet mellékletének 1. fejezete 0-4 napos életkor-
ban a kévetkezd sziirévizsgalatokat irja eld:

1. 0-4 napos életkorban:
a) teljes fizikalis vizsgalat, kiilonos tekintettel a fejlé-
dési rendellenességek sziirésére,
b) testtomeg, testhossz, fej/mell korfogat mérése és a
hazai standardok szerinti értékelése,
¢) ideggybgyaszati vizsgalat,
d) csip6ficam sziirése,
e) ¢érzékszervek mikodésének vizsgalata:
ea) hallas vizsgalata,
eb) latas vizsgalata (vOros visszfény, pupillareak-
ci6, latasmagatartas),
f) velesziiletett anyagcsere-betegségek:
fa) galactosaemia (0sszgalaktoz-szint és Gal-1-
PUT), hypothyreosis, biotinidazhiany,
fb) tomegspektografias vizsgalattal, egy vizsgalati
mintabol:  javorfaszorp-betegség (MSUD),
tyrosinaemia I, II, citrullinaemia I (arginino-
szukcinat-szintaz-hiany, ASS), arginosuccinic
aciduria (arginoszukcinat-lidz-hiany, ASL),
homocystinuria, rovid lanct acil-CoA- dehid-
rogenaz-hiany (SCAD), kozép lancu acil-
CoA-dehidrogenaz-hiany (MCAD), hosszi
lancu  hidroxi-acil-CoA-dehidrogenaz-hiany
(LCHAD), nagyon hosszli lancu acil-CoA-
dehidrogenaz-hiany (VLCAD), karnitin-pal-
mitoil-transzferaz-hiany (CPT-I, II), karnitin-
transzport zavara (CT), multiplex acil-CoA-
dehidrogenaz-defektus (glutarsav-aciduria
GAII), béta-ketotiolaz- (oxotiolaz) hiany, glu-
tarsav-aciduria-I (GAI), izovaleriansav-acid-
aemia  (IVA), metilmalonsav-acidaemia
(MMA), propionsav-acidaemia (PA), 3-hid-
roxi-3-metilglutaril-(HMG-)-CoA-lidz, metil-
krotonil-CoA-karboxildz-hiany (MCC) mul-
tiplex karboxilaz-hiany, phenylketonuria

ujsziilottkori sziirése.

Fejlodési rendellenességek sziirése

Velesziiletett rendellenességek fogalma: a velesziile-
tett rendellenességek a magzati életben (genetikai és/vagy
kiils6 kornyezeti tényezok hatasara) kialakuld alaki (mor-
fologiai), biokémiai vagy miikddési (funkcionalis) zavar,
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amelyeket a sziiletéskor (vagy praenatalisan vagy sziiletés
utan) észlelnek.

A bejelentés minden észleld orvos kotelezettsége és az
e célra rendszeresitett nyomtatvanyon torténik.

A bejelentendd rendellenességek kore kb 700.

Bejelentdlap a Johan Béla Orszagos Epidemiologiai
Kozponttol igényelhetd (vagy honlapjarél letdlthetd):

»Johan Béla” Orszagos Epidemiologiai Kézpont, Hu-
mangenetikai és Teratolégiai Osztaly

1097 Budapest, Gyali u. 2-6.

Tel: 1-476-1129 Fax:1-476-1389

e-mail: humgen@ock.antsz.hu

http://www.antsz.hu/oek

» Bejelentésre kotelezettek

»  Sziilészeti intézmények, ahol a rendellenes gyerme-
kek sziiletése torténik

» Gyermekgyogyaszati intézmények, ahol a rendelle-
nes gyermekeket kezelik

» Korbonctani intézmények: a rendellenességgel stj-
tott csecsemd-halottak és halvasziiletések esetén a
patologusok jelentenek ¢és a boncjegyzékonyv
részletes mésolatat, megkiildik a VRONY-nak

» Gyermekorvosi ellatassal foglalkozo orvosok: ha-
ziorvosok, sziilészek, neonatologusok, kardiold-
gusok, ortopéd orvosok, belgydgyaszok, sebészek,
ful-orr-gégészek, szemészek, urologusok, endok-
rinologusok, borgyogyaszok és gyermekgyogy-
aszok.

» A rendellenességet diagnosztizalé kromoszo-
ma-laboratériumok, genetikai kdzpontok.

» Bejelentendok kore

» jszilottek,

» csecsemdk 1 éves korig,

» praenatalisan diagnosztizalt velesziiletett rendelle-
nesség.
» ha tortént terhesség-megszakitas,
» ha a terhesség megtartott,
» spontan vetélés

» halvasziilott,

» adatot kell szolgaltatni ikerterhesség esetén az
ikertestvérrol is

» Jelentés ideje

Eszlelést kovetd I héten beliil (fontos a Koroki Moni-
torba keriilés miatt — ez csak a sziilést, terhességmeg-
szakitast kovetd 3 honapon beliil jelentett eseteknél lehet-
séges).

Jelentéssel egyidGben: a jelent a bejelentés tényét a
gyermek egészségiigyi kiskonyvébe is rogzitse (diagnozis,
jelentés ideje, alairas, pecsét)!
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Velesziiletett anyagcsere-betegségek
szlirése

Az Egészségligyi Miniszter rendelete [44/2007. (IX.
29)] alapjan hazankban minden ujsziilottnél kételezé a ki-
terjesztett anyagcsere-sziirovizsgalat elvégzése 2007. ok-
tober 1. ota. Az Gjsziildttkori szlirévizsgalatok végzésére a
miniszteri rendelet két centrumot jeldlt ki: Semmelweis
Egyetem I. Sz. Gyermekklinika és Szegedi Tudomany-
egyetem, Gyermekgyogyaszati Klinika.

A Kkiterjesztett sziirés a korabban is vizsgalt hypo-
thyreosis, galactosaemia, biotinidazhiany és phenylketon-
uria mellett tovabbi 22 betegség vizsgalatat foglalja maga-
ban.

A vizsgalat valamennyi betegség esetében szaritott,
szlrépapirra cseppentett vérbol torténik részben ELISA,
részben tdmegspektrometria modszerrel. A szlir6vizsgalat
hatékonysaga nagymértékben fiigg attol, hogy azt mikor
végezziik el. Kozvetleniil a sziiletés utan, a taplalas meg-
kezdése el6tt vett vérmintak csak korlatozottan alkalma-
sak vizsgalatra.

» A mintavétel idépontja illetve a vérvételt végzo in-
tézet, személyzet

1. A sziilészeti osztalyokon a 48. és 72. életéra kozott
minden jsziilottél vérmintat kell venni anyagcsere-
szlir6vizsgalat céljabol. Ha az ujsziilott hazabocsatasa
48 oras ¢letkor elott torténik, a mintavételt életkortol
fiiggetlentil el kell végezni. A vérvétel megtdrténtét és
idépontjat, valamint a vérvétel idépontjaban a gyer-
mek életkorat (< 48 h vagy >48 h) az 0jsziilott zaroje-
lentésén és egészségiigyi konyvében fel kell tiintetni.

2. a) Haavérvétel idopontjaig az ujsziilott nem szopott

megfeleléen (nem fogyasztott min. 60 ml anya-
tejet), vagy ha a korai hazabocsatas miatt a vér-
vétel 48 oras életkor eldtt tortént, a vizsgalatot 5-7
napos ¢letkor kozott (ha ez linnepnapra esik, az ezt
kovetd els6 munkanapon) meg kell ismételni. Az
ismételt vérvétel sziikségességét az Gjsziilott zarod-
jelentésén jelezni kell. A sziilot/torvényes képvise-
16t az ismételt vérvétellel kapcsolatos tudnivalok-
rol tajékoztatni kell és el kell latni sziirokartyaval
Az Gjsziilott korlapjahoz csatolni kell
Y az ujsziilott sziilojének / torvényes képviseldjé-
nek az irasbeli nyilatkozatat, melyben igazolja,
hogy a felvilagositasa megtortént, a sztirdkar-
tyat atvette, és vallalja a feleldsséget gyerme-
kének az ismételt anyagcsere sziirfvizsgalat-
ban valo részvételéért.
A mintavétel és kiildés a gyermek ellatasaért fele-
16s (valasztott vagy ha az nincs, a teriiletileg illeté-
kes) haziorvos/hazi gyermekorvos kdtelessége, aki
a vérvétel elvégzését, a minta elkiildését és ezek
egészségiigyi konyvében aldirasaval és orvosi pe-
csétjével koteles igazolni.
2. b) Ha a gyermeket fekvibeteg-intézetbdl otthondba
bocsatjak, és korasziilottség vagy transzfuzid/vér-
csere, parenteralis tapldlas miatt sziikséges ismé-
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telt vérvétel a hazabocsatas utani idében esedé-
kes, ezt a gyermek zardjelentésén jelezni kell. A
sziilét/torvényes képviselét az ismételt vizsgalat
elvégzésének sziikségességérdl tajékoztatni kell,
és el kell latni sziir6kartyaval. A gyermek korlapja-
hoz csatolni kell
Y az ujsziilott sziilojének / torvenyes képviseldjé-
nek az irasbeli nyilatkozatat, melyben igazolja,
hogy felvilagositasa megtorténtét, a szlirékar-
tyat atvette, és vallalja a feleldsséget gyerme-
kének az ismételt anyagcesere szlirGvizsgalat-
ban valo részvételéért.
A mintavétel és kiildés a gyermek ellatasaért fele-
16s (valasztott vagy ha az nincs, a teriiletileg illeté-
kes) haziorvos/hazi gyermekorvos kotelessége, aki
a vérvétel elvégzését, a minta elkiildését és ezek
egészségiigyi konyvében aldirasaval és orvosi pe-
csétjével koteles igazolni.
Az otthon sziiletett, intézeti ellatasban utolag sem ré-
szesiil6 ujsziilott esetében a sziirésrél vald gondosko-
das a sziilésnél jelen levd, az ujsziilottet elészor ellato
orvos kotelessége. Szlir6kartyat a teriiletileg illetékes
budapesti vagy szegedi szlir6kdzponttol igényelhet. A
szlirésre torténd vérvételt a 48 és 72 oras életkor kozott
koteles elvégezni. A mintavétel és kiildés megtortén-
tét, valamint ezek idSpontjat az 0jsziilott sziiletését
igazold orvosi okiraton, egészségiigyi konyvében és
jével koteles igazolni.
Az Gjsziildttet eldszor ellatd egészségligyi személyzet
az anyagcsere szlir@vizsgélat elvégzését — eldzetes
egyeztetés utan — a lakohelyhez legkodzelebbi Csecse-
moosztalyon is kezdeményezheti.
Ha az 0jsziilott a 32. gesztacios hét elott sziiletett, a
vizsgalatot 2 hetes, valamint a gesztacios idore korri-
galt szlirési idépontban meg kell ismételni. Ha a kora-
szulott transzfuziora/vércserére vagy parenteralis tap-
lalasra szorul, az arra megadott szabalyok szerint kell
eljarni.
Ha az 0jszilottnél 48 oras életkora eldtt transzfua-
zio/vércsere vagy parenteralis taplalas alkalmazasa-
ra keriil sor, a vérmintat még a kezelés megkezdése
elétt le kell venni. Parenteralis taplalds esetén ismételt
vérvétel sziikséges 2 hetes életkorban; transzfuzio/vér-
csere estében 2 hetes és 60 (galactosaemia) napos élet-
korban.
Ha az 0jsziilottet a sziilészeti intézetb6l mas fekvobe-
teg-intézetbe szallitjak, a fogado intézetet irasban ta-
jékoztatni kell a mintavételi allapotrol. Az Gjsziilott za-
rojelentése tartalmazza, hogy megtortént-¢ a mintavé-
tel; ha igen, mikor, milyen életkorban, transzfizio eldtt
vagy utan, ha nem, akkor a kito1tott sziirdpapirt csatol-
jék a zarojelentéshez.
Tekintettel a védono az ujsziilott hazaadasat koveto 48
oran beliili latogatasi kotelezettségére, a szlirés meg-
torténtét a védono is ellendrizze és sajat dokumentaci-
Ojaban alairasaval és szolgaltatoi azonositdjaval iga-
zolja. Ha a védoénd a szilirésre torténd vérvétel elmara-
dasat vagy a gyermek allapotaval kapcsolatban barmi-
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lyen orvosi ellatast igényld problémat észlel (sargasag,
hanyas, aluszékonysag, taplalasi nehézség stb.), azt
még aznap koteles jelenteni a teriiletileg illetékes vagy
a csalad altal valasztott hazi gyermekorvosnak/hazior-
vosnak vagy hivatalos helyettesének.

» Mintavétel

A minta szennyezodésének elkeriilése céljabol fontos,
hogy a sziirépapir csikot sem kézzel, sem gumikesztyiivel
NE érintsiik meg.

A sziir6kartyan minden adatot pontosan toltsiink ki és
iigyeljiink arra, hogy egy kockéaba egy karakter keriiljon.
(A gybgyszerek felsoroléasa, sziikség esetén, a kartya hat-
lapjan folytathato.)

A baba sarkat melegitsiik 3-5 percig egy puha, meleg
vizzel (maximum 40 °C) atnedvesitett textiliaval.

Valasszuk ki a szaras helyét és dezinficienssel (jodtar-
talmu dezinficiens, pl. Betadine nem hasznalhato) tisztit-
suk meg. Varjuk meg, amig az oldat elparolog.

A szurashoz steril, egyszer hasznalatos, 2-2,45 mm-es
landzsat hasznaljunk.

A sarkat vizszintesen (sarok lefelé), a sziv magassaga-
val egyvonalban vagy az alatt tartsuk.

Az els6 vércseppet tordljiik le szaraz papirvattaval.

Varjuk meg, amig egy masodik, nagy csepp képzodik,
s ezt érintsiik szlir6papiron 1évo karikahoz. Lehetdleg min-
den karikat egy nagy csepp vérrel tdltsiink ki, ha azonban
az mégsem elég, rogton még egyet cseppenthetiink ra.
Egyszerre csak egy karikat toltsiink és csak az egyik olda-
lat érintsiik a szlirGpapirnak a vércsepphez. Ha elegendd
vért juttattunk a karikdba, az a szlirépapir masik oldalat is
teljesen atitatja. Ezt ellendrizziik le, majd egymds utan
toltsiik ki az dsszes tobbi karikat is. Ha egy szrasbol nem
sikerlil a szlirépapir-korongok Kkitoltéséhez elegendd
mennyiségli vérhez jutnunk, ismételjiik meg a szarast.

Umbilicalis vagy egyéb artérias/vénas katéterbdl is le-
het vérmintat venni. Fontos, hogy kb. 0,5 ml vért (a izoto-
nias sooldat vagy heparinoldaton feliil) engedjiink le, s
csak az azutan kifolyo vérbél cseppentsiink a sziirpapirra.
Ha tobbszori mintavétel indokolt (transzfizio, koraszii-
16ttség), az utolsd mintat célszer(i a sarok megszarasaval
nyerni.

EDTA-s vér nem hasznalhat6 a vizsgélathoz. Hepari-
nizalt kapillarisbol cseppenthetiink a szlirépapirra. A ka-
pillarisban 1év6 vért jol keverjiik 6ssze. A kapillarist ne ta-
roljuk, hanem a vért azonnal cseppentsiik ki. A kapillaris
végét ne érintsiik a szlirépapirhoz.

» A minta kezelése, szallitasa

Széritsuk meg a szlirdpapirt vizszintes helyzetben.

A szlirbpapir ne érintkezzen semmilyen mas felszinnel
(asztallap, papir), mindkét oldalat érje levegd (helyezziik
egy dobozra, vérvételi allvanyra stb).

A mintat kdzvetlen napfénynek, meleg hatasnak (pl.
radiator, inkubator, termosztat stb.) kitenni nem szabad.
A szaritasi id6 minimum 2 ora.
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Ellendrizziik, hogy a megfeleld és teljesen széraz-e a
minta, majd tegyiik boritékba. Postazasig szobahémérsék-
leten taroljuk. (Milanyag tasakban tilos tarolni a kartya-
kat!)

A kész sziirokartyat 24 éran beliil, ill. hétvége vagy
iinnepnapok esetén a legkoézelebbi munkanapon, elsébb-
ségi levélként postazzuk.

Ha egy boritékban tobb kartyat kiildiink, vigyazzunk,
hogy a vérrel atitatott szlirdpapircsikok ne érintkezzenek
egymassal. (A kartyak also-fels6 részét valtogatva helyez-
zik egymasra, vagy valasszuk el azokat egy tiszta papir-

lappal.)

Jelenleg hazankban az ujsziilottek tomegsziirése a ko-
vetkezd betegségekre terjed ki:

» Aminosav anyagcsere zavarok:
» Phenylketonuria
» Javorfaszorp-betegség
» Tyrosinaemia L., II. tipus
» Citrullinaemia I (argininoszukcinat-szintaz-hiany,
ASS)
» Arginoszukcinat aciduria (arginoszukcinat-liaz-
hiany, ASL)
» Homocisztinuria
» Zsirsav-oxiddcios zavarok:
» R&vid lanct acil-CoA-dehidrogenaz-hiany
(SCAD)
» Kozép lancu acil-CoA-dehidrogenaz-hiany
(MCAD)
» Hosszu lancu hidroxi-acil-CoA-dehidrogenaz-
hiany (LCHAD)
» Nagyon hosszu lancu acil-CoA-dehidrogenaz-
hiany (VLCAD)
» Karnitin-palmitoil-tanszferaz-hiany
(CPT-I, CPT-II)
» Karnitintranszport zavara (CT)
» Organikus savak metabolizmusdanak zavarai:
» Endokrin és egyéb anyagcsere zavarok:
» hypothyreosis
» galactosaemia
» Dbiotinidaz-hiany
» Multiplex acil-CoA-dehidrogenéaz-hiany
(MADD vagy GA II)
Béta-ketotiolaz-hiany
Glutarsav-acidaemia, 1. tipus (GA-I)
Izovaleriansav-acidaemia (IVA)
Metilmalonsav-acidaemia (MMA)
Propionsav-acidaemia (PA)
3-Hidroxi-3-metilglutaril-CoA-lidz-hiany (HMG)
3-Metilkrotonil-CoA-karboxildz-hiany (MCC)
Multiplex karboxilaz-hiany (MCD)

v v vV v v v v WV

A nem megfeleléen Kkitoltott adatlap, illetve levett
vérmintik hamis eredményekhez vezethetnek.

ORVOSKEPZES



Gyermekgyodgyaszati kotelez6 szinten tarté tanfolyam

Halasz Zita

Semmelweis Egyetem, |. Sz. Gyermekgydgyaszati Klinika

Az elmult évek klinikai vizsgalatai és tudomanyos ku-
tatasainak eredményei az endokrinologia teriiletén az is-
meretek robbanasszer(i boviilését eredményezték (példaul
0j hormonok és neurotranszmitterek felfedezése, endokri-
nolégiai diszfunkciok genetikai hatterének egyre széle-
sebbkorli megismerése). Jelen ttekintés a gyermekendok-
rinolégia szempontjabdl fontos gyakorlati kérdésekre he-
lyezi a hangsulyt, a gondozas ¢és kezelés oldalarol.

A szomatikus fejlettség megitélése szempontjabol je-
lentds a longitudindalis vizsgadlatokon alapulo legujabb ha-
zai referenciaértékek hasznalata, pl. a testmagassag, test-
suly, BMI értékelésénél (Joubert K és mtsai, Gyermek-
gyogyaszat 2006, 5:517-527.). A ndvekedési retardacio
endokrinoldgiai kivizsgalasa kapcsan euthyreosis és az
¢életkorhoz viszonyitott csokkent szérum-IGF 1-szint a kli-
nikai képpel Osszevetve a novekedésihormon-szekrécid
elégtelenségének lehetdségét veti fel. A GH- (ndvekedési
hormon) szekrécios kapacitas felmérése érdekében vég-
zett provokacios tesztek az utobbi években sem valtoztak.
Hazdankban a szintetikus névekedési hormon kezelés jelen-
legi indikacioi: velesziiletett vagy szerzett névekedésihor-
mon-hiany, Turner-szindroma, kronikus veseelégtelenség.

A GH-kezelés indikaciojanak bovitését jelenti, hogy a
nemzetkozi vizsgalatok eredményei alapjan hazai proto-
kollok allnak rendelkezésre alacsony, SGA (small for
gestational age), Prader—Willi-szindromas és Noonan
szindromds betegek kezelésére (Luczay A és Solyom J,
Gyermekgyogyaszat 2006, 6:721-722.). Jelenleg azonban
az igen kéltséges kezelés még nem tamogatott. Az utdbbi
évek nemzetkdzi és hazai adatai igazoljak a koponyatrau-
mat szenvedett gyermek gyakori endokrinolégiai zavarait,
pl. elégtelen GH-szekrécid kialakulasat (Niederland T. és
mtsai, Gyermekgyogydszat 2006, 4:440-450.). Szintén
fontos a gyermekkori tumoros megbetegedésben szenve-
do, kemo- és/vagy radioterapias kezelésben részesiild
gyermekek endokrinologiai vizsgélata és gondozasba vé-
tele (Halasz Z, Gyermekgyogydaszat 2006, 4:401-408).

Az utdbbi évek fontos eredménye a Kisspeptin és
GPR54-gén szerepének megismerése a serdiilés folyama-
taban. A korai serdiilés megitélése az eurdpai allasfoglalas
alapjan valtozatlan (lednyoknal 8, fitknal 9 éves kor el6tt
megjelend masodlagos nemi jelleg). Az etiologiatol fiig-
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gden kezelése depotGnRH-analdg, antidsztrogén, aroma-
taz-blokkolo stb. A serdiilés folyamatanak megitélését is
percentilis értékelés segiti.

Ismert hypogonadismus esetén (pl. Turner-szindroma,
multiplex hypophysishormon-hidny) a nemi hormon szub-
sztiticids kezelés megkezdése lednyoknal mar 8-9 éves
kortol javasolt. Fiuk androgén szubsztiticios kezelése kb.
14 éves kortol indokolt (hormontartalmu tapasz alkalma-
zasa a serdililékorban is terjedében van)

A hypo-, illetve hyperthyreosis kezelése az utobbi
években jelentésen nem valtozott. Congenitalis hypo-
thyreosisban 15-20 napos életkor elott megkezdett pajzs-
mirigyhormon-szubsztiticios kezelés alkalmazasa a gyer-
mek megfeleld szomatikus és mentalis fejlédése jelentdsé-
ge szempontjabol kiemelkedden fontos. A genetikai kuta-
tasok eredményei alapjan a congenitalis hypothyreosis
hatterében meghtzd6do etiologiai ismeretek nagymérték-
ben boviiltek. Emellett fontos gyakorlati jelentésége van
azon betegségek ismeretének, melyekben az autoimmun
thyreoiditis szignifikansan gyakoribb eldforduldsa igazolt
(Turner-szindroma, Down-szindroma, coeliakia, diabetes
mellitus). Ezekben az esetekben a pajzsmirigyfunkcio
rendszeres ellendrzése ajanlott.

Mellékvesekéreg-elégtelenség esetén (pl. congenitalis
adrenalis hyperplasia, adrenalisitis, adrenoleukodystro-
phia) a hydrocortison szubsztitucios adagja nyugalmi
helyzetben, j6 dltaldnos dllapotban 12—15 mg /m’ /nap per
os, lehetiség szerint 3 egyenld részre osztva. Stresszhely-
zetben (laz, mtét) a napi adag 2-3-szorosa adando6. Az
adekvat terapiat elsédlegesen a j6 klinikai paraméterek jel-
zik, megfelel6 szomatikus fejlédés, kielégito litemii csont-
érés, normalis tartomanyban 1év6 vérnyomas értékek, vér-
cukor, ionogram. A congenitalis adrenalis hyperplasia
21-hidroxilaz-defektussal jar6 formaja esetén a CYP21
gén vizsgalata a hormonvizsgalatok mellett segiti a diag-
nozis felallitasat, a genotipus-fenotipus korrelacio alapjan
tampontot jelenthet a tovabbi gondozasban, és hozzajarul-
hat mas érintett csaladtagok felismerésében. Az anyai
dexamethason-kezelés a magzatra, illetve a gyermek to-
vabbi fejlodésére kifejtett hatdsa nemzetkozi vizsgalatok
targya, ennek megfelelden napjainkban nem tekinthet6 al-
talanosan elfogadottnak.
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Gyermekgyodgyaszati kotelez6 szinten tarté tanfolyam

Semmelweis Egyetem, |. Sz. Gyermekgydgyaszati Klinika

» Obesitas

Az obesitas napjaink egyre égetébb egészségligyi
problémaja. Hasonldan a felnéttkorhoz gyermekkorban is,
a kovérség elterjedése az elmult évtizedekben szinte ,,jar-
vanyszer(l” méreteket 61tott. Az NHANES 1976-1980, il-
letve 2003-2006 kozott gyljtott adatai szerint az obesitas
prevalencidja a 2-5 éves korosztalyban 5%-161 12,4%-ra, a
6-11 évesek kdzott 6,5%-161 17%-ra, a 12-19 éves korosz-
talyban 5,0% rol 17,6%-ra nétt. A kovér gyermekek mar
gyermekkorban is fokozottan veszélyeztetettek bizonyos
betegségek (sziv- és érrendszeri megbetegedések, 2-es ti-
pusu diabetes, maj- és epeuti megbetegedések, alvasi
apnoe ¢s 1égzési problémak, osteoarthritis, ndgyogyaszati
problémak) irant.

A gyakorlatban jol alkalmazhato testtomegindex (TTI,
BMI) meghatarozasa, illetve szamolasa a tulstlyossag ¢s
kovérség széles korben elfogadott sziirési modszere. Tul-
sulyos allapotrol akkor beszéliink, ha a gyerek BMI-je a
kor és nemspecifikus érték 85-95 percentilise kozott van,
kovérségrol, ha a BMI >95 percentil.

Obesitas akkor jon létre, ha a gyermek tobb energiat
vesz fel, mint amennyit felhasznal. Az egyenstly felboru-
lasdban szamos tényezd, Ggymint az 6roklddés, az élet-
mod €s a kdrnyezeti tényezok jatszanak szerepet. Az ener-
gia-egyensulyt az emésztésben ¢s a testslyszabalyozas-
ban részt vevd szervek, valamint az integrald kozponti
idegrendszer, legféképpen a hypothalamus koézti humo-
ralis szignalokat magaba foglald homeosztatikus mecha-
nizmus szabalyozza. Az evés szabalyozasaban a gliikoz, a
zsirsavak, a bélpeptidek (grelin, peptid YY, oxintomo-
dulin, pancreaspolipeptid, glukagonszert peptid-1, kole-
cisztokinin stb.), illetve szamos neuropeptid (neuropeptid
Y, galaninszerti peptid stb.) vesz részt.

A hattérlakossagban észlelt nagyaranyu hirtelen ndve-
kedés az obesitas prevalencidjaban nem irhat6 a genetikai
tényezOk rovasara, hiszen az emberiség genetikai jellem-
z6iben nem johetett létre alapvetd véaltozas az utobbi 3 év-
tizedben, mikdzben az obesitas prevalencidja ebben az
idészakban csaknem megharomszorozodott. Genetikai té-
nyezdk az obes gyermekek kevesebb mint 1%-aban jatsza-
nak szerepet. Az ordkletes hajlam a megfeleld kdrnyezeti
¢és magatartasbeli tényezokkel (magas kaloriatartalmu étel
rendszeres fogyasztasa, a fizikai aktivitas hianya) egyiitt
vezet az obesitas fellépéséhez. A kovér emberek nem
mindegyike egyforman veszélyeztetett: az inzulinrezisz-
tencia, a 2-es tipusu diabetes és a cardiovascularis betegsé-
gek elsdsorban az intraabdominalis, azaz viscelaris obesi-
tasban szenvedd betegekben 1€ép fel. A visceralis zsirszo-
vet mennyiségének legmegfelelébb antropometriai muta-
tdja a derékboség.

A zsirszovet nem csupan a lipidek raktirozaséara és
mobilizacidjara specializalodott, hanem egy endokrin
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szerv, amely szamos hormont (az adipokineket), vazo-
aktiv peptidet és citokint (proinflammatorikus molekula-
kat, mint az interleukin-6, tumornecrosis faktor-o) szek-
retal. Obesitasban a makrofagok infiltraljak a zsirszovetet,
amely az abdominalis obesitasban szenvedd betegekben
észlelt gyulladésos jelenségekért, tobbek kozott a szérum
C reaktiv protein szint emelkedéséért felelds. Az obesitast
jellemzd inzulinrezisztencia kialakuldsaban a zsir ectopi-
s, a majban és izomban torténd lerakodasa is szerepet jat-
szik. Az ectopias zsirszovet karositja az inzulin-jelzérend-
szert, ami csokkenti az izmok gliikozfelvételét és gyengiti
az inzulin medidlta hepaticus gliikozprodukci6é szup-
presszidjat.

Az obesitas kezelésében hétéves kor alatt a testsuly
megtartasa, afelett a teststily csokkenése a cél. A testsuly-
csokkenés kivanatos iiteme 0,45 kg/honap. Ezt gyermek-
korban ¢életmdd-terapiaval (taplalkozasterapia, a fizikai
aktivitas novelése) érjiik el. A gyogyszeres terapia alaren-
delt szerepet jatszik, és csak adoleszcens korban alkalmaz-
hat6. Az USA-ban, a zsirnak a bélbdl torténo felszivodasat
gatld Orlistat 12 éves kor felett, mig az étvagycsokkentd
Sibutramine 16 éves kor felett engedélyezett az obesitas
terapiajaban. Az elmult években a Metformin sikeres al-
kalmazasarol is beszamoltak.

» Kardiometabolikus szindréma

A kovér gyermekekben mar viszonylag koran megje-
lennek a cardiovascularis megbetegedések egyéb riziko
faktorai is. Ezek a szovédmények szoros kapcsolatban all-
nak az obesitast jellemz6 inzulinrezisztenciaval/hyper-
insulinaemiaval. Az inzulinrezisztencia meghatarozasa a
hyperinsulinaemiés euglykaemias ,,clamp” technika segit-
ségével, illetve a HOMA (homeostatic model assessment)
index meghatarozasaval torténik. Az inzulinrezisztencia
szoros kapcsolatban all a hypertonia, dyslipidaemia, csok-
kent gliikéztolerancia kialakulasaval, melyek egytittesét
metabolikus (kardiometabolikus) szindrémanak nevez-
ziik. A metabolikus szindroma (MS) tiinetegyiitteséhez
tartozik még a steatosis (non alcoholic fatty liver disease —
NAFLD), a szisztémas gyulladas, az endothelialis disz-
funkcid, a korai atherosclerosis, a polycystds ovarium
szindroma, a hyperurikaemia és a fibrinolizis zavara is. Az
elmult években a kiilonb6z6é szakmai testiiletek (WHO,
NCEP, IDF) egyméstol valamelyest eltérd kritériumrend-
szer alapjan defnidltak a metabolikus szindromat. Mig a
WHO definicid az inzulinrezisztenciat helyezte a kdzép-
pontba, az NCEP a derékbdséggel jellemzett abdominalis
obesitast. Kezdetben a metabolikus szindréma prevalen-
cidgjanak megallapitasakor is a felndttkori kritériumokat
alkalmaztak. A szertedgazo ajanlasokat végiil is a kiilon-
boz6 életkori csoportokra vonatkozé ajanlasok létrehoza-
saval az IDF egységesitette.
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»  6-10 éves kor kozott

» Obesitas: ha a derékbdség >90 percentil.

» Metabolikus szindroma ebben a korban még
nem diagnosztizalhatd, de tovabbi méréseket
kell végezni, ha a csaladban van MS, 2TDM,
dyslipidaemia, cardiovascularis megbetege-
dés, hypertensio vagy obesitas

» 10-16 éves kor kozott

» Obesitas: ha a derékbdség >90 percentil.

» Triglicerid >1,7 mmol/I.

» HDL-koleszterin <1,03 mmol/I.

» Vérnyomas: systolés: >130 Hgmm vagy
diastolés >85 Hgmm.

» Glikoz >5,6 mmol/l (OGTT javasolt) vagy is-
mert 2TDM.

» >16 év: a felnéttekben alkalmazott kritériumok al-
kalmazasa javasolt.

A metabolikus szindroma kezelése az egyes részprob-

lémak (kovérség, cukoranyagcesere-zavar, dyslipidaemia,
magas vérnyomas) kezelésébdl tevddik dssze.

° 7

» 2-es tipusu diabetes gyermekkorban

Napjainkban az Osszes diabeteses gyermek 8-45%-a
szenved 2TDM-ban. A prevalencia széles hatarok kozotti
ingadozasat elsGsorban az magyarazza, hogy a betegség
el6fordulasa bizonyos etnikai csoportokban (afroameri-
kaiak, hispanok, pima indianok) az atlagnal lényegesen
gyakoribb. A 2TDM prevalenciaja elsésorban a kdovér
gyermekekben és azokban a csaladokban magas, ahol a
2TDM a csaladtagokban is el6fordul. A betegség altalaban
a pubertasban jelentkezik, amikor az inzulinrezisztencia
természetes modon” 1ép fel. A 2TDM diagnézisa — a fel-
néttekhez hasonléan — OGTT segitségével torténik. A
2TDM kezelése gyermekkorban elsdprd tobbségben dié-
taval torténik. Az orélis andiabetikumok széles tarhazabol
gyermekkorban csak a Metformin (10 éves kortol) alkal-
mazhaté. Igy a taplalkozasterapia elégtelensége esetén
gyermekkori 2TDM esetén is inzulin adasa jon szoba.

Vesetranszplantacio indikaciok, kritériumok, elokészités, gondozas,

eredmények

Szabé J Attila
Semmelweis Egyetem, I. Sz. Gyermekklinika

A kronikus vesebetegségek progresszidja mai ismere-
teink szerint egy nem megallithatd folyamat. Az elmult
években bevezetett 1j gyogyszeres terapias lehetéségek
segitettek a progresszio lassitasaban, de idével ezen bete-
geink elérik a végstadiumot. A végstadiumi vesebetegség
terapidja pedig a vesepotlo kezelés. Ez utobbi jelentheti a
dializist (hemo- vagy peritonealis dializis), vagy a jelenleg
legtokéletesebb rehabilitaciot jelentd veseatiiltetést.

Mind a dializis, mind a vesetranszplantaciora torténd
felkészités és utdgondozas specialis ismereteket és megfe-
lel6 hattérintézményt tesz sziikségess€. A vesetranszplan-
talt gyermekek szamanak 6rvendetes novekedésével azon-
ban megnd a valdszintisége, hogy a gyermekorvosok egy-
re nagyobb része talalkozhat transzplantalt beteggel és
azok kisebb-nagyobb problémaival. Nézziik ezért végig a
vesetranszplantalt gyermekek helyzetét és esetlegesen fel-
meriil6 problémait.

Eloszor is tisztazzuk, mi a szervtranszplantacio? A
transzplantacio életfontossagii, betegség miatt miikédés-
képtelenné valt szerv helyettesitése agyhalottbol vagy éld
donorbol vett szervvel, szervrésszel. Vese esetében ez, bar
paros szervrdl van sz0, egy vese beiiltetését jelenti egy be-
tegbe. Magyarorszagon évente 280 koriili a veseatiilteté-
sek szama, amelybdl 10-15 kozott van a 20 év alatti kor-
osztaly. Ha azt vizsgaljuk, hogy vérolistan 20 év alatt kb.
20-25 beteg talalhato, azt is lathatjuk, hogy az atlagos va-
rakozasi id6 kicsit haladja csak meg az egy évet.
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Milyen betegségek vezetnek gyermekkorban végal-
lapota veseelégtelenséghez? Leggyakoribbak a veleszii-
letett betegségek, amelyek az dsszes végallapoti beteg
40-70%-at jelenthetik. Ezek koziil is kiemelkednek gya-
korisdgukban a hugyutak malforméacioi (obstruktiv uro-
pathia, reflux-nephropathia, hypoplasias vesék). A tobbi
velesziiletett betegség koziil nagyobb szamban fordul még
el6 a polycystas vesebetegség (gyermekkorban autoszo-
malis recessziv formaja). A szerzett vesebetegségek ara-
nya gyermekkorban 30-60% kozott mozog. Ebben a cso-
portban gyakorisag tekintetében kiemelkednek a glo-
merulonephritisek. Ezen betegségek lassan vagy gyorsab-
ban progredialva, de végiil végstadiumu veseelégtelenség-
hez vezethetnek. Ennek elérése el6tt a beteget azonban fel
kell késziteni a vesepotld kezelésre, amely els6 1épésben
dializis (ritkan eléfordulhat még dializis el6tti transzplan-
tacio, ezt nevezziik preemptiv transzplantacionak), majd
vesetranszplantacio. Erre akkor kertilhet sor, ha a beteg
glomerularis filtracios rataja (GFR) a 15-30 kozotti tarto-
manyba csokkent. Vesep6tlo kezelést pedig 15-6s GFR ér-
ték alatt szoktunk elkezdeni.

Milyen kritériumoknak kell megfelelnie a transz-
plantaciohoz betegeinknek? El6szor is egy atlagos mii-
téthez megfeleld kondicioban kell lenniiik. Ennek része,
hogy bizonyos betegségek esetén, a betegség ne legyen
aktiv stadiumban. Az egyik leggyakoribb ok, a hiigyutak
malformécioja esetén pedig sok esetben eldzetes korrekcei-
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6s miitétekkel kell biztositani a beiiltetett vese miikodésé-
nek, a vizelet elvezetésének feltételeit. Az igynevezett va-
rolistara helyezéshez egyéb vizsgalatok is sziikségesek.
Ezek koz¢é tartozik lehetéség szerint az alapbetegség tisz-
tazasa (nem mindig egyszerii), a cardiovascularis allapot
felmérése (EKG, sziv UH, mellkasrontgen), tarsbetegsé-
gek és gyulladasos gocok feltarasa, kizarasa (fiil-orr-gégé-
szeti, fogaszati vizsgalat), htigyuti malformaciok esetén a
megfeleld vizeletelvezetés biztositasa, virusvizsgalatok
(HIV, CMV, EBV, hepatitis status), vércsoport ismerete
és ellenanyagsziirés. Sziikség esetén a kismedencei régio
allapotanak felmérése (miitéttechnikai okokbol), véddol-
tasok €s a listara keriilés elott HLA-vizsgalat. Ezt koveto-
en a beteg vardlistara keriilhet. Megfelel6 donorvese ese-
tén, riasztast kovetden, amennyiben a beteg altalanos alla-
pota a mitétet megengedi és nem zajlik akut infekco (im-
munszuppresszio miatt), sor keriilhet a veseatiiltetésre. A
transzplantacio utan folyamatos és rendszeres gondozasra
van sziikség. Jol miikddo betiltetett vese esetén azonban az
¢letmindség jelentdsen javul €s betegeink nagyobb része
jol rehabilitalhato.

Tekintsiink at néhany fontos kérdést a vesetransz-
plantaciot kdvetden, amellyel barmely gyermekorvos
szembesiilhet.

Meddig miikodik egy beiiltetett vese? Erre a kérdés-
re statisztikai adatokat mondhatunk. Jelen ismereteink sze-
rint betegeink 5 éves tulélése 92—93% koriil mozog, mig a
beiiltetett vesék 5 éves tulélése agyhalottbol szarmazo
szerv esetén 75—78%, mig élédonacio esetén kozel 90%.

Gyakran feltett kérdés mind a kollégak, mind a sziild
rész€rél, hogy mely alapbetegség és milyen gyakorisag-
gal Gjulhat ki a graftban? Az dsszes beiiltetett vesét és az
osszes alapbetegséget figyelembe véve az alapbetegség ki-
wjulasanak esélye 7-10% koriil mozog. Vannak azonban
olyan allapotok, amelyek kitjulasaval sohasem, mig ma-
sokéval gyakran szamolhatunk. Az egyik legnagyobb
problémat az altalaban szteroidrezisztens nephrosis
szindroma klinikai képében jelentkezo és végallapotu ve-
seelégtelenséghez vezetd focalis segmentalis glomerulo-
sclerosis (FSGS) jelenti. Ennek kitjulasi valoszintisége a
graftban 20—40% ko6zott van. Gyakrabban tjulhatnak még
ki autoimmun betegségek, igy az SLE, amelynek ismételt
fellangolasa 2-30% ko6zé tehetd (az immunszuppressziv
kezelés erésen befolyasolja) és a Schonlein—Henoch-
nephropathia, amely akar 20%-ban is megjelenhet a graft-
ban. Tovabbi kitjulasra hajlamos alapbetegségek az atipu-
sos haemolyticus uraemias szindroma (HUS), ez tobb mint
50%-ban jelentkezhet, és az Alport-szindroma, amely
3-10% kozotti gyakorisaggal fordulhat elé veseatiiltetést
kovetden. Ritka, de a graftban is gyakran problémat okozd
betegségek az autoimmun (ANCA pozitiv) vasculitisek,
amelyek 17-20%-ban jelentkezhetnek tjra.

Kovetkez0 és talan leggyakrabban feltett kérdés a szii-
16 és a beteg részérdl, hogy a transzplantaciét kovetden
meddig kell immunszuppressziv terapiat szedni? Erre a
helyes valasz, amig a beteg szervezetében az idegen szerv
megtalalhato (esetleg mar nem miikodo graft esetén is
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sziikség van minimalis immunszuppressziv kezelésre). Ki
kell még hangsulyozni, hogy transzplantaciot kovetden az
immunszuppressziv szerek szedését még pontosabban és
precizebben kell folytatni, mint esetleg mas gyogysze-
rekét. A kiilondsen a serdiiléknél komoly problémat okozd
non-compliance gyakran vezethet kilokddési reakciohoz,
s6t a betiltetett vese elvesztéséhez is.

Fontos kérdés, hogy az immunszuppressziv szerek
folyamatos szedése miatt mire kell fokozottan iigyelni
és milyen mellékhatasokkal szamolhatunk? Legfonto-
sabb talan, hogy megndhet az infekciok gyakorisaga és
ezek koziil az opportunista vagy normal immunrendszer
esetén komolyabb betegséget nem okozd koérokozok sze-
repe. Kifejezetten tigyelni kell és kezdetben rendszeresen
ellenérizni a CMV- és EBV-fertézéseket. Ezek immun-
szupprimalt betegeinknél sulyos, életveszélyes formaban
jelentkezhetnek. A CMV-fertézés a graft, sot a beteg el-
vesztését is okozhatja (pl. CMV-pneumonitis). Az EBV-
infekcié pedig transzplantaciot kovetd limfoproliferativ
betegséget (lymphoma, un. PTLD) okozhat, amely szintén
a graft és a beteg elvesztéséhez is vezethet. Bizonytalan la-
zas allapot, nyirokcsomok megjelenése, hirtelen fogyas,
hanyas, hasmenés esetén azonnal orvoshoz kell fordulni és
lehetdség szerint a gondozd centrumba kiildeni a beteget.
A jelenleg alkalmazott immunszuppressziv szerek koziil a
cyclosporin-A és a tacrolimus esetén szamolni kell a nef-
rotoxicitas veszélyével, ezért a rendszeres gyogyszerszint-
ellendrzés elengedhetetlen. Szintén ezen szerek szedése
kapcsan, els6sorban a tacrolimus esetén a poszttransz-
plantacios szénhidratanyagcsere-zavar is gyakori, ezért
ennek rendszeres ellendrzése sziikséges. Ennek elkertilé-
sét segiti a szénhidratban szegényebb diéta alkalmazasa és
a gyogyszerek terapias tartomanyban torténd tartasa. Ter-
mészetesen a szénhidratanyagcsere-zavar kialakulasaban
a szteroidoknak is dontd szerepiik lehet. Cyclosporin-A
eseten szamolnunk kell még a gingivahyperplasia és a
hirsutismus megjelenésével is. A szteroidok mellékhatasai
jolismertek. Napjainkban ezért stabil, jo graftfunkcio ese-
tén igyeksziink elhagyni a szteroidkezelést. Ezt azonban
csak szoros ellenérzés mellett a gondozo centrumban te-
hetjiik meg. A tobbi immunszuppressziv szer koziil az
azatioprin és a mikofenolat mofetil elsésorban leuko-
peniat, a virusinfekciok eléforduldasanak gyakorisaganak
novekedését (CMV is) okozhatja. A mikopenolat mofetil
esetén gastrointestinalis panaszok (hdanyds, dyspepsia,
hasmenés) fordulhatnak még elé.

Milyen gyégyszerinterakciok ismertek az immun-
szuppressziv szerekkel kapcsolatban? Legismertebb,
hogy a grapefruit juice megemeli a cyclosporin-A szintjét,
ezért nem javasolt ilyen iditdvel a gyogyszer bevétele.
Kevésbé ismert, de annal fontosabb, hogy mind a cyc-
losporin-A, mind a tacrolimus esetében a makrolid tipusi
antibiotikumok megemelik a gyogyszerek szérumszintjét
és konnyen a toxikus tartomdanyba toljak azt. igy Klarit-
romycin, azithromycin, erythromycin adasa esetén gon-
doljunk erre. Tovabbi problémat jelenthet és novelik ezen
szerek nefrotoxicitdsat a nemszteroid gyulladasgatlok,
aminoglikozidok és a vancomycin. Az angiotenzinkonver-

ORVOSKEPZES



Gyermekgyodgyaszati kotelez6 szinten tarté tanfolyam

tald enzim gatlok (ACE-gatlok) és angiotenzinrecep-
tor-blokkolok (ARB) pedig fokozhatjdk ezen immun-
szuppresszivumokkal egyiitt a hyperkalaemia veszélyét.

Mire kell még iigyelni vesetranszplantalt betege-
inknél? A végallapotu vesebetegek folyadékbevitele kor-
latozott, vesetranszplantacié utan megfordul a helyzet és
megfeleld mennyiségli napi folyadék bevitelére van sziik-
ség. A beteg részérdl a napi folyadékforgalom (bevitel-iiri-
tés) ellendrzése fontos. Hirtelen lecsdkkent vizeletmennyi-
ség és ezzel megndvekedett testsuly (oedéema), valamint a
graft teriiletének fajdalma akut kilokédésre lehet jellemzo,
ezért azonnali ellendrzést tesz sziikségessé. Hanyas, has-
mengs, laz esetén a folyadék bevitelre fokozottan is iigyel-
nikell. 4 hasmenés a tacrolimus vérszintjét megnéveli (to-
xicitas veszélye), a cyclosporinét pedig lecsokkenti (kilo-
kédés veszélye), ezért ilyen esetben a gyogyszerek vér-
szintjének ellendrzése ¢s a dozis ennek megfeleld valtoz-
tatasa sziikséges, amelyet csak a gondozé centrumban le-
het elvégezni.

Kérdés lehet még a védooltasokkal kapcsolatban,
hogy mit és mikor kaphat a gyermek? A transzplantacio
el6tt igyeksziink a kotelezo véddoltasok beadasara és lehe-

téség szerint Pneumococcus, varicella és amennyiben még
nem kaptdk meg hepatitis elleni véddoltas beadasara. A
szezonalis betegségek koziil az influenza ellen érdemes ol-
tani. Transzplantaciot kévetéen az élé-gyengitett koroko-
zot tartalmazo oltasok haszndlata tilos, igy ne adjunk a
szervatiltetést kovetben MMR, varicella és BCG oltast.

Milyen palyat valasszon a gyermek? Sikeres transz-
plantaciot kovetden komolyabb korlatozas nincs, azonban
a kifejezett alloképességet igényld, nehéz fizikai munkak
¢és az infekcioveszelynek kitett munkahelyek nem javasol-
tak.

Osszefoglalva, a korai életkorban kezd3dé kronikus
vesebetegség legjobb kezelése a vesetranszplantacio,
azonban betegeink a szervatiiltetést kovetden is komplex
kezelést és gondozast igényelnek. Eletmindségiik jelentd-
sen javul, a graftok és a betegek tulélése folyamatosan no-
vekszik. A folyamatos immunszuppressziv kezelés mellett
azonban szamos probléma Iéphet fel, amely mind a beteg
és csaladja, mind kezelorvosai részérdl nagy odafigyelést
igényel.

Transzplantacios lehetéségek gyerekkorban

Langer Robert

Semmelweis Egyetem, Transzplantacios és Sebészeti Klinika

A szervatiiltetés az emberiség régi vagya. Az ezredfor-
dulén egy neves amerikai folyoirat internetes szavazast
kezdeményezett arr6l, hogy mi volt az elmult 6tven év leg-
nagyobb vivmanya az emberiség szaméra. Es a mobiltele-
fon, a szamitogép, az lirhajozas stb. tarsasagaban ott talal-
juk a szervatiiltetés megvaldsulasat.

Hogyan is tortént mindez és mik voltak a sikerhez veze-
t6 uton a mérfoldkévek? 1902-ig kell visszanyulnunk a
torténetben, ekkor ugyanis két igen fontos dolog tortént, az
egyik egy francia ember, Alexis Carrel leleményessége: az
éranastomosisok technikajanak kidolgozasa. Ez tette lehe-
tové az atiiltetett szervek érellatdsanak tartos biztositasat.
A masik egy magyar ember, a Pécsen sziiletett, de Bécsben
dolgozd Ullmann Imre korszakindito 1épése: sikerrel iiltet
4t ebben az évben kutyaban vesét. O még a Payr-féle koto-
z0Ott magnéziumcsoves technikat alkalmazza az éranasto-
mosisra. E16szor kutya sajat veséjének a nyak ereire torté-
né atiiltetése soran valasztodik ki vizelet (autotransz-
plantacio), majd azonos fajbdl, tehat kutyabol kutyaba il-
tet sikeresen vesét (allotranszplantacid), bar ez csak 6t na-
pig mikodik. Ma mar tudjuk, hogy ez az akut rejectio je-
lensége. Végiil kutya és kecske kozott végez atiiltetést,
mely vese csak percekig mikddik (xenotranszplantacio)
ma mar szintén tudjuk, hogy a hiperakut rejectio jelensé-
gét tapasztalta. Azonban akkoriban még a vércsoportokat
sem ismerték, és az immunologia még igen gyerekcipdben
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jart. Carrel 10 év mulva els6 amerikai allampolgarként és
akkor a legfiatalabbként (40 évesen) Nobel-dijat kap kuta-
tasaiért. A kisérletes teriileten elért munkassaga koriilbeliil
50 év mulva kertilhet csak be a klinikai alkalmazasba.

Bar tovabbi intenziv kutatas targya volt a transzplanta-
cio, tobb érdekes kisérlet is tortént, de sikerrel nem jartak a
20. szazad elsé felében. Ullmann is megkisérelt egy fiatal
uraemias nd konyokereire sertésvesét iiltetni, masok is ha-
sonlo kisérletekkel probalkoztak. Az elsé, aki human
transzplantaciot végzett egy Voronoj nevii ukran banyaor-
vos volt, 6 higanymérgezetteknek kisérelt meg frissen el-
haltak veséjét beiiltetni tobb alkalommal 1933-t6l. Egyik
kisérlete sem jart sikerrel, a comb ereire probalta iiltetni a
szervet. Ugyanezzel a technikaval probalkozott 1945-t61
David Hume bostoni sebész, akinek 9 betege koziil egynek
immunszuppresszid nélkiil 6 honapig miikddott a veséje.
Akkoriban nem volt miivesekezelés, és ezeket a betegeket
mind elvesztették kronikus vagy akut uraemiaban.

Willem Kolff holland orvos volt, aki Bostonba is eljut-
tatta miivesegépét a 2. vilaghabort viszontagsagai koziil,
és igy ebben a varosban indult aztan az egyik els6 prog-
ram, amire a transzplantacio is épiilhetett. A masik uttérd
varos Parizs volt, ahol René Kiiss kidolgozta a jelenleg is
alkalmazott heterotop technikat, 6 a fossa iliaca ereire iil-
tette a vesét. Parizsban élddonoros transzplantacioval is
probalkoztak, de immunszuppresszié hidnyaban sikeres
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mitétrél nem lehetett beszamolni egészen 1954-ig. Ekkor
Joseph Murray Bostonban egypetéjli ikrek kozott végzett
sikeres atiiltetést, a recipiens 9 év mulva hunyt el sziv-
infarctusban, miikodé vesével. (Murray 1990-ben kapott
Nobel-dijat.) Abban az idében az immunszuppresszio hia-
nyaban csak ebben a specialis szituacioban lehetett siker-
rel kecsegtetd beavatkozast végezni.

Mar ekkor azonban etikai kérdések sorat kellett meg-
valaszolni, hiszen korabban soha nem tapasztalt helyzete-
ket hozott az élet. Igy birdsagnak kellett donteni, hogy 18
év alatti egypetéji ikrek kozott lehet-e atiiltetést végezni,
hangsulyozottan az alternativa a beteg halala volt dializis
hianyaban. Szabad-e egyaltalan egy egészséges embert
csonkitani, rajta mitétet végezni egy masik (beteg) ember
javara? A transzplantdcié a mai napig szamos etikai kér-
dést vet fel, és az ezekre adott valaszok az id6 mulasaval, a
tapasztalatok alapjan a technikai fejlodés és az ismeretek
bdviilése révén allanddan valtozhatnak. Példaul a korab-
ban egyértelmii kontraindikacionak szamité HIV-poziti-
vitds ma mar inkabb relativ kontraindikéacio, €s ha gyer-
mekkori fert6zést feltételeziink, akkor miért ne adhatnank
egy gyermeknek esélyt? Ugyanakkor egy ilyen beavatko-
zasnal milyen veszélye van a gyogyitd személyzet infek-
talodasi lehetéségének, ki vallalja a miitétet és megtagad-
hatja-e?

A transzplantdcid torténetét tovabb boncolgatva eld-
szOr immunszuppresszid gyanant a teljestest-besugarzast
alkalmaztak, sajnos, igen rossz hatasfokkal, a bostoni és
parizsi betegek koziill minddssze egy €It meg egy évet.
Szerencsére az 1960-as évek elejétdl az azatioprin, illetve
a szteroidok adasa megvaltoztatta a helyzetet. Elindultak a
programok, és bar sok szervet és beteget elvesztettek, de
mégis megindulhatott a vesén kiviili szervek atiiltetése is.
1963-ban tiid6- és majatiiltetésre kertilt sor, 1966-ban has-
nyalmirigy-, 1969-ben szivatiiltetés tortént. Az elfogadha-
té eredményekre még varni kellett, de mégis technikailag
mar sikeres atiiltetések torténtek. A cyclosporin megjele-
nésével aztan robbanasszerii valtozasok torténtek: gomba-
modra szaporodtak az atiilteté centrumok és dramaian ja-
vultak a tulélések. Ezzel parhuzamosan fejlédott a techni-
ka, és egyre jobb dializislehetdségek adodtak, tisztazodott
az agyhalal fogalma legalabbis a nyugati vilagban, rende-
z6dott a biztositok szerepe a torténetben, tehat elindulha-
tott a szervatiiltetések sikertorténete. Az 1960-as években
felfedezték a HLA antigéneket, amelyek a szervatiiltetés
sikerének fontos immunologiai szegmensét adjak. Meg-
sziilettek az elsd keresztprobak, és ezzel ez a vércsoport-
kompatibilitas mellett a legfontosabb kritériumat adja a
transzplantacionak. Az immunhisztokompatibilitas labo-
ratoriumi hatterével kidolgozasra keriiltek a kizaro kritéri-
umok, kialakultak a varolistak és az allokacio fogalma, va-
gyis, hogy ki és milyen kritériumok alapjan kaphatja az
adott szervet. Sebésztechnikai vonatkozasban igen fontos
volt a szervprezervacio kidolgozasa, melyben uttdré mun-
kat végzett Folkert Belzer. Megfogalmazodott, hogy az at-
iiltetendd szervet le kell hiiteni, hogy életfolyamatai lelas-
suljanak, kialakult, hogy hany 6ran beliil lehet az adott
szervet a siker reményével beiiltetni. Az 1970-es években
még vadaszrepiilogépek szallitottak veséket, a prezerva-
cios oldatok kidolgozasaval a hideg ischaemias id6 (a do-
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nor keringésének megszakitdsatol a recipiensben valo is-
mételt keringés elinditasdig eltelt id6) egyre nétt, és igy az
atiiltetés szervezése konnyebbé valt, tobb betegnek nyilt
esélye sikeres szervatiiltetésre.

A gyermekkori transzplantaciok kérdése igen komoly
kihivas és nagy feleldsség a transzplantacids team szama-
ra. Elsésorban sebésztechnikai probléma, ugyanis felndtt
donorok szervei sokszor til nagyok a gyermekeknek. Az
éranastomosisok elkészitése sokszor nem a szokasos hely-
re torténik vagy nem a szokasos modon a méretbeli kii-
16nbségek miatt. Gyermekdonor szerencsére ritkdn van
csak, igy legtobbszor fiatal felndttek szerveit iltetjiik
gyermekeknek. A vese vonatkozasaban van néhany cent-
rum, ahol csecsemdk szerveit is beiiltetik, de ezeknek az
atiiltetéseknek nagy a kockédzata. Altalaban a két vesét
egylitt iltetik, a recipiens arteria és vena iliacajat atvagva a
donor aortajat és v. cavajat csatlakoztatjak az atvagott
iliacalis erekhez. A probléma az, ha thrombosis 1ép fel, a
végtag keriil veszélybe, marpedig a thrombosisok aranya a
gyerekdonoroknal joval nagyobb. A fentiek miatt ezért 4
¢év alatti donorbol ritkan torténik atiiltetés. Azt is figyelem-
be kell venni, hogy a gyermekdonor szervek, illetve az
erek is nének, ezért csak felszivodo varrattal szabad ilyen-
kor dolgozni a stenosisok megeldzése céljabol.

10 kg alatti recipiensnek gyakorlatilag nincs esélye,
hogy olyan szervet kapjon, ami beiiltethetd, ezért nagy fe-
leldsség harul a nefrologus-gyerekgyodgyaszokra, hogy a
gondozassal legalabb megérje a gyermek azt a kort, ami-
kor atiiltetés egyaltalan szoba jon. A gyermekek nem né-
nek mikodd vese hianyaban, ezért novekedési hormont
kell nekik adni. A testi fejlodés elmaradasa szellemi
visszamaradast is eredményez, ezért mihamarabb transz-
plantacidra van sziiksége az uraemias gyermeknek. Sok-
szor a sziilok adjak a vesét, ugyanis egy ¢lédonoros atiilte-
téssel tervezhetdvé valik a beavatkozas, és ennek a tipusu
attiltetésnek vannak a legjobb hosszu tava eredményei.
Ilyenkor, ha méretbeli kiilonbség van, eléfordul, hogy a
hasiiregbe {iltetjiikk a vesét, az anastomosisokat pedig az
aortaval és a v. cavaval készitjiik.

A fentiek miatt a varolistan cadaver szervre vard gyer-
mekek a magyar térvények szerint elényt élveznek. Fonto-
sabb, hogy hamarabb kapjon vesét a gyermek ¢s noveked-
hessen, semmint hogy az immunoldgiai egyezése legyen
jobb. A korszerli immunszuppressziv szerekkel egyre ki-
sebb a kiilonbség a szervtulélésben a 6 vizsgalt HLA anti-
gént figyelembe véve.

Majatiiltetés vonatkozasaban az immunologianak ke-
vésbé van jelentdsége, a méretnek viszont nagyon. Teljes
majat gyakorlatilag csak felnott méretii gyermek kap (ki-
véve az igen ritka gyerekdonor esetét). Sokkal gyakoribb a
ma4j bal lebenyének, a 2-es és 3-as segmentnek az atiilteté-
se. Ilyenkor mitéttechnikailag az artéria, véna és porta,
valamint epett bal féagat anasztomizaltatjuk a recipiens
megfeleld képleteihez. Ez €16 donacio formajaban is meg-
valodsithato, halottaknal a maj masik fele is beiiltethetd kis
felndttbe, ez az tigynevezett split liver transzplantacio.

Hasnyalmirigy-atiiltetés 1-es tipusu diabetesben indo-
kolt legalabb 5 év inzulinadast kdvetden. Addig azonban,
amig nem valik uraemidssa a beteg, kétséges, hogy sza-
bad-e az inzulint immunszuppresszidra valtani, ¢s felval-
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lalni az opportunista fertdzéseket, a joval gyakoribb tu-
morincidenciat. A hasnyalmirigy-atiiltetés ugyanis nem
életmentd beavatkozas, csak életmindséget ad. Ezért aztan
gyermekkorban csak extrém helyzetben Iehet indokolt a
szimultan vese-hasnyalmirigy atiiltetés.

Szivatiiltetés vonatkozasaban a gyermekkor specialis
problémaja ismét csak a méret. Gyermekdonor igen ritka,
felndtt sziv pedig nem iiltethetd gyermekbe. A xeno-
transzplantacid lehetne az egyik megoldas (mas szervek
esetén is), de az immunologiai kiilonbségek ezt nem tették
idaig lehetévé. Mostanra talan mar ez az akadaly legy6z-
het6 lenne, de egy masik etikai probléma meriilt fel els6-
sorban az AIDS vilagh6dité utja kapcsan, éspedig a zoo-
nozisok kérdése. Ha olyan DNS-szekvenciakat visziink at,
melyek virusokat, fehérjéket kodolnak és allatban nem
okozott infekcidt, de emberben potencialisan igen, maris
Ujabb jarvany csirajat vethetjiik el. Ezért aztan nem varha-
td a kozeljovoben a xenotranszplantacio térhoditasa. A
szivnél a legegyszerlibb még a miiszerv megalkotasa, hi-
szen egyetlen funkciot kellene csak biztositani, éspedig a
pumpafunkciot. Azonban a kérdés mégsem olyan egysze-
rli, hogy a beteg sziv helyett egy miszivet iiltessiink be,
mert évtizedek oOta folyik ennek a problémanak a kutatasa
¢és bar egyre kozelebb keriiliink a megoldashoz, jelenleg

még csak bridgingre vagyis a donorszerv megérkezéséig
iddnyerés céljabol alkalmazhato, hosszabb tdvon nem.

A tiidétranszplantaciot illetéen sokkal jobb a helyzet,
mert a feln6tt tiido segmentjeit is at lehet {iltetni adott eset-
ben. Elédonoros tiidStranszplantacio is realitas, a specialis
probléma a tobbi szervhez képest masszivabb immun-
szuppresszio igény és a szignifikdnsan rosszabb tulélés.

A vékonybél-atiiltetések szama vilagszerte igen ala-
csony. Ennek oka, hogy egyrészt szerencsére igen ritkan
van ra sziikség, masrészt sajnos az eredményei még min-
dig nem Osszehasonlithatok egyéb szervek atiiltetéseinek
eredményeivel. A parenteralis taplalas miatt sokszor maj-
jal egyiitt kell atiiltetni és ez csak a helyzetet bonyolitja a
szovédményeket illetden is.

Osszefoglalva, mara a transzplantacio klinikai torténe-
tének els6 fél évszazada utan a vese €s majatiiltetés rutin
beavatkozassa valt gyermekkorban is. Van lehetdség gyer-
mekeknél sziv- és tiidéatiiltetésre, megfeleld donor esetén
ezek a beavatkozasok is biztonsaggal elvégezhetdk. A
hosszt tavl szervtulélés mellett azonban a gyogyszer-
mellékhatasok kérdése keriil immaron felnéttkorban leg-
gyakrabban az ezeket a betegeket gondozok elé mint f6
probléma. Ennek kikiiszobodlése a tolerancia kialakitasaval
lenne varhatd, ez azonban még csak alom a klinikai gya-
korlat szdmara.

Majtranszplantacio indikacio, kutatas, elokészités, gondozas,

eredmények

Szényi Laszlo
Semmelweis Egyetem, I. Sz. Gyermekklinika

Az els6é majatiiltetést 1963-ban egy 3 éves, biliaris
atresiaban szenvedd gyermek esetében végezték az Ame-
rikai Egyesiilt Allamokban. Hazankban 1995 6ta van lehe-
t8ség majatiiltetésre. Evente Magyarorszagon 12-15 gyer-
meknek van sziiksége majatiiltetésre. A szervatiiltetés
iranti igény fokozatosan n6, mig a donorok szama lénye-
gesen nem valtozik.

» Indikacié
Majatiiltetés gyermekkorban a kdvetkezd ot betegség

csoportban javasolt:

1. Kroénikus, végallapoti majbetegség, cirrhosis hepatis.
A majzsugort kivaltd betegség nagyon kiillonbozo le-
het. Gyermekkorban a leggyakoribb ok biliaris atresia.
A csecsemd- ¢és gyermekkori majtranszplantaciok
tobb mint a felében ez az indikécié. Tovabbi korok le-
het virusfert6zés, autoimmun hepatitis, 6roklédd
anyagcsere-betegség (Wilson-kor, alfa-1-antitripszin-
hiany, mucoviscidosis, I'V. tipusu glycogenosis).

2. Heveny majelégtelenség. Ennek oka lehet mérgezés
(paracetamol, gombaméreg), virusfertézés (hepatitis
A, B, C, non A-G ) vagy az esetek harmadaban isme-
retlen ok.

3. Ma4j eredetli 6rokl6do anyagcesere-betegségek koziil
azok, melyekben a transzplantacio megfeleld korrek-

ORVOSKEPZES

@ Semmelweis Kiadd

ciot jelent (neonatalis haemochromatosis, 1. tipusu
tyrosinaemia, karbamidciklus zavarai).

4. Primer méjtumorok azon esetei, melyekben nem vé-
gezhetd el resectio és nem mutathato ki extrahepaticus
attét.

5. Sulyos tiinetekkel jard, az élet mindségét 1ényegesen
rontd, nem progressziv majbetegség, melyben a tline-
tek mas modon nem befolyasolhatok. Ebbe a csoport-
ba tartozik a kinzé viszketéssel jard Alagille-szind-
roéma.

A majatiiltetés indikacioja a gyermekkor kiillonbozéd
korszakain beliil is mas. Ezt mutatja a kdzel 4000 eurdpai
gyermek majatiiltetés indikacidjat bemutatd 1. tabldzat.
Leggyakoribb indikacié mindkét korcsoportban a chole-
stasissal jar6 betegség. Idosebb gyermekek esetén a maso-
dik leggyakoribb indikacié a velesziiletett anyagcsere-be-
tegségek csoportja.

» Kontraindikacié

Az orvostudomany fejlodése és a szaporodo6 gyakorlat
kovetkeztében a kontraindikaciot képezo allapotok szama
csokken. Kontraindikalt az atiiltetés: ha van adekvat, alter-
nativ kezelési mod, aktiv HIV-fert6zés, malignus tumor
extrahepaticus attéttel. Régebben a csecsemdkor vagy a 10
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1. tdbldzat

A mdjdtiiltetés primer indikdcidja 3998
i eurdpai gyermek esetében, akiknél 1988.
i janudr és 2001 december kozott tortént

mdijdtiiltetés

BETEGSEG 0-2 EVES 2-15 EVES

KOZOTT (%) KOZOTT (%)
Cholestasissal jaro 74 45
betegségek
Orokléds anyagcsere- 9 27
betegségek
Heveny majelégtelenség 10 14
Cirrhosis 3 9
Carcinoma 2 4
Osszesen 100 (n = 1589) 100 (n = 2409)

kg alatti testsuly kontraindikaciot jelentett. Ma mar 1j-
szlilottkorban is végeznek majatiiltetést. A vena portae
thrombosisa jelentésen megneheziti a miitétet, de ma mar
nem jelent egyértelmii kontraindikaciot.

» Transzplantacié elétti kivizsgalas
A transzplantacio el6tti kivizsgalas soran a kovetkezd

szempontokat kell figyelembe venni: a méjbetegség su-

lyossaganak felmérése, a kontraindikaciok megallapitésa
¢és a beteg ¢€s a csalad pszichologiai felkészitése a transz-
plantaciora. Elengedhetetlen része a felkészitésnek a lezaj-
lott fert6zések szeroldgiai igazolasa. Ebben a vonatkozas-
ban az EBV- és CMV-fertézés kiilondsen fontos szerepet
jatszik. A csecsemdk jelentds része az atiiltetés idejéig
nem esik 4t EBV és CMV fertézésen.

A gyermekek felkészitése a szervatiiltetésre bizonyos
mértékig eltér a felnbttek felkészitésétol.

1. Véddoltasok. Javasolt a védOoltasok mutét elbtti, mi-
nél szélesebb kort beadasa. Egy évvel a mitét utan (az
immunszuppresszio 1ényeges csokkentését kdvetden)
a gyermekek valamennyi véddoltast megkaphatjak.

2. Majbetegség szovodményeinek kezelése (portalis hy-
pertensio).

3. Taplalas. Lényeges prognosztikus faktora a majatiilte-
tés utani talélésnek a taplaltsag. A cél az alultaplaltsag
kialakulasanak megelézése. Fehérje és kaloria gazdag
taplalék fogyasztasa javasolt. Nehézségek esetén
szondataplalas vagy parenteralis taplalas valik sziiksé-
gessé. Transjugularis intrahepaticus shunt (TIPS) be-
helyezése a diétat alapvetden modositja!

4. Pszichoszocialis felkészités. A csaladokat miitét elott
tajékoztatni kell arrdl, hogy a mtét kockazattal jar és
siker esetén is sok szovédménnyel kell szdmolni. A
miutétet kovetden kezdetben hetente, majd fokozato-
san egyre ritkdbban sziikséges kontrollra jarniuk. A
gyermekeknek életiik végéig gyogyszert kell szedni-
ik. A mitét megviseli a csalad valamennyi tagjat, kii-
16ndsen élédonor transzplantacioé esetén. Fontos, hogy
a csaladok megismerjék az ¢lédonacioval jard kocka-
zatot.
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» A miitét

A majatiiltetés alkalmdval a beteg majat egészben ki-
veszik és helyére helyezik a donor majat (graft). Csecse-
mobkorban a donornak megfeleld méretli egész szerv na-
gyon ritka. Ez a sziikség vezetett a segmenttranszplantacio
technikdjanak kifejlesztéséhez, melynek soran altalaban a
méj II. és III. szegmentumat iiltetik be. Ez a modszer tette
lehetdvé majatiiltetés esetében is az élédonor-transzplan-
taciot.

» Szovodmények

A korai posztoperativ idészak szovoédményeit jelentd-
sen befolyasolja a gyermek mutét el6tti allapota (malnut-
ritio, veseelégtelenség, sepsis, 1élegeztetés), a beiiltetett
graft mindsége, a miitét sebészi szo6védményei (vérzés,
thrombosis) és a gydgyszer-mellékhatasok (cyclosporin
altal kivaltott vesekarosodas). A miitét utani els6 honap
szovédményei kozé tartozik a heveny kilokédés, a bakteri-
alis, gomba-, majd virusfertézések. Az immunszup-
pressziv kezelés mellékhatasa, lymphoproliferativ beteg-
ségek kialakulasa, késéi epettsziikiiletek, arterids vagy
venas thrombosisok a késéi szovodményekhez tartoznak.

A miitét utani egyéves tulélés ma 90% feletti, az téves
talélés 70-80% az évek Ota sok miitétet végzd, jo centru-
mokban. A gyermekek miitét utan egy évvel egészséges
tarsaik életét élhetik a rendszeres gyogyszerszedés és
idénkénti ellenérzd vizsgalat kivételével.

» Gondozas

A miitét utdni immunszuppresszio alapjaiban nem kii-
16nbozik a felndttkorban alkalmazott kezeléstol. Lényeges
szempont, hogy a gyermekkorban gyakori gastrointesti-
nalis tiinetek megvaltoztatjak a felszivodasi viszonyokat,
és bizonytalanna teszik az oralis kezelés hatasat. A nagyon
valtozatos koros idegrendszeri tiinetek majtranszplantacio
utén az esetek 15-20%-ban jelentkezhet.

A lymphoprolipherativ tumorok (LPT) a gyermekkor-
ban, szervatiiltetés utan leggyakrabban jelentkez6 tumo-
rok (gyermekkorban a tumorok 52%-a tartozik ide, mig
felnbttkorban ez az arany 15%). Az LPT aranya 5-10%,
mortalitasa 60%. A végsd €s pontos diagndzis a szovettani
vizsgalaton alapul. A kezelés legfontosabb része az im-
munszuppresszié megvaltoztatasa, antiviralis kezelés be-
allitasa és immunterapia.

» Az élet mindsége miitét utan

Egy orvosi beavatkozas sikerét az igazolja, hogyan ja-
vul a betegek és csaladjaik életmindsége a kezelést kdve-
téen. Az elsO hat honap utan a ndvekedés és gyarapodas
intenzivebbé valik. Az eredmények azt mutatjak, hogy a
miitét utani évben a gyermekek pszichoszocialis fejlédése
kicsit elmarad, mely az operacioval jar6 stressz hatasaval,
anagy dozisi immunszuppresszioval és a hossza ideig tar-
t6 hospitalizacioval magyarazhatd. A gyermekek egy-két
¢év alatt behozzak a lemaradast, melyet befolyasol, hogy
hany éves korban kezdddott a méjbetegség és mikor tor-
tént a szervatiiltetés. Egy évvel a transzplantacié utan a
gyermekek kozosségbe jarnak, és a pontos ¢s rendszeres
gyogyszerszedésen ¢€s ellenérzé vizsgalaton kiviil sokan
egészséges kortarsaik életét élhetik. A majatiiltetés jo élet-
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mindséget biztositd kezelési modda valt végallapotii maj-
beteg gyermekek szdmara Magyarorszagon is.

» Eredmények

Osszesen 79 gyermek (Budapesten 30, kiilfoldén 49)
esetében 84 transzplantacio tortént 2009. januar 31-ig. A
gyermekek koziil 63 ¢él. Huszonnégy esetben volt €16 do-
nor transzplantacid, valamennyi esetben a donor az egyik
sziild volt (12 mater, 12 pater). A majatiiltetés a magyaror-
szagi gyermekek szamara is elérhetd, eredményes beavat-
kozas.

» Ajovo

Az utdbbi években tobb majpotlo kezelést fejlesztettek
ki. A maj méregtelenitd hatdsa szamos modszerrel javitha-
to. Ide tartozik a plazmaferezis és a dializis elven miikodo
MARS (Molecular Adsorbent Recirculating System). At-
hidald6 megoldasnak kinalkozik a hepatocytatranszplan-
tacid. Ennek soran tobb alkalommal, megfeleld szdmu
hepatocytat juttatunk a vena portae-ba. Megtapadast kove-
tden a beiiltetett hepatocytak atveszik/poétoljak a stilyosan
karosodott maj funkcidjat. Anyagcsere-betegségek, he-
veny majelégtelenség a legfontosabb indikacios teriilt.

Tudotranszplantaciéo gyermekkorban

Kovacs Lajos
Semmelweis Egyetem, I. Sz. Gyermekklinika

J. Cooper és mtsai 1983-ban végezték az elsé sikeres
tildétranszplantaciot Torontdban. Ugyanennek a munka-
csoportnak a nevéhez flizédik az elsé tiiddatiiltetés gyer-
mekbetegen 1986-ban. Az 1990-es évektdl a gyermekeken
végzett tidoatiiltetés vilagszerte bevezetésre kertilt. 2002-
es adatok szerint kb. 18 000 tiidotranszplantaciot végeztek
feln6tt betegen, mig kb. 1200 tiidéatiiltetés tortént gyer-
mekeken. Ma a tiid6transzplantaciok kevesebb mint 5%-a
torténik gyermeken, melynek okai a kevés a potencialis
recipiens, a kevés alkalmas donorszerv ¢s a tilélési muta-
tok miatti szkepticizmus. A gyermekeken végzett tiido-
transzplantaciok kb. 25%-at végzik Europaban.

A tiiddatiiltetés nemzetkdzileg elfogadott ajanlas alap-
jén a teljes terapias fegyvertar alkalmazasa ellenére két
éven belill halalhoz vezetd progressziv tiidébetegségek
fennallasakor indokolt. A beavatkozas indikacidjat jelentd
korképek jelentdsen eltérnek a felnéttkori javallatoktol, de
kiilonbségek figyelhetok meg a kiillonbdzé korcsoportok
kozott is. Csecsemdkorban a legtobb tiddatiiltetést vele-
sziiletett cardiovascularis korallapotok esetében végzik, az
egyéb kategoria legfontosabb korképe a surfactant protein
B deficiencia (alveolaris proteinosis). Egyéves kor felett a
mucoviscidosis mar jelentds aranyban szerepel a beavat-
kozas indikacidjaként, az egyéb korallapotok kozé a poszt-
viralis bronchiolitis obliterans, a bronchopulmonalis dys-
plasia és a csontveld-atiiltetést kovetd bronchiolitis oblite-
rans és a tiid6fibrosisok tartoznak. Serdiildkorban mar a
CF a leggyakoribb javallat.

» A tiidétranszplantacio tipusai
» Bilateralis szekvencialis tiidétranszplantacio
(BLTx)

A tiidoket egymas utan iiltetik be. A f6horgéket és a
pulmonalis artériakat end to end anasztomozissal varrjak.
A vena pulmonalisokat bal pitvari folttal egytitt explantal-
jék, és a recipiens bal pitvardhoz varrjak. A beavatkozas
gyakran cardiopulmonalis bypass mellett torténik, mely-
nek eldnyei a tiidok 1égtelenitése miatt konnyebb pleuralis
levélaszthatosag, lehetdség a proximalis csonk atoblitésé-
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re s a rovidebb ischaemias 1d6, hatranya a heparinizacid
miatti alvadasi zavar €s az emiatt fellépd capillary leak
szindroma.

» Sziv-tiido atiiltetés (HLTXx)

Az elsé transzplantaciok sziv-tiido transzplantaciok
voltak, ahol a recipiens szivét masik beteg kapta (dominé
transzplantacid). A mitéttechnika fejlédésével a sziv-tiidd
atiiltetések szama jelentdsen csokkent, jelenleg kizardlag a
tiid6folyamatot kisérd balszivfél-elégtelenség és nem kor-
rigalhatd szivhibak esetén van létjogosultsaga, a jobb-
szivfél-elégtelenség okozta pulmonalis hypertonia altala-
ban reverzibilis.

» Egyoldali tiidéatiiltetés (SLTx)

A felnétteknél kisebb aranyban végeznek egyoldali tii-
daatiiltetést (90% kétoldali, 10% egyoldali), melynek okai
a CF magasabb aranya (kronikus bakterialis also léguti
fert6zés esetén csak kétoldali atiiltetés végezhetd), a hosz-
szl tava eredmények igénye (a lehetd legtobb szovet beiil-
tetése célszerti) és a relative nagy donorszerv (egy felnétt
tiid6 alkalmas lehet kétoldali lebenytranszplantaciora).

» Kl donor transzplantacio (LDLTX)

Starnes 1990-ben vezette be az ¢él6 donoros transz-
plantaciot, ami két egészséges felndtt egyik also lebenyé-
nek beiiltetését jelenti a beteg gyermekbe. A méretviszo-
nyok miatt hatéves kor alatt nem végezhet6 el. A miitét so-
ran harom fiiggetlen operativ team dolgozik, amit nem
minden transzplantacios kozpont képes kiallitani. Az
LDLTx eredményei megfelelnek a cadaver transzplanta-
ci6 sikerességének, a technikai és etikai komplexitas meg-
akadalyozza széleskorii elterjedését.

A sikeres tliid6transzplantacio a 1égzésfunkcié megdr-
z€sét és normalis életmindséget jelent. A kdzép- €s hosszu
tava eredmények nem jok, az 6téves talélés kb. 50%. A két
legfontosabb halalok a bronchiolitis obliterans (kronikus
kilokodés) és az infekciok. Mindkét komplikacidé a nem
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megfeleld immunszuppresszio kovetkezménye, tehat egy-
értelmii, hogy a sikeres immunszuppresszié a hosszl tava
tulélés kulcsa.

A tiidoéatiltetést kovetden az élet végéig harmas
gyogyszeres kezelés sziikséges, calcineurin inhibitor
(CNI), sejtciklusgatlo és szteroid kezelés. Az utobbi évek-
ben a tacrolimus ¢és a mikofenolat mofetil térnyerése fi-
gyelhet6 meg a cyclosporin €s az azatioprin rovasara.

Egyes kozpontok a standard immunszuppresszi6 be-
vezetését Gn. indukcids kezeléssel egészitik ki (antilym-
phocyta antitestek, monoclonalis CD3 ellenes antitestek,
anti-IL2-receptor monoklonalis antitestek), melynek els6-
sorban magas immunologiai rizik6ji betegcsoportok ese-
tén (CF, idiopathias pulmonalis hypertonia) van jelentosé-
ge. Az indukcios kezelés a rejekci6 bizonyos formaiban is
alkalmazhato.

Az immunszuppresszid folyamatos monitorozasa el-
engedhetetlen, melynek bazisa a gyogyszerszintek és a la-
boratoériumi paraméterek folyamatos ellendrzése, mellék-
hatasok, rejekcio, infekcio esetén dozis- vagy gyogyszer-
valtas valhat sziikségessé.

» Utankovetés

Az utankdvetés célja a graftfunkcié monitorozasa, in-
fekeid és rejekceiod korai diagnozisa, differencialdiagnozi-
sa, és a szovodmeények korai felismerése. A kdvetés eszko-
zei a rendszeresen ¢és tiinetek esetén soron kiviil végzett
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fizikékis vizsgalat, képalkotok (mellkasrontgen, UH, CT),
laboratoriumi vizsgalatok (gydgyszerszint, vérkémia, vi-
rusantigének), bronchologiai beavatkozasok (lavage,
biopsia), 1égzésfunkciod, csontdenzitometria és bakteriol6-
giai mintavételek.

A betegek ambulans vizsgélata az immunszuppresszio
mértékének megfelelden az elsé harom honapban hetente,
majd a hatodik honapig kéthetente, késébb havonta sziik-
séges. Regularis bronchoscopiat az elsé, masodik, harma-
dik, hatodik honapban és egy évvel a miitét utan végziink.
Laz, uj tiddinfiltratum, 1égzésfunkcio-romlas kivizsgala-
sa és kezelése gyors és agressziv legyen!

A tiddatiiltetés 50%-os tiilélése minden korosztalyban
5-6 év. A transzplantacids centrumok kozott jelentds kii-
16nbségek lehetnek, a nagy betegszamu kozpontok ered-
ményei jobbak.

Fontos tudni, hogy sok, az altalanos gyermekgyogya-
szati gyakorlatban alkalmazott gyogyszer megvaltoztatja
az immunszuppressziv szerek farmakokinetikdjat, ezek-
ben az esetekben gyakoribb gyogyszerszint mérések, sok
esetben doziskorrekeid sziikségesek.

2005 ota kilenc magyar gyermek tiidéatiiltetését vé-
gezte el a bécsi transzplantacios team Két gyermeket
posztoperativ szovédmények miatt elvesztettiink, jelenleg
hét gyermeket gondozunk. Bronchiolitis obliterans
szindroma miatt egy betegiink retranszplantaciora var.

j iranyvonalak a gyermekhematolégiaban

Kovacs Gabor

Semmelweis Egyetem, Il. Sz. Gyermekgydgydszati Klinika

» Vasanyagcsere

A vasanyagcsere szabalyozasaban néhany fontos 1j in-
formacid latott napvilagot az elmult években. Leirasra ke-
riilt egy uj szabalyoz6 fehérje, a hepcidin. Ez egy 25 ami-
nosavbol all6 és diszulfidhidakban kiilondsen gazdag fe-
hérje, mely a majban termelddik. Egy altalanos vasanyag-
cserét, vastranszportot szabalyozd mechanizmus része-
ként szabalyozza a vas plazmaba aramlasat. Gatolja a sej-
tek vasfelszabaditasat és a vas plazmaba jutasat. A gatld
hatésat a ferroportin, mint a membranban jelen 1év0 vas-
transzport fehérje gatlasan keresztiil valositja meg. A hep-
cidinszintézis megemelkedik vasterhelés esetén és csok-
ken anaemiaban vagy hypoxiaban. Fokozott a szintézis
még gyulladdsos folyamatokban is.

Jelen tudasunk szerint a legtobb haemochromatosis
forma hatterében a hepcidin hidnya, illetve szabalyozasa-
nak zavara allhat.

A szervezet koros vasterhelésének csokkentésére
mindezidaig csak vénasan alkalmazhatd fémkotd kelatok
alltak rendelkezésre. Leggyakrabban — Magyarorszagon is
— hasznalt készitmény a desferrioxamin. Ezen szerek hat-
ranya, hogy csak tartos parenteralis alkalmazas mellett (iv.
vagy sc.) hatasosak.
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Most megjelent a piacon az elsd oralis vaskotd készit-
mény, mely mar Magyarorszagon is rendelkezésre all a
gyakorlat szamara. Ez a gyogyszer az Exjade (defera-
zirox). A gydgyszer javasolt minden olyan esetben, ami-
kor a desferrioxamin hatastalan volt, a kezelés nem kivite-
lezhetd. Alkalmas ezenkiviil minden tartos vastalterhelés-
nek kitett felnott és gyermek (!) kezelésére, pl. thalasse-
mia, primer haemochromatosis, malignus betegségek ke-
zelésében alkalmazott politranszfuziok.

» Farmakokinetika

A gyogyszerek szervezeten beliili sorsa, lebomlasa,
metabolizmusa, kiiiriilése, vagyis a farmakokinetikaja és
farmakodinamikaja alapvetden meghatarozza a gyogysze-
res kezelések eredményességét. Citosztatikus kezelések
esetén kiilonosen fontos a farmakokinetikai adatok isme-
rete, hiszen stlyosan toxikus szerekrdl van szo. A gyer-
mekkori daganatos betegségek tulélése ma mar 70-80%-
0s, és bar az eredmények folyamatosan javulnak, az elmult
idében nagy hangsuly kertilt a gyogyult betegek késoi élet-
kilatasaira, €életmingségére. A kemoterapias protokollok
Osszeallitasanal alapvetd szempont a tilélési eredmények
javitasa mellett a kevésbé toxikus kombinaciok alkalma-
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zésa ¢és a késoi (s a korai) mellékhatasok kivédése. A ren-
delkezésre allo szupportiv szerek egyre szélesebb korii al-
kalmazasa és a genetikai, illetve farmakolégiai ismerete-
ink gyarapodasa segit a toxikus hatasok kivédésében. Né-
hany farmakokinetikai sajatossagot mar a mindennapi
gyakorlatban is kihasznalunk és eredményesen alkalma-
zunk. Ilyenek pl.:

1. Antraciklinek. Ismert, hogy az antraciklinek (adria-
blastin, daunoblastin, epirubicin stb.) kumulativ mo-
don congestiv cardiomyopatiat okozhatnak. Amennyi-
ben a gyogyszereket nem rovid infazidban, hanem pl.
hosszu infuzidban (24-48 ora) alkalmazzuk, Ggy a da-
ganatellenes hatds nem csdkken, viszont kevesebb lesz
a kardiotoxicités.

2. Cisplatin. A szer sulyos ototoxicitast (siiketség) okozo
mellékhatasa szintén az infizio idejének elnyujtasaval
csokkentheté. A hosszu infuzid (24-96 6ra) azonos
tumorellenes hatas mellett szignifikansan kevesebb
ototoxicitast okoz. Ennek megfeleléen a gyermek-
gyogyaszatban az elmult években a cisplatint csak
hosszl infuzidban adjuk.

3. MTX. A szer rovid infGzioja (4-6 6ra) soran kevesebb
sulyos mucositis alakul ki, ill. kisebb a csontveld-karo-
sitd hatas, mint a 24 6ras infuzid soran, viszont tobb
akut hepatotoxicitas észlelhet. Bizonyos koriilmé-
nyek kozott a 4 €s 24 oras infuziot kapo betegek tuléleé-
sében is megfigyelhetd kiilonbség, ezért a protokollok
Osszeallitasanal kiilonos figyelemmel kell eljarni.

» Farmakogenetika

A Kkiilonbozé gyodgyszerek hatdsmechanizmusaban
szerepet jatszo genetikai eltérések hatdsa a gyogyszerek
metabolizmusara, hatékonysagara és mellékhatasaira — ez
a farmakogenetika.

Manapsag mar a molekularis genetikai eljarasok roha-
mos fejlodésével egyre tobb informaciot tudunk kapni,
egyre olcsobban €s egyre egyszeriibben. Egyre inkabb lesz
lehetdség arra, hogy az egyén specialis gyogyszer-meta-
bolizmust befolyasold rendszereit leirjuk, mutaciok és
génpolimorfizmusok segitségével meghatarozzuk, hogy
ki, milyen gyogyszert, hogyan fog toleralni, ill. kinél mi-
lyen gyogyszer lesz kiilondsen hatékony. Ma mar a klini-
kai felhasznalasa is elkezdodott az egyén farmakoge-
netikai sajatossigainak. Az Egyesiilt Allamokban a
leukaemias gyermekek fenntart6 kezelését, a 6-merkapto-
purin adagjat annak megfeleléen hatarozzak meg, milyen

ametabolizmusban szerepet jatszo enzim genetikéja (poli-
morfizmusa), és ennek megfeleléen milyen gyogyszer-
szinteket lehet adott gyogyszeradagokkal elérni.

Es a lehetéségek tarhaza végtelen. Genetikai polimor-
fizmusokkal vizsgalhatok a szervezet kiilonbdzé memb-
rantranszport-rendszerei, a gyodgyszer-metabolizmusban
szerepet jatszo enzimek, reaktiv oxigéngyokok, ,,repair”
mechanizmusok, apoptosis molekuldk, immunfolyama-
tok, citokinek stb.

A farmakogenetikai ismereteink szélesedésével, pl. a
malignus hematologiai betegek esetén eldre kiszamithat-
juk és megtervezhetjiik, hogy az illetd egyén esetében mi-
lyen stlyos akut vagy késdi toxicitassal kell szamolni bi-
zonyos gyogyszerek esetén, milyen gyogyszereket toleral
jol vagy rosszul az adott beteg. Masrészr6l arra is felvila-
gositast kaphatunk, hogy az adott kemoterapids gyogysze-
rekkel milyen gydgyulasi esélyt érhetiink el, ill. milyen
szereket kell elsdsorban adni a daganatos betegség jobb
gyogyithatosaga érdekében.

Vagyis: az egyénre szabott kemoterapias protokolloké
ajovo!

» Monoklonalis ellenanyag kezelés

A tudomany fejléddésével ma mar lehet6ség van arra,
hogy specifikus ellenanyag-kezelésekkel specifikus sejt-
felszini antigéneket hordozo sejteket megtalaljunk, és eze-
ket pl. elpusztitsuk. Ennek megint csak az onkologidban
van kiilonds jelent6sége, hiszen igy szelektaltan pusztit-
hatjuk el a daganatsejteket az egészséges sejtek karosoda-
sanak csokkentésével.

Elsésorban a hematologidban kertiltek klinikai kipro-
balasra és alkalmazésra kiilonféle monoklonalis ellen-
anyagok. Van mar olyan készitmény (anti-CD20, rituxi-
mab), mely mar széles kdrben alkalmazott szerte a vilag-
ban és Magyarorszagon is. Bizonyos lymphomatipusok-
ban hatékony, és mar gyermekgydgyaszatban is alkalmaz-
zuk. Elsdsorban recidivak esetén, a hagyomanyos kemote-
rapiara rosszul reagalé formak esetén alkalmazzuk, kemo-
terapiaval kombindlva. Kiilonosen a felnéttkori nagy
malignitast lymphomakban értek el kiemelkedé eredmé-
nyeket az immunterapiaval, hiszen pl. az agressziv B-sej-
tes lymphomakban 20-25%-kal jobb ttlélési eredmény ér-
hetd el a rituximab alkalmazéséaval.

Természetesen tovabbi készitmények is vannak mar
kiprobalas alatt, ill. a klinikai gyakorlatban (pl. izotoppal
vagy citosztatikummal kombinalt ellenanyagok).

Egyed Miklés

A vasanyagcsere
és betegségei

Egyed Miklos:

A vasanyagcsere
és betegségei

www.semmelweiskiado.hu

internet kényvaruhaz
210-4408
info@semmelweiskiado.hu
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Garami Miklés

Gyermekgyodgyaszati kotelez6 szinten tarté tanfolyam

Semmelweis Egyetem, Il. Sz. Gyermekgydgyaszati Klinika

Eurdpaban 100 000 gyermekre mintegy 12-15 ujon-
nan diagnosztizalt malignus megbetegedés jut. A gyer-
mekkori rosszindulati daganatos megbetegedések szamos
tekintetben eltérnek a felndttkori korképektdl. Az egyik
legfeltiinobb kiilonbség a malignus betegségek eltérd
spektruma. Egyes, a felndttkorban tomegesen eléfordulod
korképek, mint példaul az emld, a horgd, a gyomor-bél
traktus, a prostata és az uterus rosszindulatu daganatai a
gyermekkorban irodalmi ritkasagnak tekintheték, mig
mas daganatos betegségek, igy a retinoblastoma, a neuro-
blastoma, a Wilms-tumor felnéttkori manifesztacidja ki-
vételes. (Gyermekkorban az agydaganatok a leggyakoribb
solid tumorok.) A sajatos kiilonbség abban is megnyilva-
nul, hogy azonos szdvettani, citologiai megjelenés eseté-
ben is eltérd lehet egyes korképek korlefolyasa a gyermek-
korban és a felnéttkorban. Igy a két jellegzetes életkori
halmozddast — kora gyermekkorit és idés felndttkorit —
mutato akut lymphoblastos leukaemia korjoslata ma mar
kedvezdnek tarthat6 az ifjabb, mig tovabbra is elkeseritd
az idésebb korcsoportban. Hasonlo, bar kevésbé kifejezett
kiilonbséget tapasztalhatunk a lymphomak és a lagyrész-
sarcomak vonatkozasaban. Mindezek a kiilonbségek azt
eredményezik, hogy a gyermekkor rosszindulati beteg-
ségeinek mintegy kétharmada eredményesen kezelhe-
t6, azaz a gyermekbetegek tobbsége tartos, visszaesés-
mentes tulélésre szamithat.

A gyermekkori daganatok természete, még inkabb a
gyermekkor sajatossagai €rthetové teszik, hogy a gyer-
mekonkologia elsédleges célja a teljes gyogyulas elésegi-
tése. Ezt a célt, mai tudasunk szerint, kizar6lag a daganat-
sejtek teljes elpusztitasa, a malignus folyamat eradikalasa
aran lehet elérni. A cél elérését szolgalod terapias arzendl
harom f6 eleme a sebészet, a sugdarkezelés és a kemotera-
pia. Mivel célkitiizésiink nem korlatozodik csupan az €let
megdrzésére, hanem annak mindségét is szeretnénk a be-
tegség bekovetkezése eldtti vagy azt lehetdség szerint mi-
nél inkabb megkozelitd szintre visszaallitani, ezért napja-
ink kezelési protokolljaiban mindinkabb hangsulyos sze-
repet kap az életmindséget elotérbe helyezo citoszta-
tikus kezelés. Az adott betegség kockazati tényezoivel
megbecsiilhetd agresszivitdshoz és gyogyszer-érzékeny-
ségi spektrumahoz szabott kemoterapia az esetek tobbse-
gében elkeriilhetévé teszi a csonkold sebészi megoldasok
alkalmazasat, mellette csokkenteni lehet a kiilondsen a fej-
16d6 szervezetre, szervekre, szovetekre artalmas sugarke-
zelés intenzitasat és célvolumenét. Ugyanakkor a kemote-
rapia nemegyszer sulyos, az életet veszélyeztetd mellék-
hatésai is indokoljak, hogy a daganatellenes terapia in-
tegrans elemének kell tekinteniink a mellékhatasok, a
szovodmények megel6zésére, mérséklésére alkalmas
tamogato, szupportalo kezelést. Kiilonos figyelmet kell
forditanunk a késéi mellékhatasok megeldzésére, korai
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felismerésére és kezelésére. Az egyre nagyobb szamu tar-
tos talél6 esetében a masodik primer malignoma kifejlodé-
sére is figyelemmel kell lenniink. Specialis, de kiemelten
fontos feladat a kezelésre nem vagy rosszul reagalo, reci-
divalo betegek lehetd legjobb életmindségének biztosita-
sa, a beteg ¢és a csaladtagok emberi méltdosaganak megdr-
zése, lelki tartasuk visszaallitasa.

A kemoterapias kezelések jelenleg egyes molekularis
célpontok ellen iranyulnak. Kivanatos, hogy kisebb
gyogyszeradagokkal, nagyobb hatékonysaggal és keve-
sebb toxikus mellékhatas mellett gyogyithassuk meg a be-
tegeket. Ehhez a daganatok kifejlédéséért felelds gének al-
tal ellendrzott szignalutak ,,csomopontjait” kell célba ven-
ni. A daganatok kialakulasaért felelds kulcsfontossagu jel-
atado utvonalak miikodési allapotanak feltérképezése az
egyénre szabott terapia kiinduldpontja lehet.

Az eredményes kivizsgalas és gyogykezelés érdekeé-
ben a daganatos gyermekbeteg gondozisat iranyito
gyermekonkologusnak egyiitt kell miikodnie a tars-
szakmak képviselGivel, igy — lehetdség szerint specialis
jartassaggal rendelkezd — laboratoriumi, patologiai és kép-
alkoto diagnosztikai szakemberekkel, a daganatok lokali-
z4cidja szerint a kiilonbozd klinikumok szakorvosaival,
igy leggyakrabban gyermek-, ideg-, fej-nyak-, mellkas-,
ortopédsebésszel, urologussal, gyermekndgyogyasszal,
szemésszel, sugarterapias €és rehabilitacios (pl. gyogytor-
nasz) szakemberrel. A betegek szomatikus gyogyitasaval
egyenértékiien fontos a szakszer( és szeretetteljes apolas,
a megértéssel, empatiaval teljes kdrnyezet biztositasa, a
gyermek ¢és a csalad pszichés gondozasa, tarsadalmi
visszailleszkedésiik elésegitése a daganatos gyermekbete-
gek korében jartas gyermek szakapold, klinikai szakpszi-
chologus és pedagdgus részvételével.

A gyermekkori daganatos megbetegedésben szen-
vedo6 betegek csak gyermekgyogyaszati intézményben,
fejlett, multidiszciplinaris ellatast biztositani tudé
gyermekintézménybe integraltan gyogyithatok megfe-
lel6 eredményességgel. Ma Magyarorszagon, minden 18
év alatti rakbeteg gyermeket ezekben a specializalodott
kozpontokban latnak el. Az 1971-ben alapitott Magyar
Gyermekonkologiai Halozat [Magyar Gyermekorvosok
Tarsasaganak (MGYT) Gyermekonkologiai szekcioja]
gondosan szervezett egyiittmiikodéssel korszerii, multi-
diszciplinaris szakellatast biztosit a rdakbeteg gyermekek
szamdara. A betegek kovetése, gondozasa is a gyermek-
onkoldgiai kdzpontokban torténik.

A Gyermekonkologiai Munkacsoport valamennyi rak-
beteg gyermek adatait kozponti nyilvantartasaban regiszt-
ralja. Torténelmileg kiemelendd, hogy a Magyar Gyer-
mek Tumor Regiszter Eurépaban harmadik orszagos
gyermekonkologiai regiszterként, 1971-ben jott 1étre
¢és a Semmelweis Egyetem II. Sz. (Tlzolté utcai) Gyer-
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Gyermekgyodgyaszati kotelez6 szinten tarté tanfolyam

mekgyogyaszati Klinikdjan miikodik. A regiszter a bete-
gek diagnozisat, annak idépontjat a megbetegedés helyét,
leleteit tartalmazza. Ezek igen fontos adatok, mivel ennek
segitségével a betegek szamanak évi valtozasa és fold-
rajzi elhelyezkedése nyomon kovetheté, ami segithet a
betegség okainak kideritésében, és tervezhetové teszi az

orvosi és gyogyszerellatast. A kdzpontok minden évben
jelentést kiildenek betegeikrdl a kdzponti regiszter szama-
ra az alkalmazott kezelésekrol, a betegek sorsanak alaku-
lasarol. A kezelési eredmények betegségfajtankét, koz-
pontonként €s orszagos szinten is, nyomon kdvethetdk és
kiértékelhetok.

Taplalkozas jelentésége a csecsemo- és gyermekgyogyaszatban

Veres Gabor

Semmelweis Egyetem, I. Sz. Gyermekgydgyaszati Klinika

Az ¢élet elsé honapjaiban a taplalkozas, kiemelten az
anyatejes taplalas rendkiviili jelentéséggel bir. Mar a tobb
mint 100 évvel korabban készitett felmérések is az anyate-
jes taplalas, szoptatas fontossagat bizonyitjak. Az angliai
Derby-ben (1903) végzett Gsszehasonlitd elemzések ki-
mutattak, hogy a csecsemdhalanddsag a szoptatott gyer-
mekekben kb. harmada volt, mint a mesterségesen taplal-
takban (70 ezrelék versus 200-250 ezrelék). Jelenleg az el-
mult évszazad intenziv kutatasainak és fejlesztéseinek ko-
szonhetéen a csecseméhalandésadg mar nem magasabb
azokban a csecsemdkben, akik nem kapnak anyatejet, de a
csecsemotaplalasban természetesen tovabbra is az anyate-
jes taplalas a ,,gold standard”.

» Csecsemdk kaloriaigénye

Korabban a csecsemdk kaloriaigényét a sziikségesnél
jelentdsen magasabbnak itélték meg. Ennek az volt a ma-
gyarazata, hogy nem alltak rendelkezésre olyan modsze-
rek (kétféle stabil izotoppal jelolt viz), amelyekkel objekti-
ven meghatarozhatd lett volna ebben az életkorban az
energiafelhasznalds mértéke, masrészt optimalisnak a tap-
szerrel taplalt csecsemdk energiafelvételét tekintették. Té-
vedési forras volt az is, hogy a nemzetkozileg hasznalt cse-
csemo suly- és hosszfejlodési referencia grafikonokat és
tablazatokat is tapszerrel, illetve vegyesen taplalt csecse-
mok adatai alapjan allapitottédk meg. Ennek megfeleléen a
kizarolagosan szoptatott csecsemdk stly- és hosszfejlodé-
si értékei altalaban az alacsonyabb percentilis értékeken
helyezkednek el. Mivel az anyatejjel torténd taplalast te-
kintjiik fiziologiasnak, az 0ijsziildttek €s csecsemdk opti-
malis napi kaloriaigénye a kizarolag szoptatott csecsemok
adatai alapjan allapithaté meg.

Az életkor novekedésével a csecsemd, illetve a kisded
az energiabevitel egyre kisebb hanyadat hasznalja fel no-
vekedésre. Négy honapos korban ez az arany 30%, mig 1
éves korban mar csak 4-6%, 3 éves korban pedig 2%-ra
csokken. gy nem meglepé, hogy az els6 hat hénapban a
legkritikusabb az elégtelen taplalékbevitel a novekedés
szempontjabol, és mar kismértéki, de folyamatos energia-
hiany kumulativ stly- és hossznovekedésbeli elmaradast
okoz. Az agy novekedésének ¢és differencialodasanak iite-
me a varandossag utolso harmadéban és az els6 két életév-
ben a legnagyobb.
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» Szoptatas a gyakorlatban

Az édesanyak 98%-a képes a gyermekét szoptatni. Az
elsd szoptataskor, mely a sziiletést kvetd 1-2 oran beliil
torténjen, az 0jsziilott néhany ml colostrumot vesz maga-
hoz, az egész nap elfogyasztott mennyiség kicsi (7-125
ml), de ez rendszerint fedezi a sziikségletét. A sziiletést ko-
veto elsd nap altalaban 3-8-szor szopik, megkozelitdleg 30
ml mennyiséget fogyaszt az elsd étkezésekkor, ami foko-
zatosan, néhany nap alatt 60-90 ml-re emelkedik. A kovet-
kezd napokban atlagosan 5-10 alkalommal szopnak az ;-
sziilottek és a tejbevitel gyorsan né, elérve a 4. naptol test-
sulya egytized részét (250-300 ml-t), majd 6-7. naptol a
150 ml/kg mennyiséget. A taplalas sikerességére utal, ha
az 0jsziilott nem veszit a sulyabol mar az 5-7. életnapon, és
a kb. 2 hetes korra a gyarapoddsa megfeleléen megindul.
Egy honapos korra az atlagos anyatej mennyisége
750-800 ml, de az egyéni eltérések nagyok lehetnek.
400-1200 ml anyatej fogyasztasa mellett a csecsemdk
egészségesen fejlddhetnek. Mivel az egyes szopasok
mennyisége valtozhat az elhanyagolhatoan kis mennyiség
és 240 ml kozott, tovabba az anyatej dsszetétele folyama-
tosan valtozik, az egy adott alkalommal szopott anyatej-
mennyiség nem ad felvilagositast a csecsemd taplaltsaga-
rol.

A szoptatas nagyon ritka esetben kontraindikalt, pl.
galactosaemia és egyes ritka anyagcsere-betegségek a cse-
csemdnél, az anyanak diagnosztikus vagy terapids célbol
adott radioaktiv izotopok alkalmazésa, antimetabolitok
vagy kemoterapias szerekkel torténd kezelés, egyes dro-
gok és kis szamu gyogyszerek, anyai infekciok (anyai
mellen 1év6 herpeses 1€zi0, tbe, AIDS) jelenléte.

» Alacsony fehérjekoncentracié és jelentosége

A kozelmult taplalkozassal kapcsolatos egyik legfon-
tosabb felismerése, hogy a csecsemokori taplalkozasban a
megfeleld fehérjebevitel hatassal lehet a felndttkorra is. A
fehérjéknek a mindségi ismérvei segitenek megérteni azt,
hogy az anyatej relative alacsony fehérjekoncentracioja
olyan magas funkcionalis értékkel rendelkezik, amely ma-
gyarazhatja bizonyos felnéttkori korképek ritkabb eldfor-
dulésat a korabban szoptatott egyénekben. Erdekes megfi-
gyelés, hogy az allatvilagban az embernél joval kisebb tes-
ta allatok (pl. egér) tejének magasabb a fehérjekoncentra-
cidja, mint az embernek. Egyesek szerint a human anyatej
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csokkent fehérjekoncentracioja az evoltcio soran szelek-
cids elonyt jelentett, amely egyediilalld az eml8sok koré-
ben.

Az anyatej a sziiletést koveté néhany napban olyan
sargas folyadék, amit colostrumnak neveziink. A kovet-
kezd 1-2 hétben Un. ,,atmeneti” tej liriil, amelynek fehérje-
tartalma mar kevesebb. Ezt koveti az ,.érett” anyatej,
amelynek fehérjetartalma tovabb csokken. Ez a mennyi-
ség kb. féléves korig allando, csak kisebb hatarértékek ko-
z06tt ingadozik. Konkrét szamokat ismertetve: az anyai
colostrum atlagos fehérjetartalma 2,7 g/100 ml, az érett
ndi tejé 0,9 g/100 ml, az atmeneti tejé pedig a kettd kozott
talalhatd. A colostrum egyik kiilonlegessége, hogy hatszor
tobb benne a szekretoros IgA, mint az érett ndi tejben.

Taplalkozastani szempontbol kiemelt jelentéségt,
hogy a tehéntej fehérjekoncentracidja tobb mint harom-
szorosa (0,9 g/100 ml versus 3,3 g/100 ml) az anyatejének.
Vagyis onmagaban mar ezen érték miatt is alkalmatlan a
tehéntej a csecsemd taplalasara, hiszen a magas fehérjebe-
vitel miatt az ureanitrogén- és kreatininkoncentracié ma-
gas lesz, metabolikus acidosis alakul ki. Az anyatej fehér-
jetartalmanak mérésére korabban a nitrogéntartalom mé-
rését hasznaltak (fehérjetartalom = nitrogéntartalom x
6,25). Ennek megfelelden a ndi tej fehérjekoncentracidja
1,2 g/100 ml volt egészen a kozelmultig. Raiha és mtsai
igazoltdk, hogy az anyatejben a nitrogéntartalom kb.
20-25%-a nem fehérjemolekulaban talalhatd, amit az
urea, N-acetilglilkozamin, szabad peptidek, aminosavak
alkotnak, utobbiak ko6zé tartozik a taurin. Masfeldl az
anyatej aminosavtartalmaba az IgA-ban, lizozimban,
laktoferrinben és az alfa-laktalbuminban 1évé aminosava-
kat is beleszamitjak, melynek biohasznosuldsa igen cse-
kély. Mindezek alapjan érthetd, hogy az anyatej valodi, a
csecsemd szamara nutriciés szempontbdl hasznosithato
fehérjetartalmat milyen nehéz pontosan meghatarozni.
Gyakorlati szempontbol az anyatej fehérjetartalmanak mi-
néségi elemzése a savofehérje/kazeinfehérje aranyon és a
specifikus aminosav-Osszetételen alapszik. Az anyatej
jobb emészthetésége példaul sajatos savofehérje/kazein-
fehérje aranyabol kovetkezik (60/40 anyatej versus 20/80
tehéntej). Az anyatejben és a tehéntejben az esszencialis
aminosavak hasonld dsszmennyiségben vannak jelen, bar
egyedi Osszetételik markansan kiilonbozik. Az eldbbi
azonossag nem jelenti azonban azt, hogy hasonld arany-
ban hasznosul az adott esszencialis aminosav, hiszen pél-
daul az anyatejben talalhatoé IgA-ban nagyon sok treonin
talalhato, ami csak csekélyebb biohasznosulast eredmé-
nyez. Az egyes aminosavak tekintetében is az anyatej €s a
tehéntej jelentds kiilonbségeket mutat: a néi tejben szinte
hidnyzik a glicin, ellenben taurintartalma 80-szorosa a te-
héntejnek. Barmennyire egyszeriinek tlinik, hogy az anya-
tej Osszetételét ,,csak le kell masolni” a tapszerek készitése
soran, ez a valdsagban igen bonyolult és teljességgel nem
megvalosithatd. Az elmult évtizedek kutatasainak egyik
legérdekesebb eredménye, hogy az anyatejes taplalasnak
szerepe van az Un. ,,metabolikus programozasban”, ami a
felnéttkorban jelentds kdvetkezménnyel jar. Az elhizas-
ban igen jelentds tényezd a szoptatas hidnya. Nagy eset-
szamon alapuld felmérések alapjan az obesitast 25%-kal
csokkentette az a tény, ha a csecsemot szoptattak.
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Amennyiben a szoptatasi periodus legalabb 6 honapig tar-
tott, akkor ez az ardny még kedvezébbnek bizonyult
(43%). Valosziniileg ebben a folyamatban az egyik kedve-
76 faktor az anyatej kisebb fehérjekoncentraciéja. Hu-
man vizsgalatok igazoltak, hogy a nagyobb fehérjetartal-
mu tapszerek nagyobb veseméretet és magasabb szérum-
ureaszintet eredményeztek — az anyatejjel taplalt csecse-
mokéhez képest. Ennek értelmében a csokkent fehérje-
koncentracio nefrologiai elényt is jelent.

» Egyéb fehérjék az anyatejben

Az anyatejben szamos olyan fehérje talalhato kisebb
mennyiségben, melyeknek rendkiviil nagy funkcionalis
jelentdsége van. Ilyen példaul a laktoferrin, amely a vas-
felszivodas fontos kofaktora. Ez az egyik magyarazata an-
nak, hogy az anyatejben a relative alacsonyabb vastarta-
lom mégsem okoz vashidnyt, mert a felszivodasa a
laktoferrinnek kdszonhetden kivald. Ez is példa — az anya-
tej kisebb fehérjekoncentracidja mellett — arra vonatkoz-
tatva, hogy a ,.kevesebb tobb” lehet.

Az anyatejben kimutathaté erythropoietin érdekes
modon nem a vérképzést fokozza, hanem az intestinalis
mucosa trofikus faktora.

Az anyatejben talalhaté TGF-béta olyan citokin,
amely az immunvalaszt, igy az atopias reakciot is gatolja.
Finn kutatasok megallapitottak, hogy a szoptatott atopias,
ekzemas gyermekek anyatejében a TGF-béta koncentraci-
0ja alacsonyabb, mint a nem ekzemasok anyatejében.

» Vitaminok — nyomelemek

Az anyatej fehérjéi optimalis szallitdi a vitaminoknak,
a nyomelemeknek és igy az anyatejes csecsemok csak rit-
kan szorulnak vas- vagy vitaminkiegészitésre. Ez utobbiak
kozil kivételt képez a D- és K-vitamin. A K-vitamin ko-
rabbi hetenkénti alkalmazasa helyett az Gijabb hazai mod-
szertani ajanlas szerint minden érett jsziilott kapjon 2 mg
K-vitamint per os, majd 1 hét mualva 2 mg-ot szintén per
os. A kizarélagosan szoptatott csecsemdk szajon at tovab-
bi havi 2 mg-ot kapjanak. A K-vitamin poétlasara a kizaro-
lagos szoptatas idején a bélflora még elégtelen K-vita-
min-termeld képessége miatt van sziikség.

Az anyatej vastartalma a tehéntejével azonosan ala-
csony (0,05-0,13 mg/100 ml). A vas azonban a néi tejbol
tobb mint 50%-ban, mig a tehéntejbdl minddssze 10%-
ban, a vassal dusitott tapszerekbdl pedig csupan 5%-ban
szivodik fel. Az anyatejben 1év6 vas jo felszivodasaban je-
lentds szerepe van az anyatej egyrészt magas laktoferrin-
¢és C-vitamin-, masrészt alacsony foszfat-, kalcium- és fe-
hérjetartalmanak. Ezért a kizarolag szoptatott csecsemo-
nek 4-6 honapos kordig nincs sziiksége vaspotlasra, ha az
anya nem sulyosan vashianyos ¢s a csecsemd vasraktarai
is elegenddek. Az elsd élethonapokban a csecsemd nagy
mennyiségli vasat hasznal fel a gyors vérvolumen-noveke-
déshez, ezaltal a raktarak 4 honapos életkorra a felére
csokkennek. Az els6 ¢életévben az egészséges csecsemo
bélrendszerébdl mintegy 0,8 mg/nap taplalékvasnak kell
felszivodnia. Ebbdl a csecsemd szervezete 0,6 mg/nap-ot a
novekedésre, 0,2 mg-ot pedig a vizelettel, a széklettel ¢s a
boron keresztiil bekdvetkezo folyamatos vesztés potlasara
fordit.
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A kizarolagosan szoptatott csecsemdk esetében, ha
nem rendelkeztek sziiletéskor kielégitd vasraktarakkal,
4-6 hénapos korban sziikség lehet vaspotlasra.

» Szoptatas kiegészité taplalassal

Hat honapos kor utan az anyatej mar nem elégiti ki n-
magaban a fejlodd csecsemo tapanyagsziikségletét, de kb.
egyéves korig a csecsemd f0 taplaléka marad. Az anyatej
tovabbra is jelentdsen hozzajarul a csecsemd tapanyag- és
energiaigényének kielégitéséhez. Az 1j ételek bevezetése
nem a szoptatas helyettesitése vagy befejezése miatt torté-
nik, hanem annak kiegészitésére. Ennek megfelelden he-
lyesebb kiegészitd és nem ,,elvalasztd” (weaning) tapla-
1ékrdl beszélni a 6 honapos koron til szoptatott csecsemd
esetében. Az elvalasztas ui. a szoptatds abbahagyasat je-
lenti, holott a cél az, hogy a kiegészitd taplalék kiegészitse,
¢és ne helyettesitse a szoptatast. A WHO ¢és Amerikai gyer-
mekgyogyasz Akadémia is javasolja a 2 éves korig és azon
tal is folytatott szoptatast.

A szolidok bevezetésére altalaban 6 honapos kor koriil
keriil sor, de az anyatejes taplalas hianya esetén 4 honapos
korban mar adhato. Az elsé szolidok lehetnek gyiimol-
csok, rizs vagy gluténtartalma (buza, arpa, rozs, zab)
cerealidk és fozelékfélek.

Gluténtartalmu szolidokat 4 honapos kor elétt semmi-
képp nem, viszont 7 honapos kor eldtt azonban minden-
képp fokozatosan be kell vezetni, lehetdség szerint, amig a
csecsemd szopik (leglijabb ismeretek szerint ez csokkenti
a coeliakia, a diabetes mellitus és a blizaallergia kockaza-
tat). A szolidok bevezetésének sorrendje nem szigoruan
kotott, de minden teriileten a fokozatossagra kell torekedni
azért, hogy a fentebb emlitett problémak elkeriilhetdk le-
gyenek és az anya-gyermek kapcsolat se szenvedjen kart.
Egyszerre csak egy ételt, kis mennyiségben (10-20 g) ad-
junk és fokozatosan emeljiik az adagot. Ha az elvalasztas a
cél, akkor 2-4 hét alatt valtsunk ki egy szopast. Az uj éte-
lek 3 nap kiilonbséggel kovessék egymast, de abban az
esetben, ha valamely 0j ételt a csecsemd nem fogyaszt szi-
vesen, vagy koros tiinetet (kiiités, hasfajas, hasmenés stb.)

észlel a sziild, figyelmeztessiik, hogy semmiképpen ne
erdltesse annak folytatasat.

» Egyéb faktorok az anyatejben

Az anyatejbe szamos idegen anyag, allergén, nikotin,
drog, 6lom stb. valasztodik ki. Koziilikk egyet, az alkoholt
kivalasztva, annak kinetikai elemzései érdekes eredmé-
nyeket mutattak. Mérsékelt fogyasztas esetén (pl. napi
1,5-2 dl bor) az anya vérében atlagosan az elfogyasztast
kovetden 23 perc mulva jelent meg a legnagyobb koncent-
racidban, mig az anyatejben 32 perc mulva. Az alkoholt
kimutatni az anyai konszumpciot kdvetden 175 percig le-
hetett, vagyis mérsékelt anyai alkoholfogyasztast koveto-
en 3 6ra milva mar egészen biztos, hogy a szoptatassal al-
kohol nem jut a gyermekbe. Az alkoholt fogyaszté anyak
gyermekei percenként tobbet szoptak, mint a kontrollcso-
port (67 versus 58 szopas/perc), tovabba az eldbbi csoport-
ba tartoz6 gyermekek kevesebbet aludtak.
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Reusz Gyorgy
Semmelweis Egyetem, |. Sz. Gyermekklinika

A gyermeknefrologia egyes teriiletein a molekularis
genetika fejlodése, illetve a ,,bizonyitékokon alapuld” or-
voslas elvének alkalmazasa — vagy legalabbis a bizonyité-
kok keresése jelenti a fejlodés hajtomotorjat. Tekintsiik at
azokat a teriileteket, ahol 0j eredmények sziilettek, ill.
szemléletvaltozas kovetkezett be az elmult években.

» Hugyuti fert6zések

E teriileten a képalkotd vizsgalatok, ill. fennalld hugy-
uti malformatio esetén a tartos vizeletdezinficialas indika-
cidjaban van torekvés szemléletvaltasra.

Képalkoto eljardsok. A haroméves kor alatt diagnosz-
tizalt pyelonephritis esetén a jelenlegi gyakorlat szerint a
vesicoureteralis reflux kizarasara retrograd mictios cisz-
tografiat végziink. Indokolja ezt a vesicoureteralis reflux
(VUR) gyakorisaga, valamint azok az évtizedes megfigye-
1ések, hogy a tartds vizeletdezinficidlas a reinfekci6 gya-
korisagat és igy feltehetden a parenchymakérosodas kiala-
kulasat megeldzheti.

A VUR kimutatasara forgalomban vannak mar ultra-
hangos kontrasztanyagok, melyekkel (ugyancsak retro-
grad holyagtoltést alkalmazva) a VUR a cisztografidhoz
hasonlé biztonsaggal diagnosztizalhatd (kontrasztanyag
nélkiil az ultrahang erre nem alkalmas). A VUR vizsgélata
torténhet tovabba radioizotoppal retrograd holyagfeltolté-
sen keresztiil. E két vizsgalat nagy érzékenységgel és su-
garterhelés nélkiil, ill. a masodik esetben minimalis sugar-
terheléssel helyettesitheti a retrograd cisztografiat, a min-
dennapi rutinnak azonban még nem részei. Az indirekt
radionukleid cisztografia (intravénasan beadott radioizo-
top VUR esetén mictio soran visszajut a pyelonba) érzé-
kenysége az ¢l6z6 két vizsgalatnal 1ényegesen rosszabb ¢s
csak nagyobb, kooperald gyermeknél lehet alkalmas a
reflux fennallasanak igazolasara.

Terapias konzekvenciak. Konzervativ kezelés. A mar
kimutatott reflux esetén tartds valtott kisadagt dezinficia-
last alkalmazunk, és évenkénti ellenérzések soran vizsgal-
juk a reflux valtozasat (az esetek nagyobb részében spon-
tan javulas, gyogyulas varhato).

Alacsonyabb, I-1I. foku reflux esetén vannak torekvé-
sek arra, hogy a tartos dezinficialas helyett szoros ellendr-
z¢st biztositva inkabb a mar kialakult fertézéseket kezel-
jék haladéktalanul és intenziven. Az esetek egy részében a
gyakori recidivak miatt ez a gyakorlat azonban nem alkal-
mazhato.

Miitéti lehetéségek. Nagyfoka (I1Ib-V fokt) reflux
esetén endoscopos ureter-szajadék plasztika, ill. ennek is-
mételt sikertelensége esetén antireflux mitét torténik.

» Glomerularis betegségek
Nephrosis-szindroma. A szteroidrezisztens nephro-
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tas az elmult években. Kidertilt, hogy a focalis segmentalis
glomerulosclerosis (FSGS) esetek mintegy harmadanak a
hatterében valmilyen podocytafehérje-mutacio all (mig a
betegek 2/3-aban ma még pontosan nem feltart immunme-
chanizmus kovetkeztében alakul ki a betegség). Ennek
megfelelden az orokletes esetekben a korabban alkalma-
zott immunszuppressziv kezelés felesleges, és igy karos is.
A diagnosztika sajnos egyelére nem rutin eljaras és igen
koltséges (szamos mutacié ismert), ugyanakkor nemcsak
az aktualis kezelés miatt fontos, hanem azért is, mert a mu-
tacioval rendelkezd betegeknél vesetranszplantacid utan
sokkal kisebb az FSGS kitjuldsdnak veszélye, mint a ko-
rabban megfigyelt 50-60%.

Szteroidrezisztens nephrosis esetén tehat a hagyoma-
nyos vesebiopsia mellett molekularis genetikai vizsgalatot
is inditunk. Terapiaként cyclosporin-A javasolhat6, mely-
nek immunmodulans hatasa mellett intrinsic, proteinuria
csokkent6 hatédsa is van, ezért a genetikailag determinalt
esetekben is csokkentheti a proteinuridt. Amennyiben 3
honap utéan a terapia hatastalan, illetve igazolodik a geneti-
kai hattér, a gyogyszer elhagyando. Szupportiv kezelés-
ként ACE gatlo, ill. angiotenzinreceptor-blokkolo terapia
onmagaban vagy a kettot kombinalva javasolhatd. E sze-
rek a proteinuria csokkentése mellett a vesefunkcid romla-
sat is lassitjak.

Kiilon emlitést érdemel a nephroticus oedema diure-
tikus kezelésének kérdése. Nephroticus betegben a natri-
um- és folyadékbevitel megszoritasaval (bevitel = iiritett
vizelet + becsiilt perspiratio) a tovabbi sulyndvekedés
megakadalyozhato. Diuretikumként a furosemid, ill. ref-
rakter esetben a furosemid + hypothiazid, illetve furo-
semid + hypothiazid + kaliumspoérold diuretikum elegen-
d6, hanem is az oedema teljes kiiiritésére (ez nemis célja e
szupportiv kezelésnek), de legalabbis egy elfogadhato
egyensulyi allapot elérésére. A korabban rutinszeriien al-
kalmazott intravénds albumin + diureticum terapia erdsen
visszaszorult, bar a sulyos, terapiarezisztens esetekben al-
kalmazasa megkisérelhetd. Végso esetben centralis kanii-
16n keresztiil végzett ultrafiltracioval lehet a felesleges vo-
lument biztonsaggal eltavolitani.

Glomerulonephritis. A poststreptococcalis glomeru-
lonephritis ma mar jelentésen visszaszorult, a leggyako-
ribb nephritisforma az IgA-nephropathia. Csak a sulyos,
rapidan progressziv, illetve a nephrosonephritises képpel
jaré formak kezelend6k immunszuppressziv terapiaval.
Az ,egyszerl” nephritises formakban az ACE-gatlo keze-
Iés bizonyitottan lassitja a progressziot és csokkenti a
proteinuriat.

» Vesepotlo kezelés
A congenitalis, ill. a szerzett vesebetegségek egy része
mar gyermekkorban vesepotlo kezelést tehet sziikségessé.
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Ma maér ujsziilottkortol kezdve tudjuk biztositani a dia-
lizis kezelést, csecsemoOkben, kisdedekben elsésorban
peritonealis dializis formajaban nagyobb gyermekekben
pedig mind hemodializis mind a peritonealis dializis kivi-
telezhetd, a terapias mod megvalasztasaban a beteg alkal-
massaga mellett (pl. fistulaképzésre alkalmas erek) a szo-
cialis kornyezet, a sziil6 iskolazottsaga, betanithatosaga az
otthoni peritonealis dializis kivitelezésére, tovabba a cent-
rumtol valo tavolsag is dontést befolyasold tényezo.

Képalkoto vizsgalatok

Kis Eva
Semmelweis Egyetem, I. Sz. Gyermekklinika

A gyermekradiologidban az egyik legfontosabb szem-
pont a sugarvédelem, az ionizald sugarzasra kiilondsen ér-
z€keny gyermekek sugarterhelésének csokkentése. A leg-
jobb sugarvédelem a felesleges vizsgalatok elkeriilése,
megfeleld indikacio felallitasa, és lehetdleg ionizald su-
garzassal nem jar6 vizsgaldomodszerek (ultrahang, MR) al-
kalmazasa a rontgen-, CT-vizsgélatok helyett. Az indika-
cio felallitasa elsésorban a gyermekeket ellato klinikusok
— gyermekgyogyaszok, gyermeksebészek, csaladorvosok
— feladata. Az egyre sokrétlibb képalkotd diagnosztikai
modszerek kivalasztasa, a kivizsgalasi algoritmus soron
kovetkezd legalkalmasabb 1épésének megtaldlasa, a ka-
pott képek megfeleld interpretalasa a radiologus és klini-
kus szoros egyiittmlikodését, egymas szakteriiletének
mind szélesebb kor(i ismeretét kivanja.

A gyermekkori ultrahangvizsgalatok neminvaziv,
barmikor ismételhetd diagnosztikus lehetdséget nyujta-
nak.

Csip6- ultrahangvizsgalatot (csipddysplasia sziirése) a
Graf-metddus szerint, a csontos femurfejmag megjelené-
séig végziink, 6 hetes kortol 6 honapos korig.

Ujsziilsttekben, az elsé 1-2 honapban, amig a csigo-
lyak hatso ivei porcosak, hason fekvd helyzetben dorsal
feldl linedris transducerrel lehetéség van a gerincesatorna
UH-vizsgalatara, az intraspinalis tér megitélésére.

A felnétt radiologiaval szemben, a kedvez6 ,,1atasi vi-
szonyok” miatt gyakrabban alkalmazzuk a sugarterhelés
elkeriilésére az ultrahangvizsgalatot a mellkasi diagnosz-
tikaban, csakugy, mint a musculosceletalis rendszer vizs-
gélatdban is. Kivaléan hasznélhat6 az ultrahang a rekesz-
mozgas megitélésére (pl. rekeszbénulas esetén).

Az eliilsé mediastinumot jugularis betekintésbél tud-
juk vizsgalni (pl. a thymus megitélésére).

A nagy felbontasu késziilékek elterjedésével az UH-
vizsgalat egyre nagyobb szerepet kap a gastrointestinalis
traktus vizsgalataban.

Ultrahang-vizsgalat soran is lehet6ség van kontraszt-
anyag alkalmazasara. Ezek az anyagok mikrobuborékokat
tartalmaznak, melyek fokozzak az ultrahang visszaver6-
dését. Intravénasan adagolva — a rontgen-kontrasztanya-
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A gyermekkori vesetranszplantdcid rutin eljarassa
valt, a veseallokacios szabalyok valtozasa kovetkeztében a
transzplantaciora vald varakozas ideje 1 évnél rovidebbé
valt, a gyermekdializis-osztalyok (vilagszerte) kitiriiltek.
Ugyanakkor tujabb kihivasokkal kell szembenézniink,
ugymint a transzplantaciot kovetd specifikus infekciok
(CMV, EBV, herpes) ¢s a poszttranszplantacios malignus
betegségek megjelenése.

gokhoz hasonléan — alkalmasak szervek, terimék vascula-
risatidjanak megitélésére, illetve kardiologiai alkalmazas-
ra is. A holyagba katéteren at beadva vizsgalhato veliik a
vesicoureteralis reflux. Ez a modszer részben kivalthatja
majd a rontgennel végzett cystographiat.

Ultrahang-vezérléssel végezhetd beavatkozasok: maj-
biopsia, tlibiopsia szovettani mintavétel céljabol, percutan
drainage (pl. talyog, pancreas pseudocysta).

Praenatalis UH-diagnosztika. A nagy felbontasu ké-
szililékek elterjedésével az intrauterin diagnosztika egyre
pontosabb a fejlodési rendellenességek (bélatresiak, cho-
ledochuscysta, majcysta, bélkettozet) és tumorok kimuta-
tasaban.

Az ezredforduld utani években a korszerti CT-techno-
logia az un. multidetektoros (vagy tobbszeletes) spiral- CT
(MDCT). Ez a rontgencsével szemben mozgo, valtozo
szamu, jelenleg 4-256 parhuzamos detektorsort jelent, me-
lyekbdl a felvétel kozben folyamatosan mérési adatok to-
vabbitddnak a szamitogép felé. Minél nagyobb szamu de-
tektorsort alkalmazunk, és minél gyorsabb a csddetektor-
rendszer rotacios ideje, annal gyorsabban vizsgalhatunk
meg egy adott hossziisagl régiot. Példaul egy 16 szeletes
CT-vel egy 20 cm hosszu testrégié vizsgalata is nem tobb,
mint 4-5 masodpercet vesz igénybe, igy a vizsgilatok
nagy része altatas nélkiil is elvégezhetd.

Komoly korlatozo tényezot jelent a rontgensugar-ex-
pozici6. Egy CT-vizsgalat az éves hattérsugarzas kb. 3
mSv dozisat tobbszordsen meghaladhatja.

Legfontosabb a helyes indikacio: CT-vizsgalatot gyer-
mekekben csak akkor végezziink, ha sugdrexpozicioval
nem jar6 képalkotd modszerrel (UH, MR) a kérdés nem
vagy csak korlatozottan valaszolhato meg.

Trauma eseteiben els6 helyen all a CT-vizsgalat, na-
gyon gyorsan tajékozodhatunk a parenchymas szervek sé-
riiléseirdl, szabad hasi folyadékrol stb.

Az izotépdiagnosztika nyilt radioaktiv izotopokkal
végzett diagnosztikai eljarasok dsszessége. Az izotopvizs-
galati modszereket nagyfoku érzékenységiik ¢s minimalis
invazivitasuk miatt a gyermekgyogyaszati képalkoto diag-
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nosztikaban széles korben alkalmazzuk. A beteg sugarter-
helése igen alacsony, joval elmarad a hagyomanyos radio-
l6giai vagy CT-eljarasok sugarterhelésétol.

A daganatos terimék vonatkozasaban kiemelkedd je-
lentdsége van a tumort direkt médon megjelenit6 nuklea-
ris medicinai modszereknek, amelyek soran magukban a
koros folyamatokban disuld radiofarmakonok kertilnek
felhasznalasra.

Gyermekgyodgyaszati kotelez6 szinten tarté tanfolyam

Pozitronemissziés tomographia (PET) soran leg-
gyakrabban '*F-izotoppal jelzett dezoxigliikozt (fluoro-
dezoxi-gliikéz, FDG) alkalmazunk. Az FDG alkalmas a
fokozott gliikozmetabolizmusu elvaltozasok megjelenité-
sére. A malignus daganatok tobbsége magas energiasziik-
séglete miatt fokozottan dusitja az FDG-t.

A PET-CTvizsgalat a PET- és a CT-technikat egyesitd
késziilékkel végzett képalkotd modszer, amely az anato-
miai lokalizalas és a funkcionalis elvaltozasok abrazolasa
miatt a PET- vizsgalat értékét tovabb noveli.

Ujabb lehetéségek az MR-diagnosztikaban

Rudas Gabor
Semmelweis Egyetem, |. Sz. Gyermekklinika

Az MR-vizsgalatok az elmult 5-10 évben olyan jelen-
tds fejlodésen mentek keresztiil, hogy a képalkoto diag-
nosztika stratégidja alapjaban véltozott meg. Teljesen Uj
mérési modszerek jelentek meg, a vizsgalatok lerdvidiil-
tek, az MR-vizsgalatok indikacios kore rendkiviili modon
kitagult. Roviden ismertetném az 0j szekvenciakat és indi-
kécidjukat, valamint a limitacidkat:

1. T2%* szekvencia: a CT szenzitivitasat meghaladdo mo-
don jelzi az intracranialis vérzéseket (hiperakutat is),
de a meszesedések kimutatasara is alkalmas;

2. Susceptibility WI (SWI), mely a T2* mérésnél is érzé-
kenyebb a vérzések kimutatdsara, ill. az agy vénas
rendszerének vizsgalatara,

3. Diffuzio sulyozott mérés (DWI), melynek segitségével
kimutathatjuk az Un. citotoxikus oedemat, mely létre-
jon stroke, asphyxia, tumor, ill. gyulladasos elvaltoza-
sok (infektiv vagy autoimmun eredet, ill. anyagcse-
re-betegségek stb.) esetén. Stroke-nal kb. 30 perccel az
inzultus utan mar pozitiv a DWI, asphyxia esetén 6-8
ora sziikséges. Gyulladasoknal, anyagcsere-betegsé-
geknél a folyamat aktivitasat jelzi. Limitdcio: lezajlott
folyamat — pl.: stroke - esetén kb. 6-8 nappal az inzul-
tus utan a DWI negativva valik az un. ,,pszeudo-
normalizaci6” kovetkeztében.

4. Diffuzio Tensor Imaging (DTI), alefutd palyak abrazo-
lasara alkalmas, igy az agysebészetben lehet nagy je-
lentésége, de a tudomanyos értéke is nagy. Limitdacio:
tulajdonképpen voxeleket és nem rostokat abrazolunk.
Egy voxelben sokszazezer rost van, melyek 1/3-a ke-
resztezi is egymast, raadasul a tumorokban mar egé-
szen mas a szerkezet, igy pl. az infiltral6 tumorok meg-
itélése, ill. a ,,palyak” kiértékelése nagy rutint és dva-
tossagot kivan.

5. MR-spektroszképia (MRS), mely adott szovetmennyi-
ség (kb. 1 ml) in vivo kémiai analizisét jelenti. Az
MRS egy szemikvantitativ modszer. A legnagyobb ta-
pasztalat a neuroradioldgidban van az Gn. proton-
MRS-val, de m4j-, illetve pancreastumorok esetén is
lehet jelentdsége. Az MRS legfobb indikacidja a
neuroonkoldgia:

20089; 51:1-52.
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» az agytalyog elkiilonitése a tumortdl;

» ametasztazis elkiilonitése a primer agytumortol;

» azagytumorokon beliil a dignités, illetve a tumor-
heterogenitas megitélése;

» aresttumor és a hegszovet differencialasa;

» arecidiva és a sugarterapia kovetkeztében kiala-
kult elvaltozasok elkiilonitése.

Egyeb indikaciok: anyagcserebetegségek, asphyxia,

infekciok, az infarctusok és az SM differencialésa.

Limitacio: kozel 1 ml térfogata elvaltozas kell a meg-

bizhatd méréshez és sok a technikai buktato.

6. fMR-vizsgalatok: A mddszer 1ényege, hogy ahol agyi
aktivitas van, ott né az anyagcsere, ez véraramlas fo-
kozddast valt ki. Azonban az oxigén extrakcidja nem
tart 1épést a flow ndvekedésével, és a kapillarisok vé-
nas oldalan is megjelenik az oxihemoglobin (nyuga-
lomban az oxigénextrakcio gyakorlatilag 100%-os,
igy a vénas oldalon szinte csak deoxihemoglobin van).
A kétféle hemoglobin kozotti susceptibilitasi kiillonb-
ség a szignalintenzitas kiilonbségében megnyilvanul
meg. Vizsgalhatjuk a sensoros, a motoros kérget, a 14-
tas, a hallas, a beszéd, a memoria, a tanulas, s6t bizo-
letve miikodését is. A legfbb indikacioi az fMRI-nek:
» sebészet: onkologia, terapia rezisztens epilepszia,

AVM-¢k, lateralizacio stb.;
» neurokognitiv tudoményok;
» pszichiatria;
» rehabilitacio.
Limitacio: bonyolult, nagy felkésziiltséget, sok idét
(mind az eldkészités, mind a mérés, mind az analizis)
igényel €s legtobbszor a beteg cooperacioja sziikséges.

7. Perfiizios képalkotas. Ezzel a modszerrel az agyi vér-
keringést vizsgalhatjuk. Legfontosabb indikacios kore
a stroke, az asphyxia, a neuroonkologia, ill. a kiilonbo-
70 vasculitisek. A modszernek két formaja van: kont-
rasztanyagos, ill. az in. Arterial Spin Labeling (ASL).
Az elébbinél bolusban, nagy flow-val (min. 4 ml/s)
adunk be kontrasztanyagot, majd dinamikusan vizs-
galjuk annak eloszlasat az agyban T2* szekvencian. A
kontrasztanyag SI csdkkenést okoz. Limitdcio: kont-
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rasztanyagot igényel, a nagy flow igény erdsen limital-
ja a gyermekradioldgidban a hasznalhatosagat, illetve,
hogy a vizsgalat csak szemikvantitativ. Az ASL most
keriil be a klinikai rutin gyakorlatba, s nagy elnye,
hogy kontraszanyagot nem igényel, igy gyermekkor-
ban is hasznalhatd, a regionalis CBF-t mutatja és
kvantitativ.

8. [Egésztest-MR-vizsgalatok. Két form4ja van: az egyik
alapjaban a csontrendszert és a lagyrészeket vizsgalja
¢és az un. turbo-STIR szekvenciat hasznalja, mig a ma-
sik a DWI szekvenciara épiil. Az elébbi elsésorban a
musculosceletalis rendszerben a tumorok, metasztazi-
sok, gyulladasok, a FUO vizsgalatara alkalmas, mig az
utdbbi a lymphomék diagnosztikdjaban nagy értékii
(rest elvaltozas aktiv tumor vagy nem!). Mindkét mod-
szer feliilmulja a szcintigrafiak, de sok vonatkozasban
a PET szenzitivitasat és specificitasat is.

9. A nyak és a mediastinum mar olyan kitlin6en vizsgal-
haté az un. gyors szekvenciakkal (HASTE, T1 BB
stb.), hogy pl. lymphomak esetén atvette a CT szere-
pét, és sugarterhelés, illetve kontrasztanyag beadésa
nélkiil a CT-nél jobb mindségli vizsgalatot lehet vé-
gezni.

10. Az MR-angiografiak (MRA) (TOF és PC) olyan mind-
séglivé valtak, hogy diagnosztikus célbdl altalaban
mar nem kell konvencionalis angiografiat végezni. Ez
utobbi indikacioés kore gyakorlatilag lesziikiilt az inter-
venciora.

Ujdonsig még az MR-vizsgdlatokkal kapcsolatban,
hogy az MR-kontrasztanyagok egy jelentds korénél — a
gadoliniumot nem teljesen zart fehérjeburokba foglalok
esetén — felmeriilt az MR kontrasztanyagok koroki szere-
pének lehetdsége un. szisztémds nephrogen sclerois
(SNS) patogenezisében: a nyiltlanct kontrasztanyag eset-
leg stlyos, 15-20 éve fennalld veseelégtelenség esetén az
SNS nevii uj betegséget okozna. Ugyan a kérdés még tisz-
tazasra var, de a gyogyszergyarak 30-as GFR alatt, ill. uj-
sziilott-fiatal csecsemdkorban csak a zartlanca MR-kont-
rasztanyag adasat javasoljak. Fontos, hogy a beutalé orvos
mindig jelezze, ha besziikiilt vesefunkcioja van a betegnek.
Altalanossagban azonban fontos tudni, hogy rendkiviil rit-
kan okoznak az MR-kontrasztanyagok szovédményeket,
ezért pl. nem is kell MR-vizsgalat el6tt ¢heztetni a gyer-
meket.
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Az intenziv Gjsziilottellatas hazai felépitése és miikodése.
Az ujsziilottellatas igényei, minimumfeltételek

Machay Tamas
Semmelweis Egyetem, I. Sz. Gyermekklinika

A hazai egészségligy nehéz helyzete ellenére a csecse-
mohalalozas évrél-évre javuld eredményeket mutat; talan
ez az egyetlen mutatd, amely nemzetkdzi 6sszehasonlitas-
ban eléri az eurdpai szinvonalat.

A csecsembhalalozas 2004-2006 évekre vonatkozd
adatait az 1. tablazat mutatja. Lathato, hogy a sziikos
anyagi koriilmények kozott mikodd neonatologia képes
volt megdrizni a javulo tendenciat.

A hazai intenziv 0jsziilott ellatas kdzponti szervezése
az 1970-es évek kozepén kezdddott. Indoka a feltiinden
magas csecsembhalalozas (35 ezrelék) volt. Az intenziv
ujsziilott ellatas szervezése soran az alabbi faktorok jat-
szottak jelenetds szerepet az eredmények elérésében:

» 12 0j intenziv Ujsziilott osztily megalakitésa

(1975).

» Azujsziilottsebészet centralizalasa (1976-1978).

» A korasziilések centralizalasa perinatalis intenziv
centrummal rendelkezd sziilészeti intézetekben
(1978-1985).

» A korszerli monitorizalas bevezetése (1985-1990).

» A korasziilottek keringészavarainak korszer(i ke-
zelése (1980-1990).

» A nyitott ductus arteriosus sebészeti megoldasanak
megszervezése korasziilotteknél (1992-t61).

4

. tabldzat

A surfactant-kezelés altalanos bevezetése (1992-
1993).

A ,kiméletes” Iélegeztetés (SIMV, HFOV) beve-
zetése (1994-t6l).

A korszer(i s6/vizhaztartas ellatdsa és a modern
parenteralis taplalas bevezetése (1996-tdl).

Az anyai szteroidprofilaxis széleskorti alkalmaza-
sa (1995-tol).

Neonatologiai adatbazis Iétrehozasa (2003-2004).
Asphyxids Ujsziilottek egész-test hypothermiaja
(2006).

Az élvesziilbttek és csecsem6bhaldlozds
alakuldsa 2004-2006-ban Magyarorszdgon

ELVESZULETESEK | HALALOZAS | HALALOZAS
SZAMA (N) (EZRELEK)

2004

95 137 628 6,6

2005

97 496 607 6,2

2006

99 871 571 57

1875

SE |. Szulészeti Klinika, BP.

SE II. Szilészeti Klinika, BP.

1533

Borsod-A-Z megyei Korhaz, Miskolc

Joésa Andras Koérhaz, Nyiregyhaza

DEOEC Sziilészeti Klinika, Debrecen

] 393

] 298
1298
1298
1295
1286

SE Il. Gyermekklinika

Schopf-Merey Kérhaz Bp.

Bacs-Kiskun megyei Kérhaz, Kecskemét
Markusovszky Korhaz, Szombathely

SE |. Gyermekklinika, BP.

Szent Gyorgy Kérhaz, Székesfehérvar L 1243
Csolnoky Ferenc Kérhaz, Veszprém [ 222
Zala megyei Korhaz, Zalaegerszeg ] 220
Hetényi Géza Kérhaz, Szolnok ] 213
Szent Borbala Kérhaz, Tatabanya [T 204
PTOEC Sziilészeti klinika, Pécs """ 176

] 442
1402

DEOEC Gyermekklinika, Debrecen
Orszagos Gybgyintézeti Kézpont, BP.
Pandy Kalman Koérhaz, Gyula
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Az egyes Neonatdlis Intenziv Centrumokban 2006-ben dpolt jsziiléttek szdma
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2. tdbldzat
Kis sulyu ujsziilttek (<2500 gramm) és igen kis sulyu korasztilbttek (<1500 gramm) ardnya intézményenként
) KIS“ SQLYU IGEN KIS §ULYU
UJSZULOTTEK / ’KORASZULO,TTE!( /
APOLTAK APOLT KIS SULYUAK
(%) (%)
Budapest, Semmelweis Egyetem . Sz. Szllészeti és N6gydgyaszati Klinika 85,9 36,6
Budapest, Semmelweis Egyetem Il. Sz. Szllészeti és N6gydgyaszati Klinika 54,4 30,8
Nyiregyhéza, Sz-Sz-B Megyei Onkormanyzat Jésa Andras Kérhaza 64,6 274
Miskolc, B-A-Z Megyei Onkormanyzat Megyei Kérhéza 67,6 29,1
Debrecen, DEOEC Szlilészeti Klinika 73,7 37,0
Budapest, Schopf-Merei Kérhaz 63,0 47,6
Kecskemét, Bacs-Kiskun Megyei Onkormanyzat Kérhéza 50,0 20,4
Szeged, SZTE AOK Szent-Gyérgyi Albert Orvos- és Gyogyszerész Tudomanyi Centrum NA NA
Székesfehérvar, Fejér Megyei Onkormanyzat Szent Gyérgy Kérhaza, Budapest 54,0 28,1
Budapest, Semmelweis Egyetem Il. Sz. Gyermekklinika 43,2 16,4
Szombathely, Vas Megye és Szombathely Megyei Jogu Varos Markusovszky Kérhéza 40,8 16,0
Veszprém, Veszprém Megyei Onkorményzat Csolnoky Ferenc Kérhaza 62,0 336
Gyér, Megyei Onkormanyzat Petz Aladar Megyei Oktaté Kérhaza NA NA
Semmelweis Egyetem I. Sz. Gyermekklinika 52,7 414
Szolnok, J-N-Sz Megyei Onkormanyzat Hetényi Géza Kérhaza 54,8 12,2
Pécs, PTOEC Gyermekklinika NA NA
Zalaegerszeg, Zala Megyei Onkormanyzat Kérhéza 66,8 18,4
Pécs, PTOEC Szilészeti és N6gydgyaszati Klinika 86,4 38,2
Tatabénya, Koméarom-Esztergom M. Onkorm. Szt. Borbéla Kérhaz 40,5 29,1
Debrecen, DEOEC Gyermekklinika 416 28,1
Gyula, Békés Megyei Képvisels-testilet Pandy Kalman Korhaza 47,8 234
Budapest, Orszagos Gydgyintézeti Kozpont 774 349
Osszesen 624 3117

» Jelenleg kialakitas alatt, de mar megoldott felada- 4. A 3. dbra a korasziilottek és jsziilottek sulyspecifikus
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tok: W1jsziilott broncholdgiai szolgalat, nosocomia-
lis fertdzések profilaxisa.

A perinatalis intenziv centrumok eredményei

Az 1. abra a 2006-ban mikodd perinatalis intenziv
centrumok betegfelvételi szdmat mutatja. A Magyar-
orszagon sziiletett 6sszes Ujsziilott mintegy 6%-a tehat
intenziv ellatast igényel, ezen betegek elérik a PIC-
eket.

A 2. tablazat a perinatalis intenziv centrumokba felvett
kisstlyu és igen kisstlyu korasziilottek szamat mutatja
centrumonként. Jelentds eredménynek tartjuk, hogy a
korasziilések legnagyobb része olyan, sziilészettel ko-
z6sen mitkodod centrumokban torténik, ahol lehetséges
az 0jsziilott azonnali ellatasa.

A 2. abra a PIC-ok beteganyaganak megoszlasat mu-
tatja a sziiletési suly fliggvényében. A beteganyag leg-
nagyobb részét (67%) korasziilottek alkotjak. Gyakor-
latilag minden, intenziv ellatast igényld korasziilott el-
jut a megfeleld ellatast igényld intézetbe.

@ Semmelweis Kiadd

haldlozasat mutatja. Az eredmények nemzetkdzi
Osszehasonlitasban is kivaloak, megfelelnek Nyugat
Eurdpa és az Amerikai Egyesiilt Allamok eredményei-
nek. Tény tehat, hogy az 0jsziilott ellatas szakmai szin-
vonala hazankban kivalonak mindsithetd. Kiemelendd
az 1000 g alatti sziiletési stlyu korasziildttek magas
tulélési aranya; ennek is koszonhetd a csecsemohala-
lozés folyamatos csokkenése.

A 2006 o6ta miikddd perinatalis intenziv centrumok
igen kisstuly korasziilottjeinek tulélésében jelentds
kiilonbségek vannak (4. abra). Ez nem magyarazhato
az ellatas és a szakmai hozzaértés kiilonbségével, ha-
nem az orszag egyes részeinek szocialis és iskolazott-
sagi elmaradottsagara vezethetd vissza.

A perinatalis intenziv centrumok betegeinek diagnozi-
sait a 3. tablazat mutatja. A leggyakoribb apolast
igénylo korokok az éretlenségbdl (RDS), sziilés koriili
fert6zésekbdl, az intrauterin fejlédés elmaradasabol és
a fejlédési rendellenességekbdl adodnak.
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Fé/arany az 6sszes NIC-ben
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A Neonatalis Intenziv Centrumokban 2006-ban dpolt ujsziiléttek megoszldsa sziiletési sulyuk szerint

7.

»

Eredményeink arra utalnak, hogy a csecsem6halalozas
legnagyobb részét a késoi perinatalis kor (betoltott 28.
¢letnap) elétt meghalt korasziilottek alkotjak; e koron
tal (28 ¢letnap-elsd €letév) meghaltak szama évente
mitegy 40 csecsemdhalott csupan. A csecsemdhalalo-
zas tehat jelenleg a gondos terhesellatas és PIC-ok
munkajan alapul.

Az ujsziilott ellatas igényei, minimumfeltételek
A hazai csecsem6halalozas tovabbi javitasanak sza-

mos feltétele van; a jelenleg rendelkezésiinkre allo adatok
az alabbi feladatokat jelolik ki szamunkra a jovOben:
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3. dbra
A Neonatdlis Intenziv Centrumokban 2006-ban dpolt igen kis sulyu (<1500 gramm) korasziiléttek haldlozdsa szdza-
i lékban kifejezve
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A magas csecsemOhalalozassal jaro régiok szocialis és
edukacios felzarkoztatasa. Ezen teriiletek magas kora-
sziilottségi ratdja mar nem csokkenthetd orvosi mod-
szerekkel. E felzarkoztatas oktatasi, egészséges életre
torténd nevelési modszerekkel képzelhetd csak el.

Az egészségligyi személyzet 1étszamanak normaliza-
lasa. Hazankban a neonatoldgiai ellatason beliil folya-
matos az orvos/szakapold/miszaki személyzet hianya.
Ennek kovetkezménye a kritikus helyzetek esetleges
téves megitélése és fokozott infekcioveszély lehet.

A korszerii orvostechnika maradék nélkiil torténé al-
kalmazasa. Ez utobbi rendkiviil koltséges, nagy beru-




Gyermekgyodgyaszati kotelez6 szinten tarté tanfolyam

20 | 147,6
19 1 143,7
18 I 136,8
17 1 121,6
16 I 120,0
15 1 118,2
14 1 117,4
Orszagos atlag I 7 1

12 1 116,9
11 1 115,0

s 10 | 115,0

3 91 114,3

S 8 I 113,9

= 7 1 113,3

= 6 I 112,7
51 111,1
4 1 111,1
30 110,9
2 6,6
1 =52 ‘ ‘ ‘ ‘

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0 40,0 45,0 50,0

Halalozas (%)
CSECSEMOHALALOZAS, 2006 (EZRELEK, KSH)'

Somogy 74
Csongrad 52
Baranya 6.2
Gy6r-M-S 438
Borsod-A-Z 1,9
Vas 6,7
Komarom-E 8,0
Pest megye 54
Heves 6,1
Osszes 5,9
Noégrad 54
Tolna 57
Fejér 78
Budapest 45
Bacs-K 5,7
Veszprém 3,1
Békés 46
Szabolcs-Sz-B 6,1
Jasz-N-SZ 6,0
Zala - 4. dbra
Hajdu-B 38 :

. A Neonatalis Intenziv Centrumokban 2006-ben dpolt
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'A tablazatban a 2006-ban sziiletett, 1éves életkoruk elétt
meghalt csecsemdk adatai szerepelnek. Az egyedi lekér-
dezésért kdszonetet mondunk Joubert Kalmannak.

hazasokat tenne sziikségessé. Ide értendo a képalkoto
eljarasok (ultrahang, MR, CT) korlatozas nélkiili al-
kalmazasa, a modern, ,, intelligens”, tiidéfunkciokat
folyamatosan regisztrald respiratorok alkalmazasa,
korszerli inkubatorok beszerzése, kdzponti monitor-
rendszer stb. Ezen orvostechnika azonban koltséges.

@ Semmelweis Kiadd

igen kis sulyu (<1500 gramm) korasziiléttek haldlozd-
. sa szdzalékban kifejezve intézményenként (Az intéz-
i ményeket kédszdmok jeldlik)

Az USA adatai alapjan egy 1000 g sziiletési suly alatti
korasziilott ellatasi koltsége 210 000 dollar!

4. A korabban kidolgozott minimumfeltételek teljesitése

jelenleg nem megvalosithatd, ennek megvaldsitasa je-
lenleg torténik.
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NIC-ben kezelt ujsziiléttek dpoldsdt indoklé leggyakoribb kérképek

SZAMA (FO) ARANYA/ OSSZES NIC-BEN APOLT (%)
Méhen belilli ndvekedés visszamaradasa 1161 20,5
IRDS 1361 23,8
Meconiumaspiracio szindréma 135 24
Méhen beluli tidégyulladas 636 1,1
Eldrasztott tlid6 301 53
Adaptécids zavar 590 10,3
Perzisztald fetalis keringés 108 19
Shock 172 3,0
Szuletés kortli fert6zés 2550 44,8
Connatalis sepsis 160 28
Hydrops fetalis 27 0,5
Vérszegénység 450 79
Postasphyxia 472 83
Polyglobulia 261 4,6
Diabéeteses fetopathia 102 18
Fejl6dési rendellenesség 817 14,4

Az élet elsé 72 drajaban feldllitott diagnozisok alapjan. Idiopathias respiratoricus distress szindroma, a koraszilottek légzérendszerének éret-

lenségébdl adodo légzészavar

Légzészavarok és respiracios terapia az ujsziilottgyogyaszatban

Szabé Miklés
Semmelweis Egyetem, I. Sz. Gyermekklinika

A mechanikus 1égzéstamogatast (CPAP, konvencio-
nalis és HFO 1élegeztetés) igényld ujszilottkori 1¢égzésza-
varok az 0jsziilott intenziv apolasi események tobb mint
50%-aért feleldsek. Az elmult két évtizedben drasztikusan
tovabb csokkent az Ujsziilottkori 1égzészavarokkal kap-
csolatos haldlozas, azonban egyes csoportokban a szovod-
mények, elsésorban a kronikus tiidébetegség gyakorisaga
nem valtozott.

Az Gjszilott 1égzészavaranak felismerése konnyd,
ugyanakkor a kezelés, a szovodmények megeldzése to-
vébbra is nagy kihivast jelent. A mechanikus 1égzéstdmo-
gatas indikacioival, optimalis idejével, megfelelé mod;ja-
nak megvalasztasaval kapcsolatos elképzelések jelentds
atalakulason mentek at az elmult évtizedben.

» Az ujsziilottkori 1égzészavarok felosztasa

A pulmonalis eredetti 0jsziilottkori 1égzészavarokat az
alabbiak szerint lehet csoportositani

» Infantilis tipust respiracios distress szindroma

(IRDS, RDS).
»  Wet lung, vagy nedves tiid6 szindréma, tranzi-
torikus tachypnoe (TTN).
2008; S1:1-52.
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» A tiid6 kiillonbozo eredeti fejlodési zavarai (re-
keszsérv, Potter-szindroma).

» Meconiumaspiraci6 szindroma (MAS).

» Velesziiletett vagy connatalis pneumoniak (IUP).

» Pulmonalis szovédménybetegségek.

A wet lung kivételével valamennyit komplikalhatja
ujsziilottkori perzisztald pulmonalis hypertonia (PPHN,
korabbi elnevezéssel: perzisztalo fetalis keringés szindro-
ma, PFC). Ugyanakkor a PPHN természetesen a tiidd
parenchymas megbetegedése nélkiil is okozhat 1égzésza-
vart. A mai felfogas szerint a wet lung kivételével vala-
mennyi Ujsziilottkori pulmonalis 1égzészavarban jelentds
szerepet jatszik primer vagy szekunder surfactant-hiany.
Emiatt a surfactant-p6tlas lehetésége nemcsak az IRDS,
hanem egyes sulyos lefolyast pneumonidk és a MAS ke-
zelésében is felmertil.

A 1égzészavarok hatterében legnagyobb sullyal to-
vabbra is az éretlenség jatssza a f6 szerepet. A tipikus ko-
raszUilott 1égzészavar, az infantilis tipust respirdcios
distress (IRDS) klinikai lefolyasa, radiologiai jelei, komp-
likacioi jelentds mértékben valtoztak. Az elmult két évti-
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zedben elterjedt surfactant-kezelés latvanyosan javitotta
az extrém éretlen (24-26 gesztacios hét) korasziilottek tal-
¢élését. Ezzel az IRDS és az ujsziilottek kronikus tiidébe-
tegsége (CLD; korabban BPD) szempontjabdl 4j betegpo-
pulécid jelent meg, akiknél a pulmonalis patologia mas-
képp jelenik meg, mint az érettebb korasziilottek esetében.
Ugyanakkor az antenatalis szteroidprofilaxis kiterjedtebb
és konzekvens hasznalata, az érettebb korasziilottek
(28-32 gesztacids hét) korében latvanyosan csokkentette
az IRDS eléfordulasat. A neonatoldgiaban egyre inkabb
térhoditd neminvaziv apolasi és gyogyitasi mentalitas és
ennek keretében a neminvaziv 1élegeztetési technikak
szintén hozzajarultak az IRDS révidebb lefolyaséhoz, a
szovédmények ritkabb eléforduldasahoz és a jobb tulélés-
hez.

» Az ujsziilottkori légzészavarok komplikacioi, szo-

védménybetegségek

A 1égzészavarhoz tarsuld komplikaciok a 1égzési elég-
telenségbdl fakadd hypoxia és hypercapnia, amelyek
egyes szervek, elsdsorban a kdzponti idegrendszer miiko-
dészavarat, stilyos esetben maradand6 karosodasat okoz-
hatjak. Kiilonleges jelentdsége van, az aktualis artérias
pO»- és PCO,-értékek cerebralis értonust szabalyozo sze-
repének. Amig a hypercapnia és hypoxia tagitja az agyi
ereket, addig a hypocapnia és hyperoxia vazokonstriktor
hatasu. Kiiléndsen az éretlen ujsziilottekben, akiknél az
agyi vazoregulacio éretlen, ezen paraméterek fluktuacioja
nagymértékben hozzajarulhat az agykarosodas, agyvérzés
és periventricularis leukomalacia kialakulasahoz. A 1ég-
zészavarok ¢és a mechanikus lélegeztetés pulmonalis
komplikacio az extraalveolaris gazgyiilemek. Ezek a pul-
monalis interstitialis emphysaema, a pneumomediasti-
num, a pneumothorax/subcutan emphysema, extrém ritka-
sagként a pneumopericardium ¢és pneumoperitoneum.
Ezek a komplikaciok napjainkra kisebb gyakorisaggal for-
dulnak el6, mint korabban és kevésbé a a mechanikus 1éle-
geztetés, mintsem a tiidoparenchyma rugalmatlansagat
okozo alapbetegség kdvetkezménye miatt alakulnak ki. A
szovédmények koziil a legfontosabb a dontéen koraszii-
16tteket érintd ujszilottkori kronikus tiidobetegség (CLD).

» A CLD definicioja, gyakorisaga

A korabban bronchopulmonalis dysplasidnak nevezett
szovoédménybetegség terminologidja megvaltozott. A be-
tegség definicidja alapvetden klinikai. Tagabb értelemben
CLD-nek mindsiil az, ha a korasziilott a 28. életnapon (ad-
dig folyamatos 1égzéstamogatast kovetden) még oxigén-
szupplementaciot és/vagy mechanikus légzéstamogatast
igényel. Ezen kritérium rendszer szerint Magyarorszagon
az 1500 g-nal kisebb sulyu korasziilottek 1/4-e szenved a
betegségben. Szigortibb kritériumrendszer szerint CLD-
nek mindsithetd a korasziilott a 36. posztmenstruacios hé-
ten még oxigén szupplementaciot és/vagy mechanikus
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légzéstamogatast igényel. Ezen kritérium szerint Magyar-
orszagon az igen kissulyl korasziilottek 10-15%-a szen-
ved a betegségben.

» Az ujsziilottkori légzészavarok megelozése és tera-

piaja

Mivel a legtobb ujsziilottkori 1égzészavar lényegi
patomechanikai eleme a surfactant-hidny és az ebbdl faka-
do alveolaris collapsushajlam, a terapia is ezen hatasok ki-
kiisz6bolésére iranyul. A terapia 3 f6 eleme a surfactant-
adagolas, a kilégzési végnyomas (EEP) alkalmazasa a me-
chanikus 1égzéstamogatas soran €s a minimalisan sziiksé-
ges oxigén szupplementacidja. A surfactant-kezelésnél
fontos szempont a mihamarabbi alkalmazas megel6zendd
a hyalinmembran kialakulasat. Ez utobbi esetben a sur-
factant hatasossaga joval kisebb. A mechanikus 1égzésta-
mogatasban egyre inkabb tért hodit a neminvaziv, nasalis
CPAP respiracio korai és kiterjedt hasznalata a konvencio-
nalis gépi respirdcioval szemben. A nazalis CPAP respira-
ci6 eldnyei a gépi lélegezetéssel szemben: a spontan lég-
zés fennmarad, ezzel az endogén surfactant termelédése
fennmarad, az intubacio okozta 1éguti szovédmények eli-
minalddnak, az alveolusok mechanikus karosodasanak
kockazata minimalisra csokken. A korasziilottek elso élet-
hetekben fennalld optimalis artérias oxigén tenzidjanak és
re vilagosabb, hogy a korasziilottek oxigenizacios optimu-
ma nem azonos a felndttekével, és nagyobb gyermekeké-
vel, annal joval alacsonyabb szinten van. A relativ és ab-
szolut hyperoxia jelentdésen hozzajarul a CLD, a kora-
szllott-retinopathia és a kdzponti idegrendszeri szovod-
mények kialakulasahoz. A korasziilottek 1égzésterapiaja
soran kitlintetett szerepe van az oxigenizacio sziinetmen-
tes monitorizalasanak, az ingadozasok kikiiszobolésének
és az oxigenizacio éppen elégséges szinten valo tartdsanak
az elsd élethetekben. A korasziilottek 1égzészavaranak
megeldzésében Kkitlintetett szerepe van az antenatalis
szteroidprofilaxisnak, amely dnmagaban 30%-kal csok-
kenti a 28. gesztacios hétnél éretlenebb korasziilottek mor-
talitasat, és respiraciés morbiditasat. Magyarorszagon az
1500 g-nal éretlenebb korasziilottek kdrében csak mintegy
60% ezen terapia alkalmazéasanak gyakorisaga, amely jo-
val alacsonyabb mas hasonld fejlettségli egészségiiggyel
rendelkezd orszagokhoz képest.

»  Osszefoglalas

Az 0jsziilottkori 1égzészavarok jelentGsége nem valto-
zott a korabbi évtizedekhez képest. A 1égzészavarok tera-
pidjanak kulcsfontossagu eleme az iddben alkalmazott
surfactant-kezelés, Az utobbi évtizedben elotérbe kertiltek
a neminvaziv lélegeztetési eljarasok. Az extrém értelen
korasziilottek nagyaranyu tulélésével tovabbra is nagy ki-
hivast jelent az Gjsziilottkori kronikus tiidébetegség meg-
elézése.
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Semmelweis Egyetem, Il. Sz. Gyermekgydgyaszati Klinika

» Sinusitis tiinettana és terapiaja

Az American Academy of Pediatrics 2001-ben sziile-
tett itmutato a gyermekkori sinusitis esetében harom spe-
cialis kérdésben foglalt allast: diagnosztikai eljarasok, an-
tibiotikum-kezelés, tiineti terapia. Az akut bakterialis si-
nutisis diagnozisa 6 éves kor alatt csak klinikai kritériumo-
kon alapul, képalkoto eljarasok alkalmazasa csak 6 éves
kor felett, a korisme megerdsitése céljabol sziikséges. A
CT-vizsgalat szovédménnyel jard akut sinusitisben, elha-
z6d6 vagy recidivald, valamint terapiarezisztens formak-
ban indokolt. Az ethmoidalis és maxillaris sinusok mar a
3-4. gestatios honapban, a sphenoidalis sinusok 5 éves kor
utan, a frontalis sinusok 8 éves kor utan fejlédnek ki. Bak-
terialis sinusitis kb. 80%-ban akut virusos rhinosinusitis
talajan alakul ki. Korokozok: Streptococcus pneumoniae
(30%), Haemophilus influenzae (20%), Moraxella
catarrhalis (20%), Streptococcus pyogenes (5-7%).

Tiinetek: orrdugulas, gennycsorgas az orrban és a hat-
s6 garatfalon, éjszakai kohogés. Fajdalom, nyomasérzé-
kenység az iliregek felett nem jellemzd. Az akut bakterialis
sinusitis kezelésében a gyors klinikai gydgyulés érdeké-
ben antibiotikum adasa sziikséges. Elsoként valasztandd
szer az amoxicillin 90-110 mg/kg/nap adagban. Penicil-
linallergia esetén ceftibuten, cefuroxim. Penicillinallergia
esetén penicillinrezisztens Str. pneumoniae okozta sinu-
sitisben valasztando szer a clindamycin 30-40 mg/kg/nap
3 részben.

Szévédmények: periorbitalis cellulitis, subperiostealis
abscessus, orbitalis abscessus, orbitalis cellulitis, sinus
cavernosus thrombosis. Korhazi kezelés sziikséges.

» Akut otitis media gyermekkorban

Az akut otitis media (AOM) egyik leggyakoribb kor-
kép, amivel a beteg gyermeket az orvoshoz viszik. Az
AOM incidencigja lényeges ndvekedést mutatott az elmult
25 év soran, feltehetéen a bolcsodék, ovodak fokozott
igénybevételének kovetkeztében. Ez antibiotikum-hasz-
nalat novekedésével is jar, ugyanakkor a sziikségteleniil
alkalmazott antibiotikum az antibiotikum-rezisztencia ki-
alakulasat mozditja eld. Ezért fontos elkiiloniteni az akut
otitis mediat az effusidval jard otitis mediatol (OME). 4
Magyarorszagon tortént HEPI-vizsgalatban a kévetkezo
korokozokat talaltak: Str. pneumoniae 67%, H. influenzae
18%, Str. pyogenes 8,%, M. catarrhalis 3%. Megfigyelték,
hogy a H. influenzae altal okozott otitisek sokkal gyakrab-
ban tarsulnak conjunctivitisszel, mint az egyéb otitisek
(conjunctivitis-otitis szindroma). A Haemophilus-rezisz-
tencia, szemben a Pneumococcusok megvaltozott penicil-
link6t6 fehérjéhez (PBP) kapcsolhaté rezisztencia mecha-
nizmusaval, plasmid medialta béta-laktamaz termeléssel
fligg 6ssze. Ki kell emelni az utobbi idében vilagszerte
egyre emelkedd szamban el6forduld Str. pyogenes okozta

20089; 51:1-52.

@ Semmelweis Kiadd

AOM-t melyre jellemz6, hogy féleg kisdedkor utan 1ép
fel, altalaban egyoldali és féként télen, nyaron alakul ki,
magas lazzal jar, lokalisan agresszivebb és a fertdzés korai
szakaszaban perforaciot okoz, mely soran massziv strli
genny iriil. Szovédményként gyakoribb a mastoiditis. 4
Pneumococcusok megvaltozott PBP-jével szemben haté-
kony az emelt dozisu amoxicillin adasa (80-110 mg/kg/
die). A rezisztens Haemophilusok kezelésében amoxi-
cillin-klavulansav adasa javasolt, illetve penicillinallergia
esetén III. generacios cefalosporin adasat javasoljak
(ceftibuten, cefixim). A ceftriaxon kitliné hatékonysaggal
rendelkezik a legfontosabb otogén baktériumokkal szem-
ben, beleértve a rezisztens torzseket is, valamint a legna-
gyobb koncentracioban valasztodik ki a dobiiregben. A
klinikai gyogyulas alapja a korokozd baktérium era-
dikacidja a kozépfiilbol.

A klinikai tiinetek nélkiil jelentkez6 OME akkor igé-
nyel kezelést, ha 3 honapnal tovabb all fent, illetve nagyfo-
ku hallascsokkenést okoz. Ebben az esetben antibiotikum
adasa vagy myringotomia, ¢s/vagy tubus behelyezése
mérlegelendd.

Antibiotikum-profilaxis rekurrens otitis media eseté-
ben mérlegelendd, ha 6 honap alatt legalabb 3, vagy 1 év
alatt legalabb 4 bizonyitottan akut otitis media megbetege-
dés szerepel. A profilaxis amoxicillinnel tdrténik és nem
intermittalonak, hanem folyamatosnak kell lennie, a maxi-
malis ideje hat honap lehet.

Az otitis megeldzésének lehetésége a konjugalt
Pneumococcus-vakcina hasznalata (Prevenar), mely a leg-
gyakoribb 7 Pneumococcus szerotipust tartalmazza, illet-
ve poliszacharid vakcina javasolt nagyobb gyermeknél és
felndtteknél.

» Tonsillopharyngitis és kronikus tonsillitis

A mindennapos orvosi gyakorlatban egyik leggyako-
ribb 1éguti hurut — a fajdalmas, kapard torok, nyelési nehe-
zitettség, a vizsgalo altal latott ,,piros torok™ hatterében —a
torokgyulladas”. Az esetek 70%-aban virusfertézés. A
tonsillopharyngitis Streptococcica (30%) képének felis-
merése dontd fontossagu a kezelés szempontjabol. 4 kor-
okozo az ,,A” csoportu béta-hemolizalo Streptococcus
pyogenes (GABHS).

Tiinetek: hirtelen kezd6d6, magas 14z, fej-, has-, torok-
fajdalom, nyelési nehezitettség, fajdalmas, duzzadt sub-
mandibularis nyirokcsomok. A torokképet haragos, un.
skarlatvoros nyalkahartya, a lagy szajpadon aprd pete-
chidk, a nyelv papillazottsdga miatt 1étrejott malnanyelv
jellemzi. A tonsilla palatindk duzzadtak, hyperaemidsak,
folliculusaiban apré sargas gennycsapokat latunk. Jelleg-
zetes a tonsillectomidn dtesett betegeknél a hatso garatfali
tiiszok megjelenése, az oldalso garatkiotegek hyperaemids
duzzanata.
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Szovédmeények: peritonsillaris, retropharyngealis, pa-
rapharyngealis abscessus, otitis media acuta. ,,Masodik
betegség”: rheumas laz, carditis, glomerulonephritis, ery-
thema nodosum.

Terapia: els6 valasztandd szer a penicillin, allergia
esetén 1. generacios cefalosporin, makrolid. Makrolid re-
zisztencia esetén — amely vilagszerte né (~40%) —
clindamycin. Konrtaindikalt: szulfonamid, tetracyclin.

A tonsillectomia javallatai gyermekkorban: legalabb 2
éven at évente négyszer, vagy annal is tobbszor ismétlodo
heveny, bakterialis mandulagyulladés. Ha a torokvaladék-
bol ismételt antibiotikus kezelés ellenére Streptococcus
pyogenes tenyészthetd ki. Ha a mandula 1égzési vagy nye-
lési panaszokat okoz. Konzervativ terapiaval nem gyo-
gyithatd tonsillamycosis. Peritonsillaris talyog lezajlasa
utan 6 héttel. Gocbetegség.

Nem indokolt a tonsillectomia: gyakran visszatéro fel-
s0 1égti hurut esetén, ha tonsillahypertrophia nem jar 1ég-
z¢€si vagy nyelési panaszokkal. Febris rheumatica, neph-
ritis vagy bérgyogyaszati megbetegedések fennallasakor
sem javallt, ha a kronikus tonsillitis tiinetei nem mutatha-
tok ki. Altaldnos panaszok, fejlédésben valo visszamara-
das, végtagfajdalmak, bizonytalan subfebrilitas. Bronchi-
tis obstructiva ¢és asthma bronchiale esetén a tonsillecto-
mia karos is lehet.

A mandulamiitét ellenjavallt: A felsé légutakban a
nyalkahartya sorvadasaval jaré betegségekben (ozaena,
rhinitis atrophicans, pharyngitis sicca). Jarvanyos id6-
szakban, barmelyik heveny infekcido kdzben. A miitétet
megel6z6 4 hét folyaman barmely okbdl fennallott 1azas
allapot esetén. Véddoltasok el6tt és utan kb. 2 hétig. Ha a
gyermek vérképzo szervi betegségben szenved, hematolo-
giai konziliumra van sziikség a tonsillectomia indikacidja-
nak eldontéséhez. Szajpad-elégtelenség esetében (rhino-
phonia aperta) foniatriai vizsgalatot kell végezni.

Hallasvizsgalatok

Szubjektiv és objektiv moédszerek (OAE, tympa-
nometria, BERA). A korai hallaskarosodas felismerése
igen fontos feladat, mert a hallaskarosodottak hallokészii-
1ékkel valo korai ellatasa kulcsfontossagu a beszédfejlo-
désben.

» A gastrooesophagealis reflux extraoesophagealis

manifesztacioi

A gastrooesophagealis reflux (GORB) jellegzetes
gastrointestinalis tiinetek nélkiil is okozhat fiil-orr-gégé-
szeti panaszokat. Az ilyen, gyakran differencialdiagnosz-
tikai problémat jelenté manifesztaciot nevezi az irodalom
laryngopharyngealis reflux betegségnek (LPRB). Ez,
szemben a gastrooesophagealis refluxszal, mindig kéros
jelenség, mivel normalisan a regurgitalt gyomortartalom a
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nyeldcso distalis részérdl az oesophagealis clearance hata-
sara visszakeriil a gyomorba, igy a laryngopharyngealis
régidt nem éri el.

Az LPRB altal kivaltott korallapotok kialakulasat két

hatasmechanizmus alapjan feltételezik:

» Reflexes uton: A légutak és a nyeldcsd a nervus
vagus révén kozos beidegzés all fenn. Az oeso-
phagus kémiai ingerlése a n. vagus kozvetitésével
a felsd 1égutakban hat6 reflexet valt ki, ami a felsé
légutakban a szekrécio fokozodasat és nyalkahar-
tya duzzanatot okoz. Vagovagalis reflex a felsd
harmadbdl hasonlé az auriculobronchialis reflex-
hez: oesophagobronchialis, oesophagocardialis,
oesophago-rhinosinusalis. A rosszul szell6z6 orr-
iireg eldsegiti egyéb betegségek, igy az otitis me-
dia és a sinusitis kialakulasat.

»  Mikroaspirdcio kovetkeztében: alégutakat kozvet-
leniil ingerli az agressziv gyomortartalom. Az igen
érzékeny gége- ¢és trachea-nyalkahartya védeke-
zésként torokkoszoriilést, kohogést valt ki. Egyes
szerzOk szerint ezzel a mechanizmussal magyaraz-
haté a csecsemdk bolcsOhalala, illetve az ALTE
szindroma létrejotte, valamint a tuba auditivan ke-
resztiil a kozépfiilbe jutott pepszin kivaltotta
serosus otitis media is.

Tasker és mtai a gastrooesophagealis reflux otitis
media serosat okozé szerepét vizsgalta. Feltételezte, hogy
amennyiben a regurgitalt gyomortartalom a kozépfiilbe
jut, akkor a dobiiregi valadékban — a folyadék pH-jatol
fliggden — a pepszin aktiv vagy inaktiv formédban kimutat-
hat6 lesz. A véaladékban regisztralt pepszin- és pepszino-
génkoncentracid a szérumban mérhetd értéknél 1000-szer
magasabb lett. A vizsgalat adataibdl arra kovetkeztetett,
hogy a dobiiregi valadékban talalt pepszin minden bi-
zonnyal a regurgitalt gyomortartalombol szarmazik és
nem a plazma transsudatumbol. A pepszin szarmazasanak
bizonyitasara szolgalt a gyomornedv mas komponensei-
nek (pl. a gastricus lipaz és intrinsic faktorok) kimutatdsa a
dobiiregi valadékban.

LPRB diagnozisa: anamnézis, részletes fiil-orr-gégé-
szeti vizsgalat, 24 oras, 2 csatornds pH-mérés (gold stan-
dard!!!).

Terdpia: protonpumpa-gétld szer minimum 2-3 hoéna-
pig, motilitast fokozo szer 6-9 hénapig javasolt, valamint
¢életmodbeli valtozasok sziikségesek.

A recidiv fels6 (és also-) 1éguti betegségek kapcsan az
LPRB-re mindig gondolni kell, mert a supraoesophagalis
refluxnak extraoesophagalis manifesztacidi vannak és az
extraoesophagalis tlinetek 40-60%-a fiil-orr-gégészeti je-
lenség.
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Horvath Zsdka

Gyermekgyodgyaszati kotelez6 szinten tarté tanfolyam

Semmelweis Egyetem, |. Sz. Gyermekgydgyaszati Klinika

A congenitalis vitium incidencidja 8 ezrelék. A bete-
gek tobb mint 85 %-a megéri a felndttkort. Az utdbbi évti-
zedekben a gyermekkardioldgia, a gyermekszivsebészet
¢és az aneszteziologia fejlodése oly sikeres volt, hogy nem-
sokara tobb velesziiletett szivbetegséggel ¢l6 felndtt lesz
koztiink mint gyermek. Pontos adat nem 4ll rendelkezé-
slinkre, de a congenitalis szivhiba miatt operalt betegek
becsiilt szama Magyarorszagon meghaladja a 20 000-et.

Gyakori kérdés féleg szivmitét utan, hogy sportol-
hat-e a gyermek? Melyik sportot, melyik mozgasformat
valaszthatja? Ezekkel a kérdésekkel szembesiil a szivbe-
teg gyermeket vagy fiatal felndttet gondozo orvos, amikor
az iskolai vagy egyesiileti sportolas engedélyezéséhez
vagy eltiltasahoz kérik véleményét. Az orvos dilemmaja,
hogy figyelembe vegye a beteg életmindségét, masrészt
hogy a kockazatot elkertilje, hiszen az igazolast a sziilok,
az egyesiilet, az iskola garancianak tekinti.

» A szivmiitott gyermek teljesitéképességének meg-
itélése
A teljesitoképesség megitélésekor a kovetkezd szem-
pontokat vessziik figyelembe:
» milyen korrekcid tortént: anatdmiai vagy funkcio-
nalis,
» van-e residualis laesio,
» a beteg keringési rendszere kompenzalt vagy ta-
mogatasra szorul,
» van-e ritmuszavar nyugalomban vagy terhelésre
jelentkezik-e,
» milyen a vérnyomas valtozésa terhelésre.

Kivizsgalas menete: részletes anamnézis, fizikalis
vizsgalat, nyugalmi EKG, 24 6ras EKG, echokardiografia,
ergometria.

A maximalis terhelhetség vizsgalatira ergometria
sziikséges. Megbizhatdan altalaban 6 éves életkortdl,
kerékpar-ergometria vagy futészényeg (treadmill) techni-
ka alkalmazasaval végzik. A terhelhetdség hatarat jelenti
szubjektiven, ha a beteg akarata ellenére sem tudja mar a
sziikséges kerékpar fordulatszamot teljesiteni, illetve ha
nem tud tovabb vagy intenzivebben futni. Objektiv kritéri-
umnak, aerob-anaerob kiiszobnek tekintik a 4 mmol/ml
szérumlaktatértéket és az O,-felvétel tetdézését. A szivirek-
vencia valtozasa nem megbizhat6 kritérium.

A terhelés megitélése:

» 1 W/kg = enyhe terhelés,

» 2 W/kg = kozepes terhelés,

» 3 W/kg = maximalis terhelés.

A 36. Bethesda Konferencia (JACC Vol 45. No 8.

2005) ismételten klasszifikalta a sportagakat azok dinami-
kus és statikus terheld hatasa szerint. A sportagakat a dina-
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mikus és statikus igénybevétel intenzitésa alapjan is cso-
portositottak. A statikus (izom megrovidiilése nélkiili
izomfesziilés) és a dinamikus (az izomzat anélkiil rovidiil
meg, hogy valami ellen dolgozna) munka hatasa a kerin-
gési rendszerre eltéro.

Tablazatba foglaltdk a gyakoribb sportagak dinami-
kus és statikus terhelési komponenseit. Ez lehet az alapja a
szivmiitott gyermekek szamara ajanlhatd sportaktivitas
megitélésének. A gyakorlatban a csoportositasnak limitalo
tényez06i vannak, hiszen nem tud szamolni, pl. a verseny-
z¢és alatti emocionalis stresszel, a kdrnyezeti tényezok sze-
repével stb. Annak ellenére, hogy ismereteink a cardio-
vascularis rendszer igénybevételének relativ kockazatarol
sportolas kdzben nem teljesek, gyakorlati tajékoztatasra
alkalmasak.

A Bethesda Konferencia ajanlasa vezérfonal. Dontésre
kezeldorvosa a sziilokkel kozosen jogosult. Figyelembe
véve azt a tényt, hogy csak kevés olyan szivbetegség van,
amelyik sportolas kozben fokozza a hirtelen halal veszé-
lyét (ezek: hypertophias cardiomyopathia, congenitalis
coronaria rendellenesség, Marfan-szindroma, myocar-
ditis), az utobbi években az orvosok magatartasa a sporto-
last illetden sokkal megengeddbb, mint a korabbi évtize-
dekben. Alacsony intenzitasu sportolas még a komplex
szivhibakban is (pl. Fallot IV., nagyér-transzpozicio,
univentricularis sziv) vagy a valvularis aortastenosisban is
—rendszeres ellendrzés mellett — megengedett. A keringést
terheld €s f6leg nehezen kontrollalhato statikus terhelések
messzemenden keriilendok.

A sportag kivalasztasanak szempontjai:

a szivhiba tipusa,

operalt vagy kezeletlen a szivhiba,

a sportag specialis (dinamikus vagy statikus) hatasa,

a beteg mért terhelhetdsége,

hirtelen szivhalal kockazata,

rendelkezésre allo lehetségek.

» Szivmiitottek részére ajanlhaté minimal testedzo
program

A sportolds, fizikai aktivitds az egészséges fejlodést
pozitivan befolyasolja. A szivbeteg, szivmlitott gyerme-
kek nagy része egyéni keretek kozott hasznalhatja ki a
sportolas adta lehetdségeket.

A beteg részére kiillonbdz6 minimal programok ajanl-
hatdk sportszakemberek bevonasaval. Ezek 1ényege, hogy
a terhelés lassu, fokozatos legyen. A folyamatos terhelés 5
perces kezdettel fokozatosan 20-30 percre novelhets. A
pulzusszam ellendrzése mellett (annak ellenére, hogy
megbizhatosaga korlatozott) féleg a nagy izomcsoportok
dinamikus igénybevétele ajanlhatd (aktiv séta, futas, sifu-
tas, kerékparozas, uszas, hegyi tirak). Ne a tavot, hanem a
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tempot korlatozzuk. A terhelés foka érje el a keringés adta
maximalis lehetdség 50%-at, azonban ne haladja meg a
70%-at.

Osszefoglalva: miért sportoljon a szivbeteg gyermek
is?
» pozitiv hatdssal van a szomatikus fejlédésre, szere-
pe van az obesitas, magasvérnyomas-betegség
megeldzésében,

» pszichologiai hatdsai kedvezdek: életoromot ad, a
beteg Onérzetét pozitivan befolyasolja., csokkenti
a stresszt, a betegség okozta depressziot, fokozza a
fizikai és szellemi teljesitoképességet,

» szocializalo hatasa is fontos: szorakozast, kikap-
csolodast nyujt, segit a szeparacio feloldasaban, a
gyermek és a csalad beilleszkedésében, dsszessé-
gében hozzajarul a beteg ¢letmindségének jelentds
javulasahoz.

A human papillomavirus (HPV) elleni védoéoltas jelentosége.
Tapasztalatok a kvadrivalens vakcinaval

Bokay Janos
Semmelweis Egyetem, I. Sz. Gyermekklinika

A human papillomavirus (HPV) fertézés és a
méhnyakrak kozotti ok-okozati 6sszefliggést, a HPV rak-
keltd szerepét a WHO részeként miikodé Nemzetkozi Da-
ganatkutatasi Ugyndkség (IARC) mér 1995-ben hivatalo-
san elismerte, amit 2005-ben ismételten megerdsitett. Ez a
felismerés tette lehetévé a HPV-ellenes véddoltasok kifej-
lesztését. Az ligy orvosi jelentéségét a Harald zur
Hausennek professzornak ezért a felfedezésért odaitélt
2008-as orvosi Nobel-dij fejezi ki legjobban.

A human papillomavirusok koziil kb. 30-40 kiilonb6z6
tipus hozhat6 kapcsolatba a nemi szerveken kialakul6 va-
lamely korallapottal. A HPV kiilonbozd tipusait daganat-
keltd képességiik szerint alacsony és magas kockazatli
csoportokba szokas osztani, 15-20 ,,magas kockdzati”
onkogén tipust ismerlink. A méhnyak szoveti elvaltozasa-
nak leggyakoribb enyhe formaja az alacsony fokozata sz6-
veti elvéltozas, a cervicalis intraepithelialis neoplasia-1, a
,»CIN1”. Sulyosabb szdveti elvaltozas a méhnyakon az tin.
,»CIN2/3”, amely mar a méhnyakrak kozvetlen eldalla-
pota. A szexualisan aktiv feln6tt népesség akar 70%-anal
is bekdvetkezhet a nemi szervek HPV-fertdzése, esetleg
akar tobb torzzsel is.

Vilagviszonylatban egy ¢év alatt kb. 500 ezer Gj méh-
nyakrakos esetet diagnosztizalnak, és kozel 300 ezer nd
hal meg HPV okozta méhnyakrék kovetkeztében. Euro-
paban a méhnyakrak a rakos halalozasok masodik leggya-
koribb oka (az emlérak utan) a fiatal (15-44 éves) ndk ko-
rében: naponta kb. 40 n6 hal meg ebben a betegségben.
Magyarorszag az Eu tagallamok kozott a masodik helyen
all (Litvania mogott) a méhnyakrak gyakorisaga €s az eb-
bdl ered6 haldlozas tekintetében. A Nemzeti Rakregiszter
adatai szerint 2001-ben hazankban 1240 ij méhnyakrak
megbetegedés tortént, és 539 nd halt meg a méhnyak daga-
natos elvaltozasanak kovetkeztében. Az 0j daganatos be-
tegségek kialakulasa azota sem csdkken, €s az el6fordulasi
gyakorisag csucsa a fiatalabb népopulacio felé tolodik el.

Ha a HPV kiilonbozo tipusait vizsgaljuk, a 16. és 18.
tipus okozza a magas fokozati méhnyakelvaltozasok
(CIN2/3), valamint a méhnyak- és végbélrakesetek kb.
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70-75%-at. A HPV 16/18, valamint a HPV 6/11 torzsek
egyiittesen a CIN1 esetek 50%-aért felelések. Az utdbbi,
»alacsony kockazati”-nak is nevezett HPV 6/11 tdrzsek
okozzak a nemi szerveken kialakuld torzitd, és gyakran
visszatérd genitalis szemdlcesok tobb mint 90 %-at, amely
ugyan ,, jéindulata” elvaltozas, de igen jelentds negativ
pszichés hatasokkal bir, és kinjulasi hajlama révén gyogyi-
tasanak egészségiligyi koltségvonzata is jelentds. Ugyan-
csak ezek a torzsek feleldsek a 1égutakban, larynxban el6-
forduld papillomatosus elvaltozasért is, amely a gyermek-
korban akar halalhoz is vezetd, sulyos léguti obstrukciot
okozhat. Ezek az un. alacsony malignitasi HPV tipusok
(HPV 6/11), ugyan kozvetleniil nem okoznak rakot, de
hozzajarulnak az alacsony fokozati méhnyakelvaltozasok
(cervicalis intraepithelialis neoplasia-1 ,,CIN1”) kialaku-
lasdhoz, amelyek a sziirés soran megkiilonboztethetetle-
nek a magas kockéazata (HPV 16/18) altal el6idézett, ha-
sonld szoveti elvaltozasoktol.

Mig az évek soran sok CIN1 és kevés CIN2 kezelés
nélkil is spontan meggyogyulhat, addig a CIN2/3 elvalto-
zasok igen nagy tobbsége eldre haladva, végiil rakos alla-
potba torkollik, hacsak még idejében felismerve, sebészi
uton nem keriil eltavolitasra.

A méhnyakrak megel6zésének stratégiaja az utobbi
évekig egyediil a nék rutinszerii sziirésébdl ¢s a méhnyak
citologiai és kolposzkdpos vizsgalatot magaba foglald n6-
gyogyaszati raksziirésbdl allt. Bar a rutinszeri sziiréssel a
fejlett vilagban a méhnyakrak el6fordulasi gyakorisaga je-
lentésen csokkenthetd, a méhnyakrak kialakulasanak, il-
letve a halalozasi gyakorisag csokkentésére realis esély
csak 80% feletti, rendszeres (legalabb 3 évenkénti) részvé-
tel esetén van. Bar a sziirés 1981 6ta a magyar egészség-
igy kiemelt programjaként, megkiilonboztetett tamoga-
tast élvez, a részvételi arany az utdbbi években sajnalatos
moddon csokkent.

Az in. elsédleges megel6zésre teremtett lehetdséget a
HPV-ellenes védooltasok kidolgozasa. A virus két f6 al-
kotorésze koziil az egyik a a virus fertézésért felelos
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genomja, amely duplaszala, gytirti alaka, és mintegy 8000
nukleotidpar alkotja. A masik alkotdérész a virusburok,
amely 72 kapszomérbdl all. Ezek a kapszomérek két fe-
hérjébdl (L1, L2) épiilnek fel. A profilaktikus vakcinalas
alapja az a felismerés volt, hogy 5 molekula L1 vagy L2
kapszidfehérje (kapszomer) rozettaszerlien, spontan
Osszeallnak egy pentamérré, vagy Un. virusszeri, de nem
fert6zo részecskékké (VLP) , amelyek virus neutralizalo
ellenanyagok termelését valthatjak ki. Az oltéanyagok
nem fert6z6, HPV-szerii partikulumokbél (VLP virus
like particles) keriilnek eldallitasra. Az els6 1épés a termé-
szetesen el6forduldo HP-virusbol a DNS-izolalas. A fehér-
jét kodolo gént egy eukaryota sejtbe helyezve L1 kapszid-
fehérje szintetizalddik. A virus rekombinins L1 kap-
szidfehérjéi, 6sszeallva a virus iires (azaz informaciohor-
doz6 DNS-t nem tartalmaz6 ) kapszidburkat hozzak 1étre,
amely immunvalasz kivaltasara alkalmas, viszont nem
fert6zo6 és nem onkogén.

Vilagszerte mar 20 milli6 felett van az oltottak szdma,
a vakcindlds eredményei szerint a kezelt nék altaldban jol
toleraltak, és nemkivanatos események csak elvétve for-
dultak eld. Jelenleg hazankban két torzskonyvezett, ha-
sonl6 art HPV-ellenes vakcina hozzaférhetd a kereskedel-
mi forgalomban. Mindkét véddoltasra igaz, hogy erdsen
immunogének, tehat igen hatékonyak. Magas ellenanyag-
szintet hoznak létre, amely éveken keresztiil fennall, és fe-
lel a védettségért. Bar a védettséget biztositd ellenanyag-
szintet szamszerlien nem hataroztak meg, a természetes
védettséget tobbszordsen meghalado szintek meggy6zden
alatamasztjak a vakcinak hossza tava hatasossagat. Mind-
két készitmény esetén 0,5 ml oltdanyag adando be izomba
(im.), és a megfeleld védelem eléréséhez harom oltas
sziikséges, amelyeket meghatarozott id6kozonként, fél
éven beliil kell beadni. Szintén mindkét oltdbanyag vonat-
kozasaban érvényes, hogy a vakcinak akkor a leghataso-
sabbak, ha azokat a nemi élet megkezdése eldtt, tehat a
HPV-vel torténd barmely expoziciot megeldzéen adjak be,
ezen kiviil a 9-15 éves korosztalyban a véddoltas erotelje-
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sebb ellenanyagvalaszt képes 1étrehozni, mint a késobbi
¢életkorokban.

Ebbdl kifolyolag az oltandok elsédleges célcsoportjdt
a 9-14 éves serdiil6k képezik — a transzmisszido megakada-
lyozasanak céljabol — nemre valo tekintet nélkiil! Mind-
azonaltal, ha valamelyest csokkend mértékben is, de a
HPV epidemioldgiai jelent6séggel bir az idésebb korosz-
talyban is. Adatok tdmsztjak ald, hogy a késdébbi életkor-
ban beadott véddoltas is szignifikans mértékben képes
megakadalyozni a perzisztalo fertdzéseket azokkal a HPV
torzsekkel szemben, amelyeket a vakcina tartalmaz. Ezen
ismeretek alapjan a védodoltas indikacios teriiletének kiter-
jesztése —egészen a 45 éves életkorig— Eurdpaban a torzs-
konyvezés elott all, illetve néhany orszagban ez mar meg-
valdsult.

A bivalens (2 torzset tartalmazo) HPV16/18 vakei-
na (Cervarix — GSK) a HPV 16-o0s és 18-as genotipusai
ellen nyajt védelmet. Ezek a tipusok felelosek a
méhnyakrdkos esetek kb. 70%-aért. A kvadrivalens
(HPV 6/11/16/18) vakcina (Silgard-MSD) a HPV el6z6
2 torzsén kiviil tovabbi két (HPV 6, HPV 11) torzse ellen is
véd, igy a méhnyakrak és megel6z6 korallapotain kiviil a
szeméremtest- (vulva) és vaginarakot megel6z06, nagyfokt
szovettani elvaltozasai, illetve kiilsé nemi szervek torzitd
szemodlcsos elvaltozasai ellen is biztonsagos védelmet
nyUjt. Ezen kiviil adatok vannak arra, hogy a beoltott nék
szérumaban kialakult antitestek a HPV 16-tal kozeli ro-
konsagban all6 31-es, és a HPV18-cal rokon 45-6s genoti-
pusu torzsek ellen is keresztvédelmet biztosit. A HPV 31,
illetve a HPV 45 két olyan onkogén rakkelté torzs,
amelyek egyiittesen a méhnyakrikos esetek tovabbi
10%-4ért felelések igy potencialisan 80% folé ndhet a
méhnyakrakot okozoé tipusok lefedettsége is.

Barmelyik vakcinat is valasztjuk, igen 1ényeges hang-
sulyozni, hogy a vakcinak a méhnyakrakos eseteknek csak
a kb. 70%-aért felelés HPV genotipusokkal torténd fertd-
z6dés ellen védenek, tehat a véddoltas nem helyettesitheti
a rendszeres ndgyogyaszati raksziirést!
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Klinikai immunoladgia.

Gyermekkori szisztémas autoimmun korképek

Dérfalvi Bea
Semmelweis Egyetem, I. Sz. Gyermekklinika

A juvenilis idiopathias arthritis (JIA)16 éves kor
el6tt kezdddo, legalabb 6 hétig tartd kronikus iziileti gyul-
ladas. Ismeretlen eredetli; tiinetekben, lefolyasban, geneti-
kai hattér tekintetében heterogén betegségcsoport. Diag-
ndzisa a tobbi arthritist okozo betegség kizarasan alapul.
Prevalencia: 1/1000 gyermek. A legtijabb klasszifikacioja
(ILAR 2001) az [. tablazatban.

1. tdbldzat

Juvenilis idiopathids arthritis klasszikicdciéja
(ILAR 2007)

TiPUS DEFINICIO

Szisztémas arthritis | arthritis és laz + egy vagy tobb tunet:
1. kittés,

2. lymphadenopathia,

3. hepato- vagy splenomegalia,

4. serositis

Oligoarthritis az elsé 6 honapban 1-4 izilet érintett

Perzisztald <5 izulet érintett a betegség lefolyasa alatt

Extendalo >4 izllet érintett a 6. honap utan

RF- polyarthritis az elsé 6 honapban >4 izllet érintett, RF-

RF+ polyarthritis az elsé 6 honapban >4 izilet érintett, RF+

Enthesitishez kap-
csolt arthritis

arthritis és enthesitis vagy arthritis vagy
enthesitis + legalabb 2 az alabbiak k&zul:

a) sacroiliacalis érzékenység és/vagy gerinc-
fajdalom

b) HLA-B27

¢) csaladban eléfordult HLA-B27 asszocialt
betegsé: Morbus Bechterew, Reaktiv arthritis
(Klebsiella, Yersinia, Shigella, Campylobacter,
Salmonella, Chlamydia), Colitis ulcerosa,
Morbus Crohn, Reiter-kér, Morbus Behget

Arthritis psoriatica | arthritis és psoriasis vagy arthritis és legaldbb
2 az alabbiak kozul:

a) dactylitis

b) kéromeltérések

) csaladban psoriasis

Egyéb arthritis egyik kritériumrendszert sem teljesitik vagy

>1 kritériumrendszerbe sorolhatdk

A JIA kiilonboz6 altipusainak differencialdiagnozisa-
nal trauma, hemarthrosis, para- és posztinfekcios arth-
ritisek, lokalis malignitas, szisztémas autoimmun- és ma-
lignus betegségekhez tarsulo iziileti gyulladasok, vascu-
litisek jonnek szoba.

A kezelés célja a betegség egyensulyban tartasa, illetve
abetegség ¢és a terapia hosszu tavl szovodményeinek elke-
riilése. Fontos az interdiszciplinaris konzultacié (sze-
mésszel, ortopédsebésszel, kardiologussal). A gyogysze-
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res kezelés elve a korai agressziv gyulladascsokkentés, ki-
egészitve gyogytornaval, fizioterapiaval. Mono- vagy
oligoarticularis JIA-ban, ha a nem szteroid gyulladascsok-
kent6 nem segit, akkor aspiracio, intraarticularis hossz
hatasu szteroid injekcio adando. Szisztémas betegségben
kozepes vagy nagydozisu kortikoszteroid és egyéb
immunszuppressziv szerek adéasa lehet sziikséges. Per-
zisztalo, aktiv betegségben elsoként valasztandd masod-
vonalbeli terdpia a metotrexat (mely alacsony doézisu
prednizolon atmeneti alkalmazasa mellett épiti ki a hata-
sat). Poliarticularis, terapiarezisztens esetben alkalmazha-
to a bioldgiai terapia, az etanercept, mely a gyulladasos
citokint, a TNFa-t gatolja.

A Kklasszikus szisztémds autoimmun betegségek koziil
az SLE a leggyakoribb gyermekkorban, prevalencigja
5/100 000. A diagnozis felallitasanal a szamos, sokszor
szines tiinet koziil az Amerikai Reumatologiai Tarsasag
kritériumrendszerére tamaszkodunk, ahol az alabbi 11 ko-
zll, legalabb 4-nek kell teljesiilnie: 1. arcerythema, 2.
discoid bdérkiiités, 3. fényérzékenység, 4. fekélyek a szdj-
ban, 5. arthritis , 6. serositis (pleuritis/pericarditis), 7.
vesebetegség (proteinuria/cylinderek), 8. idegrendszeri tii-
netek  (gorcs/pszichodzis), 9. hematoldgiai tiinetek
(haemolyticus anaemia/leukopenia/lymphopenia/throm-
bocytopenia), 10. immuneltérések (anti-DNS/anti-Sm/
alpozitiv Wassermann/anti-kardiolipin, lupus antikoagu-
lans jelenléte), 11. ANA-pozitivitds. Az autoimmun labor-
eltérések mellett a csokkent komplementszintek (C3, C4)
aktiv lupusra utalnak. A ritka neonatalis SLE-re lupusos és
Sjogren-szindromas anyak csecsemdinél lehet szamitani,
ahol a transzplacentarisan atjutott anyai anti-SS-A és
anti-SS-B  immunglobulinok lebomlaséval a thrombo-
cytopenia, hepatitis és anularis borkiiités spontan, kezelés
nélkiil rendezddnek. A magzati bradycardiaként jelentke-
z6 congenitalis AV-blokk azonban pacemakerkezelést
igényel és halalozasi aranya jelentds!

SLE-ben specifikus terapia nincs, a betegség aktivita-
satol, kiterjedésétdl fliggben egyéni kezelés sziikséges.
C¢l, hogy a betegek klinikailag toleralhat6 allapotba jussa-
nak, és szeroldgiai statusuk (anti-DNS antitestek és komp-
lement) normalis legyen. Nem szteroid gyulladascsokken-
tok, oralis szteroid, methotrexat, chloroquin, cyclosporin,
azatioprin; vagy sulyosabb esetekben szteroidlokés,
cyclophosphamid, plazmaferezis kezelés jon szoba a pszi-
chés gondozas mellett.

Az eléadas targyalja tovabba a juvenilis dermato-
myositis, lokalis scleroderma és szisztémas sclerosis,
valamint a kevert kotészoveti betegség (MCTD) jellem-
Z0it.
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Fogarasi Andras
Bethesda Gyermekkdrhaz

Az epilepszia az agy egyes teriileteinek koros miikode-
se miatt kialakul6 és rohamok formajaban jelentkez6 be-
tegség. Epilepszias gorcsnek vagy rohamnak egy adott
rosszullétet neveziink, mig epilepszia-betegségrél akkor
besz¢liink, ha valakinek legalabb két alkalommal jelentke-
zett nem alkalmi rosszulléte. Az alkalmi rohamokhoz a va-
lamilyen kiils6 provokalo tényezé altal kivaltott gdresdket
soroljuk (pl. lazgores, villogd fény, alkoholfogyasztas,
drog- vagy gydgyszermegvonas okozta roham).

Az epilepszia gyermekkori el6forduldsa 1%, gyakori-
saga tehat eléri pl. a joval ismertebb cukorbetegségét. Az
alkalmi rosszullétek ardnya még ennél is magasabb, ldz-
gores pl. minden 30. gyermeknél eléfordul.

Okai sokfélék lehetnek. A betegek egy részénél agyi
eredetii eltérés (fejlodési rendellenesség, gyulladas, oxi-
génhidny, vérzés, illetve sériilés) okozza. Mas gyermekek-
nél orokletes gorcskészség all a betegség hatterében;
ilyenkor nemritka, hogy a sziilok, testvérek vagy a tavo-
labbi rokonok kozott is eléfordul epilepszia.

A rosszullétek lezajlasa attol fligg, hogy az agy mely
részérdl indul a roham. Az egész agyat bevond rosszullé-
tek ugynevezett generalizalt tonusos-klonusos gércsok
(korabban nagyroham vagy grand mal) formajaban jelent-
kezhetnek, ami eszméletvesztéssel, elvagodassal, az egész
test megfesziilésével, majd rangatézasaval jar. Szintén ge-
neralizalt az epilepszia egyik gyakori gyermekkori forma-
ja az absence roham, ami a beszéd, iras vagy jaték néhany
masodpercig tartd megakadasaval jelentkezik, majd a pil-
lanatnyi kihagyas utan a gyermek folytatja korabbi tevé-
kenységét. Kisebb teriileten zajlé rohamok enyhébb tiine-
tekkel, egy-egy izomcsoport megfesziilésével vagy meg-
randulasaval jarnak, s6t vannak motoros tiinetek nélkiil,
csak tudatzavarral jard, nehezen észreveheté rohamok is.
Eléfordul, hogy csak a beteg altal elmondott, de kiviilrdl
nem észlelhetd furcsa érzésekkel talalkozunk, megtartott
tudatéllapot mellett. Ez utobbi jelenséget — mely gyakran
egy nagyobb roham bevezetd tiinete — aurdnak nevezziik.

Ha epilepszias gyermeket vizsgalunk, a legelsé 1épés,
hogy betegségét megprobaljuk besorolni valamelyik epi-
lepszia-szindromaba. Az epilepszia-szindroma meghaté-
rozasa rendkiviil fontos, mert segithet az optimalis gyogy-
szervalasztasban és a betegség kimenetelének meghataro-
zéaséaban is. Ebben az anamnézisfelvétel (csaladban halmo-
zottan el6éforduld epilepszia, rohamok indulasanak ideje,
gyakorisaga, tipusa, az értelmi fejlédés titeme), a neurolo-
giai vizsgalat (goctiinetek), illetve a rutin EEG ¢s a képal-
kot6 vizsgalat (CT helyett ma mar MR) segit a legtobbet.

Fontos tudni, hogy az EEG nem 100%-o0s szenzitivita-
st és specificitdsi modszer: az epilepszids betegek kb.
20%-anal nem mutat eltérést, mig egészséges (sosem ro-
hamozott) emberek néhany szazaléka is hordozhat koros
EEG-mintat.
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Focalis epilepszia gyanuja esetén mindig kériink
koponya-MR-vizsgalatot. A CT inkabb csak durva elval-
tozasok (pl. agydaganat) kizarasara szolgal, mig a na-
gyobb felbontasi MR-vizsgalattal finomabb eltéréseket
(pl. fejlédési rendellenesség, oxigénhidnyos karosodas) is
ki lehet mutatni, de nagyon fontos, hogy a finomabb elté-
réseket csak megfeleld MR-protokollok mellett és az epi-
lepszias felvételek értékelésében jaratos neuroradiologus
fog megtalalni.

Az epilepszia-szindromak felosztdsa a roham tipusa és
az EEG eredménye mellett az életkoron, a csaladi anamné-
zisen és a terdpidra adott valaszon alapszik. Nem ritka,
hogy nem sikeriil azonnal pontos szindréma besorolast vé-
gezniink, hanem honapok telnek el a preciz diagnodzis fel-
allitasaig. A betegek kb. egyharmadanal pedig egyaltalan
nem sikeriil a pontos klasszifikalas. Az MR-lelet, illetve a
fokalitas tengelye mentén késziil a szindromabeosztas. Ez
négy nagy csoportot hatdroz meg:

1. A szimptomas focalis epilepszidk k6z¢ a koriilirt agyi
laesiok okozta epilepsziak tartoznak, leggyakoribb ti-
pusok a temporalis lebeny epilepszia, illetve frontalis
lebeny epilepszia.

2. Azidiopathias generalizalt csoportba olyan, genetikai
eredetli epilepszia-betegségek tartoznak, mint a rovid
tudatvesztésekkel jard absence epilepszia vagy a
nagyrohamokkal jelentkezd juvenilis mioklonus epi-
lepszia. Ezek kozos jellemzdje, hogy gyogyszerrel al-
talaban megsziintethetdek a rohamok, de a legtobb be-
tegnek élete végéig szednie kell a gydgyszert.

3. Az idiopathias focalis epilepszidk leggyakoribb gyer-
mekkori képviseldje a benignus centrotemporalis epi-
lepszia (BCTE) vagy mas néven Rolando-epilepszia.
Tipusosan 4-8 éves kor kdzott indul és kisebb, nyalfo-
lyast, beszédzavart okozd rohamokat okoz, melyek
azonban atmechetnek nagyrohamokba is. Altalaban
gyogyszerrel konnyen beallithatéak ezek a betegek, és
3-4 év gyodgyszerszedés utan legtobbjiik biztonsaggal
elhagyhatja az antiepileptikumot.

4. A szimptomas generalizalt csoportba stlyos, nehezen
beallithatd, gyakran mentalis leépiiléssel jard epilep-
szia-szindromak tartoznak. Ilyen a csecsemdkorban,
epilepszias spazmus sorozatok formajaban induld
West-szindroma vagy a kisgyermekkori indulast
Lennox—Gastaut-szindroma.

Epilepszia-betegség esetén, ha a rosszullét ismétlodé-
sének komoly esélye van, a gyermekneurologus anti-
epileptikumot rendel. A beteg életkoratol, a rohamok tipu-
satol és sulyossagatol fliggden kiilonbozd antiepilepti-
kumokat hasznalunk. Nehezen beallithatd betegeknél
tobbféle gyogyszert kombinalunk egymassal. Ezek a
gyogyszerek akkor hatdsosak, ha a vérben megfelel6 szin-
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tet érnek el, amit bizonyos antiepileptikumoknal ellendriz-
ni is tudunk.

Az epilepszidk tobbsége joindulatu, ami azt jelenti,
hogy gyogyszerszedés mellett nem jelentkezik jabb
rosszullét, de az antiepileptikum kihagyésa gorcsot provo-
kalhat. A gyermekkori epilepsziak egy része serdiilékorra
meggyogyul, de a gydgyszer elhagyasa ilyenkor is csak
fokozatosan, a gondozo orvossal megbeszélt iitemben tor-
ténhet. A mai korszeri antiepileptikumok szedése mellett
joval ritkabban jelentkeznek mellékhatasok; a gyogy-
szer-vérszint ellenérzése és a mellékhatasok id6ben torté-
no felismerése miatt a gondozod orvos bizonyos id6kdzon-
ként vérvételt rendel el. Ez tartalmazza a gyogyszer vér-
szintjét (nem minden antiepileptikum vérszintje mérhe-
td!), illetve a leggyakoribb mellékhatasok sziirését célzo
vizsgalatokat (vérkép, vese- és majfunkcio, ionok).

A gyodgyszerrel nem gyogyithato betegek egy részénél
az epilepszias goc eltavolitasa arohamokat megsziintethe-
ti vagy jelentdsen mérsékelheti. Az idében elvégzett miitét
elénye tobb ponton is javitja a beteg életmindségét: ro-
hammentesség, értelmi fejlédés és szocializacio, toxikus
gyogyszerek felfiiggesztése, kevesebb korhazi felvétel.
Amennyiben sikeriilt igazolnunk, hogy a rohamok indula-

si helye egybeesik az MR-laesidval és a laesio eltavolitésa
varhatéan nem okoz kérosodést, megtorténhet a miitét. Az
nagyobb szerepet kap a miitéti megoldas.

A legtdbb epilepszias betegnek nincs sziiksége szigora
életmodbeli megszoritasokra, egyediil az olyan helyzete-
ket kell keriilnie, ahol egy véaratlan rosszullét veszélyes le-
het (ezért tilos a fira mészas, szertorna, feliigyelet nélkiili
uszas és flirdézés, illetve a forgalmas helyeken torténd ke-
rékparozas). Ugyanakkor bizonyos sportokat (pl. atlétika,
labdasportok) kifejezetten ajanlunk, hiszen a kozosségi és
sikerélményekre kiillondsen nagy sziikségiik van a kroni-
kus betegséggel ¢éloknek.

Ha barmikor taldlkozunk rohamozé gyermekkel, pro-
baljuk megvédeni a sériilésektdl, roham utan pedig végez-
zlk el az alapvetd els6segélynyujtast; elsdsorban a 1égzés
és szivmlkodés ellendrzését. A nyelv esetleges meghara-
pasat ugysem tudjuk megakadalyozni, ezért a szajaba ne
tegylink semmilyen targyat. A rosszullét utan fektessiik le,
sziikség esetén hivjunk mentdt, a beteg feltisztulasa utan
pedig probaljuk megnyugtatni.

A gyermekgyogyaszat és gyermekpszichiatria hatarteriilete:

az anorexia nervosa

Paszthy Bea

Semmelweis Egyetem, |. Gyermekgydgyaszati Klinika

A gyermek- és serdiilékorban kezd6dé anorexia ner-
vosa (AN) sulyos, életveszélyes betegség, mely a feln6tt-
korra ativeld kronikus pszichés és szomatikus megbetege-
désekhez, illetve korai halalozashoz vezethet. A korképet
jelentOs testsulyvesztés, a sulygyarapodastol valo intenziv
félelem, testképzavar és amenorrhoea jellemezi.

Az AN leginkabb a serdiilékorban kezddédik. Sajnala-
tos modon egyre korabban, leginkabb a 14-16 éves kor-
osztaly korében taldlkozunk az induld korképpel. Azon-
ban nem ritka a korai pubertaskori, 12-14 éves korban kez-
dodo, illetve a régebben irodalmi ritkasagnak szamito
prepubertas kori kezdet sem.

A serdiil6 lanyok kozott az AN a harmadik leggyako-
ribb kronikus betegség, a minden diagnosztikus kritériu-
mot kielégitd forma gyakorisiga 0,3-0,8% kozotti.
Ugyanakkor nem csupan a minden diagnosztikus kritériu-
mot teljesitd klasszikus klinikai formaval talalkozhatunk,
hanem ennél joval nagyobb szamban fordulnak elé a
szubklinikai zavarok, ahol egyik vagy masik kritérium (pl.
a testsulyra vonatkoz6 kritérium vagy az amenorrhoea)
nem teljesiil.

Az AN a legnagyobb mortalitdst pszichiatriai beteg-
ség, kdvetéses vizsgalatok tanulsaga szerint a korkép hala-
lozasi rataja a betegség kezdete utan 10 évvel 6-10%. Igen
nagy a korkép kronikussa valasanak aranya is. A talélé be-
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tegeknek csupan 45-50%-a gyogyul meg, bar tobbségiik-
nél maradhatnak egyes koros evési szokasok vagy gondo-
latok. A betegek 30-35%-a bizonyos tiinetekben javulast
mutat, mig 20%-a krénikusan anorexids marad.

Ennek megeldzése érdekében rendkiviil fontos, a kor-
kép diagnosztizalasa utan, az adekvat terapia haladéktalan
elkezdése.

Pszichoszomatikus kérkép

Az evészavarok klasszikusnak tekinthetd formai, az
anorexia nervosa és a bulimia nervosa egyre gyakrabban
¢és egyre koraibb ¢életkorban jelentkezd pszichoszomatikus
betegségek. Koreredetiik vizsgalatakor a legkomplexebb
megkdzelitést a biopszichoszocidlis modell jelenti: a be-
tegségre valo hajlamban, a zavar kialakulasaban, fenntar-
tasaban bioldgiai, pszichologiai és szocialis tényezok egy-
arant szerepet jatszanak. A biopszichoszocialis megkoze-
lités szempontjabol az evészavarokat paradigmatikus érté-
kil pszichoszomatikus zavaroknak tartjuk, mert kitlinen
példazzak azt, hogy a tarsadalmi-kulturalis tényezdk (pl. a
karcsusagidedl nyomasa), a pszicholdgiai vonatkozasok
(egyéni és csaladdinamikai tényezok) és a biologiai eltéré-
sek milyen komplex mddon jelenhetnek meg egy korkép-
ben otvozve.
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tetlen a multidiszciplinaris szemlélet, a kiilonboz6 szak-
emberek: gyermekgyogyaszok, gyermekpszichiaterek,
belgyogyaszok, kardiologusok, endokrinologusok, né-
gyogyaszok, dietetikusok egyiittgondolkodasa.

Klasszifikacio és diagnosztikai kritériumok

DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) és BNO-10 diagnosztikai kritériumrendszer
hasznalatos.

» Az anorexia nervosa Kritériumai a DSM-IV (1994)
szerint

A. A korhoz ¢és testmagassaghoz viszonyitott minimalis
testsuly tartasanak visszautasitasa, példaul sulyvesz-
tés, mely a teststilynak az elvartnal legalabb 15%-kal
alacsonyabb szinten vald fenntartasahoz vezet; vagy
az elvart sulyndvekedés elmaradéasa a testi fejlodés
iddszaka alatt, ez az elvartnal legalabb 15%-kal ala-
csonyabb teststilyhoz vezet.

B. Intenziv félelem a stlygyarapodastol vagy az elhizas-
tol még sovanysag esetén is.

C. A sajat testsuly vagy alak észlelésének zavara, a test-
suly vagy alak talzott befolyasa az onértékelésre, vagy
a jelenlegi alacsony testsuly veszélyességének tagada-
sa.

D. Noknél legalabb harom egymast kovetd menstruacios
ciklus hianya, ha az egyébként elvarhato lenne (primer
vagy szekunder amenorrhoea). (Amenorrhoeéasnak te-
kinthet6é andé akkor is, ha menzesze csak hormon, pél-
daul 6sztrogén adasa utan van.)

Jelolendo altipus:

» Restriktiv tipus: az AN epizddja alatt a személynek
nincsenek ismétlddd faldsrohamai és purgdld vi-
selkedésformai (6nhanytatas, hashajtok, diuretiku-
mok hasznalata, bedntés).

» Purgéld (bulimias) tipus: az AN epizodja alatt a
személynek ismétl6dé faldsrohamai vannak és
purgalja magat.

Az anorexia nervosa tiinettana

Az étvagytalansdg Oonmagéban nem jelent anorexia
nervosa betegséget, szamos egyéb belgyodgyaszati és pszi-
chés eredetli korkép tiinete lehet. Az anorexids betegek
gyakran honapokig éheznek, mig — a gyermekek és serdii-
16k esetén sziildi nyomasra — orvoshoz fordulnak. A beteg-
ség kialakuldsa pszichés okokra vezethetd vissza, azonban
a gyermek- és serdiilokorban kezd6dé AN-hoz tarsulo tar-
tos éhezés szovodményeként fellépd szomatikus tiinetek
és korallapotok a ndvekvé és fejlédésben levd szervezet
barmely szervét karosithatjak.

Pszichés tényezok. A betegségbelatas hianya, a beteg-
ség tagadasa jellemz0 tlinet az AN-ban.

Gyerek ¢és serdiilékorban jellemz6 a talzott megfelelni
vagyas. Ezek kozil a perfekcionizmus egy aspektusat, a
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magas belsO elvarasokat (self-oriented perfectionism) az
evészavarokra specifikusnak tartjdk. A kontroll kérdése az
evészavarok kdzponti problémaja. Az AN-sok tulkontrol-
laltak, legy6zik dnmagukat, a legalapvetobb Osztoniiket,
az evést. Amennyiben az anorexiat lazadasnak tekintjiik, a
talovo, talkontrollald csaladban az étel visszautasitasa ha-
tasos formaja a sziil6i kontroll elleni tiltakozasnak. A test-
suly kényszeres ellenérzése a beteg szamara az ¢élet valodi
kérdéseinek kontrollallasat helyettesiti.

A kontrollkérdés egy masik lehetséges kifejezodése az
AN ¢s a karcstsagideal kozti kapcesolatra vonatkozik. A
beteg tigy véli, hogy fogynia kell, hogy vonzobb, tokélete-
sebb, szerethet6bb legyen, megerdsiti ezt a magatartast,
hogy a fogyas elején valdban sokan pozitiv visszajelzést
kapnak sziileikt6l, kortarsaiktol.

Az anorexia nervosara jellemzd személyiség ténye-
z6k: tulkontrollaltsag, perfekcionizmus, teljesitmény ori-
entaltsag, alacsony onértékelés, kényszeresség, introver-
zi0, thlzott megfelelni vagyas, érzelmek keriilése.

Testképzavar. Kiemelten kell értékelni a testképza-
vart, mint az AN-ra specifikus tiinetet, mert idejekoran tor-
téno felismerése megkdnnyiti a gyermekorvos diagndzis-
alkotasat, s a beteg gyermek mihamarabb szakellato helyre
kertilhet. A testkép az egyén sajat testével kapcsolatos
pszichologiai élménye, attitlidje, meghatdrozza az onérté-
kelést és énképet. A testkép megitélésében, az idedlis test-
alak divatjaban a kultura és az adott kor fontos szerepet jat-
szik.

Magatartasbeli valtozasok. A legszembetiinébb val-
tozas, melyet a sziilok a betegség induldsakor észlelhetnek
a megvaltozott evési magatartas, melynek célja a kaloria-
bevitel korlatozasa. Az AN beteg kizarolag alacsony kalo-
riatartalmu ételeket fogyaszt, allandodan szamolja a kalori-
akat, naponta t6bbszor méri a stlyat, keriili a sziil6kkel
egylitt torténo étkezéseket, étkezéssel kapcsolatos ritualé-
kat fejleszt ki, rejtegeti, felhalmozza az ételt.

A masik nagy tlinetcsoport a kalorialeadast célozza.
Az anorexias beteg tudatos, extenziv testedzést végez; al-
land6 mozgaskésztetése van, naponta tobb orat is mozgas-
sal, sporttal t6lt el; biintudata van, ha nem edzhet; ugy érzi,
ha tobbet eszik le kell dolgoznia.

A betegség eldre haladtaval az AN alapvetd jelensége-
ire egyéb pszichologiai tiinetek is rakodnak, melyek altala-
ban az ¢hezés kovetkezményei. Ilyen az ingerlékenység,
depresszio, szocialis visszahtizodas és kdvetkezménye-
ként a kortars kapcsolatok megromlasa, az étellel és evés-
sel valo talzott és besziikiilt foglalkozas, romlé kognitiv
funkciok.

Az anorexia nervosa szomatikus tiinetei. Az ano-
rexias serdiil6k gyakran panaszmentesek, sot elsd latasra
egészségesnek €s energikusnak tiinnek. A részletes és pon-
tos anamnézisfelvétel és a panaszokra valo direkt rakérde-
zés sordn azonban fény deriilhet a beteg panaszaira, me-
lyek leggyakrabban a kévetkezok: faradékonysag, szédii-
1és, kollaptiform rosszullétek, evés utani teltségérzet,
retrosternalis fajdalom, hasi fajdalom, székrekedés, isko-
lai teljesitményromlas, jelentds hangulatingadozasok.
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So-vizhaztartas eltérések. Az AN-ban gyakran fordul-
nak el a so-vizhaztartas eltérései, melyek nem specifiku-
sak. Egyes betegeknél a folyadékfelvétel akaratlagos kor-
latozasai miatt hypernatraemias exsiccatio alakul ki. Mas
betegeknél — éppen az orvosi vizsgalat idejére iddzitett,
testsulyndveld mandverként alkalmazott — talzott folya-
dékfogyasztas miatt hyponatraemia alakul ki. Mas esetek-
ben hiigyhajto vagy hashajto hatast gyogyszerekkel torté-
né visszaélés miatt alakul ki exsiccosis és/vagy hypo-
kalaemia, illetve az alkalmazott gyogyszer fajtajara jel-
lemz6 ioneltérés.

A tartoés €¢hezés Oonmagaban, jellemzéen hypophos-
phataemiaval jar, mely kiilondsen a taplalas ujrakezdésé-
nek iddszakaban okozhat életveszélyes komplikéciokat.
Mindezen gyakori elérések miatt rendkiviil fontos az AN
betegek aktualis so-vizhaztartasi allapotanak laboratoriu-
mi vizsgalattal torténd felmérése a diagnoézis felallitasakor
csak Uigy, mint a terapia soran.

Ujratdplalasi szindroma. A szindroma lényege, hogy
a tartds éhezés utan megkezdett taplalas dtmeneti, de életet
veszélyeztetd so-vizhaztartasi kilengéseket okoz. A sulyo-
san alultaplalt betegek jelentés foszfathianyban szenved-
nek. A taplalas megkezdésekor a foszfat az extracellularis
térbol az intracellularis térbe aramlik, és a kialakul6 hypo-
phosphataemia életveszélyes komplikaciokat (szivelégte-
lenség, izomgyengeség, immundiszfunkcio), akar halalt is
okozhat.

A jelenség nem fligg a taplalas modjatol, akar oralis,
enteralis vagy parenteralis uton torténd ujrataplalas esetén
is felléphet. Stlyosan alultaplalt anorexias serdiilék 75%-
aban a szérumfoszforszint mélypontja a korhazi felvétel
elsé hetében alakul ki. Ezen tapasztalatok alapjan fontos
hangsulyozni, hogy a stlyosan alultaplalt serdiild betegek
Ujrataplalasat kizarolag korhazi koriilmények kozott, szo-
ros orvosi monitorizalas mellett kell megkezdeni, tovabba
az Ujrataplalast fokozatosan szabad csak bevezetni.
Amennyiben a taplalkozas/taplalas bevezetése esetén a
sulygyarapodas 0,35-0,55 kg/4 nap kdzott van, nem kell
tartani az Ujrataplalasi szindroma felléptétdl. A terapias
ajanlasok a foszfor korai potlasat, a taplalékmennyiség fo-
kozatos emelését, az ion- és kardialis status szoros ellen6r-
z€sét javasoljak.

Cardiovascularis eltérések. Az AN mar a betegség ko-
rai szakaszaban mind funkcionalis, mind strukturalis
cardialis elvaltozasokkal jar. Korai diagnozis €s hatékony
terapia esetén ezek a cardialis eltérések rovid tavon rever-
zibilisnek tiinnek. Az anorexia nervosaban eléfordulo leg-
gyakoribb kardiologiai eltérések: sinusbradycardia, korri-
galt QT id6 (QTc) megnyulasa, orthostaticus hypotensio,
mitralis billentyl prolapsusa, fokozott vagustonus, csok-
kent bal kamrai falvastagsag és izomtomeg, csokkent
kontraktilitas, pericardialis folyadékgyiilem.

Az gyermek és serdiilokori anorexia nervosa
hosszu tavu szovédményei

A kdvetkezményeket illetéen a serdiilokori, és kiillono-
sen a menarche elétt kezdodé AN dontden abban kiilonbo-
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zik a felnéttkori AN-t6l, hogy potencialisan irreverzibilis
szovoédményeket, maradando osteopeniat és csokkent vég-
leges testmagassagot okozhat.

Osteopenia. Az osteopenia (OP) gyakori, koran meg-
jelend és stlyos kovetkezménye a serdiilékorban kezd6dd
AN-nak. A csontok asvanyianyag-beépiilésének legna-
gyobb jelentdségli iddszaka a késodi serdiilokor. Az éppen
ebben a ,,formativ”’ idészakban zajlo AN a csontasvanyi-
anyag-sliriség csokkenését és élethosszig hatd morbidi-
tast okozhat. Az OP a gyermek ¢és serdiild AN betegeknél a
csokkent csontképzddés és a fokozott csontreszorpcid ko-
vetkeztében alakul ki. A csontasvanyianyag-siiriiség érté-
kek Osszefiiggést mutatnak az AN kezdetének és fennalla-
sanak idejével és a testtomegindexszel. A teljes test csont-
slirlisége onmagaban a testtomeg gyarapodasara is elkezd
javulni, még akkor is, amikor a menzesz még nem tér
vissza. Az osteopenia elsddleges ,,terapiaja” a stulygyara-
podas. Az alapbetegség bioldgiai gydgyulasanak hatarko-
ve —atestsuly normalizalodasa mellett —a menzesz vissza-
térése. Azt a teststlyt, amelynél a menzesz visszatér, az el-
fogadhat6 legalacsonyabb egészséges testsulynak tekint-
juk.

A hosszniovekedés elmaradasa. A serdiilékori AN —a
felndttkori AN-hoz képest — specifikus és nem ritkan irre-
verzibilis komplik4cidja a hosszndvekedés zavara és a
varhatd végleges testmagassagtol vald elmaradas. A
hossznovekedés zavaranak kialakulasaban dontd szerepet
jatszik, hogy a korai kezdetli AN a nemi érés mely szaka-
szaban kezdddik el. Amennyiben az AN minél inkabb a
pubertas ¢és a fejlodés korai szakaszaban indul, annal in-
kabb okoz ndvekedési retardaciot és csokkentheti a végle-
ges varhato, genetikailag determinalt testmagassagot.

Az anorexia nervosa terapiaja

A pszichoszomatikus betegségértelmezés térhoditasa-
val az anorexia nervosa terapiaja is ennek megfelelden
komplex. A szomatikus tiinetek és szovédmények stabili-
zalassal egyiitt intenziv pszichoterapia, csaladterapia veszi
kezdetét. Az eurdpai protokollok specialis evészavarrész-
legek kialakitdsat szorgalmazzak, ahol a szomatikus és
pszichiatriai diagnosztika és gyogykezelés egyszerre tor-
ténhet. Magyarorszagon ilyen részleg alakult a Semmel-
weis Egyetem 1. Sz. Gyermekgyogyaszati Klinikajan.

Az evészavarok egyre erételjesebb terjedése, killond-
sen a serdiilé €s gyermekpopulacidban, valamint az egyre
koraibb kezdet, nem ritkdn prepubertaskorban, sziikséges-
sé teszi a korképrdl vald atfogé gondolkodast. Mivel az
evészavarok tipikusan pszichoszomatikus zavarok, vagyis
érintik a mentalis és szomatikus egészséget is, ezért a ki-
vizsgalas, terapia és gondozas is komplex, multidiszcip-
linaris szemléletii kell legyen. A gyermekorvosok, gyer-
mekpszichidterek, belgyogyaszok, dietetikusok, pedago-
gusok széleskorii egyiittmiikodése kivanatos a korkép ter-
jedésének csokkentése, valamint a beteg gyermek és csa-
ladja hatékony kezelése érdekében.
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A gyermekpulmonologia utobbi évtizedekben tapasz-
talhato fejlodését harom szemszogbdl vizsgaljuk, attekint-
jik az ujdonsagokat a leggyakoribb léguti betegség, az
asthma kezelésében, gondozasaban, betekintést nyujtunk
a gyermek broncholodgia torténetébe és tjabb lehetdségei-
be, valamint bemutatjuk a korszerli antibiotikus kezelés
fontossagat cystas fibrosisban.

A 1égati asthmaval kapcsolatos ismereteket, a kezelés
alapelveit az 1980-as évektdl protokollok foglaljak dssze,
ezen belill a Global Initiative for Asthma (GINA) érte el a
legaltalanosabb elfogadottsagot. Az 1995-ben publikalt
elsé verziot tobb alkalommal modositottak, legutoljara
2006 novemberében. Az asthma kezelési stratégidjat az
utobbi évekig négylépcsds sulyossag alapjan hataroztak
meg. A legfrissebb ajanlas a gondozas kdzéppontjaba a sti-
lyossag helyett a kontrollaltsdgot allitja, azaz az adott
gyogyszeres kezelés mellett a beteg allapota, életmindsége
hatdrozza meg a kezelés intenzitasanak csokkentését, val-
tozatlanul hagyasat vagy fokozasat. A terapia alapvetd cél-
jai természetesen nem valtoztak, a normal aktivitas, a fizi-
kai terhelhet6ség fenntartasa, a stabil 1égzésfunkcios érté-
kek, az exacerbaciok megeldzése, a gyogyszer mellékha-
tasok elkeriilése, a mortalits csokkentése. Ot év alatti
gyermekek esetén az asthma megjelenése, klinikai képe,
gondozasa jelent6s eltéréseket mutat, ezért kiilon targya-
lando.

A gyermekeken végzett bronchoszképia torténete a
beavatkozas bevezetésével egyidés. Eletment, terapias
merevesoves horgdvizsgalatokat végeztek XIX. szazad
végén a nagylégutak felszabaditasa céljabol. A merev cso-
ves beavatkozasok ma is az idegentest-eltavolitas szuve-
rén eszkoze. A bronchoszkopcesovek tokéletesitése és az
anesztézia fejlodése lehet6vé tette, hogy a mult szazad ko-
zepén az indikacid diagnosztikus vizsgélatokra is kiterjed-
jen. Az elsd, gyermekeken végzett fiberoszkopias vizsga-
latokrol 1978-ban szdmoltak be, és néhany évvel késdbb
kifejlesztették az ujsziilottek vizsgalatara is alkalmas, vé-
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kony flexibilis eszkoézt. Az elsé 0jsziilétt intenziv oszta-
lyok megalakitasa a XX. szazad masodik felére datalodik.
A neonatoldgia fejlédése az utdbbi évtizedekben teremtet-
te meg a lehetdséget sulyos alapbetegségekben szenvedd
ujsziilottek és korasziilottek talélési esélyeinek javitasara,
akiknek morbiditasaban a légutak jelentds szerepet jatsza-
nak. Az intenziv ellatas amellett, hogy biztositja a horgd-
vizsgalatok biztonsagos elvégezhetdségét, onmagaban is
szovédmények forrasa lehet a respiracios traktusban. Di-
agnosztikus bronchoszkopiak végzését az ujsziilott-sebé-
szet fejlodése is igényelte.

A cystas fibrosis kronikus, progressziv betegség,
amelyben a tiid6, a pancreas, a maj és a reproduktiv traktus
kiilsé elvalasztasti mirigyei sirii, tapados valadékot ter-
melnek. A mikodészavar elsddlegesen az obstrukcio ko-
vetkeztében kialakuld szervkarosodas kovetkezménye,
amihez a tlidOk esetén jellegzetes bakterialis fertézés miat-
ti purulens gyulladas, a neutrophil granulocytak lysoso-
malis enzimei és aktiv oxigéngyokei okozta progressziv
horgddestrukeio, szovetkarosodas tarsul. A progndzis
szempontjabdl a Pseudomonas aeruginosa infekcio a leg-
jelentésebb. A kezdeti kolonizéciot eldsegitd tényezdk
nem teljesen ismertek, de tény, hogy mar csecsemo- €s kis-
dedkorban megtelepedhet a l1éguti nyalkahartyan. Fontos,
hogy az infekcidé nem mindig okoz markans klinikai tiine-
teket vagy jellegzetes laboratoriumi eltéréseket, és csak
rendszeres mikrobiologiai mintavételekkel ismerhetd fel.
A nagyobb gyermekek kopetvizsgalata megfelelden tiik-
rozi az als6 1égutak bakterialis florajat, a csecsemak és kis-
dedek torokvaladéka ebbél a szempontbol megfeleld szen-
zitivitast, de alacsony specificitast biztosit, fiataloknal a
bronchoszkopos mintavétel szerepe jelentésebb. A nem
detektalt és nem kezelt Pseudomonas-kolonizacié mucoid
torzsek megjelenésével kronikus fertézésbe mehet at. A
korokozok kezdeti megjelenésének észlelésével, kezelésé-
vel a korai infekci6 eradikalhatd, a kronikus fertézés ideje
kitolhato, a beteg ¢letkilatasai javithatok.

NEMSOKARA MEGJELENIK!
ELOJEGYEZHETO!

Temesvdri Erzsébet-Kdrpdti Sarolta szerkesztésében:

GYAKORLATI ALLERGOLOGIA

info@semmelweiskiado.hu

internet kényvaruhaz
210-4408
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A tavalyi évhez hasonléan, 2009-ben a Semmelweis Egyetem és Debreceni Egyetem kdzds szervezé-
sében kerll megrendezésre a kardioldgiai kotelezd szinten tarté tanfolyam valamennyi hazai orvos-
egyetem el6adodinak részvételével.

A tanfolyam a neminvaziv és invaziv szakemberek, valamint intenziv betegellatassal foglalkozo kollé-
gak szamdra is szdmos hasznos informaciét nyujthat és a résztvevék harom napon keresztiil a kardio-
|6giai killonféle szakterlleteit érintd eléadasokban ismerhetik meg a legujabb lehet&ségeket és don-
tési stratégiakat.

A kardiolégusok szamara kotelez6 tanfolyam (OFTEX: SE-TK/2009.1/00382), idén a belgyégyasz és
haziorvos (OFTEX: SE-TK/2009.ll/00474) kollégdk szamdra kotelezéen valaszthaté akkreditalt
képzés lett.

A képzésrol bévebb informacio, a beleértve a részletes programot is a klinika honlapjan szerezheté be
a oktatds menilpontja alatt.

A TANFOLYAM ELNOKE: Dr. Merkely Béla, az MTA doktora
igazgato, egyetemi tanar
Semmelweis Egyetem, Kardiolégiai Kozpont

A TANFOLYAM TARSELNOKE:  Dr. Edes Istvan, az MTA doktora
igazgato, egyetemi tanar
Debreceni Egyetem, Kardioldgiai Intézet

TUDOMANYOS INFORMACIO:  Dr. Szelid Zsolt, Ph.D.
Egyetemi tanarsegéd
Semmelweis Egyetem, Kardiol6giai Kézpont
1122 Budapest, Varosmajor u. 68.
Tel.: 458-6810, 458-6840, Fax.: 458-6842
E-mail: tovabbkepzes@kardio.sote.hu

TECHNIKAI INFORMACIO: Miklési Ferenc
Convention Budapest Kft.
H-1461 Budapest, Pf.: 11.
Tel.: (061) 299-0184, (061) 299-0185, Fax: (061) 299-0187
e-mail: convention@convention.hu
web: www.convention.hu

A TANFOLYAM IDOPONTJA:  2009. szeptember 10-12.

A TANFOLYAM HELYSZINE: Eurépa Kongresszusi Kézpont, Budapest
1021 Budapest, Palos u.
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EKG elméletben és a betegagy mellett

Kotelezéen vdlaszthato tanfolyamok a Vdrosmajorban

A Semmelweis Egyetem Kardioldgiai Kézpontja minden szemeszterben megrendezi hdromnapos
EKG-tanfolyamait, amelyre minden gydgyitd tevékenységet végzé kollégat tisztelettel varunk, a szak-
orvosoktdl a rezidensekig.

A tanfolyamon a kollégék az el6adasok mellett gyakorlatias Gtmutatokat kapnak az EKG-gorbék elem-
zéséhez, és alkalmuk lesz azokat kisebb csoportokban gyakorolni.

A tanfolyam a Semmelweis Egyetem akkreditalt képzése. Azok szamdra, akik pontot szeretné-
nek gyUijteni vagy a képzésiikhoz kotelezd EKG tanfolyam elvégzésérél igazolast kérnek, az OFTEX
portélon torténd jelentkezés sziikséges. A képzést PhD-hallgatok szdmara is pontszerzd.
Pontos informaciok, beleértve a részletes programot is, a klinika honlapjan szerezheték be, a

www.kardiologia.hu oktatds menUpontja alatt.
Tovabbi részletek az Oktatasi Titkarsagon, telefonon:

(1) 458-6810
vagy a tovabbkepzes@kardio.sote.hu e-mailen.

Helyszin:

Semmelweis Egyetem Kardioldgiai Kozpont eléadéterme
(1122-Bp, Gaal J. u. 9-11 feldli bejarat)




	Tisztelt Olvasó!
	ORVOSKÉPZÉS folyóirat szerzõi útmutatója
	A Tanfolyam programja / Tartalom / Contents
	Az antimikrobás terápia elmélete és gyakorlata
	Nosocomialis fertõzések intenzív ellátást igénylõ állapotokban
	Gyermekgasztroenterológia
	Folyadék- és elektrolitzavarok kezelése az újszülöttkorbanés a perioperatív idõszakban
	D-vitamin jelentõsége a csecsemõ- és gyermekgyógyászatban
	A molekuláris biológia gyermekgyógyászati jelentõsége
	Újszülöttkori szûrõvizsgálatok
	Gyermekendokrinológia
	Obesitas, metabolikus szindróma gyermekkorban
	Vesetranszplantáció indikációk, kritériumok, elõkészítés, gondozás,eredmények
	Transzplantációs lehetõségek gyerekkorban
	Májtranszplantáció indikáció, kutatás, elõkészítés, gondozás,eredmények
	Tüdõtranszplantáció gyermekkorban
	Új irányvonalak a gyermekhematológiában
	Gyermekonkológia helyzete Magyarországon
	Táplálkozás jelentõsége a csecsemõ- és gyermekgyógyászatban
	A gyermeknefrológia aktuális kérdései
	Képalkotó vizsgálatok
	Újabb lehetõségek az MR-diagnosztikában
	Az intenzív újszülöttellátás hazai felépítése és mûködése.Az újszülöttellátás igényei, minimumfeltételek
	Légzészavarok és respirációs terápia az újszülöttgyógyászatban
	Gyermek-fül-orr-gégegyógyászat
	Sport veleszületett szívbetegséggel
	A humán papillomavírus (HPV) elleni védõoltás jelentõsége.Tapasztalatok a kvadrivalens vakcinával
	Klinikai immunológia.Gyermekkori szisztémás autoimmun kórképek
	A gyermekkori epilepszia felismerése
	A gyermekgyógyászat és gyermekpszichiátria határterülete:az anorexia nervosa
	A gyermekpulmonológia aktuális kérdései



