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CSECSEMO ES GYERMEKGYOGYASZAT

Az 1 és 3 éves kor kozotti kisgyermekek taplalasa

INFEKTOLOGIA
Tuberkoldzis diagnosztikajarol és terapiajardl

(1. modositott valtozat)

TRANSZFUZIOLOGIA ES HAEMATOLOGIA
AZ ANAEMIAK DIAGNOZISA ES KEZELESE
Hidnyanaemiak

Autoimmun haemolyticus anaemiak (AIHA) diagnoézisa és kezelése

A MYELOPROLIFERATIV BETEGSEGEK DIAGNOZISA ES KEZELESE
Felnéttkori heveny leukaemiak

Idilt myeloid leukaemia (CML)

A myelodysplastikus szindroma diagnézisa és kezelése

Chronicus myelomonocytés leukaemia (CMMol)

Polycythaemia vera ellatasa (PRV)

Essentialis thrombocythaemia (ET) ellatasa

A LYMPHOPROLIFERATIV BETEGSEGEK DIAGNOZISA ES KEZELESE
Agressziv (kifejezett malignitdsu) nem-Hodgkin-lymphomék (NHL)

A kdpenysejtes lymphoma

A follikularis lymphoma kezelése

Idilt lymphoid leukaemia (CLL)

Hajas sejtes leukaemia (HSL) és a rokon betegségek

A myeloma multiplex (MM) diagnézisa és kezelése

A felnéttkori Hodgkin-lymphoma ellatasa

T-sejtes non-Hodgkin lymphomak (NHL)

SULYOS CYTOPENIAK DIAGNOZISA ES KEZELESE

Aplasticus anemia

Felnéttkori immun thrombocytopenia

A thrombotikus thrombocytopenias purpura (TTP) és a haemolytikus uraemias

syndroma (HUS) kezelése

KIEGESZITO (SUPPORTIV) KEZELESI MODSZEREK ALKALMAZASA
HEMATOLOGIAI BETEGSEGEKBEN

A haemopoeticus ndvekedési faktorok alkalmazasa malignus betegségekben
A thrombocyta transzflzié

A neutropenias beteg fertézéseinek megel6zése és kezelése

Kemoterdpia okozta hanyas megel6zése és kezelése onkohematoldgiai betegekben
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VERALVADASI ZAVAROK KEZELESENEK MODSZEREI IE
A haemophilia el6fordulasa, 6roklédése, diagnosztikaja, szovédményei
A haemophilia A és B kezelése

A haemophilia perioperativ szubsztitucios kezelése

A gyermekkori haemophilia etioldgidja, tlinettana és kezelése

Alvadasi faktor elleni gatlétestek okozta vérzékenység

Inhibitoros A és B tipusu haemophilia

Szerzett (gatlétest) haemophilia diagnézisa és kezelése

A von-Willebrand-betegség kezelése

Ritka faktorhidnyok okozta vérzékenységek kezelése

Velesziiletett vérzékeny betegek siirgdsségi ellatasa

Thrombocytopathidk okozta vérzékenységek kezelése

CSECSEMO- ES GYERMEKKORI HEMATOLOGIAI BETEGSEGEK IE
DIAGNOZISA ES KEZELESE

A granulocytdk congenitalis betegségei

Gyermekkori immun thrombocytopenia

Gyermekkori akut leukémidk

Malignus lymphomak a gyermekkorban

A neutropénias gyermek fert6zéseinek ellatasa

Thromboembolias megbetegedések kezelése csecsemé- és gyermekkorban

Gyakoribb congenitélis anemiak

Jelmagyardzat:
IE — szakmai iranyelv

P — szakmai protokoll
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A Nemzeti Er6forras Minisztérium szakmai protokollja
a keratitisek kezelésérol
(1. médositott vdltozat)

Készitette: a Szemészeti Szakmai Kollégium

I. Alapveté megfontolasok

A keratitisek a cornea gyulladasos folyamatait jelentik, amelynek kivalté oka kilonb6z6 lehet. Eszerint megkllonboztetlink
baktériumok, virusok, gombak altal okozott gyulladasokat. Specifikus gyulladast okoz az acanthamoeba. Immunfolyamatok is
kivalthatnak gyulladasos reakciokat. Kiilsé, mechanikus behatasok is okozhatnak keratitiseket.

Baketeridlis keratitisek

majd ulcus corneae kialakulasat okozza.

Szubjektiv tiinetek: enyhe vagy sulyos fajdalom, fotofdbia, latasélesség csokkenése, valadék.

Objektiv tiinetek: vorés szem, kordlirt fehér homaly (infiltrdtum), majd a stroma rétegeinek beolvadasa (ulcus). Az ulcus
teriiletének megfeleléen a cornea elvékonyodik, korilotte a stroma oedemas lehet. Az ulcusnak ill. az 6démas terlletnek
megfeleléen Descemet reddk lehetnek, a csarnokban megjelenik a hypopyon, ami gennysejtek gytileme. Ekkor ulcus serpens
cum hypopyo-rdl beszéliink. Purulens valadék lehet jelen a conjunctivan, amelyet a fels6 szemhéj 6démaja kisér. Késébb, ha a
gyulladas a szem mélyebb részeit is érinti, hatsé synechiak, hyphaema és secunder glaukoma is kialakulhat.

Etiologia:

Baktériumok okozzék. Legveszedelmesebb a pseudomonas pyocyanea, proteus vulgaris. Az ulcus serpens-t diplococcusok
okozzék.

A keratitisek kialakulasét mindig megeldzi a cornea felszines hdmhianya, amelyen &t a kdrokozé a stromaba hatol.

Il. Differencial diagnézis

Steril fekélyek (szaraz szem szindroma, rheumatoid arthritis vagy mas collagén-betegség keratoconjunctivitis vernalis,
neurotroph keratopathia, A vitamin hidny), gomba, acanthamoéba, egyéb kérokozé altal okozott fekély. Iranyadd lehet a
baktérium tenyésztés.

Betegvizsgalat: anamnaesisben fontos rakérdezni kontaktlencse viselésre, traumara, kordbbi szemcsepp hasznélatéra, kordbbi
cornea betegségre, szisztémdas megbetegedésre.

Réslampa vizsgalat: megallapitani a hamhianyt, leirni a beszlirédés, fekély mélységét, megmérni a szemnyomast (tonopen!)
Mintavétel a fekély felszinérél, kenet vizsgalat, tenyésztés

Kontaktlencse visel6k esetében megvizsgélni a konzervalé folyadékot, tarold és moso folyadékot és a kontaktlencsét

Kiforditani a felsé szemhéjat (Desmarres kanal!) és atfecskendezni a kdnnyutakat.

lll. Terapia

1. cycloplegia
2. antibiotikum a kovetkez6 algoritmus szerint
enyhe gyulladas, latasélesség nincs, vagy alig van veszélyben:
nem kontaklencse visel: Brulamycin csepp
kontaktlencse visel6: Brulamycin vagy ciprofloxacin csepp vagy kendcs
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Iatas csokkenés veszélye nagyobb, gyulladas nagyobb
ciprofloxacin éranként
kifejezett latas csokkenés - ha az infiltratum nagyobb és kifejezett eliilsé szegmens reakcié van (pl. csarnokviz tyndallizal)
tobramycin vagy gentamycin valtakozva cefazolinnal vagy vancomycinnel
minden féléraban
. subconjunctivalis antibioticum (gentamycin, cefazolin vagy vancomycin)
. a cornea elvékonyodasa esetén amnion fedés
. kontaktlencse tilos
. sz.e. fajdalom csillapitas perorélisan
. oralis antibiotikum (fluorokinolon, mert az jol penetral a corneaba)

0 N O U b~ W

. kérhazi kezelés, ha szlikséges
ha a kezelés nem hatésos
ha a beteg nem tud cseppenteni
ha a beteg nem kezeli magat
ha nem tud visszajarni naponta ellenérzésre
ha szisztémas antibiotikus kezelés szlikséges
9. atipikus mycobacterium esetében amikacin is széba johet

Kontroll vizsgalatok:

— Naponta ellenérizni a fekély nagysagat, a beszlir6dés teriiletét, a kezelés hatasossagat,

— ellendrizni a szemnyomast

— Az antibiotikumot lehetéleg a tenyésztési eredmény szerint kell alkalmazni, illetve a folyamat stagnaldsa vagy rosszabodasa
esetén valtogatni.

— Ha tenyésztés nem volt a betegség kezdetén és a folyamat rosszabbodik a legszélesebb spektrumi antibiotikumot kell
alkalmazni és a fekvObeteg kezelés is széba jon.

— Ismételt tenyésztés sziikséges, ha a folyamat nem javul, vagy az elsé tenyésztés negativ volt.

— Cornea biopszia is sziikséges lehet, ha a kdrokozé ismeretlen és a betegség nem gyogyul.

— Ha perforacio veszélye fenyeget, amnion fedés (AMT) vagy perforald keratoplasztika (PKP) johet szoba.

Figyelem!
Az antibiotikumok epitheliotoxicusak. Nem megfeleld, tul hosszu ideig tarté alkalmazasuk karositja a cornea hamsejtjeit, ezaltal
hamhidnyt okozhat, amely tovabb rontja a folyamatot. Kiilonésen karosak lehetnek a fluorochinolonok, amelyek a cornedban és
a precipitdtumokban térolédhatnak. Célszerli az antibiotikumok valtasa kozben 1-2 nap ,antibiotikum mentes” kezelést
alkalmazni.

Gombadk dltal okozott keratitis

Szubjektiv tiinetek: fajdalom, fotofdbia, vords szem, konnyezés, idegentest érzés, valadék. Szerepelhet trauma az
anamnaesisben (kiilonésen novényekkel), vagy krénikus szembetegség (sokaig alkalmazott antibiotikumok, steroidok) és
kontaktlencse viselés.

Objektiv tiinetek: a cornea stromaban sziirkés-fehér besz(irédés, amely éles széld, korilotte kis, satellita 1ézidk felismerhetdk.
Conjunctiva vérbd, csarnokban hypopyon lehet.

Etiologia: candida - elsésorban elézetes szembetegségbdl szarmazé

Fusarium v. Aspergillus fonalas gomba, amely féleg névényi sériilések utan fordul elé.

Il. Differencial diagnoézis és diagnosztika
Lasd. bakteridlis keratitiseknél.

Diagnosztikahoz tartozik a fekély kaparék vizsgélata kenetben.
Konnyutak atfecskendezése - ha elzart DCR végzendé.
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lll. Terapia

Minden keratitist el6szor ugy kezellink, mintha bakterilis volna. A gombdk kimutatdsa utan kezdjiik el a specifikus kezelést.

1. Altalaban sziikséges a fekvébeteg intézetbe valé utalas!

2. Natamycin 5%-os fél éranként vagy oranként nappal, kétéranként éjjel, vagy Vfend (voriconazol) 1%-os hasonléan. Candida
fertézés esetén Amphotericin B 0,15%-0s cseppel kezdjiink oéranként. Utdbbit liposomalis Amphotericin B ampullabol
készittessuk.

. Cycloplegia.

. Glaukéma (ha fennall).

. Steroid nem adhat6, ha a beteg korabban hasznalt stirg6sen le kell allitani.

. Nem szabad AMT-t alkalmazni.

. Hypopyonnal jéré esetekben dltaldnosan adott gombaellenes gydgyszerek alkalmazasa is széba johet.

Ha a folyamat progredial PKP johet széba.

N Ot bW

Kontroll:
Naponta

Altalanosan adhaté gombaellenes gy6gyszerek
Ajanlott dézisok

AmphotericinB Intravénas 0.5-1.0 mg/kg

Flucytosin Oralis 50-150 mg/kg 6-hr intervall
Miconazol Intravénds 600-3600 mg/die
Ketoconazol Oralis 200-800 mg/nap egy v. két adagban
Fluconazol Oralis 200-400 mg/die

Intravénas

Itraconazol Oralis 200-400 mg/die két adagban
Acanthamaoba keratitis

Kontaktlencse visel6k keratitiseiben mindig gombas fert6zésre vagy acanthamobara kell gondolni els6dlegesen kiiléndsen
akkor, ha a kontaktlencse higiénia hidnyos gyors progresszié esetén bakteridlis infekcié val6szind.

Szubjektiv tiinetek: igen nagy fajdalom, vords szem, fotofébia hetekig
Objektiv tiinetek:
Koraiak: a fajdalom nagyobb, mint amennyi az objektiv tiinetek utdn varhat6 lenne. Kis pontszer(i besziir6dések az
epithelben, pseudodendrit alaku infiltratum (herpesre hasonlithat), mert a kérokozé az idegek mentén terjed.
Késébb: gydrd alaku infiltrdtum a paracentralis cornea strémaban.
Fekély alakulhat ki, hypopyon, perforacid is létrejohet.

Il. Differencial diagnoézis
Herpes simplex keratitis
Gomba keratitis
Bakterialis keratitis (pseudomonas fekély, de ez inkdbb a limbus kézeli stromaban van)

Betegvizsgalat, diagnézis:

1. réslampa vizsgalat

. confoscan, amellyel az acanthamdba jol kimutathatd

. kaparék az infiltratum vagy fekély felszinérél. Giemsa és PAS jél kimutatja a cystakat
. tenyészteni is lehet

u A W N

. kontaktlencse és moséfolyadékainak vizsgalata is szlikséges
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lll. Terapia

Ellentmondasos és néha hatastalan.

A kovetkez6 kombindlt terdpiat fekvébeteg intézetben kell bevezetni.

1. Polymyxin/neomycin/gramicidin)Neosporin) csepp fél-2 éranként

. Propamidin izothionat (Brolen 0.1%) fél-2 6ranként

. Intraconazol 400 mg/die, majd 200 mg

. polyhexamethyl biguanidin 0.02%-os éranként

. Tilos a kontaktlencse viselése

. Cycloplegia

. Ordlis nonsteroid antiinflammatorikus d4gensek kilondsen, ha a sclera is érintett és nagy fajdalom van.

. PKP sz6bajohet ha a kezelés nem hatdsos vagy perforacio fenyeget. A PKP utan a konzervativ kezelés legalédbb egy évig
folytatando.

0 N O UL A~ WN

Kontroll
Naponta, mig a javulds nem lathaté korhazi kezelés szlikséges.

Herpes simplex dltal okozott keratitis

Szubjektiv tiinetek: vorés szem, fotofébia, fajdalom, latascsokkenés, altaldban egyoldali.
Objektiv tiivetek:
Az alabbi tiinetek kozll lehet csak egy vagy az 6sszes is fennallhat egyszerre:
A szemhéj bérén kis vesiculumok.
Conjunctivitis vesiculumokkal preauricularis csomdkkal.
Cornea epitheliumaban elvéltozasok: a finomepithelialis beszlirédés majd hamhiany alakja szerint keratitis (K) punctata
superficialis, K. dendritica, Kstellata. Lehet a besziirédés folt alaki dendritucus szegéllyel. A cornedlis hamhianyok
fluoresceinnel festédnek. A cornea érzékenysége csdkkent.
Az epithelidlis deffektusok helyén neurotrofikus fekélyek kialakulhatnak, ami stroma perforacidohoz vezethet.
Cornea stroma folyamatai:
K disciformis — korong alaku stromdlis oedema intakt epitheliummal. A cornea hatsé felszinén precipitatumok lehetnek.
Erez6dés nincs.
K interstitialis (necrotisans) - multiplex vagy diffuz fehéres sziirke stroma-infiltracié epithel deffectussal,
elvékonyodassal és erez6déssel. Iritis lehet hypopyonnal. Glaukoma lehet.
Uveitis: a cornea gyulladasos folyamatat a szem mélyebb részeinek gyulladasa kiséri.
Retinitis is kialakulhat — nagyon ritka, massziv infekcié utan alakul ki. Kétoldali lehet.

Il. Differencial diagnézis
Herpes zoster, recidivalé cornea erosio, kontaktlencse altal okozott erosidk, acanthamoba kezdeti stadiuma (pseudodentritis).

Betegvizsgalat, diagnézis:

1. Anamnaesis — korabbi herpeses fert6zés? Immunstatus, kordbbi vesiculumok arcon, orron genitalidkon?

2. Kiilsé megtekintés a vesiculumok iranyaban.

3. réslampas vizsgalat, szemnyomas mérés.

4. cornea érzékenység vizsgalata.

5. a réslampavizsgalat dltaldban elégséges a diagnézishoz, de ha nem akkor cornea- kaparék vizsgalata lehetséges: Papanicolau
festés intranuclearis eosinofil testecskéket mutat, ELISA technika is alkalmazhatd. A virus ki is tenyésztheté.
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lll. Terapia

Bérelvéltozasok erithromycin vagy bacitracinnal kezelheték.

Conjunctivitis és a cornea deffectusai: acyclovir csepp, kenécs.

Pupillatagitas sziikséges.

Stroma folyamatok.
K disciformis — cycloplegia, lokalis steroid, antiviralis cseppek, esetenként antibiotikus kezelés profilaxisként szébajon.
Szisztémas steroid és antivirélis szer nem jon széba.
Cornea perforacioé esetén PKP.

Kontroll:

2-4 naponta mig a javulas be nem kovetkezik. A javulast a kovetkez6kbdl itéljik meg: a hamhiany vagy a fekély kiterjedésének
csokkenése. A kezelést 14 napig kell folytatni. A lokalis steroid kezelés fokozatosan bevezethetd a stroma folyamatokban.

PKP végezhet6 az akut folyamat befejez6dése utan a latast ronté cornea homalyok miatt.

Herpes zoster altal okozott keratitis

Szubjektiv tiinetek: bér-diakomfort érzés, paresztézia. Fejfajas, 1az, zavaros latds, szem fajdalom, vords szem.

Objektiv tiinetek: acut vesicularis bérelvaltozas, amely az V. agyideg els6 dga mentén van és gyorsan hegesedéshez vezet.
Huchinson tiinet: a folyamat megjelenése a n. nasociliaris mentén, amit az orr azonos oldalan és az orrhegyen jelentkezé
vesiculum mutat.

Conjunctivitis, epithelialis deffektus johet létre, amelyet interstitialis keratitis kovet. Uveitis, iris atrophia,scleritis, retinitis,
chorioiditis, n.nervi optici, agyideg bénulasok, glaukoma fordulhat elé. Gyakran elviselhetetlen fajdalmat okoz a postherpeticus
neuralgia.

Il. Differencial diagnézis
A herpes simplex altal okozott folyamatoktdl vald elkiilonités altalaban nem nehéz.

Betegvizsgalat, diagnézis:
1. Anamnaesis: immundefficiens allapot? Korabbi virusos fert6zés?
2. Réslampa vizsgalat, fluoresceins festés, T mérés, pupilla tagitasban szemfenék vizsgalat.

lll. Terapia

A betegség kezdetén az els6 72 éraban per ordlis antiviralis kezelés (acyclovir 800 mg 5x naponta 7-10 napig)
A bdr bérgydgyaszati ellatasa.
Szemészeti terapia:
Conjunctivitis esetén: Erythromycin kendcs.
Cornea érintettségben: konzervaldszer nélkili mikonny, steroid pseudodendriticus elvéltozasban.
K interstitialis — steroid.
Uveitis — lokalis steroid, cycloplegia, antibiotikus kendcs.
Retinitis — altaldanos acyclovir 10 mg/kg iv. 8 dranként egy hétig, steroid 60 mg fokozatosan csdkkentve egy hétig. Neuroldgiai
konzultacio.
Glaukoma — uveitis vagy steroid okozza. Lokalis kezelés éltaldban elégséges — ha nem m(itét szlikséges.

Kontroll:
Naponta 7 napig szemészeti tiinetekkel, szemtiinetek nélkil 1-4 hetente. A gyogyulas utdn 3-6 havonta kontroll, mert relapszus
lehetséges.
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IV. Rehabilitacio

A keratitis utan altaldban kisebb-nagyobb hegek maradnak a cornedban, amelyek a latast rontjak. A hosszu ideig csdkkentlato
szemen tompaldtas alakulhat ki, ezért mihamarabb sziikséges a latdélesség helyredllitdsa. Ez hegek esetében csak
szaruhdrtyaatultetéssel lehetséges. A gyulladas teljes lezajlasa utan azonban tébb hénap varakozas sziikséges abbdl a célbdl,
hogy ne alakuljon ki transzplantatum-betegség. A virus altal okozott gyulladasok eseteiben az antivirdlis kezelés folytatasa
keratoplasztika utan is egy évig sziikséges

V. Gondozas

A keratitisen atesett beteg gondozasa virusos etioldgia esetén szlikséges. Ebben az esetben a gyulladasok recidivalhatnak.

VI. Irodalomjegyzék

1. Suiveges l.(szerk.): Szemészet. Medicina. 2010.
2. The Wills Eye Manual International Edition. Lippincott Williams and Wilkins 2008. 49.0-98.0.

A szakmai protokoll érvényessége: 2014. junius 30.

A Nemzeti Er6forras Minisztérium szakmai protokollja
a kéz arthrosisairol
(radiocarpalis, radioulnaris, intercarpalis, carpometacarpalis, metacarpophalangealis, interphalangealis)

Készitette: a Magyar Kézsebész Tdrsasdg vezetésége az Ortopédiai Szakmai Kollégium egyetértésével

I. Alapveté megfontolasok

BNO M1500 Elsédleges, altaldnosult (osteo-)arthrosis
M1510 Heberden-csomok (arthropathiaval)
M1520 Bouchard csomok (arthropathiaval)
M1530 Masodlagos tébbiziileti arthrosis
M1540 Erosiv osteoarthrosis
M1580 Egyéb polyarthrosis
M1590 Polyarthrosis, k.m.n.
M1800 Az |. carpometacarpalis iziilet kétoldali elsédleges arthrosisa
M1810 Az . carpometacarpalis izlilet egyéb elsédleges arthrosisa
M1820 Az I. carpometacarpalis iziilet kétoldali posttraumas arthrosisa
M1830 Az . carpometacarpalis iziilet egyéb posttraumas arthrosisa
M1840 Az . carpometacarpalis izlilet egyéb, kétoldali, mdsodlagos arthrosisa
M1850 Az . carpometacarpalis izlilet egyéb, masodlagos arthrosisa
M1890 Az . carpometacarpalis iziilet arthrosisa, k.m.n.
M1900 Egyéb elsédleges arthrosis
M1910 Egyéb iziiletek posttraumas arthrosisa
M1920 Egyéb mésodlagos arthrosis
M1980 Egyéb, meghatarozott arthrosis
M1990 Arthrosis, k.m.n.
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1. A protokoll alkalmazasi, érvényességi teriilete

— Ortopédia, kézsebészet, traumatoldgia, reumatoldgia, radiologia

— Csaladorvos-kompetenciaszintnek megfeleléen

2. A protokoll bevezetésének alapfeltétele

— aszakmai kollégium illetékes tagozatanak legitimaciéja

— Ortopéd és traumatoldgiai szakmai minimumfeltételeknek megfelel ellatas szerint

3. Definicié

A kéz valamelyik iziletének: radiocarpalis, radioulnaris, intercarpalis, carpometacarpalis, metacarpophalangealis vagy
interphalangealis izlletének felszinét borité hyalinporc fokozatos pusztuldsa, mely végsé staddiumdban az iziilet teljes
porcfosztottsagahoz vezet. A porcfelszinen kiviil érintett még az iziileti tok, a synovialis hartya és az iziiletet stabilizal6 szalagok.
3.1. Kivdltd tényez6k (A szintd evidencia: 1,7, 8, 9, 10, 14, 20, 23, 27)

Szamos oka lehet, mind idiopathias, mind traumas. A kéz iziileteinek primer arthrosisanak pontos kéreredete tisztazatlan,
kialakulasanak idépontja genetikailag determindlt, de exogén tényezdk, mint a foglalkozas, mindennapi igénybevétel is jelentds
szereppel bir. A kezeletlen idiopathias avascularis kézt6csont necrosis Ugymint a Kienbdck vagy a Preiser betegség radiocarpalis
arthrosishoz vezetnek. A velesziiletett Madelung deformitds radiocarpalis, ulnocarpalis és distalis radioulnaris iziileti (DRUJ)
karosodashoz vezetnek. Az életkor elérehaladtaval a porcsejtek funkcidja valtozik, proteoglycanok termelése lecsokken, igy a
porc collagén hélézatanak integritdsa séril, viztartalma csdkken. Epidemiolégiai adatok alapjan a nagyiziiletek artrézisdhoz
képest a kéz kisiziileteiben gyakrabban fordulnak el6 artrdzisos elvaltozasok. Az igynevezett secunder arthrosis, prearthroticus
elvaltozasok és egyéb betegségek kdvetkezményei.

3.2. Kockdzati tényez6k (B tipust evidencia- 1,7, 10, 12, 14, 17, 20, 27)

A leggyakoribb kockézati tényezéket az Ugynevezett prearthroticus elvaltozasok jelentik.

Posttraumds dllapotok

Aliziilettel gyégyult kéztécsont tdrés (pl. os scaphoideum-SNAC)

Tengely deformitasok (iziiletbe hatol vagy tengelyeltéréssel gydgyult distalis radius torés)

Erés fizikai munka, tartés mikrotrauma

TFCC kédrosodas

A kéz izlileteinek instabilitasa (radiocarpalis, radioulnaris, intercarpalis, SLAC, carpometacarpalis, metacarpophalangealis stb.)
Gyulladésok (bakteridlis arthritis)

Idiopathias (nem traumds) dllapotok

Tengely deformitdsok (a radius congenitalis Madelung deformitasa)

Gyulladasok (RA, JCA, specifikus és bakteridlis arthritis)

Kéztécsont idiopathias avascularis necrosis (M.Kienbock, M.Preiser)

Anyagcsere betegségek, csontdysplasiak (osteomalacia, Paget-kor, fibrosus dysplasia, dysplasia epiphysealis multiplex, stb.)
Arthropathidk (neurogén, haemophilias, kdszvényes)

Tumoros csukléiziileti destrukcio, tumorszerd elvéltozésok

4. Panaszok, tiinetek, altalanos jellemzék

izlileti fajdalom mellett az iziileti duzzanat is megjelenik. A fajdalom kezdetben csak mozgaskor keletkezik, terhelésre fokozadik,
majd a folyamat elérehaladtaval nyugalomban sem sz(inik.

[ziileti mozgéskorlatozottsag, mely a fajdalom megjelenése utan progredial.

Az izUleti instabilitas a kéz barmely iziiletében el6fordulhat.

A kéz izlleti fajdalma és a mozgasbesz(ikilés a kéz funkcidjanak csokkenését eredményezi, ami altal a kéz szoritdereje is csdkken.
A csukloiziilet mellett a nyeregiziilet betegszik meg leggyakrabban.

5. A betegség leirasa

A degenerativ folyamatban a porcszovet kidrosodasa a leginkabb ismert. Ez rendszerint a leginkdbb igénybevett zonaban
kezddédik, majd késGbb az elvaltozas kiterjedése progredial. A porc elvékonyodik, elveszti sima fénylé jellegét és sargas barnan
elszinezédik. Felszine felrostozddik, majd toredezik, fissurrak keletkeznek, késébb porcfekélyek alakulnak ki. A folyamat
elérehaladtaval a porcfelszin fokozatosan lepusztul és a végallapot a porcfosztott, csontfelszin. Az ép porcszdvet pusztuldsa
soran eljut a IV. stddiumu chondropathidnak megfelelé éllapotba. A széli teriileteken osteophytdk alakulnak ki, csontban
sclerosis, cystak.
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5.1. Erintett szervrendszer

radiocarpalis iziilet alkotdsaban résztvevd csontok, synovialis hartya, iziileti tok, szalagok
radioulnaris iziilet alkotasaban résztvevé csontok, synovidlis hartya, iziileti tok, szalagok
intercarpalis iziilet alkotasaban résztvevé csontok, synovialis hartya, izlleti tok, szalagok
carpometacarpalis iziilet alkotdsaban résztvevd csontok, synovidlis hartya, izlileti tok, szalagok
metacarpophalangealis iziilet alkotdsdban résztvevé csontok, synovidlis hartya, izlleti tok, szalagok
interphalangealis iziilet alkotdsaban résztvevd csontok, synovialis hartya, iziileti tok, szalagok
5.2. Genetikai hdttér

Nem ismert.

5.3. Incidencia - Prevalencia- Morbiditds-Mortalitds

Kivalto okoktdl fliggéen valtozik.

5.4. Jellemz6 életkor

Mind a posttraumas, mind az idiopathias eredetliek barmely életkorban el6fordulhatnak.

5.5. Jellemz6 nem

Mindkét nemben egyforma ardnyban.

Il. Diagnozis

1. Diagnosztikai algoritmusok

A beteg panaszai és az anamnézis alapjan felmerilhet a betegség gyanuja.

A tars- illetve alapbetegségeket kikérdezéssel, kordbbi zaréjelentésekkel vagy laboratériumi vizsgélatokkal lehet bizonyitani.
Képalkoté vizsgalattal kell bizonyitani a pathoanatémiai eltérést a kéz érintett izliletében.

2. Anamnezis

A klinikai tinetek megjelenése és intenzitdsa fligg a kivalté oktdl és az elvaltozéds mértékétél.

Fdjdalom kezdetben csak az iziilet mozgatdsakor jelentkezik Késébb a fajdalom fokozddhat, terhelésre. Az dllanddsult fajdalom
elérehaladt folyamatot jelezhet, persistalo, izileti duzzanattal kisérve. A fajdalom intenzitdsa fiigg a beteg egyéni
tlréképességétél. Eles fajdalom jelentkezhet mérsékelt elvaltozas mellett, maskor a sulyos degenerativ elvéltozast a beteg
hosszabb ideig mérsékelt fajdalommal tiri. A fajdalom az érintett izlleti résre lokalizalodhat, de tobb iziilet is érintve lehet.
Duzzanat megjelenése arthrosisban a degenerativ, levalt porcrészletek indukalta synovitis kovetkezménye. Legtobbszor az egész
izlilet bedagad, az iziiletben néha folyadék itapinthaté. A folyadékkal telt izliletet a beteg enyhén flectélt helyzetben tartja, mivel
az ellazitott szalagok mellett mérsékeltebb a fesziilés érzése.

A tapintds mar kezdeti arthrosisban is fajdalmas, ezzel pontosan lokalizalhatjuk az érintett beteg iziiletet, esetleg az érintett
izlleti résnek megfeleléen enyhébb-durvébb crepitacio is észlelhetd. Megallapithatjuk, hogy csak a radiocarpalis izllet vagy a
distalis radioulnaris izlilet vagy ezek kombindcidja, esetleg valamelyik intercarpalis iziilet degenerdacidjardl van sz6. Vizsgaljuk azt
is hogy a fajdalom a proximalis vagy a distalis kéztécsontsorban van vagy esetleg ezek kozott. A bérhémérséklet emelkedés
inflammalt folyamatra utal.

Mozgdsterjedelem beszlikiilés kezdetben csak idénként jelentkezik, kés6bb csokken a flexié és extenzié végpontja, a széli
exostosisok megjelenésével egyidejlileg. A rheumatoid arthritisben fajdalmas tenosynovitis alakulhat ki, ami nem csak lokalisan,
hanem két harom izilletet is athidalva okoz funkciézavart. A mozgasterjedelem besz(ikiilése megneheziti a kéz hasznalatat.

A csukld és a kéz kisiziiletének instabilitdshoz vezet a recidivald folyadékgylilem kivaltotta tok és szalagrendszer lazulas.

3. Fizikalis vizsgalatok

A kéz iziileteinek aktiv és passziv mozgdastartomanyanak vizsgélata (flexio- extensio, a csuklé ulnar- és radialductidja, a htivelykujj
oppositidja és valamennyi ujj ab- és adductidja). A kéz szoritderejének meghatérozasa. A kéz sensibilitdsdnak vizsgalata. A kézen
inspectioval észlelheté elvaltozasok (duzzanat, deformitas, hegek, bérelszinez6dés), valamint tapintasi lelet (bérhémérséklet,
arteria radialis és ulnaris pulzusok vizsgalata).

4. Kotelezo diagnosztikai vizsgalatok (B szintii evidencia: 1, 10, 11, 20, 27)
Anamnézis értékelése, fizikalis vizsgélat, képalkotd diagnosztika, szilkség esetén kiegészitve laboratériumi (altaldnos- ill izlleti
puctatum) vizsgalattal.
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4.1. Laboratériumi vizsgdlatok

Amennyiben a diagnozis aldtdmasztasahoz sziikséges, végezheté altaldnos laborvizsgélat, specidlis tesztek, tovabba az izileti
punctatum vizsgalata (altaldnos és bacterilégiai szempontboél). Az alap- illetve kiséré betegségek laboratériumi eltérései
segithetnek a diagndzis pontositdsaban.

4.2. Képalkoté vizsgdlatok: (A szintl evidencia-1,7,9, 10, 14, 17, 20)

— Kétirdnyu (A-P és oldal) rtg, esetleg 4 irdnyu csuklé rtg radiocarpalis vagy intercarpalis érintettség esetén. Vizsgéljuk az izileti
rés besz(ikiilését, osteophyta képz&dést és/vagy a subchondralis sclerosis vagy cysta képzédését. Figyelmet kell forditani a
capitatum fej vizsgalatara, ugyanis ez alkotja a f6 iziileti felszint intercarpalisan. lziileti instabilitas esetén esetén tartott
rontgen készitheto.

- Izotodp vizsgalat (fakultativ)

- MR (obligadt - amennyiben az rtg negativ) (A szintl evidencia — 14)

- UH (fakultativ)

- CT, 3D CT (fakultativ)

Lunatum malatia gyanuja esetén, amennyiben a hagyomdnyos rtg és az izotép vizsgalat eredménye negativ, MR elvégzése

sziikséges a korai diagndzishoz. Az izotdp vizsgalat esetén az elhalds okozta kiesést gyakran elfedi a kdvetkezményes synovitis

okozta dusulas.

UH akkor lehet indokolt, ha kivancsiak vagyunk, hogy van-e folyadék az izliletben. A folyadék MR-en is jol lathato.

CT-re illetve 3D CT-re inkdbb a mutétek tervezésekor lehet sziikség.

5. Kiegészit6 diagnosztikai vizsgalatok

A csukléiziileti diagnosztikdban specidlis lehet6ség az izlleti arthroscopia, nem oly gyakran végzett beavatkozas, mint a térd
vagy vall arthroscopia, de ugyanugy jelenthet diagnosztikai, mint terapids beavatkozast (iziilet 4toblitése, debridement stb.) is.
(B tipusu evidencia - 5,6)

6. Differencial diagnosztika

A differencidldiagnézisban az alabbi betegségek keriilnek széba:
infect arthritisek

- pyogen

- tuberculoticus

- mycogen

gyulladdsos vagy reaktiv arthritisek
- systemas betegségek

- sarcoidosis

- synovitis villonodularis

- synovialis chondromatosis

anyagcsere betegségek iziileti megjelenéssel

- amyloidosis

— kdszvény és mas kristaly indukalta arthropathiak
- ochronosis

arthropathidk
- neurogen

- metabolicus
- haemophilias

csontnecrosisok
- os lunatum (M.Kienbo6ck)

- os scaphoideum (M.Preiser)

posttraumds dllapotok



2622 EGESZSEGUGYI KOZLONY 18.5zam

neoplasmdk, csontdysplasidk
- primer tumorok

- attétek

- fibrosus dysplasia

- M. Paget

lll. Kezelés
1I/1. Nem gydgyszeres kezelés

1. A megfelel6 egészségligyi ellatas szintje
A szakmai minimumfeltételek alapjan

2. Altalanos intézkedések (B tipusu evidencia-1,8,9, 11, 14, 17)
Konzervativ kezelési lehetéségek alkalmazasa: gydgytorna, fizio-, balneo terdpia, manualterapia, magnetoterapia, psychoterapia,
életmodterapia.

3. Specialis apolasi teenddk
A kéz allapotatdl fliggéen ortézissel torténd ellatasa.

4. Fizikai aktivitas
Torekedni kell a mUtét uténi konyok, vall és lehet8ség szerint a kéz aktiv torndjara, mely kezdetben terhelés nélkiili, majd késébb
a fokozatos terhelés mellett minél teljesebb fizikai aktivitast lehet6vé téve.

5. Diéta (B tipusu evidencia—-7, 11)
Az egyéb térsbetegségeknek megfeleléen.

6. Betegoktatas (B tipusu evidencia -1,7, 11)
Altalanos betegtajékoztatd, felvilagositas, tanacsadas, életmodterapia.
A beteg részletes felvilagositasa mitétrol, a rehabilitacids tervrdl és a varhato kimenetelrdl.

11l/2. Gyogyszeres kezelés (A szintii evidencia-7, 11)

1. A megfelel6 egészségligyi ellatas szintje
A szakmai minimumfeltételek alapjan

2. Specidlis dpolasi teendék
Tekintettel arra, hogy steril gyulladasos folyamat eredménye a folyadékgytlem, csak fokozott évatossaggal és kiemelt sterilitas
mellett végezheté iziileti punkcié. Hasonlé megfontoltsagot igényel az intraartikulasi injekcids therapia.

3. Ajanlott gyogyszeres kezelés

A steroid és nonsteroid gyulladascsokkenték mérséklik az iziileti exsudatum Ujratermel6dését, a fajdalmat enyhitik, de tartés
alkalmazasuk mellett az arthrosis progredidlhat a jol észlelhet6 és fenyegetd tiinetek nélkiil! Steroid injectio javallata az exsudativ
synovitis, ha az izlleti folyadékgyiilem NSAID-dal nem szlintetheté meg. Steril kérilmények kozott adhato. (B tipusu evidencia -
7, 11) Kontraindikécié: bakteriélis eredetl synovitis.

Per os, illetve intraartikuldrisan alkalmazhaté chondroprotektiv szerek a kezdeti porclaesié esetén alkalmazhatdk. A kezelés
eredményessége csak a kivaltd ok egyidejl megsziintetésével remélhetd. (A tipusu evidencia — 3) A konzervativ kezelés elénye
az, hogy a betegség korai szakaszdban a tlinetek és panaszok jol befolydsolhaték. Elérehaladt arthrosisban viszont az
izomerQsités és gyogytorna jé el6készitéje az eredményes mitéti megoldasnak.

Kontraindikaciok: gyégyszer- vagy hatéanyag tulérzékenység, NSAID nem adhaté peptikus ulcus, aktiv gasztrointesztinalis vérzés
esetén, myasthenia gravisban nem adhaté izomrelaxans.
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Lehetséges jelentds interakciok: litium, digoxin, gliikokortikoidok, nifluminsav (Donalgin) egytitt szedése a fenti gydgyszerekkel
interakciét okozhatnak.

4. Kiegészit6/alternativ gydgyszeres kezelés
Gyodgytorna, fizikoterapias eljarasok.

5. Terapias algoritmus
Amennyiben a konzervativ médszerek nem segitenek a betegség stadiumatdl fliggéen tébbféle m(itéti beavatkozas ajanlhato.

11/3. Miitét

1. A megfelel6 egészségligyi ellatas szintje
Jarébeteg ellatas: mikodési engedély alapjan.

2. Altalanos intézkedések
Szokasos mitét el6tti kivizsgalas lehetéség szerint ambuldns médon, a valasztott mutéti id6pont elétti hetekben.
Anesztezioldgiai ambulancian a beteg el6zetesen jelenjen meg (esetleg bizonyos gyogyszerek szedését fel kell fliggeszteni
A mlitét tdrgyi feltételei
Kiemelt sterilitast biztosité m(it6, a szakmai minimumfeltételeknek megfeleléen felszerelve.
A m(tétet vértelenségben kell végezni.
A m(tét biztonsagos kivitelezéséhez kézsebészeti m(iszerkészlet.
Az esetleges implantacio kivitelezéséhez sziikséges specidlis mlszerkészlet.
A tervezett implantdcids eszkoz teljes méretvalasztékabol legaldbb egy sorozat.
Leggyakoribb sz6v8dmények elldtasdhoz sziikséges muszerek, implantatumok megléte.
A miitét személyi feltételei
Mindsitett mUtéti eljaras, amelyet olyan ortopéd vagy kézsebész szakorvos végezhet, aki megfelel6 kézsebészeti jartassaggal
rendelkezik, az adott kézmutét kivitelezésében alapos, megfelelé szintli tapasztalatot szerzett. A m(itét elvégzésében olyan
gyakorlattal kell rendelkeznie, amelynek birtokdban nemcsak a mitét biztonsagos kivitelezésére képes, hanem alkalmas a mutét
soran ad6dé szovédmeények, komplikaciok ellatasara is.
Lehet&ség szerint egy asszisztens.
Anaesthesioldgus orvos, anaesthesiol6gus asszisztens.
Tovabbi szakemberek: gyakorlott m(it6sné, és legalabb egy gyakorlott m(itéssegéd.

3. Specialis apolasi teendok
A mtétet kdvetden, a beteg altalanos belgydgyaszati statusaban felmertilé allapot-valtozasok korrekcidjanak biztositasa.

4. Sebészeti kezelés
Prearthrosisos dllapotokban végzett miitétek
A preventiv m(tétek célja az arthrosis kialakuldasanak megakadalyozasa. A beavatkozas jellege a kivalto oktdl fiigg

Friss trauma

A kéz izlleteinek friss traumdjanal lehetGség szerint az anatdémiai viszonyok helyredllitasara torekedjink pl.: izlleti
szalagsériilésnél, az izileti szalag gyogyulasanak biztositasa, kilonos tekintettel a csukld szalagsériiléseire, azon beldl is a
scapho-lunaris (SL) dislocatiéra vagy a hiivelykujj MP-iziilet zdmében ulnaris collateralis szalagsériilésére, a kisizileti luxatiokra,
vagy a radioulnaris (DRUJ) iziiletre. llyenkor sziikség szerint szalagvarratot, drottiizést végziink.

Torés esetén reponaljuk a tort darabokat és gipsszel vagy implantatummal rogzitjiik a repondlt helyzetet. A tengelyeltéréssel
gyogyult radiustorés esetében, amennyiben még nem alakult ki arthrosis a radiocarpalis (RC) iziiletben, radius osteotomiat
végziink és bedllitjuk a kivant helyzetet.

Az iziiletek nyilt sebeit az infectié megel6zése céljdbdl a sterilitas szabalyainak megfelel6en kell ellatni.

(B szint( evidencia-7,11)

Chondropathiak és arthrosisok esetében végzett mitétek.
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Inveterdlt iziileti sérilés

Arthrosis radiocarpalis

Arthrosis intercarpalis

Csukloiziileti szalagsériilés, radioscaphoidalis-arthrosissal jaré sajkacsont éliziilet SNAC (scaphoid nonunion advanced collapse),
ritkdbban a scaphoideum avascularis necrosisa esetén DISI (dorsiflexed intercalated segment instability) és ritkdbban PISI
(palmarflexed intercalated segment instability) alakulhat ki. Ezekben az esetben mar nincs lehetség az eredeti anatdémiai
viszonyok helyreallitasara. llyenkor mar a radioscaphoidealis izliletben arthrosis alakult ki, de a radiolunaris (RL) izlletben még
nem. Ezt kihasznalva intercarpalis arthrodesist végezhetlink, a sajkacsont eltavolitdsdval. Lunatum malatia esetén stadiumtol
fiiggben végezziik el a beavatkozasokat. (14)

RS- arthrosissal és csuklocollapsussal nem jaré sajkacsont aliziilet esetében spongiosa plasztikdat és implantatiés rdgzitést
alkalmazunk. Bizonyos esetekben elegendd a csontspdnnal téténé rogzités. A sajkacsont distalis torései esetén vascularisalt
csontspan beliltetését implantatios technikdt alkalmazva alkalmazhatunk.

Erdemes valamennyi el6bb felsorolt beavatkozast Wilhelm szerinti szelektiv denervatidval kiegésziteni, mely elétt helyi
érzéstelenitéses tesztet végziink.

Az elérehaladott, mind a radiocarpalis, mind az intercarpalis iziiletet érinté arthrosis esetében csukldiziileti arthroplastika vagy a
csukldiziilet teljes elmerevitése végezhetd egyéni elbiralas alapjan. Fizikai munkdasoknal elénydsebb a csukldéarthrodesis. (B tipusu
evidencia-7, 11, 19)

Arthrosis radioulnaris

A distalis radioulnaris iziilet invetaralt sériilése esetén a distalis radioulnaris iziilet arthrodesisét végezhetjiik el Sauvé-Kapandji
szerint, vagy az ulnafejet részlegesen vagy teljesen resecaljuk. Protézist is helyezhetilink az ulnafejre. (B szintl evidencia-7, 11)

TFC (triangular fibrocartilage complex) sériilés gyanuja esetén csukldiziileti arthroscopia végezhetd és hasonldéan a térd
arthroscopiahoz, a szakadt részt resecaljuk. Elérehaladott, DRUJ-ban kialakult arthrosis esetében ulnafej resectié végezheté.
(B szint( evidencia-7, 11)

Arthrosis carpometacarpalis

A leginkabb érintett iziilet a hiivelykujj nyeregiziilete. J6 eredménnyel jar az os trapezium resectidja interpositids arthroplasztikdval
(palmaris longus, flexor carpi radialis ingomolyag) kiegészitve vagy az innal (FCR) torténé felfiiggesztéses plasztika. Az os
trapezium eltdvolitasa utan szilikonprotézis is beliltethetd. A nyeregizilet arthrodeise csak akkor végezhet6, ha az STT-izlilet ép.
(B szint( evidencia-7, 11)

Arthrosis metacarpophalangealis

Synovectomia vagy arthroplastica végezhet6. A hivelykujj MP izileti arthrosisa, subluxatidja esetén MP iziileti arthrodesis
javasolt. (B szint( evidencia-7, 11, 18)

Arthrosis interphalangealis

-proximalis

PIP-iziileti arthrodesis vagy arthroplastica végezheté. (B szintl evidencia-7, 11, 18)

-distalis

Heberden csomok kialakuldsa esetén a cystdk és osteophytdk eltdvolitdsa, legtdbbszor DIP-iziileti arthrodesissel kiegészitve.
(B szint(i evidencia-7, 11)

Idiopathias (nem traumds) dllapotok

Rheumatoid arthritis (RA) vagy polyarthritis chronica progressziva (PCP) esetében Steinbrocker stadiumtél fliggéen korai
stadiumban (I-11) synovectomia és szelektiv denervatié, késéi stadiumban (lll-1V) arthrodesis vagy arthroplastica végezhet6 egyéni
elbiralas alapjan. (B szintl evidencia-7, 11)

Kéztécsont idiopathias avascularis necrosisa esetén, ha a betegség az os lunatumot érinti, a stadiumtol fliggéen radiusrévidités,
revascularisatio, intarcarpalis arthrodesis (STT), proximal row carpectomia csukldiziileti szelektiv denervatiéval kiegészitve vagy
arthroplastica esetleg total csukl6 arthrodesis végezhet6.

Ha a betegség a sajkacsontot érinti, az elhalt sajkacsontot eltdvolitjuk és intercarapalis arthrodesist vagy proximal row
carpectomidt vagy csukldiziileti arthroplasticdt vagy teljes csukldiziileti arthrodesist végezhetiink.

Tengely deformitdsok pla radius congenitalis Madelung deformitasa esetén az epiphysisfuga lezarédasa utan radius
ékosteotomia vagy radioulnaris arthrodesis végezheté a panaszoknak megfelel6en.
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(B szint( evidencia-7, 11)

Az anyagcsere betegségek, csontdysplasidk és egyéb arthropathidak (neurogén, haemophilids, kdszvényes) valamint a tumoros
csukloiziileti destrukcio, tumorszer(i elvéaltozasok kezelése etioldgiatol fliggden szakmai protokollok alapjan torténik: bakteridlis
arthritis esetében megfelelé antibiotikum terdpia, osteomalatia, kdszvény esetében anyagcsere zavar rendezése. (B szint(
evidencia-7,11)

4.1. Altaldnos mitéti indikdciok

A kéz arthrosisainak sebészi kezelése indokolt, amikor a konzervativ kezelésre nem csokken a féjdalom, terhelési nehezitettség, a
mozgdastartomany besz(kulés, instabilitas (tok és szalagrendszer meggyengiilése), valamint a kbvetkezményes izomatrophia —
mar nem toleralhaté életmin6éség-csokkenést eredményez a beteg életvitelében és a sebészi beavatkozas eredményességének
megitélése meghaladja a kockazati tényezék mértékét.

A beteg panaszai, a klinikai tlinetek és a képalkotd eljarasokkal készitett felvételek alapjan az izllet funkcidja, konzervativ
kezeléssel, vagy mas eljarassal helyre nem éllithato.

A csuklé vagy a kéz kisizileteinek arthroplasticaja vagy arthrodesise akkor jon szamitdsba amikor a funkciéromlas hatterében
olyan morfolégiai elvaltozas szerepel, amelyet konzervativ kezelési eljardsokkal eredményesen befolydsolni nem tudunk és
tovabbi javulds mar nem varhaté. Ezért a jelentésen degenerdlt vagy destrudlt iziiletek esetében gyakran a rehabilitacié egyik
lehetésége az endoprothesis belltetés vagy az interpositios arthroplastica vagy az arthrodesis.

Az endoprothesis belltetés megitélését differencialt modon kell kezelni: a klinikai tlnetek, radioldgiai eltérések és az
intraoperativ lelet 6sszehangolaséval.

4.2. Mtitéti kontraindikdcié

Altalanos tényezék:

- A beteg kooperdldképességének hidnya. Amennyiben a beteg képtelen a postoperativ egylittmiikodésre az operatér és a
gyogytornasz utasitasainak végrehajtasdra. A varhaté komplikécidk lekiizdése utdn az eredmény rosszabb lehet, mint a kiindulasi
allapot. Ezekben az esetekben alternativ megoldast kell keresni. Ez lehet ortézis viselete, vagy konzervativ kezelés.

Abszolut kontraindikalé tényezék.

- Aktiv szeptikus allapot.

- Sulyos végtagkeringési zavar.

llyenkor a sebésznek le konzervativ kezelést kell alkalmaznia

4.3. Mitéti el6készités

Altalanos belgydgyaszati kivizsgalas, sziikség szerinti szakorvosi konziliumokkal kiegészitve.
Anaesthesiologiai protokoll szerinti el6készités.

Antibiotikus profilaxis rizikofaktortol fliggéen

4.4. Mditéti érzéstelenités
Anaesthesiologiai protokoll leirasa szerint

4.5. Mditét

A mitét kivitelezése a mtéttechnikai leirasoknak megfelel6en:

- A beteg asztalra torténd fektetése, rogzitése, az operalando kar karasztalra torténé helyezése

- A karra vértelenité madzsettat helyeziink

— A mUtéti terlileten a bér sz6rtelenitése és fertStlenitése. A sterilitas szabalyainak betartdsaval az operélandé teriilet izolalasa
- Aziziilet feltarasa, az ismert mdtéttechnikai leirdsoknak megfeleléen.

- Az adott mitét elvégzése

- Drainek behelyezése, rogzitése, majd rétegs sebzaras.

- A seb kornyékének lemosasa, fertStlenitése, steril fedése.

- A végtagra rugalmas polya felhelyezése, karfelpolcolas

4.6. Posztoperativ teenddk

Az ortopédiai m(itétek utani szokdsos teenddkre van sziikség: posztoperativ megfigyelés, fdjdalom csillapitds, kézfelpolcolds, az
operalt végtag keringésének megfigyelése, szoros kotés esetén a kotés lazitasa, folyadék- és elektrolit pétlas, stb.

Az alapbetegség kiegészité specialis gydgyszerelése
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A m(tét menetének részletes leirdsa
A mtéti leiras csatolasa a kérlaphoz
A betltetett implantatum helyzetének ellenérzése képalkotd eljarassal, legkésébb 48 6ran beliil

5. Fizikai aktivitas

A gydgytorna kezelés megkezdése el6tt orvosi vélemény szikséges, hogy a mdtéti korilmények fliggvényében, egyéni
megitélés és mérlegelés alapjan, a beteg az operdlt végtagjat teljes erével mikortdl terhelheti.

Elsé nap a terhelés nélkili torna a m(itét tipusatél fliggéen mar elkezdhetd.

(B szintt evidencia-7,11)

Kontroll vizsgélatok alapjan egyénileg meghatarozott fokozatos terhelési program szerint.

6.Diéta
Altalanos, vagy belgyégyaszati indikacionak megfeléen, dietetikai elirasok szerint.

7. Betegoktatas

Altalanos betegtajékoztaté szerint.
Implantatum egyedi el6irdsainak megfelelSen.
Gydgytornasz utasitasainak megfelel6en.

IV. Rehabilitacio

A gondos m(téti tervezés és kivitelezés dontd a végeredmény szempontjabol. Gyakran tobb mutétre van sziikség. A m(tétet
mindig szakszer( utdkezelésnek kell kdvetnie. Sziikséges a beteg részletes tajéloztatdsa a rehabilitacids tervrdl, a mtétrdl és
arrol, hogy milyen eredményre szamithat.

Késdi rehabilitacio

A beteg allapoténak folyamatos ellenérzése, utdnkdvetése, s amennyiben sziikséges utdkezelésre, gydgytorndra utaldsa, otthoni
apolas elésegitése, sz.e. gydgyszeres kiegészitd kezelés.

V. Gondozas

1. Rendszeres ellendrzés
A beteg éltalanos mozgasszervi allapotanak, az operalt iziilet rendszeres felligyelete, utanvizsgalata sziikséges a m{itétet
koveté 1-6 héten, majd fél év, egy évvel késébb. A hosszabb utankdvetés iziileti implantatumok betlltetése esetén
szlikséges, hasonlé képen, mint a nagy izlleteknél.
Rontgenkontroll kdzvetlen miitét utén, 1-3 hdnap és 1 év mulva, illetve panasz esetén és az operal osztély Utmutatasa szerint.
2. Megel6zés
Bekovetkezd allapotromlds esetén haladéktalan beavatkozas sziikséges: utdkezelés, rehabilitacio, sz.e. reoperacio.
3. Lehetséges szovédmények:
Intraoperativ szovédmények: — vérzés
- ideg, ér, insérilés
Postoperativ szovédmények: — feltarast igénylé haematoma képzédés
- keringészavar, lebenyelhalds
- lebenylelokédés
— korai infectio, sebgyogyulasi zavar
Késéi szovédmények: - késéi infectid
— alizilet
- lemeztorés
— kilazulas
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4. A szovédmények kezelése

A kialakult és észlelt sz6védmény azonnal megkezdett kezelése szakmai protokollok Utmutatasai alapjan.

Az intraoperativ észlelt szévédmény miitében torténé ellatasa, vérzéscsillapitas. A postoperativ szakban észlelt haematéma
mtében, steril korlilmények kozott torténd kilritése. Infectié gyanuja esetén a mdtéti teriilet feltarasa, tenyésztésvétel,
seboblités, drain, antibiotikus kezelés elkezdése. Bérnecrosis esetén debridement. A seb feltisztulasa utan a bérhianyos
fellilet plasztikazasa.

Altalanos gyogyszer tajékoztaté szerint.

5. Kezelés véarhat6 id6tartama/prognézis

A praearthrosisos allapotok korai felismerése és kezelése esetén a prognozis jo.

Késéi felismerés és beavatkozas esetén pl. RA, SL-instabilitas, SLAC-wrist, SNAC-wrist, lunatum malatia, nyeregizileti
arthrosis, inveteralt MP-iziileti szalagszakadas, nem korrekten ellatott iziiletbe hatold torések, iziileti infectio, DRUJ
szalagsériilés esetén a progndzis rosszabb.

A beteg egyedi mozgasszervi statusabdl kovetkezéen egyedi feléplilési progndzist kell megallapitani, amelyben térekedni
kell az életminéség javitasdnak legrévidebb, de legbiztosabb maodjara.

6. Az ellatds megfelel6sségének indikatorai

A mUtott beteg éltaldnos és specidlis mozgasszervi dllapotanak dokumentaldsa a kérlapban a mutét el6tt, hazabocsataskor,
valamint az utdnvizsgalatok soran is.

MUtét utani fajdalommentesség, mozgastartomany.

Eletminéség és iziileti funkcié meghatarozasa nemzetkézi kérdivek alapjan

Septicus komplikéciék gyakorisaga

Betegallomanyban t6lt6tt napok, betegségi nyugdijazas, mint a gydgyeredmény minéségi mutatdi

Protézis tulélési id6/lazuldsi ardny vizsgalata
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A szakmai protokoll érvényessége: 2014. junius 30.

A Nemzeti Er6forras Minisztérium szakmai protokollja
a kéz és csuklé ganglionok kezelésérol

Készitette: a Magyar Kézsebész Tdrsasdg vezetésége a Traumatoldgiai Szakmai Kollégium egyetértésével

I. Alapveté megfontolasok

BNO M6740 Ganglion

1. A protokollok alkalmazasi / érvényességi teriilete
2. A protokollok bevezetésének alapfeltétele
3. Definicio

A kéz és a csuklé tajékan elhelyezkedd, synovialis szévetbdl kiindulé (izlleti tok, in, inhlvely) mucintartalmu pseudotumort
ganglionnak nevezziik.
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3.1. Kivdlto tényez6k
Létrejottében synovialis herniaciét, inhiuvely szakadast, embriondlis sejtek maradvanyainak szaporodasat, a
synovidlis membran kindvéseit, illetve a normdlis anatémidhoz tartozdé burzdk, valamint degeneraciés cystak
moddosulasait vetik fel, de inkabb nevezhet6 a kérkép eredete ma is ismeretlennek.
4. Panaszok/Tiinetek/Altalanos jellemzok
Altalaban nem, vagy alig okoz panaszt, de névekedésénél, illetve elhelyezkedésénél fogva fajdalom, kellemetlenség érzés, a
nervus medianus és nervus ulnaris nyomdsa esetén érzés- és mozgas zavarok észlelheték.
5. A betegség leirasa
5.1. Incidencia/Prevalecia/Morbiditds/Mortalitds Magyarorszdgon: A kéz lagyrész tumorainak mintegy 70%-3at teszi ki.
5.2. Jellemzé életkor: Leggyakoribb a 2. és a 4. dekad kozott.
5.3. Jellemzé nem: Nékben 3x gyakoribb, mint férfiakban.
6. Gyakori tarsbetegségek:
Predilectios helyei a csuklé feszité oldala, illetve a hajlito inhiivelyek mentén valo eléfordulas, de a kéz és csukld barmelyik izllete
mentén kialakulhat.
Gyakrabban fordul el6 a 2.3- carpometacarpalis izlletek degenerativ elvédltozdsa, De Quervain betegség (Tenosynovitis
stenosans), valamint a DIP izliletek Hebereden csomdinak jelenléte esetén.

Il. Diagnazis

A csomd kozmetikai megjelenése, valamint a fajdalom tereli a gyanut ra. A rtg-felvétel csaknem mindig negativ, de intraossealis

cysték esetenként megfigyelheték.

Fizikalis és ultrahang vizsgalattal a diagndzis egyértelm(en felallithato.

1. Diagnosztikai algoritmusok: fizikalis vizsgalat, rtg-felvétel, Ultrahang vizsgalat. Kétes esetben, ideg kompresszié esetén CT
vagy MRl is végezhetd

2. Anamnézis: trauma az elézményben csak 10%-ban mutathaté ki, tobbnyire inkdbb gyakrabban eléfordulé mikrotraumak
fordulnak elé.

3. Fizikalis vizsgalatok: a kéz szokasos fizikalis vizsgalata elvégzendd, amely a ganglionon kiviil a kéz mas részeire is terjedjen ki.
Az észrevehetd elvaltozdsokon kivill a kéz minden iziiletének mozgasat, az izmok, inak funkciojat, valamint az érzést is
vizsgalni kell.

A korképnek nincsenek laboratériumi jellemz6i. A laboratériumi vizsgalatokat a végzend6é mlitéti beavatkozas, illetve az
anaesthesia mddja szabja meg.

Il Kezelés

111/1. Nem gyodgyszeres kezelés

Altalanos intézkedések

A magas m(téti recidiva szdm miatt kordbban tébb nem operativ kezelési médszer is kialakult. A kézzel vagy kényvvel valé
szétpukkasztastol a injekcios, sclerotizalé kezelésig. A ganglionok leszivasa, illetve feltéltése kilondsen a palmaris oldalon
veszélyes lehet a fontos képletek jelenléte miatt.

11l/2. Gyogyszeres kezelés: nincs
11/3. Miitét

Sebészeti kezelés

1. miitéti indikacio:

A mitét elvégzése csaknem mindig indikalt. MUtét indikalt minden olyan esetben, amikor a ganglion esztétikai megjelenése
folytan a beteget zavarja, illetve ha a szomszédos képletek nyomasa folytan barmilyen tiinetet okoz, vagy fajdalom jelentkezik.
Biztos diagndzis esetén, malignitas hidnydban azonban a mitét halaszthato a beteg altal kért idépontra.

Kontraindikaciok

A beteg rossz altalanos éllapota, szeptikus géc a kdrnyéken.

A kéz ganglionjainak leghatasosabb kezelési mdédszere a mdtéti eltavolités.
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2. miitéti érzéstelenités:

A mltétet j6 érzéstelenitésben, kipolydzasos vértelenitésben, kézsebészeti mlszerekkel, kézsebészetben jartas orvos altal
javasolt elvégezni. A szomszédos képletek kipreparalasa érdekében nagyité szemiiveg illetve operaciés mikroszkdp jelenléte is
szlikséges lehet.

3. miitét:

A metszést a kézsebészetben hasznalt engedélyezett metszési vonalaknak megfeleléen kell vezetni. A gangliont teljes
egészében, eredésérdl levalasztva kell kiirtani a recidivak elkeriilése érdekében. A vértelenitésben végzett mutét végén a
leszoritds felengedése utdn vérzéscsillapitast kell végezni. Sikeres vérzéscsillapitas utdn drain nélkiil, vagy kis bérdrainek felett
zarjuk a sebet.

Amennyiben izlleti tok kimetszésére is sor kerlilt, atmenetileg gipszrogzités felhelyezésére is sor keriilhet 8-10 napra.

4. postoperativ teendék:

Az eltdvolitott anyagot szOvettani vizsgalatra kell kiildeni.

IV. Rehabilitacié

A rehabilitacio, sziikségességének paraméterei

MUtét utan a ganglion elhelyezkedésétél fliggéen kéztornaban jartas gyogytornasz segitségével a kéz iziileteinek szisztémas
bemozgatdsa javasolt az esetleges contracturak elkertilésének érdekében.

V. Gondozas

1. Rendszeres ellendrzés: A varratot a 8-10 napon javasolt eltavolitani.

2. Lehetséges szovédmények

Intraoperativ:

Postoperativ: haematoma, sebszél necrosis, lebeny necrosis, sebszétvalas, infectio
VI. Irodalomjegyzék

1. Gaal Csaba: Sebészet, Medicina Bp. 2010.

2. Green, D.: Operative Hand Surgery 1989-2006 Churchill Livingstone 1993

3. Renner, A.: Traumatolégia. Budapest 2000. Medicina.

Kapcsolédé internetes oldalak

http://www.arsmedica.hu/ganglion-mutetek.html

http://en.wikipedia.org/wiki/Ganglion_cyst
http://www.assh.org/Content/NavigationMenu/PatientsPublic/HandConditions/GanglionCysts/Ganglion_Cysts.htm

A szakmai protokoll érvényessége: 2014. junius 30.

VII. Melléklet

1. Erintett tarsszakmakkal val6 konszenzus:
ortopédia, plasztikai sebészet, fizikotherapia, gyégytorndszok
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2. Megjelenési formak:
Dorzélis csuklé ganglion
Volaris csuklé ganglion
Volaris hajlité inhivelyi ganglion
Mukozus cysta (DIP izllet)

Ritkdbb elhelyezkedésl ganglionok
Carpometacarpalis iziileti dudor
PIP iziileti ganglion
Extenzor in ganglion
Elsé feszit6 inhlivelyi ganglion
Carpalis csatorna ganglion
Ulnar tunnel ganglion
Intraossealis ganglion

A Nemzeti Er6forras Minisztérium szakmai protokollja
az acut flexorin-sériilésekrol a kézen

Készitette: a Magyar Kézsebész Tdrsasdg vezetésége a Traumatoldgiai Szakmai Kollégium egyetértésével

I. Alapveté megfontolasok

BNO S5600 A hivelykujj hajlitdizmanak és indnak sériilése az alkar szintjében
S5610 A kéz tobbi ujja hajlité izmainak-inainak sériilése az alkar szintjében
S$5620 Az alkar egyéb hajlité izmainak-inainak sérilése az alkar szintjében
$6600 A musc.flexor poll.longus izma-ina sérilése a csuklo, kéz szintjében
S6610 A kéz egyéb ujja hajlité izma-ina sériilése csukld, kéz szintjében
S6640 A hiivelykujj belsé izmainak-inainak sériilése a csuklo, kéz szintjében
S6650 Egyéb ujj belsé izmainak-inainak sériilése a csukld és kéz szintjében
S6660 Tobbszords hajlitd izom és in sériilés a csukld és kéz szintjében
S6680 Egyéb izmok és inak sériilése a csukld és kéz szintjében
S$6690 K.m.n.izom és in sériilése a csukld és kéz szintjében

1. A protokollok alkalmazasi / érvényességi teriilete
Traumatoldgia, ortopédia, sebészet, gyermeksebészet, kézsebészet.

2. A protokollok bevezetésének alapfeltétele
Az 6t szakmdban a baleseti sebészet és a kézsebészet alapos ismerete.

3. Definiciok

A kéz valamely hajlitéinanak acutan létrejott, részleges vagy teljes folytonossdg megszakadasa.

3.1. Kivdlté tényezék: Altaldban éles eszkdz altali metszés, vagas, vagy szurt sebzés soran keletkezik, ritkdbban tulfeszitéses
mechanismussal, vagy faradasos szakadassal.

3.2. Kockdzati tényez6k

4. Panaszok - Tiinetek - Altalanos jellemzék

Legtobbszor nyilvanvald, nyilt sebzés. Functio laesa.

Altalanos megfontolasok

- A sérilt felvilagositasa szlikséges,hogy kiterjedjen a tobbszori mutét sziikségességének lehetéségére.

— Szdmos study megkérddjelezi a siirgds sebészi ellatas el6térbe helyezését, azt allitva, hogy a halasztott primer ellatds
eredményei semmivel sem rosszabbak, sét jobbak alkalmanként.
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- Kimutathato, hogy jobb a FDP és FDS inakat is helyreallitani.

— Primer varrat kontraindikdcidjaként tekinthetd: erésen kontamindlt, tobb szovetféleséget érintd sériilés, jelentés bdrhidny a
flexor apparatus felett.

- Egyideju torés, vagy neurovasculéris sériilés nem egyértelmiien kontraindikdlja a primer vagy primer halasztott invarrat
elvégzését. Ha teherbiré osteosynthesist tudunk végezni, szinte mindig elényosebb tovabblépni a flexorvarrat elkészitésével,
illetve az ér-, idegképletek mikroszképos rekonstrukciéjaval. Hangsulyoznunk kell,hogy a tobb képletet érinté sériilés esetén az
eredmények szerényebbek lehetnek.

— Primer rekonstrukcié acut vagy subacut esetekben elényds, hetek alatt a sérilt in végeinek allapota, illetve az in-izom egység
allapota romlik. Sebfert6zés alapos veszélye esetén megengedett a tobb napos vérakozas a tiszta sebviszonyok biztositasara.
Kifejezett sebfertézés esetén a primer rekonstrukciotdl eltekintlink, alternativ funkcié-helyreadllité m(itétek javasoltak.

- Ha az eltelt id6 miatt sem primer, sem halasztott primer, sem secunder elldtds nem lehetséges, a szabad inatiltetés kivalo
lehetbség, feltéve hogy a sériilt szovetek kozel normalis bioldgiai dllapotba kerliltek, és az ujj passziv mozgasai meg6rzédtek.

- Ha az ujj nagyon heges, vagy komplexebb reconstructiét igényel, sziikség lehet mesterséges rud(silicon), vagy inprothesis
alkalmazasara.

5. A betegség leirasa

5.1. Incidencia: Incidenciaja a nemzetkozi szakirodalom szerint sem ismert.

5.2. Nemek, életkor és egyéb megoszldsa nem jellegzetes

6. Gyakori tarsbetegségek

Jellege miatt nem jellemzé.

Il. Diagn@zis

1. Diagnosticai algorhythmus
Physicalis vizsgalat: inspectio, palpatio, RTG-felvétel (ha a mechanizmus alapjan térésgyanu felmerdiil). Relevans laboratériumi
jellemzdék nincsenek, a laboratériumi vizsgalatokat a mUitéti beavatkozas, illetve az anaesthesia médja szabja meg.

2. Anamnesis: Altalaban nyilvanvalé, direct sériiléses mechanizmus.

3. Fizikalis vizsgalatok: A kéz szokdsos fizikalis vizsgalata (Moberg-schema stb.) végzendd, tarssérilések keresésével.

4. Kotelez6 (minimalisan elvégzend6) diagnosztikai vizsgalatok (felhasznalt bizonyitékok, azok szintjei): Fizikalis vizsgalat
4.1. Laboratériumi vizsgalatok
Gyogyszerek, amelyek befolyasolhatjdk a laboratériumi eredményeket Betegségek, amelyek befolydsolhatjék a laboratériumi
eredményeket
4.2 Képalkoto vizsgalatok: Torés-, ficamgyanu esetén rontgen vizsgalat is.
4.3.Egyéb

5. Kiegészité diagnosztikai vizsgalatok
Altaldban nem sziikségesek. Digitalis idegek vizsgalata (érzésvizsgalat) az esetleges tarssériilések kideritésére.

6. Differencial-diagnosztika
Az éltalaban nyilvanvalé mechanizmus és sériilésnyomok miatt korlatozottan sziikséges.

Ill. Kezelés

l1I/1. Nem gyogyszeres kezelés (felhasznalt bizonyitékok, azok szintjei)
A megfelel6 egészségiigyi ellatds szintje: Amennyiben az operativ kezelésnek kontraindikacidja van.

l1I/2. Gybégyszeres kezelés: nincs
l1l/3. Mutét

1. A megfelel6 egészségligyi ellatas szintje: Minden flexorin-sérilést mdtében kell elldtni. Megfelel6 assistentia, vilagitas,
kézsebészeti mUiszerezettség szlikséges.
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2. Altalanos intézkedések
— lupe alkalmazasa javasolt
- megfelel6 mUszerek
- atraumatikus technika
- takarékos debridement az indllomany esetében
- Bruner-féle cikk-cakk metszés a legtébb esetben jol alkalmazhatd
3. Sebészeti kezelés
3.1. m(téti indikacio:
3.2. m{itéti el6készités: A mutétet megfelel6 érzéstelenitésben, kipdlyazésos (ha contraindicatioja nincs) vértelenitésben
végezziik. Sziikséges lehet operatios nagyito, illetve mikroszkop.
3.3. mUtéti érzéstelenités:
3.4. mUtét: A metszést a kézsebészet szabalyainak megfelelen kell vezetni, a miitét soran atraumaticus technikat kell
alkalmazni. Vértelenitésben végzett mutét végén a leszoritas felengedése utan vérzéscsillapitast kell végezni. Végil
drainalds nélkul, vagy kis bérdrainek felett sebzaras.

Kontraindikacidk
A beteg rossz altalanos allapota. Amennyiben a primer invarrat feltételei(a sérilés jellege,megfelelé mtéti korilmények és
mUszerezettség,szakavatott kézsebész)nem adottak,a sériilést a ,korai halasztott stirg6sség” szabalyai szerint kell ellatni.

Kezelés zonak szerint

I-es zéna

Ha palmar plate sérilést is észleliink, az finom non-reactiv fonallal (pl. 6/0-4s Mersilene) helyredllitandd. A functionalisan
legfontosabb A4-es pulley-t mindenképpen meg kell kisérelni legaldbb részlegesen megtartani. Ha az insériilés a tapadasi
ponttdl tébb, mint 1 cm-rel proximalisabban van, vég a véghez reconstructiot végziink, tovafuté epitendinosus (6/0-as) varrattal
kiegészitve. Amennyiben a szakadas a tapadasi ponttél kevesebb, mint 1 cm-re van, a proximalis incsonk el6rehtizasa és
reinsertioja javasolt. (Leddy altal médositott Bunnell-féle pull-out wire és gomb technika) Az in folytonossaganak helyreallitasa
utén, (lehetéség szerint) reconstrualjuk az inhiivelyt.

Hivelykujj

A hiivelyken functionalisan a ferde pulley a legfontosabb, de ez is kimetszhet6, feltéve ha az Al-es intact. Amennyiben t6bb,
mint 1 cm-rel kell elére hizni a proximalis csonkot, elvégezhetd a flexor pollicis longus Z-tenotomidja a csuklétdl proximalisan,
vagy a musculotendinosus hatdron fractionalis meghosszabbitds végezhetd. Az in folytonossaganak helyredllitasa utan,
reconstrualjuk az inhuvelyt.

Il-es z6na

Az inhiuvelyt az annularis pulley-k kozétt L-alaki metszéssel nyitjuk meg. Elegendé annularis pulley-t hagyjunk meg! Az
incsonkok felkeresése és el6huzésa utdn modositott Kessler-féle belsé rogzité varrattal (4/0-4s Ethibond),vagy dupla Tsuge
varrattal (4/0-s PDS) rogzitjiik az incsonkokat egymashoz, majd epitendinosus tovafutd varrattal (6/0) adaptalunk. Ha mind a
superficialis-, mind a profundus in sériilt, lehet6ség szerint mindkét inat allitsuk helyre. A flexor supeficialist 5/0-as Ethibond
fonallal kivitelezett verticalis matrac oltésekkel reconstrualjuk.Rogzithetjiik a leirt Tsuge technikaval is. Ha a felliletes hajlitoinat
nem allitjuk helyre, a vinculumtdl distalis csonkjat hagyjuk meg, megoévandd a mély hajlitoin vérellatasat, s elkertilendé a PIP-
izulet hyperextensios deformitdsat. Ha lehetséges, reconstrualjuk (6/0-as fonallal) az inhiivelyt. Az A1 és A2 pulley megdvésa
fontos, legalabb egyikiik maradjon intact, és mindent el kell kbvetni a palmaris aponeurosis pulley megévasara.

Hivelykujj
A hiivelykujjon az A1 és a ferde pulley kozil legaldbb az egyiket meg kell kimélni. Az inhivelyt itt legtobbszor nem allitjuk helyre.

lll-as z6na

Itt gyakran taldlkozunk a neurovascularis képletek sériilésével, ezeket allitsuk helyre. Ha mind a superficialis-, mind a profundus in
sérilt, lehet6ség szerint mindkét inat reconstrualjuk. Inreconstructio, valamint (lehet6ség szerint) inhiivelyelldtas mint az I-es és
Il-es zénaban.
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IV-es zéna

Médositott Kessler-féle belsé rogzité varrattal (4/0-as Ethibond),vagy dupla Tsuge varrattal (4/0-s PDS) rogzitjik az incsonkokat
egymashoz, majd epitendinosus tovafuté varrattal (6/0) adaptélunk. A carpalis alagut egyéb képleteinek sériilése itt gyakori,
ezeket szintén reconstrualni szlikséges.

V-6s zéna

Médositott Kessler-féle belsé rogzité varrattal (4/0-as Ethibond),vagy dupla Tsuge varrattal(4/0-s PDS) rogzitjiik az incsonkokat
egymashoz, majd epitendinosus tovafutd varrattal (6/0) adaptalunk. Ebben a zénaban rendszerint tobbszords insériiléssel
taldlkozunk, gyakori a nervus medianus és a nervus ulnaris, valamint az arteria radialis és arteria ulnaris sériilése, ezeket szintén
reconstrualni sziikséges.

IV. Rehabilitacio

A rehabilitacié sziikségességének paraméterei

Aktiv extension ,gumiszalagos flexién alapuld médszerek

— flectalt csuklo és MP mellett rogzit

— distalis tenyéri csiga alkalmazasa mellett is a superficidlis és a profundus inak kozotti relativ elmozdulas kicsi,az inak kozotti
adhaesio veszélye nagy,a DIP-et gyengén mobilizélja

- szamos modifikacié ismert

Kontrollalt passziv mozgatason alapulé médszerek
— kevésbé valdszin(i flexios kontraktura kialakulasa,mint az el6bbi modszernél
- a torndaztatasok kozott eltelt idészakokban jobb védelmet biztosit az operalt ujjnak

Kontrollalt aktiv mozgatéson alapulé médszerek
- a periférids epitenon varratsorral megerdsitett 4-6 fonalas varrat jol kivitelezve a gydgyulds egész idétartama alatt elég erds
ahhozhogy a konny aktiv mozgatas soran keletkezé eréknek ellenalljon
- extenddlt csuklo és flectalt MP mellett keletkezik a legkisebb fesziilés az invarrat teriiletén aktiv ujjflexié esetén
- a legnagyobb inelmozdulds igy biztosithatd, csokkentve az adhaesidk szamat
- biolégiailag kedvezébb heg remodellaciot biztosit
— a korai rerupturdk aranya a passziv mozgatasos metédusokéval 8sszevethetd
- agressziv, erdsitd jellegl terhelés a postoperativ 8. hétig nem megengedett egyik mdédszer esetében sem
- kilon megfontolast igényelnek a 10 év alatti gyerekek és a ,megbizhatatlan” betegek
- megbizhatatlan beteg esetén vélasszunk hosszabb immobilizaciét,mely letapadas és tenolysis esetén megmenthet a beteg
szamara tobb-kevesebb funkciot
- szamos esetben sziikséges s protokollok egyénre szabdsa a sériilt bioldgiai adottsagai szerint
— idedlis esetben a postoperativ kezelés a kovetkez6 jellemzékkel bir
- figyelembe veszi a duzzanatot és a keringést
- a csuklot és az MP iziileteket nyugalomban flexidban tartja
- nyugalomban a PIP és DIP iziileteket extensidban tartja

Gyermekkori flexor sériilések
- technikai nehézségek a kisebb méretek miatt
- nehézkes postoperativ kezelés és mobilizacio
- novekedési zavar,komoly kés6bbi funkciézavarok elé6fordulhatnak
- korai aktiv mobilizacié nem egyértelmden elénydsebb,4 hetet meghalado régzités viszont biztosan karos
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V. Gondozas

1. Lehetséges szévédmények
- Ruptura (fizikélis vizsgalat, UH, MRI), izlileti contractura, in letapadasok.

3.1. szovédmények kezelése: Prompt feltards, ismételt varrat, kevésbé agressziv mobilizaciés protokoll rossz
mindségl invégek esetén, az érintett izlilet mozgasait jobban elésegité mobilizaciés protokoll, a legnagyobb gondossag
és a legjobb cooperatié mellett is elé6fordul inletapadas, tenolysis indikélt, ha nincs értékelheté funkcidjavulds adequat
gyogytorna mellett, a lagyrészviszonyok megfelel6ek, iziileti kontrakturak nincsenek, vagy minimalisak

Flexorinak fedett rupturdi és avulsios sériilései

Rupturak
- leggyakoribb okok: rheumatoid arthritis,kronikus tenosynovitist
okozd korképek,parcialis sériilések, TFCC meszesedés
csontos felszin feletti lefutas
— Primer direct reconstrukci6 javasolt a kordbban vazolt médon

Flexor digitorum profundus avulsidk

. tipus

- RTG tobbnyire negativ.

—azin a tenyér terlletére htizédik vissza.

- 7-10 napon belul rekonstrudlandé.

— katéter, vagy mas segédeszkoz segitségével a profundus in az intact pulley rendszeren keresztiil visszahtizand6

- lege artis reinsertio. Direct reconstrukcio kivihetetlensége esetén az ujj ,Ugy hagydsa”, szabad intransplantacié vagy
DIP tenodesis mérlegelendé.

II. tipus
— Az in a PIP-ig huzédik vissza
— Gyakran kis csontfragmentum is lathato
— akdr 6 héttel a sériilés utan is lehetséges reconstructio
—feltaras a C1 keresztszalagon keresztiil,az inat az intact pulley rendszeren keresztiil visszahtzva reinsertiot végziink
— id6vel I. tipusuva konvertalédhat spontan
Il tipus

- relative nagy csontos defractum,mely az A4 pulley magassagaban elakad
- osteosynthesis a valasztandé megoldas

Ritkan el6fordulhat a distalis phalanx torés és az in avulsidja egyidejiileg

Id6siilt, kezeletlen profundus in avulsidk reinsertidja nem javasolt, DIP arthrodesis,valogatott esetekben szabad inatiiltetés jon
széba. Ha a proximalis incsonk a tenyérben tapinthaté terimeként van jelen, excindéalhaté.

VI. Irodalomjegyzék

1. Gaal Csaba: Sebészet, Medicina Bp. 2010

2. Green, D: Operative Hand Surgery 1989-2006, Churchill Livingstone 1993
3. Renner Antal: Traumatolégia Medicina Bp. 2000.

A szakmai protokoll érvényessége: 2014. junius 30.



2636 EGESZSEGUGYI KOZLONY 18.5zam

A Nemzeti Er6forras Minisztérium szakmai protokollja
a cubital tunnel syndromarél
(sulcus nervi ulnaris syndroma)

Készitette: a Magyar Kézsebész Tdrsasdg vezet8sége a Traumatoldgiai Szakmai Kollégium egyetértésével

I. Alapvet6 megfontolasok
BNO G5620 A n. ulnaris kdrosodasa

1. A protokollok alkalmazasi / érvényességi teriilete
Kézsebészet, traumatoldgia, ortopédia, plasztikai sebészet
2. A protokollok bevezetésének feltétele
Az 6t szakmaban a kézsebészet, traumatoldgia és mikrosebészet alapos ismerete.
3. Definicio
A nervus ulnaris direkt vagy indirekt kompresszidja a cubitalis csatornaban. A carpal tunnel syndroma utdn a masodik
leggyakoribb tunnel syndroma.
3.1. Kivdlto tényezék
Direkt kompresszio:
Fibroticus kotegek
Rendellenes ér
Izomhypertrophia
Tumor

Indirekt hatasok:
Extrém terhelés
Cubitus valgus
Direkt trauma

3.2.  Kockdzati tényez6k
Korabbi konyoktorés, tulzott igénybevétel, reumatoldgiai és anyagcsere betegségek, cubitus valgus, arteriosclerosis
4. Panaszok / Tiinetek / Altalanos jellemzék
A klinikai tinetek tipusosan a nervus ulnaris beidegzési teriiletén: érzészavar (8-10 volaris-digitalis, 6-10 dorsalis-digitalis ideg
terliletén), hypaestesia, paraestasia majd anaestasia. Sulyosabb esetben motoros kiesés a nervus ulnaris ellatasi teriletén,
elsésorban a kis kézizmokban: hiivelykadductor izomzat sorvadasa, az interosseus izomzat sorvadasa. Tlinetek: ,karonkéz”, az
ujjak elsésorban a kisujj és hiivelykujj zardsanak képtelensége. A hiivelykujj csicsfogasanak a gyengliilése vagy kiesése.

Anatomiai attekintés
A cubitalis tunnelen (sulcus nervi ulnaris) a nervus ulnaris konyoktaji lefutasanak azt a 8 cm-es szakaszat nevezziik, ami a
Struthers-rél elnevezett arkadtdl (a mély felkari fascia és intermuscularis septum taldlkozésa) az Osborn-rél elnevezett szalagig
terjed (ligamentum arcuatum, ami a flexor carpi ulnaris izom felett fesziil). A csatornaban a nervus ulnaris medialis
epycondilustél posterior irdanyban halad. Normélis esetben subluxatio nélkil némi mozgdst mutat csukld flexio és extensios
helyzetében. Az idegre esé nyomas flexiokor névekszik. Erellatasat elsésorban a vele egyiitt futé dominans arteriaja adja, mely
a nagyobb erekkel a csatorndba val6 belépésnél anastomisal.
A leszoritést altaldban a ligamentum epicondylo-olecranicum vagy a ligamentum arcoatum okozza.
5. A betegség leirasa

5.1. Erintett szervrendszer(ek):Kényok és a kéz

5.2. Genetikai hattér: Nincs genetikai hattere

5.3. Incidencia / Prevalecia / Morbiditds Magyarorszagon: Kézépkord nékon és férfiakon, nékon valamivel gyakoribb, a

fiataloknal és gyermekeknél ritka
5.4. Jellemzd életkor: 40-60 év
5.5. Jellemzd nem: N6knél valamivel gyakoribb
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Il. Diagnézis

1. Diagnosztikai algoritmusok
Fizikdlis vizsgalat, rtg. vizsgalat, EMG vizsgalat, labor és egyéb diagnosztikai vizsgalatok sziikségesek.
2.Anamnézis: Beteg panaszainak értékelése, fajdalom, érzés kiesés, mozgaszavar, van-e és miota, pontosan megtudja-e
mondani a panaszok idejét, kivalté okat, provokdlhatésagat, sziinteti-e valami, emlékszik-e valamilyen traumara vagy
konkrét okra, milyen egyéb betegségei vannak, stb.
3. Fizikalis vizsgalatok
3.1. Erzésvizsgdlat: a nervus ulnaris vizsgélati teriiletén, hideg-meleg tapintas, fajdalom, kétpont diszkriminacié.
3.2. Mozgdsvizsgdlat: konydknyuijtas, hajlitas, csuklé nyujtas, hajlitds, az ujjak nyujtdsa hajlitdsa, terpesztése, zérasa,
csucsfogas, kulcsfogas.
3.3. Kompresszios teszt, Tinel-jel.
3.4. Provokatios teszt, Phallen teszt.
4. Kotelez6 (minimalisan elvégzendd) diagnosztikai vizsgalatok
4.1. Laboratériumivizsgdlatok
Mutét esetén szlikséges anaetesioldgiai okokbdl vagy anyagcsere betegség, reumatoldgia vagy egyéb belgydgyaszati
betegség lehetdségének kizdrasara vagy jelenlétének igazoldsara (pl. Diabetes).
4.2. Képalkotd vizsgdlatok
Rtg. vizsgalat: 2 iranyu és tuner felvétel igazolhatja a csatorna deformaltsagat, esetleges csonttumor jelenlétét, torést,
fejlédési rendellenességet, kifejezett arthrosist, exsostosist, myositist, stb.
MRI vizsgalat: lagyrész elvaltozasok kimutatasara (nem feltétlentl sziikséges).
4.3. Egyéb: ENG és EMG vizsgalatok.
A betegségnél legfontosabb diagnosztikus modszer Gold Standard.
Ideg vezetési sebesség 50 m/s-nél kisebb, korjelzd a betegségre.
5. Kiegészito diagnosztikai vizsgalatok
A cervicobrachialis spondylarthroris gyoki irritacid, kompresszio, discus hernia, Guillant- Barré Syndroma elkiilonitésére gyanu
esetén, ill. bizonytalan diagndzis miatt az ott leirtak szerint kell eljarni.
6. Differencial diagnosztika
6.1. Ulnar tunnel syndroma (Guyon-syndroma).
A nervus ulnaris tunnel syndromdja a csuklé szintjében. Tlnetek: a cubital tunnel syndroma tlineteivel megegyez&ek, csak
érzészavar dorsalisan nincs. Elkilonitésben az EMG vizsgalat magasséagi diagnosisa perdontd.
6.2. Nyaki discushernia, spondylosis, spondylarthrosis.
6.3. Guyon-Barré syndroma.
6.4. Amyotrophias lateral sclerosis.

lll. Terapia

11I/1. Nem gydgyszeres kezelés
1. A megfelel6 egészségligyi ellatas szintje
Szintje kézsebészeti, baleseti, ortopédiai, reumatoldgiai szakrendelés sziikség esetén a fenti szakterileteken osztalyos kezelés.
2. Altalanos intézkedések
2.1. Az érintett végtag pihentetése, éjszakai sin, konyokvédd viselése.
2.2. Gydégytorna: a nyomasi panaszok csokkentésére specialis gydgytorna: nyujté és ideggordiilést javitoé gyakorlatok.
A kiesett izomfunkcioé helyreallitasara a kiskéz izmokat aktivizal6é gyakorlatok.
2.3. Szelektiv ingeraram kezelés: az izomfunkcié javitdsara
3. Specialis apoldsi teenddk
A panaszok csokkenését vagy fokozddasat a klinikai vizsgalatok soran ellendrizni kell.
4. Fizikai aktivitas
Gyogytorna rendkivil fontos, specialis nyujto és ideg gordilést javité gyakorlatok.
Egyebekben a betegnek a beteg felvildgositasa az extrém konyokhajlitas, valgus allas elkeriilésére.
5.Diéta
Alkohol és dohdnyzasi tilalom
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6. Betegoktatas
Gyogytorna oktatds
Az elveszett funkciok visszaszerzése rendszeres tornaval.

11l/2. Gyogyszeres kezelés
1. A megfelel6 egészségligyi ellatas szintje
A fenti szakmdk rendel8intézeti és korhazi szintje.
2. Ajanlott gyogyszerek kezelés
Nonsteroid gyulladascsokkent6 tablettdk, kenécsok, fajdalomcsillapitok, ill. lokalis steroid injekcio.
2.1. Kontraindikaciok
2.2. Lehetséges jelentds interakciok

111/3. Miitéti kezelés
1. A megfelel6 egészségligyi ellatas szintje
Kézsebészeti, traumatoldgiai, ortopédiai osztalyon vagy klinikan végezhet6.
2. Altalanos intézkedések
Anaesthesioldgiai, belgydgyaszati kivizsgalas
3. Specialis apolasi teenddk
Mtéti behatolds tertiletén ne legyen fert6z6 forras.
4. Sebészeti kezelés
4.1. m(téti indikacidé
4.1.1. Konzervativ kezelésre nem javulé (2-4 hdénap)
EMG-vel 50 m/s. alatti vezetési sebesség csokkenést mutatd fizikalisan cubitalis tunnel syndromara utalé esetek.
4.1.2. Absolut indikécié
Tipusos tlinetek, 40 m/sec. alatti EMG lelet.
4.1.3. Relativ indikacié
Enyhébb tiinetek. Konzervativ kezelés eredménytelen, vagy csak atmeneti javulds jon létre. Ha a panaszok
fokozddnak izomatrophia jon létre, ha egyéb ok kizarhato.
4.2.  Mutéti el6készités
Elektiv tervezett m(tétnek megfelel6 a kivizsgalds
4.3. Mtéti érzéstelenités
Altalanos érzéstelenités, vezetéses érzéstelenités, local anaestesia.
4.4. M(téti kezelés elfogadott modszerei
4.4.1. Nyilt insitu decompresszio, vagy + medialis epicondylectomia (mini antepositio)
Mtéti leiras: 6-10 cm-es bérmetszés a medialis epicondylus felett, dvatosan behatolva a medialis alkari bérideget
a sérlléstdl megovva feltarjuk a csatornat. A sulcust teljes hosszaban az arkadtdl a FCU eredéséig az ideget fedd
fasciat és szalagokat atvagjuk. Az ideget ellaté longitudinalis vérellatast megkimélve extraneurolysist
végezhetiink. Ezutan a kdnydkiziilet flexiojaval a luxatios tendenciardl meg kell gy6zédniink, mert ennek jelenléte
esetén mas médszerre kell attérni.
Az insitu decompressiot epicondylectomiaval egészithetjik ki, amit vésével végezhetiink. Horizontalis vagy
saggitalis sikban maximum a sulcus mélységének 20%-aig (hogy ne okozzunk instabilitast). Mindkettével a nervus
ulnaris mozgasterének javitasat érhetjik el. Functiondlis préba utan drain, réteges sebzéras. 10 nap rogzités.
Irodalmi ajanlas:
In situ decompresszio:
- Osborne: 1957.1970.
- Steven: 1999.
Medialis epicondylectomia: King Morgan: 1959.
Frontalis parcialis epicondylectomia: Popa: 2004.
4.4.2. Endoscopos decompresszio
Mutéti leiras: Az endoszkopos eszkoz tipusatdl fliggéen egy vagy két portalos behatolasbdl kb. 1,5 cm-es
metszésbdl kongrad vagy retrograd irdnyba hasitjuk be endoszkép ellenérzése mellett a nervus ulnaris leszoritd
képleteket.
Jelenleg nem tul elterjedt technika. A muitét effectivitasa intraoperative nehezen itélheté meg.
Irodalmi ajanlas:
Endoscopos: Taniguchi 2002.
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4.4.3. Antepositio
Subcutan
Mutéti leirds: Az ulnaris csatorna feltarasat az el6z6ekben leirt médon végezziik, ezutan a nervus ulnaris teljes
hosszéban mobilizaljuk, proximalisan az intermuscularis septumot behasitjuk, distalisan az FCU eredésénél szintén
az izomfejeket szétvalasszuk. A minél kisebb fesziilés érdekében a nervus ulnaris hatsé6 motoros &gat
kulonvalasztjuk a nervus ulnaris f6torzsétdl (intra neurolysis) és igy emeljiik a medialis epicondylus elé a nervus
ulnarist. A visszacsuszast fascia lebennyel, vagy a fascianak és subcutisnak az 6sszevarrasaval akadalyozzuk meg.
Functiondlis préba utan drain, réteges sebzaras. 10 nap nyugalomba helyezés.
Black 2000, Andrew 2000.
Intramuscularis
Mutéti leirds: MUtéti leirds a subcutan antepositiotdl annyiban kiilonbézik, hogy az anteponalt helyzetben a
pronator flexorcsoportban képzett izomarokban helyezziik el az ideget. Functionalis préba utan drain, réteges
sebzaras. 10 nap nyugalomba helyezés.
Elénye lehet: védettebb helyzet, hatranya: a fokozottabb hegesedés.
Harrison
Submuscularis
Mutéti leirds: A nervus ulnaris feltarasa a korabbiakkal megegyezik. Transpositional a flexor-pronator tapadast
levalasszuk, a feszilésmentes antepositiohoz az ideget mind proximalisan, mind distalisan korabbiakhoz képest
1-2 cm-el hosszabban mobilizéljuk, majd ezutdn anteponaljuk, és az antepondlt ideg felett a flexorpronator
csoportot reinsertaljuk. Functionalis préba utan drain, réteges sebzaras. 10 nap nyugalomba helyezés. El6nye
lehet: védettebb helyzet, hatranya: a fokozottabb hegesedés, leszoritas.
Learmonth 1943.
Transmuscularis
MUtéti leiras: A leirds a submuscularishoz képest abban kiilonbozik, hogy a leszoritast okozd septum és fascia
részeket is eltdvolitjuk az izomagybdl és a pronator-flexor csoportot Z plasticaszerlien meghosszabbitva varrjuk
vissza eredésére. Functiondlis proba utdn drain, réteges sebzards. 10 nap nyugalomba helyezés. Elénye: a
submuscularishoz képest az epicondylitises panaszokat a Z plastica megel6zi.
Green 2005.

A fenti felsorolasbdl is latszik, hogy a szakirodalom szerint nincs kikristalyosodott mutéti kezelési eljaras. Leginkabb az In
situ decompressio, antepositiondl a subcutan, ill. transmuscularis a szélesebb kérben alkalmazott. Fontos megemlitentink
a transpositio hatranyait: Extensiondl a fesziilés megegyezik a normal helyzetben mért flexios fesziiléssel (Grewal 2000),
jelentés a devascularisatio (Ogata 1985, Messina 1995), reluxatios tendencia, megcsavarodas, leszoritds, perineuralis
hegesedés, FCU motorosagsériilés, konydk kontraktura.
Antepositio abszolut javallata: Reoperatio, sz(ik tunnel, deformdlt tunnel, csontcsér, synovitis, tumor, subluxatios
tendencia. Specialis sporttevékenység (dobo6 atlétak).
A mtétek részletes leirdsat lasd:
Green, D.P.: Green’s operative hand surgery. Philadelphia, 2005,
4.5. Posztoperacids teend6k
A mitéti tertlet drainage a végtag felpolcoldsa, atmeneti rogzitése, gydgytorna megkezdése.

5. Fizikai aktivitas: Az operalt terllet kivételével teljes fizikai aktivitas, majd az operalt teriilet gyogytornajanak megkezdése a
mtét utan a mutét tipusatol fliggden.

6. Diéta
Dohényzas tilalom

7.Betegoktatas
Gydgytorna oktatdsa, kéz hasznalatanak gyakorlasa.

IV. Rehabilitacio

A kéz kisizmainak erésitése specidlis gyogytornaval, elsésorban az ujj zaras-nyitas, kulcsfogds, csucsfogas, markolés. Atrophia
esetén, ill. az izomer6 fokozasara szelektiv ingeraram kezelés.
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V. Gondozas

1. Rendszeres ellendrzés: Klinikai tiinetek és panaszok kezelésére rendszeres ellendrzés javasolt.
2. Megel6zés: Reflex sympathicus dystrophia kialakulasanak megel6zése. Hegesedés megelézése gydgytornaval és localis
kezeléssel.
3. Lehetséges szovédmények:
3.1. A klinikai ttinetek valtozatlanul fennallnak
A klinikai tlinetek valtozatlanul fennallnak
Kezelése: differencialdiagnosztikai vizsgélatok alapjan a kezelés megvéltoztatdsa javasolt.
3.2. A panaszok megszlinnek, majd ismételten jelentkeznek
A panaszok megszlinnek, majd ismételten jelentkeznek.
Terapia: ismételt vizsgalat a compressio ismételt kialakulasat valészinusiti, konzervativ kezelés, esetleg mutét javasolt,
de ilyenkor kevésbé szamithatunk jé klinikai eredményekre.
3.3. Azinterosseus és adductor izom atrophiaja olyan sulyos, hogy kezelésre sem tér vissza
Terapia: EIP-1. interosseus transfer,
I. MP desis,
V. extensor propirus-interosseus transfer.
4. Kezelés varhaté id6tartama / Progndzis: Tipusos esetben 4-8 hét, izomatrophiaval jaré esetben 1 év is lehet.

VI. Irodalomjegyzék

. Acs, G. Hargitai, E.: Gyermektraumatolégia. Budapest, 2001. Medicina.

. Gaal Csaba: Sebészet, Medicina Bp. 2010.

. Green, D.P.: Green’s operative hand surgery. Philadelphia, 2005, Elseiver, Churchill Livingstone.

. Grewal R, Varitimidis SE, Varkadas DG, FU FH, Sotereanos DG: Ulnara nerve elongation and excursion in the cubital tunnel after

decompression and anterior transposition. Hand Surg 2000. Oct.? 25(5):457-60.

. Kémar, J.: Alagut-szindromak. Budapest, 1977, Medicina.

. Learmnoth JR: A technique for transplanting teh ulnar nerve. Surg Gynecol Obstet 75:792-793. 1942.

. Lundborg, G.: Nerve injury and repair. Edinburgh-London-New York, 1988, Churchill Livingstone.

. Messina A, Messina JC: Transposition of the ulnar nerve and its vascular bundle for the entrapment syndrome at the elbow.

Hand Surg 1995. Oct., 20(5):638-48.

9. Mowlavi A. Andrews K.Lille S.et al: The management of cubital tunnel syndrome: A meta-analysis of clinical studies. Plast
Reconstr Surg 106:327-334. 2000.

10. Ogata K., Manske PR, Lesker PA: The effect of surgical dissection on regional blood flow to the ulnar nerve int he cubital
tunnel. Clin Orthrop Relat Res. 1985. Mar. (193):195-8.

11. Pechan J. Julius I: The pressure measurement of the ulnar nerve: A contribution to the pathophysiology of the cubital tunnel
syndrome. J Biomech 8:75-79, 1975.

12. Popa M, Dubert T: Treatment of cubital syndrome by frontal partial medial epicondylectomy. A retrospective series of
55 cases. Hand Surg 2004. Dec., 29(6):563-7.

13. Renner, A.: Traumatolégia. Budapest 2000. Medicina.

14. Sunderland, S.: Nerves and nerve injuries. Edinburgh-London-New York, 1978, Churchill Livingstone

15. Taniguchi Y, Takami M, Takami T, Yoshida M: Simple decompression with small skin incision for cubital tunnel syndrome.
Hand Surg 2003. Dec.; 27(6):559-62.

16. Vekerdy-Nagy Zs.: Rehabilitdciés orvoslds, Budapest 2010., Medicina

17. Wilbourn AJ: The electrodianostic Examination with peripheral nerve injuries. Clin Plast. Surg 30:139-154. 2003.
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A szakmai protokoll érvényessége: 2014. junius 30.

VII. Melléklet

Dokumentacio, bizonylat: altalanos dokumentumokon tul esetleg mitét utani fotok
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A Nemzeti Er6forras Minisztérium szakmai protokollja
a feszitdin sériilésekrol

Készitette: a Magyar Kézsebész Tdrsasdg vezet6sége a Traumatoldgiai Szakmai Kollégium egyetértésével

I. Alapveté megfontolasok

BNO S5630 A hiivelykujj feszité-tavolitd izmai-inai sérilése az alkar szintjében
S5640 A kéz egyéb ujjai feszit6 izmai-inai sérilése az alkar szintjében
S5650 Az alkar egyéb feszité izmainak-inainak sértilése az alkar szintjében
S5670 Tobb izom és in sériilése az alkar szintjében
S5680 Egyéb és k.m.n. izmok és inak sériilése az alkar szintjében
S6620 A hiivelyujj feszité izmanak-indnak sériilése a csukld, kéz szintjében
S6630 A kéz egyéb ujja feszité izma-ina sériilése a csukld, kéz szintjében
S6640 A hivelykujj belsé izmainak-inainak sériilése a csuklo, kéz szintjében
S6650 Egyéb ujj belsé izmainak-inainak sériilése a csuklo és kéz szintjében
S6670 Tobbszoros feszit izom és in sériilés a csuklo és kéz szintjében
S6680 Egyéb izmok és inak sériilése a csuklo és kéz szintjében
S6690 K.m.n. izom és in sériilése a csukld és kéz szintjében

1. A protokoll alkalmazasi/érvényességi teriilete

Kézsebészet, ortopédia, traumatolégia
2, A protokoll bevezetésének alapfeltétele

A szakmai kollégium illetékes tagozatanak legitimacidja

Szakmai minimum feltételeknek megfelelé traumatoldgiai, ortopédiai vagy kézsebészeti osztaly
3. Definiciok

A feszitéinak folytonossag-megszakadasa amelyek lehetnek nyiltak és fedettek. Az insériilés szévédhet a tapadasi pont csontos

sériilésével. A sériilés az érintett in / inak / altal mozgatott iziiletek aktiv nyujtasi képtelenségével jar.
3.1. Kivdltd tényez6k
Kulsé vagy belsé mechanikai erék. Lehet nyilt, vagy zart, direkt, vagy indirekt hatasra bekdvetkezé.
3.2. Kockdzati tényez6k
Eles vagy roncsol6 kéarosodast okozo direkt kiilsé erébehatas. [ziiletkdzeli sériilések, ficamok, iziiletkdzeli torések,
kilonosen radius distalis vég torései. Extrém terhelés. Kronikus synovitis, autoimmun kotészoveti betegségek. Inak
koral alkalmazott szteroid infiltracio.
4. Panaszok/tiinetek/altalanos jellemz6k
Direkt ,nyilt sériilésnél athatolo sebzés az in lefutdsdnak megfelelen, az in dltal mozgatott iziilet aktiv nyujtasi képtelensége.
Zart sériilésnél az emlitett aktiv nyujtasi képtelenség, érzékenység az in folott, esetlegesen tapinthatd folytonossaghiany.
5. A betegség leirasa
5.1. Erintett szervrendszer(ek): A kéz extrinsic és intrinsic feszit apparatusa.
5.2. Jellemzé életkor és nem: Nem jellemzd. Nyilt sériilések inkabb a fiatalabb, aktiv korosztalyt érintik, zart, indirekt sérilés
id6sebb életkorban, és specidlis betegségek egylittes meglétekor gyakoribb.

Il. Diagnazis

1. Diagnosztikai algoritmusok: A biztos diagndzis felallitdisdhoz az anamnézis, a fizikalis vizsgélat és a rtg felvételek altalaban
elégségesek, az ok tisztazésara nagyon ritkan UH, illetve MRI vizsgélat is szlikséges lehet.

2. Anamnézis: Részletes anamnesis (sérlilési mechanizmus). Helyszin, végzett tevékenység, ha van, a sért6é eszk6z meghatarozasa.

3. Fizikalis vizsgélatok: A paciens és a kéz fizikdlis vizsgalata az adott koriilmények altal lehetévé tett legnyugodtabb viszonyok
mellett. Vizsgalati sémak alkalmazasa.

4. Kotelezé (minimalisan elvégzendd) diagnosztikai vizsgalatok (felhasznélt bizonyitékok, azok szintjei)
Diagnosztikus jelek



2642

EGESZSEGUGYI KOZLONY 18.5zam

Aktiv nyujtasi képtelenség, deformitas. Nyilt sériilések esetén a seb elhelyezkedése, jellemzéi. Egyéb strukturdk
karosodasanak lehetbsége.
4.1. Laboratériumi vizsgélatok: specifikus vizsgalat nincs, az ismert okok némelyike az alapbetegség miatt koéros

laboreredményeket eredményezhet.

4.2. Képalkoto vizsgalatok:
Rtg felvételek
A csontos sériilés kizarasara kétiranyu célzott rontgen felvétel készitése
UH és MRI vizsgalat
Lagyrész elvaltozasok kimutathatdk
5. Kiegészité diagnosztikai vizsgalatok (felhasznalt bizonyitékok, azok szintjei)
6. Differencial diagnosztika
Csont, izlleti sériilések, idegsériilések jarhatnak hasonlé tiinetekkel, képalkotd eljarasok, mutéti exploracié pontosithatja a
diagnézist.
7. Sériilésbeosztas zonak szerint

l.
I.
M.
Iv.
V.
VI.
VII.

VIII.

Zéna: a DIP izilet folotti sértilések, hiivelyk IP izllet folotti sériilések

Zébna: hosszu ujjak kdzépperc, hiivelykujj alapperc

Zoéna: PIP izllet folotti sériilések (Boutonniere deformitas), hiivelyk MP iziilet folotti sérilések
Zona: proximalis phalanx folotti sérilések, hiivelyk metecarpus fol6tti sérilések

Zéna: MP izulet folotti sérilések, hiivelyk CMC folotti sérilések

Zébna: a metacarpusok szintjében

Zdbna: a csuklé szintjében

Zébna: alkar distalis szintje

Zébna: alkar proximalis szintje (izomhas sériilés, idegsériilés lehetséges)

llIl. Kezelés

l1I/1. Fedett sériilés:
Ujjakon-csontos komponens nélkiil — DIP iziilet fol6tt: konzervativ kezelés (Brooks gytir(i 6 hét)

PIP izlet folott (centralis szar sériilés) nyujtott sinezés 4 hétig, majd extensios rugos sin
(Capener)

csontos komponenssel - mutét (fedett, vagy feltéras , repositio és ttizés)

Inveterdlt esetben centrélis szar rekonstrukcio.

IV.,V.VILVII. zdna: m(itéti rekonstrukcid, indthelyezés.

11172. Nyilt sérilés:
Mtéti kezelés.

11/3. M(tét
1. A megfelel6 egészségiigyi ellatas szintje.

2. Altalénos intézkedések
3. Specialis apolasi teenddk
4. Sebészeti kezelés
4.1. M(téti indikacié: A feszitéinak diagnosztizalt sériilése, functio kiesése.
4.2. Mutéti el6készités: A kézsebészeti muitéti el6készités dltalanos szabdlyainak betartasa mellett specidlis el6készitést

nem igényel.

4.3. M(itéti érzéstelenités: A m(itét az ujjakon a PIP izilettdl distalis eseteknél vezetéses érzéstelenitésben végezhetd.

A kézhdton vagy tobb ujjon végzett m(itétnél javasolt dltaldnos vagy axillaris, regionalis localis anaesthesia

4.4: M(tét: Nyilt feltardsos, mindig kipdlydzasos vértelenségben. A DIP, IP, illetve PIP izilet folotti fedett sériléseknél
végezhetd mitét az iziilet fedett, nyujtott helyzet( attlizése amennyiben ez a rogzitést biztosabb4 teszi.

A miutét lényege a sériilt invégek izoldlasa, tobbszords insériilés esetén identifikaldsa, majd az invégek egyesitése.

Az LILILIVV VL. zénaban U o6ltésekkel, 4/0, vagy 3/0-s monofil felszivodé vagy nem felszivodé fonallal. A konnexus

intertendinedtdl proximalis sériiléseknél/VI. zona proximalis harmada / tehermentesitett varrat. A VII, VIIl. zénaban



18. szam EGESZSEGUGYI KOZLONY 2643

standard centralisan vezetett hurkolt varrat (core suture), pl. Kessler, Tsuge végzendd. A VII. zéndban gyakran séril az
extensor retinaculum, kivdnatos a varrattdl distalisan vagy proximalisan a rekonstrukcié, megelézendd a feszitéinak
csuklo folotti eléemelkedését. A IX. zdnaban izomhas adaptacio 4/0-s monofil felszivodo fonallal. A vérzéscsillapitas utan
réteges sebzaras, drain visszahagyasaval, nyomokotés felhelyezésével. Kilsé rogzités az 1, Il. zona sériilései utan
aluminium sinnel, ettdl proximalis sériiléseknél palmaris gipszsinnel, a csuklé 40 fokos dorsalextensios helyzetében, az
ujjak ,safe-position” dllasaban. Nyilt, szennyezett sériiléseknél profilaktikus systhemas antibiotikus kezelés,tetanus elleni
véddboltas.

4.5. Posztoperativ teend6k: 4-5 napig a kar elevatidja.

A 3. posztoperativ héttél fokozatosan aktiv és passziv funkciondlis kezelés, a 4. héten a rogzités eltavolithato, az |1l zéna
sériiléseinél a lll/1.-ben leirtak szerint.

4.6. M(téti kontraindikacio

Az alkar, csukld, kéz teriiletére lokalizalodé gyulladasos megbetegedés.

Aktiv gyulladasos bérfolyamat.

A beteg rossz altaldnos allapota, kooperacié hidnya.

A m(tét nem végezhetd el ha a beteg a felvildgositas utan a mutéti kezelést nem vallalja, illetve a m(tét biztonsagos
elvégzéséhez sziikséges intézkedéseknek nem hajlandé alavetni magat

IV. Rehabilitacio

A rehabilitacié sziikségességének paraméterei

V. Gondozas

1. Rendszeres ellendrzés: A rdgzités eltavolitdsdig hetente, majd az utdkezelés alatt 3- 6 hetente kontroll.
2. Lehetséges szovédmények
A sebészi beavatkozas altalanos szovédményei (sebfert6zés, iatrogén sériilések) az in varratanak szakadasa.
A helyreédllitott in kornyezetéhez valé letapadasa.
ziileti contracturak.
A mozgasterjedelem besz(kilése
2.1.Szovédmények kezelése
A fenti szovédmények korai felismerése, azok m(téti korrekcidja infectio esetén korai feltaras (antibiotikum, lokalis
sebkezelés), sebgyogyulasi zavarnal konzervativ sebkezelés, adott esetben miitéti feltaras. Invarrat szakadasa esetén
reoperacio, rekonstrukcié. Infelszabaditas, iziileti mozgas-felszabaditas.
3. Kezelés varhaté idétartama/Prognézis: Az invarrat konszolidalédasa altaldban 4 hét, a rogzités eltdvolitdsa utan 4-8 hetes
functionalis utékezelés. Amennyiben 3 hoénapos utdkezelés utan sem kielégité a functio, a 3. Pontban felsorolt
mozgasfelszabadité beavatkozasok szlikségességét mérlegelni kell.

VL. Irodalomjegyzék

. Renner (szerk.)Traumatolégia 2003.Medicina,Budapest

. Gaal Csaba: Sebészet, Medicina 2010

. Green: Operative Hand Surgery Churchill-Livingstone 3d ed. 1993

. Lister:THE HAND Diagnosis and Indications Churchill-Livingstone 1993
. Oberlin:Manule de Chirurgie du Mambre Superieur Elsevier 2000
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A Nemzeti Er6forras Minisztérium szakmai protokollja
a kézfejlédési rendellenességekrol

Készitette: a Magyar Kézsebész Tdrsasdg vezet8sége az Ortopédiai Szakmai Kollégium egyetértésével

I. Alapvet6 megfontolasok

BNO Q6810
Q6880

A kéz velesziiletett deformitasa
Egyéb meghatarozott velesziiletett csont-izom deformitasok

Szamfeletti ujjak (polydactilia)

Q6900
Q6910
Q6990

Jarulékos ujj(-ak)
Jarulékos hiivelykujj(-ak)
Polydactylia, k.m.n

Osszenétt ujjak (syndactilia)

Q7000
Q7010
Q7040
Q7090

Osszenétt ujjak
Uszéhartyas ujjak
Polysyndactylia

Ujjak 6sszendvése, k.m.n.

A felsé végtag redukcios defektusai

Q7100
Q7110
Q7120
Q7130
Q7140
Q7150
Q7160
Q7180
Q7190

A felsé végtag(-ok) velesziletett teljes hianya

A felkar és alkar velesziiletett hianya, a kéz meglétével
Mindkét alkar és kéz velesziiletett hianya

Kéz és ujj(-ak) veleszliletett hidnya

Az orsécsont megrovidilése

A singcsont megrovidilése

Rakollo-kéz

A fels6 végtag(-ok) egyéb redukciés defektusai

A fels6 végtag redukcids defektusa, k.m.n.

Nem meghatarozott végtag redukcids defektusai

Q7300
Q7310

Q7380
Q7300
Q7310
Q7380
Q7400

Q7430
Q7480
Q7490

Nem meghatarozott végtag(-ok) velesziiletett hidnya (Amelia k.m.n.)

Nem meghatarozott végtag(-ok) proximalis végének hidny
(Phokomelia k.m.n.)

Nem meghatarozott végtag(-ok) egyéb redukcios defektusai

Nem meghatérozott végtag(-ok) velesziletett hidnya

Nem meghatarozott végtag(-ok) proximalis végének hidnya

Nem meghatarozott végtag(-ok) egyéb redukcids defektusai

A felsé végtagok és vallov egyéb velesziiletett rendellenességei
Jarulékos kéztécsontok, Dysostosis cleidocranialis, Macrodactylia, Madelung-féle deformitas,
Orsdcsont-singcsont synostosis, Sprengel féle deformitas, Triphalangealis hiivelykujj

Arthrogryposis multiplex congenita

Egyéb meghatdrozott velesziiletett végtagrendellenességek

A végtag(-ok) k.m.n. velesziiletett rendellenessége

1. A protokoll alkalmazasi, érvényességi teriilete
Kézsebészet, ortopédia, gyermeksebészet, gyermekgydgydszat, plasztikai sebészet, radioldgia, rehabilitacid, genetika.

2, A protokoll bevezetésének alapfeltétele
A betegség diagnosztikdjanak és terapidjanak egységes szemlélete a kézfejlédési rendellenességekkel foglalkozd szakmakban.

3. Definicié

Endogén és exogén okokra visszavezetheté embridt ért olyan karosodas, mely soran az intrauterin életben a kéz fejlédése zavart

szenved, a kéz deformaltsaga mar sziletés utan azonnal felismerhetd. Minden kézfejlédési rendellenesség specifikus, mas
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fejlédési rendellenességgel tarsulhat. A Nemzetkozi Kézsebészeti Tarsasag (International Federation of Societies for Surgery of
the Hand) Swanson és munkatérsai altal (1976, 1983) kidolgozott beosztést hasznélja, mely morfolégiailag hét csoportba osztja a
kéz fejlédési rendellenességeit. (5, 7, 13) (A tipusu evidencia)

I. Részek kifejlédésének zavara (arrest of development)

Il. Részek differencialodasi zavara (separation)

Ill. Kett6z6dés (duplications)

IV. Talnévekedés (overgrowth, gigantism)

V. Alulnévekedés (hypoplasia)

VI. Velesziletett leftiz6dési szindroma (constriction hand syndrome)
VII. Generalizalt csontvazdeformitas (skeletal abnormalities)

3.1. Kivdlté tényez6k
Endogén (Orokletes) és exogén (intrauterin életben hatd kérositd tényezék) okokra vezethetd vissza a kialakulasuk.
(5,7,13) (A tipusu evidencia)
Endogén: Polydactylia (13-as kromoszéma trisomia), Brachydactylia (21-es kromoszéma trisomia), Hiivelykujj hidny
(13g kromoszéma —syndréma), valamint a hasadtkéz is csaladi okokra vezethetd vissza.
Exogén: A transversalis végtaghianyok kialakulasa 6sszefliggésbe hozhatd a menstruacié utani 35-50. napon szedett
altatok, nyugtatok pl Contergan kdros mellékhatésaval, ugyanis ebben az érzékeny szakaszban alakul ki a felsé végtag
distalis része. (7, 11, 13) (A tipusu evidencia)

3.2. Kockdzati tényez6k
Azoknal a szul6knél, akik gyermekén genetikai okokra visszavezetheté kézfejlédési rendellenességet észlelnek, tovabbi
gyermekvallalds esetén humangenetikai vizsgalat javasolt. (A tipusu evidencia) (7, 11, 13)

4. Panaszok, tiinetek, altalanos jellemzék
Csoportonként valtoznak. Az alabbiakban a Swanson altal javasolt morfolégiai felosztast ismertetjik. (5,7,13) (A tipusu evidencia)

1. Részek kifejl6désének zavara (arrest of development)
A) Tranzverzdlis B) Longitudindlis Q) Intersegmentalis (phocomelia)
vall radialis sugar
felkar ulnaris sugar
konyok centralis sugar (hasadas)
alkar
csuklo
carpus
metacarpus
phalanx

2. Részek differencialédasi zavara (separation)

A) Ldgyrész érintettség B) Csontos érintettség C) Velesziiletett tumorszerdi elvdltozds
arthrogryphosis vall haemangiomas
vall konyok synostosis lymphaticus
konyok és alkar alkari synostosis neurogen
csuklo és kéz csukld és kéz kotészovetes
- cutan syndactylia - ossealis syndactylia csontos
- camptodactylia - carpalis synostosis
- thumb-in-palm - symphalangia
—deviald ujj - clinodactylia

3. Kett6z6dés (duplications)
egész végtag
humerus
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radius

ulna (tukor kéz)

ujj
- radialis polydaktylia
- centralis polydaktylia
- ulnaris polydaktylia

4. Tulndvekedés (overgrowth, gigantism)
egész végtag
a végtag egy része
ujj (macrodaktylia)

5. Alulnévekedés (hypoplasia)
egész végtag
egész kéz
metacarpus
ujj
— brachysyndactylia
- brachydactylia

6. Veleszilletett lefliz6dési szindrédma (constriction hand syndrome)
lefliz6dés
acrosyndaktylia
intrauterin amputacio
a fentiek kombinacidja

7. Generalizalt csontvazdeformitas (skeletal abnormalities)
kromoszoma abnormalitas

mas generalizalt abnormalitas

5. A betegség leirasa

Az aldbbiakban sebészeti szempontbdl leggyakoribb kézfejlédési rendellenességeket a kovetkezéképen csoportosithatjuk. (5, 7, 13)

(A tipusu evidencia)
- Syndactylia
- Lef(iz6dési szindroma
- Hasadtkéz
- Polydactylia
- Oligodactylia
- Méretbeli variaciok
- Velesziiletett kontrakturak és deviaciok

5.1. Syndactylia

A kéz fejlédése sordn az ujjak szétvaldsa nem tortént meg az intrauterin 6-8 héten, az ujjakat bérhid és bizonyos

esetekben csont koti 6ssze.
Formai: Syndactylia cutanea
Syndactylia ossea
Komplikdlt syndactylia (mas szindrémaval tarsult)
5.1.1. Erintett szervrendszer

A kéz ujjai. Az ujjak 6sszenovése alakilag lehet komplett és inkomplett. A masik felosztds azon alapszik, hogy milyen
képletek érintettek az ©sszendvésben, igy megkiilonboztetiink egyszerl (syndactylia cutanea) és komplex
(syndactylia ossea) ujjosszendvést. Az utobbi esetében gyakoribb a rendellenes in, izom és neurovascularis

elrendezdédés. (3, 5, 7) (A tipusu evidencia)
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5.1.2. Genetikai hadttér
Autoszomalis dominans 6roklédés. (3,5, 7, 11, 13) (A tipusu evidencia)
5.1.3. Incidencia - prevalencia
Kéz leggyakoribb fejlédési rendellenessége, incidencia 1:1000 (11,13) (A tipusu evidencia)
5.1.4. Morbiditds, mortalitds
Onalléan vagy mas szindromaval egyiitt jelentkezik, Apert szindréma (Acrocephalosyndactylia), Hasadt kézhez tarsult
syndactylia, Symbrachydactylia, Polysyndactylia (5, 7, 11, 13) (A tipusu evidencia)
5.1.5. Jellemzé életkor
Szlletéskor mar észlelheté elvaltozas.
5.1.6. Jellemz6 nem
A fiuknal 70%-val gyakrabban fordul el8, mint a lanyoknal (13) (B tipusu evidencia)

5.2. Lefiizédési szindroma
Amputdcios csonkhoz hasonlé felszin alakul ki a végtagon. Négy formdja van, mely egyenként és egyiitt is el6fordulhat.
1/ egyszer(i gyUrd leszorités, 2/ gy(irl leszoritas a distalis rész deformalédasaval lymphddémaval vagy anélkil, 3/ gy(r(
leszoritas a distalis rész lagyrész 6sszekottetésével, 4/ intrauterin amputdcio
(5, 7) (A tipusu evidencia)

5.2.1. Erintett szervrendszer
Az ujjak dorzélis oldala, kéz, alkar, felkar. A leszoritas lehet sekély vagy mély. A musculoskeletalis és neurovascularis
képletek lehetnek elvékonyodottak vagy teljesen megszakitottak.

5.2.2. Genetikai hdttér
Nagy valdszinliséggel genetikai okokra vezethet$ vissza, de az exogén faktorok szerepe sem kizart. (5) (B tipusu
evidencia)

5.2.3. Incidencia - prevalencia
1:15 000 sziiletéshez. (7) (B tipusu evidencia) Magyarorszagi adat nem all rendelkezésre.

5.2.4. Morbiditds, mortalitds
Acrosyndactylidval egytt jarhat. (7)

5.2.5. Jellemz6 életkor
Sziiletéskor mar észlelhet6 elvaltozas.

5.2.6. Jellemzé nem
Mindkét nemben egyforma gyakorisdggal fordul eld. (7) (B tipusu evidencia)

5.3. Hasadtkéz (centrdlis hypoplasia)

5.3.1. Erintett szervrendszer
Enyhébb esetben csak a kdzépsé ujj ujjpercei hianyoznak, a metacarpus érintetlen. Sulyosabb formaban az egész
kozéps6 ujj sugara hianyzik és mély hasadas osztja ketté a kezet. A kdzépsd ujjon kivil a gylris és a mutatoéujj is
hidnyozhat. Rendszerint kétoldali, gyakran a ldb is érintett, a meglevé részek normdlis méretlek, a legsulyosabb
esetben csak a kisujj érintetlen. Syndactylia lehet a szétvalt ujjak kdzott.
(3,5,7,13) (A tipusu evidencia)

5.3.2. Genetikai hdttér Dominans 6roklédési (5,7, 11, 13) (A tipusu evidencia)

5.3.3. Incidencia - prevalencia, morbiditds, mortalitds
0.4:10 000 sziiletésre. (11) (B tipusu evidencia) Magyarorszagi adat nem all rendelkezésre

5.3.4. Jellemzé életkor
Sziiletéskor mar észlelhet6 elvaltozas.

5.3.5. Jellemz6 nem
60%-ban gyakoribb fitknal. (5) B-tipusu evidencia)

5.4. Polydactylia

A kéz normdlisan meglevé 6t ujjan kivil szamfeletti ujj jelenik meg, mely lehet teljes ujj vagy csékevényes forma.
5.4.1. Erintett szervrendszer

- Radidlis polydactylia: a hiivelykujj duplazédasa

- Centrdlis polydactylia: legtobbszor a mutatd és a gyUrisujj duplazodasa syndactyliaval egyditt.
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— Ulndris polydactylia: duplédzédott kisujj, gyakran kétoldali.
— Tiikérkéz: a radius és a hilivelykujj hianyzik, a carpus és az ulna duplazédott. A 7-8 ujj normalisan fejlett, de flexidban
akadalyozott. A csuklé és konyokmozgas zavart. A nervus ulnaris is dupldzédott. (3, 5, 14) (A tipusu videncia)
5.4.2. Genetikai hadttér
13 kromoszéma trisomia (ulnaris polydactylia) (11,13) (A tipusu evidencia)
5.4.3. Incidencia - prevalencia
A fehér népességnél 1:3.000 az élve sziiletetteknél. A sotét borli gyerekeknél 1.3% az ulnaris polydactylia incidencidja.
(7) (B tipusu evidencia)
5.4.4. Morbiditds, mortalitds
Tobb szervet érint6é fejlédési rendellenességgel jarhat pl.: Ellis-van-Creveld- syndroma, Carpenter-syndroma (7)
(B tipusu evidencia)
5.4.5. Jellemzé életkor
Sziiletéskor mar észlelhet6 elvaltozas.
5.4.6. Jellemz6 nem
Mindkét nemben egyforma gyakorisaggal fordul eld. (5) (B tipusu evidencia)

5.5. Oligodactylia
Ide soroljuk az ujjhianyt, az ujjsugar hianyt és a csokevényesen fejlédé ujjat (hypoplasia). (5)

5.5.1. Erintett szervrendszer
Huvelykujj hypolasia, aplasia (gyakran kétoldali) (3,5,7) (A tipusu evidencia) Ujj hypoplasia vagy aplasia

5.5.2. Genetikai hdttér
A hiivelykujj hidny a 13q kromoszémahoz kétheté. (5,7,11,13) A tipusu evidencia)

5.5.3. Incidencia - prevalencia
Az IFSSH (International Federation of Societies for Surgery of the Hand) Velesziiletett betegségek Bizottsaga Lamb és
munkatdrsai bevondsaval felmérést végzett 1982-ben, a vildg hét kiilonbozé klinikdjanak adatait felhasznalva és
megéllapitottdk, hogy évente 18 deformitds esik 10 000 lakosra. Magyarorszagi adat nem all rendelkezésre. (11, 3) (B
tipusu evidencia)

5.5.4. Morbiditds, mortalitds
A hypoplasia és a brachydactylia mas csoportban is megtaldlhaté, mint pl. syndactylia, clinodactylia, camptodactylia,
duplikacio. (5,7,13) (A tipusu evidencia)
A hivelykujj hypoplasidban tobb stlyossagu fokozatot lehet elkiiloniteni: 1. a hiivelykujj csokevényes, de valamennyi
anatémiai képlet megtalalhato, 2. cskevényes, instabil hiivelykujj a thendr izom hidnyaval, 3. cs6kevényes hivelykujj,
az |. metacarpus hypoplasids vagy részben hidnyzik, 4. csokevényes hiivelykujj hidnyzé I. metacarpussal, 5. teljesen
hidnyzik a htivelykujj. (5, 7) (A tipusu evidencia)

5.5.5. Jellemz6 életkor
Sziiletéskor mar észlelhet6 elvaltozas.

5.5.6. Jellemz6 nem
Mindkét nemben egyforma gyakorisdggal fordul elé. (5) (B tipusu evidencia)

5.6. Méretbeli varidciok
Brachydactylia: mindharom phalanx vagy csak a metacarpus csontos részének megrovidiilése.
Hiivelykujj triphalangia: két formaja ismert, az egyik esetben a hiivelykujj a hosszu ujjakhoz hasonlé és hianyzik vagy
atrophias a thenar izomzat (Dolichophalangia). A masik esetben a kozépsé perc a hdrom phalanxbol ék alaku és emiatt
az oppositio, a kulcsfogas nehezitett, a komisszura is beszikilt (Brachymesophalangia).
Hyperphalangia: legtdbbszor az alapperc hardntirdnyld szegmentécidja és brachymesophalangiaval. A kéz funkcidja jo.
(5,7,13) (A tipusu evidencia)

5.6.1. Erintett szervrendszer
A rovidulés kiterjedhet mindharom phalanxra vagy a metacarpusra is.

5.6.2. Genetikai hadttér
Brachydactylia (21-es kromoszédma trisomia) (5,7,11,13) (A tipusu evidencia)

5.6.3. Incidencia - prevalencia
Az IFSSH (International Federation of Societies for Surgery of the Hand) Velesziiletett betegségek Bizottsaga Lamb és
munkatdrsai bevonasaval felmérést végzett 1982-ben, a vildg hét kiilonbozé klinikajanak adatait felhasznalva és
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megéllapitottdk, hogy évente 18 deformitds esik 10 000 lakosra. Magyarorszagi adat nem all rendelkezésre. (11, 13)
(B tipusu evidencia)
5.6.4. Morbiditds, mortalitds
5.6.5. Jellemz6 életkor
Sziiletéskor mar észlelhetd elvaltozas.
5.6.6. Jellemzé nem
Mindkét nemben egyforma gyakorisdggal fordul elé. (5) (B tipusu evidencia)

5.7. Velesziiletett kontraktiirdk és devidciok

Formai: Atipikus csontosoddsi zavar Klinodactylia,
Kirner-deformitds,
Symphalangia,
Madelung deformitds
Kamptodactylia
Macrodactylia
Velesziiletett synostosis
Radial clubhand (dongakéz radius hidnnyal)
Ulnar clubhand (dongakéz ulna hidnnyal) (7)
5.7.1. Erintett szervrendszer
Kéz, alkar, felkar
5.7.2. Genetikai hdttér
Endogen és exogén hatdsok egyardnt szerept jatszanak ezen betegségek kialakulasaban.
5.7.3. Incidencia - prevalencia
Az IFSSH (International Federation of Societies for Surgery of the Hand) Velesziiletett betegségek Bizottsaga Lamb és
munkatdrsai bevondsaval felmérést végzett 1982-ben, a vildg hét kiilonbozé klinikdjanak adatait felhasznalva és
megallapitottdk, hogy évente 18 deformitds esik 10 000 lakosra. Magyarorszagi adat nem all rendelkezésre. (11,13)
(B tipusu evidencia)
5.7.4. Morbiditds, mortalitds
Betegségenként valtozik.
5.7.5. Jellemzé életkor
Sziiletéskor mar észlelhet6 elvaltozas.
5.7.6 Jellemz6 nem
Betegségenként valtozik.

Il. Diagnazis

1. Diagnosztikai algoritmusok
Sziiletés eldtti diagnozis
A szlletés el6tti ultrahangos diagnozis egyre elterjedtebb, féleg az aplasia esetében informativ. Ez lehetéséget ad a
szUl6k felkészitésére mar a szlletés el6tt. (11,13) (A tipusu evidencia)

2. Anamnézis
A kéz fejlédési rendellenességét mar a sziil6szobdn észlelik. A szililetés utani neonatoldgiai és gyermekgydgyaszati
vizsgalat soran tovabbi fejlédési rendellenességek utan kell kutatni. Tisztdzandd, hogy a csaladban fordult-e mar elé
kézfejlédési rendellenesség, érhette-e az anyat a terhessége alatt kiils6 karositd tényezé.

3. Fizikalis vizsgalat
A felsé végtagi velesziiletett rendellenességek esetében alapos kivizsgélasra van sziikség, mind a fizikalis allapotot,
mind a szellemi képességeket illetéen.
3.1. Szenzibilitds vizsgdlat. Altalanossagban a velesziiletett anomaliaknal normalis a szenzibilitas.
3.2. Mozgdsfunkcié vizsgdlata. 1zomerd, iziilletek aktiv és passziv mozgasterjedelme.
3.3. A beteg dltaldnos és mentdlis képességei. A csokkent szellemi kapacitasu gyermeknek is sziiksége van a kézfunkcidra,

ha lehetséges, akkor mindkét oldalon, de a funkcionalis végeredmény a vartnal szerényebb lehet.
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3.4. A mobilitdst befolydsolé gerincvelé vagy alsé végtag rendellenességei. llyen esetekben a fels6 végtagra még
fontosabb feladat harul a segédeszkdzok haszndlatdval kapcsolatosan vagy az 4gybdl a kerekesszékbe torténd
atszallas soran. Ehhez legaldbb egy aktiv konydknyujtasra alkalmas felsé végtaggal kell rendelkeznie. (13)
4. Kotelezo diagnosztikai vizsgalatok
4.1. Laboratériumi vizsgdlatok
A diagnézishoz nem feltétlentil sziikséges.
4.2. Képalkotd vizsgdlatok:
A rontgen az Ujszulott korban még nem olyan informativ, mint késébb néhany hénapos korban, a mutétet
megel6zben. Ekkor, ha csontot is érintd elvaltozasra van gyand, 2 irdnyu 6sszehasonlité kéz-alkar réntgen felvétel
készitése ajanlott. (5, 7, 13) (A tipusu evidencia)
Esetleg fénykép vagy videofelvétel a mitét el6tti alaki és funkciondlis elvaltozds dokumentélasara. (13)
Angiographia: pl. syndactylia bizonyos formaiban a keringés tisztazasa, mitéti tervezés céljabdl.
(5,7,8,12) (A tipusu evidencia)
Doppler vizsgalat (13)
4.3. Egyéb:
A felsé végtagi anomdlia egy nagyobb fejlédési rendellenesség része lehet. Erre is gondolnunk kell a vizsgalat
soran. Pl.: VATER asszociacié (vertebral, anal, tracheo.oesophageal, radial club hand) vagy a VACTERL (az elébbi
kombinaci6 kiegészitve cardidlis és renalis anomaliaval) (13)
5. Kiegészito diagnosztikai vizsgalatok
Ld. még 4.3. Haematoldgiai vizsgdlat ajanlott radial club hand esetében thrombocytopénia kizarasa céljabol. (13)
6. Differencial diagnosztika (A szint( evidencia - 27)
— Sziléskor elszenvedett plexus brachialis sériilés
— Kézsériilés.
- Lef(iz6dési szindroma esetén a hypoplasticus ujj

lll. Terapia

Altalanos kezelési elvek
A cél a lehetséges maximalis felsé végtagi funkcié elérése, ami esetenként valtozik, de nem elhanyagolhat6é a kozmetikai
megjelenés sem.

11I/1. Nem gy6gyszeres kezelés
A tipusu evidencia alapjan:

1. A megfelel6 egészségligyi ellatas szintje
A szakmai minimumfeltételek alapjan

2. Altalanos intézkedések:

Neonatoldgai és gyermekgydgydszati kivizsgalds, a mlitéti idépont meghatdrozasa, a szilék felvilagositdsa a kezelési
lehet&ségrél.

Specialis apoldsi teenddk:

A korai felismerés és a kézsebészetben jartas orvossal torténé konzultacié fontos. A fizioterdpia, az ergoterdpia, az ortézisek
alkalmazéasa mar Ujszulott korban elkezdhetd. A proximalis részek hidnya esetén a beteg protézissel ellathatd. A konzervativ
kezelés a pre-és posztoperativ szakban a kezelési terv fontos részét képezi. Az esetlegesen tarsult egyéb fejlédési rendellenesség
kezelése. (13)

Fizikai aktivitas

Gybgytornasz, ergoterapeuta passziv és dinamikus sineket helyeznek fel. A gyermekeknél jatékos formaban vizsgéljuk a markolas
képességét. (13)

3. Betegoktatas
A m(itét részletes megbeszélése a sziil6kkel, a m{itéti id6pontok egyeztetése a gyermek fejlédését, iskolaztatasat és az esetleges
egyéb miitéti beavatkozasokat is figyelembe véve. Felhivni a kockazati tényezSkre a figyelmet. A sziil6 felvilagositasakor
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Ugyeljink, hogy ne taplaljunk hiu reményeket a benniik, ne adjunk okot a félreértésre. Vazoljuk a kezelési tervet. Térjiink ki arra
is, hogy milyen mitétek varhatok, a keletkezett hegek esetleg lathaté helyen lesznek a kézen. Végil a sziilé irdsos beleegyezését
csatoljuk a dokumentumokhoz. (3,5,13)

11l/2. Gyogyszeres kezelés
A beteg egyéb betegségének megfeleléen. A preoperativ szakban anaesthesioldgiai protokollnak megfelelé premedicatio,
postoperativ fdjdalomcsillapitas, folyadék és ionhaztartas korrekcioja, sziikség esetén antibioticum.

Terapias algoritmus

11/3. Miitét

1. A megfelelG egészségiigyi elldtds szintje

Ortopéd osztély, kézsebészeti osztaly, plasztikai sebészeti osztaly. EI6nyds, ha a mUtétet végzd orvos kéz és mikrosebészetben is
jartas.

2, Altaldnos intézkedések

A mtét el6tti gyermekgydgyadszati kivizsgalas lehetéség szerint ambulans médon torténjen, a valasztott mitéti idépont el&tti
hetekben.

Az anesztezioldgiai vizsgalatot el6nyos, ha a gyerekgydgyaszatban jaratos altatéorvos végzi.

3. Specidlis dpoldsi teend6k
Az egyébként szokdsos mitétek utani apolasra, ellatasra van sziikség mlitéti tipustdl fliggéen, EI6nyds, ha az operalt gyermeket
gyermeksebészeti osztélyon vagy részlegen helyezik el a perioperativ szakban. (13)

4. Sebészi kezelés

A mutéti technika megfelel a kézsebészetben alkalmazott elveknek, vértelenité alkalmazasa, kézsebészeti mUszerek, sziikség
esetén akdr mikroszkép haszndlata is, korrekt metszésvezetés, stabil osteosynthesis, bérdefektusok esetén lebenyelforgatas,
bérplasztika.

A bérgraftok esetén a teljes vastagsagu bér tobb elénnyel rendelkezik a részvastag bérrel szemben, mert nem zsugorodik, egytt
né a gyerekkel, nem szinezédik el. Az elforgatott érnyeles lebenyek adjak a legjobb eredményt kozmetikailag és funkcionalisan
is. (1,7,13) (A tipusu evidencia) A mUtét id6zitése: a vita targyat képezi. Szempont: amilyen hamar csak lehet, lehetbleg a
névekedés befejez6dése el6tt. Néhany beavatkozédst mar egy-két hetes korban el kell végezni pl lefliz6dési szindromak, de a
legtobb mitétet csak 6-18 honap kdzott. A hosszabb, tobb 6ran at tarté mitéteket pl.: a kézre torténd

mikroszképos labujjatiltetést 2 és 4 éves kor kozotti idészakra érdemes halasztani. Az egyszer(ibb  hiivelykujjképzést
(pollicisatio) funkciondlis okokbdl korabban is elvégezhetjiik. Gyakran elényos kis lépésekben haladni elére. A tobbszori
beavatkozast ugy kell megtervezni, hogy az a beiskolazasi korra véget érjen.

4.1. Miitéti indikacio

A kéz jo funkcidjdhoz jo véll és kdnyokmozgdsra van sziikség. A mutéti terv feldllitdsanal elsédleges a funkcid, a kozmetikai
megjelenés csak méasodlagos.

Fébb szempontok:

Funkcio

a) — oppositio kialakitdsa amennyiben lehetséges

b) - kiiléon mozgé ujjak pl.:syndactylia szétvalasztasa

¢) — megfelel6 ujjhossz és interphalangealis mozgas pl.: markolas

d) - érz6 tenyér mozgé csukldval

e) - transverzalis hidnyoknal a konyok aktiv mozgasa
f) —thoraco-humeralis fogas rovid kar esetén (13)

Kozmetikai megjelenés
Az ujjak szdma, formdja, hossza, mozgasa egyarant fontos a kéz megjelenésében.
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Protézis
Az egyszerl protézis proximalis hidnyokndl mar egy vagy két éves korban is alkalmazhaté majd késébb tiz éves kor kdrnyékén
lehetdség szerint myoelectromos protézisre cserélheté.

4.2. Miitéti elokészités
Hasznos, ha a mlitétet egy ergoterdpias funkcios és terhelési teszt el6zi meg, mely kiterjed a végtag korfogatra, specidlis
izomcsoportokra, azok feszességére, a beteg koncentraciés képességére, kooperaciodjéra.

4.3. Miitéti érzéstelenités
Anesztezioldgiai protokoll szerint.
A bérfuggeléken 16g6 szamfeletti ujj helyi érzéstelenitésben is eltavolithatd.

4.4. Miitét

Syndactylia

A cél puha, hegnélkiili komisszura képzése Z-alaki metszésvezetéssel, lebenyelforgatdssal, teljes vastagsagu bdérgraft
atlltetésével, Z-plasztikdval, V-Y plasztikdval egy vagy két éves korban. A néhdny hetes korban végzett beavatkozasok estében a
bér jobban nyujthatd, kevés a subcutan zsir és gyakran bér atiiltetés nélkil is elvégezhetd az ujjak szétvélasztasa.

Az ujjak szétvalasztasakor érdemes meggy6zédni, hogy marad-e taplalé artéria a levélasztott ujjban. Az ideg ritkdn okoz ilyen
jellegli problémat. Ha az MP iziilettél distalisan csontos vagy inas Osszekottetés van, ezt is szét kell vélasztani. Sulyosabb
esetekben osteotomia esetleg csontrovidités is végezhetd. A csont stabilizaldsara vékony Kirschner drétot hasznélunk.

Mutéti szovédményként jelentkezhet az ujj keringészavara, amely az ujj elvesztését jelentheti. Az infectio ritka, el6fordulhat a
lebeny elhalasa, a graft lelokédése, hegképzddés az ujjon vagy a redében. Az ujjak szétvalasztasa soran az ideg vagy az in
sérllhet, ezeket a szokdsos médon el kell latni.

Lef(iz6dési szindréma

A sulyosabb leszoritdsos esetekben még Ujszilottkorban szikséges elvégezni a mutétet a distalis rész megmentésének
reményében, egyébként az esetek tobbségében késdbb is el lehet végezni a beavatkozast kozmetikai és funkcionalis okokbdl.

A mtét célja a funkcio nélkili ujjmaradvanyok amputacidja vagy a funkcionalisan fontos leflizott képletek megmentése korai
mtéttel, legtdbbszor tobbszords Z-plasztikaval vagy V-Y-plasztikdval, amit majd késébb ismételni lehet az ujj ndvekedése miatt.
Bizonyos esetekben ujjhosszabbitasra is sziikség van, ami a hagyomanyos médon torténik.

Mutéti komplikacié lehet a szoveti nekrozis illetve a sebgydgyulasi zavar.

Hasadtkéz

A mtét célja a syndactylia szétvalasztasa, a hasadék kisebbitése. Flexidés contractura esetén a huzoé kotegeket eltavolitjuk és
Z-plasztikat végziink. Sziikség lehet még a hiivelykujj adductiés contracturajanak oldaséra is, ez a Il sugarnak a Il sugdrra torténé
osteotomiajaval torténhet.Az eset sulyossagatol fliggéen egy vagy két beavatkozasra van sziikség. A mltétet 3-4 éves korig
érdemes befejezni.

Polydactylia

A csak lagyrészen 16g6 szamfeletti ujjat local anaesthesiaban a sziilés utani els6 hetekben eltavolithatjuk.

Radidlis polydactylia: amennyiben a radialis hiivelykujj kisebb ezt érdemes eltavolitani. Amennyiben egyforma méret(ek, a
radialis hiivelykujjat eltavolitjuk és az ulnaris hivelykujjat hagyjuk meg vagy hosszanti irdnyban felezhetjik mindkét hivelykujjat
és a centralis részt eltavolitva a maradék felezett ujjrészeket egyesitjiik.

Centralis polydactylia gyakran tobb m(tétet igényel. A nurovascularis anomdlidkat csak a feltards soran lehet tisztazni.
Polysyndactylia esetén koran el kell tavolitani a jarulékos ujjat, f6leg, ha a normal ujjal egy iziileten vannak és torekedjiink
valamennyi normal kinézetl ujj rekonstrukcidjara. Ha id6sebb a beteg, akkor ujjperc osteotomia, collateralis szalagképzés és
kisiziileti arthrodesis is szdba jon. Valamennyi betegnél cél a négy hosszu ujj helyreallitasa, de a harom ujj is elfogadhatoé.

Ulnaris polydactylia ellatdsa hasonlé a radialis polydactylidhoz.. Az ulnarisan levé szamfeletti ujjat eltavolitjukTiikGrkéz:
hivelykujjat képzink a legfejlettebb radialis ujjbdl és a tobbi szamfeletti ujjat eltdvolitjuk. Ha a csukloiziiletben flexios
contractura észlelheté, a flexor carpi radialis izom dorzalisan athelyezhet6.
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Oligodactylia

Hivelykujj hypolasia esetén a kezelés a hypoplasia sulyossagétol fligg. A hiivelykujj hypoplasia enyhébb forméja nem igényel
kezelést, esetleg ha az ujj devidl, az osteotomidval korrigélhaté. Az instabil MP iziilet szalagplasztikéval stabilizalhatd, opponens
plasztika mérlegelendé. Amennyiben az | metacarpus hypoplasias vagy hianyzik, gy a csékevényes hiivelykujj eltavolitdsa utdn
a mutatéujjat a neurovascularis kdtegével egylitt nyelezziik és atlltetjiik a hivelykujj helyére, Kirschner dréttal rogzitjik.

A hypoplasids és aplasias ujjak esetében tobb vélemény ismeretes a kezelést illetéen. Amennyiben a masik kéz ép és van
csukldmozgas az érintett oldalon, nem mindig sziikséges mutétet végezni, megfelel6 ortézissel kozmetikailag és funkciondlisan
is kielégité eredményt érhetiink el. A masik vélemény szerint lehetéség szerint operalni kell. M(itét sordn szét lehet valasztani az
ujjosszenovést, rotacids osteotomidval, ujjhosszabbitassal, ujjsugar kimélyitéssel ki lehet alakitani egy funkcionalisan jobb kezet.
Egyénileg mérlegelendd mindkét lehetdség.

Méretbeli variaciok

Brachydactylia: ékosteotomia, rotacidés osteotomia, interpositios osteotomia vagy callus distractié alkalmazhaté a megroviddilt
metacarpus (Brachymetacarpia) meghosszabbitdséra.

Hiivelykujj triphalangia és hyperphalangia ritkan igényel kezelést, mivel a kézfunkcié altaldban jo.

Velesziiletett kontrakturak és deviaciok

A mtéti rekonstrukcio az esetek sulyossagatol fligg, egyébként konzervativ. A clubhand rekonstrukciéjat koran kell végezni.
Kamptodactylia: A sebészi kezelés végeredménye nem mindig jésolhaté meg, emiatt ritka a mdtét. PIP iziileti extenziét elésegitd
segédeszkoz éjszakai viselésre jon még széba konzervativ kezelésként, ennek hasznélata feln6tt korig ajanlott.

Radial clubhand: Mar a neonatalis korban el kell kezdeni a nyujtast, a sinrogzitést. A nyujtashoz fixateur externe is hasznalhato,
mellyel lassu distractioét is végezhetlink. M(itét sordn a cél a kéz centralizaldsa. Buck-Gramcko szerint a mitétet egy legkésébb két
éves korban kell végezni. A centralizalt helyzet elérésekor Kirschner-drotot, fixateur externe-t hasznalhatunk ennek
megOrzéséhez. A flexor carpi radialis izom athelyezhetd csuklé dorso-ulnaris oldaléra és a csukléfeszité inakhoz varrhaté. Ha az
alkari izmok hidnyoznak, akkor ulnocarpalis arthrodesis végezheté. Az elsé beavatkozés utan fél évvel pollicizacié végezheté a
mutatoéujj felhasznalasaval.

(1,2,3,4,5,6,7,8,10,12,13,14,15,16,18) (A tipusu evidencia)

4.5. Posztoperativ teend6k

Syndactylia esetén fontos a megfeleld kotés a komisszira képzéshez. Az ujjak kozé puha gézcsikokat helyezlink, majd lazan
korbetekerjik a kezet az egész alkarra terjedéen. A kézre rovid sint helyezhetiink fel. A Kirschner drét a masodik héten
eltavolithato.

A lefliz6dési szindroma estében is hasonldk a postoperativ teenddk, mint a syndactylidnal.

A hasadt kéz esetében sin rogzités ajanlott 6 héten at. (5,7,13) (A tipusu evidencia)

A m(tét menetének részletes leirdsa.

Az operalt végtag keringésellendrzése, sziikség esetén a kotés lazitasa, fajdalomcsillapitas.

5. Fizikai aktivitds

Mutéttél fliggben idézitjiik a mozgast. Altaldban a korai postoperativ szakban nyugalomba helyezziik az operalt végtagot, sinnel
rogzitjik. Hetente cseréljuk a kotést. Lagyrész muitétnél a mozgds 2-3 hét eltelte utdn mar elkezdhetd, csontos mutét utdn
6 hétig sinben régzitjiik a végtagot. Ezt kdvetben a tizédrétot eltadvolitjuk és elkezdjiik a tornat.

Altalaban néhany nappal a m(tétek utan a betegek hazaengedheték.

6. Diéta
A kézfejlédési rendellenességhez tarsult egyéb fejlédési rendellenességnek megfeleléen.

7. Betegoktatds
A sziiléket a gydgytornaval kapcsolatosan ki kell oktatni
A m(tét utani kdzvetlen szakban a hegek gyakran hypertrophicusak lehetnek, késébb néhdny év mulva elhalvanyodhatnak.
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Iv.

Rehabilitacio

Gyogytornasz és ergoterapeuta segitségével mar a preoperativ szakban elkezdédhet a foglalkozas, a mitét utdn kozvetlendl az
intézetben, majd késébb otthondban végezheté rendszeresen naponta a megtanult torna sziiléi felligyelettel. Bizonyos

id6északonként kontroll vizsgalatokon ellenérizzik az elért funkciot.

Uj és nehezitett gyakorlatok csak fokozatosan vezetheték be.

V. Gondozas

1. Rendszeres ellen6rzés debridement
2. Megel6zés: Genetikai tanacsadas, terhesség alatti sz(irés
3. Lehetséges szovédmények:

Intraoperativ szovédmények: — vérzés
- ideg, ér, insérulés
Postoperativ szovédmények: — feltarast igénylé haematoma képzédés
— keringészavar, lebenyelhalas
— lebenylel6kédés
— korai infectio, sebgyégyulasi zavar
Késoi szovédmények: - késai infectiod

A szov6dmények elharitasa:

A kialakult és észlelt sz6védmény azonnal megkezdett kezelése szakmai protokollok Utmutatésai alapjan.

Az intraoperativ észlelt szévédmény mutében torténé elldtasa, vérzéscsillapitas, mikroszképos idegvarrat, a végtag
keringését veszélyeztetd érsériilés esetében mikroszképos érvarrat, amennyiben az érsériilés a végtag keringését nem
veszélyezteti, az ér lekdtheté. A postoperativ szakban észlelt haematéma miutében, steril korilmények kozott torténd
kitritése. Infecti6 gyanUja esetén a mdtéti terllet feltardsa, tenyésztésvétel, seboblités, drain, antibiotikus kezelés
elkezdése. Bérnecrosis esetén debridement. A seb feltisztulasa utan a bérhidnyos fellilet plasztikazasa.

4. Kezelés varhato idétartama/prognézis

A beteget a ndvekedés befejez6déséig gondozni kell

5. Az ellatds megfelel6ségének indikatorai (szakmai munka eredményességének mutatoi)

A sziikséges mutétek id6ben végzése, azt kovetéen gydgytorna, ergoterapia

Eletminéség és kézfunkcié meghatéarozasa nemzetkdzi kérdéivekkel

Kezelés és ellenérzés megfeleld intézetben, ennek megfelel6 dokumentélasa

VI.
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A szakmai protokoll érvényessége: 2014. junius 30.

A Nemzeti Er6forras Minisztérium szakmai protokollja
a makroreplantaciorol

Készitette: a Magyar Kézsebész Tdrsasdg vezetésége a Traumatoldgiai Szakmai Kollégium egyetértésével

I. Alapvet6é megfontolasok

BNO S4810 A felkar traumas amputatioja

S5800 A kdnyok traumds amputatidja

S5810 Az alkar traumas amputatidja

S5890 Az alkar traumds amputatidja szint megnevezése nélkiil
S6840 A kéz traumas csonkolasa a csukld szintjében

1. A protokollok alkalmazasi / érvényességi teriilete

Kézsebészet, traumatoldgia.

2. A protokollok bevezetésének alapfeltétele

Il. és lIl. szintii balesetsebészeti és kézsebészeti ellatasi jogosultsag. Ersebészeti hattér. Mikroérsebészetben, érsebészetben
jaratos kézsebész szakorvos. Mikrosebészeti miszertdlca. Atraumatikus varréanyagok 5-8, 10/0 kerek hegyes végu tivel.
Nagyitas: Lupe és operacids mikroszkop. B6rhémérs, Mobil (zseb) Doppler késziilék. Intenziv osztalyos hattér.

A fenti feltételek a nap 24 érajaban az év minden napjan rendelkezésre alljanak.

3. Definiciok

Replantacidnak, azt a beavatkozést nevezziik, amikor teljes amputacié utdn a levélasztott részt visszalltetjiik, a képletek
helyreallitdsaval nem csak az életben maradasat, hanem a visszadltetett rész funkcidjat is biztositjuk. Replantaciét nem csak
teljes amputdcio esetén, hanem azokban az esetekben is végziink, amikor bizonyos lagyrész 6sszekottetések megmaradnak,
azonban a részlegesen levagott végtagnak vagy végtagrésznek kimutathaté keringése nincs.
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Revascularisationak a részleges amputdciok azon eseteiben végzett beavatkozast nevezziik, amikor a részleges amputdcié
utdn megmaradt lagyrész 6sszekottetés a levalasztott rész szdmdra minimalis keringést biztosit, ez azonban csak optimalis
esetben tudja életben tartani.
Makroreplantaciérdl akkor beszéliink, ha a levélasztas a csukld vonalatol, vagy a felsé ugrodiziilet vonalatdl proximalisan
kovetkezett be. Az amputdtumban nagyobb izom mennyiség taldlhaté, mely ha az ischaemia tartds részlegesen vagy
teljesen elhal és a keringés helyredllitds utdn az izombdl kiszabadult myoglobin és a kalium szévédményeket okoz. Ld.
Revascularisatios syndroma. Az anoxaemias idé helyes térolas esetén sem lehet a fentiek miatt lényegesen hosszabb
6 6ranal.
Nomenklatira: Amputacié — az a sériilésforma, amikor a végtag vagy végtagok részeit, a sériilést okozd eszkdz, vagy a
sériilést okozd er6 részlegesen, vagy teljesen levalasztja és az életben maradas kétségei mellett, igen sulyos
funkciokarosodast eredményez.
Teljes amputdcio - teljes amputaciordl akkor beszéliink, ha a csonk és a levélasztott rész kozétt semmilyen &sszekottetés
nincs, megfelelé m(itéti beavatkozas nélkil a levagott rész a tovabbiak szdmdra elveszett.
Részleges amputdcié - részleges amputdaciordl akkor beszéliink, ha a csonk és a levagott végtagrész kozott bizonyos
Osszekottetések maradnak. Maga az Osszekottetés lehet bér, in, csont, izom, ideg vagy ér. A részleges amputacié mtéti
megolddsara két lehetéségiink van; replantdcié vagy revascularisatio.
Ischaemids vagy anoxaemias id6 - az az idészak, mely a levalasztds, a keringés megszilinésének pillanatatél, a keringés
helyreallitadsaig tart. Makroreplantaciéndl ez + 4 Cc-on valé térolasnadl 6 6ra. Hosszabb idé izomelhaldst, myoglobin
keringésbe jutasat, vese tubulus kdrosodast, anuriat okoz.
3.1. Kivalté tényezék: Eles metszé, vagoé eszkdz, flirész ltal vagy szakitas, csavarasos mechanizmussal létrejévé sériilés.

4. Panaszok/Tiinetek/Altalanos jellemzék:
Jellemz6, hogy a levégott rész és csonk kézott dsszekottetés nincs, vagy az 6sszekdttetést a csonk és a levagott rész kozott
valamilyen anatémiai képlet biztositja. Ez lehet bdr, ideg, ér, in és csont.

5. A betegség leirasa
5.1. Erintett szervrendszer(ek): A sériilés a végtagot érinti, a felsé végtagon a csuklé, az alsé végtagon a felsé ugroéiziilet felett
barmely magassagban.
5.2. Incidencia / Prevalecia / Morbiditds / Mortalitds Magyarorszdgon: 1,000,000 lakosra évente kb. 1-2 ilyen sériilt jut.
5.3. Jellemzé életkor: A sériilt dltaldban munkaképes korosztalyhoz tartozik.
5.4. Jellemz6 nem: Nem meghatarozoé.

6. Gyakori tarsbetegségek: Sulyos sériilések részjelensége is lehet, ezekben az esetekben, a visszaliltetés mérlegelendéd.

Il. Diagnazis

1. Diagnosztikai algoritmusok

Amputécié
Teljes Részleges
\ 4
Visszaliltetést kizard tényezd nincs! l
I
/ Minimalis k!ringés van‘< Nem replantélhaté
Keringés nincs -
A 4 A 4 Amputacio befejezés
Replantacio Revascularisatio *
Rehabilitacio red Protetizélas

Anamnézis, fizikdlis vizsgélat, Rtg. vizsgalat szlikséges a diagnozis feldllitdsdhoz
2. Anamnézis: A beteg csonkol6 sériilésrél szamol be. A sért6 eszkdz, a sériilés mechanizmusa, a sériilés helye, ideje (6ra perc),
pontosan rogzitendd.
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3. Fizikalis vizsgalatok: A csonkolds magassaga, a sebfelszinek, a roncsolds kiterjedése, az anatémiai sajatsdgokkal vald
Osszevetése fontos.

4. Kotelez6 (minimalisan elvégzendo) diagnosztikai vizsgalatok:
4.1. Laboratériumi vizsgalatok
Vérkép, haematokrit, (a vérveszteség megitélésére). Vércsoport meghatérozas. Vérzési, alvadasi idd, és az érzéstelenités
elvégzéséhez, altatdshoz sziikséges laborok.
4.2. Képalkoto vizsgalatok
Kétiranyu rtg. kép készitése. A levagott részben a csont allapotanak meghatarozdsa, amputatumban lévé tovébbi torés
kizarasa.

llIl. Kezelés

llI/1. MUtét: Iényege a levagott rész visszaliltetése

1. A medfelel6 egészségligyi ellatas szintje: Il. Il szint

2. Altalanos intézkedések: A miitét elvégzéséhez, a miitét utani kezelés és ellenérzés, valamint a szévédmények felismerésének
és elharitasanak feltételrendszerének adottnak kell lenni. Intenziv osztalyos hattér sziikséges.

3. Specialis apolasi teenddk: Az elsé posztoperativ napokban intenziv osztalyos megfigyelés sziikséges. M(tét utan a replantalt
végtag felpolcoldsa. Rendszeres, fél, illetve 6ranként a beteg keringési paramétereinek ellenbrzése és a visszaliltetett rész
keringésének, bérszin, bér hdmérsékletének ellenérzése.

4. Sebészeti kezelés

4.1. mUtéti indikacio: Replantacio, revascularisatio indikalt, ha a csonkolds kdvetkeztében a végtag funkcidja elvész. A replantacio
vagy revascularisatio indikaciéjanak feldllitasakor figyelembe kell venni a beteggel kapcsolatos kortilményeket, a sérilés
formajat, magassagat, az ellatd intézet felkészlltségét és felszereltségét, valamint egyéni mérlegelés alapjan olyan
szempontokat, melyek csak az egyénre, a sériilésre, annak funkciondlis karosodasara illetve ennek megsziintetésére
iranyulnak.

Abszolut indikélt a visszalltetés: Barmely magassagban bekovetkezett végtag amputacional, ha a beteg a muitét elvégzésére
alkalmas, a sériilés az anatémiai képletek helyredllitasat lehet6évé teszik a jo funkcid biztositasa érdekében. Pl.: Felkar
esetén a harom ideg sértilése olyan, hogy helyreallitasaval a funkcié remélhetéen visszatér.

Végtag visszaliltetéseknél az indikacio a varhato érzé és mozgato funkciotdl fligg. A visszaliltetett végtag nem fajhat, minimalis
érzésnek védé szenzibilitdsnak kell lenni, és fontos még, hogy a beteg kisfokban mozgatni tudja. Az is ismert tény, hogy
az amputaciok 1/3 részében végezhetd replantacio.

Az indikaciot befolyasolé tényezék:

A beteg kora - Gyermekeknél mindenképpen, felkar magassagaban kozépkoru betegeknél, alkar vonatkozasaban ennél
idésebbeknél is megkisérelhetd. Altaldban egyéni mérlegelés sziikséges az egyén regeneréaciés képességének
figyelembevételével.

A beteg neme - Nem meghatarozé.

A beteg altaldnos allapota — egyéb betegségek a replantacio elvégzését behatarolhatjdk, egyéb megbetegedések, a hosszu
mdtétet kizérhatja.

Egyéb betegségek - sulyos rendszerbetegségek, malignus folyamatok kizarjak a replantaciot.

Mutéti kockazat - a hosszantarté mitétnek és postoperativ szovédmények elharitasanak figyelembevétele fontos. Csak
egészséges betegeket lehet terhelni, kiknek az életét nem fogja veszélyeztetni a replantaco.

Kooperacios készség — a beteg részérél bizonyos egytittmUikodést el kell varni, maskilonben a replantacié funkcionadlisan
eredménytelen.

A levélasztds magassaga azért fontos, mert a jo funkcié mas-mas magassagban mas anatomiai képletektdl fligg.

Levélasztas felszineinek &llapota: A replantacié elvégezhetéségét befolyasolja. Eles, guillotine szer(i amputacié utdn a
visszalltetés igen eredményes, az esélyek a roncsolédas kiterjedésével csokkennek. Szakitasos, kicsavarasos
mechanizmus esetén emeletes sériilésre szamithatunk, mely eredménytelenséghez vezet.

Sulyos roncsold sériilések esetén a replantécio kilatastalan.

4.2. mtéti el6készités:

4.3. mtéti érzéstelenités: muitétet altatasban, végezziik.
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4.4. mutét lépései:
44.1. A seb kimetszése mind a csonkon, mind a levagott részen. A képleteket izolaljuk. A levagott rész hltében marad,
kozvetlenil a visszaiiltetés elStt vessziik ki és végezziik el a sebkimetszést.
442 Osteosynthesis elvégzése. Terhelés vagy mozgasstabil osteosynthesist végziink lemezzel, intramedullaris felfiras nélkiili
reteszelt technikaval, vagy fixateur externnel.
4.4.3. Arteria varrat. Vég a véghez, feszlilésmentes anasztomazis, korkoros csomos oltéssel. Ha fesziil a varratvonal, szabad
véna athidalast készitlink. Ez a véndk anasztomozisanal is érvényes.
4.4.4. Vénakvarrata. Artéridnként két véna helyreallitasa sziikséges, ha lehetséges, korkoros csomos varrat technikaval.
A keringést az artéria és egy véna varrata utan engedjuk fel. Csak akkor, ha a végtagba a vér befolydsanak és kifolyasanak utja
biztositott! Ezzel az anoxaemias id6t csokkentjik
4.4.5. Beliilrdl kifelé haladva, az izmok varrata.
44.6. l|degekvarrata.
4.4.7. Vérzéscsillapitas. Redon drainek. Bérvarrat.
A m(tét utan gipszrogzitést alkalmazni tilos!
4.5. posztoperaciés teenddk: Két-hdrom nap intenziv osztalyos medfigyelés. A végtag felpolcoldsa, rugalmas kotés,
anticoagulans (kis molsulyu heparinok) adasa. A seb szennyezettségétdl fliggéen, antibiotikum adasa. A beteg folyamatos
észlelése. Fél, illetve 6rankénti a visszaliltetett végtag keringésének ellenbrzése, bér hémérséklet mérése.

5. Fizikai aktivitds: Felsé végtag visszalltetés m(téte utdn a beteg 24 6ra mulva felkelhet, sétdlhat, a visszalltetett végtag
l6gatésa.

6. Diéta: Dohanyzas tilos

7. Betegoktatas: A beteget a passziv tornara, az egylttmuakddésre ki kell oktatni.

ll/2. Egyéb terdpia (pszichoterapia, gyogyfoglalkoztatas stb.) Gydgytorna, elsé naptdl indul a gydgytorna és motoros ideg
helyreallitdsa utdn szelektiv ingerdram terapia.

I1I/3. Az ellatas megfelel6ségének indikatorai
A visszalltetett végtag keringése és funkcidja hatdrozza meg a visszaiiltetés eredményességét.

IV. Rehabilitacio

A rehabillitacio szilkségességének paraméterei

Rehabilitacié a mutét utani nap kezddédik és tart a végleges funkcio kialakulasaig, illetve a végallapot eléréséig. Ha a mozgas
érzés javulasa megakad, helyredllité m(itét jon széba, ez az esetek 25-30 szdzalékdban sziikséges.

A rehabilitacié egyéni gydgytornabdl, ha motoros beidegzésében kdrosodott izom idegének helyredllitdsa megtortént, szelektiv
ingerdram terapiabdl all.

V. Gondozas

1. Rendszeres ellendrzés: A betegek rendszeres ellenérzést igényelnek. A mitét utan intézetben legaldbb 8 napot tdltenek.
Az elsé héten igen szoros kontroll javasolt. Hazabocsatas utan, két majd négy hetes korban rendeljiik vissza. Egy hénap utdn
harom hetenként a gydgytorna effektivitdsat, az ideg regeneraciét a Tinel jellel ellenérizziik.

2. Lehetséges szovédmények

Artérias, vagy vénas thrombosis.

Vesekarosodas kialakulasa.

A végtag részleges, vagy teljes elhalasa.

A seb gennyedése

2.1. Szévédmények kezelése: Artérids, vagy vénds thrombosis azonnali mtétet igényel: Thrombectomia és reanastomosis
készitése, illetve értranszplantdtum belltetése a megoldas. Kiegészitve; a anticoagulans terapiaval, helyzettdl fliggéen plexus
blokdddal illetve értagité adasaval.

Hosszabb idejui keringés romlas esetén a visszalltetett végtag eltavolitasa is szoba jon.
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A vesemUikodés ellenérzése sziikséges. A vesekdrosoddst a nem medfeleld térolas, az anoxaemias id6 tullépése okozza.
Izomelhalds, myoglobinuria, vesetubulus kdrosodas jon létre. Az llapot sulyossagatol figgden vizhajtds, dalizis, szlikség esetén a
visszalltetett végtag amputacidja sziikséges.

Gennyedés esetén a kezelése sebészi feltards, sziikség szerint antibiotikum adédsa javasolt. A kiterjedéstél fliggéen a
visszaliltetett rész feldldozasa is szoba jon.

3. Kezelés varhaté idétartama/Prognézis:

Intézeti kezelés altaldban egy hét, az idedlis, szovédménymentes gyogyuldas masfél két évet igényel. Szovédmények fellépte
esetén a gydgyulds ennél is hosszabb. Kiegészité mitétek is hosszabbithatjak a gyégyulasi idét.

VI. Irodalomjegyzék
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. Cobbett, J.R.: Microvascular Surgery. Surg.Clin.North.Amer. 47, 521 (1967)

. Malt R,, McKhann C.: Replantation of severed arms. J.A.M.A. 189, 716 (1964)

. Med J (Engl). 1999 Oct;112(10):914-7. Review. No abstract available.

0O N O UL A WN =

9. Nyarady J.; Vilmos Zs.; Kovacsy A.: Felsé végtag replantdcid. Orvosi Hetilap 126: 313-316. 6.5z.(1985).

10. O’Brien, N.McC.: Microvascular reconstructive surgery. Curchill Livingstone Edinburgh London and New York 1977.

11. Papanastasiou S. Rehabilitation of the replanted upper extremity. Plast Reconstr Surg. 2002 Mar;109(3):978-81.
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http://archsurg.ama-assn.org/cgi/content/summary/91/2/211
http://cat.inist.fr/?7aModele=afficheN&cpsidt=20082313

A szakmai protokoll érvényessége: 2014. junius 30.

VII. Melléklet

1. Erintett tarsszakmakkal val6 konszenzus:
Ersebészeti hattér biztositott kell, hogy legyen.

2. Dokumentécid, bizonylat: Az altaldnos dokumentumokon tul mitét el6tti és utani fényképek, valamint a funkciorol készilt
képek ajanlottak.
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A Nemzeti Er6forras Minisztérium szakmai protokollja
A metacarpus - phalanx torésrol

Készitette: a Magyar Kézsebész Tdrsasdg vezet8sége a Traumatoldgiai Szakmai Kollégium egyetértésével

I. Alapvet6 megfontolasok

BNO $6220 Az elsé metacarpus torése
S$6230 A metacarpus egyéb csontjanak torése
S$6240 A kézkdzépcsontok tobbszords torése
$6250 A huvelykujj torése
$6260 A kéz egyéb ujjanak torése
S6270 A kéz ujjainak tobbszoros torése

1. A protokollok alkalmazasi/érvényességi teriilete
Kézsebészet, traumatoldgia, ortopédia.
2. A protokollok bevezetésének alapfeltétele
Szakmai minimum feltételeknek megfelelé kézsebészeti, traumatoldgiai, ortopédiai osztalyok. Ott, ahol a személyi és
targyi feltételek adottak.
3. Definiciok
A metacarpus, illetve phalanx fedett vagy nyilt elmozdulds nélkili vagy elmozdulassal jard iziileti, iziiletkdzeli vagy
diaphysis torése.
3.1. Kivdltd tényezbk
Elesés, tompa vagy éles targy okozta ttés
4. Panaszok/Tiinetek/Altalanos jellemzék
Duzzanat, fajdalom, mozgésbeszUkiilés, kéros mozgathatdsdg, crepitacio, nagy nyilt ldgyrész roncsolddas
5. A betegség leirasa
5.1. Erintett szervrendszer(ek)
A sérilés a kezet és részeit érinti
5.2. Incidencia/Prevalecia/Morbiditds / Mortalitds Magyarorszdgon
Az 6sszes sériiltek 25-30%-a kézsérilt
A torések 30-35%-a izliletbe hatolo torés
A kézsebészeti osztalyok 0sszbeteganyagdnak 70%-a kézsériilés — ebbdl 42% torés
5.3. Jellemzé életkor
Leggyakrabban a munkaképes korosztély tartozik
5.4. Jellemz6 nem
A sériiltek féleg férfiak
6. Gyakori tarsbetegségek: nem jellemzéek (az alkoholizmus azonban kiemelendd)

Il. Diagnazis

1. Diagnosztikai algoritmusok
2. Anamnézis
A sériilés koriilményei, a sériilés mechanizmusa, az esetleges sértd eszkdz, a sériilés helye, ideje pontosan rogzitendd
3. Fizikalis vizsgalatok
A sérilt sugadr vagy sugarak megtekintése, (duzzanat, borpir, definiciok). A fajdalmas teriilet megtapintasa, koros
mozgathatdsag, crepitacio.
Fajdalom vagy nem kiviheté mozgasok. Erzés vagy keringészavar detektélasa.
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4. Kotelez6 (minimaélisan elvégzendd) diagnosztikai vizsgalatok
4.1. Laboratériumi vizsgélatok
Gyogyszerek, amelyek befolyasolhatjak a laboratériumi eredményeket
Betegségek, amelyek befolyasolhatjak a laboratériumi eredményeket
4.4.1. Képalkoto vizsgalatok
RTG: A sérllés sugdrra centralt 2 iranyu rtg. felvétel, a metacarpus torés gyanuja esetén 3 iranyu rtg. felvétel
Labor vizsgalat: Vérkép, haematokrit, vérzési, alvadasi id6, azaz a mUtéthez és az érzéstelenitéshez sziikséges
laborok

Ill. Kezelés

Célja: a funkcio helyreadllitasa, ill. a meglévé funkcié megbrzése.
Torekedni kell: izfelszin congruentidjanak helyreallitdsa, dislocatiok (szoglet, rotatio, deviatio) megszlintetése vagy
lecsokkentése, az elért repositios helyzet fenntartasa konzervativ vagy sebészi Gton, a lehet6 legkorabbi utdkezelés megkezdése
A toréseket 2 nagy csoportba soroljuk
1. Stabil torések harant vagy csipkés felszin, ezeket konzervativan kezeljiik
Konzervativ kezelés: repositio+palmaris oldali gipszsin esetleg fémsin, rogzitési idé: 4-6 hét. Metacarpus és alapperc
torések gipszben, a kp. és végperctoréseket lehet fém U sinben is rogziteni.
2. Instabil torések: ferde, spiral, ékkitoréses darabos romtorés, ill. nyilt roncsolddassal jard torések. Az instabil toréseket
mtéttel kezeljuk.

11/1. Mitét
1. A megfelel6 egészségligyi ellatas szintje: Il. Ill. szint
2. Altalanos intézkedések: A m(itét elvégzésének a mitét utani kezelés és ellenérzés, valamint a szévédmények kezeléséhez a
személyi és targyi feltételeknek meg kell lennie.
3. Specialis dpolasi teenddk: M(tét utan a kar felpolcolasa (elevatio). A mitétet kovetd 1,5 draval a compressios kotés felvagasa,
A beteg altalanos allapotanak ellendérzése. Megfelelé fajdalomcsillapitas.
4. Sebészeti kezelés
4.1. mutéti indikacié: [asd el6zéekben
4.2. m(téti el6készités: friss esetben steril lapos feddkotés, elektiv miitét esetén az operdlandd teriilet (metszés helye)
szdrtelenitése, ill. fertétlenitése, betakarasa.
4.3. mutéti érzéstelenités
4.4, mutét: friss esetben sebkimetszés, zuzott roncsolt lagyrészek eltavolitasa az extensor in eltartasa vagy hosszanti megfelezése.
Tort csontvégek kitakaritasa (Kirschner drottal, KFI mini csavarral, lemezzel, compressios hurokkal vagy fixateurrel az adott
helyzetnek megfeleléen.
Elektiv m(tét esetén dorsalis bérmetszés, metacarpus torés esetén hosszanti, ivelt vagy ,Z” formaban, phalanx torés esetén ivelt
metszéssel, az extensor in hosszanti bemetszés utan jutunk a tort csontvégek a csonthdrtya 6vatos mobilizaldsa utan végezziik el
a repositiot, ill a stabilizalast.
A mitétet a mobilizalt részek egyesitésével és silicon drain utan borvarrattal fejezzilk be. A sebzarast kovetéen gipszsint
helyeziink fel, ennek idejét a mitét alatt elért stabilitas hatarozza meg.
Bizonyos esetekben rtg. képerdsito alatti percutan dréttiizéssel is rogzithetjiik a tort csontot.
Adaptatios fixatio: Kirschner drétos rogzités
Functio stabil fixatio: rigid (csavar, lemez, fixateur)
Dynamics: compressio hurkos rogzités (intra-,extraossealis)
4.5. postoperacids teenddk
elevatio, compressios kotés felvagasa, 24 6ra mulva kotéscsere, drain kivétel, 10. nap varratszedés.
Késébbiekben a mitét stabilitasatol fliggéen gipszeltavolitas, szakszeri ovatos aktiv gydgytorna megkezdése.
5. Fizikai aktivitds: a gipszbél kimaradt izliletek torndja (vall, konyok, ujjak)
6. Betegoktatas: kdtésre vigyazni (nedvesség, piszok)

11l/2. Egyéb terapia
A szakszer(, rendszeres gyégytorna a gipszlevétel utan nélkilozhetetlen
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IV. Rehabiltacio

A rehabilitacid, sziikségességének paraméterei
A rehabilitacio a végleges functio kialakulasaig, ill. a végallapot eléréséig szilkséges. A tornak elsajatitasa utan a beteg otthon is
végezze, mert csak ez egylittesen hozza meg a vart eredményt.

V. Gondozas

1. Rendszeres ellendérzés: A beteg rendszeres ellenérzést igényelnek. Egy hénap utdn havonta ellendrizziik a gyégytorna
effectivitasat.

2. Lehetséges szovédmények: sebgydgyuldsi zavarok, gyulladas. A régzité anyagok kilazuldsa, iziileti contracturdk

3. Kezelés véarhat6 id6tartama/Prognozis: Intézeti kezelés 2-3 nap. A szovédménymentes gyogyulds 8-12 hét

VL. Irodalomjegyzék

1. Amadio PC, Beckenbaugh RD, Bishop AT, Cooney WP, DobynsrUH, Linscheid RL, Meland NB, Wood MB: Fractures of the hand
and wrist. pp. 122-185. In Jupiter 18 (ed). F1ynn's Hand Surgery. 4th Ed. Williams & Wilkins, Baltimore, 1991

2. Barton N: Internal fixation of hand fractures (editorial). J Hand Surg 14B:139-142, 1989

3. Bichler U, McCollam SM, OppikoferC: Comminuted fractures of the basilar joint of the thumb: Combined treatment by exter-
nal fixation, limited internal fixation, and bone grafting. J Hand Surg 16A:556-560, 1991

4. Campbell RM Jr: Operative treatment of fractures of dislocations of the hand and wrist region in children. Orthop Clin North
Am 21:217-243,1990

5. Greene TL, Noellert RC, Belsole RJ, Simpson LA: Composite wiring of metacarpal and phalangeal fractures. J Hand Surg
14A:665-669,1989.

6. Heim U, Pfeiffer KM: Small Fragment Set Manual. Internal Fixation of Small Fractures. 2nd Ed. Springer- Verlag, New York, 1982
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A szakmai protokoll érvényessége: 2014. junius 30.

VII. Melléklet

1. Erintett tarsszakmakkal- valé konszenzus: fizikotherapia, gyégytornaszok
2. Dokumentacid, bizonylat: altalanos dokumentumokon tul izlleti mozgasok mérése (flexio, extensoo) erdkifejtés mérése
(expander)
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A Nemzeti Er6forras Minisztérium szakmai protokollja

7 ez

a mikroreplantacioérol

Készitette: a Magyar Kézsebész Tdrsasdg vezet6sége a Traumatoldgiai Szakmai Kollégium egyetértésével

I. Alapveté megfontolasok

BNO S6800 A hiivelykujj (teljes) (részleges) traumas csonkolasa
S6810 Egyéb kézujj (teljes) (részleges) traumas csonkolasa
S6820 Két vagy tobb kézujj kizarélagos traumas csonkolasa
S6830 Kézujj vagy részeinek, csuklo, kéz egyéb részeinek egylittes csonkoldsa
S6840 A kéz traumas csonkolasa a csuklé szintjében
S6880 A csukld és kéz egyéb részeinek traumas csonkoldsa
S6890 A csuklo és kéz traumas csonkoldsa a szint meghatarozasa nélkdl

1. A protokollok alkalmazasi/érvényességi teriilete
Kézsebészet, traumatoldgia, plasztikai sebészet

2. A protokollok bevezetésének alapfeltétele

Il. . szint(i kézsebészeti ellatasi jogosultsdg. Mikrosebészetben jaratos kézsebész szakorvos. Mikrosebészeti miiszertélca.
Atraumatikus varréanyagok 8, 9, 10/0 kerek hegyes végu tlvel. Nagyitas: Lupe és operacids mikroszkép. B6rhéméré mobil (zseb)
Doppler késziilék.

A fenti feltételek a nap 24 érajaban az év minden napjan alljanak rendelkezésre.

3. Definicio:

Replantdcidnak, azt a beavatkozéast nevezziik, amikor egy teljes amputécié utdn a levalasztott részt visszailtetjik, a képletek
helyreallitasaval nem csak az életben maradasat, hanem a visszaliltetett rész funkciojat is biztositjuk. Replantaciét nem csak teljes
amputacié esetén, hanem azokban az esetekben is végzlink, amikor bizonyos lagyrész 6sszekottetések megmaradnak, azonban
a részlegesen levagott végtagnak vagy végtagrésznek keringése nincs.

Revascularisationak a részleges amputécidk azon eseteiben végzett beavatkozast nevezziik, amikor a részleges amputacié utdn
megmaradt lagyrész 6sszekottetés a levélasztott rész szamara minimalis keringést biztosit, ez azonban csak optimdlis esetben
tudja azt életben tartani. A legkisebb zavar esetén, pl.: gyulladds okozta 6déma, minimalis leszoritas fellépte esetén ez a
megmaradt keringés 6sszeomlik és a levalasztott rész elhal. Revascularisational a funkciot biztosito képletek helyredllitasat és a
f6étorzsi keringés helyreallitasat végezzik.

Mikroreplantacid: Abban az esetben végziink mikroreplantaciot, ha a levélasztas a csukléiziilet vonalatdl distalisan kovetkezik be.
Mivel az izom mennyisége kevés, a visszailtetés megfeleld tarolas esetén 12 déra utdn is elvégezhetd.

Nomenklatira: Amputdcié — az a sériilésforma, amikor a végtag vagy végtagok részeit, a sériilést okozd eszkdz, vagy a sériilést
okozd er6 részlegesen, vagy teljesen levélasztja és az életben maradas kétségei mellett, igen sulyos funkciékarosoddst
eredményez.

Teljes amputécié - teljes amputéciérdl akkor beszéliink, ha a csonk és a levalasztott rész kozétt semmilyen 6sszekdttetés nincs,
megfelel6 mitéti beavatkozas nélkiil a levagott rész a tovabbiak szamara elveszett.

Részleges amputdcié - részleges amputdciorol akkor beszélink, ha a csonk és a levagott végtagrész kozott bizonyos
Osszekottetések maradnak. Maga az Osszekottetés lehet bér, in, csont, izom, ideg vagy ér. A részleges amputdcié mitéti
megoldasara két lehetéséglink van; replantacié vagy revascularisatio.

Ischaemias vagy anoxaemias idé - az az idészak, mely a levélasztds pillanatétdl, a keringés megsziinésének pillanatatoél a
keringés helyreallitasaig tart. Mikroreplantacional, ha megfelelé a tarolas, 12 6ra is lehet, mivel nincs vagy minimalis az izom az
amputatumban. (+ 4 Co-on taroljuk az amputatumot a visszalltetésig.)

3.1. Kivdltd tényezbk:

Eles metszd vago eszkoz, fiirész altal vagy szakitas, csavardsos mechanizmussal létrejové sériilés.

3.2. Kockdzatitényezék
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4. Panaszok/Tiinetek/Altalanos jellemzék:

Jellemzd, hogy a levagott rész és csonk kozott 6sszekottetés nincs, vagy az 6sszekottetést a csonk és a levagott rész kozott

valamilyen anatémiai képlet biztositja. Ez lehet bér, ideg, ér, in és csont.

5. A betegség leirasa

5.1. Erintett szervrendszer: A sériilés a kezet és részeit érinti.

5.2. Genetikai hattér

5.3. Incidencia/Prevalecia/Morbiditds/Mortalitds: Magyarorszagon 1 000 000 lakosra évente kb.: 100-150 beteg jut.

5.4. Jellemzé életkor: Az alany altaldban munkaképes korosztélyhoz tartozik.

5.5. Jellemzd nem: A sériiltek féleg férfiak.

6. Gyakori tarsbetegségek

Sulyos sériilések részjelensége is lehet, ezekben az esetekben, a visszaliltetés mérlegelendd.

Il. Diagnazis

1. Diagnosztikai algoritmusok

Amputacio

-~

Teljes

\ 4

\

Részleges

Visszalltetést kizard tényez6 nincs!

1

ra

v

2

Keringés nincs

Minimalis keringés van

\ 4

A 4

Nem replantalhato

v

Replantacio

Revascularisatio

Ambutacio

v

v

A

Rehabilitacio

Protetizalas

Anamnézis, fizikdlis vizsgalat, rtg. vizsgalat sziikséges a diagnézis feldllitdsahoz
2. Anamnézis: A beteg csonkold sériilésrél szamol be. A sért6 eszkoz, a sériilés mechanizmusa, a sériilés helye, ideje (éra perc),

pontosan régzitendo.

3. Fizikalis vizsgalatok: A csonkolds magassaga, a sebfelszinek, a roncsolas kiterjedése, az anatomiai sajatsagokkal vald

Osszevetése fontos.

4. Kotelez6 (minimalisan elvégzendd) diagnosztikai vizsgélatok (felhasznalt bizonyitékok, azok szintjei):

4.1. Laboratériumi vizsgalatok: Vérkép, haematokrit, (a vérveszteség megitélésére). Vércsoport meghatarozas. Vérzési,
alvadasi id6, az érzéstelenités elvégzéséhez, altatdshoz sziikséges laborok.
4.2. Képalkoté vizsgdlatok Kétirdnyd Rtg. kép készitése. A levagott részben a csont dllapotdnak meghatarozasa,

amputatumban [évé tovabbi torés kizardsa.
4.3.Egyéb
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lll. Kezelés
Mitét Iényege a levagott rész visszalltetése.
1. A megfelel6 egészségiigyi ellatas szintje: Il. Ill szint

2. Altalanos intézkedések: A miitét elvégzéséhez, a m(itét utani kezelés és ellenérzés, valamint a szévédmények felismerésének
és elhdritadsanak feltételrendszerének adottnak kell lenni.

3. Specialis apolasi teendok MUtét utan a kar felpolcolasa. Rendszeres, fél, illetve éranként a beteg és a visszaliltetett rész
keringésének, bérszin, bér hdmérsékletének ellenbrzése.

4. Sebészeti kezelés

4.1. miitéti indikdcio

Replantécid, revascularisatio indikalt, ha a csonkolas kovetkeztében a kéz funkcidja elvész. Itt is szem el6tt kell tartanunk a
minimalis fogasra alkalmas kéz kialakitasat. (,Basic hand”).

A replantacié vagy revascularisatio indikaciéjanak felallitasakor figyelembe kell venni a beteggel kapcsolatos koériilményeket, a
sérulés formajat, magassagat, az ellatd intézet felkésziiltségét és felszereltségét, valamint egyéni mérlegelés alapjan olyan
szempontokat, melyek csak a sériiltre, funkcionalis és kozmetikai kdrosoddasara illetve ennek megszlintetésére iranyulnak.
Abszolut indikalt a visszaultetés: Csuklo és tenyér magassagaban bekdvetkezett amputaciénal.

Ujjak vonatkozasaban: A huivelykujj replantacié abszolut indikaciét jelent, két vagy tébb hosszu ujj amputacidja szintén indikalt.
Egy hosszu ujj amputécidja esetén csak akkor célszeri replantaciot végezni, ha e sériilés mellett tobb ujj is sérilt.

Az is ismert tény, hogy az amputaciok 1/3 részében végezhetd replantacio.

Relativ kontraindikaciét képez egy ujj levélasztasa, szakitasos sériilések, kordbban sériilt kéz, ujjak, hosszi meleg ischaemia
esetei. Abszolut kontraindikdlt a visszailtetés sulyos allapotu betegeknél, fej liregi sériilések esetén, emeletes amputéacioknal
kiterjedt roncsolédédsoknal, és egyéb életveszélyes megbetegedéseknél.

Az indikacidt befolyasolé tényezék:

A beteg kora - gyakorlatilag minden korban végezhet6 replantacio, egészen kis gyermekeknél a replantacid lehetdségét az
anatomiai képletek nagysdga hatdrozza meg, illetve az ezek helyredllitasahoz sziikséges muszerek és anyagok. Egy bizonyos
méret alatt, ha nem megfelel6 a mUszerezettség, varrd anyag, a nagysag miatt nem végezhetd el a replantacio. A felsé korhatar
sem hatdrozhaté meg, itt mas szempontok segitenek dontésiinkben: Mi a replantdciéval varhato funkcio, és milyen a funkcié e
nélkil. Onellaté marad-e a beteg?

A beteg neme - Férfiaknal kozmetikai szempontok dominancidja nem olyan nagy, mint holgyeknél ezért bizonyos esetekben a
replantdcié elvégzésérdl lemondhatunk.

A beteg altaldnos allapota - egyéb betegségek a replantacié elvégzését behatarolhatjak, egyéb megbetegedések, a hosszu
mutétet kizarhatja. Egyéni mérlegeléssel kell meghatarozni, hogy felvallaljuk-e a replantaciot, vagy a replantacié elmaradasabdl
szarmazé kovetkezmények kockazatat.

Egyéb betegségek - sulyos rendszerbetegségek, malignus folyamatok kizérjék a replantaciét.

Mutéti kockdzat — a hosszantarté mutétnek és postoperativ szovédmények elhdritdsdnak figyelembevétele fontos. Egészséges
betegeket lehet terhelni, kiknek az életét nem fogja veszélyeztetni a replantaco.

Kooperacios készség — a beteg részérél bizonyos egylttmuikodést el kell varni, maskilonben aa replantacié funkcionalisan
eredménytelen.

A levélasztas magassaga: kiilonféle magassagban az anatémiai strukturdk sériilése mas és az eredmények ezektél fliggnek. Kéz
vonatkozdsaban az amputdcié magassagat 5 zéndra osztjuk, az ujjvégektdl a csuklé irdnydban haladva az I. zéna az ujj csucs
amputécidja, a Il. zona a végperc amputacio, a lll. az ujj amputacio, a IV. zéna a kézkdzép, metacarpusokon dtmené amputacio,
mig az V. zona maga a kéz amputdcid. A zéndakat az teszi fontossa, hogy I. zéna esetén varrhatd vénat altaldban nem taldlunk, a
vénas keringés biztositasara. Az ujjvég hidnya bizonyos szakmaknal, pl. zenészeknél igen sulyos hidnyt jelent, gyermeknél maga
az artéria mérete és kicsinysége miatt esetleg lehetetlenné teszi a visszaliltetést.

Levélasztas felszineinek &llapota: A replantacié elvégezhetéségét befolyasolja. Eles, guillotine szer(i amputacié utdn a
visszalltetés igen eredményes, az esélyek a roncsolodds kiterjedésével csokkennek. (korflrész, lancflirész okozta sériilések,
szakitasos sértlések).

Sulyos roncsol6 sériilések esetén a replantacio kilatastalan.
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4.2. miitéti érzéstelenités

A md(tét altatdsban, vagy plexus érzéstelenitésben végezendd, célszerli ezen utdbbi esetben kanilt behelyezni, a m(tét

elhizédasa, illetve a posztoperativ fajdalmak csokkentése céljabol.

4.3. miitét

4.3.1. A seb kimetszése mind a csonkon, mind a levagott részen. A levadgott rész hiitében marad, kozvetleniil a visszalltetés el6tt

vessziik ki és végezziik el a sebkimetszést.

4.3.2 Osteosynthesis elvégzése, stabil, legalabb mozgdsstabil osteosynthesis, melyek a kdvetkezdk: dréthurok és tliz6drét. Mini

lemez és csavarok, mini titdn lemez és csavarok.

4.3.3. Hajlité in varrata, (Kleinert- Kessler, Matev, Zehner, Tsuge) lényeg, hogy stabil invarrat legyen, a korai mozgatast tegye

lehetévé.

4.3.4. Artéria varrat. Vég a véghez anasztomozis, korkords csomos oltéssel.

4.3.5. Idegvarrat (Perineuralis).

4.3.6. Volaris bér zérasa.

4.3.7. Extensor in varrata, vagy az extensor apparatus varrata. Itt is mozgdst lehetévé tevé varrat, mozgdsstabil invarrat
sziikséges.

4.3.8. Vénak varrata, artérianként két véna helyreallitdsa sziikséges, ha lehetséges. Korkdrds csomds varrattechnikaval.

4.3.9. Bérvarrat.

4.4. postoperatios teendék

Kéz felpolcoldsa, anticoagulans (kis mélsulya heparinok) adasa. A seb szennyezettségétdl fliggéen, antibiotikum adésa. Fél,
illetve 6rankénti, a visszalltetett rész keringésének ellen6rzése, bér hdmérséklet mérése.

5. Fizikai aktivitas:
A beteg mitét utan felkelhet, sétalhat, a visszaliltetett részt felemelve kell tartania

6. Dohanyzas tilos!

7. Betegoktatas:
A beteget a passziv torndra, az egylttmikodésre ki kell oktatni.

Egyéb terapia: Gyogytorna, els6 napokban passziv, negyedik naptdl fél passziv, nyolcadik naptdl aktiv mozgatas.

IV. Rehabilitacio

A rehabilitacio sziikségességének paraméterei

Rehabilitacié a mutét utani nap kezddédik és tart a végleges funkcio kialakulaséig, illetve a végallapot eléréséig. Ha a mozgas
érzés javulasa megakad, helyredllité m(itét jon szdba, ez az esetek 25-30 szazalékaban el6fordul.

A rehabilitacio egyéni gydgytornabdl, ha motoros beidegzésében karosodott izom idegének helyredllitdsa megtortént, szelektiv
ingeraram terapiabdl all. A torna elsajatitdsa utan a beteg otthon is végezheti a tornat és az izom ingerlését. A gyogytorna és
mozgasjavulds ellenérzése egyéni, a betegek hozzaallasa, gydgyulni vagyasa hatarozza meg.

V. Gondozas

1. Rendszeres ellenérzés:

A betegek rendszeres ellendrzést igényelnek. A mitét utdn intézetben 5-8 napot téltenek. Az elsé hdrom nap igen szoros
kontroll javasolt. 5-8. naptdl a beteg maga ellenérzi a visszaliltetett rész bérhédmérsékletét és a bor szinét. Két majd négy hetes
korban rendeljik vissza. Egy honap utdn hdarom hetenként a gydgytorna effektivitasat, az ideg regeneraciot, a Tinel jellel
ellenérizzik.

2. Lehetséges szév6dmények

Artérias, vagy vénds thrombosis.

A visszalltetett rész részleges, vagy teljes elhaldsa.

A seb gennyedése
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2.1.Szovédmények kezelése:

Artérids, vagy vénas thrombosis azonnali mutétet igényel: Thrombectomia és reanastomosis készitése, illetve értranszplantadtum
beliltetése a megoldas. Kiegészitve a anticoagulans terapiaval, helyzettdl fliggéen plexus blokaddal, illetve értagité adasaval.

A visszallltetett rész részleges, vagy teljes elhalasa esetén az elhalt teriiletek eltavolitasa és a szituaciotol fliggden a visszaliltetett
rész mentése, vagy eltavolitdsa a megoldas

Gennyedés esetén a kezelése sebészi feltards, sziikség szerint antibiotikum adéasa javasolt. A kiterjedéstél fliggden a
visszalltetett rész feldldozasa

3. Kezelés vdrhaté id6tartama/Progndzis: Intézeti kezelés altalaban egy hét, az idealis, szovédménymentes gyoégyulds 3-6 honapot
igényel. Szo6védmények fellépte esetén a gydgyulas ennél is hosszabb.

Kiegészitd mitétek is hosszabbithatjak a gyogyuldsi id6t. Idegatiiltetés, tendolysisek, a kialakult alizliletek sebészi kezelése,
arthrodesisek elvégzése, ezek koziil, a leggyakoribb.
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VII. Melléklet

1. Erintett tarsszakmakkal valé konszenzus: ortopédia, plasztikai sebészet, fizikotherapia, gyégytornaszok
2. Dokumentacid, bizonylat: Az altalanos dokumentumokon tul mutét el6tti és utani fényképek, valamint a funkciérdl készilt
képek ajanlottak.

A Nemzeti Er6forras Minisztérium szakmai protokollja
a nervus radialis tunnel syndromairol
(Radial tunnel syndroma, Supinator syndroma, Wartenberg syndroma)

Készitette: a Magyar Kézsebész Tdrsasdg vezetésége a Traumatoldgiai Szakmai Kollégium egyetértésével

I. Alapveté megfontolasok
BNO G5630 A. n. radialis kdrosodasa

1. A protokollok alkalmazasi/érvényességi teriilete
Kézsebészet, traumatoldgia, ortopédia, plasztikai sebészet.
2. A protokollok bevezetésének feltétele
A négy szakmdban a kézsebészet, traumatoldgia és mikrosebészet alapos ismerete.
3. Definicio
A nervus radialis direkt vagy indrirekt kompressziéja a konyok magassagaban és az alkaron.
3.1. Kivdlté tényez6k
Direkt kompresszio:
Fibroticus kotegek
Rendellenes ér
Izomhypertrophia
Tumor
Radius fejecs torés, radius fejecs ficam
Direkt trauma
Indirekt hatdsok:
Extrém terhelés
Cubitus varus
3.2.  Kockdzati tényez6k
Korabbi konyoktorés, tulzott igénybevétel, reumatoldgiai és anyagcsere betegségek, cubitus varus, arteriosclerosis.
4. Panaszok/Tiinetek/Altalanos jellemzék
A klinikai tlinetek tipusosan a nervus radialis beidegzési terlletén jelentkeznek: Wartenberg syndroma (a nervus radialis érzé
4dgéanak a kompresszidja a BR és ECRL izmok kozott vald kilépésénél) érzészavar (5-10 dorsalis ideg teriiletén), hypaestesia,
paraestasia majd anaestasia.
Supinator syndroma: tipusos esetben tisztan bénuladsos tipus (az érz6é ag a Frose arkad elétt levalik). A kiesett funkcidk
segitenek a kompresszi6 magassdganak megdllitdsdban. A syndromanal csak az ECRL izom m(kddik az extensorok koziil,
mivel ennek a beidegzése a supinator csatorna felett van. Ha a supinatio és csuklé extensio gyenglilt, akkor a kompresszié
Frose arkad magassagaban lehet, ha csak az ulnaris extensor funkcidk estek ki (EDC, ECU), vagy csak a radialisak (EPL, APL, EPB,
EIP), akkor supinator csatorndban lehet a leszoritds a motoros ag oszldsa utan. Ha egyik izom sem mi(kddik, akkor
természetesen az oszlas el6tt.
A radial tunnel syndroma-nal mind sensoros, mind motoros kiesési tlinetek észlelheték, a motoros kiesésnél az egyszeri
izomgyengeségtdl a teljes bénulésig egy, ill. az 6sszes izom érintettségéig, esetenként barmi eléfordulhat tipusosan a Tinel-
jel, a kompresszios teszt, a radius fejecs felett volarisan a legkifejezettebb. A provokatios tesztek kozil a lll. ujj extensioja, ill. a
csukld supinatioja ellenallassal szemben kifejezett panaszokat okoz a fenti magassagban, és ez korjelzd. Egyes szerz6k szerint
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a nervus radialus ramus recurensenek kompresszidja miatt radial tunnel syndromaval egyittesen lateralis epicondylitis tlinet
egyuttese is fenn allhat, tehat a fajdalom és az érzékenység az epicondylus teriiletén is kifejezett lehet. E miatt az elkllonités a
két syndroma kozott sokszor nem is lehetséges.

Anatoémiai attekintés
A nervus radialis konyoktaji lefutdsanal 3 helyen érheti leszoritas a fels6 szakaszon, legmagasabban a lateralis epicondylus
felett kb. 10 cm-el, a lateralis intermuscularis septumon valé atlépésénél (Wilheim 1970), a k6zépsé szakaszon, ez a radial
tunnel (Roles 1972) ami a nervus radialisnak az eliilsé kompartmenbe valé belépésétél a Frose arkadig terjed, s ezen szakaszon
a BR, ECRL, ECRB izmok, a humerus, az iziilet és a radius fejecs hataroljak. A harmadik, alsé szakaszon (supinator csatorna)
(Kaeser 1986) a supinatorizom két feje kozti dthaladdsanal.

5. A betegség leirasa
5.1. Erintett szervrendszer(ek): Kényok és a kéz
5.2. Genetikai hattér: Nincs genetikai hattere
5.3. Incidencia/Prevalecia/Morbiditds Magyarorszagon: Kézépkort férfiakon gyakoribb, mint nékon, fizikai munkdasokon,
sportoldkon gyakoribb, ahol a konydknek elsésorban a rotaciés igénybevétele kifejezett.
5.4. Jellemzd életkor: 35-50 év
5.5. Jellemzé nem: Férfiakon gyakoribb

Il. Diagnézis

1. Diagnosztikai algoritmusok
Fizikdlis vizsgalat, rtg. vizsgalat, EMG vizsgalat, labor és egyéb diagnosztikai vizsgéalatok szlikségesek
2. Anamnézis: Beteg panaszainak értékelése, fajdalom, érzés kiesés, mozgaszavar, van-e és midta, pontosan megtudja-e
mondani a panaszok idejét, kivalté okét, provokélhatdsagat, szlinteti-e valami, emlékszik-e valamilyen traumara vagy konkrét
okra, milyen egyéb betegségei vannak, stb.
3. Fizikalis vizsgalatok
3/1. Erzésvizsgalat: a nervus radialis vizsgalati teriiletén, hideg-meleg tapintas, fajdalom, kétpont diszkriminatio.
3/2. Mozgasvizsgalat: konyoknyujtas, hajlitas, supinatio, pronatio, csuklé nyujtas, hajlitds, az ujjak nyujtasa, hajlitasa.
3/3. Kompresszios teszt, Tinel-jel
3/4. Provokatios teszt, Phallen teszt
4. Kotelez6 (minimaélisan elvégzendd) diagnosztikai vizsgalatok
4.1. Laboratdériumi vizsgalatok
M(tét esetén szikséges anaetesioldgiai okokbdl vagy anyagcsere betegség, reumatoldgia vagy egyéb belgydgydszati
betegség lehetdségének kizérasara vagy jelenlétének igazolasara (pl. Diabetes)
4.2. Képalkoté vizsgalatok
Rtg. vizsgalat: 2 irdnyu felvétel igazolhat a konyok deformaltsdgat, varus allasat, esetleges csonttumor jelenlétét, radius
fejecs torést vagy ficamot, fejlédési rendellenességet, kifejezett arthrosist, exsostosist, myositist, stb.
MRI vizsgalat: lagyrész elvaltozasok kimutatdsara (nem feltétlenil sziikséges).
4.3.Egyéb
ENG és EMG vizsgalatok
Aprolékos vizsgalat segit a diagnosis felallitasaban, elsésorban a motoros kieséssel jaro eseteknél.
5. Kiegészité diagnosztikai vizsgalatok
A cervicobrachialis spondylarthroris gyoki irritacié, kompresszio, discus hernia, plexus sériilés elkiilonitésére gyanu esetén,
ill. bizonytalan diagndzis miatt az ott leirtak szerint kell eljarni.
6. Diferencidl diagnosztika
6/1. Lateral Elbow Pain (epicondylitis lateralis humeri, teniszkényok)
A tlinetegylttes nehezen kiildnitheté el a radial tunnel syndromatdl, sokak szerint az elvaltozas is tunnel syndromdk kozé
tartozik, mivel szerintiik .(Wilhelm 1998., K.Kalb 1998.) a tiineteket a nervus radialis ramus recurrens dgdnak a kompresszidja
okozza, ami a lateralis epicondylus teriletét idegzi be. Természetesen teniszkonydkre utal, ha nincsenek a betegnek
bénuldsos tlinetei vagy izomgyengesége, és a direkt-indirekt tesztek az érzékenységet az epicondylus teriiletére localisaljak.
6/2. Nervus radialis sériilés kompresszié a felkar magassagaban.
Anaemnasis, fizikalis vizsgélat, a nervus radialis teljes kiesése.
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6/3. Inruptura
6/4. Nyaki discushernia, spondylosis, spondylarthrosis
6/5. Olom vagy arzén mérgezés

lll. Terapia

1I/1. Nem gy6gyszeres kezelés

1. A megdfelel6 egészségligyi ellatas szintje
Szintje kézsebészeti, baleseti, ortopédiai, reumatologiai szakrendelés, szlikség esetén a fenti szakteriileteken osztilyos
kezelés.

2. Altalanos intézkedések
2/1. Az érintett végtag pihentetése, éjszakai sin, konyokvédo viselése, a konyok hajlitott és supinalt helyzetl rogzitésével.
2/2. Gybégytorna: a nyomasi panaszok csokkentésére specialis gydgytorna: nyujto és ideggordiilést javité gyakorlatok.
A kiesett izomfunkcié helyredllitdsara a megfelelé izmokat aktivizalé gyakorlatok.
2/3. Szelektiv ingeraram kezelés: az izomfunkcié javitasara

w

. Specidlis dpolasi teendék
A panaszok csokkenését vagy fokozodasat a klinikai vizsgalatok soran ellendrizni kell.
4. Fizikai aktivitas
Gyogytorna rendkiviil fontos, specialis nyujté és ideg gordiilést javité gyakorlatok.
Egyebekben a betegnek a beteg felvildgositasa az extrém kényoknyujtas, supinatio-pronatio, varus allas elker(ilésére.
5. Diéta
Alkohol és dohanyzasi tilalom
. Betegoktatds
Gyogytorna oktatas
Az elveszett funkcidk visszaszerzése rendszeres torndaval.

[o))

11l/2. Gyogyszeres kezelés
1. A megfeleld egészségligyi ellatas szintje
A fenti szakmak rendeldintézeti és korhazi szintje.
2. Specialis apolasi teenddk
3. Ajanlott gyégyszerek kezelés
Nonsteroid gyulladascsokkenté tablettak, kenbécsok, fajdalomcsillapitok, ill. lokalis steroid injekcié, UH, magnes, iontoforézises
kezelések.
3.1. Kontraindikacidk
3.2. Lehetséges jelentds interakcidok
4. Kiegészité/Alternativ gyégyszeres kezelés
5. Terdpias algoritmusok

111/3. Miitéti kezelés
1. A megdfelel6 egészségiigyi ellatas szintje
Kézsebészeti, traumatoldgiai, ortopédiai osztalyon vagy klinikan végezheté.
2. Altalanos intézkedések
Anaesthesioldgiai, belgydgyaszati kivizsgalas
3. Specialis apolasi teend6k
Mitéti behatolas teriiletén ne legyen fert6z6 forras.
4. Sebészeti kezelés
4.1. miitéti indikdcio:
4.1.1. Konzervativ kezelésre nem javulé (2-4 hénap), elsésorban teniszkdnyokként kezelt esetek muitéti kezelése vagy revisioja.
4.1.2. Absolut indikacio
Bénulasos tipusu esetek, ahol a fizikalis vizsgalat is, és az EMG is a radialis vagy a supinator csatorna kompresszidjara utal.
4.1.3. Relativ indikacié



18. szam EGESZSEGUGYI KOZLONY 2671

Enyhébb tilinetek. Konzervativ kezelés eredménytelen, vagy csak atmeneti javulds jon létre. Ha a panaszok fokozddnak
izomatrophia jon létre, ha egyéb ok kizarhato.

4.2. miitéti el6készités:

Elektiv tervezett m(tétnek megfelel6 a kivizsgalas

4.3. miitéti érzéstelenités:

Altalanos érzéstelenités, vezetéses érzéstelenités, local anaesthaesia.

4.4. miitéti kezelés elfogadott mddszerei:

4.4.1. Direkt decompresszio

A Frose arkdd feltarasa, az ott 1év6é kompresszios tényezék megsziintetése, az arkad behasitasa

Irodalmi ajanlas: Roles: 1972., Bir6: 1988., Xiag Koob: 1988., Partecke 1997.

4.4.2. Indirekt decompresszio

A supinator izom feliiletes fejének Z plastikaja vagy levalasztasa, flexor carpi radialis brevis eredésének részleges vagy teljes
levéalasztasa.

Irodalmi ajanlas: Naracas : 1987., Wilhelm: 1998.

4.4.3. Szelektiv denervatio

Az epicondylus lateralis humerit és kdrnyékét ellaté érzé rostok denervatioja

A kordbban leirtak szerint a syndroma megitélése nem egységes, elkiilonitése a teniszkdnyoktdl sokszor nem is lehetséges, az
irodalomban sokak szerint a m(itéti kezelésnél nem is annyira fontos, mert a legjobb eljarasnak az indirekt decompresszio és vele
egyltt elsésorban az algoticus tipusnal a denervatio elvégzése is javasolt.

A mUtétek részletes leirasat lasd: Green, D.P.: Green's operative hand surgery. Philadelphia, 2005,

4.5. Posztoperdcios teendék

A mitéti tertlet drainage a végtag felpolcoldsa, atmeneti rogzitése, gydgytorna megkezdése.

5. Fizikai aktivitas

Az operalt terilet kivételével teljes fizikai aktivitds, majd az operalt terlilet gyogytorndjanak megkezdése a m(itét utan a matét
tipusatol fliggben.

6. Diéta

Dohényzas tilalom

7. Betegoktatas

Gyogytorna oktatésa, kéz haszndlatanak gyakorlasa.

IV. Rehabilitacio

A kéz és az alkar izmainak erGsitése specialis gyogytornaval, elsésorban a kiesett funkcio forszirozasa, csuklo extensio, ujjnyujtas,
supinatio-pronatio. Atrophia esetén, ill. az izomeré fokozasara szelektiv ingeraram kezelés.

V. Gondozas

1. Rendszeres ellendrzés: klinikai tiinetek és panaszok kezelésére rendszeres ellenérzés javasolt.
2. Megel6zés: Reflex sympathicus dystrophia kialakulasanak megel6zése. Hegesedés megel6zése gyodgytornaval és localis
kezeléssel.
3. Lehetséges szovédmények:
3.1. A klinikai tlinetek valtozatlanul fennallnak
A klinikai tiinetek véltozatlanul fennalinak
Kezelése: differencialdiagnosztikai vizsgalatok alapjan a kezelés megvaltoztatasa javasolt.
3.2. A panaszok megszlinnek, majd ismételten jelentkeznek
Terdpia: ismételt vizsgalat a compressio ismételt kialakuldsat valdszindsiti, vagy a magassdg megitélése nem volt
megfeleld, konzervativ kezelés vagy m(itéti revisio indokolt.
3.3. A csuklo extensio, ujj nyujtas, hiivelykujj nyujtas és abductio nem &ll helyre.
3.3.a. Arthrodesisek
3.3.b. Intranspositiok
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4. Kezelés varhato id6tartama / Progndzis
Tipusos esetben 4-8 hét,
Izomatrophiaval jar6 esetben 1 év is lehet.

VI. Irodalomjegyzék

—_
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VII. Melléklet

Dokumentdcid, bizonylat: 4ltalanos dokumentumokon tul esetleg mitét utani fotok

A Nemzeti Er6forras Minisztérium szakmai protokollja
a scaphoideum (sajkacsont) aliziilet kezelésérol

Készitette: a Magyar Kézsebész Tdrsasdg vezetdsége a Traumatoldgiai Szakmai Kollégium egyetértésével

I. Alapveté megfontolasok

BNO S6200 A kéz sajkacsontjanak torése
M8410 Ossze nem forrt csonttdrés [alizilet]

1. A protokollok alkalmazasi / érvényességi teriilete

Traumatoldgia, ortopédia, sebészet, gyermeksebészet, kézsebészet.
2. A protokollok bevezetésének alapfeltétele

Az 6t szakmdban a baleseti sebészet és a kézsebészet alapos ismerete.
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3. Definicié
A sajkacsont nem gyégyult torése

3.1. Kivdltd tényezbk
3.1.1. A beteg nem megy orvoshoz, jelentéktelennek tartva a sériilést, nem faj és nincsenek torésre utald tipusos
tlinetek, a panaszok csdkkennek, sét panaszmentessé valik a sériilt és egy Ujabb csukléizileti trauma deriti ki, hogy
kordbban volt egy scaphoideum térése a betegnek.
3.1.2. Orvoshoz megy, de az nem ismeri fel a sériilést és nem kér vizsgélatot, distorsionak tartva a tlinetszegény sériilést
3.1.3. Radioldgiai vizsgalat soran csak kétiranyu csuklé felvétel készil, amely nem mutatja ki a scaphoideum torést
3.1.4. A primer négyiranyu felvételen a torés nem latszik és nem ismétlik
3.1.5. A torést rovid ideig rogzitik
3.1.6. A torést nem megfeleld gipszkotéssel rogzitik (a torés mozog)
3.1.7. Interpositum megakadalyozza a torés gyégyulasat
3.1.8. Keringészavar miatt nem gyégyul: avascularis necrosis (proximalis harmadi torés, pélus torés)

3.2. Kockdzati tényez6k
gyakorlatilag nincs, fiatal férfiak sértilése utan kialakul aliziilet

4. Panaszok/Tiinetek/Altalanos jellemzok

Torésre jellemzd tiinetek: szegényesek, a csuklo radialis oldalan mérsékelt fajdalom, amely pihenésre mérséklédik. A csukloizileti
fajdalom fokozatosan erésodik, jellemzd a terhelésre jelentkezé fajdalom és csukloiziileti duzzanat. Gyakran ismételt trauma
irdnyitja ra a figyelmet a sajkacsont éliziiletére.. A fossa tabatier teriiletén észlelheté nyomasérzékenység.

Anatémiai attekintés:
A sajkacsont 6t izfelszinnel rendelkezik (radius, lunatum, capitatum, trapesium trapesoideum) csaknem teljesen porccal
boritott. A scaphoideum distalis része palmarisan helyezkedik el a csukl6 kézépvonalatdl, ezért az extensio soran
létrejott torésben pupossag deformitds (humpback deformity), vagyis palmar felé torténé elbillenés kdvetkezik be.
A scaphoideum vérellatasa szegényes, distal felél két vagy harom kis artéria latja el a csontot, ezért a porccal boritott
proximalis pdlus csak intraossedlis vérellatast kap, ezért gyakori az avascularis necrosis polus torések esetén.

A scaphoideum éliziilet a torések helye szerint alakulnak ki:

A) kdzépsé harmadi aliziilet (leggyakoribb)
B) distalis harmadi liziilet (ritka)
Q) proximalis harmadi alizllet (polus avascularis necrosisa)

5. A betegség leirasa
5.1. Erintett szervrendszer(ek)
Csuklé és kézt6
5.2. Genetikai hdttér
Nincs genetikai hattere
5.3. Incidencia / Prevalecia / Morbiditds / Mortalitds Magyarorszdgon
A scaphoideum torésekbdl gyakran alakul ki alizlet, sulyos kovetkezményei miatt jelentésége igen nagy.
5.4. Jellemzé életkor
Fiatalok betegsége legtobb esetben 20-30 éves kor kdzott jon létre
5.5. Jellemzé nem
A fiatal férfiak betegsége, a scaphoideum dliziletek tobb, mint négy-6tdde férfiakon fordul eld.
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Il. Diagnazis

1. Diagnosztikai algoritmusok
Gondos klinikai vizsgalatot kell végezni! A szegényes klinikai tlinetek miatt fiatal férfiak nyujtott kézzel kordbban tortént
elesése és a torésre, dliziiletre jellemzé tiinetek hidnya miatt gondolni kell scaphoideum éliziilet lehetéségére.

2. Anamnézis
Korabbi sériilés lehetéségét ki kell deriteni, esetenként évekkel kordbbi elhanyagolt trauma lehet a hattérben. A
nyujtott felsé végtaggal, extensios helyzet(i csukléval torténd kézre esés (letenyerelés) fiatal férfiak esetén gyanut kell
keltsen. A fokozatosan kialakulé csukldiziileti fajdalom, vagy ismételt traumara jelentkez6 csukloiziileti panasz a
scaphoideum aliziilet gyanujat kelti fel. Scaphoideum aliziilet gyanuja esetén a fajdalom jellegére és a fajdalmas
mozgdasokra mindig ra kell kérdezni.

3. Fizikalis vizsgalatok
A sérilt csukld vizsgalatakor a nyomasérzékenység punctum maximumat kell vizsgalni, amely scaphoideum alizilet
esetén a fossa tabatier felett a legkifejezettebb. A csukld extensioja éles fajdalmat provokalhat a csuklé radiélis felében,
de fajdalmat idézhet el6é a flexio és radial-ductio is. Radiocarpalis arthrosis esetén a csukldiziilet mozgatasakor a
csukldiziileti fajdalom mellett ropogas is észlelhetd, a mozgasterjedelem besz(kilt.

4. Kotelez6 (minimalisan elvégzendd) diagnosztikai vizsgalatok
4.1. Laboratériumi vizsgdlatok
MUtét esetén sziikséges anaesthesioldgiai okokbdl.

4.2. Képalkotd vizsgdlatok
Scaphoideum aliziilet gyanuja esetén mindig négyiranyu felvételt kell késziteni a sérilt csuklorol. CT vagy MR
vizsgdlatot az alizllet kiterjedésének és a scaphoideum (proximalis polus) keringésének vizsgélatara
végezhetiink.

4.3. Egyéb
Nem sziikséges

5. Kiegészité diagnosztikai vizsgalatok
Scaphoideum dlizlilet gyanuja esetén CT vizsgalat és 3D rekonstrukcié is indokolt lehet, keringés zavar, avascularis
necrosis gyanuja esetén az MR vizsgalat hasznos segitséget jelenthet.

6. Differencial diagnosztika
A scaphoideum dliziilet és a szalagos instabilitdsok (scapho-lunaris disscidcié) elkiilonitése sziikséges. Fontos
meghatarozni a radiocarpalis arthrosis mértékét is. Bizonytalan csuklétéji fajdalom esetén a lunatum malatia, valamint
egyéb betegségeket kell kizarni.

Ill. Terapia

1Il/1. Nem gyo6gyszeres kezelés

1. A megfelel6 egészségligyi ellatds szintje
A. scaphoideum alizllet elldtdsa traumatoldgiai vagy kézsebészeti osztalyon / klinikdn torténik, ahol kézsebész
szakorvos végzi az ellatast.

2. Non operativ, konzervativ kezelés.
2.1. Aféajdalom csokkentésére pihentetd gipszsint vagy tépézaras csukld régzitét helyezhetiink fel a mitéti ellatasig.

3. Specialis apolasi teenddk
Az atmeneti rogzités és a csukloiziileti torna egyensulyat kell meghatarozni. Lokalisan nonsteroid gyulladascsokkenték
mérsékelhetik a fajdalmat és a duzzanatot.
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4. Fizikai aktivitas
Gyogytornaval a konydkizilet, a hosszu ujjak MP, PIP és DIP iziileti, valamint a hiivelykujj IP iziileti funkciéjat meg kell
tartani.

5.Diéta

6. Betegoktatas
Gyogytorna oktatas
A kéz funkciéjanak megtartasa

11l/2. Gyogyszeres kezelés
1. Ajénlott gyégyszeres kezelés
Sziikség esetén fajdalomcsillapitas és/vagy nonsteroid gyulladdscsékkent6k adasa javasolt.

11/3. Miitéti toréskezelés
1. A megfelel6 egészségligyi ellatas szintje
Traumatoldgiai és/vagy kézsebészeti osztélyon / klinikdn végezhetd.
2. Altalanos intézkedések
Anaesthesioldgia belgy6gyaszati kivizsgalds
3. Specidlis dpolasi teend 6k
A mitéti behatolas teriiletén ne legyen fert6z6 forras.
4. Sebészeti kezelés Mtéti toréskezelés

4.1. mitéti indikdcio
A m(téti toréskezelés absolut és relativ indikdcié alapjan végezhetd.
Absolut indikacio:
Fiatal férfiak aliztlete
Relativ indikacié:
Arthrosissal jaré alizllet

4.2. mitéti el6készités
Tervezett mitét

4.3 mditéti érzéstelenités
Altalanos érzéstelenités

4.4. mitét: A mitéti téréskezelés modszerei:

4.4.1. Ha nincs radiocarpalis arthrosis, akkor a scaphoideum dliziiletét dorzsfuréval kitakaritjuk és scaphoideum
alizliletében két parhuzamos felszint alakitunk ki és a scaphoideum magassaganak helyreallitasara a csipélapatbdl vett
cortico-spongiosus blockbdl megfelel6 méretet faragunk ki és behelyezzik az aliziilet helyére és Herbert csavarral
rogzitjuk.

4.4.2. A Matti-Russe m(tétet (hosszanti csont-block beliltetés az aliziiletbe) ma mar nem végzik.

4.4.3.4.4.3. Sulyos radiocarpalis arthrosis esetén radiocarpalis arthrodesissel sziintetjik meg a csukloiziilet fajdalmat és
allitjuk helyre a kéz mikddését.

4.4.2. Atmenti megoldéas, hogy a proximalis csontsort eltavolitjuk (proximal row carpectomy), igy megmarad a
csukldiziileti mozgas is, de gyakran nem sz(inik meg a csukléizileti fajdalom.

4.4.3. A csukléizilet Wilhelm szerinti denervatidjaval a fajdalom csokkenthetd, a csukloizilet mozgaskorlatozottsaga
keveset javul és a csukloiziileti arthrosis progredial.

4.5. posztoperdcids teendék
A mitéti terlilet drenaldsa, a végtag felpolcolasa, gydgytorna megkezdése.
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5. Fizikai aktivitas
Stabil rekonstrukcié esetén 6-8 hetes Bennett gipszrogzités sziikséges. Radiocarpalis arthrodesis esetén nincs sziikség
kilsé rogzitére. Proximal row carpectomy utan korai gydgytornét kezdiink el.

6. Betegoktatas
Gydgytorna oktatasa, fizikai terhelés engedélyezése

IV. Rehabilitacio

A rehabilitacio sziikségességének paraméterei

V. Gondozas

1. Rendszeres ellen6rzés

Az alizlilet gydgyuldsét meghatarozott idészakonként ellendrizziik. Radioldgiai vizsgalat 8 és 16 hetes valamint fél és egy év
elteltével szlikséges.

2. Megel6zés
A radiocarpalis arthrosis kialakulasanak megelézése
Csukléiziileti mozgaskorlatozottsag megel6zése

3. Lehetséges szovédmények
3.1. Scaphoideum aliziilet nem gyégyul meg.
Kezelése: ismételt mUitét vagy radio-carpalis arthrodesis.
3.2. Proximalis pdlus avascularis necrosisa.
Terapia: proximal row carpectomy vagy radiocarpalis arthrodesis.
3.3. Radio-carpalis arthrosis.
Terapia: radio-carpalis arthrodesis
3.4. Nervus radialis dorsalis érz6 dganak iatrogén karosodasa (teljes vagy részleges)
Terdpia: konzervativ kezelés, a n. radialis feltarasa, neurolysis idegvarrat vagy graft. (WHO 50421, 50440, 50430)

4. Kezelés varhat6 id6tartama / Progndzis
Egyszer( alizlilet cortico-spongiosus block behelyezés esetén 4 hénap

Radiocarpalis arthrodesis esetén 8-16 hét

Teljes radiologiai gyégyulds fél-1 év

5. Az elldtds megfelel6ségének indikatorai

Szakmai munka eredményességének mutatdi
Az dlizllet atépilésének, a gyogyulds idétartama
Szovédmények ardnya
Funkcionalis végeredmény monitorizaldsa
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VI. Irodalomjegyzék

—_

. Acs Géza - Hargitai Erné: Gyermektraumatoldgia. Medicina Bp. 2001.

Browner B. D., Jupiter J. B. Levine A. M. Trafton. P. G.: Skletal Trauma W. B. Saunders Co Philadephia, London, Toronto,
Montreal Sydney, Tokyo 1992.

. Cziffer E.: Operativ toréskezelés. Spinger Hungarica Budapest 1997.

. Gaadl Csaba: Sebészet, Medicina 2010

. Green, D.P., Hotchkiss, R.N., Pederson, W.C., Wolfe, S.W.: Green’s Operative Hand Surgery, Elsevier Chuchill Livingstone, 2005

. Herbert, T.J.: The Fractured Scaphoid, Quality Medical Publiching, Inc. St.Louis, Missouri, 1990.

. Renner Antal: Traumatoldgia Medicina Bp. 2000.

. Riter A. Tentz. O. Wanger M.: Unfallchirurgie. Munchen, Wien, Baltimore 1995.

N

0 N O UL bW

A szakmai protokoll érvényessége: 2014. junius 30.

A Nemzeti Er6forras Minisztérium szakmai protokollja
a scaphoideum (sajkacsont) torések kezelésérol

Készitette: a Magyar Kézsebész Tdrsasdg vezetésége a Traumatoldgiai Szakmai Kollégium egyetértésével

I. Alapvet6é megfontolasok
BNO S6200 A kéz sajkacsontjanak torése

1. A protokollok alkalmazasi / érvényességi teriilete
Traumatoldgia, ortopédia, sebészet, gyermeksebészet, kézsebészet.
2. A protokollok bevezetésének alapfeltétele
Az 6t szakmdban a baleseti sebészet és a kézsebészet alapos ismerete.
3. Definicio
A sajkacsont (scaphoideum) kiilsé er6behatasra létrejott torése. (S62000)

3.1. Kivdlté tényez6k
Keletkezési mechanizmus:

indirekt: nyujtott fels6 végtagra, extendalt kézre torténd esés okozza leggyakrabban a scaphoideum kozépsé
harmadaban a torést. llyenkor a capitatum gyakorol nyomdst a scaphoideum distalis harmadara és a torés
keletkezésében a csavardsos mechanizmus is szerepet jatszik.

3.2. Kockdzati tényezék
gyakorlatilag nincs, fiatal férfiak sérilése

4. Panaszok/Tiinetek/Altalanos jellemzok
Torésre jellemzé tiinetek: szegényesek, a csuklo radialis oldalan mérsékelt fajdalom, amely pihenésre mérséklédik. Nincs
deformitas, crepitatio, koros mozgathatosag, bevérzés. A fossa tabatier teriiletén észlelheté nyomasérzékenység.

Anatémiai attekintés:
A sajkacsont ot izfelszinnel rendelkezik (radius, lunatum, capitatum, trapesium trapesoideum) csaknem teljesen porccal
boritott. A scaphoideum distalis része palmarisan helyezkedik el a csuklé kézépvonalatdl, ezért az extensio soran
létrejott torésben pupossag deformitds (humpback deformity), vagyis palmar felé torténé elbillenés kdvetkezik be.
A scaphoideum vérelldtdsa szegényes, distal felél két vagy harom kis artéria latja el a csontot, ezért a proccal boritott
proximalis pdlus csak intraossedlis vérellatast kap, ezért gyakori az avascularis necrosis polus torések esetén.
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A scaphoideum torés classificatioja a torés helye szerint:

A) k6zépsé harmadi torés (70%)
B) distalis harmadi torés (20%)
Q) proximalis harmadi torés (10%)

A scaphoideum torés classificatioja a torés sikja alapjan (Russe):

1. horizontalis (40%)
2. transverzalis (55%)
3. verticalis (5%)

Herbert classificatio:
A) stabil acut torések
A1. tuber torés
A2.incomplett kdzépsé harmadik torés
B) Instabil acut torések
B1. distalis ferde torés
B2. k6zéps6 harmadik complett torés
B3. proximalis pdlus torés
B4. trans-scaphoideo-perilunaris torés (De Quervain)

5. A betegség leirasa
5.1. Erintett szervrendszer(ek)
Csukld és kézt6
5.2. Genetikai hadttér
Nincs genetikai hattere
5.3. Incidencia/Prevalecia/Morbiditds/Mortalitds Magyarorszdgon
Nem gyakori torés, a kéz toréseinek 10-12%-a, de rossz gydgyhajlama, az 4l- izliletképz6dés magas aranya és
annak sulyos kdvetkezményei miatt jelentésége igen nagy.
5.4. Jellemz6 életkor
Fiatalok torése, legtobb esetben 20-30 éves kor kozott jon létre
5.5. Jellemzé nem
A fiatal férfiak sériilése, a scaphoideum torések tobb, mint négy-6tdde férfiakon fordul eld.

Il. Diagnazis

1. Diagnosztikai algoritmusok
Gondos klinikai vizsgalatot kell végezni! A szegényes klinikai tlinetek miatt fiatal férfiak nyujtott kézzel t6rténé elesése
és a torésre jellemz6 tiinetek hidnya miatt gondolni kell scaphoideum torés lehetdségére.

2. Anamnézis
A sériilés mechanizmusat mindenképp tisztazni kell. A nyujtott felsé végtaggal, extensios helyzetl csukléval torténé
kézre esés (letenyerelés) fiatal férfiak esetén gyanut kell keltsen, féleg, ha a klinikai tiinetek nem tipusosak mas
(pl. radius) torésre. Scaphoideum torés gyanuja esetén a fajdalom jellegére és a fajdalmas mozgdasokra mindig ra kell
kérdezni.

3. Fizikalis vizsgalatok
A sériilt csuklo vizsgdlatakor a nyomdsérzékenység punctum maximumat kell vizsgalni, amely scaphoideum torés
esetén a fossa tabatier felett a legkifejezettebb. A csukld extensioja éles fajdalmat provokalhat a csuklé radiélis felében,
de fajdalmat idézhet el6 a flexio és radial-ductio is. Trans-scaphoid-perilunaris ficamos torés esetén a csukloizilet
deformalt, duzzadt, fajdalmas, kifejezett nyomasérzékenység észlelhetd és a csuklé mozgatasa a fajdalmat jelentésen
fokozza.
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4. Kotelez6 (minimalisan elvégzendd) diagnosztikai vizsgalatok
4.1. Laboratériumi vizsgdlatok
Mutét esetén szilkséges anaesthesiolégiai okokbdl.
4.2. Képalkotd vizsgdlatok
Scaphoideum torés gyanuja esetén mindig négyiranyu felvételt kell késziteni a sérilt csuklérél. Ha klinikai
tiinetek, az anamnaesis tipusos, akkor a torést konzervativ mddszerekkel kezdjiik el kezelni és a 4 irdnyu
scaphoideum felvételt 7-14 nap mulva meg kell ismételni (gipsz nélkil). Ha ekkor sem lathat6 scaphoideum
torés, de a klinikai tliinetek fenndllnak CT vagy MR vizsgalatot végziink a torés megerdsitésére illetve
kizarasara.
4.3. Egyéb
Nem sziikséges
5. Kiegészité diagnosztikai vizsgalatok
Jelent6s elmozdulassal jard, luxatios torés, vagy aliziilet gyanuja esetén CT vizsgalat és 3D rekonstrukcié is indokolt
lehet, keringés zavar, avascularis necrosis gyanuja esetén az MR vizsgalat hasznos segitséget jelenthet.
6. Differencial diagnosztika
A friss torés és az dlizulet elkiilonitése fontos, mert sokszor kordbbi sérilés kovetkeztében kialakult, csaknem
tlnetmentes scphoideum dliziilet acut trauma miatt vélik panaszossa. Bizonytalan csuklotdji fajdalom esetén egyéb
kéztécsont torését, a lunatum malatiat, valamint egyéb betegségeket kell kizérni.

lll. Terapia

1I/1. Nem gydgyszeres kezelés

1. A megfelel6 egészségligyi ellatas szintje
Elsésegélynyujtds a helyszinen a sériilt végtag nyugalomba helyezése ha a fajdalom ezt sziikségessé teszi, mint
luxatios, vagy kombinalt sériilések esetén. A végleges ellatas osztalyos hattérrel rendelkez6 jaré beteg szakellatason
vagy traumatoldgiai osztalyon / klinikdn torténik, ahol kézsebészeti szakképzettséggel, jartassaggal rendelkezd
szakorvos is elérhetd.

2. Non operativ, konzervativ kezelés.
2.1. Repositio (WHO 82 080)
A scaphoideum torések tobbsége elmozdulds nélkiili, repositiot nem igényel. Ficammal (De Quervain), vagy radius
toréssel kombindlt torés repositiojat megfelel6 anaesthesiaban huzas ellenhizas mellett fedetten végezziik képerésitd
ellendrzésével.. Ezt kbveti a Bennett tipusu felvagott gipszrogzités.
2.2. A végleges korkords Bennett gipszrogzitést a duzzanat megsziinése utan kb. 1 hét elteltével helyezziik fel, gondosan
Ugyelve, a rogzités jol modellalt legyen és a hosszu ujjak, valamint a hiivelykujj végperc szabad mozgését biztositsa.
A rogzitési id6 12-16 hét, instabil és proximalis polus torése esetén akar 20 hét is lehet.

3. Specialis apolasi teenddk
A gipszrogzités lazulasa esetén annak cseréjét el kell id6ben végezni.
4. Fizikai aktivitas
Gydgytornaval a konyokizilet, a hosszu ujjak MP, PIP és DIP izleti, valamint a hlivelykujj IP izlleti funkcidjat meg kell tartani.
5. Betegoktatas
Gyogytorna oktatas
A kéz funkciéjanak megtartasa

11l/2. Gyogyszeres kezelés
1. Ajanlott gydégyszeres kezelés
Sziikség esetén fajdalomcsillapitas.

111/3. Miitéti toréskezelés
1. A megfelel6 egészségligyi ellatas szintje
Traumatolégiai osztalyon / klinikdn végezhetd.
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2. Altalanos intézkedések
Anaesthesioldgia belgy6gyaszati kivizsgalds
3. Specialis apolasi teenddk
A mitéti behatolas teriiletén ne legyen fert6z6 forras (bulla).
4. Sebészeti kezelés Muitéti toréskezelés
4.1. miitéti indikdcio
A m(téti toréskezelés absolut és relativ indikdcio alapjan végezhetd.
Absolut indikacié:
Nagy elmozduldssal jard, instabil torés
Trans-scaphoideo-perilunaris luxatios torés
Trans-stylo-tans-scaphoideo-perilunaris kombinalt torés
Relativ indikacio:
Minden felnéttkori elmozduldssal jaré és elmozdulas nélkili kozépsé és proximalis harmadi torés
Tuber t6rés

4.2. m(téti el6készités
Lehet acut (luxatios t6rés) vagy halasztott mutét

4.3. mditéti érzéstelenités
Altalanos érzéstelenités, plexus érzéstelenités, local anaesthesia

4.4. miitét: A mitéti téréskezelés modszerei:

4.4.1. Kanulalt percutan bevezetett Herbert-Whipple csavaros rogzités (58118)
Képerésitd ellenérzése mellett a palmaris oldalon a tuber felett ejtett kis metszésbdl scaphoideum
tengelyébe bevezetjiik a Kirschner drétot, majd megfurjuk a csavar helyét és bevezetjik a megfelel6
méretl kandlalt Snmenetvagd Herbert Whipple csavart. Proximalis polus torés esetén dorsal feldl kis
feltarasbdl a képleteket estensor inakat eltartva hasonlé médon helyezziik be a csavart.

4.4.2. Feltdrasos Herbert csavarozas (58118)
Palmar feldl feltarjuk az os scaphoideumot, szem ellenérzése mellett repositiot végziink,
felhelyezziik a célzé késziiléket, megfurjuk a csavar helyét, menetet vadgunk és a célzé késziilékkel
mért hosszUsdgu csavarral stabilizaljuk a torést. Proximalis pdlus torés esetén szabadkézi célzassal
képer6sité ellendrzése mellett helyezziik be a Herbert csavart.

4.4.3. Kompresszids csavaros osteosynthesis
A kompressios csavarokat fedett vagy feltarasos modszerrel helyezziik be a scaphoideumba distal
vagy a proximalis polus fel6l.

4.4.4. Ender lemezkés osteosynthesis
Palmaris feltarasbol az os scaphoideum proximalis tortdarabjaba helyezziik a lemezke pengéjét és az
excentrikusan behelyezett csavarral végezziik a kompressziét és a rogzitést. (Ma mar a Herbert
csavar megjelenése miatt hattérbe szorult ez a rogzitési modszer)

4.4.3. Kirschner drétos rogzités
Gyermekkori torések esetén végezzik a fedett, képerGsité ellen6rzése mellett behelyezett
tiz6drétos osteosynthesist. Alkalmazhaté olyan darabos torések rogzitésére, amelyek mas moédon
nem kezelhetdk.

4.5. posztoperdcids teendék
A mitéti tertlet drainageja, a végtag felpolcolasa, gydgytorna megkezdése.



18. szam EGESZSEGUGYI KOZLONY 2681

5. Fizikai aktivitas
Stabil synthesis esetén gipszrogzitést nem vagy csak néhdny napig alkalmazunk, aktiv csuklé és ujjiziileti tornat,
gyogytornat kezdiink el. Fizikai terhelést tiltjuk. Instabil torés esetén 6-8 hetes Bennett gipszrogzités sziikséges.

6. Betegoktatds
Gydgytorna oktatasa, fizikai terhelés engedélyezése

IV. Rehabilitacio

A rehabilitacio sziikségességének paraméterei

V. Gondozas

1. Rendszeres ellen6rzés

A torésgyogyulast meghatarozott idészakonként ellenérizziik. Radioldgiai vizsgalat 8 és 16 hetes valamint fél és egy év
elteltével szlikséges.

2. Megel6zés
Aliziilet kialakuldsanak megel6zése
Csukléiziileti mozgaskorlatozottsag megel6zése

3. Lehetséges szovédmények
3.1. Scaphoideum aliziilet kialakulasa.
Kezelése: cortico-spongiosus block beliltetése és Herbert csavaros osteosynthesis
3.2. Proximalis pdlus avascularis necrosisa.
Terapia: Herbert csavaros rogzités és csontpoétlds, proximal row carpectomy vagy radiocarpalis arthrodesis.
3.3. Radio-carpalis arthrosis.
Terapia: radio-carpalis arthrodesis
3.4. Nervus radialis dorsalis érzé aganak iatrogén karosodasa (teljes vagy részleges)
Terdpia: konzervativ kezelés, a n. radialis feltarasa, neurolysis idegvarrat vagy graft. (WHO 50421, 50440, 50430)

4. Kezelés varhat6 id6tartama/Prognoézis

Egyszer( torés esetén 8-16 hét
Gyermekkori torés esetén 8-12 hét
Teljes radioldgiai gydgyulas fél-1 év

5. Az ellatds megfelel6ségének indikatorai

Szakmai munka eredményességének mutatoi
Rogzitési id6 és a gydgyulas osszefliggése
Konzervativ és m(téti kezelés ardnya
Szévédmények aranya
Funkcionalis végeredmény monitorizalasa
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A szakmai protokoll érvényessége: 2014. junius 30.

A Nemzeti Er6forras Minisztérium szakmai protokollja
a szeptikus kézrél

Készitette: a Magyar Kézsebész Tdrsasdg vezet8sége a Traumatoldgiai Szakmai Kollégium egyetértésével

I. Alapvet6 megfontolasok

BNO L0880 A bér és a béralatti szovetek egyéb, meghatarozott helyi fert6zései
M0090 Iziileti gyulladas nem specifikalt pyogen kérokozé miatt
M6500 Inhiively talyog
M6510 Egyéb fert6zéses tendinitis (synovitis)

M6511 Tendinitis, tendinitis purulenta
M6512 Mélytenyéri phlegmone
M8610 Egyéb akut osteomyelitis
M8620 Szubakut osteomyelitis
M8660 Egyéb idiilt osteomyelitis
M8680 Egyéb osteomyelitis

M8690 Osteomyelitis, k.m.n.

Alapelvek
Pontos diagnozis, id6ben elvégzett, esetenként megel6z6 sebészi beavatkozas, radikalis sebészi kezelés, célzott antibiotikus
kezelés, id6ben végzett ismételt mitéti beavatkozas a szeptikus folyamatok kezelésének alapveté szempontjai.
A beavatkozasokat a sterilitds maximalis betartasaval kell és szabad végezni, m(itdi koriilmények kdzott.
A szeptikus kéz kezelési tervének kialakitdsat és a sziikséges beavatkozasok elvégzését minden esetben jartas, tapasztalt
szakember végezze
1. A protokoll alkalmazasi, érvényességi teriilete
Sebészet, kézsebészet, ortopédia, traumatoldgia.
2, A protokoll bevezetésének alapfeltétele
A szakmai kollégium illetékes tagozatanak legitimacioja.
Szakmai minimum feltételeknek megfelel6 sebészeti, traumatoldgiai, ortopédiai vagy kézsebészeti osztaly.
3. Definicio
A kéz szeptikus folyamatan a kézen létrejott, a kéz specidlis anatémiai szerkezete kévetkeztében specidlis, a kézre vonatkozd
jellemzékkel bird, baktériumok okozta fert6zéses allapotokat értjiik.
3.1. Kivdltd tényez6k
Az ok gyakran nem felismert, bandlis sértilés, mikrosériilés. Gyakori, hogy a primer sériilés nem kerl felismerésre. A kéz
sokrét( feladatanak végzése kozben létrejovd kilonbozé sériilések, mechanikai, kémiai, termikus hatasok. Kiilénb6z6
mechanikai erék, hegyes és éles eszk6zok, emberi és allati harapas, horzsolds. Orvosi beavatkozas, m(tét utani
szovédmény. Kimutathaté bizonyos foglalkozasok és kézfertézések kozotti 6sszefliggés (fodraszok, konyhai dolgozdk,
hentesek, nehéz fizikai munkat végzék, egészségligyi dolgozok).
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3.2. Kockdzati tényez6k
Diabetes mellitus, immundeficiens dllapotok, keringési zavarok, anatémiai lokalizacio
(havelykujj, mutatoéujj gyakrabban érintettek). Légzészervi infekciok, bérfert6zések.
4. Panaszok, tiinetek, altalanos jellemzdk
A gyulladas altalanos tiinetei (tumor, dolor, rubor, calor, functio laesa) gyakran csak részben vagy elfedve, specialis formaban
jelennek meg. Altalaban varatlanul, gyorsan kialakulé panaszok, tiinetek. Liiktetd jelleg(i spontan fajdalom, amely a kéz
l6gatasara fokozodik. A fert6zéses goc kifejezett nyomasérzékenysége. Bérpir nem minden esetben jellemzé, mélyebb
folyamatokban hidnyozhat. A duzzanat tenyéri folyamat esetén a hati felszinen alakulhat ki, a specidlis tenyéri anatémiai
szerkezet miatt. A folyamat lokalizaciéja mindig a legnagyobb érzékenység helyének, és nem a legnagyobb duzzanat
helyének felel meg. Funkcidkiesés minden esetben létrejon, mértéke és jellege a folyamat sulyossaganak, illetve anatomiai
elhelyezkedésének fliggvénye. Tenyéri folyamatok jellemzdje az un. védekezé, enyhén hajlitott helyzet(l kéztartas. A laz nem
mindig jellemzd tiinet, de a mély folyamatok mindig lazzal jarnak. Lymphangitis féképp feliiletes akut folyamatok kisérdje.
5. Abetegség leirasa
5.1. Erintett szervrendszer
A bdr, szubkutan réteg, peritendineum, inhiivelyzsdk, izlilet, csont, illetve ezek 6sszessége.
5.2. Genetikai hdttér: Nincs genetikai hattér.
5.3. Incidencia/Prevalecia/Morbiditds/Mortalitds Magyarorszdgon:
5.4. Jellemz6 életkor
Leggyakoribb a 20-40 éves korosztdlyban, de minden életkorban eléfordulhat. Idésebb korban gyakori a sulyos
lefolyas.
5.5. Jellemz6 nem: Egyik nemben sem fordul el gyakrabban.

Il. Diagnazis

Akut esetben
1. Diagnosztikai algoritmusok
A biztos diagnozis feldllitdsahoz elsésorban az anamnézis, a fizikalis vizsgalat és a laborvizsgalatok éltalaban elégségesek.
RTG felvétel krénikus esetben lehet koérjelz6, de mindenképpen hozzatartozik a vizsgalati protokollhoz.
A véladékbdl bakterioldgiai mintavétel.
2. Anamnézis
Altalanos és specialis anamnézis felvétele.
Nyilt sériilések utan létrejott fert6zések esetén a sériilés jellege, 1étrehozé eszkdz, kdrnyezet, kockazati tényezék rogzitése.
Primer kézfert6zések esetén a kivalté ok sokszor nem tisztazhato.
3. Fizikalis vizsgalat
A péciens és a kéz fizikélis vizsgalata az adott korilmények altal lehetévé tett legnyugodtabb viszonyok mellett. Vizsgalati sémak
alkalmazésa. Szondateszt vizsgélat, melynek sordn gombos szondaval meghatarozzuk a gdéc kiterjedését, az ép szovetek feldl
kozelitve. A fajdalom punctum maximumanak meghatdrozasa.
4. Diagnosztikus jelek
Fajdalom, duzzanat, védekez6 kéztartds. Nyilt sériilések esetén a seb elhelyezkedése, jellemz6i.
4.1. Laboratdriumi vizsgdlatok :
Altalanos vizsgalatokon tul a gyulladasos paraméterek (PCT, CRP, siillyedés ) vizsgalata.
4.2. Képalkoté vizsgdlatok:
Rontgen felvételek
Akut esetben nem korjelzd, idegentest, csontsériilés kimutathato.
UH és MRl vizsgalat
Lagyrész elvaltozasok, folyadékgyiilem kimutathatok
4.3. Egyéb
5. Kiegészito diagnosztikai vizsgalatok: Nincs.
6. Differencial diagnosztika
A kilonbozd, kézen eldforduld szeptikus kérformdk elkiilonitése a specidlis tlinetek, érzékenységi teriletek, ujjtartasok,
funkcio kiesés alapjan.
A nem pyogén, specifikus betegségek elkilonitése.



2684 EGESZSEGUGYI KOZLONY 18.5zam

Akut synovitis, tenosynovitis: az anamnézis, fizikélis vizsgalat, illetve laborvizsgélatok alapjan.
Osteoarthrosis: anamnézis, laborvizsgalat, rtg.
Koszvényes csomo akut érzékenysége szeptikus folyamat klinikai képével jarhat.

Kronikus esetben

1.

2,

3.

Fizikalis vizsgalat
Gyulladasos tiinetek nem mindig élinak fenn, kérjelzé a tartds valadékozas.
Kotelez6 (minimalisan elvégzendd) diagnosztikai vizsgalatok:
1. Laboratériumi vizsgélatok:
Krénikus esetben sokszor nem kérjelzé.
2. Képalkoté vizsgalatok:
Csont, izlileti folyamat esetén alapvet6 jelentéségu
Differencial diagnosztika:

Akut szeptikus kérképek a kézen

1.

2.

Bulla purulenta cutaneum: a bérben elhelyezked6 purulens bulla, kérnyéki duzzanat, bérpir, gyakori lymphangitis jellemzik.

Koérém koruli gyulladasok

Paronychia

Panaritium periunguale

Panaritium subunguale

Gyakran el6fordulo, igen fajdalmas, a koromsanc gyulladésa az elsédleges, ennek tovaterjedése soran a kdrom kordl, illetve
alatt is kialakulhat a pyogén folyamat. A kéromsancon duzzanat, bérpir, érzékenység egyik oldalon, vagy a kérom kordl.
A korom alatti kiterjedés esetén a korom alatt att(ing valadék.

Panaritium subcutaneum: heves, liiktetd fajdalom, féképpen éjszaka. Kérnyezé bérpir, a duzzanat elsésorban dorsalisan
lathatd. A gdc szondaval koriilhatarolhatd. Az ujjakon és a tenyérben egyarant el6fordulhat. Specialis formaja az inggomb-
talyog, ami a cutan bulla és a panaritium kombindciéja. Bulla cutaneum esetén mindig gondolnunk kell ennek lehetéségére.
Phlegmone interdigitalis: er6s nyomasi fadjdalom a tenyéri oldalon, dorsalisan duzzanat. Tipusos kéztartds az érintett
sugarakban a terpesztett ujj.

Tenosynovitis purulenta: az inhlively mentén érzékenység, legkordbban a tenyéri szdjadéknal jelentkezik. Magas laz,
hidegrazas. Flexids kényszertartas. Korkoros oedema, a hati felszinen kifejezettebb, a kézhatra is terjed. Specidlis formaja az
I illetve az V. inhlivelyzsék gyulladas soran kialakul6 V phlegmone, ami az emlitett inhiivelyzsdkok anatémiai 6sszekottetése
kovetkeztében jon létre. Sulyos &ltaldnos tiinetek mellett a hiivelyk és kisujj flexios tartdsa, fajdalom végig az érintett
inhlvelyek mentén.

Arthritis purulenta, ujjiziiletek: direkt sériilés kvetkezménye, anamnézis fontossdga. Duzzadt iziilet, kdrkords érzékenység,
30-40 fokos flexios kényszertartas.Passziv mozgatas igen fajdalmas. Laz, hidegrazas.

Radiocarpalis iziilet: dltaldban masodlagos, mély tenyéri gyulladdsok progresszidja sordn, vagy haematogén uton johet létre.
Duzzanat, fajdalom, mozgésbesz(kiilés, kényszertartas.

Osteomyelitis: erés spontédn liktetd fajdalom, erés duzzanat, ujjperc érintettsége esetén orsészerl duzzanat. Akut esetben
magas laz. Krénikus esetben sipolyképz6dés. Csontelvaltozas rtg jele 8-10 nap utan.

Mély tenyéri terek gyulladdsa (kdzépsé, radialis):erés duzzanat, jelentds kézhati oedema, 1az, hidegrazas, elesettség. A radialis
tér gyulladasa esetén a thenar erds duzzanata, I-Il. interdigitalis tér kitoltottsége. A kozépsd tér gyulladdsa esetén jellemzé a
hosszu ujjak alappercének hyperextensioja, perckozti izliletek enyhe flexidja.

A Parona tér gyulladasa: a pronator quadratus és a membrana interossea, illetve az alkari flexorok kozott Iévé virtualis tér
gyulladasa. Az alkaron volarisan duzzanat, erés fajdalom, bérpir, dorsalisan jelentés oedema. Magas 3z, elesettség.

10. Phlegmone a kéz hati oldalan: kiterjedt kornyéki odema, bdrpir, spontén és tapintasi fajdalom, 1az.

11.

Pandactylitis: a pyogén gyulladasnak az ujj valamennyi szévetére valo kiterjedése, egyiittesen valé megléte. Altalaban
kezelési hibak kovetkeztében, vagy nem elvégzett kezelés soran alakul ki. A diagndzis feldllitasa az amputacié mutéti
indikacidja. Hiivelykujj esetén szoros obszervacié mellett csak a biztosan életképtelen részeket tavolitjuk el.
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lIl. Kezelés

Alapelvek
Korai diagnozis, megfelel6 értékelés, obszervacié. Konzervativ vagy operativ kezelés lehetéségének értékelése. Amennyiben
mitéti kezelés szlikséges, a lehet6 legkorabbi idépontban kell elvégezni. Szisztémas antibiotikus kezelés a mitéti feltarassal
egyutt, illetve konzervativ kezelés esetén alkalmazandé. Ambulansan kezelhet6k a feliiletes, kezdeti folyamatok, a kdromperc
lokalis, kezdeti folyamatai.
Hospitalizacioé szlikséges altalanos tlnetek (laz, lymphangitis) esetén, mély folyamatok kezelése soran, illetve amennyiben a
sebészi feltarashoz altalanos anaesthesia sziikséges.
111/1. Konzervativ kezelés:
A kezdeti feliletes gyulladéasok, a koromrégié kezdeti gyulladasai kezelhet6k abortiv kezeléssel.
Functionalis helyzet( rogzités, parakotés. Lymphangitis, 1dz esetén szisztémas antibiotikus kezelés, szoros obszervacié.
Amennyiben 24-48 6ran belll nincs vissszafejl6dés, sebészi feltaras végzendo.

111/2. Mitét

Konzervativ kezelés sordn 24-48 éran belil nem regredialo, illetve az 1. pontban nem felsorolt esetek mindegyikén mtitéti
kezelés végzendé.

1. Sebészi feltaras, incisio. A metszésvezetés a kézsebészeti fizioldgids metszésvezetés alapelvei szerint végzendd, célja a valadék
lebocsatdsa, a nekrotikus szovetek kimetszése, a valadékelvezetés biztositasa, oblités lehetdsége.

2. Drenazs: sebvéladék zavartalan elfolyasanak biztositasa puha felezett szilikondrénnel. Az 6blités lehetésége instillalo drainnel
érhet6 el. A daineket dltésekkel rogzitjiik.

3. Lokalis antibiotikus kezelés: hatasa nem bizonyitott, legfontosabb az 6blités mechanikus tisztité effektusa.

4. Funkciondlis helyzet( rogzités koromperc folyamatok esetén alusinnel, proximalisabb folyamatok esetén gipszrogzitéssel. A
végtag felpolcolasa.

5. Szisztémas antibiotikus kezelés a sebészi feltarassal egyitt, illetve azt kdvetden is végzendd, kezdetben empirikus, majd-
amennyiben sziikséges és lehetséges- célzott antibiotikus kezelés. Elsé valasztand6 a béta laktamaz aminopenicillin, érzékenység
esetén klindamicin iv. adasa. A masodik postoperativ naptél |az hidnya esetén per os adagolasra térhetiink at.

6. Amputdcio: pandactylitis esetén, illetve progredidlo, az életet veszélyeztetd folyamat esetén indokolt.

7. MUtéti kontraindikacio

A mutét nem végezhetd el, ha a beteg a felvildigositds utdn a mlitéti kezelést nem vallalja, illetve a mutét biztonsagos
elvégzéséhez sziikséges intézkedéseknek nem hajlando alavetni magat. Akut veszélyezteté allapotban megfelelé dokumentacio
utdn vitalis indikacidval a mutét elvégezhetod.

8. MUitéti el6készités

A kézsebészeti mutéti el6készités altalanos szabalyainak betartdsa mellett . A vértelenség soha nem kipolyadzva, csak elevacio
mellett alkalmazhaté.

9. MUitéti érzéstelenités

A mitét az ujjakon a PIP iziilettdl distalis eseteknél vezetéses érzéstelenitésben végezhetd. A proximalisabb lokalizaciénal
altaldnos anesztézia, narkozis alkalmazandé.

10. Posztoperativ teend6k

A végtag elevacidja. Naponta-vagy sziikség esetén gyakrabban- sebellendrzés. Ismételt feltards, second-look m(itét, amennyiben
szlikséges .Az akut szak lezajlasa utan functionalis kezelés.

IV. Rehabilitacio

V. Gondozas
1. Rendszeres ellendrzés: Bérapolas, functionalis utdkezelés.
2. Lehetséges szovédmények:
A sebészi beavatkozés altaldnos szovédményei.
A gyulladas progresszidja.
[ziileti contracturak.
A mozgasterjedelem besz(kilése
2.1.Szovédmények kezelése
A fenti szovédmények korai felismerése, azok miitéti korrekcidja progresszid esetén korai ismételt feltaras. Iziileti
mozgasfelszabaditas
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3. Kezelés véarhat6 id6tartama/Prognoézis
Nem meghatarozhaté. Korai diagnézis, beavatkozas esetén a - folyamat sulyossagatdl fliggéen — gyors remisszio
varhaté. Osteomyelitis hosszu idejii kezelést igényelhet.

VI. Irodalomjegyzék

. Gaal Csaba: Sebészet, Medicina Bp. 2010.

. Renner (szerk.)Traumatolégia 2003.Medicina,Budapest

. Renner:A kéz piogén fert6zési 1999. Medicina, Budapest

. Green: Operative Hand Surgery Churchill-Livingstone 3d ed. 1993

. Lister:;THE HAND Diagnosis and Indications Churchill-Livingstone 1993
. Oberlin:Manuel de Chirurgie du Mambre Superieur Elsevier 2000
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A szakmai protokoll érvényessége: 2014. junius 30.

A Nemzeti Er6forras Minisztérium szakmai protokollja
a kérhazi védonéi feladatokrél a sziilészeti és ujsziilott ellatasban

Készitette: a Véd6ndi Szakmai Kollégium

I. Alapveté megfontolasok

A védéné alapfeladata az elsédleges prevencié. A gyermeket varé szlldk részérél alapvetd elvaras, hogy a varandds anya, szilé
né és sziletendé/megsziiletett gyermeke fokozott torédést kapjon a tarsadalomtdél. A Nemzeti Népegészségligyi Program
kiemelt prioritdsa az elsédleges megel6zés. A folyamatos ellétas érdekében nélkiilozhetetlen alapellatas és a fekvébeteg ellatas
kozotti kapcsolat, melyet a kérhazi védéné nagymértékben eld tud segiteni.

A szllészeti-, gyermekdgyas-, Ujszulott elldtds olyan Osszetett, interdiszciplindris szolgaltatds, amely a szlilész-n6gydgyasz
(egészségligyi szolgdltato), sziilésznb, a védoéndék és a szllé anya (és csaladja) valamint szikség esetén szocidlis és
gyermekvédelmi ellaté rendszer esetenként civil szervezetek egyiittm(ikodésére épiil.

Protokoll bevezetésének alapfeltételei

Személyi feltétel:

Az intézményi védondi feladatokat fels6foku védénéi végzettséggel rendelkezd, az alapnyilvantartdsban szerepld, miikodési
regisztraciéba felvett védondé lathat el, mely a helyettesitésre is vonatkozik. Féallasu védénét kell alkalmazni a 30 agynal
nagyobb, illetve 1500 sziilést meghaladd sziilészeti-n6gydgydszati osztalyokon. Kérhazi védénd feladatait személyre sz6lé
munkakori leirds tartalmazza.

Targyi feltétel:

A fekvébeteg ellatdsban a sziilészeti/Ujsziilott osztilyokkal/egységekkel rendelkezé intézményekben, a dokumentécié
végzésére, szllé nével vald személyes négyszemkodzti megbeszélésre alkalmas helyiség biztositdsa. Szamitogép, nyomtato,
telefon, fax, Internet vonal id6ében és fizikailag korlatlan hasznalatanak lehet6sége.

Az intézményen belil, jol lathaté helyen a koérhazi védénd nevének, elérhetéségének és rendelkezésre allasi idejének
feltlintetése.

Sziil6 edukacidhoz (Ujsziilott gondozds, szoptatds) sziikséges oktatdeszkdzok.
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1. Alkalmazasi/érvényességi teriilete

1.1. Protokoll témajanak pontos meghatarozasa, témavalasztas indoklasa

Az egyén egészséges életét a szllés korll bekdvetkezett valtozasok, események igen nagymértékben befolyasoljak.

Nincs egységesen megvalosuld, mindenki szamara megkozelitéen azonos ellatas a fekvébeteg intézményekben a korhazi
védéndi tekintetben. A kérhazak eltéré lehetéséget biztositanak az ellatas nyujtasara.

1.2. A protokoll célja
- A fekvébeteg intézményekben kdzrem(ikodés a varanddés/gyermekdgyas anydk megel6z6 elldtdsdban, kilondsen az
anyak felkészitésében az Ujsziilott taplalasara és ellatasara, a hazabocsatast kovetd elsé napok szervezésére és a
legfontosabb teendékre.
- A fekvObeteg intézmény és az egészségligyi alapellatas kozotti egyuttmikodés kialakitasa, az egészségligyi ellatas
folyamatossaganak biztositasa a sziikségletnek megfeleld ellatas érdekében.

A protokoll célkitlizése
Orszagosan megvaldsuljon az egységes kérhazi védonéi tevékenység a fekvébeteg ellatas teriletén, ezen belil:
— az Ujszilott hazaadas feltételeinek egységes meghatarozasa
— az Ujsziulott fogadasara a sziilGi felkésziilés segitésére és szabalyainak lefektetésére
— a korhaz és az alapellatés kivanatos kapcsolatanak rogzitése
—fekvébeteg intézményen bellil a szoptatds tdmogatdsdnak elvdrasainak rogzitése, a bababardt kdrhdzak
kritériumrendszerének megfelel6en
— avarandds/gyermekdagyas anya egészségének megbrzése
— a magzat egészséges életkezdésének el6segitése
— aveszélyeztetettség megfeleld id6ben torténd felismerése, megel6zése
— az 6rokbe ado sziilé dontésének megfeleléen a nyilt, vagy titkos 6rokbeadas segitése
— azintézményen belll mikodo sziilésre felkészité programok segitése
— a kizardlagos szoptatas megvaldsulasanak segitése
— a szllés korili esetleges hangulatzavar megfigyelése
— specialis ellatast igényld anya pszichés tamogatdsa

1.3. A protokoll célcsoportjai
— A fekvébeteg intézményben dolgozé, illetve a feladatot ellaté kérhazi védénd
— A fekvébeteg intézménybe felvett varandds/sziilé né és csaladja, illetve magzata/ Ujszildttje
— Kbzvetve az alapelldtas védéndje

2. Definiciok, roviditések

2.1. Definiciok

A véddénéi gondozas: Az egészségi artalmakat megel6z6 és elhdrito, az életkoriilmények javitasara iranyuld szervezett, tervezett
tevékenység, amelynek specidlis modszere a tanacsadas, kiegészité eleme az egészségi dllapot felmérése, a kialakult kéros
anomalidk és betegségek megelézése, sziikség esetén jelzése.

3. Az ellatasi folyamat leirasa, 1. szimu melléklet

Il. Gondozasi sziikséglet feltaras (diagnosztikai eljarasok)

A folyamat leirasa, ellatasi algoritmus (Késziilt a ,Védondi Szakfelligyeleti Irdanymutatds a kdrhazi védénéi munkaval
kapcsolatos szakmai felligyelethez” felhasznalasaval)

1. Allapotfelmérés, vizsgalatok, adatfelvétel, tevékenység

A szilész altal vezetett sziilészeti napld, illetve a koérhazi informatikai rendszer haszndlata alapjan a kérhazi védénd
nyilvdntartdsba veszi a szllt anyat foldrajzi terllettdl fliggetlenil. Az értesité (1.2.) megkildésével (3. szamu melléklet)
tajékoztatja a tavozasi cim szerinti terileti véd6nét.
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1.1. Anamnézis/adatfelvétel
Célja: A varandods/sziil6 né jelen dllapotot, hazabocsatasat befolyasold (protektiv és rizikd) tényezék, rogzitése és a
szlikséges intézkedések inditasa.
Helye: a varand6s/sziil6 né kérterme, a védéné munkaszobaja
Ideje: A fekvébeteg intézménybe valo felvételt kovetéen
Eszkodze, mddja: Anamnézist készit a gyermekdgyas anya és Ujsziil6ttje szlikségleteinek meghatarozdsahoz a hazamenetelre
valo felkészitéshez (testi, lelki, szocidlis).

1.2. Fizikalis vizsgalatok

Célja: az Ujszilott szopasanak megfigyelése, szoptatasi-szopasi akadalyok feltarasa, annak érdekében, hogy az észlelést
kovetden a lehetdség szerinti legrovidebb id6én belill a szaksegitség megtorténjen.

Helye: a varandos/sziilé né korterme, a védéné munkaszobaja

Ideje: A fekvébeteg intézménybe valé felvételt kovetden a lehet6 legrovidebb id6n belil

1.2.1. Az eml6k szemrevételezése és tapintasos vizsgalat
Célja: Az anatomiai helyzet tisztazasa, rendellenesség felderitése és lehetdség szerint korrigalas elvégzésének megkezdése,
az eredményes szoptatas érdekében.

A vizsgalat modja, a mérési eredmények értékelése: 2. szdmu melléklet
Teenddk:
- Felkészitjiik a varanddst a sziilést koveté teenddkre
- Kdzrem(ikddés gyermekdagyas anya részérdl felmeriilé szoptatasi nehézség elharitasaban
- A mért eredmények dokumentélasa
1.2.2. Az Ujszlilott szopasi magatartasanak megfigyelése
Célja: A j6 szopasi technika megalapozésa
A tapasztalatok értékelése kiulon protokoll szerint (Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai protokollja Az egészséges
csecsemo (0-12 hénap) taplalasardl Készitette: a Védonsi Szakmai Kollégium)
Teend6:
- Szopasi nehézség esetén pszichés és gyakorlati segitségnyujtas
— Az észlelések dokumentaldsa

2. Tajékoztat
2.1. A gyermekagyas allapot testi-lelki valtozasairol:
a) involucios folyamatok: belsé nemi szervek,
b) sebgydgyulas folyamata: gyermekagyi folyas (lochia) jellemzéi, vagina, vulva sériiléseinek, a gatmetszés sebének
gyogyulasa,
¢) evolucios folyamat a gyermekéagyban: az emld véltozasai, tejelvalasztds menete, tejbeldvellés, tejtermelés (prolactin-
reflex), tejkitirtilés (oxytocin-reflex), hangulati véaltozas;

d) sziilés utani lehangoltséag:
— ok nélkil sirva fakad,
— atmenetileg alvasi, evési, dontéshozatali nehézségei vannak,
— megkérddjelezi, hogy képes lesz-e ellatni gyermekét, stb.

e) orvosi ellatast igénylé tiinetekrdl:
— nemi szervi vérzések
— gyermekagyi infekciok, gyermekagyi laz
— visszérgyulladds, trombozis,
— tidéembodlia
— gyermekagyi pszichézis
— csont- és iziileti rendszer betegségei
— hugyuti gyulladasok,
— emlégyulladas
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2.2. Sziikség esetén az ujsziiléttjeiket nem szoptathatd, illetve megfelelé tdjékoztatds ellenére szoptatni nem akaro
anyak tajékoztatasa az ujsziilott taplalasanak egyéb lehet6ségeirdl
a) ndi tej biztositasanak lehetéségei,
b) tapszer esetén a legfontosabb hasznalati Utmutatas.
2.3. Korhazi védono feladatirdl, az intézményen belil, jol lathaté helyen a koérhazi védoné nevének,
elérhetoségének és rendelkezésre allasi idejérol.

3. Felkésziti
az anyat Ujsziilott gondozasanak alapvet6 miiveleteire, kiilonos tekintettel az alabbi szempontokra:
a) az ujsziilott elhelyezése, felemelése, tartasa (hirtelen csecseméhalalozés, baleset megel6zése),
b) vetkdztetés, 6ltdztetés,
c) a bér, koldok apolasa,
d) a pelenkazas modszerei,
e) ldazmérés, lazcsillapitas modszerei,
f) tajékoztatja az orvosi elldtast igénylé tlnetekrdl (http://www.ogyei.hu/hu/files/download.php?id=64) (5. sz.
melléklet)

4. Tamogatja a harmonikus anya-gyermek k6zotti kapcsolat kialakulasat, az anya és ujsziilottje , biztosan” kotodésének
folyamatat, hogy az anya érzékenyen, gyorsan és megfelel6en reagaljon ujsziilottje jelzéseire.
g) azujszllott jelzéseinek figyelése, megértése, a reagalds fontossaga,
h) aszemkontaktus,
i) abbrkontaktus,
j) asimogatas,
k) azolelés,
) abeszéd,
m) az egylttes elhelyezés,
n) aszoptatas fontossaga a kotédés folyamataban.

5. Kozremiikodik
5.1. a szoptatast tamogato kornyezet kialakitasaban (,Minden csecsemé fontos! — Egészségligyi dolgozok kézikényve az
anyatejet helyettesité készitmények marketingjének nemzetkozi kddexéhez — A Szoptatasért Magyar Egyesiilet, 2005.),
segiti az anyat a szoptatasban (Gyakorlati utmutaté a szoptatds segitéséhez (OGYEl, Szoptatdst Tamogaté Nemzeti
Bizottsag, 2009.), az ujsziilott igénye szerinti kizarélagos szoptatas megvalésitasaban a protokoll szerint, kiilonos
tekintettel az alabbi szempontokra:
a) akorai, az Ujszulott igénye szerinti, kizdrélagos szoptatas jelentésége az elsé 6 hénapban,
b) felkészllés a szoptatasra,

) azanya testtartasa, az Ujszlilott testhelyzete,

o N

) az emld tartasa, alatamasztasa,
) mellre helyezés és mellre tapadas,
az Ujszilott evés iranti igényének jelei:

o

fe]

) ébresztési technikdk,

h) aszopas mechanizmusa, a hatékony szopds jelei,

i) azemlé kilritése (kézi fejés menete, mellszivok hasznalataval kapcsolatos fontos tudnivaldk),

j) leggyakrabban eléfordulé problémak és azok megel6zése (jelek/tiinetek, okok, kezelés): fajdalmas, sériilt emlébimbd,
tultelitédés, tejcsatorna elzarédas, mastitis, elégtelen tejtermelés, ismerje a teenddket ezek esetén.

«Q

k) azanyatejet helyettesit6 készitmények marketingjének nemzetkdzi kédexe (WHO Kdédex) pontos ismerete, betartasa.
5.2. a gyermekvédelemben (Gyermekvédelem szempontjabol veszélyeztetettség (,GyV”): olyan magatartds,
mulasztas vagy koriilmény kovetkeztében kialakult allapot, amely a gyermek testi, értelmi, érzelmi és erkolcsi fejlodését
gatolja, vagy akaddlyozza), szilkkség esetén az Gjsziilott ideiglenes hatadlya elhelyezésében,
orokbeadas/orokbefogadas elokészitésében.
A védond a gyermek csaladban torténd nevelkedésének elésegitése, a magzat, a gyermek veszélyeztetettségének megel6zése és
megsziintetése érdekében a gyermekvédelmi rendszerhez kapcsolddoan is ellat feladatokat — az észlelé- és jelz6 rendszer tagja.
Ennek keretében koteles jelezni (igazolhaté mddon) a gyermek veszélyeztetettségének észlelése esetén a koérhazi szocidlis
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munkas (A gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol szolé 1997. évi XXXI. torvény 40. §. (3) bekezdése alapjan:
,Gyermekjoléti kdézpontnak mindsil az az 06ndlld intézményként, illetve szervezeti és szakmai szempontbdl 6nallo
intézményegységként miikodé gyermekjoléti szolgalat, amely az altaldanos szolgéltatasi feladatain tul a gyermek csalddban
nevelkedésének elésegitése, a gyermek veszélyeztetettségének megelézése érdekében a gyermek igényeinek és
sziikségleteinek megfelels &nallé egyéni és csoportos specialis szolgéltatasokat, programokat nyujt. Igy: ¢) kérhazi szocialis
munkat,”) vagy a lakohely szerint illetékes gyermekjoléti szolgalat, gyamugyi hatdsag felé.
(Megjegyzés: a személyes gondoskoddst nyujté gyermekjoléti, gyermekvédelmi intézmények, valamint személyek szakmai feladatairdl
és muikodésiik feltételeir6l szol6 15/1998. (IV. 30.) NM rendelet 7/C. § szerint:
(1) A kérhdzi szocidlis munka célja
a) a sziilészeti-négydgydszati osztdlyon a kérhdzi védéndvel egyiittmiikédve a szocidlis vdlsdghelyzetben Iévé anya
és gyermekének segitése;
b) a gyermekosztdlyon a gyermekelhanyagolds és bdntalmazds észlelése esetén a Gyvt. 17. §-dnak (2) bekezdése
szerint sziikséges intézkedések megtétele.
(2) A gyermekjoléti k6zpont szerzédést két az egészségligyi intézménnyel, amelyben régzitik a koérhdzi szocidlis munka
biztositdsdnak kereteit, valamint az egyiittm(ikédés modjdt.
(3) A gyermekjoléti kézpont az illetékessége ald nem tartozd gyermeket, a gyermek tovdbbi elldtdsa biztositdsdnak
érdekében az illetékes gyermekjoléti szolgdlathoz vagy kbzponthoz irdnyitja.)
5.3. Kozremiikodik a sziilészeti/Gjsziilott osztaly/egység csoportos foglalkozasainak szervezésében és/vagy
vezetésében és/vagy tartasaban.

6. A korhazi védond egyiittmiikodik a feladatok ellatdsa sordn az adott intézménnyel, szervezeti és mikodési rendjének
medfeleléen tervez, egyeztet, szervez.

7. Megbeszéli a gyermekagyas anyaval a taplalkozasra, a személyi higiénére - vonatkozé fontosabb szempontokat:
a) egészséges taplalkozas a gyermekdagyban, a szoptatas alatt,
b) személyi higiéne (testapolds, bérapolds, emléapolas, fogapolas, stb.).

8. Kapcsolatot létesit, tajékoztatja és egyiittmiikodik a lakohely/tartézkodasi hely szerint illetékes teriileti védénével az
intézménybdl valé tavozast kovetd sziikséglet szerinti otthoni gondozas és alapellatas (egészségiigyi, szocialis)
biztositasa érdekében.

a) Ertesiti varhat6 lakohely/tartézkodasi hely szerint illetékes teriileti védénét a gyermekéagyas anya és/vagy az
Ujsziil6tt intézménybdl valé tavozasrol. Az Ertesitd adattartalmat az Kérhazi Ertesitd Sziiletésrél cim( 3. sz.
melléklet foglalja 6ssze.

b) Specidlis elldtast igénylé esetekben véddénéi szocidlis helyzetelemzést (védénéi kdrnyezettanulmanyt) kér, hogy
otthondba bocsathato-e az Ujsziilott.

9. Dokumentalja a kérhazi véd6néi tevékenységet

Az egészségiigyrol szol6 1997. évi CLIV. torvény 136-137. §: Az egészségligyi ellatast igénybe vevd személy vizsgalataval és
gyogykezelésével kapcsolatos adatokat az egészségligyi dokumentacié tartalmazza. Az egészségligyi dokumentaciot ugy kell
vezetni, hogy az a valésdgnak megfeleléen tiikrozze az ellatas folyamatat.

1/b) melléklet: ,Ertesité Ujsziilottrél/gyermekagyas anyéarél” cimd mintapéldany.

1/c) melléklet: A gyermekagyas anya és az Ujsziilott egészségligyi dokumentacidja — védénéi szempontbdl a legfontosabb
adattartalom Osszefoglalasa.

a) A gyermekdgyas anya, az uUjszlilott kérhdzi védéndi elldtasat — az egészségligyi dokumentacidjaban. Védénaéi
foglalja 6ssze a 4. szamu melléklet.

b) Az elvégzett korhazi védéndi tevékenységet nyomtatott- papir alapli formdban az UGjszilott kérhazi
dokumentacidjaval egyiitt, a korhaz iratkezelési szabdlyzata szerint tarolja, mely igazolhaté mddon tartalmazza a
megtett intézkedéseket.

10. Beszamolot készit az éves tevékenységgel kapcsolatban (a kérhazi védonoi tevékenységével kapcsolatos szamszaki,
szoveges 6sszefoglald).
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lll.-IV.-V. Kezelés Segitségnyujtas az allapotromlas megel6zésében/rehabilitacio/Gondozas

1. Prognozis

1.1 Az intézménybe felvett sziil6 n6 véd6énéi gondozasanak varhaté kimenetele:
tdjékozottan, felkésziilten tavozik Ujszilottjével/ujszilott nélkal

intézményben védéné elldtdsban nem részesuilt

1.2 A gondozas varhaté idétartama 3-7 nap:

A gondozés vérhaté id6tartama fligg bekodvetkezd korsziilést okozé elvaltozastdl, az esetleges tulhordas idejétdl, a fejlédési

rendellenesség meglététdl

1.3 Lehetséges szovodmények megeldzése, segitségnyujtas az allapotromlas megakadalyozasaban

Szévédmények:
- szoptatasi probléma, specidlis esetek,
—fert6zés,
- terhességi/sziilési szovédménybdl szarmazé problémak,
- gyermekagyi involucio,
- eml6k gyulladasa,
— ikersziilés,
- sérilt, fejlédési rendellenességgel sziiletett Gjszulott.

Segitségnyujtas az allapotromlas megakadalyozasaban:
- tajékoztatas és a terileti védéndvel vald kapcsolatfelvétel

6. Ellendrzés
A egészségligyi torvény és a szakmai felligyeletrdl sz616 jogszabaly alapjan

7. A korhazi védonoi ellatas megfelel6ségének indikatorai

Eredményesség mutatéi indikatorok alapjan:

Indikator szamitas metodikaja

sziilt n6 kapjon részesliltek szult nék
elldtasanak ellatast

kapottak szdma

védondi ellatast

ssz. e Indikétor s | befolysaold
megnevezese Szamlalé Nevezé ) okok
SZam

1. Minden Gjszilott, Tavozési cim Ujsziilottek, Nyilvantartasba 100% A terlileti védéné
gyermekagyas szerinti védéné | gyermekagyasok vett Ujszilottek, a kérhazi
elézetes értesitést értesitése szama, akikré| gyermekdagyasok eseményeket
kovetden tavozzon irasos jelzést kuldott | szama ismerve kezdheti
a kérhazbol meg a gondozast

2. Szociélis okbol Kapcsolatfelvét | Azon szocialis okbdl | Szocialis okbol 100% A szocialis
veszélyeztetett el a terileti veszélyeztetett szUlé | veszélyeztetett veszélyeztetettségi
szUl6 n6ék esetében | véddndvel nék szama, amely szUl6 n6k szama ok elharitasara
torténjen esetekben kisérlet tehet6
konzultacio a megtortént a az Ujszulott
terlleti védénével konzultacio a terileti hazaérkezéséig

védénbvel

3. Minden Védéndi elldtas | Azon nék szama akik | Az intézményben 100% A védonéi ellatas

intézményben védénai ellatasban szilt nék szama nyujtasa segiti

az anyat a szoptatas
sikerében
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8. A protokoll bevezetésének feltételei
Tdrgyi feltételek

A kérhazi védéndi munkaszoba

Négyszemkozti beszélgetésre alkalmas hely

Zarhat6 irdasztal

Szamitégép internet kapcsolat, telefon, fax, sajat email cim

Személyi feltételek
Védondi képesités megléte

Szakmai/képzési feltételek

28/1998. (V1. 17.) NM rendelet az egészséguigyi szakdolgozok tovabbképzésének szabalyairol

15/2006. (IV. 3.) OM rendelet az alap- és mesterképzési szakok képzési és kimeneti kdvetelményeirdl

45/2007. (lll. 20.) Korm. rendelet az egészségligyben dolgozdk alap- és miikddési nyilvantartdsanak vezetésérdl

Jogszabalyi hattér

1992. évi LXXIX. tdrvény a magzati élet védelmérd|

1997. évi CLIV. térvény az egészségligyrdl

33/1992. (XII. 23.) NM rendelet a terhesgondozasrol

51/1997. (XIl. 18.) NM rendelet a kotelezd egészségbiztositds keretében igénybe vehetd betegségek megel6zését és korai
felismerését szolgald egészségligyi szolgaltatasokrdl és a szlirévizsgalatok

49/2004. (V. 21.) ESzCsM rendelet a véddndi terdileti ellatasrol

60/2003. (X. 20.) ESzCsM rendelet az egészséglgyi szolgaltatasok nyujtasahoz sziikséges szakmai minimumfeltételekrol
Egészség Evtizedének Johan Béla Nemzeti Programjardl 46/2003. (IV. 16.) OGY hatérozat,

Nemzetei Csecsemd és Gyermek Egészségligyi Program (2005)

sLegyen jobb a gyermekeknek” Nemzeti Stratégidrdl 47/2007. (V. 31.) OGY hatarozat

VI. Irodalomjegyzék

1. A védoéné preventiv alapfeladatai, kdtelezettsége és felel6ssége a megeléz6 ellatdsban (OTH 2004.)
2. Védénaoi Szakmai Kollégium Médszertani utmutatai I-11-11l. 2007.
- A kérhazi/klinikai védéné feladatai az intézményi ellatasban
3. Védénbi Mébdszertan (jegyzet), szerk. Székely-Szél-Szeles—Kispéterné Semmelweis Egyetem Egészségligyi Féiskolai Kar
Budapest 2002.

A szakmai protokoll érvényessége: 2014. junius 30.

VII. Mellékletek

1. szamu melléklet: Gyermekdagyas né kérhazi védénéi gondozasanak folyamatabraja

2. szamu melléklet: Az eml6k szemrevételezése és tapintasos vizsgalat

3. szamu melléklet: Kérhazi Ertesité Sziiletésrél

4, szamu melléklet: Gyermekagyas anya és az Ujszllott egészségiigyi dokumentacidjanak legfontosabb adattartalma
5. szamu melléklet: Mikor forduljunk siirgésséggel gyermekgydgyaszati ellatashoz, tigyelethez?
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1. szdmu melléklet

Gyermekagyas n6 kérhazi védonéi gondozasanak folyamatabraja

ter dleti veéddnd,
gyermekvédelmi szakember
jelzésze fokozott gondozdst gondozott azonositisa
igényl& wirandds arydrol gyermekdgyas
rvilvantartasha vétele
(szllészeti adatbdzis
alapjan)

Korhazi wéddndi

dokumentacié sziletésrél
(=ziilészeti adatbazis
alapian)

gondozott azonositisa
gyermekigyas
ryilvantartasha vétele
{ijsziilatt adathazis
alapjan)
|

Kérhazi wédandgi

dokumentdcié sziiletésrdl
(djszulatt adatbdzis
alapian)

gondozott azonositisa
gyermekagyas
ryilvAntartasha vétele
(MIC-PIC adatbazis alapjin)

Karhazi védandi
dokumentacid sziiletésrdl

[MIC-PIC adatbdzis alapjan)

h 4

gondozott azonositisa
gyermekdgyas
rvilvantartasha vétele
(osztilvos adathézis
alapjan)

Kérhazi védandgi
dokumentacié sziletésrél
{osztalyos adathazis
adatbdazis alapian

Y

Gondozas megkezdése

v
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Gondozas megkezdése

 J

Elsd litogatas

igen

Sziilészeti, szoptatasi,
szocidlis statusz felvétel,
gondozési tery készités,
tdidkoztatas

h 4

g

Karhazi vedandi
dokumentac o sziiletésrdl
{gyvermekdgyas anyaval
tarténtelsd interid alapidn)

Gondozdsi tery
szerinti talalkozas,

[ els&) Ertesités sziiletésrdl

igen

Gondozdsi tery
mdédositis

o —

Karhazivedandi
dokumentadd sziiletésrdl
{gyermekdgyas anydval
tirténtinterid alapian)

Gondozas lezdrasa,
értékelése

igen
Jelendllapot
felmérése, elvdltozas
észlelése, tajékoztatds,
dokumentalas
WedBnadi
Jelzés,
szakelldtisha
ne iraryitas
) {egészséguayi,
1gen szociélis)
h 4
Gondozasi tery
médositisa szitkséges
nem
—_ Gondozési tery szerinti
taldlkozas, tdjékoztatds, a
> szildintézethdl vald
tavozds elfkészitése

A 4

Szildintézeth dl vald

tavozds-gondozas wége

Elégedettség mérés

Ertesités szilletésrl
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2. szdmu melléklet
Az eml6k szemrevételezése és tapintasos vizsgalat

A vizsgalat médja:

Miel6étt a varandds nét megkéri, hogy tegye szabaddd emléit részletesen magyarazza el, miért is van sziikség az emlé

vizsgélatéra.

Kérdezze ki részletesen vett-e észre valtozast a mellein, volt-e eml6é m(téte, mellkas mitéte.

Majd kérje beleegyezését, hogy az eml6it megnézhesse, megvizsgélja.

— Miutén a varandos levetkdzott, figyelje meg nincs-e tulzott asszimmetria a két mell kdzott, nincs-e szokatlan kup alakja az
emléknek, nem tulzottan hosszu-e, vagy esetleg kicsi, vagy husos, vastag az eml6bimboé. Ezeknek lehet, hogy semmiféle
jelent6sége nincs, de figyelmeztetd jel lehet, hogy mogotte szoptatast akadalyozo tényezé rejtézhet.

— A kovetkezékben azt kell megvizsgdlni, milyen az eml6bimbo, kiemelkedd, lapos, vagy befele forduld. Ezt szemmel nem
tudjuk megitélni.

— Meg kell kérni az anyat, nyomja 6ssze a bimbé mogotti szovetet. A bimbé ilyenkor kiemelkedhet, ellapulhat, vagy a kdzepe
behuzdédhat. Sokszor a nyugalomban befele fordulénak latszé emlébimbé a mell 6sszenyomasaval kifordithaté, még az is
eléfordulhat, hogy kiemelked6 bimbd a mell 6sszenyomasara ellaposodik.

— A bimbdudvar barmely részének a mutaté és hiivelykujjal térténé megemelése a rugalmassagrol tajékoztat. (12)

Vizsgalati eredmények értékelése: A fent leirtak szerint
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3. szdmu melléklet

Kérhazi Ertesité Sziiletésrél

Személyi adatok:

Ujsziilott neve: neme:
Sziiletési id6: sziletési hely:

Anya TAJ Anya lednykori neve:

Apa neve:

Lakéhelye:

Kérhazbol tortént elbocsatas utani cim, ahol tartézkodni fog:

Sziiletési adatok:

Terhességi hét: ... Szilés lefolydsa (esetleges beavatkozasok):

Szulési sériilés: APGAR: 1 5

Ujsziilott sziiletési adatai:

TeSttOMEQG: ..ovveeerreerererrereenne g — teSthOSSZ: .cevvveeeerrerecii cm — fejkorfogat: ....oveecveeeveneceenes cm — mellkorfogat: .....nereeenns cm
Taplalassal kapcsolatos informacio a sziiletéstol (megfelel6 bejel6lése)*:

[]Kizarolagos szoptatés []Szoptatas folyadék-kiegészitéssel [ ]Vegyes

[]Mesterséges [ ]Cumisiiveg, cumi hasznalata (tudomasara jutott)

Hozzataplalas esetén annak indoka:

Kiterjesztett ujsziilottkori anyagcsere vizsgalathoz vérvétel ideje:

Védooltasok:

BCG oltas ideje: oltéanyag szédma:

Hepatitis B oltas ideje: oltéanyag szama:

Korhazbol tortént hazabocsatas ideje: az Ujszilott tdvozasi sulya: g

Egyéb az Gjsziilott allapotaval kapcsolatos megjegyzés:

Egyéb az anya allapotaval kapcsolatos megjegyzés (pl. lelki dllapot):

Datum:

Az értesitot kitolté korhazi védono neve (nyomtatott):

Alairasa

*Kizarolagos szoptatas: A csecsemO anyatejet — beleértve a sajat anya lefejt tejét és az idegen ndi tejet — kap. Ez a definicié
megengedi a vitaminok, dsvanyi anyagok, és gyogyszerek csepp és szirup formaban torténd adasat és az ORS-t (ordlis rehidrald
folyadék), de ezen kiviil semmi mast.

Szoptatas folyadék kiegészitéssel: A kizardlagos szoptatas definiciojatdl abban kiilonbozik, hogy az ott megfogalmazottakon
tul, folyadék (viz, viz-alapu italok, gytimolcslé) adasat is megengedi, de ezen kivill semmi egyebet (nem érthetdk bele a human
tej, tapszer, egyéb étel alapu folyadékok).

Szoptatas kiegészito taplalassal (vegyes taplalas, hozzataplalas): Az anyatej mellett minden egyéb adésa. Szolidok (az
anyatejen és tapszeren kivili ételek) vagy nem-human tej és tapszer adasa. Ez a definicié nem tesz kiilonbséget olyan taplalasi
modok kozott, amikor az anyatejen kiviil csak tdpszert, csak nem-humaén tejet, csak szildrd és pépes ételeket vagy ezeket
kilonb6zé kombinacidban vagy ardnyban alkalmazzak. Ugyancsak nem veszi figyelembe, hogy a 24 6ras taplalékban milyen az
anyatej aranya.

Mesterséges taplalas: Barmely étel vagy folyadék — beleértve a nem-human tejet és tdpszert — anyatej illetve idegen néi tej
nélkuli taplalas.
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4. szdmu melléklet
Korhazi védénoi dokumentacié legfontosabb adattartalma
1. Teriileti véd6no, gyermekvédelmi szakember jelzése fokozott gondozast igénylé varandés anyarél:

— Varandos anya neve, sziiletési neve, anyja neve:

— Varandos anya sziletési ideje:

— Sziilés véarhato idépontja:

— Jelzést kiild6 neve, foglalkozasa, az altala képviselt intézmény neve, cime, telefonszam
— Jelzés oka, milyen tipusu intézkedést var.

2. Korhazi védonoi dokumentacio sziiletésrol
= sziilészeti adatbazis alapjan

— Szilt anya neve, szlletési neve

— szulészeti anamnaesis

— sziiletés id6pontja, mddja,

— varandods gondozasban részeslilt: igen, nem, részlegesen

= Gjsziilott adatbazis alapjan
— Ujszuilétt neve, sziiletési sulya, hossza, fej-, és mellkérfogata, Apgar.

= NIC-PIC adatbazis alapjan
— Ujsziilétt neve, sziiletési stlya, hossza, fej-, és mellkdrfogata, Apgar, felvételi diagnézis, kezelorvos neve.

= osztalyos adatbazis alapjan
— gyermekagyas anya elhelyezése, kdros gyermekagy

= gyermekagyas anyaval tortént elsé interju alapjan
— Ujszilott neve
— apa neve
— tdvozasi cime
— terlileti védén6t, tandcsadot ismeri, nem ismeri
— csaladgondozé neve
= gyermekagyas anyaval tortént interju alapjan
— jelzés, szakelldtasba iranyitas (egészségligyi, szocialis)
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5. szdmu melléklet

Mikor forduljunk siirg6sséggel gyermekgyogyaszati ellatashoz, iigyelethez?

Az Orszagos Gyermekegészségligyi Intézet és a Hazi Gyermekorvosok Orszagos Egyestiletének ajanlasa

1.

Milyen esetekben forduljanak mentéhoz illetve orvosi ligyelethez?

A csecsemOk és kisgyermekek allapota rovid id6 alatt valtozhat, sulyosbodhat,
ezért ha gyermekénél az alabbi aggaszté tlineteket tapasztalja, kérjen miel6bb segitséget!

2.

3.

A mentoéket riassza, és kezdje meg az elsdsegélynyujtast! Mentok: 104.

Ha a gyermek nem vesz levegét, eszméletlen, pulzusa nem tapinthaté.

Egyes légzészavarok esetén: nehézlégzés, fulladds, lesziirkiilés, elkékilés, ugaté kohogési rohammal kisért nehéz, hiazoé
belégzés, hirtelen bekdvetkez6 rekedtség kinzé légszomijal, hirtelen kialakulé heves mellkasi fajdalom.

Sérilések, balesetek esetén: ldthatdéan sulyos sériilés, észlelheté csonttorés, magasbdl leesés, nagy vérzés, vérvesztés,
eszméletvesztéses fejsériilés, égés, forrazas, fagyas, kihtilés, vizbefulas, mérgezés, idegentest félrenyelése, aramiités, vagy
ezek gyanuja, allat sulyos harapdsa, kigyé marésa.

Idegrendszeri tlinetek esetén: eszméletlenség, eszméletzavar, eszméletzavarral jaré6 izomrangatézasok, feltliind
aluszékonysag, szokatlan heves nyugtalansag, merev tarkd, csillapithatatlan fejfajas, er6s kinzé szédiilés, hirtelen latdszavar,
kettds latas, ongyilkossagi kisérlet.

Ugyelethez forduljon elsésorban!

Ugyelet helye: Telefon:

4.

Egyes lazas allapotok esetén: [dz 3 hdnaposnal fiatalabb csecseménél, szabalyos lazcsillapitas ellenére sem enyhiilé6 magas laz,
Iz sulyos, elesett allapottal.

Egyes léguti tlnetek esetén: kinzd, nem csillapodé kohdgés, nehezitett ugatéd kohogés, sipold nehézlégzés, Iéguti
betegségben hirtelen rosszabbodas, fajdalomcsillapitas ellenére is fennallé kinzo fiilfajas.

Hasi tlnetek esetén: csillapithatatlan gorcsos hasfajas, kinzé haspuffadas, szelek elakadasa, sulyos, ismétlédé hanyas,
hasmenés (kiszaraddsra utal ha tobb 6rdja szdraz a pelenka), csecseménél véres széklet, er6s alhasi fajdalom, erdés
négyogydszati vérzés, a here fajdalmas duzzanata esetén.

Vizeletiiritési zavarok esetén: vizeletiirités tobb, mint 12 6éras hidnya, gyakori fajdalmas vizelés lazzal, véres vizelet nagy hasi
fajdalommal.

Veszélyes allergias allapot esetén: hirtelen bekovetkezd, rekedtséggel jaré nehezitett belégzés, rovarcsipés kifejezett fej/nyak
és szemhéj duzzanattal, nagy testfellletre kiterjedé csalankitités.

Egyes bértlinetek esetén: terjedd bdérvérzések, sargasag, kiterjedt boérkittések lazzal.

Szocidlis slirg6sség esetén: ha a gyermeket felligyelet nélkil hagyjak, elhanyagolds, bantalmazas jelei vannak.

Indokolatlannak tekinthet6 az iigyelethez fordulas, ha a gyermeknek:
enyhe néthdja, kevés kohogése, csak héemelkedése van, vagy laza csillapithato,
kevés, nem terjedé kilitése van, altalanos allapota jo, kullancsot kell kivenni,
hasmenése, nem ismétl6dé hanydsa, székrekedése van jo allapot mellett,
receptiras: a szokasos tapszere, dllandé gydgyszere elfogyott,

igazolas kozodsségbe, taborozashoz, sportolashoz.
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A Nemzeti Er6forras Minisztérium szakmai protokollja
avédono feladatairél az egészséges csecsem6 gondozasaban

Készitette: a Védén6i Szakmai Kollégium

I. Alapveté megfontolasok:

Az élet elsé évében végzett gondozas megalapozza a csecsemé tovabbi egészséges fejlédését, és a védénd csaladban végzett
prevenciés tevékenységét. Az eredményes védonéi tevékenységhez sziikséges a legfontosabb minimalis szakmai
kévetelmények meghatdrozasa.

A gondozas soran kialakuld bizalmi kapcsolat segiti a csaladot a csecsemdkor optimalis kezelésében a védéndt pedig a munkaja
elvégzésében.

A védoéné a tevékenységét oOndlléan végzi a mindenkori szakmai szabdlyoknak és protokolloknak megfeleléen.
A védondi gondozas team munka része, mely sordn a védond igénytél és helyzettdl fliggéen egylittmiikodik a haziorvossal, hazi-
gyermekorvossal a szakellatds egyéb szakembereivel illetve a szocidlis alapellatassal.

A protokoll bevezetésének alapfeltételei:
Személyi feltétel:

Fels6foku védéndi végzettséggel rendelkezé, az alapnyilvantartasban szereplé, mudkodési regisztracioba felvett védéné
[49/2004. ESZCSM rendelet 2. § (1) bekezdés].

Targyi feltételek:
Védénoi alapvizsgalatok otthoni és a tanacsaddban torténé elvégzéséhez a rendelet altal eldirt targyi feltételek, elektronikus
dokumentalds lehetéségének megléte védéndi programmal, szamitégép, Internet kapcsolat, nyomtaté.

1. Alkalmazasi/érvényességi teriilet:

A védéno a jogszabalyok, és a szakma szabalyai alapjan komplex csecsemégondozast végez az alapellatas keretében a csalddok
otthonaban és a védéndi tandcsaddban, valamint kbzosségi — egészségfejlesztésre alkalmas — helyszineken.

A csecsemdgondozas olyan Osszetett, interdiszciplinaris szolgdltatds, amely a hazi gyermekorvos/héaziorvos, a védénd és a
gyermeket nevel6 sziil6k/csaldd egylittmkodésére épiil.

Altalanosan ismert, hogy hazankban a népesedési mutaték az utébbi évtizedekben kedvezétleniil alakulnak. Az egyre csdkkend
sziiletési szam mellett a korasziilési ardny sem mutat javulast. igy felértékeldik a csecsemBgondozas, azaz az a cél, hogy a lehet6
legtobb gyermek egészségben felndve érje el a felnétt kort.

Az egyén életét, egészségét csecsemobkorban bekdvetkezett események igen nagymértékben befolyasoljak.

A véddéné csalddgondozasi tevékenysége mar a varandds gondozas sordn megalapozddik, mely a gyermek megsziiletése utan
tovabb folytatédik.

A prevencid teriletén a védénéi elldtas lényege: az egészség megdrzése, fejlesztése, a betegségre utalé tiinetek, kapcsoléddo
betegségek korai felismerése, a rdszorultak gondozast végzé orvoshoz torténd irdnyitdsa és nem utolsé sorban a megfelel
életvezetési tandcsokkal vald ellatésa.

Jelen protokoll érvényessége: a csecsemd 12 hénapos korédnak betdltéséig.

Jelen protokoll nem terjed ki a korasziil6tt, a dysmaturus, ill. a fizioldgiastdl eltéro fejlédésu csecsemdre.

1.1. Protokoll témajanak pontos meghatarozasa, témavalasztas indoklasa

A védénd altal 6nallé kompetencidban végzett csecsemd gondozas az egészséges gyermek fejlédése érdekében megalapozza a
véddno és a csalad egylttmiikodését. Az egészséges életkezdet jelentdsen befolyasolja az egyén egészségben megélt életéveit,
teljesit6képességét az iskolai évek alatt valamint a munka vildgdban valé helytallasat.

1.2. A protokoll célja:
A protokoll célja a védéné minimdlisan és egységesen elvégzendé feladatainak meghatérozasa,
—a 0-11 hdénapos csecsemd (kiemelten az Ujsziil6tt) latogatasa,
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- az 6nall6 védondi tandcsadason valé megjelenés alkalmaval elvégzendé feladatok
— kozosségi szintereken torténd taldlkozasok alkalmaval, felvildgositas, ismeret dtadas sordn

Egységes elven valdsuljon meg

a 0-11 hénapos csecsemé (az Ujszulott kor kiemelt figyelemmel) gondozasi folyamatanak inditasa, fenntartasa, a mindenkori
szomatikus, pszichés és szocialis allapotanak, korilményeinek feltérképezése, az akadalyozo tényezdk felismerése (és elharitasa)
0sszhangban a ,Védéné preventiv alapfeladatai, kdtelessége és feleléssége a megel6zé ellatasban” c. szakmai Utmutatéval,
valamint a Magyar Egészségligyi Elltasi Standardokkal (tovabbiakban: MEES).

1.3. A protokoll célcsoportja:
0-11 hénapos koru, egészséges csecsemd, csaladja, és a védond.

2. Definicidk:

Védéndi csecsemd gondozds definicidja:
A védond a jogszabdlyok, és a szakma szabalyai szerint komplex csecsemégondozést végez az alapellatas keretében. A védénd a

gondozasi folyamatban kiemelt figyelmet fordit a prevencidra, kilonoésen az Uj élet fogadasa, egészségben valé felnevelése

érdekében.

3. Csecsemo kor leirasa

Két szakaszat kiilonboztetjiik meg a gondozasi feladatok szempontjabol:

a) Ujsziilott id6szak a gyermek sziiletésétél 4 hetes koraig tart.
b) Csecsemdkor 4 hetes kortél betdltétt 12 hdnapos korig

3.1. Kivalté tényezék: megsziiletés
3.2. Genetikai hattér: csalddi anamnézis
3.3. Incidencia/Prevalencia/Népmozgalmi adatok (KSH gyorstajékoztatd 2011. januér 27.)

3.3.1. KSH adatai alapjan 2010-ben 90 350 gyermek sziiletett, 6,3%-kal kevesebb, mint egy évvel kordbban. A haldlozasok
szama 130 450 volt, ami nagysdgrendben megegyezett a 2009. évivel.

Az adatok alapjan 2010-ben joval kevesebb gyermek szliletett az el6z6 évinél, a haldlozasok szdma pedig |ényegében
megegyezett az egy évvel kordbbival. A havonkénti sziiletésszam egyenetlenil alakult. Az év els6 negyedében csak
kismértékben maradt el az el6z6 évitél, a majus és oktéber kdzotti hat hdnapban viszont szamottevd, atlagosan 11%-os
csokkenést mutatott. A novemberi enyhe emelkedést kdvetéen, decemberben ismét 4,4%-kal kevesebb Ujsziilott jott
vildgra, mint egy évvel korabban. 2010-ben Osszességében 6092-vel (6,3%-kal) csokkent a sziiletések szama, és a
90 350 ujsziilott egy Ujabb mélypontot jelent a hazai szliletési statisztika torténetében.

Ezer lakosra 9,0 élvesziiletés és 13,0 halalozés jutott, elébbi 0,6 ezrelékponttal alacsonyabb volt, az utdbbi megegyezett a
2009. évi értékkel.

A természetes fogyas 4,0 ezrelék volt, 0,6 ezrelékponttal tobb az egy évvel kordbbindl. Féleg az Ujszilott haldlozés
november-december havi emelkedése miatt 2010-ben ezer élvesziiletésre 5,3 csecseméhaldlozas jutott, 0,2 ezrelékponttal
t6bb, mint 2009-ben.

A sziletések szama jelentés mértékben csokkent, a haldlozasoké viszont véltozatlan maradt, ennek kdvetkeztében 2010-ben a
természetes fogyas 40 100 f6 volt, 6128 fével tobb, mint egy évvel korabban.

Eszerint a népesség lélekszama az id6szak végén 9 millié 986 ezer {6 volt.

3.3.2. Koragyermekkori id6szak jelentésége a kés6bbi teljesit6képességre [47/2007. (V. 31.) OGY hatarozat a ,Legyen jobb a
gyermekeknek!” Nemzeti Stratégiarol, 2007-2032. 4.2; 6. pont]

A korai képességgondozas:

Régdta ismert és az utdbbi években ismét el6térbe keriilé tény, hogy a korai életéveknek meghatérozé szerepik van a
késébbi életut szempontjabdl. Szamos hazai és kilfoldi vizsgélat bizonyitja, hogy az iskolai palyafutds késébbi
(kozépiskolai) szakaszaiban tapasztalhaté elmaradds elsésorban a kora gyermekkori feltételekkel, korilményekkel
magyarazhatd. A korai életkorban tett befektetések megtériiléséhez képest a késébbi, illetve kiegyenlité célu
beavatkozasok joval kevésbé hatékonyak.
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Legfontosabb célkit(izések:
- Rendszeres id6kozonként megvaldsulé szlrés a gyermekek egészségi dllapotardl, kognitiv-, mozgas-, beszéd- és érzelmi
fejlédésérél a korai és hatékony fejlesztés érdekében.
Egészségesebb gyermekkor biztositdsa:
A szegénység és egyenlbtlenségek sokféle sszefliggést mutatnak a megbetegedési és halandodsagi statisztikakkal, noha
e kérdésrél joval tobb a nemzetkdzi, mint a magyarorszagi viszonyokra vonatkozé ismeretiink.
Néhany 6sszefliggés régdta a demografusok latokorében van. Tudjuk példaul, hogy az alacsonyabb iskolai végzettségu
anydk csoportjdban az atlagnal gyakoribb a korasziilés, a kis sulyd csecsemé sziletése, és nagyobb a
csecsemOhalandésag is. Az egészséglgyi egyenlbtlenségek — az elldtasokhoz valé hozzaférés, az egészségi allapot
mutatéinak kedvezétlen alakuldsa stb. — fokozottan érintik a rosszabb szocidlis helyzetli csalddokat. Az egészségre
artalmas, valamint az egészséges életmddot lehetetlenné tevé lakdskorilmények és a taplalkozas rossz szinvonala
mellett, a hatranyos helyzetd, illetve marginalis csoportok az ezen folyamatok ellen hatd, mar rendelkezésre allé
egészségugyi szolgaltatdsokhoz sem jutnak hozza.
Kiemelt célcsoportként kell kezelni a 0-3 éves korosztalyt, az ebben a korban biztositott életmindség és korai fejlesztés
alapveté hatassal van a gyermek tovabbi fejlédésére, egészségi és mentalis allapotara, életlehetbségeire.
A Stratégia szamos céljanak megvaldsuldsat segitik a 2005 novemberében elkésziilt ,K6z6s kincslink a gyermek” Nemzeti
Csecsemé- és Gyermekegészségligyi Program intézkedési javaslatai. Ennek szinte minden eleme fontos e Nemzeti
Stratégia szempontjabol is.

3.4. Jellemzé életkor és nem:
0-11 hénapos gyermek, azaz a sziiletéstdl a 12 hénapos kor betéltéséig terjed.
Mindkét nemet érinti.

3.5. Altalanos jellemzék /Panaszok/Tiinetek/

a) Az egészséges csecsemd jellemzéi:
Arckifejezése — békés, nyugodt, érdekl6d6, mosolygos.
Tartasa - szimmetrikus
Bére
- halvany rézsaszin(, esetleg eléfordulhatnak rajta anyajegyek, allergias foltok, kititések,
- feszessége (turgora) jo, ezt a bor alatti kotészovet zsir- és folyadéktartalma hatarozza meg.
Izomténusa — jo, ami azt jelenti, hogy izmai nincsenek sem megfeszitve, sem petyhiidt dllapotban.
Siras és ,beszédhangja” — nem tér el a megszokottdl, keveset sir és jellegzetes
Pulzusszdma — 120-140/perc.
Testhémérséklete — 36,5-37,5 °C.
Hészabalyozasa — abilis, ezért tobb réteg(, természetes anyagu (pamut) ruhdba kell 6ltoztetni, amit a bér hlivossége,
illetve kimelegedettsége szerint kell rétegezni (fol- és levenni).
Hossznévekedése - az elsé hénapban dtlagosan 5 cm, a masodikban pedig 3 cm, 3-7. hdnapig 2 cm, majd 1 éves korig 1-1,5 cm.
Testtomege - 600 g-mal emelkedik havonta atlagosan az elsé félévben
Napirendje van

b) Panaszok, tlinetek:
A sziletés utani napokban, hetekben kialakul6 mozgas- és testtartaszavarok, figyelmi elégtelenség vagy hiany,
convulsiok, tudatzavar, nyelési képtelenség, plexus brachiais sériilésnél az érintett végtag paresise vagy plegidja, MMC-
nél az also végtagok mozgdaszavara, vizelet és széklet incontinentia, taplalasi nehézség észlelése esetén haladéktalanul
orvosi ellatas szikséges.
Az agyi kdrosodds nyoman keletkezett leggyakoribb progressziv kérfolyamatok: mozgésfogyatékossag, neurogén
dysphagia, értelmi fogyatékossag, halmozott fogyatékossdg, symptomas epilepsia. Az agyfejlédési kdrfolyamatok
koziul, képalkotd eljardsokkal kimutathatd: corticalis atrophia, periventricularis leukomalatia, polycystds
encephalomalatia, hydrocephalus, subduralis effusio. Az agyi kérfolyamat kifejlédése kozben keletkezé korai
mozgasfejlédési kdrosodas, kezelés nélkil, cerebralis paresist hoz létre, a korai precognitive funkciézavar végul értelmi
fogyatékossagga valik, sulyos halmozott fogyatékossagi kombinaciok alakulhatnak ki, a korai neurogen dysphagia,
taplalkozasi képtelenséghez és gastrostoma kialakitdséhoz vezet, meningomyelocele (MMC) nyomdan paraparesis,
incontinentia, neurogén hélyag, veseelégtelenség.
(Az Egészségligyi Minisztérium szakmai protokollja A fejlédésneuroldgia és neurotherapia Készitette: A Csecsemd- €s
Gyermekgydgydszati Szakmai Kollégium)
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4. Az ellatas folyamata, algoritmus:

A védoné feladata, hogy folyamatos megfigyelésen alapuld tanacsadassal és egészségfejlesztéssel

— menedzselje és tamogassa az 0-11 hdnapos — hangsulyozottan az Ujsziilott — idészak zavartalan, harmonikus folyamatat, az
Ujszulott zavartalan adaptacidja és csecsemd testi, lelki, szellemi és szocialis jol-léte, fejlédése érdekében,

— segitséget nyujtson a csalddnak az egészségkarosodasok megelézése érdekében,

— felfigyeljen az Ujsziil6tt és csecsemd életében bekovetkezd kedvezd vagy kedvezétlen véltozasokra.

— Ujszilott korban dokumentdlja, az 1; 3; 6; 12; hénapos korban elvégzi és dokumentalja (8. szdmu melléklet) a betegségek
megel6zését és korai felismerését szolgalo szlirévizsgalatokat.

— agondozasba vételkor prioritast allit fel a gondozas dimenziodi kozott.

A véddéné hivja fel a szlldk figyelmét az orvosi és védénéi szlirévizsgalatok elvégzésére, jelentéségére. A védénd feladata a

51/1997. (XIl. 18.) NM rendeletben valamint a protokollokban a szamara el6irt szlr6vizsgalatok elvégzése, az egyéb

sz(révizsgalatokrdl informécidadds, valamint a szlirévizsgalatok megtorténtének ellenérzése, dokumentaldsa.

Ujsziilétt/csecsemé gondozasa - folyamatabra - 1. szama melléklet

Célja: az GjszUlott és egészséges csecsemo fejlédésének kovetése,

Helye: elsésorban a csaldd otthona, illetve a csecsemé tartézkodasi helye és a tandcsado.

Ideje: elsé alkalommal a hazaadast, illetve a véd6ndi értesités megérkezését kdvetd 48 6ran belll (munkasziineti nap kivételével),
ezt kdvetden a jogszabalyok és szakmai Gtmutatdk szerint.

Il. Gondozasi sziikséglet feltaras (diagnosztikai eljarasok)

1. Anamnézis felvétele / dllapotfelmérés:
1.1. A sziil6vel folytatott személyes beszélgetés alapjan.
1.2. Terhességi és sziilészeti anamnézis, kérhazi zarojelentés, Ujsziilott jelentés, vagy el6z6 védénéi, orvosi dokumentaciok
alapjan:
- a csecsemO orvosi vizsgalata sordn, rogzitett, észlelések
— kotelez6 szlirévizsgalatok megtorténte és dokumentélasa.
- véddoltasok dokumentaldsa
1.3. Kbérnyezeti status felvétele
1.4. Minden latogatds alkalmaval az aktudlis életkor szerinti dllapot, fejl6dési szint felmérése.
1.5. Kockazatfelmérés atlagostol eltérd v. kéros allapotok felismerése.
Kockazati tényezdk el6forduldsa esetén a gondozas kiilon protokoll alapjan torténik.

2. Fizikalis vizsgalatok, megfigyelés, megtekintés

Célja: A csecsemét veszélyeztet6 éllapotok leheté legkordbbi észlelése, és az észlelést kovetden a lehetéség szerint a legrovidebb
id6n belill a szakellatds megtorténjen.

Helye: elsésorban a csalad otthona, illetve a csecsemd tartézkodasi helye és a tanacsado.

Ideje: A jogszabalynak [49/2004. (V. 21.) ESzCsM rendelet a teriileti védénai ellatasrol 1. szamu melléklete] megfeleléen, illetve a
csecsemo allapotatdl fliggéen

A csecsemégondozas keretében a védéndk altal 6nalléan végezhetd vizsgélatok az aktudlis életkornak megfeleléen, jogszabaly
altal el6irtak alapjan.

3. Kotelez6 (minimalisan elvégzendd) sziikséglet feltaro (diagnosztikai) vizsgalatok és azok gyakorisaga

3.1. Altalanos allapot megfigyelése, talalkozasok alkalmaval mindig (2. szamu melléklet) figyelemmel a taplaltsagra, a széklet-,
vizeletlritésre, valamint fejlédési rendellenességekre,

3.2. Testardnyok mérése (testtomeg, testhossz, fej korfogat/forma, mell kdrfogat) tandcsadasok, statuszvizsgalatok alkalmaval,
figyelemmel a mell, torzs deformitasokra

3.3. Elemi mozgasmintak/reflexek —3. szamu melléklet

3.4, Pszichomotoros fejl6dés vizsgalata, statuszvizsgalatok alkalmaval, értékelés szempontjait a 4. szamu melléklet tartalmazza
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3.5. Erzékszervi szlir6vizsgélatok: latas, hallas vizsgélata protokoll alapjan (5. szama melléklet)

3.6. Mozgés, mozgasszervek vizsgalata, figyelemmel az izomténusra (6. szamu melléklet)

3.7. BCG-heg ellendrzése, 6 hdnapos korig valé megtorténte

3.8. Kiiltakaré vizsgalata, figyelemmel a koldok, korom, nemi szervek allapotara, minden taldlkozasi alkalommal, amikor a

csecsemo levetkbztetése lehetséges (7. szamu melléklet)

3.9. Szdjlireg megtekintése latogatasok és tandcsadas alkalmaval

3.10. Taplalas a mindenkor érvényes csecsemétaplalasi protokoll szerint

3.11. Szocidlis kdrnyezet a mindenkor érvényben levé helyzetértékelés és kdrnyezettanulmanyi kéd szerint
- csaladi viszonyok
- anyagi, egzisztencialis hattér
- targyi feltételek, lakas adottsagai.

4. Sziikségletfeltaro lépések kovetendo6 sorrendje
A sziil6vel torténd konzultacio és a védéndi észlelések alapjan az eltérések kiszlirése a probléma azonositasa és a sziikséges
intézkedések megtétele.

5. Ellatas/ondozas tervezése

5.1. Gondozasi terv elkészitése:
A terv magaba foglalja a csecsemé egészséges fejlédésének feltételeit, a sziil6 szoptatasra/taplalasra, és a csecsembégondozasra
valo felkészitését. A sziikséglet meghatdrozasa célzott és egyénre szabott.

Célja: Meghatérozni a csecsemd egyedi, mindségi elldtasara irdnyuld célokat és azok eléréséhez sziikséges tevékenységeket.

Gondozasi terv kiterjed:

—a 6 hénapos korig tart6 kizarélagos szoptatas tamogatdsara

- a kotelezd és ajanlott védboltasok rendjére

- a szrdvizsgalatok ajanlott idejére
- a latogatasok soran észleltek rendszerezésére, rogzitésére a tovabbi gondozas tervezése céljabal,
- fizioldgias és koros tlinetek idében valé felismerésére,
— a korrekcio idében torténé megkezdésének tdmogatdasara.

5.1.2. Célok megvalositasanak alternativai

A védoéndi csecsemdlatogatasokat ,a teriileti véddndi ellatasrol” szold a 49/2004. (V. 21.) ESZCSM rendelet szabalyozza. A korai
csecsemOkorban torténd latogatasokra még ,A véddénd feladatai Ujszulott és gyermekagyas anya otthoni elsé latogatasakor”
protokollban leirtak irdnyadok.

5.2. Csaladlatogatas

Csaladi koriilmények megismerése, veszélyeztetd tényezok feltarasa, folyamatos segitségnyujtas a gondozasban, csecsemé
fejlédésének megfigyelése.

Tartalma: az aktualis csecsemdkori idészaknak megfeleléen a csecsemo egészséges fejlédéséhez sziikséges ismeretek atadasa, a
véltozdsok megbeszélése.

Csecsem6 korban a csaladlatogatas preferalt.

5. 3. Tanacsadasi alkalmak

Aktualis allapot felmérése, szlirévizsgalatok elvégzése a jogszabaly alapjan 1; 3; 6; 12; honapos korban, panaszok, és sz(rési
eredmények régzitése, tajékoztatas (az észlelt eltérésrél a hazi gyermekorvos, illetve a haziorvos irdsban t6rténd értesitése.)
Tartalma:

Onall6 védénéi tanacsadas legalabb heti 1 alkalommal, minimum 2 éraban, az elldtottak igényének figyelembevételével
Orvos-védoné kozos tanacsadas, helyi eljarédsi rend szerint

Mozgé szakorvosi szolgdlattal helyi eljarasi rend szerint
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5.4. K6zOsség egészségligyi gondozas, csoportos egészségfejlesztés
Helyi igények és lehet6ségek szerint Kismamaklub, Szoptatds tdmogaté anyacsoportok mikddtetése
5.5. Fogaddora, egyéb konzultacié igény, helyi eljarasrend szerint

lll.-1V.-V. Kezelés Segitségnyujtas az allapotromlas megel6zésében/Rehabiltacio/Gondozas

A folyamatos gondozéds biztositdsa a védéndi tanacsaddban és csaladlatogatds keretében torténik, a teriileti védonéi
maddszertani Utmutato szerint.

1. Védonoi tevékenység, beavatkozasok

A csecsemOkorban végzett szlrévizsgalatok elvégzése a védéndi tandcsaddkban torténik. Itt biztositottak a személyi és targyi
feltételek.

A csecsem6 gondozéasa multidiszciplinaris team munkaban torténik. (gyermeket nevel6 sziilék/csalad, hdzigyermekorvos/haziorvos,
védénd, gyermekjoléti szolgélat)

Az elldtashoz biztositani kell a szlikséges sz(ir6eszkozoket.

A csecsem szikségleteibdl kiindulva, multidiszciplinaris megkézelitéssel lehet megfelelé gondozast elérni.

1.1. modszere:
- tanacsadas
- allapotszirés
eszkoze:
- gondozasi terv
- csaladlatogatas
- tandcsadasi alkalmak
- koz6sség egészségligyi gondozas csoportos egészségfejlesztés
- fogaddora, egyéb konzultacio

1.2. Altalanos miveletek:
- megfigyelés,
- megtekintés,
— kikérdezés,
- komplex tdmogatas,
- informacidadas
- jovébeli teenddk ismertetése
— konzultacié a gondozésban résztvevé haziorvossal/hazi gyermekorvossal
- veszélyeztetd életkoriilmény észlelése esetén jelzés szakellatas, gyermekjoléti szolgalat felé

1.3. Sz(révizsgélatok:
—-Az51/1997. (XII. 18.) NM rendeletben meghatarozottak szerint.

1.4. Dokumentalas:
- A gondozas folyamata, az elvégzett feladatok a gondozasi dokumentdacidban rogzitésre keriilnek, errél tajékoztatast kap a
szUlé. (8. sz. melléklet)

2. Gondozasi miiveletek (Fizikai aktivitas)

2.1. A nyilvéntartasba vett UjszUlott hazaadasat kdvet6 48 éran beliil - szombat, vasarnap vagy munkasziineti nap esetében az
azt kovetd elsé munkanap -, (Kiilon protokoll szerint)

majd ezt kdvetben az elsé 6 hétben legalabb hetente. A csecsemé 6 hetes és 1 éves kora kdzott havonta, fokozott gondozast
igénylék esetében sziikség szerint torténnek a taldlkozési alkalmak.

2.2. A folyamatos gondozas biztositasa a tanacsaddban, ahol az allapot felmérés, panaszok, és vizsgalati eredmények rogzitése
torténik.

Szlirévizsgélatok elvégzése a mddszertani ajanlasok alapjan és az észlelt eltérésrél a hazi gyermekorvos, illetve a héaziorvos
irasban torténd értesitése.
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2.3. Rendszeres/sziikség szerint konzultacié a csecsemd elldtdsdban résztvevd hazigyermekorvossal/héziorvossal, Csaladsegité-,
vagy Gyermekjéléti Szolgdlatokkal. Szakmai konzultdcié a felmeriilé problémakrél és minden olyan kortlményrél, ami
kedvezétlenil befolydsolhatja a csecsemd zavartalan fejlédését.

2.4. A csalad szocidlis, csaladi kortilményeinek csecsemdre veszélyt jelentd valtozasa esetén irdsos jelzés hazigyermekorvos/haziorvos,
valamit a Gyermekjoléti Szolgalat felé.

2.5.Surgbsségi ellatas

— Barmilyen az életet, egészséget sulyosan veszélyeztetd jelenség észlelése esetén azonnali orvosi ellatas kezdeményezése, az
orvos megérkezéséig/sziikség esetén elsésegélynyujtas. (Hornydk Istvan Ph.D.: Els6segélynyujtds mindenkinek Otthoni
biztonsag, biztonsagos otthon dr. Pall Gabriella OGYEI - Svéd Kereskedelmi Kirendeltség 2008. )

— Sulyos szocidlis veszélyeztet6 tényezd észlelése esetén azonnali jelzés a Gyermekjoléti Szolgalat felé

2.6. Allapotroml3s:
— Szekunder, tercier prevenciéban a védéné orvosi javaslat alapjan jar el.
— Barmilyen élettanitol vagy a megeldz6 allapottdl eltérd jelenség észlelése esetén orvosi konzultacid, vizsgalat sziikséges

3. Képzés, oktatas
3.1. A csecsemd csalddja tdjékoztatdsa a védéndi kompetencia szerint.
Tartalma:
A primer prevencié célja az egészséges- életmod, kornyezet, életkorilmények, személyiség fejlédés biztositasa.
A véddénd az aldbbi témakorokben ad &t rendszeresen ismereteket a csecsemd csaladjanak

egészséges taplalds, kiilonos tekintettel a szoptatasra

csecsemé egészséges fejlédése

az allapotnak megfelelé gondozas

helyes 6lt6zkodés

napirend

kiegyensulyozott anya-gyermek kapcsolat

szUl6i szerepek

egészséges életmod

szocidlis ellatadsok

baleset megel6zés

kornyezetkarosité hatdsok az egészségre
Csecsemégondozasi tanacsok, valamint a csecsem6é minden napjat segitd tevékenységek és eszkdzok megismertetése.
Egyuttmikodési készség fenntartasa. A véddénd hivja fel a figyelmet a csecsemaokor alatti rizikdtényezdkre, a kontroll sztirések
fontossagara, gy6zze meg a szilbket az esetleges karos szenvedélyének elhagyasarol és az aktiv élet, mozgas fontossagarol.
Rendszeresen kapja meg a csalad a sziikséges érzelmi tdmogatast.
Egyéni: Az elsédleges prevencid sordn a cselekvési lehetéségeket a védénd a gondozottjaval megismerteti, megtanitja, alternativ
lehetéségeket tar fel szamdra, ezzel készteti a szllGket gyermeklk életének egészséges iranyitdsara, szlkség esetén
magatartasanak megvaltoztatdsara.

3.2. Csoportos: alternativ gondozas/oktatas

Olyan tevékenység, amikor a védéné egy idépontban egyszerre tébb szil6 részére szervezi meg a tanacsadast (tandcsaddban,
kozosségi helyszinen) egy kozos cél érdekében. A célja lehet: figyelemfelkeltés, kolcsonds tamogatas, oktatds, életmdd-
befolyasolas /pl. torna/, gyermekgondozasi teendék elsajatitasa, begyakorlasa, csecsem6masszazs oktatasa

4. Kiegészitd/alternativ gondozas

— Aktudlis helyzetnek megfeleléen.

— Csaladi napkozi, nevel6 vagy 6rokbefogadd sziild, bébiszitter, segité csaladtag pl. nagysziilé. Az alternativ ellatasi formak
szamszer( emelkedése indokolja, hogy a védénéi gondozas soran erre kiilon figyelmet forditsanak.



2706 EGESZSEGUGYI KOZLONY 18.5zam

5. Prognézis

5.1. A csecsemokor varhaté kimenetele:
12 hénapos kor elérése egészségben/,
szllési sériilés, vagy egyéb megbetegedés miatti allapotromlas/,
betegség miatti, vagy hirtelen csecsemd haldl

5.2. A gondozas varhato id6tartama 12 hénap

5.3. Lehetséges szovédmények, megelézésiik, segitségnyujtas az dllapotromlas megakadalyozadsaban
- taplalasi problémak

- organikus eredet( elvéltozdsok miatti fejlédésben valé visszamaradas

- megbetegedés okozta maradandé elvéltozas

- baleset okozta maradando elvaltozasok

6. Ellenorzés
A szakmai felligyeletérdl szol6 jogszabaly alapjan

7. A csecsemo ellatas megfelel6ségének indikatorai

7.1. Szakmai munka eredményességének mutatoi
7.1.1. A csecsem6 szakmai protokoll szerinti elldtasanak ellenérzésére szolgélo folyamat indikatorok:

A védond a gondozasba vételt kovetben 48 éran bellil meglatogatta otthonaban a csecsemét.

Az életkorhoz kotott szlirések id6ben megtorténtek.

A gondozasba vétel idépontjahoz viszonyitva a latogatasok szama és Gitemezése megfeleld.

A védondi szlrévizsgalatok teljes korlen, a jogszabalyoknak megfeleléen megtorténnek.

Gondozasi terv koveti a csecsemd dllapotaban estelegesen bekdvetkezd véltozasokat és a gondozasi terv szerinti ellatas
megvaldsult.

A dokumentacié vezetése megvalosult.

7.1.2. Az elldtds eredményességének mutatdi eredmény indikatorok alapjan:
A csecsemd gondozésba vétele megtortén az értesitést kovetden.
Az els6 latogatds a hazaérkezést kdvetd 48 6ran belll megtortént.
Védénai latogatdsok széma a rendeletben eléirtnak, és a csecsem6 allapotanak megfeleléen valésult meg.
A dokumentacié folyamatos, tiikrozi a csecsemd allapotat.
A gondozas a szlikségletnek megfeleléen zajlott, gondozasi terv alapjan.
Csecsemékor probléma-, és szovédménymentesen zajlott.
A szakemberek informaltsaga/az informacié dramlas megfeleld volta az ellatas kilonb6zé szintjei kozott.

1. Eredményesség mutatoi indikatorok alapjan:

Indikétor Indikator szamitas metodikaja Minéséget
Ssz. cél . befolyasolé
glegnevezese Szamlalé Nevezé szorz6szam okok

1. A csaladdal Gondozasi terv csecsemOk széma Nyilvéntartasba 100% Hatékonyabb az

egyeztetett és akik szamara vett csecsemdk egyuttmuakodés.
szlikségleten egyeztetett, szama Tudatosabb a sziil6
alapulé szlldje altal alairt kdzremuiikodése.
gondozasi gondozasi terv Eredményes
tevékenység rendelkezésre all védénéi gondozas
térténjen varhato.

2. Minden Szlrdvizsgéalatok | csecsemdk szama Nyilvantartasba 100% Korai észlelés,
csecsemd akiknél a vett csecsemék elvdltozas esetén
életkorhoz szlrdvizsgalat szama jelzés, és a

kotott megtortént az sziikséges ellatas
szlirévizsgalata adott életkor idében
megtorténjen betoltéséig megtorténik.
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Indikator Indikator szamitas metodikaja Mindséget
Ssz. cél . befolyasolé
megnevezese Szamlalé Nevezd szorzészam okok
3. Jelzési Jelzérendszer irasban jelzett Jelzést igényl6 100% Idében
kotelezettség esetek szama esetek szdma megtorténik a
teljesiljon tovabbi ellatas.

Csecsem6 taplalds indikétorait Az egészséges csecsemd (0-12 hdnap) téplalasarél protokoll tartalmazza.
7.1.3. Gondozott elégedettsége az ellatasi ciklus (elsé életév betoltése) befejeztével

8. A protokoll bevezetésének feltételei
Tdrgyi feltételek
49/2004. (V. 21.) ESzCsM rendelet a terlleti védénéi ellatasrol 5. szamu melléklet

Személyi feltételek
49/2004. (V. 21.) ESzCsM rendelet a terileti védonai ellatasrol

Szakmai/képzési feltételek

15/2006. (IV. 3.) OM rendelet az alap- és mesterképzési szakok képzési és kimeneti kovetelményeirdl

27/1998. (V. 17.) NM rendelet az egészségligyi szakképesitést szerzett személyek alapnyilvantartasardl, valamint az egészségligyi
szakdolgozék mikodési nyilvantartasanak szabalyairol

28/1998. (V1. 17.) NM rendelet az egészségiigyi szakdolgozok tovabbképzésének szabalyairol

Jogszabdlyi hdttér

1990. évi LXV. torvény a helyi dnkormanyzatokrol

1997. évi CLIV. tdrvény az egészségligyrdl

51/1997. (XIl. 18.) NM rendelet a kotelezd egészségbiztositas keretében igénybe vehetd betegségek megel6zését és korai
felismerését szolgald egészségligyi szolgaltatasokrdl és a szlirévizsgalatok igazolasarol

49/2004. (V. 21.) ESzCsM rendelet a védénéi terlleti ellatasrol

Egészség Evtizedének Johan Béla Nemzeti Programjarol 46/2003. (IV. 16.) OGY hatérozat,

Nemzeti Csecsemd- és Gyermek Egészségligyi Program

,Legyen jobb a gyermekeknek” Nemzeti Stratégiardl 47/2007. (V. 31.) OGY hatarozat

1997. évi XXXI. torvény a gyermekek védelmérdl és gyamiigyi igazgatasrol

2002. évi LVIII. torvény egyes az egészségligyet és tarsadalombiztositast érinté torvények médositasardl

19/2009. (VI. 18.) EGM rendelet a tizenhat éveseknek szervezett ingyenes orvosi vizsgalat megvaldsitasaval és az Uj Egészségligyi
Konyv bevezetésével kapcsolatban.

VI. Irodalomjegyzék

1. A védoéné preventiv alapfeladatai, kdtelezettsége és felel6ssége a megeléz6 ellatdsban (OTH 2004.)
2. A ,Véddnai Ellatas Folyamata” 1/3. Magyar Egészséguigyi Ellatasi Standardok kézikonyvérél (MEES) 1.0 valtozat — El. Kozlony,
2007. év 4. szam. (727-740.)
Védondi Szakmai Kollégium Modszertani itmutatéi I-11-11l. 2007.
. A védondi ellatas céljai, altalanos feladatai, médszerei
. A terlileti védén6 feladatai a komplex csalddgondozésban
A kérhazi/klinikai védoné feladatai az intézményi ellatdsban
. Védénbi Modszertan (jegyzet), szerk. Székely — Szé&l — Szeles — Kispéterné Semmelweis Egyetem Egészségligyi Féiskolai Kar
Budapest 2002.
7. A pszichomotoros fejlédés zavarainak felismerése és ellatasa az alapellatas gyakorlataban 2. szamu moédszertani levél OGYEI-
MAVE. 2005.
8. Egészségligyi Minisztérium — Egészségligyi Szakképz6 és Tovabbképzd Intézet (2005. november) ,K6z06s kincslink a gyermek”
Nemzeti Csecsemé és Gyermekegészségligyi Program

O U b~ W
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9. A sziilést kdvet6 id6szak pszichés valtozasai. Védéndk szerepe, lehetdsége, kompetencidja a szilés korili hangulatzavarok
felismerésében. (Az Egészséguigyi Minisztérium szakmai protokollja - Eli. K6zIony 2006. marcius 31.)

10. Mardédi Laszlé Gyermekgyogydszat Medicina Kiad6 2003.

11. C. Molndr Emma, Fiiredi Jdnos, Papp Zoltan Sziilészet n6gydgyaszati pszicholdgia és pszichiatria (Medicina 2006 Bp.)

12. Gyermekegészséglgyi kiskonyv, OGYEI 2003. ISBN963 04 3330 3

13. Csecsemétaplaldsi Protokoll

14. Otthoni biztonsag, biztonsagos otthon dr. Pall Gabriella OGYEI - Svéd Kereskedelmi Kirendeltség 2008.

15. dr. Krivacsy Péter Gyermekkori vészhelyzetek S. O.S megoldasok. Budapest 2006.

16. Szakmaiirdnyelv a 0-18 éves gyermekek teljeskord, életkorhoz kotott halldsszlirésérdl

17. A 0-18 éves életkoru gyermekek latasfejlédésének kovetése, a kancsalsag és a fénytorési hibak felismerése. Szlrévizsgalati
iranyelvek védéndék és gyermekorvosok szémdra

Kapcsolddé internetes elérhetségek:
www. leghajo. hu

A szakmai protokoll érvényessége: 2014. junius 30.

VII. Mellékletek

szamu melléklet: Csecsemé gondozasa - folyamatabra
szamu melléklet: Elemi mozgdsmintak, Primitiv reflexek
szamu melléklet: Pszichomotoros fejlédés vizsgalata
szamu melléklet: Erzékszervi sz(irévizsgalatok

szdmu melléklet: Klltakaro vizsgalata
szamu melléklet: 1; 3; 6; 12; hdnapos korban végzett védénéi szlrévizsgélatokrdl

1.

2.

4.

5.

6. szamu melléklet: Mozgés, mozgdasszervek vizsgélata

7.

8.

9. szamu melléklet: Mikor forduljunk siirgésséggel gyermekgydgyaszati ellatashoz, tigyelethez?
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1. szamu melléklet

A) Védonéi latogatas folyamata

A véddné feladatai Ujszulott és gyermekagyas anya otthoni elsé latogatasardl cim(i Egészségligyi Minisztérium szakmai protokoll

2. szamu melléklete szerint

B) Védénoi tanacsadas folyamata

Csecsemo gondozasa - folyamatabra

A véddn & feladatai ujsziilétt és csecsemd gondozdsiban

Védoénoi csecsemdbtanacsadas

[ —

Nyilvantartott csecsemok
gondozasi terv szerinti
ellatasa

Tervezett védonoi
tanacsadas

nem

<>|_ge_n_> e, . Statuszvizsgalat _.--

gondozasi tanacsok,

i
i

\ sulymérés, taplalasi-,
3

! életkorhoz kotott

1

v

talalkozas alkalmaval
koérés elvaltozas, szocialis
veszélyeztetettség észlelt

gondozott altal
kezdeményezett, felmerdlt
probléma miatt tanacsadasi

gondozasi terv

)
i e i
; felllvizsgalata,

S igen i

Gyermekegészséglgyi Kényv
Védénéi Tajékoztato (Igazolas)
Védénsi dokumentacio/

——p|Gyermekegészségugyi torzslap,

szilkség esetén
hazigyermekorvos felé
jelzés, iranyitas,

aktualizalasa,
. _tajekoztatas

islend i tajékoztatas, i 2 :
megisiencs i i gyermekjolét felé jelz
nem o
kévetkezd «—
(=R SRS SRS tervezett Gyermekegészségugyi Konyv,
i adatfelvétel, ] beksltozés tanacsadasi > vedsnéi dokumentacio/
' anamnézis felvétel , alkalom Gyermekegeszsegugyi torzslap,
: gondozasi terv megbeszélése gondozasi terv felllvizsgalata
i
:

tervezett szakorvosi
beavatkozas sziikséges, pl
kotelezd véddoltas

értékelés,

lezaras,

nem kéri az ellatast

gondozasi terv szerinti
talalkozasok,
sziirévizsgalatok elvégzése
tajékoztatas

gondozasi ciklus
lezarésa

elégedettség
meérés

» | jelzés szakellatas (ed, szoc)

elé, nyilatkozat alairasa

Gyermekegészségiigyi Kényv
Védéndi Tajékoztato (Igazolas)
Védénsi dokumentéacio/
Gyermekegészségugyi torzslap,

torzslap irattar, koltoztetés,
atjelentés sziikség szerint
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2. szdmu melléklet

Az éltalanos allapot megfigyelése

A medfigyelés szempontrendszere

1. Taplalas: (kiilén protokoll szerint (Az egészséges csecsemd (0-12 hénap) téplalasarol (Nemzeti Eréforras Minisztérium 2010.)
a) fizioldgias
b) kéros

c) egyéb

2. Vizeletiirités:
a) Fizioldgias
normal vizeletiirités (3—4 nedves pelenka)
megfelel6en (irtil6 vizeletsugar
b) Kéros
kevés vizelet
kellemetlen szagu vizelet
elszinez6dott vizelet
c) egyéb
Megjegyzés:
Kéros elvéltozas gyanuja (kellemetlen szag, elszinez6dés) esetén orvosi vizsgalat sziikséges.
Fokozott figyelmet kell forditani szoptatasra.

3. Székletiirités:
a) fizioldgias
rendszeres, gyakori (napi 1-6x) székletrités
b) kéros
a széklet dllaganak megvaltozasa (pl. dyspepsia)
b(iz6s habos széklet
nehéz/féjdalmas székletirités
c) egyéb
Megjegyzés:
Enyhébb esetben taplalasi tanacsadas elegendd. Kéros elvaltozas gyanuja (kellemetlen szag, rendellenes szin), tartés panaszok
esetén orvosi vizsgalat szlikséges.

4. Bor
a) fizioldgias
elvaltozas nélkili bér
b) kéros
sarga boérszin
szlrkés, livid bérszin
barna foltos bdrelvaltozas/ok, festéksejtek tulburjanzas
haemangioma
petyhiidt, rdncos bor
bér alatti bevérzés a koponyan
karcolas, sériilés nyomok az arcon
pontszer(i sargas kilitések az arcon
szaraz, hamlé lerakddasok a hajas fejbéron
szaraz, voros bér
fizikai bantalmazasra utalo jelek
c) egyéb
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Megjegyzés:
Barmely kéros elvaltozas gyanuja esetén orvosi vizsgélat sziikséges.

Koldok
a) fizioldgias
reakciémentes, ép
b) kéros
irritalt kornyékd koldok
gennyesen valadékozé koldok
sarjadzas (fungus umbilici)
koldok kitliremkedése/sérv gyanuja
c) egyéb
Megjegyzés:
Barmely kéros elvaltozas gyanuja esetén orvosi vizsgalat sziikséges.

Mell

a) fizioldgias
elvaltozas nélkal

b) kéros
egyik/mindkét oldali emléduzzanat érzékeny, piros duzzadt eml6, véladékozas
tobb/kevesebb mellbimbo

c) egyéb

Megjegyzés:

Tartos elvaltozas, fejlédési rendellenesség esetén orvosi vizsgalatra van sziikség.

Korom
a) fizioldgias
a korom eléri az ujjbegyet
b) kéros
a korom berepedt, toredezé
bendtt kdrom
gyulladt lobos kéromégy
c) egyéb
Megjegyzés:
Gyulladés esetén orvosi ellenbrzés szlikséges.

Fej
a) fizioldgias
a koponyacsontok kemények, a fejkérfogat nagyobb a mellkdrfogatnal
b) kéros
koponya kdrmérete az atlagosnal kisebb, vagy nagyobb,
sziilést kovet6 koponya deformitasok
fektetés kovetkeztében koponya deformitasok
D-vitamin hidny kovetkeztében benyomhaté koponyacsontok (pingpong labda tiinet (!)
kutacsok nivéoban tapinthatok
bestippedt nagykutacs (elégtelen folyadékbevitel!)
elé6domborodé nagykutacs
nem zarédott kiskutacs és /vagy nyilvarrat
tatongo nagykutacs
c) egyéb
Megjegyzés:
Rendellenes fejméret, fejforma, eltérd kutacs-tapintat esetén orvosi vizsgalat szlikséges.
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Fiil
a) fizioldgias
elvaltozas nélkal

b) kéros
berepedst fillcimpa, sérilt flilkagylo
gyulladt valadékozo fil, filcimpa
fllcimpa mogotti teriilet intertrigdja
hallassériilésre utal6 gyanujelek
Ujszulottkori halldssz(irés megtortént

c) egyéb

Megjegyzés:

Rendellenesség, gyulladds gyanuja esetén orvosi vizsgalat sziikséges.

Szemek

a) fizioldgias
elvéltozas nélkil, pupilldk fényre reagalnak

b) kéros
kotéhartya bevérzés, duzzadt szemhéjak
fokozott véladék a szemrésben, fokozott kdnnyezés (a kdnnycsatorna elzarédasa vagy fert6zés gyanuja)
aszimmetrikus, vagy rendellenes (mongoloid jellegti) szemrés
latassérilésre utaldé gyanujelek
Ujszulottkori latasszUrés pozitiv, velesziletett elvaltozas

c) egyéb

Megjegyzés:

Rendellenesség, gyulladas gyanuja esetén orvosi vizsgalat sziikséges.

Szajiireg
a) fizioldgias
elvaltozas nélkal
b) kéros
ajak, szajpad alaki eltérése (hasadék)
atlagosnal nagyobb, szajbdl kilégé nyelv
lenétt nyelvfék
soor felrakddasok a szajnyalkahartyan
széjnyalkahartya sériilés, egyéb fert6zés gyanuja
c) egyéb
Megjegyzés:
Rendellenesség, tartds elvaltozas, szopasi nehézség, képtelenség esetén orvosi vizsgalat sziikséges.

Nemi szervek, genitaliak

a) fizioldgias
elvaltozas nélkil

b) kéros
duzzadt, bevérzett genitalidk
duzzadt herezacské
a nagyajkak a kisajkakat nem takarjak
rendellenesen elhelyezked hugycsényilas
véladék triilése hiivelybdl
lobos, piros esetleg hamfosztott bérfeliilet a nemi szervek kérnyékén
végbélnyilas rendellenessége, sériilése
here nincs a herezacskéban
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c) Egyéb

Megjegyzés:
Rendellenesség, gyulladasos tlinetek esetén orvosi vizsgalat elengedhetetlen.

Mozgasszervek

a) fizioldgias
elvaltozas nélkal

b) alsé/fels6 végtag alaki elvaltozasa, végtaghiany,
also/fels6 végtag aszimmetrikus tartasa, rendellenes tonusa, mozgdasban elmaradé végtag fejlédési rendellenesség vagy
szUlési sériilés miatt
kézfej, tenyér felszin alaki rendellenességei
labfej rendellenes tartdsa

c) egyéb

Megjegyzés:

Barmely eltérés esetén orvoshoz irdnyitas sziikséges.

Torzs
a) fizioldgias
elvaltozas nélkal
b) kéros
mellkas deformitas
puffadt, elédomborodo has
gerincoszlop formai eltérése
c) egyéb
Megjegyzés:
Elvéaltozas esetén orvosi vizsgalat sziikséges.

Fejlodési rendellenesség
Barmely szervrendszert, szervet érintheti, halmozottan is el6fordulhat. Gyanu esetén orvosi vizsgalat sziikséges. Diagnézis
feldllitdsa minden esetben orvosi feladat
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3. szdmu melléklet
Elemi mozgasmintak, primitiv reflexek

(http://www.gekkonet.hu/bolcsode/mozgasfejlodes-ujszulott-csecsemo-korban.html
http://sites.google.com/site/fejlodesneurologia/Fejlodesneurologia-Home/vizsgalatok)

Elemi mozgasmintdknak nevezziik a csecsemd azon mozgdsait, amelyek a magzati élet soran alakultak ki, és igy az
idegrendszerben lenyomatot hagytak maguk utan

Kivalthatok 7 honapos korig, késébb koéros.

VERTIKALIZACIOS (testtartas)
- Lebegtet6 Ultetés
- Ulésbe felrugaszkodas
- Ulésbe huzas haton fekvé helyzetbdl

LOKOMOTOROS (helyvaltoztato)
- Lejtdn felfele kuszas
- Lejtén lefele kuszas
- Elemi maszas (Bauer reakcio))
- Elemi jaras
- Fejemeléssel aktivalt kiszas

PRIMITIV REFLEXEK (20-24. hétig kivaltva normalis reakcid)
- Moro reflex
- Kapaszkodasi reakcié
- Babinszky tiinet
- Szopo reflexek, perioralis, oralis reakciok ( keresési, also ajak, felsd ajak, allkapocs reflex)

Kéros allapot:
— elemi reflexek valamelyike nem valthato ki
— fokozott izomténus

— hypotonia

Megjegyzés:
Barmilyen elvdltozas, rendellenesség gyanuja esetén neurolodgiai vizsgélatra kell kiildeni az Gjszilottet.
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4. szamu melléklet

Pszichomotoros fejlodés vizsgalata’

Pszichomotoros és mozgasfejlodés
— életkornak megfeleld
— életkornak nem megfelelé
Pszichés allapot '°
— kiegyensulyozott, éber, figyelmes
— nyugtalan, sirds, (alvas, taplalds nehezitett)
— passziv, apatikus, aluszékony

Szempontok a csecsem6 pszichomotoros fejlodésének értékeléséhez 1 éves korig

erés hangra 6sszerezzen

emberi hangra figyel

1 hénapos korban

. L rovid ideig arcra fixal
javasolt ellen6rizni

hason fekve fejét atforditja

flexids tartas, kezek 6kolben

flexids tartas csokken

fejével hang iranyaba fordul

25-30 cm tavolsagban arcot kovet

2 hénapos iy
) arcra mosolyog ( szocidlis mosoly)
korban javasolt - — -
P kezébe adott cs6rgét megtartja
ellendrizni
haton gyakran aszimmetrikus tartas
hason fekve fejét / vallat emeli
torokhangot ad (pl. agggiii)
elnyujtott hangokat hallat (aa, 66, gii)
fejét stabilan tartja
3 hénapos korban oldalérdl a hatara fordul
javasolt ellenérizni hasra téve tenyérrel kitdmaszt
kezét nézegeti
targyak felé nyul, prébélja megfogni
elnyujtott maganhangzdkkal gégicsél, hangosan nevet
kezét kdzépvonalban nézegeti
4 hénapos korban pontosan nyul targyakért
javasolt ellenérizni hason fekve alkarra tdmaszkodik, mellkasat emeli

oldalara fordul

szimmetrikus testtartds és végtagmozgds

gagyog, élvezi a hangadast

kozvetlen hozzatartozokhoz fokozottan kotédik

jatékot egyik kézbdl masdikba attesz, szajba vesz

6 honapos korban

. .. | forog
javasolt ellen6rizni

hason fekve egykézen tdmaszkodva jaték utan nyul

leesd targy utan néz

révid ideig megtamasztva megdl

1 A pszichomotoros fejlédés zavarainak felismerése és ellatasa az alapellatas gyakorlataban cimd 2. szamd médszertani levél OGYEI-MAVE 2005.
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Szempontok a csecsemo pszichomotoros fejlodésének értékeléséhez 1 éves korig

9 honapos korban
javasolt ellendrizni

szotagokat ismételget (pl. ba-ba-ba)

nevére felfigyel, tiltast ért

,Hol van?” kérdésre, ismerés személyre, tdrgyra rdmutat

ismerds személlyel huncutkodik, idegentdl fél

oltoztetésnél kezét labat dugja

targyakat egymashoz, asztalhoz tGtdget

aprobb targyakat hivelyk oppozicidval megfog

felul

kuszik, maszik

12 hénapos korban
javasolt ellendrizni

egyszerU utasitast gesztus segitségével megért

anyanyelvi hangzokészlettel halandzsazik

szamdra érdekes dolgokra hanggal, mutogatéssal felhivja kornyezete figyelmét

jatékot ki-be ramol

kézbe vehetd ételeket 6nalldan eszik

apro targyakat csippent6 fogassal megfog

feldll, kapaszkodva lépeget
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5. szdmu melléklet

Erzékszervi sziirévizsgalatok (Szébeli kdzlés Hollo Rézsa Féiskolai docens szakmai anyagai alapjan (védénéi sz(irévizsgalatok
tovabbképzés 2010.)

|. Latas

1. A latas fejlodése
Magzati kor:
1. Szemmozgasok 16-18 hetes gesztacios korban
2. Szemnyitas 24-28 hetes korban
Ujsziilott
— Cornea atmérdje viszonylag nagy, irisz szlirkés szin(i, a szem atmérdje a felnétt szem 66-70%-a
A sziiletés pillanataban van vizudlis funkcié: pupillareakcio, fényérzés
Az els6 3-72 éraban automatikus reflexmozgas vizualis ingerre, tavollatas miatt latasuk homalyos

— Optokinetikus nystagmus kivalthaté
Latas az els6 hetekben
— Oculo-palpebralis reflex a 2., 3. héten mar kivalthato (kozelitiink a szeméhez zarja a szemhéjakat)
— Szemmozgdsok még nem teljesen koordinaltak, kezdetben nincs targykovetés
6 hetes kor
— Szemével elkezdi kdvetni a targyakat
— Arcot fixal, visszamosolyog

2, Latasfunkciok vizsgalata-sziirések

Ujsziilottkor - alak, méret, miikodés

— anamnézis felvétele - szemészeti is

— megtekintés - fejlédési rendellenesség, sériilés, az arc felépitésének sajatossagai

— szaruhartya (cornea) dtméréje 10 mm — mérés eszkdze: cornea mérésére alkalmas cm?

— medfigyelés: pupilla egyenletesen sotét, fekete

— fényérzékelés vizsgdlata: pupillaldmpdéval kb. fél méter tavolsagbdl vilagitsuk meg a szemeket kilon-kilon, figyeljik, hogy
a pupilldk besztkiilnek-e a direkt fényre, fényre reagédlnak

— voros visszfény vizsgalata: pupillalampaval kb. fél méter tavolsagbdl vilagitsuk meg a szemeket, azt figyeljik, hogy
mindkét szembdl nyerheté-e vords visszfény, hogy azonos szinl és intenzitasu-e mindkét oldalon. Azonnali szakorvosi
vizsgalatot igényel: a voros visszfény sotétebb voros, vildgos és/vagy eltér a két szemen, fehér vagy egyaltalan nincs
(pl. velesziiletett sziirkehalyog) Segitséget adhatnak a gyermekrdl késziilt fotok.

3 hénapos kor - targykovetés, fixalas, szemmozgas
— Megtekintés — nagysdg, helyzet, mozgas
— Cornealis reflexkép - pupilla kozépen all, szimmetrikusan tiikr6zédik a lampa fénye
— Fejtartas
— Szemhéjjak élldsa, mozgasa
— Kovetéses vizsgalat - szines (piros, narancssarga), kontrasztos targy segitségével hivjuk fel a figyelmét, varjuk meg mig
fixal, mozgassuk mindkét irdnyba, figyeljiik a kovetést, elmarad-e az egyik szem a masikhoz képest

6 honapos kor - cornealis fényreflexek, szemmozgasok, kancsalsag vizsgalata (kiilon-kiilon tud-e figyelni a két szem) -
iemelt fontossagu feladat - ekkor kell megkezdeni a kezelést

— Medfigyelés (pl. nyul-e a jatékokért, milyen a fejtartasa, stb.), sziil6 kikérdezése

— Cornealis reflexkép - pupilla kozépen all, szimmetrikusan tikrozédik a lampa fénye

— Szemmozgasok vizsgalata targykovetéssel — a bénuldsos kancsalsag felismerésére szolgal

— A csecsemé az anya Olében (l. Egy élénk targgyal felkeltjik a figyelmét (kb. fél méterrél)és megvarjuk, mig fixalja a targyat

— Ezutdn a homlokat évatosan rogzitjik, majd a targyat elmozditjuk mindkét irdnyban.

— Bénulasos kancsalsag esetén az egyik szem valamelyik irdnyban elmarad a mésikhoz képest
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— Ezutdn kozelitsiik a gyermek szeme felé valamilyen apré targyat /Uveggydngy, gydngy/ normdlis esetben ilyenkor a
pupillak besziikiilnek, és szimmetrikusan konvergalnak.

Takarasos teszt Cover teszt - ez a teszt a valodi kancsalsag kimutatdsara szolgal.
— A gyermek a sziilé 6lében Ul. A jol kooperdlé gyermekkel kénnyen elvégezhetd a vizsgdlat abban az esetben, ha a
szemmozgdasok szabadok /tehat nincs bénulas/.
— Akisgyermeknek olyan jatékot mutatunk, kb. fél méter tavolsagbdl, ami felkelti az érdeklédését.

Ekdzben a vizsgald eltakarja a gyermek egyik szemét, s kozben a masik szem mozgasat figyeli. Ha a szem megtartja eredeti
tekintési iranyat, akkor val6szin(, hogy ezen a szemen nincs kancsalsag.

Ezutdn a masik szem vizsgalata kdvetkezik ugyanilyen médon.

Ezutdn az egyik, majd a masik szem gyors egymas utani, valtakozé takardsa kovetkezik. Ha a szem ugynevezett ,beigazité
mozgast” végez, s ezt mindkét szemen felvaltva észleljiuk, akkor az heterophoridra /rejtett kancsalsag/ utal. Korai felismerése
azért fontos, mert valédi kancsalsdgba mehet at.

Fontos tlinet még ha a gyermek csak az egyik szem takarasa ellen tiltakozik - elkapja a fejét — akkor gyanus, hogy a szabadon
maradt szemével rosszul Iat, és tiltakozik a jol [at6 szeme letakardsa ellen. Ezzel a médszerrel csak durvabb latashiba dertilhet ki.

1 éves kor
— Medfigyelés - (pl. koranak megfelel6en mozog, tajékozodik, apréd képeket felismeri, egyszerd képekre mutogat), sziil6 kikérdezése
— Cornealis reflexkép - pupilla kozépen all, szimmetrikusan tiikr6z6dik a lampa fénye
— Takarasos teszt az el6z6 életkorban leirtak szerint
— Kukucsjaték - egyforman hasznélja-e mindkét szemét?

Rizikéfaktorok
Gyermekszemészeti vizsgalat indokolt ha a sziilok anamnézisében szerepel
— Retinoblastoma
— Velesziletett sziirkehalyog
— Velesziletett z6ldhdlyog
— Retinadistrophia
— Kancsalsag
— Tompalatas
— Szemiivegviselés
— Nem sériilés okozta vaksag
— Koraszulottség (< 1500 g, < 30 geszt. hét)
— ROP
— Intrauterin retadacio
— Perinatalis komplikacié
— Neuroldgiai rendellenesség
— Juvenilis idiopathias arthritis
— Pajzsmirigy-betegség
— Szajpadhasadék vagy mas craniofacialis abnormalitas
— Diabetes mellitus
— Tartds gyogyszeres kezelés (szteroid)

Il. Hallas

1. A hallas folyamata

hangok el6szor a kiils6 halldjaratba jutnak, majd megrezegtetik a dobhdartyat

a dobhartya altal kozvetitett rezgések hatdséra a hallécsontocskak rezegni kezdenek és a folyadékkal teli csigédba
tovabbitjak a rezgéseket

— arezgések ingerlletté alakulnak a csigaban talalhaté Corti-féle szervben

— Innen azidegi jeleket a hall6ideg kozvetiti az agy hall6kézpontjaba, ahol a hangok tudatos érzékletté lesznek.
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Hallas mar az intrauterin életben is m(ikddik — erés hangok hatasara a magzati szivverés gyorsul.
Kb. 2 éves korra éri el a hallérendszer a felnéttre jellemzé paramétereket.

30 dB = suttogd hang (szocidlis hallaskiiszob) - ekkora vagy ennél nagyobb hallascsokkenés a beszédmegértést fontos
frekvenciaban lehetetlenné teszi. 60dB = tarsalgasi hang

A normal beszéd és nyelvi fejlédést mar az egyoldali halldascsokkenés is jelentésen korlatozza, jegyekkel rosszabb tanulasi
teljesitményt okozhat.

2. Hallascs6kkenés tipusai

Vezetéses jellegli a hallascsokkenés, ha a laesio a kiilsé vagy a kozépfiilben van.

Szenzoros jellegl a hallascsékkenés, ha a laesio a cochleaban van.

Idegi vagy neuralis a hallascsokkenés, ha a laesio a cochleétdl felfelé van.

Kevert formak is el6fordulhatnak, pl. a vezetéses és az idegi hallascsokkenés kombindcioja.

A hallascsokkenés fokozatai

Nincs illetve nem jelentds a hallascsdkkenés

25dB
Kisfoku 26-40dB
Kozepes 41-60dB
Nagyfoku 61-80dB
Sulyos 81-90dB

Suketséggel hataros
vagy un. halldsmaradvany  >90dB
Teljes hallasvesztés hallast nem lehet kimutatni

3. Hallascsokkenés okai, epidemioldgiaja és rizikofaktorai
Gjsziilott korban
— legtdbbszor szenzoneurdlis (percepciods) tipusuak
— 50% genetikai eredet
— 75-80% mindkét sziil6 normal hallasy, tehat recessziven 6roklédik
— 20%-a autoszomalis dominans
— 2-5%-a X kromoszémahoz koétott
— otitis media kilonb6z6 formai ritkdk
— 50% kornyezeti ok
— terhesség alatti fert6zések — CMV, toxoplazma, rubeola, herpes simplex
— terhesség alatt alkalmazott ototoxikus gydgyszerek — aminoglycosid antibiotikumok, citosztatikumok
— anya krénikus alkoholizmusa
— toxaemia, diabetes
— intenziv Gjsziilott ellatas

csecsemo korban
— fllkirt anatémidja és a gyermeket éré infekcidk
— gyakori savos kozépfiilgyulladds okozta vezetéses nagyothallds — altaldban nem haladja meg a 30 dB-t, viszont a
beszéd megtanuldsat neheziti ha tartésan fenall

Sziiletéstol a 28. napig

— pozitiv csalddi anamnézis a gyermekkori tartds halldscsokkenéssel kapcsolatban
méhen belili infekcidok (CMV, toxoplazma, rubeola, herpes, szifilisz)
ful- és egyéb craniofacidlis fejlédési rendellenesség

transzfundalast igényl6 hiperbilirubinémia
— 1500 gr-nél kisebb szlletési suly
— alacsony Apgar értékek: 0-3 =5 perces, 0-6 = 10 perces
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— RDS (meconium aspiracio)
— tartds (tdbb mint 10 nap) gépi lélegeztetés
— ototoxikus gydgyszerek pl.: gentamicin, citosztatikum tébb mint 5 napig tarté alkalmazasa

29 naptol iskolakezdésig
— szUil6i gyanu a hallas, beszédfejl6dés késésével kapcsolatban

az |. pontban felsorolt Gjszilott kori rizikéfaktorok barmelyike
visszatérd vagy elhuzddé kozépfilgyulladas (legaldbb 3 hénapig)
os temporale torésével jaro fejsérilés

gyermekkori fert6zé betegségek — meningitis, mumpsz, kanyard, haemophilus influensae, streptococcus pneomoniae,
varicella zoster

neurodegenerativ betegségek - pl. Hunter szindréma

progressziv halladscsokkenéssel jaré szindromak — pl. neurofibromatozis, stb.
4. Hallassziirés

Sziirések gyakorisaga (51/1997.(XI1.18) NM rendelet szerint):
— 1,3 és 6 hénapos korban
— 1 éves életkorban

Objektiv sziirévizsgalatok
Szubjektiv sziirdvizsgalatok
Nagy tapasztalatot igényel
— A gyermekek globalis megitélése is sziikséges — reakcidk, figyelem, mozgaslgyesség, stb.
— Az életkorhoz tartozé értelmi szint figyelembe vétele
— Kornyezet - kellemes, jatékos, hattérzajok kisztirése
— Szabad hangtérben vagy fejhallgatéval?

Ujsziilott kor - hirtelen zajkeltés kdzvetlen kdzelében
Meglepetési reflex: a gyermek a sirast és a testmozgast egy pillanatra megszinteti
Auropalpebralis reflex: a nyitott szemhéjak gyors zarasa/zarédésa, a zart szemhéjak 6sszerdnduldsa (pl. koppané hang adasara)
Mozgasi reflex: a karok atélel6 mozdulata, rigu-16ké mozgasok végzése
Kialtasi reflex: sirds, amit a diszkomfort érzés mimikaja vezet be (pl. sz3j lefelé gorbiil)
Légzési reflex: igen mély légvétel amit szlinet kdvet, majd néhany feliletes Iégvétel
Ebredési reflex: az alvé Ujsziil6tt felébred a hirtelen hangra
Ertékelés:

— avizsgalat elfogadhaté minimum 3 vélasz megléte esetén

— fontos figyelni arra, hogy étkezés utdn csdkken a reflexvalasz

— areflex-készség hamar kimeriil — tobbszori ismétlés utan bizonytalanna valik

3 hénapos kor - orientacios reflex (babyscin)
hangforras felé fordul, lokalizalja, szemét vagy fejét a hang irdnyaba forditja. Ezt hasznaljuk fel az un.
Boel-teszt: kiilénb6z6 hangok adasa, jatékszerek, csorgok segitségével, vizudlis eltereléssel (pontos kivitelezés)
Ertékelés:

— Magas frekvencia (4000 Hz): sziszeg6k (sz)

— Kozepes frekvencia (1000, 2000 Hz): csésze + kandl

— Mély frekvencia (500 Hz): emberi 4" hang

6 héonapos kor - orientacios reflex
hangforras felé fordul, lokalizalja, szemét vagy fejét a hang irdnydba forditja. Ezt hasznaljuk fel az un.:
Boel-teszt: kiilénb6z6 hangok adasa, jatékszerek, csorgbk segitségével, vizudlis eltereléssel (pontos kivitelezés)
Ertékelés:

— Magas frekvencia (4000 Hz): sziszeg6k (sz)
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— Kozepes frekvencia (100, 2000 Hz): csésze + kanal
— Mély frekvencia (500 Hz): emberi ,4"” hang

1 éves kor - orientacios reflex
hangforras felé fordul, lokalizalja, szemét vagy fejét a hang iranydaba forditja. Ezt hasznaljuk fel az un.:
Boel-teszt: kiilonb6z6 hangok adasa, jatékszerek, csorgdk segitségével, vizudlis eltereléssel (pontos kivitelezés)
Ertékelés:

— Magas frekvencia (4000 Hz): sziszeg6k (sz)

— Kozepes frekvencia (100, 2000 Hz): csésze + kanal

— Mély frekvencia (500 Hz): emberi 4" hang

Hallas és beszéd

Hallas - beszéd skala

Magatartas-megfigyelés vizsgalat — 1-3 honapos kor
Hirtelen, erés zajra megvaltozik a magatartas
— Megnyugszik az anya beszédére

— Megjelennek az elsé kiildnbségek a hangadasban — mar nem monoton
— Cseng0 hangra figyel, ha nem is latja

— Szemmozgas jelzi, hogy keresi a szdmara ismert hangok forrasat

— Gagyogas megindul

Hallas - beszéd skala - 4-6 honapos kor
— Fejforditas a hangadas iranyaba
— Hangadassal nevet ,kacag”
— Oldalrél, mélyebbrél jové hangforrasok lokalizaldsa fejforditassal
— Csengd, peng6 hangokra (pl. hangvilla) figyel, ,fiile
— Zene hangjéra abbahagyja a sirast
— Felnéttel hangi kapcsolatot vesz fel

|u

Hallas - beszéd skala -10-12 hénapos kor

— Megérti a tiltast

— Felfigyel és tudatosan keresi a hangforrast (mozgassal is)
Zenére hangadassal reagal, tancol
— Halk, hozzd intézett beszédre 1 méter tavolsagbol reagal

— Erthetéen ejt 1-3 sz6t
— Magdéban gagyog ha egyediil van, szérakoztatja a hangja

5. Hallassériilésre utalo jelek
2 éves kor alatt:
— Beszédre, zajokra, zérejre gyengén vagy nem reagal.
— Eneklés, beszéd, zenél6 jatékok nem kétik le, nem nyugtatjak meg.
— Felttinen figyeli a beszél6 arcat, szajmozgasat.
— Megijed egy személy hirtelen megjelenésekor, ha el6z6leg nem latta.
— Tul hangosan jatszik hangot adé jatékokkal, olykor nagyon hangosan kiabal, beszél, vagy rikoltozik, torokhangokat
hallat, melyek vibracids érzetet valtanak ki bel6le.
— Gagyogasa, hangadasa az életkorral inkdbb ritkul, mint gyarapszik, gazdagodik.
— éves kordra még alig, vagy egyaltalan nem érti a hozza intézett beszédet.

6. Mit kérdezzen a védono6?
1 hénapos kor:

Vannak-e olyan hangos zajok amelyek megijesztik (pl. ajtébcsapodas, targyak leesése, csorompolés, stb.)
Szokott-e megmozdulni dlméban, ha a kozelében hangos larma van - ha egyébként csendes a kdrnyezet
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2-4 hénapos kor:

Felfigyel-e a szamara kellemes zajra

Feler6sodik-e a gagyogdsa, ha anyja szdl hozza

5-6 hénapos kor:

Meg tudja-e nyugtatni az anyai hang, akkor is ha nincs a latoterében
Folyamatosan gazdagodik-e Uj hangokkal a gagyogasa

Kilénb6z6 hangmagassagokban gagyog-e

7-8 hénapos kor:

Megprobal-e a gyermek beszélni, amikor az anya szél hozza
Felfigyel-e a feIn6ttek egymas kozotti beszélgetésére a kdrnyezetében
Megijed-e amikor az anya halkan az agyahoz Iép, hogy felemelje
9-10 hénapos kor:

Felfigyel-e a halk hangokra — pl. papir zsebkend? zizegése

Sok sz6t megért-e mdr, és ezekre megfelel6en reagél-e (odanéz, megfordul, megfog egy targyat, cselekvést abbahagy, stb.
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6. szdmu melléklet
Mozgas, mozgasszervek vizsgalata

Ahhoz, hogy a csecsem6 nagymozgasai megfelel6 idében érjenek be és azokat megfelel6 minéségben tudja kivitelezni,
szamos tényezo sziikséges:
Ep idegrendszer: az agy mozgasszabalyozasért felelés teriileteinek épsége, melyek mindig megfelel6 idében kiildik az
utasitasokat a nagymozgdsok fejlédéséhez.
Megfelel izomtonus
Erett egyensuly- és koordinacids készség
Eletkornak megfelel6 mentalis érettség
Csip6sziirés: Megtekintjik az alsé végtagok redbinek szimmetriajat haton fekvé és hason fekvé helyzetben is, valamint
megtekintjik, hogy van-e hosszbeli eltérés az alsé végtagok nyujtasa és egymas mellé helyezése alapjan.

1. Mozgasfejlodés 1.
Az els6 honap
A kar, Iab és a kéz mozdulatai még mindig elsésorban reflex-szertiek
Spontan moédon megriad - ez az Un. Moro-reflex
Kezét dltaldban 6kolben tartja
Ha Ul6 helyzetbe felhizzak, a fejét a gerincével egy vonalban tartja
Racsodalkozik a targyakra, de még nem nyul értiik
Ha az ujjait szétnyitjuk, megfogja a csérgét vagy mas jatékot, de hamar elengedi
2 hénapos kor
Fejlédik az izomtonusa
Kicsit még tétovan, de nézegeti a korilotte l1évé vilagot
Ha egy targyat figyel, koordinalt a szemmozgasa
Fejével a hang iranyaba fordul
25-30 cm tavolsagban arcot kovet
Kezébe adott csorgét megtartja
Haton gyakran aszimmetrikus tartas
Hason fekve fejét 45 fokban emeli
Flexios tartas csokken
4 honapos kor
Reflexek elttinnek
Kezét a kozépvonalban nézegeti
Pontosan nyul targyakért
Hason fekve alkarra tdmaszkodik, mellkasat emeli
Oldalra fordul
Szimmetrikus testtartas és végtagmozgas
6 hénapos kor
Gagyog, élvezi a hangadast
Jatékot egyik kezébdl a masikba veszi
Forog
Hason fekve egy kézen tdmaszkodva jaték utan nydl
Leesd targy utan néz
Révid ideig megll
7 hénapos kor
Inkdbb kuszik (hasdval a foldon), semmint maszik
Négykézlabra &ll, és el6re-hatra ringatja magat
Haton is mozog, fenekét folemeli, és leteszi
Egyszerre két kezében egy-egy targyat fog, és dsszelitogeti 6ket
A targyak megfogéasanal hasznalja az ujjait is
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8-9 hénapos kor
Oltdozkddésnél kezét, labat dugja
Targyakat egymashoz, asztalhoz itbget
9 hénaposan aprébb targyakat hiivelyk oppoziciéval megfog
Feldl
Kuszik, mészik

Sajat testének hatarairdl kap visszajelzést, amikor kuszik 5-8 hénapos korban és ekkor (nagy felilettel érintkezik a talajjal). Sajat
testhatarai ismerete szlikséges ahhoz, hogy megtanulja, milyen kiterjedése van a térben.

Megtanulja bemérni a tavolsdgokat, a magassagokat, mélységeket. Késébb e tapasztalatokra épiilnek majd a testrészek nevei.
Maszas: fejleszti az egyensulyt és a koordinaciés készséget, erésiti a hatizomzatot, kodolja az agyban a jobb-bal testfél
mozgasat, az onnan érkez6 informaciodkat.

A kuszas, maszas (8-10 hénapos korban) begyakorldsa a helyes mozgaskoordinacié fejlédése szempontjabdl, illetve az
agyféltekék dominancidjanak kialakulasa terén is nagyon Iényeges mozgésformék. Két agyféltekénk koziil a jobb oldali a bal test
felet iranyitja, a bal a jobb oldalit. Am a két agyfélteke nem egymastdl izolaltan m(kédik, hanem egymassal folyamatosan
integralja tapasztalatait. A kiszas, maszas éppen olyan mozgasformak, melyeknél a véltott kar-ladbmozgas miatt megvalosul az
agyféltekék szinkronizacidja. Nagyon fontos, hogy a kuszas, maszas folyamatat alaposan begyakorolja, tokéletesitse.

12 hénapos kor
— Szdmdra érdekes dolgokra hanggal, mutogatassal hivja fel a figyelmet
— Jatékot ki-be rdmol
— Kezébe vehet6 ételeket 6nalldan eszik apro targyakat csippent6 fogéssal megfog
— Feldll, kapaszkodva lépeget
Ebben az életkorban a kéreg alatti terliletek is bekapcsolédnak az irdnyitasba
Az idegrendszer fejlédése szoros kapcsolatban all az egyensulyi szervvel.
Az egyensulyi rendszer intenziv stimuldlasa kedvezéen befolydsolja az 6sszes agyi érési folyamatot, igy a figyelmet is. Nagy
hangsulyt kap az egyensulyi ingerek biztositasa kiilonb6z6 jatékeszkdzok segitségével.
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7.szdmu melléklet

Kiiltakaré vizsgalata

Célja:

a bor betegségeinek és/vagy egyes fertézébetegségek idébeni felismerése,
tanacsadas a felmertlt probléma megsziintetése érdekében,

orvosi vizsgdlatra irdnyitas,

a kialakult elvaltozasok nagysagbeli eltérésének észlelése,

a betegség esetleges sulyosbodasanak felismerése.

A vizsgalat nagy fontossagu, mivel a bér egyszerre védéburok és fontos érzékszerv is!

Vizsgalati modszer: észlelés és tapintas

Vizsgalat rendszeressége:
— minden tandcsadasi alkalommal, amikor a csecsem6 levetkéztetésére keriil sor,
— panasz esetén.

Vizsgalat menete:
1. anamnézis felvétele, mely sordn tisztdzanddak
— acsalddban el6fordulé bérelvaltozasok, bérbetegségek,
— szulés soran keletkezett sérilés.
2. Avizsgélat sorrendje
2.1. A csecsem6 kiiltakardjanak vizsgalata hanyattfekvd helyzetben
— ahajas fejbdr megtekintése, tapintdsa
— afej formdjanak megtekintése, a koponya deformitasok észlelése
— flilek, szemek megtekintése,
— szajluregbe tekintés,
— anyak bérének megtekintése, tapintasa
— kulcscsont tapintdsos vizsgélata a zéldgalytorés észlelésére
— amellkas bérének megtekintése, tapintasa
— ahonalj megtekintése, tapintasa

— afelkar bérének megtekintése — kiilonods tekintettel a BCG-oltas helyére, a felkar bérének tapintasa
— alkarok, tenyerek, ujjak bérének és a kormok allapotanak megtekintése, tapintasa
— ahas bérének megtekintés, kiemelt figyelemmel a koldok allapotara 3 hdnapos korig, a bérfeliilet tapintasa

— alagyék megtekintése, tapintdsa
— herék tapintasos vizsgalata, hogy a scrotumban vannak-e.
— a combok bérének megtekintése, tapintasa

— alszérak, talpak, ujjak bérének és a kormok allapotanak megtekintése, a bérfeliilet tapintasa

— genitaliak, glutealis tajék megtekintése, a borfeliilet tapintasa
2.2. A csecsemd kiiltakaréjanak vizsgalata hason fekvé helyzetben
— ahat bérének megtekintése, a bérfellilet tapintasa
— a combok bérének megtekintése, a bérfeliilet tapintdsa
— aglutealis tadjék megtekintése, a bérfeliilet tapintasa
2.3. A bdr turgoranak vizsgalata
— abdrrancolhatésaga, az alaptél elemelhetbsége, a rancok kisimuldsa,
— vizsgalat helye: a comb belsé felszine vagy az alhas,

(A kultakard altalanos allapotanak megfigyelési szempontjait az 1. szdmu melléklet tartalmazza.)
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8. szdmu melléklet

Védénai Szolgalat megnevezése:

Cime: Telefon: E-mail:
A teriileti védén6 neve (nyomtatott bettkkel):

Védéonéi Tdjékoztato (Igazolds)
1 hénapos korban végzett teriileti védonéi sziirdvizsgalatrol és eredményérol
[A kotelezd egészségbiztositas keretében igénybe veheté betegségek megel6zését és korai felismerését szolgald egészségugyi
szolgdltatasokrdl és a szlirévizsgalatok igazoldsardl sz6l6 51/1997. (XIl. 18.) NM rendelet alapjén]

SZEMELYI ADATOK:

Gyermek neve: Sziiletési ideje: ... TAJ szama: ...
Lakcime/tartozkodasi helye (iranyitészammal):

TESTI FEJLODES:

TesttOmMeQg: ...oveevvereneenne (9) Testtomeg percentilis: ......covevcveerenncs

TesthOSSZ: .vveeveeeerererinnes (cm)  Testhosszusag percentilis: ......cevvvenne ;

TesthosszUsagra vonatkoztatott testtomeg percentilis: ......cccccveeveverenee

Fejkorfogat: .....coeeceueevennn. (cm) Kutacs:  (ujjnyi) ..ccooeeeeee. Mellkaskorfogat: ................... (cm)
PSZICHOMOTOROS ES MENTALIS FEJLODES VIZSGALATA:

Figyelme felkelthetd: [ Jigen, érdeklédé [ ] Megitélése bizonytalan []Nem, k6zémbds

Hasra fektetve fejét atforditja:[_|igen []nem

Nyugalomban keze 6kélben van:[_Jigen [ Jnem Végtagok flexids tartasban vannak: [1igen [ nem
Alvasa nyugodt:[ Jigen [_]nem

Tulzottan sirds, irritabilis:[_Jigen [ Jnem Tulsagosan nyugodt:[ Jigen [ Jnem

Aluszékony:[_Jigen [ ]nem

Megnyugtathaté:[Jigen, kénnyen [_]igen, nehezen [ ]nem

LATAS VIZSGALATA:
Szemeken lathat6-e eltérés: Jobb: [ Jigen [ ]nem; Bal:[_Jigen [ Jnem
Szemek gyulladésos allapota tapasztalhaté-e? [Jigen [ ]Jnem

Pupillak fényre reagalnak:[_Jigen [_]Jnem

Rovid idére arcra, élénk szindi targyra fixal:[_Jigen [ ]Jnem
HALLAS ES BESZEDFEJLODES VIZSGALATA:

Emberi hangra figyel:[_Jigen [ ]nem

Erés hangra dsszerezzen:[_|igen [ nem

Felsirdskor anyja/gondozéja hangja megnyugtatja:[_Jigen [ ]nem
Révid torokhangokat hallat:[_Jigen [ Jnem

EGYEB MEGJEGYZES:

A védonéi észlelés, vizsgalat alapjan, soron kiviili hazi gyermekorvosi/hazi orvosi vizsgalat javasolt:

[Jigen [Jnem

Datum: év honap......c..... nap

P.H. a teriileti védénd aldirdsa
agazati azonosité kddja:

A védonéi tajékoztato 1 példanyat atvettem:

Datum: év hoénap nap

sziilé/gondvisel6 aldirdsa



18. szam EGESZSEGUGYI KOZLONY 2727

Védéndi Szolgalat megnevezése:
Cime: Telefon: E-mail:
A teriileti véd6né neve (nyomtatott bettkkel):

Védonéi Tdjékoztato (Igazolds)
3 honapos korban végzett teriileti védondi sziirévizsgalatrol és eredményérol
[A kotelezd egészségbiztositas keretében igénybe vehetd betegségek megel6zését és korai felismerését szolgéald egészségligyi
szolgdltatasokrol és a sz(irévizsgalatok igazolasarol sz6l6 51/1997. (XIl. 18.) NM rendelet alapjan]
SZEMELYI ADATOK:

Gyermek neve: Sziiletési ideje: ..........ccoouvemmerrnrerrrnnens TAJ szama: ...
Lakcime/tartézkodasi helye (iranyitészammal):

TESTI FEJLODES:

TesttOMeEQg: .cvervvererereenne (9) Testtomeg percentilis: ......cvereeerennns

Testhossz: ....ceeceenecennne (cm) TesthosszlUsag percentilis: . .

Testhosszusagra vonatkoztatott testtémeg percentilis: .......c.ccccceeeeunnee

Fejkorfogat:.....couweereenn. (cm) Kutacs: e (ujjnyi) Mellkaskorfogat: ................... (cm)
PSZICHOMOTOROS ES MENTALIS FEJLODES VIZSGALATA:

Figyelme felkelthetd: [ igen, érdeklédé [ ] Megitélése bizonytalan [INem, kézémbos

Alvasa nyugodt:[ Jigen [_]nem

Tulzottan sirds, irritabilis:[_Jigen [ Jnem Megnyugtathaté:[ |igen, kénnyen [ ]igen, nehezen [ ]nem
Tulsagosan nyugodt:[_Jigen [ Jnem Aluszékony:[_Jigen [ ]nem

Beszélére figyel:[ Jigen [ Jnem

Arcra mosolyog: [ Jigen [ ]nem

Kezébe adott csérgét megtartja:[_]igen [ ]nem

Gyakran aszimmetrikus tartdsban van:[_Jigen [ |nem

Hason fekve fejét 45 fokban emeli:[_Jigen [ Jnem

Flexios tartas csékken:[_Jigen [ ]nem

Ulésbe huzva fejét emeli:[ Jigen [ |nem

Oldalardl a hatara fordul:[Jigen [ Jnem

LATAS VIZSGALATA:

Szemeken lathaté-e eltérés: Jobb:[ Jigen [ ]nem; Bal:[ Jigen [ ]nem

Szemek gyulladasos allapota tapasztalhaté-e?:[ Jigen [ |nem

25-30 cm tavolsagban arcot kévet:[_]igen [ ]nem

Kezét nézegeti:[_]igen [ |nem

HALLAS ES BESZEDFEJLODES VIZSGALATA:

Fejével a hang iranyaba fordul:[Jigen []nem

Féladlomban zajra 6sszerezzen:[_Jigen [ |nem

Felsiraskor anyja/gondozoja hangja megnyugtatja:[_Jigen [ ]nem

Gégicsél:[ Jigen [ ]nem

EGYEB MEGJEGYZES:

A védonéi észlelés, vizsgalat alapjan, soron kiviili hazi gyermekorvosi/hazi orvosi vizsgalat javasolt:

[Jigen [ Jnem

Datum: év honap......c...... nap

P. H. a teriileti védénd aldirdsa
agazati azonosité kddja:

A védonéi tajékoztato 1 példanyat atvettem:
Datum: év hoénap nap

szil6/gondvisel6 aléirasa
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Védéndi Szolgalat megnevezése:

Cime: Telefon: E-mail:
A teriileti véd6né neve (nyomtatott bettkkel):

Védonéi Tdjékoztato (Igazolds)
6 honapos korban végzett teriileti védonoi szlirévizsgalatrol és eredményérél
[A kotelezd egészségbiztositas keretében igénybe veheté betegségek megel6zését és korai felismerését szolgalod
egészséguigyi szolgdltatasokrol és a szlirévizsgalatok igazolasardl sz6l6 51/1997. (XIl. 18.) NM rendelet alapjan]

SZEMELYI ADATOK:

Gyermek neve: Sziiletési ideje: ........ccoovvvrrrvrrnrrrnnn. TAJ szama: .........ccouu....
Lakcime/tartozkodasi helye (iranyitészammal):

TESTI FEJLODES:

Testtomeg: ....cccveeeeeeeennne (9) Testtdmeg percentilis: .....cccoeeeeceeeeennne

TesthoSSzZ: ... (cm) Testhosszusag percentilis: ........co....... g

TesthosszUsdgra vonatkoztatott testtomeg percentilis: .......cccvvevennnn.

Fejkorfogat: .....covvvenereenne (cm) Kutacs:  (ujjnyi) .c.ceneeen. Mellkaskorfogat: ................... (cm)
PSZICHOMOTOROS ES MENTALIS FEJLODES VIZSGALATA:

Az éltala jol ismert személyekre megkiilonbéztetetten reagal:[Jigen [ ]nem
Alvasi ritmusa kialakult:[_Jigen [ Jnem

Nyugodt, kiegyensulyozott:[_]Jigen [ ]Jnem Nyugtalan, sirés:[_]igen [ ]Jnem
Jatékot egyik kezébél a masikba attesz:[ Jigen [ ]nem

Hasra és vissza fordul:[_Jigen [ ]nem

Szimmetrikus testtartas:[_]igen [ ]nem

Szimmetrikus végtagmozgas:[_Jigen [ ]nem

Hason fekve egyik kézen tamaszkodva jaték utan nydl:[_Jigen [ ]nem

LATAS VIZSGALATA:

Szemeken lathato-e eltérés? Jobb: [ Jigen [ ]nem; Bal:[Jigen [ Jnem
A szemmozgas parhuzamos: igen [|nem

Kezét a kdzépvonalban nézegeti:[ Jigen [ ]nem

Leesd targy utan néz:[_Jigen [ |nem

HALLAS ES BESZEDFEJODES VIZSGALATA:

Emberi hangra figyel:[_Jigen [ Jnem

Erés hangra dsszerezzen:[_|igen [ nem

Felsirdskor anyja/gondozéja hangja megnyugtatja:[_Jigen [_]nem

Gagyog, élvezi a hangadast:[_]igen [ | nem

EGYEB MEGJEGYZES:

A védonéi észlelés, vizsgalat alapjan, soron kiviili hazi gyermekorvosi/hazi orvosi vizsgalat javasolt:

[Jigen [Jnem

Datum: év honap......c..... nap

P.H. a terileti védén6 alairasa

agazati azonosité kddja:
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Védéndi Szolgalat megnevezése:
Cime: Telefon: E-mail:
A teriileti véd6né neve (nyomtatott bettkkel):
Védonéi Tdjékoztato (Igazolds)
1 éves korban végzett teriileti véd6ndi szlirévizsgalatrol és eredményérdl
[A kotelezd egészségbiztositas keretében igénybe veheté betegségek megel6zését és korai felismerését szolgalod
egészséguigyi szolgdltatasokrol és a szlirévizsgalatok igazolasardl sz6l6 51/1997. (XIl. 18.) NM rendelet alapjan]
SZEMELYI ADATOK:
Gyermek neve: Sziiletési ideje: ........ccoovvvrrrvrrnrrrnnn. TAJ szama: .........ccouu....
Lakcime/tartozkodasi helye (iranyitészammal):
TESTI FEJLODES:
Testtomeg: ....cccveeeeeeeennne (9) Testtdmeg percentilis: .....cccoeeeeceeeeennne
TesthoSSZ: ... (cm) Testhosszusag percentilis: ........cco....... g
TesthosszUsdgra vonatkoztatott testtomeg percentilis: .......cccvvevennnn.
Fejkorfogat:......ccowvnereenn. (cm) Kutacs: .coneeren (ujjnyi) Mellkaskorfogat: ................... (cm)
PSZICHES, MOTOROS, MENTALIS, SZOCIALIS FEJLODES ES MAGATARTASPROBLEMAK VIZSGALATA:
Egyszer( utasitast, tiltast gesztus segitségével megért:[_Jigen [ ]nem
Akaratat kifejezi, megérteti magat:[_]igen [ |nem
Apro targyakat csippent6 fogassal megfog:[ Jigen [ Jnem
Felall:[ Jigen [ ]nem Kapaszkodva lépeget:[_Jigen [ ]nem Maszva kozlekedik:[ Jigen [ Jnem
Jatékot ki-be ramol:[_Jigen [ Jnem
Kanalat probal 6nalléan hasznélni:[_Jigen [ Jnem Poharat prébal 6nalléan hasznalni:[_]igen [ ]Jnem
Oltdzkddésnél, fiirdetésnél aktivan kézremikodik:[Jigen [ |nem
A sziilé elmonddsa alapjdn:
Viselkedése altalaban kiegyensulyozott:[ Jigen [ ]nem
Nehezen fogadja el az Uj helyzetet:[ Jigen [ ]nem
A napirendje kialakult:[Jigen [ ]nem
LATAS, KANCSALSAG VIZSGALATA:
Ramutat képekre:[_Jigen [ Jnem A szemmozgés parhuzamos: igen [_|nem
HALLAS VIZSGALATA:
Figyelmét elterelve hang iranyaba fordul:[_Jigen [ Jnem Suttogd hangot is figyel, utdnoz:[_]igen [ |nem
BESZEDFEJLODES VIZSGALATA:
Anyanyelvi hangzdkészlettel halandzsazik:[_Jigen [_]nem Egy-egy szétagot, szét mond:[_Jigen [ ]nem
MOZGASSZERVEK VIZSGALATA (labstatikai problémak, gerinc rendellenességek):
Végtagok alaki eltérése:[_Jvan [ ]nincs Végtagok funkcionalis eltérése:[ Jvan [_]nincs
Lab deformitas:[ Jvan [ ]nincs Mellkas elvaltozas:[ Jvan [ ]nincs
EGYEB MEGJEGYZES:
A védonéi észlelés, vizsgalat alapjan, soron kiviili hazi gyermekorvosi/hazi orvosi vizsgalat javasolt:
[Jigen [Jnem
Datum: év honap......c..... nap
P.H. a terileti védéno aldirasa

agazati azonosité kddja:

A védonéi tajékoztato 1 példanyat atvettem:
Datum: év hoénap nap

sziilé/gondvisel6 aldirdsa
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9. szamu melléklet

Mikor forduljunk siirg6sséggel gyermekgyogyaszati ellatashoz, iigyelethez?
Az Orszagos Gyermekegészségligyi Intézet és a Hazi Gyermekorvosok Orszagos Egyesiiletének ajanlasa

1. Milyen esetekben forduljanak ment6hé6z illetve orvosi ligyelethez?
A csecsemOk és kisgyermekek allapota rovid id6 alatt valtozhat, sulyosbodhat,
ezért ha gyermekénél az aldbbi aggaszté tlineteket tapasztalja, kérjen miel6bb segitséget!

2. A mentoket riassza, és kezdje meg az els6segélynyujtast! Mentok: 104.

— Ha a gyermek nem vesz levegét, eszméletlen, pulzusa nem tapinthaté.

— Egyes légzészavarok esetén: nehézlégzés, fulladas, leszirkiilés, elkékiilés, ugatd kohogési rohammal kisért nehéz, huzéd
belégzés, hirtelen bekdvetkez6 rekedtség kinzé légszomijal, hirtelen kialakulé heves mellkasi fajdalom.

— Sériilések, balesetek esetén: lathatéan sulyos sériilés, észlelhetd csonttdrés, magasbdl leesés, nagy vérzés, vérvesztés,
eszméletvesztéses fejsériilés, égés, forrazas, fagyas, kih(ilés, vizbefulas, mérgezés, idegentest félrenyelése, dramutés,
vagy ezek gyanuja, allat sulyos harapasa, kigyé marasa.

— ldegrendszeri tlinetek esetén: eszméletlenség, eszméletzavar, eszméletzavarral jaré izomrangatézasok, felt(ing
aluszékonysag, szokatlan heves nyugtalansdg, merev tarkd, csillapithatatlan fejfajas, erés kinzé szédilés, hirtelen
ldtaszavar, kett6s latas, ongyilkossagi kisérlet.

3. Ugyelethez forduljon elsésorban!
Ugyelet helye: Telefon:

— Egyes lazas allapotok esetén: laz 3 hdnaposndl fiatalabb csecsemdnél, szabalyos lazcsillapitas ellenére sem enyhiilé
magas laz, 1az sulyos, elesett allapottal.

— Egyes léguti tlinetek esetén: kinzd, nem csillapodd kohdgés, nehezitett ugatd kohogés, sipold nehézlégzés, léguti
betegségben hirtelen rosszabbodas, fajdalomcsillapitas ellenére is fennallé kinzo fiilfajas.

— Hasi tlinetek esetén: csillapithatatlan gorcsos hasfajas, kinzé haspuffadas, szelek elakadasa, sulyos, ismétlédé hanyas,
hasmenés (kiszaradasra utal ha tobb drdja szaraz a pelenka), csecsemo6nél véres széklet, erés alhasi fajdalom, erés
négyogyaszati vérzés, a here fajdalmas duzzanata esetén.

— Vizeletiritési zavarok esetén: vizeletirités tobb, mint 12 6ras hianya, gyakori fajdalmas vizelés lazzal, véres vizelet nagy
hasi fajdalommal.

— Veszélyes allergias allapot esetén: hirtelen bekdvetkezd, rekedtséggel jardé nehezitett belégzés, rovarcsipés kifejezett
fej/nyak és szemhéj duzzanattal, nagy testfeliletre kiterjed6 csalankittés.

— Egyes bértiinetek esetén: terjedd bérvérzések, sdrgasag, kiterjedt bérkititések l1azzal.

— Szocidlis slirg6sség esetén: ha a gyermeket feltigyelet nélkiil hagyjak, elhanyagolds, bantalmazas jelei vannak.

4. Indokolatlannak tekinthet6 az iigyelethez fordulas, ha a gyermeknek:
enyhe nathdja, kevés kohogése, csak h6emelkedése van, vagy laza csillapithato,

kevés, nem terjedd kilitése van, altalanos allapota jo, kullancsot kell kivenni,
hasmenése, nem ismétl6dé hanyésa, székrekedése van jo6 allapot mellett,
receptiras: a szokasos tapszere, dllandé gydgyszere elfogyott,

igazolas kozosségbe, tdborozashoz, sportolashoz.
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A Nemzeti Er6forras Minisztérium szakmai iranyelve
az 1 és 3 éves kor kozotti kisgyermekek taplalasarol

Készitette: a CsecsemG- és Gyermekgydgydszati Szakmai Kollégium

I. Alapveté megfontolasok

A gyermekgydgyaszati taplalkozastudomany irodalmaban altaldban a csecsemdkorra, azaz az élet elsé évére, majd pedig
a gyermekkor tovabbi éveire vonatkozéan kezelik elkiilonitetten a taplalasi ajanlasokat. Ennek az elhataroldsnak az elvi alapja az
a modszertani kilonbség, hogy mig csecsemdékorban a szoptatott csecsemé taplalékbevitelét teljes joggal tekinthetjik a
kovetendé mintdnak, addig a csecsemOkor utdn joval Osszetettebb, am ugyanakkor bizonytalanabb médszertanra
hagyatkozhatunk csak a taplalasi ajanlasok megfogalmazasakor.

A gyermekgyodgydszat gyakorlata azonban igényt tartana a tapldlasi ajanldsok szempontjabdl igen jol korvonalazott
csecsemOkort kozvetlenll koveté kisdedkori/kisgyermekkori (egyéves és hdaroméves életkor kozotti) idészakra vonatkozo
ajanlasokra is. Egyrészt ez az id6szak a tovabbi erételjes testi ndvekedés idészaka, aminek sordn a gyermeki test szovetei mintegy
50%-kal béviilnek. Masrészt a kisdedkor a kozponti idegrendszer tovabbi jelentés differencidlodasanak az idszaka is, amikor az
akar csak atmenetileg érvényesild nutriciés elégtelenség potencialisan késéi kovetkezményeket is magaban hordozé fejlédési
zavar legalabbis jarulékos tényezdje lehet.

A fenti gyakorlati igény kielégitésére hivta életre a Gyermekgyodgydszati Szakmai Kollégium a kisdedkor taplalasi alapelveinek
rovid 6sszefoglalasat célul kitlizé ad hoc bizottsagat.

Il. Diagnazis

1ll. Kezelés

Folyadéksziikséglet

A tdpanyagszikséglet biztositasan belll elsédleges a folyadékigény (a taplalkozastudomany Ujabban a vizigény megnevezést
hasznalja) kielégitése. A szomjazas mar nagyon rovid id6, 12-24 ¢6ra alatt az életfolyamatok sulyos zavardhoz vezethet. A test
viztartalmat a folyadékfelvétel és a folyadékleadas kozti egyensuly nagymértékben meghatarozza. A szervezet folyadékigényét
befolyasolja az életkor, a kdrnyezeti- és a testhémérséklet, a fizikai aktivitds, a taplalék dsvanyi anyag tartalma, emocionalis- és
fizikai stressz, m(itéti beavatkozas, trauma okozta sérllés, egyes betegségek, gydgyszerek, abnormalis folyadékvesztés és a
folyadékretencié (oedema-képzédés).

A szervezet folyadékigénye szoros Osszefliggésben van az elfogyasztott téplalék energiatartalmaval, 1 kcal (4,187 kJ)
energiabevitelre 1 ml folyadékszlikségletet szamithatunk. A viz az energiaszolgéltaté tdpanyagok (szénhidratok, zsirok és
fehérjék) metabolizmusdnak végterméke is, ez a kb.12ml/100kcal (3ml/100kJ) viz azonban a folyadéksziikséglet kiszdmitasakor a
gyakorlatban elhanyagolhatd. Az élettani helyzetben 1évé kisded teljes folyadékigénye (ételben, italokban, ivévizben) kb. 1300 ml/nap;
ami a testfelszinre szamitva 1500ml/m?/nap, a teststlyra szamitva a befolydsold tényezoktdl fliiggéen 100-120 ml/ttkg/nap
értéknek felel meg. A folyadékbevitel formaja egyéves kor utan elsédlegesen az ivoviz (esetleg gyermekeknek vald asvanyviz)
legyen, amit napi nem tébb mint 500ml tej, valamint alkalomszerlen gyiimolcslevek, levesek és mas folyadékok fogyasztasa
egészithet ki.

Energiaigény

A kisdedek energiaigényének meghatarozasakor a minden életkorban energiat igényl6 élettani folyamatok (alapanyagcsere,
taplalék altal kivaltott hétermelés, fizikai aktivitds, veszteségek) mellett a gyors névekedés energiaszikségletét is figyelembe kell
venni. Azonban mig a névekedés energiasziikséglete a csecsemdkor elsé hénapjaiban akar a teljes energiaigény 1/3-at is
elérheti, addig 2-3 éves életkor koriil mar csupan a teljes energiaigény 1%-a korili érték. A kisdedkorban az energiaigény
mintegy 82-84 kcal/ttkg/nap (340-350 kJ/ttkg/nap) értékre tehetd, ami egyéves életkorban 800 kcal (3500 kJ), mig haroméves
korban 1200 kcal (5000 kJ) korili értékként szamszerUsithetd (1). Kisdedkorban a fizikai aktivitas befolydsolja legnagyobb
mértékében az energiaszilkségletet: a mérsékelt intenzitasu fizikai aktivitas a nyugalmi allapothoz képest kb. 20%-kal névelheti
az energiaigényt.
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Mennyiségi és mindségi fehérjeigény

Egy- és hdroméves kor kozott a kisded mennyiségi fehérjeigénye a testsuly egységére szamitva mar nem olyan magas, mint
csecsem@korban, de jelentésen meghaladja felnéttkori sziikségletet. Kisdedkorban a testhossz és a testsuly az egyéves csecsemé
értékeihez képest hozzavetblegesen 40-50%-kal ndvekszik, az agy, valamint a zsigeri szervek tdmege is jelentésen gyarapszik,
vagyis a fenntarto fehérjesziikséglet mellett jelent6s a névekedéshez sziikséges fehérjeigény is. A szamitasok szerint az ajanlott
fehérjesziikséglet (recommended dietary allowance, RDA) kisdedkorban 1,2 g/ttkg/nap (2). Hangsulyozandd, hogy az ennél
magasabb fehérjebevitel nem elényds, mert az igy taplalt kisdedek késébb nagyobb ardnyban véalhatnak tulsulyossa. A legtjabb
vizsgélati eredmények ugyanis azt mutatjak, hogy a csecsemdékori fokozott fehérjebevitel a késébbiekben nagyobb aranyban
vezethet elhizas kialakuldsahoz (3). A tehéntej viszonylag magas fehérjetartalma (kb. 3g/100ml) miatt célszeri a higitatlan tej és
az annak megfelelé osszetétell készitmények (kakad, madartej, stb.) napi bevitelét legfeljebb 500 ml-re korlatozni, ami példaul
onmagaban is fedezi egy 12 kg-os kisded teljes napi mennyiségi fehérjesziikségletét.

Az anyatej és a csecsemdtapszerek fehérjéi megfelel6 mennyiségben tartalmaznak esszencialis aminosavakat. Az egyéb
taplélékokban talalhaté fehérjék min6ségi értéke attol fligg, hogy milyen mértékben hasonlit aminosav dsszetétellik az anyatej
fehérjéihez. A csecsemdkorra vonatkozdan egyértelm(, hogy a felnéttkorban is esszencidlis aminosavak mellett a cisztein és a
tirozin is esszencialis aminosavnak tekinthetd. Feltételezhetd, hogy még kisdedkorban is sziikséges lehet ez utébbi aminosavak
pdtlasa is. A kisdedkori esszencialis aminosav igényt az 1. tdbldzat foglalja 6ssze.

1. TABLAZAT
Egészséges kisdedek esszencialis aminosav igénye (mg/ttkg/nap) (2)

Esszencialis aminosav Kisdedek (1-3 éves kor)
Aromads aminosavak 46
Izoleucin 28
Leucin 56
Lizin 51
Kéntartalmu esszencidlis aminosavavak (metionin + cisztein) 25
Treonin 27
Triptofan 7
Valin 32

Szénhidratok a kisdedek taplalasaban

A szénhidrétok a szervezet szdmara a legkdnnyebben emésztheté energiaszolgaltatd tdpanyagok, melyeknek az energiatartalma
grammonként kb. 4kcal (16,7 kJ). Hangsulyozni kell, hogy élettani korilmények kozott a szénhidratok jelentik az egyedili
energiaforrast a kozponti idegrendszer és a szemlencse szdmara. A legfontosabb szénhidrattartalmu élelmiszerek a gabonaipari
termékek (liszt, kenyér, tészta, gabonapelyhek, magvak), a gyiimélcsok (alma, szilva, narancs, stb.), a zoldségfélék (burgonya,
kukorica, borsé, stb.), a tej és tejtermékek, a finomitott cukrok és szirupok (fehér-, barna cukor, méz stb.).

A gyermekekre vonatkozé ajanldsok az optimdlis szénhidrdtbevitelt dltaldban az energiabevitel 45-55%-aban hatérozzdk meg,
ami kisdedkorban napi atlagosan 130g szénhidratbevitelnek felel meg (1 éves életkorban kb. 100 g, 3 éves életkorban kb. 150 g
szénhidrat naponta).

A kisdedek étrendjében szerepldé szénhidratok nagyobb része Osszetett szénhidrat, elsésorban keményité (burgonya-,
gabonakeményit6) legyen, ami komplex enzimatikus folyamatok Utjan a szervezeten belil glikéz molekuldkra bomlik le.
Célszer( a szénhidratbevitellel egylitt a tulnyomodan komplex szénhidratokbdl, illetve a szénhidratokkal rokon kémiai strukturdju
vegylletekbdl allé diétas rostok bevitelére is figyelmet forditani, ugyanis az altaluk felszivott viz segiti a bélbaktériumok erjeszté
hatasat. Kisdedeknek 5-10 g diétas rost bevitele javasolhaté naponta. A lakt6z szintén fontos szerepet jatszik a normalis bélfléra
fenntartasaban, a megfelel6 laktozbevitel tej, vagy az azt helyettesité készitmények fogyasztasaval biztosithaté. Ugyanakkor az
egyszerd, finomitott cukrok bevitele drtalmas lehet a fogszuvasodast elésegitd, valamint nagy mennyiségben a hyperglykaemia
és hyperlipidaemia kialakuldséra hajlamosité hatasuk miatt.

Kisdedkorban a nagyon alacsony szénhidrattartalmu étrend alkalmazasa szamos okbdl kifejezetten ellenjavallt. Az alacsony
szénhidratbevitel energiahianyt okozhat, ill. az energiahiany elkeriilésére nagyobb mennyiségben fogyasztott fehérjék a vese
megterhelését, a nagyobb mennyiségben fogyasztott zsirok pedig az érrendszer és keringés megterhelését okozhatjak.
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Zsirok a kisdedek taplalasaban

A csecsemOk szdmdra vitathatatlanul a szoptatds a kivanatos taplalasi mod, ezért szdmukra a néi tej zsirtartalma és
zsirsavOsszetétele szolgdl a taplalék lipidosszetételének mintdjaul. Mivel a néi tej zsirtartalma hozzavetélegesen az
energiatartalom 40-50%-anak felel meg, ezért a nem szoptatott csecsemé zsirigényét is az energiabevitel hasonld aranyaban
hataroztdk meg. A szoptatas szilard taplalékokkal torténd felvaltasanak folyamatdban azonban a zsirok a taplalkozasban
betoltott szerepe fokozatosan csokken.

Az egészséges gyermekek, koztiik kisdedek taplalasara vonatkozo ajanlasok dttekintése azt mutatja, hogy kisgyermekkorban az
étrend zsirtartalmaként 4&ltaldban az energiabevitel 30-35%-anak megfelel6 érték javasolt (4). Ugyanis a taplalék
energiatartalmanak 35%-at meghaladd zsirbevitel az elhizas kockazatat ndéveli meg, mig ha a zsirok az energiatartalom 30%-anal
kisebb aranyban szerepelnek az étrendben, akkor felmerilhet a nem kielégité energiabevitel veszélye. A taplalék
zsirsavosszetételére vonatkozo javaslat szerint az étrend kozel egyforma mennyiségben tartalmazzon telitett, egyszeresen
telitetlen és tobbszorosen telitetlen zsirsavakat. Mas szavakkal, a zsirsavak legfontosabb csoportjai az étrendben egyenként az
energiabevitel kb. 10-12%-at szolgaltassék. A koleszterinbevitelt gyermekkorban is célszer(i napi 200 mg alatt tartani.

A csecsemOk és gyermekek étrendjének zsirsavosszetétele az elmult évtizedekben keriilt az érdeklédés homlokterébe. Az emberi
szervezet nem képes az esszencialis zsirsavakat, azaz a linolsavat és az alfa-linolénsavat szintetizalni, ezért az esszencialis
zsirsavakat az emberi étrendnek készen kell tartalmaznia. Az esszencidlis zsirsavak metabolizmusdnak jobb megismerését
kovetéen azonban ma mar egyértelm(, hogy a legfontosabb bioldgiai hatasok nem a linolsavnak és az alfa-linolénsavnak,
hanem hosszu szénlancu, tobbszorosen telitetlen metabolitjaiknak, elsésorban az arachidonsavnak és a dokozahexénsavnak
tulajdonithatéak. Az n-6 és az n-3 t6bbszordsen telitetlen zsirsavak egylittes bevitele akdr az energiabevitel 10%-at is elérheti,
azonban az n-6 zsirsavak bevitel ne haladja meg az n-3 zsirsavak bevitelének 5-10-szeresét. Mig az n-6 tobbszordsen telitetlen
zsirsavaknak gazdag forrdsa a legtobb novényi olaj (pl. napraforgd, kukorica), addig az n-3 zsirsavak a tengeri eredetd
élelmiszerek mellett a repceolajban talalhatéak nagyobb mennyiségben. Kisdedkorban is javasolt a transz zsirsavak bevitelét az
energiabevitel legfeljebb 2%-aban korlatozni, ami a gyakorlatban a hidrogénezett névényi olajakat nagy mennyiségben
tartalmazé készitmények (pl. margarinok, izesitett krémek) lehet&ség szerinti keriilését jelenti.

Asvanyi anyagok iranti igény

Az emberi test felépitésében 11 f6 elem alkotja a testtdmeg 99,7%-at, a kozéjuk tartozé natriumot, kdliumot, foszfort, klort,
kalciumot és magnéziumot hagyomanyosan asvanyi anyagoknak nevezziik. A 2. tdbldzat mutatja a kisdedkori napi szlikségletet
ezekbdl az elemekbdl (4, 5).

2. TABLAZAT
A kisdedek (1-3 évesek) atlagos napi sziikséglet a kiilonb6z6 asvanyi anyagokbdl (mg)

Asvanyi anyag Napi sziikséglet
Natrium 1000

Klér 1500
Kalium 3000
Kalcium 500
Foszfor 460
Magnézium 80

Az adatok jol mutatjak, hogy a kisdedek asvanyi anyag igénye testtomegiikh6z képest jelentésen meghaladja a felnéttkori
igényt. Kiilén hangsulyozandd a magas kalciumsziikséglet, amit a csontok az erre az életkorra jellemzé jelentés novekedése
magyaraz. A kalciumszikséglet fedezésekor nehézséget jelenthet azonban, hogy az aranyaiban nagyobb sziikségletet a
szokvanyos kisdedkori étrend nem mindig fedezi, vagyis sziikség lehet ebben az életkorban is olyan specidlisan a kisdedek
szdmdra Osszedllitott tejhelyettesité készitmények alkalmazasara, melyek tobbek kdzott kalciummal és foszforral is megfelel
mennyiségben és ardnyban dusitva van.

Nyomelemsziikséglet

Az emberi szervezet felépitéséhez 0,01%-nal kisebb aranyban hozzajarulé elemeket nevezziik nyomelemeknek. A nyomelemek
kozll 10 bizonyosan szerepet jatszik a szervezet anyagcseréjében. Ezekbél a kisdedkori napi sziikségletet a 3. tdbldzat mutatja
(4-6).
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3. TABLAZAT
A kisdedek (1-3 évesek) atlagos napi sziikséglete a kiilonb6z6 nyomelemekbdl

Nyomelem Napi sziikséglet
Vas (mg) 7

Jéd (ug) 920

Cink (mg) 3

Réz (ug) 340

Krém (ug) 11

Szelén (ug) 20
Molibdén (ug) 17
Mangdan (mg) 1,2

Fluor (mg) 0,7

Kisdedkorban a vassziikséglet testtémeg kilogrammra szamitva a felnéttkori igény haromszorosa. Erthet, hogy a nem
megfeleléen 6sszedllitott étrend esetén ebben az életkorban igen gyakori a vashidny (6, 7). Lényeges tudni, hogy a vashiany
kovetkezményei mar akkor is jelentkeznek, ha a kisded nem volt anaemias. A vas nélkiil6zhetetlen a pszichomotoros és kognitiv
funkcidk fejlédéséhez, hianyaban ezekben a funkcidkban zavarok keletkezhetnek. A vashiany faradékonysagot, levertséget,
sapadtsagot, étvagytalansagot okozhat, valamint fokozza az infekciokkal szembeni fogékonysagot. A vashiany kialakulasahoz
hozzéjarulhat a kisdedek esetében, hogy féként nem adaptalt tehéntejet fogyasztanak, aminek igen alacsony a vastartalma. Ezzel
szemben a vassal dusitott, specidlisan a kisdedek szamdra Osszeallitott tejhelyettesité készitményekbdl 500 ml a napi
vassziikséglet tobb mint felét fedezi.

Vitaminsziikséglet

A vizben oldédé vitaminok (B-vitaminok, C-vitamin, biotin) kiilonb6zé biokémiai enzimreakcidk, kdztiik az RNS- és DNS-szintézis,
valamint az energiatermelés kofaktoraiként vesznek részt a szervezet metabolizmusaban. A zsirban old6dé vitaminok (A-, D-, E-
és K-vitamin) olyan lipofil vegyiletek, amelyek nem kilonb6zé enzimreakcidk koenzimeiként jatszanak szerepet, hanem a
fehérjeszintézis szabalyozdsaban vesznek részt. A vizben oldédé vitaminok felszivodasa kevésbé fiigg a szervezet emésztd és
felszivd muikodésétdl, ugyanakkor a szervezetben nincs lehetéség ezeknek a vegytileteknek a raktarozasara. A vizben oldddo
vitaminokbdl tehat a napi sziikségletet a szervezetnek naprél napra meg kell kapnia. A zsirban oldédé vitaminokat a szervezet
képes a zsirszovetben elraktarozni, ezért a taplaléknak nem feltétlenil kell ezeket a vegylleteket mindennap tartalmaznia.
A kisdedek napi becsilt vitaminigényét a 4. tdbldzatban foglaltuk 6ssze.

4, tablazat
Kisdedek (1-3 év) napi vitaminsziikséglete

Vizben oldédd vitaminok

Bs-vitamin (tiamin, mg) 0,5-0,8
Bz-vitamin (riboflavin, mg) 0,5-0,8
Bs-vitamin (piridoxin, mg) 0,5-0,8
Folsav (Bis-vitamin, pug) 100-150
Bi2-vitamin (kobalamin, pg) 0,8-1,2
C-vitamin (aszkorbinsav, mg) 50-75
Biotin (ug) 10-15

Zsirban oldédé vitaminok

A-vitamin (retinol ekvivalens, ng) 400-600
D-vitamin (kalciferol, ug)! 10-15
E-vitamin (RRR-a-tokoferol ekvivalens, mg) 6-9
K-vitamin (naftokinonok, ng) 15-25
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Napjainkban széles korben terjedd helytelen gyakorlat a kisgyermekkorban is adott multivitamin-kezelés. A vitaminok egy része
tuladagolva kifejezetten toxikus (pl. az A- vagy a D-vitamin), mas résziiknek nincs ugyan kimutathaté toxicitasa, de azok a
szervezetbdl valé elimindcidja felesleges metabolikus terhelésnek tekintendé. A jol megvalasztott vegyes étrend egyarant
tartalmazza a kisded fejlédéséhez sziikséges vitaminokat.

Osszefoglalas

megtervezése nem is egyszer( feladat. Egyszerre kell elkerilni az dsvanyi anyagok, nyomelemek és vitaminok a sziikségesnél
kisebb bevitelébdl fakadé révidtava veszélyeket, valamint a sziikségletet meghaladé energia- és fehérjebevitel hosszu tavu
kockazatait. A ndvekedés és fejlédés érzékeny szakaszaban Iévé kisdedek taplaldsat megkonnyitheti a specidlisan ennek a
korosztalynak a taplalékigényét figyelembe vevo élelmiszerkészitmények az étrendbe torténé beépitése.

IV. Rehabilitacio

V. Gondozas
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A Nemzeti Er6forras Minisztérium szakmai protokollja

a tuberkuldzis diagnosztikajarol és terapiajarol
(1. médositott vdltozat)

Készitette: a Tlid6gydgydszati Szakmai Kollégium

I. Alapvet6 megfontolasok
1. A protokoll alkalmazasi/érvényességi teriilete

1.1. A protokoll témaja a tuberkulézisdiagnosztikdja és terapiaja a jaré- és fekvobeteg-szakellatasban.

1.2. A protokoll célja az egységes gyakorlat kialakitasa, figyelembe véve a témaban meghatarozd jelentéségli nemzetkozi
(WHO, IUATLD, Euro TB) és mas kuilféldi szervezetek (CDC) ajanlasait és az érvényben lévé hazai rendelkezéseket.

1.3. A protokoll célcsoportjai (ellatottak és a protokollt alkalmazé ellaték kore, ellatasi szint)

1.3.1. Elldtottak: tuberkulozisfert6zés és megbetegedés gyanuja, tuberkuldzissal fertézottek, tuberkuldzis betegségre
veszélyeztetettek, tuberkulézis betegségben szenvedoék.

1.3.2. A protokollt alkalmazé elldtok: pulmonoldgiai jarébeteg-ellatd intézmények (tlidégondozdk), pulmonoldgiai fekvébeteg
elléto intézmények (kérhazi és klinikai pulmonoldgiai osztalyok), mikobakteriolégiai laboratériumok.

1.3.3. Elldtdsi szint: szakellatas.

2, Definiciok
A tuberkulézisban megbetegedésre gyanus és megbetegedett eseteket a kovetkezé szempontok szerint csoportositjak: a
diagndzis megalapozottsaga, a betegség szervi lokalizacidja, kordbban kezelték-e tuberkul6zis miatt.

2. 1. A diagndzis megalapozottsaga

2.1.1. (Tiid6)tuberkulézisra gyantus eset - akinél a klinikai és/vagy radiologiai tlinetek felvetik tuberkuldzis lehetéségét.
Tuberkulézisra gyanusnak kell azt a beteget tartani, akinek két héten tul elhiz6d6 |égzérendszeri tlinetei vannak és/vagy
mellkas-rontgenvizsgélattal valtozast (javulast vagy rosszabbodast) mutatéd koéros elvaltozas lathatd, ami széles spektrumu
antibiotikum kezelésre nem javul vagy nem tlinik el. Ezeket a betegeket haladéktalanul tlidégy6gydszati intézménybe kell
irdnyitani a diagndzis tisztdzasahoz (megerdsitéséhez vagy kizdrasdhoz) sziikséges vizsgalatok elvégzése céljabol.
Extrapulmonalis tuberkulézis gyanuja esetén a beteget megfelel6 szakorvoshoz kell irdnyitani.

2.1.2. Tuberkuloziseset - akinek a kopetébdl vagy mas szovetnedvébdl bakterioldgiai vizsgélattal (tenyésztéssel)
M. tuberculosist azonositottak (igazolt tuberkuldzis), vagy akinél az orvos klinikai vizsgdlattal aktiv tuberkulézis diagnézisat
allapitotta meg, vagy akinél a tuberkulézis diagnézisat post mortem (sectiéval) igazoltak.

Minden olyan személyt, akinél a tuberkuldzis diagnézisit allapitottdk meg, kombinadlt antituberkulotikum-kezelésben kell
részesiteni, illetve minden olyan személyt, akinél az orvos kombinalt antituberkulotikum-kezelést tart szilkségesnek, tuberkuldzis
megbetegedésnek kell tekinteni, és nyilvantartasba kell venni.

2.2, Latens tuberkulézisfertézés - ebbe a csoportba tartoznak mindazok, akik Mycobacterium tuberkuldzissal megfertézédtek,
azonban a szervezetiikben a tuberkul6zis megbetegedés nem alakult ki. Ezeknek az egyéneknek fokozott a tuberkulézis
megbetegedési kockazatuk, életiik soran atlagosan 10%-uknal alakul ki klinikai tuberkulézis. Ez a fokozott megbetegedési
kockazat preventiv antituberkulotikum kezeléssel csokkenthetd. Korabban a latens tuberkuldzis fertézés kimutatasara a
tuberkulin bérpréba alkalmazasat javasoltdk. Ennek az eljardsnak azonban tébb olyan tulajdonsiga van, amelyek korlatozzak
alkalmazhatésagat. llyenek az alacsony specificitds (a lezajlott tuberkulézisfertézés és a BCG-vakcindcié vagy az atipusos
Mycobacteriumok okozta reakcié nem kiilonithetd el biztonsaggal), és a korlatozott szenzitivitas (csdkkent cellularis immunitas
vagy immunszuppressziv kezelés kdvetkeztében az eredmény fert6zotteknél is negativ lehet), valamint az Un. booster hatas
(néhany héten belll megismételt tuberkulinpréba esetén Ujabb Mycobacterium tuberculosis-fertézés nélkiil is nagyobb lehet az
induratio atméréje, ami tévesen konverziénak tlinhet). Mindezek miatt a tuberkulinproba a latens tuberkulozis fertézés
kimutatdsara csak korldtozottan haszndlhat6. A kézelmdultban leirt T-sejt-alapu in vitro interferon-gammateszt alkalmas a
tuberkulézisfert6zés kimutatdsdra. A M. tuberculosis genom altal expresszalt specifikus antigének hatdsara a T-sejtekbdl
interferon-gamma szabadul fel. Mivel ezek az antigének hidnyoznak a M. bovis BCG-bdl és a legtébb atipusos Mycobacteriumbdl,
ezzel a médszerrel el lehet kiiloniteni a M. tuberculosis, a BCG-oltas és az atipusos Mycobacteriumok okozta tuberkulinreakciot.
A tuberkulinpréba és az interferon-gamma-teszt kombinalasa okozhat interpretalasi nehézséget. Az interferon-gamma-teszt
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ismétlése esetén nincs booster hatds. A modszer megbizhatésdagat immunszupprimalt betegeken is bizonyitottak.
Az interferongamma- teszt alkalmazdsanak korldtot szab koltségessége és eszkozigényessége, de specidlis helyzetekben
szlikséges az alkalmazasa. A tuberkulinproba eredményétél fliggetlendil fertézottnek kell tekinteni — és preventiv kezelésben kell
részesiteni — az igazolt (aktiv) tbc-s betegek 5 évesnél fiatalabb vagy HIV pozitiv vagy immunszupprimalt kontaktjait.

2.3. Szervi lokalizacio

2.3.1. Tiidétuberkulézis - a betegség a tiidé parenchymadjat érinti (nem tartozik ide az intrathoracalis nyirokcsomé-tuberkul6zis
vagy a pleuritis tuberculosa, ha a tiid6 parenchymadja érintetlen).

2.3.2. Extrapulmonalis tuberkulézis - a betegség egyéb szervet érint.

A tuberkulézis leggyakoribb és epidemiolégiai szempontbdl legfontosabb lokalizacidja a tidétuberkuldzis. A kombinalt
korformaju betegeket, azaz akiknek pulmonalis és extrapulmonalis tuberkulézisuk is van, epidemiolégiai szempontbdl
tidétuberkuldzisnak kell tekinteni.

2.4. Korabban nem kezelt és korabban kezelt betegek. Kronikus tuberkulézis

2.4.1. Kordbban nem kezelt betegek — a beteg kordbban nem részesiilt egy hénapnal hosszabb ideig antituberkulotikum-

kezelésben (ezt a csoportot régebben elsé megbetegedésnek nevezték).

2.4.2. Kordbban kezelt betegek - a beteg kordbban egy hénapnal hosszabb ideig antituberkulotikum-kezelésben részesiilt, és

betegségét gydgyultnak nyilvanitottdk (recidiva, relapsus) (ezt a csoportot régebben ismételt megbetegedésnek nevezték). Ide

tartoznak azok a betegek is, akiket korabban ,eltint”-ként toroltek a nyilvantartasbol.

2.4.3. Kronikus tuberkuldzis — azokat a betegeket, akiket kordbban bizonyitott tuberkuldzis miatt sikertelenil kezeltek

(bakteriolégiai vizsgélattal pozitivak maradtak vagy atmeneti negativitds utan ismét pozitiv bakterioldgiai vizsgalati eredményiik

volt), vagy akik a kezelést dnkényesen vagy egyéb okbdl (pl. gydgyszer-intolerancia miatt) félbeszakitottdk, nem ,korabban

kezelt betegnek”, hanem krénikus tuberkulézisnak kell tekinteni.

2.4.4. Rezisztens, tuberkulozis:

— Monorezisztencia: rezisztencia egy alapszerre;

- Polilirezisztencia: rezisztencia két vagy tobb elsévonalbeli antituberkulotikumra, de nem INH+RMP-ra egyszerre;

— Multidrug rezisztencia (MDR): rezisztencia a legfontosabb két alapszerr (INH és RMP).

- Kiterjedten rezisztens TBC (XDR, Extensively): MDR + rezisztencia egy fluorokinolonra + egy parenterdlis masodikvonalbeli
antituberkulotikumra (streptomycin, amikacin, kanamycin, capreomycin).

- Kiemelked&en rezisztens TBC (XXDR, Extremly): gyakorlatilag nincs adhaté gyégyszer.

3. A betegség/allapot leirasa

A tuberkulézisfert6zé betegség, amelynek kérokozéja a Mycobacterium tuberculosis complex. A Mycobacterium tuberculosis
complex tagjai (M. tuberculosis, M. africanum, M. bovis, M. bovis BCG, M. microti, M. canettii, M. caprae, M. pinnipedii) a
Mycobacterium nemzetségen belll kozeli rokonsdgban &l obligat patogén kérokozok. Tagjai kiilonbdznek egymastdl a
gazdaszervezet, a fert6zés eredete, a foldrajzi elterjedés és a patogenitds tekintetében. A tuid6tuberkulézis legfontosabb
terjedési mddja a cseppinfekcid. A fert6zés atvitelének valdszinliségét befolyasolja a kdpetben talalhaté életképes baktériumok
szdma, a kdérokozo virulencidja, az expozicié idétartama, a helyiség szell6zése és a levegé paratartalma, hdmérséklete. A tbc-s
betegeket potencialisan ferté6zének kell tekinteni. A fertézés atviteléért, a betegség terjesztéséért legféképpen azok a betegek
felel6sek, akiknek a kdpetében mikroszkopos vizsgélattal ki lehet mutatni a kérokozét (mikroszkoposan savéllo pélca pozitiv
betegek). A tuberkulézisfertézés kovetkezményei meglehetésen széles véltozatossagot mutathatnak a teljesen tliinetmentes
allapottdl (latens tuberkulézis) kezdve a fatalis kimenetell, gyorsan progredidlé megbetegedésig (miliaris tuberkulézis). Ez a
véltozatossag azt jelzi, hogy a tuberkulézisban kialakuldé immunvélasz eredményezheti mind a fertézés lekiizdését, mind szdveti
karosodas kialakulasat.

3.1. Kockazati és kivalto tényezok

A tuberkulozis kialakulasaban eddig ismert legnagyobb kockazati tényezé a HIV-fertézés, mert szamottevéen noveli a primer
megbetegedés és a reaktivacié eléforduldsat. A HIV-pozitiv betegeknél a HIV-negativ betegekhez képest nagyobb ardnyban
fordul el6 az extrapulmonalis és a disszeminalt forma (atlagosan 30, illetve 15%).

Tuberkulézisra hajlamosité egyéb koriilmények:

— friss (két éven beliili) fert6zés, kiilonosen gyermekek esetében;

- alkohol-fliggdség;
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- kdbitoszer-fogyasztas/-fligg6ség;

- nem megfelel6en kezelt tuberkulézis a kérel6zményben;

- diabetes mellitus, szilikdzis, szervtranszplantacié utani dllapot, kortikoszteroid- vagy egyéb immunszuppressziv kezelés, a fej és
a nyak karcindmas betegsége, hematoldgiai megbetegedések, zsugorvese, intestinalis bypass vagy gastrectomia utani allapot,
krénikus malabszorpcids szindroma, leromlott altalanos allapot.

A tuberkulézis kockazatat fokozé eddig felsorolt, az egészségi allapotot érinté tényezék mellett fokozott a tuberkulézis
kockazata a lakossag bizonyos csoportjaiban is (szocidlis tényezdk).

Az atlagnépességhez viszonyitva jelentésen gyakoribb a tuberkuldzis a hajléktalanok, a szoros kbzdsségben (szociélis otthon).

A gyulladasos iziileti betegség (rheumatoi6 arthritis, arthritis psoriatica, spondylitis ankylopoetica és juvenilis idiopatias arthritis)
bioldgiai terapiajaban (elsésorban TNF-alfa gatlas) részesult betegeknél latens tuberkuldzis reaktivacidjat figyelték meg. Ennek a
bioldgiai terapidk a természetes és az ellenanyag kozvetitette immun védekezést gatoljak. Elsésorban a TNF-alfa hianyaban az
immunrendszer nem képes féken tartani a perzisztalo, dormans allapotban Iévé tuberkulézis-korokozdkat. Ennek a veszélynek a
kikliszobolése céljabol barmely bioldgiai terdpia megkezdése elétt (vagy ha ez nem toértént meg, tigy minél elébb) ki kell zarni
aktiv tuberkulézis lehet&ségét, illetve a latens tuberkulézis fertézés felderitésére tuberkulin bértesztet és/vagy interferongamma
(IFN-gamma)-tesztet kell végezni (B evidencia). Aktiv tuberkulézis gyégyulasa elétt bioldgiai terapia nem kezdheté el. Kordbban
nem vagy nem megfeleléen kezelt gyogyult tuberkulézis, illetve pozitiv IFN-gamma- teszt esetén a bioldgiai terdpiaban
részesllé személyeket profilaktikus antituberkulotikum kezelésben kell részesiteni (kilenc hénap INH vagy négy hoénap
RMP-monoterépia). A profilaktikus antituberkulotikus kezelést legalabb egy hénappal a bioldgiai terapia megkezdése elétt kell
elkezdeni. A bioldgiai terdpidban részesiilt betegeknek - kiilondsen a tuberkulézis egyéb fokozott kockdazati tényezdjének
megléte esetén (lasd fent), vagy azoknak, akik magas tuberkulézis prevalenciaju teriileten szilettek vagy éltek tartésan — a
kezelés befejezése utdn legaldbb két évig évente egy alkalommal tuberkuldzis szempontjabdl ellenérzé vizsgalaton
(mellkasrontgen, klinikai vizsgalat) kell részt vennilk, figyelembe véve, hogy a biolégiai terdpia kapcsan az atlagosnal
gyakrabban figyeltek meg extrapulmonalis tuberkulézist.

3.2. A tuberkulézis epidemioldgiai helyzete Magyarorszagon

A megbetegedések szdma az 1950-es évek eleje 6ta folyamatosan csokken, kivétel az 1990-1995 kozotti idészak (1990: 34/100
000, 1995:42/100 000).

A 2009-ben nyilvantartasba vett betegek szama 1448, ez 14,4/100 000 incidencianak felel meg.

A hazai tuberkulozishelyzet jellegzetességei:

- A megbetegedettek 95%-nak tiid6tuberkuldzisa volt. Az extrapulmonalis eseteknél 54% pleuritis volt, 16% hugy-ivarszervi,
13% nyirokcsomé, 11% csont-izlleti. A legsulyosabb kérformat jelenté meningitis tuberculosaban harman betegedtek meg.

— A 2009-ben nyilvantartasba vett betegek kétharmada férfi, egyharmaduk né volt.

- A megbetegedések kormegoszlasdra jellemzd, hogy a kotelezd Ujsziilottkori BCG oltds 1953-ban tortént bevezetése 6ta a
gyermekkori tuberkuldzis sporadikus betegség lett, 2009-ben 14 éves kor alatt 6tten betegedtek meg. A férfiak és a nék korében
is az 50 és 59 éves kor kdzott legtobb a megbetegedések szama, majd idésebb korban csokken.

- A megbetegedések gyakorisagaban az orszag egyes teriiletei kozott jelentds kiilénbségek vannak, tovabbra is az orszdg
északkeleti részén a legmagasabb az incidencia, Borsod és Szabolcs megyékben, meghaladja a 25/100 000.

- A 2009-ben ismételten nyilvantartasba vett betegek ardnya 15%. Nyugat-Eurépaban ez 10% alatt van.

3.3. Panaszok/tiinetek/altalanos jellemzok

Tldé6tuberkuldzisban a tlinetek nem jellegzetesek. Gyakori a tiinetmentesség, amikor a betegséget szlirévizsgalattal vagy egyéb
okbdl végzett vizsgalat alkalmaval véletlen mellékleletként ismerik fel. Leggyakoribb tiinet a khogés, amely lehet széraz vagy
produktiv. Jelentkezhet pleuralis fajdalom, subfebrilitas, éjszakai izzadas, fogyds. A nehézlégzés csak el6rehaladott éllapotban
vagy spontan légmell esetén jelentkezik. A vérkdpést régebben leggyakrabban tuberkulézis okozta, ma elsésorban daganat
gyanujat veti fel.

3.4. Erintett szervrendszer(ek)
A leggyakoribb szervi lokalizacié a tiid6, az egyéb érintett szervek: pleura, mellkasi és periférids nyirokcsomok, gége, gerinc,
egyéb csontok-iziiletek, hugy-ivari szervek, bor, szem, kézponti idegrendszer, gastrointestinalis rendszer.

3.5. Gyakori tarsbetegségek
A leggyakoribb tarsbetegségek: alkoholfliggdség (18,5%) és diabetes mellitus (3,4%).
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4. Az ellatasi folyamat leirasa, ellatasi algoritmus

Tuberkulézis gyanuja esetén a beteget a lakhely szerint illetékes tidégondozdba kell irdnyitani, vagy pulmonoldgiai fekvébeteg
osztélyra kell athelyezni a diagnézis megerdsitése vagy kizarasa céljabdl. A tuberkulézisban szenvedé beteg gondozasa (kezelés,
ellenérz6 vizsgalatok) és kornyezetének ellatasa a tidégondozo feladata.

Mikroszkdpos vizsgélattal pozitiv beteg kezelését kérhazi pulmonolégiai osztalyon kell végezni, amig a kopet negativva valik.

Il. Diagnosztikai eljarasok

A tuberkulézis diagnosztikdja sordn az anamnézis, a fizikalis vizsgalat, a képalkotd eljarasok, a tuberkulin tesztek természetesen
nélkilozhetetlen 1épések, azonban a definitiv diagndzist a kérokozé kimutatasara szolgalé a mycobacterioldgiai vizsgalatok
adjak.

1. Anamnézis, tiinetek, fizikalis és altalanos laboratériumi vizsgalatok

Az anamnézis csakugy, mint a mycobacterioldgiai vizsgalatokat leszamitva barmely diagnosztikai eljaras, nem specifikus
tuberkuldzisra. A kornyezetben el6fordulé betegség vagy a tuberkuldzis fertézés fokozott kockazataval jaré korképek,
életkorilmények azonban fel kell, hogy hivjak a figyelmet a kivizsgalas sziikségességére. A tiinetek szintén nem tipusosak,
kezdetben nem is feltétlendl a tuberkuldzis az elsé felmerilé diagndzis. llyen lehet a kohogés, kopetirités, haemoptoe,
nehézlégzés, mellkasi fajdalom, héemelkedés, laz, étvagytalansag, fogyas, faradékonysag, éjszakai izzadékonysag. A fizikalis
vizsgalattal ennek megfelel6en nem lehet specifikus eltérést észlelni. Altalanos laboratériumi vizsgalattal ugyancsak aspecifikus
eredmények igazolédhatnak, mint a gyorsult sillyedés, emelkedett C-reaktiv protein, leukocytosis, anaemia. A biopszia soran
nyert anyag szovettani vizsgalata mindezekkel ellentétben komoly segitséget jelenthet az elvaltozas pontos meghatarozasaban.

2. Mellkas atnézeti rontgenfelvétel, komputertomografia

Tudé6tuberkuldzis gyanuja esetén PA sugarirdnyu mellkas rontgenfelvételt kell késziteni. CT készitése rutinszerlen nem indokolt,
erre leginkdbb differencialdiagnosztikai célbdl lehet sziikség.

Tudétuberkuldzis vonatkozasaban a mellkas rontgenvizsgalata magas érzékenységu, de alacsony specificitasu eljaras. A mellkas
rontgen elvétel a diagnozis felallitasat kovetéen a betegség aktivitasanak monitorozasaban nélkilozhetetlen eljaras.

3. Tuberkulin bérpréba
5 TE PPD i.c. az alkar hajlité oldalanak felsé és kdzépsé harmada hataran. Ertékelés 72 6ra mulva a tapinthaté induraciénak az
alkar hossztengelyére meréleges atméréje, mm-ben. BCG oltasban nem részesilt személy esetében a 6 mm-nél nagyobb
atmérdju induracidt tekintik fert6zés okozta reakcionak. BCG oltott személyeken ez a hatar 15 mm. Az ezeknél kisebb atmérgju
(<6 mm illetve <15 mm) tuberkulin reakcid nem zarja ki a M. tuberculosis-sal tortént fert6zédést, mint ahogyan alpozitiv
eredmény is el6fordulhat.

4. Interferon-gamma tesztek

A tesztek a betegbdl izolalt T-sejtek interferon-gamma felszabadité képességét mérik M. tuberculosis-specifikus antigénekkel
torténé stimulaciot kovetden. A tuberkulin bérprobahoz képest elényt jelent a magasabb érzékenysége és specificitasa, Mivel
ezek az antigének hidnyoznak a M. bovis BCG-bdl és a legtdbb atipusos mycobacteriumbdl, ezzel a médszerrel el lehet kiloniteni
a M. tuberculosis, a BCG oltas és az atipusos mycobacteriumok okozta tuberkulin reakciot. Az interferon-gamma teszt ismétlése
esetén ugyan nincs booster hatas, de az el6zetesen végzett tuberkulin préba fokozhatja a gamma-interferon kivélasztast, ami
tévesen ,konverzidnak” tarthaté. A moédszer megbizhatédsdgat immunszuprimalt betegeken is bizonyitottdk, ugyanakkor
immunszuppressziv kezelések valamint az immunrendszer m(ikodését karosité megbetegedések potencidlisan csokkenthetik az
interferon-gamma termelést. Ha a vérvétel a sejtes immunvalasz kialakulasa elétt tortént meg, akkor alnegativ eredményt
kaphatunk. Ugyancsak alnegativ eredményt adhat a vérvételi csovek helytelen kezelése. Azt is figyelembe kell venni, hogy a
M. kansasii, M. szulgai és M. marinum ferté6zésekben is pozitiv eredményt ad a teszt. Az interferon-gamma teszt alkalmazasanak
korlatot szab koltségessége és eszkozigényessége, emellett Magyarorszagon kell§ tapasztalatok nem alinak rendelkezésre a
klinikai értékelésében, de specidlis helyzetekben sziikség lehet elvégzésére.
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5. Mycobacterioldgiai vizsgalatok

A tuberkulézis diagnézisanak feldllitdsdhoz vagy megerdsitéséhez valamint az elért gydgyeredmény igazoldsdhoz elsésorban a
M. tuberculosis kimutatasat célzé vizsgalatokat kell végezni, az egyéb, elé6bbiekben emlitésre keriilt beavatkozasok mellett.
A tuberkulézis diagnézisa csak akkor tekinthet6é bizonyitottnak, ha a M. tuberculosis-t a beteg testnedveibdl (kopet, pleuralis
folyadék, vizelet, horgémoso folyadék, stb.) sikeriilt tenyésztéssel vagy azzal egyenértéki vizsgalattal kimutatni. A beteg akkor
tekintheté gyogyultnak, ha a kezelés alatt illetve annak befejezése utan megfelel6 szamu (legaldbb 2x3) negativ tenyésztési
lelettel igazoltadk, hogy a beteg nem urit baktériumot.

A tuberkulézis mikrobiolégiai diagnosztikajat illetéen az Orvosi Mikrobiolégiai Szakmai Kollégium irdnyelveit tartjuk
mérvadonak.

5.1. Laboratoériumi vizsgalatok

5.1.1. Bakterioldgiai vizsgalatok - mikroszkopos vizsgalat és tenyésztés

5.1.1.1. A bakteriolégiai vizsgalatokra torténé helyes mintavétel, mintatovabbitas, tarolas

A tuberkuldzis és az egyéb mycobacteridlis fertézések megbizhatd, pontos és gyors mikrobioldgiai diagnosztikajanak alapja a
megfelel6 mennyiségu, mindségu, és kell6 szamu minta tovabbitasa a laboratérium szamara. Az inadekvat mintavételbdl fakadd
problémékat a legmodernebb molekularis bioldgia mddszerek sem képesek kikiiszobdlni. Nagyon fontos, hogy a mintdk
késedelem nélkil és minél gyorsabban megérkezzenek a laboratériumba, mivel egyes vizsgalatok atfutasi idejét
(pl. mikroszkopia és direkt nukleinsav amplifikdcié 24 6ran beliil) és min6ségét (tenyészetek befert6z6dése) jelentésen
befolydsolhatja, ha a mintat a laboratérium a mintavételt koveté 24-48 6ran belll nem kapja kézhez.

Mycobacterioldgiai vizsgalatra alkalmatlan a nyalkopet, a gydjtott kdpet, a tamponnal vett garat és sebvéladék. A reggeli,
ébredés utani kopet begyujtésére kell torekedni. Mintavétel céljabdl a fert6zés veszélyének kikiliszobolésére, egy erre a célra
elkilonitett, jol szell6ztethet6 helységet kell haszndlni. A beteg kb. 3-4 alkalommal vegyen mély lélegzetet és minden
Iélegzetvétel végén tartsa vissza a lélegzetét néhdany masodpercig, majd az utolsé légvételt kovetden kohogjon. A felkohogott
kopetet Uritse az erre a célra rendszeresitett steril edénybe. A legmegfelel6bb a 30-50 ml-es steril, milliliteres beosztasu,
kénuszos, csavaros kupakos mianyag centrifugacsé. Optimélis esetben a kopet 5-10 ml térfogatd. A mintavételt kdvetden,
a kovetkezé mintavétel el6tt, a helyiséget alaposan ki kell szelléztetni és sajat biztonsagunk érdekében is legaldbb 10 percre
UV lampat is kapcsoljunk be. Ugyelni kell a mintavételi csévek megfelelé cimkézésére a kell6 azonosithatésag érdekében.
A mintavétel mindig a névér felligyelete mellett torténjen a betegek kozotti esetleges mintacsere elkeriilése céljabol.

A mintavételi edények 1-2 6rén 4t szobahén, nagyobb nyari meleg esetén vagy 24-72 6rdra 2-8°C-n hutében tarolanddk.
Amennyiben a laboratérium nem hazon belll van, akkor a centrifugacsoveket jol zarhaté fémtartdlyokba, majd ezeket
papirdobozba csomagolva a medfeleldé kiséré papirokkal elldtva kell tovabbitani a laboratérium részére. Egyebekben a
,121/ 2000 Postaligyi értesité 32. Fert6z6 anyagok kezelése” cim( utasitdsa a mérvadd. A kisérélap feltétlendl tartalmazza a
beteg adatai mellett, hogy a kért vizsgalat célja a diagndzis megdllapitasa/megerdsitése, illetve a kezelés eredményességének
ellendrzése. Fel kell tiintetni azt is, hogy kordbban tuberkuldzis miatt nem kezelt vagy tuberkuldzis miatt mar kordbban is kezelt
betegtdl szarmazik-e a vizsgalatra kildott minta. Ha ismert, azokat az antituberkulotikumokat (legféképpen a rifampicin
vonatkozasaban) is fel kell sorolni, amelyekre a beteg kordbbi vizsgélatok soran rezisztens volt. Utdbbi informaciok kiemelten
fontosak a rezisztencia vizsgélatok inditasa és értékelése szempontjabol, mind a laboratérium, mind a klinikus szdméra. Minden
Ujonnan felismert esetb6l ugyanis kdtelezéen rezisztencia vizsgdlatot kell végeztetni, amennyiben azonban a fent jelzett
informacidok nem allnak rendelkezésre a kérélapon, Ugy a laboratérium képtelen lesz azonositani a kotelezéen elvégzendé
vizsgélatok mintait.

Amennyiben a beteg alkalmatlan értékelheté kopet adasara Ugy meg lehet kisérelni hyperténias (5-10%) séoldattal vald
inhaldltatast kdvetéen u.n. indukalt kdpet gyjtését, illetve ébredés utani, még az agyban levett éhgyomori gyomorbennék
aspirdtum (és nem mosds) nyerését. Négy 6rat meghaladd tarolds esetén a gyomorsav mycobacteriumokat is el6lé hatdsat
100 mg steril szédabikarbona segitségével semlegesithetjik.

A kopeten kivil a leggyakrabban bekiildésre kerillt mintdk a kovetkezék: bronchusmosé folyadék, bronchoalveoldris lavage,
pleurdlis, pericardidlis vagy ascites folyadék (steril edényben, utobbi harom esetében 0,2 mg/ml heparin hozzdadasaval vagy
kozvetlentl folyékony taptalajra oltva), vizelet (> 40 ml, reggeli kozépsugaras vagy katéteres, nem gyujtott, nem katéter zsakbol,
kell6 genitélis toalettet kovetden), széklet (> 1 g), liquor (>2-5 ml), seb vagy steril fecskenddbe felszivott télyogvéladék,
menstrudcios folyadék, biopszia (nem formalinba dgyazott, csak fiziologias séoldatban). Vér kizardlag erre a célra rendszeresitett
specidlis mycobacterium hemokultira taptalajokban tenyésztheté (pl.: Bactec 13A tdptalaj). A ritkdbban el6forduld mintdk
esetében a mintavétel el6tt érdemes a laboratérium tanacsat kérni a mintavételi, tarolasi és szallitasi el6irasokat illetéen.



18. szam EGESZSEGUGYI KOZLONY 2741

A mikroszképos vizsgalatokat minden alkalommal hdrom kiilonb6z6 alkalommal levett mintdbdl, a tenyésztéseket 6t kiilonbdz6
alkalomal levett mintabol kell végezni.

5.1.1.2. Mikroszkodpos kdpetvizsgdlat savdllo baktérium kimutatdsdra

A mikroszképia a mycobacterioldgiai vizsgéalatok legolcsébb, legegyszerlibben kivitelezheté és leggyorsabb modszere.
Kenetkészitést kovetéen a festés leggyakrabban Ziehl-Neelsen (ZN) féle karbol-fukszin alapu, vagy ritkdbban auramin alapu
fluoreszcein eljarasokkal torténhet. A ZN-festést kovetéen a Mycobacteriumok voros palcakként észlelheték a kék hattér
kontrasztja mellett. Az auramin festést kdvetéen a Mycobacteriumok sérgaszolden fluoreszkédlnak fekete hattér mellett. Bar a
fluoreszceinmikroszkopia soran egy-egy kenet attekintése gyorsabb, ugyanakkor a ZN-vizsgalathoz képest nagyobb gyakorlatot
igényel, az alpozitiv lelet lehetésége ugyanis sokkal gyakoribb ilyenkor, tovabba minden djonnan felismerésre keriilt beteg
esetén a fluoreszceinmikroszkopos pozitivitast ZN-vizsgalattal meg kell erésiteni. A mikroszkopia legnagyobb hatranya, hogy
nem kell6en érzékeny, és idéigényes. Bér a pozitiv eredmény a tuberkulézis preszumptiv diagndzisa mellett szdl, a negativ lelet
az alacsony érzékenységi mutatd miatt nem zarja ki a tuberkulézis lehetéségét. Mindemellet azt is figyelembe kell venni, hogy a
mikroszkdpia nem képes kilonbséget tenni él6 és élettelen Mycobacterium kozott, csakigy mint a M. tuberculosis complex és a
nem tuberkulézist okozé Mycobacteriumok kozott.

5.1.1.3.Direkt nukleinsav-amplifikdciés médszerek

A direkt nukleinsav-amplifikacids moddszereknek (DNAM) a mycobacteriolégiaban valé alkalmazasa a lassan tenyészthetd
M. tuberculosis és a bizonyos specialis tenyésztési feltételeket igényl6, ezért nehezen izolalhaté NTM-ek direkt (kozvetlendl a
klinikai mintabdl torténd) kimutatdsdnak gyors, 24 6ran belili kimutathatésdganak lehetéségét teremtette meg. A DNAM
elméletileg akar egyetlen Mycobacterium DNS-tartalmat is képes egy anzimatikus reakcié segitségével, néhany éran belil tobb
milliészorosara, azaz immar kimutathaté mennyiséglivé sokszorozni. A jelenleg rutinszer(ien alkalmazott kereskedelmi tesztek
alapvetéen a M. tuberculosis complex léguti mintdkbdl valé kimutatasat célozzak meg, de M. avium kimutatasara alkalmas
eljaras is forgalomban van. Klinikai felmérések azt mutattak, hogy mikroszképosan pozitiv minta esetén a DNAM érzékenysége
gyakorlatilag 100%, azonban csak tenyésztéssel pozitiv, de mikroszképosan negativ esetben 60-80% kozotti az eljardsok
szenzitivitdsa. Ezen adatok jelentésége a kivizsgélas soran abban nyilvdnul meg, hogy a negativ mikroszképia és DNAM vizsgdlat
nem zérja ki a tuberkuldzis lehet&ségét.

5.1.1.4. Tenyésztés

A mycobacteriologiai vizsgalatok kozil a dekontaminalt minta tenyésztése tovabbra is nélkilozhetetlen, melynek okai a
kovetkezdk: 1.) a tenyésztés érzékenysége nagysagrendekkel nagyonn, mint a mikroszkoépidé, 2.) a M. tuberculosis complexen
belili differencidlashoz, a kiilonb6z6 NTM azonositasahoz, a molekuldris epidemiolégiai vizsgalatok elvégzéséhez (DNS-
ujjlenyomatvizsgalat) kell6 nagysagu biomasszéra van sziikség, amelyet a tenyésztés biztosit, 3.) a rezisztenciavizsgélatok
elvégzéséhez é16 kdrokozdt ugyancska a tenyésztés biztosit. A leggyakrabban haszndlt szilard téptalaj a tojas alapu Léwenstein-
Jensen (LJ) taptalaj. Agar alapu taptalajok terjedtek még el, melyeken a LJ-hez képest némileg gyorsabb a tenyésztési id6 és a
transzparencidjuk folytdn egyszer(ibb a koldniamorfolégiai-vizsgalat lehetésége miatt kedveltek. Ezen szildrd taptalajokon
torténd tenyésztések esetén a korokozd telepei ritkdn jelennek meg 5-6 hétnél kordbban és a leolvasast 8 hét elteltével lehet
lezarni. Emellett bar a tenyésztés érzékenysége jobb, mint a mikroszkopiaé, de nem haladja meg a 70-80%-ot. Ha figyelembe
vesszlk, hogy a Center for Disease Control and Precention ajanlasa szerint a tbc izolalasa, identifikdlasa, valamint az ezt kdveté
rezisztenciavizsglatok lehetéleg a mintavétel idépontjatdl szamitott 2-3 (izoldlds, identifiklas), illetve 2-5 (rezisztenciameghatdrozas)
héten belll torténjenek meg, akkor a szilérd taptalaj alapu tenyésztés ideje mar Snmagaban meghiusitja ezt. Ugyanakkor ez az
atfutdsi id6 nélkulozhetetlen ahhoz, hogy a klinikus a kezelés nyolcadik hetének végén el tudja donteni, hogy az alkalmazott
négyes kombindcidbdl biztonsaggal elhagyhatja-e a pyrazinamidot és az ethambutolt. Ahhoz, hogy ez az ajanlés a gyakorlatban
is megvalosithatd legyen, nélkllozhetetlen az Ujabb, folyakony taptalaj alapu rendszerek rutinszer(i alkalmazasa. Folydkony
taptalajon tenyésztve a tenyésztési idé a minta Mycobacterium tartalmatdl fliggéen 1-3 hétre rovidithetd. Emellett a folyékony
taptalajok szenzitivitdsa 90% feletti. Hatranyuk, hogy jéval hajlamosabbak a befert6zédésre. Tekintettel arra, hogy bizonyos
torzsek nem novekednek jol folyékony taptalajban, szilard taptalaj alapu tenyésztésekre tovdbbra is sziikség van. A szilard
tdptalaj tovabbi elénye, hogy a névekedés kvantitativ formdban is visszajelenthetd, a koléniamorfoldgia és a pigment-termelés is
vizsgalhato, illetve kell6 biomassza biztosithatd az identifikalast segité biokémiai tesztekhez. Mindezek alapjan jelenleg a
Mycobacteriumok izoldlasa szilard és folyékony taptalaj kombinaciéjan kell hogy alapuljon.

5.1.1.5.1dentifikdlds

A kilonb6zé Mycobacterium-fajok egymastol valé identifikdlasdnak hagyomanyos utjat a kiilénb6z6 hémérsékleti szinteken
mutatott novekedési sajatossagok, a telepmorfolégia és pigment-termelés vizsgélata, valamint kiilénb6z6 enzimaktivitds vagy
névekedésgatlas kimutatasat célzé biokémiai reakcidk elvégzése jelenti. Ezeknek a hagyomanyos identifikalasi teszteknek a
legnagyobb hatranya, hogy elvégzésiik jelentés mennyiségl biomasszat igényel, amely szubkulturakra valé atoltassal és a
primer izolalast kovetéen még tovabbi tobbhetes tenyésztéssel és idéveszteséggel jar.. Emellett a vizsgalatok elvégzése
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munkaigényes, az eredmények értékelése sok esetben szubjektiv, tovdbbd leirdsra keriiltek olyan NTM torzsek, amelyek
identifikalasa a hagyomanyos modszerek segitségével egydltalan nem lehetséges. Mindezen okok miatt Uj molekularis biolégiai
modszerek terjedtek el vildgszerte, a hagyomanyos identifikalasi metodikék pedig jelentés mértékben visszaszoruléban vannak.
5.1.1.5.1.Nukleinsav hibridizdciés modszer

A kereskedelmi forgalomban hozzaférheté AccuProbe nukleinsav-hibridizaciés teszt nem tartalmaz amplifikacids lépést, igy
kozvetlenil a klinikai mintdbdl valé kérokozé kimutatasra alkalmatlan, azonban kivalé pozitiv tenyészetek esetén az 1-2 6rén
belili identifikalasra M. tuberculosis complex, M. avium complex, a M. gordonae és a M. kansasii esetén.

5.1.1.5.2. PCR és restrikcios fragmenthosssz-polimorfizmus-analizis (RFLP)

A PRA legelterjedtebb formaja a hsp65 gén PCR segitségével torténé amplifikdcidjan, enzimes emésztésén majd
gélelektroforézis elvégzésén alapszik. A modszer gyors, olcsé és az amplifikacios 1épés miatt nem igényel béséges novekedést
mutatd tenyészetet. Problémat jelenthet az Un intraspecies genetikai variabilitas, melynek kdszonhetéen egyes fajok ritka
variansai tévesen Uj fajként kerilhetnek regisztralasra. Emiatt az elmult években 16S-23S DNS spacer région, illetve az
rpoB génen alapulé moédszerek keriiltek bevezetésre. Ugyancsak a 165-23S DNS spacer régio vizsgalatan alapszik az Inno-Lipa
Mycobacterium teszt, mely a M. tuberculosis complex, a M. avium, a M. intracellulare, a M. kansasii, a M. xenopi, a M. gordonae, a
M. scrofulaceum és a M. chleonae identifikalasara alkalmas.

5.1.1.5.3. DNS szekvedlds

A DNS szekvendlas a Mycobacteriumok identifikdlasanak jelenleg a leggyorsabb és legpontosabb médszere. Az ehhez sziikséges
referenciabazissorrend adatbazis 6sszeallitasa torténhet a helyi laboratériumban, de kereskedelmi forgalombdl is beszerezheté.
Automata DNS szekvendlé mUszer segitségével a vizsgélat 1-3 nap alatt elvégezhetb. Az eredményeket azonban figyelmesen
kell kezelni, mivel az értékeléshez haszndlt egyes kereskedelmi vagy mas kozforgalom szdmdéra hozzaférheté szekvencia
adatbazisok némelyike hibas bazissorrendet tartalmazhat, vagy szamos faj szekvenciasorrendje nem taldlhaté meg ezekben a
rendszerekben. Ennek a problémanak az orvosldsara hoztdk Iétre az un Ribosomal Differentiatio of Medical Microorganism
rendszert, amely a 16S rRNS mycobacterium szekvenciak mindség ellenérzott és ingyenes hozzaférését biztositja.

5.1.1.6. A M. tuberculosis és a NTM genotipizdldsa, molekuldris epidemioldgiai vizsgdlé modszerek

A DNS-ujjlenyomat vizsgalat és a PCR alapu spoligotyping bevezetésével a MTB nagy pontossagu tipizalasara nyilt lehetéség,
aminek koészonhetéen az epidemioldgiai vizsgédlatokban is kivaléan alkalmazhatéva véltak ezek a mddszerek. A DNS
ujjlenyomatvizsgalatot sikeresen alkalmazték kiilonbozé jarvanyok vizsgélatara, a tuberkuldzis aktiv transzmisszidjat befolyasolod
rizikotényez6k vizsgalatara, a konvencionalis mddszerekkel azonosithatatlan kontaktok kiszlrésére és ezdltal a fert6zési lanc
felderitésére, kilonb6z6 veszélyeztetett szubpopuldcidkon belll a tuberkulézis transzmisszidjanak vizsgalatara, és a
laboratoriumi keresztfert6zések okozta téves diagnézisok kiszlirésére. RFLP alapi DNS ujjlenyomat vizsgalatot sikeresen
alkalmaztak NTM esetében is, igy a M. avium complex, M. kansasii, M. celatum, M. chelonae, M. xenopi, M. abscessus és a
M. malmoense okozta megbetegedések molekuldris epidemioldgidja is vizsgalhato.

5.1.1.7. A rezisztencia meghatdrozdsa

Az eddigi genetikai vizsgéalatok szerint a M. tuberculosis antituberkulotikumokkal szembeni rezisztencidjanak kialakuldsaban
vagy a gyégyszer tamadaspontjat kodolé génekben, vagy a gydgyszer aktivalasaért felelés enzimeket kédold génekben kialakulo
spontan pontmutaciok a felelések. A nemzeti tuberkuldzisprogram szabalyozasanak megfeleléen minden tjonnan felismerésre
kerilt tuberkuldzisban szenved6 beteg elséként izoldlt tenyészeteibdl kotelezéen rezisztenciavizsgalatokat kell végezni.
Ellendérzé rezisztencivizsgalatok végzése akkor sziikséges, ha a beteg kontrolltenyésztései a kezelés negyedik honapja utan is
pozitivitdst mutatnak, illetve ha radiolégiai romlas vagy reaktivéacio jelei észlelheték.

A hagyomanyos, szildrd taptalajon végzett rezisztenciameghatdrozds pontos, de id6 (tovabbi 3-5 hetes tenyésztés) és
munkaigényes. A vizsgélt biomasszaigénye miatt gyakran sziikség van az identifikdlt kérokozé LJ vagy egyéb szubkulturan
torténd felszaporitasara, vagy ha a M. tuberculosis NTM-el egyitt Un. kevert tenyészet formajaban kerilt izolalasra, akkor a
tenyészetnek az alrezisztencidhoz vezeté NTM-t6l valé megtisztitasara, ami Ujabb tobbhetes idéveszteséget okozhat. A BACTEC
MGIT, a radiometrids Bactec 460 TB, vagy a Bact/Alert rendszer segitségével az 6t elsé vonalbeli antituberkulétikumon kivil a
masodrendl szerek tobbségével szembeni rezisztenciavizsgéalatok kb. 4-6 nap alatt elvégezhetéek és a klinikus szamara
visszajelezheték. Minden rezisztens esetben elengedhetetlen, hogy a vizsgalat eredménye vagy egy masik mddszerrel, vagy
ugyanazon médszerrel, de egy masik laboratériumban megerdsitésre keriljon.

Fontos lépés volt annak felismerése, hogy a rifampycin monorezisztencia rendkivdil ritka, és leggyakrabban polirezisztencia, vagy
isoniciddel tarsulva multidrog rezisztens tuberkulézsi formajaban jelentkezik. gy a rifampycin rezisztencia gyors kimutatasa
nemcsak a kezelés optimalizdldsa szempontjabdl, hanem a legveszélyeztetettebb MDR-betegek gyors azonositésa
szempontjabdl is fontos. Ebben nyujtott komoly elérelépést, amikor a rifampycin rezisztencia gyors kimutatasara alkalmas Inno-
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LiPA Rif TB teszt kereskedelmi forgalomba keriilt. A masodvonalbeli antituberkuldtikumokra minden olyan esetben el kell
végezni a vizsgalatot, ahol isonicid és rifampycin rezisztencia igazolédott.

lll. Kezelés
11l/1. Gyogyszeres kezelés

1.1. Gydgyszeres terapia részletes algoritmusa
(ellatasi szintek megjeldlésével)

Latens tuberkulozis (bizonyitott vagy gyanu): ellatasi szint tidégondozo; profilaktikus gydgyszeres kezelés;

Tuberkuldzis megbetegedés: ellatési szint pulmonoldgiai osztély és/vagy tiidégondozo;

— kordbban nem kezelt és kordbban kezelt esetek: kombinalt kezelése standard antituberkulotikumokkal, szlikség esetén a
kombinacié médositasa a gydgyszerérzékenységi vizsgalat eredménye alapjan;

- krénikus tuberkuldzis: kombinalt kezelés a gydgyszer-érzékenységi vizsgalat eredménye alapjan;

2.1. Ajanlott gyogyszeres kezelés

2.1.1. A kezelés alapelvei

A tuberkulézis gydgyithaté megbetegedés. A gyégyulas alapjat a megfelel6 kombinacidban, megfelelé dézisban és kell6 ideig
alkalmazott gyogyszeres kezelés jelenti.

A tuberkulozis kezelésének célja:

1. a gyorsan osztédé kérokozdk elblése, a beteg meggydgyitdsa;

2. a fert6zési lanc megszakitasa;

3. a szerzett antituberkulotikum-rezisztencia kialakuldsdnak megakadélyozasa;

4. a fertézott szovetek un. sterilizdldasa a csak idOszakosan anyagcserét folytaté korokozoktdl, amelyek a betegség
reaktivaciéjahoz vezethetnek.

A kezelés két szakaszra oszlik:

A kezelés elsé két hdnapja az un. kezdeti, intenziv szakasz, ennek célja az aktivan metabolizalé kérokozdk eldlése.

Az utdkezelési szakasz (tovabbi 4-7 hénap) célja a szovetek sterilizaldsa, az alig metabilizdlé szemidormdans kdrokozok
elpusztitasa. (az utdkezelési szakasz utan még életben maradt kérokozékbdl kiindulva a megbetegedés barmikor djra kidjulhat).
2.1.2. Ellenérzott gyogyszerbevételi program (directly observed therapy, DOT)

A tuberkulézis gydgyuldsa iddigényes folyamat, amely a beteg és a kezelést végzé személyzet tiirelmét és szoros
egyuttmukodését igényli. A javasolttdl eltérd, rendszertelen, a sziikségesnél révidebb ideig tartd és nem az el8irt gydgyszereket
alkalmazé kezelés a gydgyulds elmaradasét, a betegség kronikussa valasat, a betegség terjedését és gydgyszerrezisztens torzsek
kialakuldsat eredményezi. Mindezeknek a kikiiszobolésére a tuberkuldzis kezelését a WHO ajénldsa szerint un. ellendrzott
gyogyszerbevételi (directly observed therapy, DOT) program keretében kell végezni - azaz a betegnek minden gyégyszeradagjat
egészségligyi dolgozé (esetleg megbizhatd csalddtag) jelenlétében, annak kozvetlen ellenérzése alatt kell bevennie és ezt
minden esetben, dokumentalni kell.

2.2. Antituberkulotikumok (1. tablazat)

2.2.1. Isoniazid

Adagolds

Felnéttek esetében javasolt adagolasa 5 mg/kg (max. 300 mg) naponta, vagy 15 mg/kg (max. 900 mg) a heti kétszeri vagy
hdromszori intermittalé kezelés esetén. Szintén emelt d6zisu napi 15-20 mg/kg adagolasa javasolt alacsony foku INH rezisztencia
esetén.

Gyermekeknél javasolt adagolasa napi 10-15 mg/kg (max. 300 mg), illetve hetente kétszeri intermittalé kezelésnél 20-30 mg/kg
(max. 900mg).

Mellékhatdsok, specidlis kezelési helyzetek, gyogyszer-interakcio

Az egyik leggyakoribb mellékhatds, amely az INH szedése mellett jelentkezhet, a hepatotoxicitds. Nem jelent problémat a
majenzimeknek a normdl értékek Otszordséig valéd emelkedése, ha a beteg tlinetmentes. Ekkor rendszeres (havonkénti), vagy
tiinetek jelentkezése esetén torténé majenzimkontroll javasolt. Ha azonban az értékek magasabbak, mint a normdl érték
Otszorose, vagy az értékek magasabbak, mint a normalérték hdromszorosa, de a betegnek mar kapcsolédé tiinetei is vannak,
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akkor a kezelést azonnal fel kell fliggeszteni a tobbi hepatotoxicitdst okozhaté antituberkulotikummal egyiitt (RMP, PZA).
A kezelést hdrom masik, nem hepatotoxikus szerrel kell folytatni mindaddig, mig a majkarosodas oka (gydgyszer mellékhatas,
hepatitis-virusinfekcié etc.) nem tisztazodik.

Abban az esetben, ha a beteg majbetegségben szenved mar a kezelés megkezdése elétt, a gydgyszer indukdlta hepatitis
veszélye nagyobb, és mivel a beteg méjfunkcios tartaléka mar eleve kisebb, konnyen életveszélyes allapot alakulhat ki. Emellett a
mar emelkedett majfunkcios értékek miatt a gydgyszer indukalta hepatitis felismerése vagy monitorozasa is sokkal nehezebb.
llyen helyzetben mindig hepatoldgiai konzilium sziikséges, és lehetéleg olyan kombinacié alkalmazdsa, amelyben csak egy
hepatotoxikus szer van, vagy egy sincsen. Ha méd van r4, elsésorban az RMP megtartasara kell térekedni. Kevésbé gyakori
mellékhatds a periférids neurotoxicitds, amely elsésorban alkoholfiiggd, alultaplélt, diabéteszes vagy HIV-fertézott betegek
esetében, vagy terhes és szoptaté néknél fordulhat eld. Ez esetben a kezelés napi 25 mg/kg piridoxin- (B6-vitamin-) pétlassal
torténik. Ritkan el6fordul vérképzé rendszeri mellékhatas (agranulocytosis, hemolitikus- és aplasticus anaemia), kdzponti
idegrendszeri mellékhatas (dysarthria, dysphoria, gorcsrohamok, psychosis), illetve tulérzékenységi reakcidk (laz, vasculitis,
lupusszerl szindréma). Az INH a terhesség és szoptatas alatt adhaté. A kdzponti idegrendszeri penetrécié kivald, a szérumszinttel
megegyez6é koncentracid mérhetd a liquorban. Veseelégtelenségben és dializist igénylé végstadiumu vesebetegségben is
doézismddositas nélkiil adagolhaté. Az INH gatolja a fenitoin és a carbamazepin metabolizacidjat, amely esetlegesen a jelzett két
antikonvulziv szer tuladagoldsos toxicitasahoz vezethet. Emellett az INH fokozhatja az acenokumarol/ warfarin antikoagulans
aktivitasat. A HIV-fertézés kezelésére alkalmazott antiretroviralis készitményekkel kapcsolatos interakcié nem ismeretes. Az INH
felezési idejét emeli a PAS, a procainamid és a klérpromazin, mig csokkenti az alkohol.

2.2.2. Rifampicin

A rifampicin (RMP) a rifamycin csaladdba tartozé rifamycin B széles spektrumu, szemiszintetikus szdrmazéka. A tuberkulézis
kezelésére 1966 6ta alkalmazzak.

Hatdsmechanizmus és rezisztencia

Az RMP az INH mellett a leghatékonyabb és a legfontosabb szer a tuberkuldzis gydgyitasaban. Amellett, hogy az RMP-nek
kifejezett korai baktericid hatasa van a metabolikusan aktiv M. tuberculosisra (mind extra-, mind intracelluldrisan), ugyancsak
kivalé az id6szakosan rovid idére metabolikusan aktivdlodd szemidormdns baktériumokon kifejtett un. hosszan tartd, késéi
sterilizalé hatésa is, elsésorban a nem savanyu kézegben perzisztalo kérokozok esetében. Az RMP e késéi hatdsanak felismerése,
tovédbba a pyrazinamid alkalmazdsa egylittesen jarult hozza, hogy a rutin kezelés idétartamat egy évrdl fél évre lehetett
csokkenteni. Mig az INH monorezisztencia elég gyakori, addig az RMP monorezisztencia ritka. A RMP rezisztencia leggyakrabban
olyan torzsekben fordul el6, amelyek INH-ra is rezisztensek, igy a RMP rezisztencia egyben a két gydgyszerrel szembeni egyuttes
rezisztencia (MDR) indikatora.

RMP rezisztencia esetén gyakran rifabutin és majdnem mindig rifapentin keresztrezisztencia is fennall.

Adagolds

Felnéttek esetében javasolt adagoldsa 10 mg/kg (max. 600 mg) naponta, heti kétszeri vagy haromszori intermittalé kezelés
esetén is. Gyermekeknél javasolt adagoldsa 10-20 mg/kg (max. 300 mg) naponta, hetente kétszeri intermittalé kezelésnél is.
A gyogyszerbevételnél figyelmet kell forditani arra, hogy a PZA az RMP felszivédasat akadalyozza. Ennek megfelelden a két
gyogyszer egyidejli bevétele esetén az RMP dézisanak emelése javasolt (napi 750 mg).

Mellékhatdsok, specidlis kezelési helyzetek, gyogyszer-interakcio

Az INH-val szemben az RMP hepatotoxikus hatdsa kisebb mértékd, leggyakrabban az INH-val torténé egyiittes adagolds mellett
jelentkezhet. Az RMP inkdbb cholestaticus hatasu, igy elsésorban hyperbilirubinaemiat okozhat. Az RMP szedése mellett kialakult
majfunkcios eltérések esetén valé teenddk és majbetegségben vald alkalmazdsanak szempontjai, a majfunkcios értékek
monitorozasanak indikacidja és mddja megegyezik az INH kapcsan fentebb részletezettekkel. Az RMP szedése mellett igen ritkdn
figyelheté meg valodi tulérzékenységi reakcid, a betegek mintegy 6%-andl inkabb csak viszketés, esetlegesen bérkiltés
jelentkezik. Hanyinger, hanyas, étvagytalansag, hasi fajdalom elvétve fordul elé, és szinte soha nem olyan sulyos, hogy sziikséges
lenne a gydgyszerelés felfiiggesztése. Un. megfazasszer (flu-like) szindroma alakulhat ki a betegek 0,7%-anal. Ugyancsak
nagyon ritkan jelentkezé mellékhatas (a betegek kb. 0,1%-4nal) thrombocytopenia, hemolitikus anémia, akut veseelégtelenség
és thrombocytopenids purpura - ezekben az esetekben a gydgyszer szedésének azonnali és végleges ledllitdsa sziikséges.
A gyodgyszer a vizeletet, kdpetet, kdnnyet narancssargara szinezi, errél a beteget el6re tajékoztatni kell. Az RMP a terhesség és
szoptatds alatt is biztonsaggal alkalmazhatd. A liquorkoncentracié csak a szérumkoncentracié 10-20%-at éri el, de még ez is kellé
klinikai hatdsossdgot biztosit. Az RMP veseelégtelenségben és dializist igényl6 végstadiumu vesebetegségben is dozismddositas
nélkil adagolhaté. Az RMP felfliggeszti az oralis fogamzasgatlok hatasét, erre a reprodukcios korban 1évé nék figyelmét minden
esetben fel kell hivni.

Mint mdjenzim induktor ndvelheti a majban metabolizdl6d6é gydgyszerek sziikséges adagjat (pl. kortikoszteroidok, oralis
antidiabeticumok, analgeticumok, digitalisok, betablokkoldk, enalapril, verapamil, anticoagulans szerek, metadon, narcoticum,
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theophyllin, oralis anticoncipiensek, macrolid antibiotikumok, azol antifungalis szerek, HIV 1 protedz-gatlék, nem-nukleozid
reverz transzkriptaz gatlok).

2.2.3. Pyrazinamid

A pyrazinamid (PZA) egy nikotinamid-analdg, a pirazin-2-karboxilsav amid derivadtuma. A tuberkul6zis kezelésében elészor 1952-ben
alkalmaztak. A PZA elsésorban a makrofagok belsejében, illetve a sajtos nekrozisban meghizédd szemidormans
mycobacteriumokra fejt ki igen kifejezett sterilizalé hatast. RMP-vel kombinacioban hasznalva a tuberkulézisban szenved6 beteg
kezelésének tartamat egy évrél hat hénapra

roviditi, és jelentésen csdkkenti a relapsusok el6forduldsat.

Adagolds

Felnéttek esetében naponta 20-25 mg/kg PZA adésa javasolt. A beteg testsulydhoz igazod6 dozirozast a 3. tablazat mutatja.
Gyermekek esetében napi 15-30 mg/kg (max. 2,0 g), heti kétszeri intermittdlé kezelés esetében 50 mg/kg (max. 4,0 g) PZA addsa
javasolt.

Mellékhatdsok, specidlis kezelési helyzetek, gyogyszer-interakcio

Az dltaldban alkalmazott napi 25 mg/kg mellett majkarosodas a betegek kevesebb, mint 1%-anal fordul eld.

A standard dézisok mellett elé6fordulhat enyhe hanyinger, étvagytalansag. PZA szedése mellett jelentkezhet tlinetmentes
hyperurikaemia. Ismert kdszvényes betegnél a PZA adasa kontraindikaciot jelent, mivel akut kdszvényes rohamot valthat ki. Az
igen ritkdn és atmenetileg jelentkezé morbilliform kitités vagy fotoszenzitiv dermatitis nem kontraindikélja a kezelés folytatasat
Nem kdszvényes polyarthralgia a PZA-szed6k 40%-anal is kialakulhat. Ez a mellékhatds semteszi sziikségessé a PZA-szedés
megszakitasat, a fajdalom nem szteroid gyulladasgatlok segitségével jol csillapithatd. A terhesség és szoptatds alatti
alkalmazhatdsagat illetéen ellentmonddak az ajanlasok. Mig az American Thoracic Society terhességben valé alkalmazésat nem
ajanlja, addig a WHO és az IUATLD terhesség alatt is biztonsagosnak tartja. Koézponti idegrendszeri penetracidja kivalo, a
szérumszinttel megegyezd koncentraci6 mérhetd a liquorban. A PZA metabolitjai a vizeletbe valasztédnak ki, ezért
veseelégtelen betegeknél felhalmozddhatnak. Az ilyen betegeknél a hyperurikaemia veszélye is nagyobb, ezért mindenképpen
doziscsokkentés sziikséges. Végstadiumu vesebetegségben a dializist kdvetéen hetente haromszor napi 25-30 mg/kg a javasolt
adagolas. Bar ritkdbban okoz méjkarosodast, mint az INH vagy az RMP, az okozott majkarosoddas sulyos és tartés lehet, igy ismert
majbetegségben szenveddk esetében gyakoribb laboratériumi és fokozott klinikai monitorozas sziikséges.

2.2.4. Ethambutol

Az ethambutolt (EMB) a tuberkuldzis kezelésére 1966-ban vezették be. Az EMB szerepe a kombindlt antituberkulotikum-
kezelésben az RMP-rezisztencia kialakulasanak megakadalyozasa, abban az esetben, ha primer INH-rezisztencia veszélye fennall.
Ennek megfelel6en alkalmazasara akkor van sziikség a kezdé kombinaciéban, ha az ellatasi terileten a primer INH-rezisztencia
mértéke meghaladja a 4%-ot (igy hazdnkban is), vagy ha ez az informacié nem &ll rendelkezésre.

Adagolds

Felnéttek esetében a kezelés elsé két hdnapjaban naponta 25 mg/kg, majd napi 15 mg/kg EMB adésa javasolt. Gyermekek
esetében napi 15-30 mg/kg (max. 2,0 g), heti kétszeri intermittald kezelés esetében 50 mg/kg (max. 4,0 g) EMB adasa javasolt.
Gyermekek esetében, elsésorban &téves kor alatt, az EMB alkalmazdsa kerllendd, mivel a latassal kapcsolatos esetleges
mellékhatasokrol a kisgyermek nem feltétlenil tud beszamolni.

Mellékhatdsok, specidlis kezelési helyzetek, gyogyszer-interakcio

Az EMB szedése kapcsan jelentkezé leggyakoribb mellékhatds a retrobulbaris neuritis, amely lataszavar és zo6ld-vords
szintévesztés formdjaban jelentkezhet az egyik vagy mindkét szemen. A mellékhatds doézisfliggd és veseelégtelenségben is
gyakoribb, de 15 mg/kg napi adag mellett ritkan fordul elé. Magasabb ddézisok intermittald kezelés formajaban biztonsaggal
adhatok. Igen ritkdn periférias neuritis, vagy bdérreakciok is felléphetnek, ilyenkor éltaldban fel kell fliggeszteni a gydgyszer
adagolasat. Az EMB terhesség és szoptatds alatt biztonsdggal alkalmazhaté. Az EMB kozponti idegrendszeri penetracidja a
gyulladasban 1évé agyhartydkon keresztil j6, de meningitis basilarisban klinikailag nem bizonyult hatdsosnak. Az EMB a veséken
keresztll elimindlodik, ezért 50 ml/perc alatti kreatininclearance esetén a dézis vagy az adagolasi intervallumok mddositasa
sziikséges. Végstadiumu vesebetegségben a dializist kovetéen heti haromszori 15-20 mg/kg adagolas javasolt.
Majbetegségekben az EMB veszély nélkiil alkalmazhatd. Az EMB-kezelés megkezdése el6tt a beteget alap szemészeti (Un.
Snellen-tabla) és a szinlatast (Isihara-teszt) is érinté ellendrzésnek kell alavetni. A beteget havonta ki kell kérdezni a latast,
szinlatast érinté panaszokat illeten, és panasz jelentkezése esetén a gydgyszer szedését azonnal fel kell fliggeszteni. Havonkénti
szemészeti kontroll sziikséges azoknal a betegeknél, akik tobb mint két hénapja napi 15-20 mg/kg-nal magasabb dézisi EMB-
kezelésben részesiilnek. Ugyancsak havonkénti szemészeti ellendrzés javasolt veseelégtelenségben is.

2.2.5. Aminoglikozidok és capreomycin

Az aminoglikozidok széles spektrumu antibiotikumok, amelyek elsésorban a Gramnegativ kérokozoék, az Enterococcusok és a
Mycobacteriumok ellen hatnak. Kozulik a legfontosabb a Waksman és Shatz altal 1943-ban a Streptomyces griseus
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baktériumbdl izolalt streptomicin (SM), amely az egyik elsé anti- tuberkulotikumként vonult be az orvoslasba. Azéta szdmos
egyéb aminoglikozidot kifejlesztettek. Ezek koziil antituberkulotikus aktivitdsukat tekintve a kanamycin és az amikacin a
jelentésebbek. Az igen gyenge ordlis felszivodds miatt az aminoglikozidok csak parenteralisan alkalmazhaték. Baktériumolé
hatdsuk koncentracié dependens. A kozponti idegrendszerbe rosszul penetrdlnak, a bronchialis szekrétumokba ugyancsak
rosszul valasztédnak ki. Tovabbi hatranyt jelent, hogy alacsony pH és anaerob koriilmények kozott (azaz intracelluldrisan)
transzportjuk és hatékonysaguk jelentésen romlik. Az amikacin és a kanamycin k6zott gyakori a keresztrezisztencia, de az SM és
az amikacin vagy kanamycin kdzott az eltéré rezisztenciamechanizmus miatt nincs keresztrezisztencia.

Adagolds

Feln6ttek esetében 55 év alatt és 50 kg testsuly felett napi 15 mg/kg (max. 1,0 g) SM, amikacin, kanamycin vagy capreomycin
adasa javasolt. Naponkénti kezelés javasolt 2—-4 hénapig vagy a tenyésztések negativva

vélasaig. Ezt kdvetden a kezelés heti kétszeri vagy haromszori adagolas formajaban is folytatodhat. Idésebb és alacsony testsulyu
betegek esetében napi 10 mg/kg (max. 750 mg) SM, amikacin, kanamycin vagy

capreomycin adasa javasolt.

Gyermekek esetében napi 20-40 mg/kg (max.1,0 g) SM, illetve 15-30 mg/kg (max. 1,0 g) amikacin, kanamycin vagy capreomycin
adasa javasolt.

Mellékhatdsok, specidlis kezelési helyzetek, gyogyszer-interakcio

Az aminoglikozidok alkalmazasa kapcsan fellépé leggyakoribb mellékhatasok az oto-, nephro- és neurotoxicitds. Ototoxicitas
esetén hallas- és egyensulybeli zavarok jelentkeznek. Ennek veszélye az életkor elérehaladottsagaval, a vizhajtok egytittes
alkalmazésaval, valamint az alkalmazott dézis emelésével fokozédik. Az egyensulyzavarok az amikacin és kanamycin esetében
ritkdbbak. Nephrotoxicitas inkdbb kanamycin, amikacin vagy capreomycin szedése esetén fordul eld. A neurotoxicitds gyakori
jelenség, leggyakrabban a szdj kordli izmok paresztézidja figyelheté meg. Terhesség és szoptatds alatt az aminoglikozidok
alkalmazasa kontraindikalt. A kdzponti idegrendszeri penetracid rossz. Veseelégtelenségben az oto- és nephrotoxicitas fokozott
veszélye miatt mindenképpen déziscsokkentés sziikséges, és az adagolast heti kétszeri vagy haromszori alkalomra kell
csokkenteni. Az ilyen intermittdlé kezelés esetében a 12-15 mg/kg ddézisban valé adagolds javasolt, dializist kdvetéen a
baktericid hatds megtartasa és a tul korai gydgyszerkimosas elkeriilése érdekében. Méjbetegség esetén az aminoglikozidok
alkalmazhatok. A kezelés megkezdése el6tt audiogram, Romberg-teszt, szérumkreatinin-meghatéarozas szlikséges. Ezt kévetéen
havonként vesefunkcio-kontroll és a beteg hallassal, egyensulyzavarokkal kapcsolatos kikérdezése javasolt. Ismételt audioldgiai
és vestibularis vizsgalat csak panaszok esetén jon széba. Capreomycin hasznalata esetén havonkénti klium- és magnéziumszint
ellendrzés is sziikséges.

2.2.6. Fluorokinolonok

A fluorokinolonok koéziil a levofloxacinnak, moxifloxacinnak van szdmottevé antituberkulotikus hatdsa.

Az ofloxacin esetében ez a hatds mérsékeltebb. Antituberkulotikum rezisztens tuberkuldzis kezelésére, valamint intolerancia
miatt barmelyik alapszer pétlaséra a fluorokinolonok koziil az elsé valasztando szer a levofloxacin.

Adagolds

A levofloxacin napi d6zisa 750 mg.

Gyermekeknek és serdiiléknek a csont- és porcfejlédési zavarok veszélye miatt, nagy koriltekintéssel csak MDR tuberkulézisban
adhato. Esetlikben az optimalis dézis nem ismert.

Mellékhatdsok, specidlis kezelési helyzetek, gyogyszer-interakcio

A leggyakrabban jelentkezé mellékhatdsok a hanyinger, insomnia, fejfajas, pruritus, fotoszenzitivitas.

Terhesség alatt a fluorokinolonok alkalmazasat kertlni kell. Levofloxacin esetében a kdzponti idegrendszeri penetracié kdzepes,
a szérumkoncentracié 16-20%-a mérheté a liquorban. Az antacidok a fluorokinolonok felszivodasat jelentésen csdkkentik.
Kisebb mint 50 ml/perc kreatininclearance esetében doézis csdkkentés (heti haromszor 750-1000 mg) sziikséges, a hemodializis
nem tavolitja el a gydgyszert. Mdjbetegségben szenvedd betegnél is veszély nélkil hasznalhato.

2.2.7. Cycloserin

A cycloserin (CS) a rezisztens tuberkulézis kezelésére alkalmazott antituberkulotikum.

Adagolds

Felndttek és gyermekek esetében is napi 15-20 mg/kg (max. 1,0 g) cycloserin adasa javasolt, napi kétszeri adagolasban.
Mellékhatdsok, specidlis kezelési helyzetek, gyogyszer-interakcio

Napi 500 mg feletti dozisok esetén a mellékhatasok gyakoribbak. A CS szedése kapcsan jelentkezd

mellékhatdsok, elsésorban a kozponti idegrendszert érintik. A panaszok enyhe fejfajastdl, nyugtalansagtél kezdve sulyos
gorcsrohamokig, pszichézisig, suicid késztetésig terjedhetnek. Ritkdbban periférias neuritis is felléphet. A neurotoxikus
mellékhatdsok mérséklésére napi 100-200 mg piridoxin adhaté. Terhességben kevés adat all rendelkezésre az esetleges
mellékhatdsokat illetéleg, ezért csak akkor alkalmazhaté, ha mas lehetéség nincs a tuberkulézis kezelésére. A kdzponti



18. szam EGESZSEGUGYI KOZLONY 2747

idegrendszerben a szérumkoncentraciéval megegyezd koncentraciét ér el. Karosodott vesefunkcié esetén mindenképpen
6vatossag, doziscsokkentés és a szérumkoncentracié monitorozésa sziikséges. Kisebb, mint 50 ml/perc kreatininclearance esetén
csak dializis mellett adhaté cycloserin, napi 250 mg vagy hetente haromszor 500 mg dézisban. Majbetegség esetén az alkohol
indukalta hepatitis igényel figyelmet, az ilyen betegek cycloserin mellett hajlamosabbak gércsrohamokra.

2.2.8. A para-amino-szalicilsav

A para-amino-szalicilsavat (PAS) 1943-ban Lehmann allitotta el6, 1944-ben mar alkalmaztak tuberkulézis kezelésére. Jelenleg
rezisztens tuberkulozis kezelésére hasznalt antituberkulotikum.

Adagolds

Felnétteknek napi 8-12 mg/kg PAS adasa javasolt napi két-hdrom adagra osztva.

Gyer,ekek esetében napi 200-300 mg/kg adasa javasolt ugyancsak napi két-harom adagra osztva.

Mellékhatdsok, specidlis kezelési helyzetek, gyogyszer-interakcio

A leggyakrabban gastrointestinalis mellékhatasok jelentkezhetnek. Ritkdbban hepatotoxicitds, malabszorpciés szindréma,
steatorrhoea, szérumfolsavszint-csokkenés, hypokalaemia és a protrombinidé megnyulasdhoz kapcsolédé coagulopathia is
eléfordulhat. Gyakoribb mellékhatds a hypothyreoidismus, kilondsen etionamiddal valé egyiittes adagolas esetén. llyenkor
hormonpdtlas is szilkséges lehet.

2.2.9. Etionamid

Az etionamid (ETH) az INH-val rokon kémiai szerkezetl, rezisztens tuberkulézis kezelésére hasznalt antituberkulotikum.
A szerkezeti rokonsag miatt az ETH és az INH koz6tt keresztrezisztencia fordulhat eld.

Adagolds

Felnétteknek és gyermekeknek is napi 15-20 mg/kg (max. 1,0 g) ETH addsa javasolt.

Mellékhatdsok, specidlis kezelési helyzetek, gyogyszer-interakcio

Mellékhatasként hanyinger, fémes iz érzése, hanyas, étvagytalansag léphet fel. Az ETH az INH-hoz hasonlé hepatotoxikus
mellékhatasokat okozhat, mintegy az esetek 2%-aban. Igen ritkan periférias neuritis, ptikus neuritis, depresszid, gynaecomastia,
alopecia, hypothyreoidismus, diabétesz is felléphet. Az ETH terhességben kontraindikalt. Kozponti degrendszeri penetracidja jo,
a liquorban a zérumkoncentréaciéval megegyezd értékek mérhetdk. Kisebb, mint 30 ml/perc creatininclearance vagy hemodializis
kezelésben részesiilé betegek esetében napi 50-500 mg csdkkentett ddzis javasolt.

Méjbetegségben szenvedéknél dvatossdgot igényel az alkalmazasa. Idészakos majfunkciés kontroll az INH és RMP szedése
kapcsan leirtaknak megfelel6en az etionamid esetében is sziikséges.

2.3. A kezelés formai

A tuberkulézis kezelésének leggyakrabban alkalmazott formait a 2. tdblazat foglalja 6ssze (tenyésztéssel pozitiv beteg és
antituberkulotikum-érzékeny torzs esetében). Mivel hazankban a még soha nem kezelt betegek k6zo6tt az INH-rezisztencia 4%
feletti, minden olyan esetben, amikor az antituberkulotikumokat aktiv tuberkulézis kezelése céljabol alkalmazzak, a kezelést
négyes kombindciéval kotelezé kezdeni: 2 honap kezdeti intenziv szakasz INH, RMP, PZA és EMB, majd 4 hénap utdkezelési
szakasz INH és RMP, amennyiben a t0rzs nem rezisztens. Bar a streptomycin (SM) és az EMB kozel egyenlé hatékonysagu, a
parenteralis adagolas, illetve a gyakoribb rezisztencia miatt a SM visszaszorult. Bizonyos helyzetekben sziikségessé valhat a
4 hénapos utdkezelési szakasz meghosszabbitdsa 7 honapra. Erre azokndl a betegeknél van sziikség, akiknek a kezelés masodik
hénapjanak végén levett mintdibdl tortént tenyésztések még mindig pozitivak (de a kérokozd érzékeny az alkalmazott
gyogyszerekre) és/vagy a felfedezéskor a mellkas-rontgenvizsgélat kavitaciot mutatott ki. Ezeknél a betegeknél a relapsus
haromszor gyakoribb a kezelés megnyujtdsa nélkil. A kezelés torténhet naponkénti, heti kétszeri, illetve haromszori
gyogyszerbevétel formajaban (2. tablazat). A kilonb6zé kezelési sémaknak megfelelé adagolast a 2. tablazat foglalja 6ssze.

2.4. A kezelés monitorozasa
A kezelés eredményességének, hatdsossdganak az ellenérzésére, nyomon kovetésére alapvetéen nem a radiomorfolégiai kép,
hanem a mikobakteriolégiai vizsgalatok (mikroszképia, tenyésztés és rezisztencia meghatarozas) alkalmasak.

2.5. A kezelés ,komplettalasa” és megszakitasa

A kezelés komplettalasa nem egyediil a kezelés id6tartamatol, hanem a beteg altal bevett adagok teljes szamatdl fiigg. Nem
ritka, hogy a sziikséges bevett adagszam a kit(izott kezelési id6tartam alatt nem teljesithet6 a beteg nem megfelel6
egylttmikodése vagy az antituberkulotikumok okozta mellékhatasok

miatt. Ha a kezelés az intenziv szakaszban tobb mint két hétre megszakad, el6lrél kell kezdeni a korabban alkalmazott
gyogyszerekkel (ha ennek nincs akadalya pl. mellékhatas). Ha 14 napon beliil vagyunk, akkor a kezelés folytathato, az intenziv
szakasz a kihagyott napok szamdval megnyulik Ha a kezelés megszakitdsa az utdkezelési szakaszban torténik és a beteg a
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szlikséges adagok legalabb 80%-at mar megkapta, akkor a kezelés folytatasatél el lehet tekinteni, kezdeti direkt mikroszkdpos
negativitas esetén, ha az adagok kevesebb, mint 80%-at kapta meg, a kezelés folytatasa javasolt az el6irt adagszam eléréséig.
Kezdeti direkt mikroszképos pozitivitasa esetén:

- ha a kezelési szlinet kevesebb volt, mint 2 hénap, méd van a kezelés folytatasara a teljes adagszam eléréséig.

- a kezelési szlinet hosszabb volt, mint 2 hénap, a kezelést el6Irdl kell kezdeni.

2.6. Relapsus és sikertelen kezelés

Relapsusrél akkor beszélhetiink, ha a beteg az antituberkulotikum kezelésnek koszonhetéen tenyésztés negativva valik és az is
marad a kezelés befejeztéig, de a kezelés befejezését kdvetben a tenyésztés ismét pozitiv lesz, illetve ha a beteg klinikai vagy
radioldgiai romlast mutat. A klinikai tapasztalatok szerint a relapsus a kiterjedt megbetegedésben szenveddéknél, illetve azok
esetében, akik a kezelés masodik honapjanak végén még tenyésztés pozitivak, sokkal gyakoribb. A relapsus altaldban a kezelés
befejezését kovet6 els6 6-12 honap folyaman jelentkezik. Relapsus gyanuja esetén minden eszkdzzel torekedni kell a
bakteriolégiai megerdsitésre és a rezisztenciavizsgélatok elvégzésére. A relapsus lehet endogén reaktivacié (a hatramaradé
dormans populéaciébdl kiindulva) vagy exogén reinfekcié eredménye. DOT-kezelt betegek esetében, akik RMP-t tartalmazé
kombinaciéval voltak kezelve, igen nagy a valdszinlisége annak, hogy a relapsus hatterében érzékeny koérokozéd all.
A rezisztenciaeredmények megérkeztéig ezek a betegek tehdt a standard négyes kombinaciéval kezelheték. Ha a beteg nem
DOT-kezelésben részesiilt, illetve gydgyszerszedése rendszertelen volt, akkor a szerzett antituberkulotikum rezisztencia veszélye
fokozottabb, és a standard négyes kombinaciot két tovabbi szerrel kell kiegésziteni a rezisztencia vizsgalatok visszaérkeztéig. Ez
kilonosen olyan betegek esetében elengedhetetlen, akiknek az immunrendszere kdrosodott, |égzési tartaléka beszikiilt,
kdzponti idegrendszert érint a megbetegedés, vagy egyéb életveszélyes allapotban vannak. Exogén reinfekcié gyanuja esetén
hagyomanyos és molekuldris epidemioldgiai vizsgéalatokkal igyekezni kell a fert6z6 forrds azonositasara, és a kombinacid
Osszetételét az indexeset gyogyszerérzékenységi profiljahoz kell szabni.

A kezelést sikertelennek kell tartani akkor, ha a beteg folyamatosan vagy atmeneti tenyésztésnegativitas utan ismételten, de az
antituberkulotikum kezelés negyedik hdnapja utan tenyésztés pozitiv. A sikertelen kezelés leggyakoribb oka a nem megfeleld
egylttmikodés (rendszertelen gydgyszerszedés), az inadekvat antituberkulotikum kombinacié, DOT-kezelés hidnya, fel nem
ismert antituberkulotikum rezisztencia, de el6fordulhat a kezelési szabdlyok betartdsa mellett is pl. malabszorpcié
kovetkeztében. Az ilyen betegeket rezisztens kdrokozoval fertézottnek kell tartani mindaddig, mig a rezisztenciavizsgélatok
eredményei vissza nem érkeznek. A kezelést legaldbb két (de inkdbb harom) olyan szerrel kell kiegésziteni, amelyeket a beteg
korabban még nem kapott. A rezisztenciavizsgalatok eredményeinek megfeleléen a beteg kezelését mddositani kell.

A sikertelennek bizonyult antituberkulotikum kombinéciét soha nem szabad csak egyetlen szerrel béviteni.

2.7. Specialis kezelési helyzetek

Az antituberkulotikum okozta mellékhatasok, a terhesség, a HIV-pozitiv betegek tuberkulézisa, az extrapulmonalis tuberkulézis
bizonyos formai, valamint antituberkulotikum rezisztencia esetén specialis kezelési terv felallitasa és az ilyen betegek ellatasaban
jartas szakértovel val6 konzultacio szlikséges.

Azokndl a betegeknél, akik nem kaphatnak PZA-kezelést (sulyos madjlaesio, kdszvény vagy terhesség miatt), az utdkezelési
szakaszt 7 hénapra kell ndvelni. Azoknal a betegeknél, akik nem kaphatnak INH-t (hepatotoxicitds, monorezisztencia), 6 hénapos
RMP-PZA-EMB kezelés javasolt. A RMP kontraindikacioja esetén (hepatotoxicitds, monorezisztencia) minimalisan 9, de inkdbb
12 hénapos INH-PZA-EMB kezelés jon szdba. A HIV-fertézott tuberkulézisos betegek kezelése, abban az esetben, ha protedz
gatlo (Pl) vagy nem nukleozid reverz transzkriptaz gatld (NNRTI) kezelés alatt alinak, igen komplex feladat, ezért mindenképpen
szakértével valo egyeztetést igényel. Egyéb esetben a nem HIV-fert6zottekkel kapcsolatos ajanlasok érvényesek. A Pl és NNRTI
szerek RMP-vel torténd egyuttaddsa kontraindikdlt, mivel az RMP szubterdpids szintre csokkentheti e szerek
szérumkoncentracidjat. Az RMP helyett ezért a rifabutin addsa javasolt, am még ez a szer is 20-25%-os Pl és NNRTI
szérumkoncentracié csokkenést eredményezhet. Ezért a rutinszerlien alkalmazott rifabutin dézist csokkenteni (napi 300 mg
helyett napi 150 mg), mig az PI- és NNRTI-dézisokat emelni kell. A nukleozid reverz transzkriptdz gatlék (NRTI) nem igényelnek
rifabutin ddzisvéltoztatast.

Az extrapulmonalis tuberkulézis kezelése éltaldnossagban megegyezik a tlid6tuberkulézis fentebb részletezett elveivel. Miliaris
és izlleti tuberkulézis, illetve meningitis basilaris esetén legaldbb 12 hdnapos kezelés javasolt, kiilondsen csecsemdk és
kisgyermekek esetében. Pleuritis, pericarditis tuberculosdban és meningitis basilarisban az antituberkulotikumok mellett
glukokortikoidok alkalmazasa is sziikséges lehet. Az elsé két kérforma esetén a szteroid kezeléstdl a folyadékfelszaporodas
Utemének csokkenése, a nehézlégzés, az esetleges pleuralis fajdalom enyhilése varhaté. Nem befolydsolja azonban
szamottevéen a szteroid kezelés a rezidualis pleura callus kialakuldsat, illetve annak mértékét. Meningitis basilarisban a szteroid
kezelés csokkenti az intracranialis nyomasfokozdédast, a cerebralis 6déma mértékét, az arachnoiditis mérséklésével segit
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kikliszoboIni a kovetkezményes hydrocephalus, cranialis idegbénuldsok és gerincvel6i blokdd kialakuldsat, mindezek miatt
jelentésen mérsékli ennek a sulyos kérformanak a mortalitasat. Altalaban napi 1 mg/kg prednizolon adésa javasolt 4-8 héten at,
a kortikoszteroid ezt kdvetéen 2-3 hét alatt épitendé le. Sulyos allapotban, tekintettel arra, hogy az RMP a gliikokortikoid
szérumkoncentraciot jelentésen lecsékkenti, magasabb dézis alkalmazésa is sziikséges lehet.

2.8. Rezisztens tuberkulozis kezelése

A rezisztens tuberkuldzis kezelése megkiilonboztetett figyelmet érdemel, mivel a rezisztens torzs okozta fert6zés kezelése évekig
elhizédhat, az alkalmazott gydgyszerek mellékhatasai fokozottabban jelentkeznek, amelyeket a hosszantarté terapia felerésit.
Az el6bbiek miatt a betegek egyiittm(ikodése is nehézkesebb lehet.

Monorezisztens eseteknél nem feltétlenil sziikséges a terapias kombinacié bévitése, hanem a kezelés idétartama valtozik. Igy
INH-monorezisztencia esetében 6 hdonapos folyamatos RMP-PZA-EMB kezelés javasolt. RMP-monorezisztencia esetén 9, de
inkdbb 12 hénapos folyamatos INH-PZA-EMB kezeléssziikséges. PZA-monorezisztencia esetén is 9 hdnapos folyamatos INH-RMP-
EMB kezelés jon széba.

Magyarorszagon az MDR rezisztencia az esetek tdbb mint 80%-ban ethambutol és streptomycin rezisztencidval is tarsul, igy a
kezdeti gyégyszer kombinacidban alkalmazasuk nem javasolt.

A mielébbi megfelelé kezelés bedllitas céljabol kiemelt szerepet kap a gyodgyszerérzékenység minél rovidebb idén beldli
meghatarozasa. Molekuldris biolégiai moédszerrel — mikroszkdpos pozitivitas esetén — akdr 1-2 napon belll eredményt kapunk az
isoniazid és rifampicin érzékenységet illetéen.

Kordbban rezisztens tuberkulézis miatt mar kezelt beteg esetén figyelembe vehet6 a maér rendelkezésre &llé
gyogyszerérzékenység eredménye. A késébbiek soran a terdpia mddosithaté az aktuadlis gydgyszer érzékenységi leletek
birtokaban.

Altalanos kezelési elvek:

— kezdetben legkevesebb négy (de inkdbb tébb) hatdsos antituberkulotikum beallitasa javasolt, kdztik szerepelnie kell egy
parenterdlis szernek, egy fluorokinolonnak, ill. a negyedik antituberkulotikum csoportbdl az érzékenység alapjan valaszhaté
szereknek;

- a parenteralis szer alkalmazasa min. hat hénapig javasolt;

- DOT alkalmazasa kotelez6;

- nincs intermittalé kezelés;

— a kezelés id6tartama az elsé negativ kdpettenyésztési sorozattdl szamitva legkevesebb 18 honap, sulyos kétoldali cavernds
folyamatoknal, ill. HIV pozitiv betegek esetén 24 hénap kezelés ajanlott.

1. TABLAZAT
Antituberkulotikumok

1. Elsévonalbeli per os alkalmazott antituberkulotikumok isoniazid, rifampicin, ethambutol, pyrazinamid, rifabutin

2, Parenterdlis antituberkulotikumok kanamycin, amikacin

capreomycin, streptomycin

3. Fluorokinolonok levofloxacin, moxifloxacin

ofloxacin

4. Mésodikvonalbeli per os alkalmazott bakteriosztatikus
antituberkulotikumok

ethionamide, cycloserin
terizidone, paraaminoszalicilsav (PAS)

5. Kevésbé hatékony, a WHO 3ltal rutinszer(ien nem ajanlott
antituberkulotikumok

linezolid, claritromycin, imipenem, amoxicillin/clavulansav
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2.TABLAZAT

Gyogyszerérzékeny koérokozé okozta tuberkulézis kombinalt antituberkulotikum-kezelési sémai tenyésztéspozitiv

esetben

Intenziv szakasz Utokezelési szakasz Teljes adagszam

Gyogyszer Adagolas Gyogyszer Adagolas

INH Heti 7 nap, 56 adag (8 hét) vagy INH+ Heti 7 nap, 126 adag 182-130 adag

RMP heti 5 nap, 40 adag (8 hét) RMP (18 hét) (26 hét)

PZA vagy

EMB hetente kétszer, 36 adag 92-76 adag
(18 hét) (26 hét)

INH Heti 7 nap, 14 adag (2 hét), INH+ Hetente kétszer, 36 adag 62-58 adag

RMP majd hetente kétszer, 12 adag (6hét) | RMP (18 hét) (26 hét)

PZA vagy

EMB heti 5 nap, 10 adag (2 hét), majd

hetente kétszer, 12 adag (6 hét)

INH Hetente haromszor, 24 adag (8 hét) INH+ Hetente hdromszor, 78 adag (26 hét)

RMP RMP 54 adag

PZA (18 hét)

EMB

INH Heti 7 nap, 56 adag (8 hét) INH+ Heti 7 nap, 217 adag (31 hét) | 273-195 adag

RMP vagy RMP vagy (39 hét)

EMB heti 5 nap, 40 adag (8 hét) hetente kétszer, 62 adag
(31 hét) 118-102 adag

(39 hét)

INH = isoniazid, RMP = rifampicin, PZA= pyrazinamid, EMB = ehtambutol.

3. TABLAZAT
Az antituberkulotikumok adagolasa

Felnétt/gyermek

Heti kétszeri adagolas

Napi adagolas

Heti haromszori

adagolas

4 hoénap (max. 2,5 g)

INH Felnétt (max.) 5 mg/kg (300 mg) 15 mg/kg (900 mg) 15 mg/kg (900 mg)
Gyermek (max.) 10-15 mg/kg (300 mg) 20-30 mg/kg (900 mg) -

RMP Felndtt (max.) 10 mg/kg (600 mg) 10 mg/kg (600 mg) 10 mg/kg (600 mg)
Gyermek (max.) 10-20 mg/kg (600 mg) 10-20 mg/kg (600 mg) -

PZA Felnétt 1,0 g (<55 kg) 1,5 g (<55 kg) 2,09 (<55 kg)
1,59 (56-75 kg) 2,5 g (56-75 kqg) 3,09 (56-75 kqg)
2,0 g (75+ kg) 3,09 (75+ kg) 4,09 (75+kg)
Gyermek (max.) 15-30 mg/kg (2,0 g)- 50 mg/kg (4,0 9) -

EMB Felnétt 25 mg/kg elsé 2 hénap 50 mg/kg 30 mg/kg
Gyermek (max.) 15 mg/kg utolsé 30-50 mg/kg

A 14 év vagy 40 kg testsuly feletti gyermekek esetében a felnétt ddzisok alkalmazandok.

INH = isoniazid, RMP = rifampicin, PZA= pyrazinamid, EMB = ehtambutol.
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111/2. Sebészeti ellatas

Ellatasi szintek:
- tid6tuberkuldzis — mellkassebészeti osztaly
- extrapulmonalis tuberkulézis — az érintett szervnek megfelel6 osztaly

Miitét

Tldé6tuberkuldzisban mtéti terdpiara csak kivételesen keril sor. MDR-esetekben, ha az elvaltozas koriilirt, két hdnap megfelelé
gyogyszeres el6kezelés sziikséges, majd a mtétet kdvetéen masfél év.

Extrapulmonalis tuberkulézisban gyakrabban van sziikség sebészi terapiara, féként csontiziileti (gerinc), nyirokcsomo- és
urogenitalis lokalizaci6 esetén.

Egyéb eljarasok

1. Betegoktatas

A beteget részletesen tajékoztatni kell betegségének természetérdl, a betegség terjedésének modjardl és ennek megel6zésérél,
az (ellen6rzott) gyogyszeres kezelésrél (rendszeresség, id6tartam), az ellenérzd vizsgalatok (rontgen, bakteriolégia)
szlikségességérdl, és at kell adni részére a nyomtatott betegtajékoztatét. A tdjékoztatdsba lehetbleg be kell vonni a beteg
hozzétartozojat, és meg kell nyerni egylttmikodését.

IV. Rehabilitacio

V. Gondozas

1. Primer és szekunder prevencio feladatai
Primer prevencio: Ujszulottek kdtelezd BCG oltasa.
Szekunder prevencio: fert6zottek (latens tuberkuldzis) profilaktikus gyogyszeres kezelése.

2. Prognézis

Amennyiben a betegséget gyogyszerérzékeny baktériumok okoztdk, a tuberkulézis eredményesen gydgyithatéd betegség
(varhat6 gydgyuldsi ardny 80% folott); a kezelés javasolt idétartama 6-9 honap. Gyodgyszerrezisztens baktériumok esetén a
prognozis kevésbé kedvezd, kilondsen igaz ez az MDR tuberkulézisra a szokdsosnal hosszabb kezelés és a gydgyszerek
mellékhatasa miatt. MDR tuberkulézisban a varhaté gyogyulasi arany 50% kordili, a kezelés javasolt id6tartama 18-24 honap.

3.Ellenérzés
A gyogykezelés sordn, a kezelés hatdsossdgdnak ellenérzésére, kovetésére a kovetkezd vizsgalatokat kell elvégezni:

3.1. Mellkasatnézeti rontgenfelvétel:
- 2 havonként.

3.2. Bakteriolégiai vizsgalatok

3.2.1. A kezdetben mikroszkdposan savdllé pozitiv betegek esetében

Havonta mikroszképos kdpetvizsgalat és tenyésztés:

- ha a mikroszképos vizsgalat eredménye két egymast kdveté hénapban negativ, a tovabbiakban csak a kezelés befejezésekor
kell mikroszképos kdpetvizsgalatot végezni;

- ha a tenyésztés eredménye két egymast kdvetd hdnapban negativ, utdna két-hdrom havonta kell tenyésztést végezni, utoljira
a kezelés befejezésekor.

3.2.2. A kezdetben mikroszkdposan savdllé negativ betegek esetében

A mikroszkopos vizsgalatot egy honap elteltével meg kell ismételni. Ha akkor is negativ, nem kell tébb mikroszkdpos vizsgélatot
végezni.
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3.2.3. A kezdetben mikroszkdposan savdllé negativ betegek esetében

Egy és két hdnap elteltével kell kopettenyésztést végezni:

- ha ezen tenyésztések kozil barmelyiknek az eredménye pozitiv, addig kell havonta ismételni a tenyésztést, amig legaldbb két
egymast kovetdé hénapban negativ lesz az eredmény; ezt kdvetéen két hdrom havonta szlikséges tenyésztést végezni, utoljéra a
kezelés befejezésekor;

- ha ezeknek a tenyésztéseknek az eredménye negativ, legkozelebb a kezelés befejezésekor kell tenyésztést végezni.

3.3. Laboratériumi vizsgalatok

3.3.1. Vérsejtsiillyedés:

- a kezel6orvos megitélése szerint.

3.3.2. Mdjenzimvizsgdlatok

Abban az esetben, ha a kezelés megkezdése el6tt végzett vizsgdlatok koéros (emelkedett) értéket mutattak és/vagy a
korel6zményben alkoholfogyasztas, epekdvesség, egyéb majartalomra utalé adat van, a vizsgdlatot két hét gydgyszerszedés
utan meg kell ismételni. Ha az értékek nem romlottak, a kezelés folytathato, és az enzimvizsgalatokat a kezelés alatt havonta
tanacsos megismételni.

A fent emlitett veszélyeztetd tényezék hianyaban potencialisan hepatotoxikus gydgyszerek esetén kezdetben havonta, majd
kéthavonta kerilhet sor a vizsgadlat megismétlésére.

3.3.3. Szérumhugysav-meghatdrozds

Elvégzése két hdnapon tul tarté PZA-kezelés esetén javasolt havonta-kéthavonta.

3.3.4. Az egyes gydgyszerek alkalmazdsa esetén

A mellékhatasok monitorozasa céljabdl végzendd laboratériumi és egyéb vizsgélatok a gydgyszer ismertetésénél talalhatok meg,
ezeket a kezelés megkezdése el6tt és a kezelés alatt feltétlendil el kell végeztetni.

4, Az ellatas megfelel6ségének indikatorai

Diagnézis: a bakteriolégiai vizsgéalatok (mikroszképos és tenyésztés) ardnya, a bakterioldgiailag igazolt esetek aranya, a
tenyésztéssel pozitiv esetekben a rezisztenciavizsgalatok aranya.

Terdpia: a kezd6 gydgyszer-kombindcié Osszetétele, az antituberkulotikum-kezelés idétartama, a rezisztens esetekben
alkalmazott antituberkulotikumok és a rezisztencia 6sszefliggése.

Monitorozas: a kezelés hatdsossaganak ellen6rzésére el6irt kontroll-vizsgalatok elvégzése.

Gyogyeredmény: kohorszvizsgélat (az antituberkulotikum-kezelés megkezdésétdél szamitott 12 hdnap elteltével a beteg
helyzete — eredményes kezelés, sikertelen kezelés, félbeszakitott kezelés, meghalt, eltlint).

5. Protokoll bevezetésének feltételei

1. Targyi feltételek

Az orszag egész terliletén elérhetd jard- és fekvObeteg-szakellatds (tidégondozok, pulmonoldgiai osztalyok). Megfelelé
kapacitasu mikobakterioldgiai laboratériumok, amelyek alkalmasak mikroszképos és megfelelé metodikaval végzett (szilard és
folyékony taptalaj) tenyésztéses bakterioldgiai vizsgalatok végzésére.

Gyogyszer-érzékenységi vizsgalatok hozzaférhetésége az orszag egész teriiletén.

2, Személyi feltételek

A tudbégondozékban 50 000 lakosonként egy tlidégydgydsz szakorvos, pulmonoldgiai osztdlyokon 10 agyanként egy
tlidégyodgydsz szakorvos vagy szakorvosjelolt.

Mikobakteriolégiai laboratériumban egy laboratériumi szakorvos. Minden intézményben megfelelé szamu egészségligyi
szakdolgozoé.

3. Szakmai/képzési feltételek

A protokoll oktatasa a szakorvosképzés és szakorvos-tovabbképzés keretében.

4. Egyéb feltételek

Antituberkulotikumok és tuberkulin folyamatos ellatasanak biztositasa.

VI. Irodalomjegyzék

1. Orvosi Mikrobiolégiai Szakmai Kollégium: Az Egészségligyi Minisztérium szakmai irdnyelve: A tuberkulézis mikrobioldgiai
diagnosztikajarol, Egészségligyi Kozlony, 21. szam, 2009. november 25., 3405-3417



18. szam EGESZSEGUGYI KOZLONY 2753

. Tuberkulézis diagnosztikus és terapids protokoll - Tidégyogyaszati Szakmai Kollégium 2009

. Somoskévi Akos, Magyar Pal - Pulmonalis és extrapulmondlis tuberkuldzis 2007

. World Health Organisation. Treatment of tuberculosis: guidelines for national programmes. 2003.

. American Thoracic Society/Centers for Disease Control and Prevention/Infectious Diseases Society of America: Treatment of
tuberculosis. Am J Respir Crit Care Med. 2003;167:603-662.

. Reichman and Hershfield’s Tuberculosis A Comprehensive, International Approach 2006

7. The National Collaborating Centre for Chronic Conditions-London- Clinical diagnosis and management of tuberculosis and

measures for its prevention and control 2006
8. WHO-Guideline for the prognostic management of drug resistant TB 2008
9. WHO-Global Tuberculosis Control-epidemiology, strategy, financing 2009

v A W N

o

10. A pulmonolégiai intézmények 2009 évi epidemiolégiai és miikodési adatai — Koranyi Bulletin 2010. 2. szdm

11. Bértfai Z., Somoskévi A., Kédémén Cs. Szabo N., Puskas E., Kosztolanyi L., Faragé E., Mester J., Parsons L.M., Salfinger M.:
Molecular characterization of Rifampicin-resistant isolates of Mycobacterium tuberculosis from Hungary by DNA sequencing
and the Line Probe Assay. Journal of Clinical Microbiology, 2001; 39(10): 3736-3739.
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epidemiology of tuberculosis in homeless patients in Budapest, Hungary., Journal of Clinical Microbiology, 2004, 42(12):
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A szakmai protokoll érvényessége: 2014. junius 30.

VIl. Melléklet
1. A protokollfejlesztés médszerei

1.1. Az irodalomkeresés és —kivalasztas modszerei

Nemzetkozi szervezetek (WHO, IUATLD, EuroTB) és tekintélyes kiilfoldi intézmény (CDC), illetve szakmai tarsasag (ATS) altal
kiadott iranyelvek alapjan azokat az irodalmi hivatkozasokat vettiik figyelembe, amelyek megfelelnek a fenti iranyelveknek.

A magyarorszagi adatokat az Orszagos

Koranyi Tbc és Pulmonoldgiai Intézet kiadvanya alapjan adtuk meg.

1.2. A felhasznalt nemzetkozi iranyelvek adaptalasanak médszerei
Az ajénldsokat a hazai intézményi, szabalyozasi és epidemioldgiai viszonyoknak
megfelel6en adaptéltuk.

1.3. A bizonyiték- és ajanlasszintek meghatarozasa, magyarazata

I. szintii bizonyiték: Randomizalt, kontrollalt klinikai vizsgalat és ilyen vizsgalatok 6sszefoglalasa.
1. szintii bizonyiték: J6 min&ségl kohorsz- vagy eset-kontroll vizsgalat.

lll. szintii bizonyiték: Minden egyéb kontrollalt vizsgalat.

IV. szinti bizonyiték: Kontroll nélkdli vizsgalatok, szakért6i vélemények.

Ajanlasi szintek:
A: Legalabb egy I. szintl vagy két Il. szint(i bizonyiték

B: Legaldbb egy Il. szintl vagy hdrom lll. szint( bizonyiték.
C: Legaldbb két lIl. szintl bizonyiték.
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2. Roviditések

CDC - Center of Disease Control and Prevention

CS - cycloserin

DOT - directly observed therapy (ellenérzott kezelés)

EMB - etambutol

EuroTB - Eurdpai Tuberkulézis Surveillance Kézpont

INH - izonicid

IUATLD - International Union Against Tuberculosis and Lung Disease
MDR - multidrug resistant tuberculosis

PAS - para-amino-szalicilsav

PZA - pirazinamid

SM - sztreptomicin

tbc - tuberkuldzis

WHO - World Health Organisation (Egészséguigyi Vilagszervezet)
XDR - extensive drug-resistant tuberculosis

A Nemzeti Er6forras Minisztérium szakmai iranyelve
a hematologiai betegségek korszeri kezelésérdl — az anaemiak diagnosztikaja és kezelése

- Hianyanaemiak
- Autoimmun haemolyticus anaemiak (AIHA)

Készitette: a Magyar Transzfuzioldgiai és Hematoldgiai Szakmai Kollégium és a Tudomdnyos Tdrsasdg

HIANYANAEMIAK
I. Alapveté megfontolasok

Az anaemia meghatarozasa

Az anaemia olyan dllapot, amelyben a vvs-szdm és paraméterei (haematocrit, haemoglobin koncentrdcid) a vér
térfogategységében a normdlis populdciora jellemz6 érték ald csokkennek. Az anaemia nem maga a betegség, hanem tiikr6zéje
a csontvel6 mikdodésének. Gyakran (latens) vérvesztés kévetkezménye, kiséré tiinete hdttérbetegségnek, megjelenési formdja
hidnydllapotnak, ritkdn jelzéje genetikus eltérésnek.

El6fordulas

Az anaemia a betegségek egyik leggyakoribb megnyilvanulasi formaja. A fejlett orszagokban a kérhazba keril betegek 30-40%-a
anaemias. A fejl6dé orszdgokban a lakossag tobbsége anaemias.
A Magyarorszagon felnéttekre érvényes normalis vérsejtszam-adatokat a 1. és 3. tdbldzat tikrozi.

A beteg anamnézisének, fizikalis vizsgalati adatainak ismeretében az anaemidk fé tipusainak megallapitasdhoz, elsé
diagnosztikus 1épésként fontos adatok nyerheték az automata gépi szamadatokbdl és a festett vérkenet mikroszkdpos
tanulmanyozasabol. Megitélheté a vvs-ek nagysaga, alakja, haemoglobin tartalma. Ezek alapjan megkilonbéztethetiink
macrocytds (MCV >95-100 fl), normocytds, microcytds (<80 fl) anaemia-tipust. A vvs-ek Hb tartalma szerint az anaemia lehet
hyper-, normo-, hypochromasids tipusu.

Az abszolut reticulocyta-szdm az erythropoesis aktudlis produktivitasat tikrozi, tehat a (korrigalt) reticulocyta-szambdl
megallapithatd, hogy regenerativ, vagy aregenerativ formaju-e az anaemia. A vvs-ek tovabbi eltérése: sphaerocytosis, ovalo-
eliptocytosis: 6rokletes haemolysisre utal. Durva alaki eltérések, vvs membrdn sérilésének a kdvetkezményei, melyek
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microangipathidkban keletkeznek. Ezek olykor a gyors diagnézist segitik, a kezelés hatdsossdganak korai megitélésében pedig
nélkilozhetetlenek.

A fehérvérsejtek, vérlemezkék szama és morfologiaja kiegészitheti az anaemia kérismézésének lehetéségét (supersegmentalt
magvu-, agranularis cytoplasmaju granulocyta, makrothrombocyték).

HIANYANAEMIAK

A vérsejtképzéshez sziikséges tényezdk hidnya anaemia keletkezéséhez vezet. Leggyakrabban okoz anaemiat a kovetkezd
tényezbék egyenkénti vagy tobb tarsulé hidnya.

. Vas, ritkdn mangan, kobalt, réz.

. Vitaminok: folsav, B-vitamin csoport: Bi>-vitamin, Bs-vitamin piridoxin stb., C-vitamin.

. Fehérje (esszencidlis aminosavak).

. Erythropoetin, egyéb haemopoetikus novekedési faktorok.

. Hormonok: androgének, tyroxin.

hidnyanaemidk koz6s jellemzéje a reticulocytaszam csokkenése, tehat hypo-, aregenerativ az anaemia. Vashidanyban

> LA W =

mikrocytds-hypochrom tipusu. Hormonhidnyban normocytosis, ritkdn mérsékelt makrocytosis van. Bi2-vitamin-, folsavhidnyban
ovalomakrocytosis van.

VASHIANY OKOZTA ANAEMIA
I. Alapveté megfontolasok

A vashidnyban nem szintetizdlodik elégséges mennyiségli haemoglobin a vvs-praecursorok cytoplasmdjdban. Az erytropoeticus Gssejt
kinetikdja és a DNS szintézise ilyenkor normdlis. Bdrmilyen okbdl elégtelen a haem-szintézis, kbvetkezménye: hypochrom-microcytds
tipusu, aregenerativ anaemia.

El6fordulas, gyakorisag

Az Osszes anaemidk 75-85%-aban szerepel vashidny. A vashidny a szervezet egyik leggyakoribb hidnyallapota, melynek oka
tébbnyire vérvesztés. A vashidnyos anaemidsok 75-80%-a né. A fertilis kord nék 20%-a vashidnyos anaemids, sziilés utdn
30-35%, (az azonos életkoru férfiak 2-3%-a).

Hypochrom-microcytds (vashidnyos) anaemia keletkezésének lehetséges okait a 2. tdbldzat foglalja 6ssze

Elsédleges (valodi) vashidnyrél beszéliink akkor, ha az exogen vas hidnya az egyediili tényezdje az anaemidnak, kisérébetegség
nélkal.

Mésodlagos vashidny szémos okbdl keletkezhet, leggyakrabban vérvesztés kovetkezménye és idilt betegségekhez tarsul, s
ilyenkor rendszerint tobb tényezd is szerepel az anaemia keletkezésében. Ritkdn heredetiter hatter(.

Tiinetek

A vasnak kozponti szerepe van az oxidativ energiaszolgéltatasban. Az aktiv vas 66%-a a haemoglobinban van, 13% a haem-
szintézisben szerepel, 13%-a a myoglobinban van, tovdbbd életfontos enzimek tényezbje, melyek mlkodésére a szervezet
valamennyi sejtjében sziikség van. Ezért mér az anaemia kialakuldsa el6tt is jelentkezhetnek vashidnyra visszavezethet6 tiinetek
szinte minden sejtrendszerben. A bér szaraz, a haj hullik, szdjnyalkahartya-atrophia, nyelvégés, a szdjzugban berepedés; cheilosis,
nyelési zavar: Plummer-Vinson-szindréma. Hosszu ideig (tobb évig) tarté vashidnyban orrnydlkahartya-atrophia: oezena, krénikus
cystitis, vaginitis, atrophias gastritis alakul ki, amely achlorhydriat okoz. A kérom barazdalt, torékennyé valik, ellaposodik,
koilonychia keletkezik. Az anaemia idején faradékonysag, hyperkinetikus vérkeringés-tiinetek gyakoriak, subfebrilitas is elfordul.
A vérkeringési tlinetek megjelenése az anaemi kialakuldsdnak gyorsasagatdl fiigg. Idilt, lassan kialakulé anaemidhoz jél
alkalmazkodik a szervezet és jelentds Hb csokkenés is kevés (csak terhelésre jelentkezd) tlinettel jarhat.
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Il. Diagnazis

A vashianyos éllapot, anaemia kialakulasanak fokozatait foglalja 6ssze a 3. tdbldzat.

A valédi vashidny kialakuldsa soran el6szor a macrophagokban (elsésorban a csontvel6ben és a majban) raktérozott vas
mennyisége csokken, megel6zve a serumvas-szint csokkenését. llyenkor a serum ferritin koncentraciéja aranyosan valtozik a
raktdrozott vas mennyiségével (1 mg/l equivalens 8 mg raktarozott vassal), tehdt legjobb korai jelzéje a raktarvas csokkenésének
(praelatens vashiany). Ha a vasraktdr teljesen kitirtl, csokkenni kezd a sideroblast ardny a csontvelében. Csdkken a serumvas és
né a TVK (TIBC), mely tiikrozi a serum transferrin-szint kompenzalé névekedését és a vasfelszivodas fokozddasanak lehetéségét.
llyenkor még normalis a Hb-koncentracié (latens vashidny). Jelent6sen né a szolubilis transferrin receptor mennyisége.

A vashiany progressziéja soran utoljara csokken a Hb-vas mennyisége. Szamszerlien ezt tiikrozi az MCH és a MCHC csokkenése.
Festett vérkenetben ilyenkor a vvs-ek tobbsége hypochromasias microcyta (manifeszt vashidnyos anaemia). A sulyosabb
anaemiaban anisocytosis, (szivar formaju) poikilocytosis is lathaté. Ebben a stadiumban kiszélesedik az RDW (red distribution
width). Az anaemidhoz kezdetben mérsékelt thrombocytosis is tarsul (400-600 G/L).

A csontveld rendszerint normocellularis, enyhe erythroid hyperplasia van (G/E: 1-2 kordl). Berlini-kékkel festett kenetben a
macrophagokban nincsen vasszemcse. A normoblastok legfeljebb 5%-a tartalmaz vasszemcsét (sideroblastopenia).

Differencialdiagnozis

Az elkiilonitést segiti a 2. tdbldzat és a 4. tdbldzat.

Mindig szlikséges vizsgalni a lehetséges vérzésforrasok okait (polymenorrhoea, gastointestinalis rendszer, vizelet haemosiderin)
Valédi vashianyban a csontveld cytologiai vizsgalata nem szilkséges az anaemia diagnézisdhoz, ha vasbevitel csékkenése, vagy a
vasvesztés nyilvanvalo.

Masodlagos vashiany kialakuldsakor, idilt gyulladasos (szinsztémas) betegséghez tarsulé anaemia differencial-diagnézisahoz
sziikség lehet a csontvel vizsgélatara. llyenkor a macrophag-vasraktarozas normalis vagy fokozott, de a sideroblastok ekkor is
akar teljesen hidnyozhatnak. A serumvas-szint normélis vagy alacsony, de nem né a TVK és a transferrin receptor szint (részletek
késébb). A szerum ferritin pedig akut fazis proteinként véltozik, tehdt szintje normalis vagy novekszik, ezért ilyenkor nem
hasznalhato a vasraktar megitélésére. N6 viszont a CRP vérszintje.

Olommérgezésre utal a vvs-ek basophil punctatidja és a vvs szabad protoporfirin-szint jelentés ndvekedése. Az anamnézis
kiegészitd adata fontos. Thalassaemiara utal a micrtocytosis, rendkiviil sulyos hypochromasia, nagyrészt céltabla vvs-ekkel.
A vvs-szam nem vagy csak mérsékelten csokken és olykor reticulocytosis is van. Familiaris vizsgélat, részletes se. fehérjeadatok, a
Hb2 szint névekedésének bizonyitasa szlikségesek.

lll. A vashianyos anaemia kezelése

Mindenkor gondolni kell a vashidnyhoz vezetd hattérre és els6ként annak elimindldsa szlkséges. A vashidnyhoz vezetd
legfontosabb ok az idiilt vérvesztés (80%) megsziintetése. Van nemzetkdzi ,guideline” is, de a gyakorlat inkabb a tobb évtizedes
kezelési tapasztalatra épil.

Per os vaspotlas

A per os hasznalhaté vaskészitmények kozll a ferrovas (szulfat) legalabb tizszer jobban szivadik fel, mint a ferrivas (készitmények
ATC kodja: BO3A) (5. tdbldzat). A vas éhgyomorra szivodik fel legjobban. A vasfelszivodas a duodenumban és a felsé jejunumban
torténik. Tetraciklinek, antacidok, kolesztiramin, rendszeres nagymennyiségl teaivds (tannat képz6édés miatt) rontja a vas
felszivodasat.

A valddi vashidnyos anaemia per os vaspotlasra kit(inéen reagal. A vaskezelés akkor eredményes, ha a kezelés kezdete utdn 7-14 napon
belll jelentds reticulocytosis keletkezik, és hdrom-négy héten belil a Hb. is legaldbb 20 g/I-rel névekszik.

A vaskezelés mellékhatasai

A vaskészitményt éhgyomorra szedékon kb. 20%-ban van gastrointestindlis panasz, puffadds, nausea, étvagycsokkenés,
hasmenés, obstipatio. Ez csokkenthetd, ha kezdetben étkezés kdzben egy-kétszer naponta torténik a bevétel és a ddzis
hetenkénti fokozatos névelésével éri el a napi 3-4 tablettat, ha nincs panasz célszer( fokozatosan attérni az étkezés elétt egy
oraval torténé bevételre.
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Parenteralis, vaskezelés

Csak ritkan szlikséges: malabsorptids szindromdk, agastricus éllapot, ritkdn Billroth-ll. gyomorresectio utan, ha kiterjedt Crohn
betegség van és a per os kezelés sulyos nem kivanatos hatasa (ulcusképzédés!) miatt.

Az iv. vasbevitelre a hdrom vegyértékl vaskészitményt célszerli adni, amelyben a vas organikus kétésben van (Ferrlecit inj.,
Na-ferriglukonikum 62,5 mg /5 ml, Venofer inj. Ferrum hidroxi-szaharéz 100 mg Fe**/5 ml, a készitmények ATC kddja: BO3AC).
A potlasra sziikséges vasmennyiség 0sszddzisdnak becslése legegyszerlibben a kdvetkez6képpen lehetséges:

A hidnyzd Hb g/l x 3,4 * = hidnyzd Hb vastartalma mg-ban x 4-5**= a teljes testre szamitott hidnyzé vastartalom. Ehhez hozza kell
adni a vasraktarak feltoltéséhez sziikséges vasmennyiséget (kb. 1000mg).

(*=a Hb 1 g-jdnak vastartalma: pg) (**=a kering6 vérmennyiség, becsiilve a testkg 7%-a; literben)

A hianyzd vasmennyiséget kb. 200 mg-os ddzisokban lehet iv. beadni nagyon lassan, vagy célszer(ibb révid infuziéban (2-300 ml
fizioldgids séban higitva) 2-3 naponként. A teljes sziikséges dozis bevitele 2-3 hét alatt torténjen.

Kellemetlen mellékhatdsként émelygés, hanyinger, ritkan allergids bérreakcio, laz, arthralgia, lymphadenopathia eléfordul.
Nagyon ritkdn anafilaxids reakci6 is lehet. Ezért az iv. vasbeadas fekvébeteg gydgyintézetben vagy sokk kezelésre alkalmas
ambulancian (biolégiai probat alkalmazva), orvosi feligyelettel végezhetd.

Intramuscularis vas addsdt lehet6leg kerilni kell. A beadas helyén tartés fajdalom lehet és felette a bér barnara pigmentalédhat.

IV. Rehabilitacio

V. Gondozas

A vashidny potlasdnak kezdetén az orélisan adott vasnak 15-20%-a szivédik fel az elsé hetekben, az erythropoesis dtmeneti,
jelents fokozddasakor. A Hb-szint normalishoz novekedésével parhuzamosan csokken a felszivédas 5%-ra. Cél lehet 150-200 mg
elemi vas per os bevétele naponta. Minthogy az aktiv Hb-vas potlasan kiviil a vasraktarakat is (kb.1000-1500 mg) fel kell tolteni, a
vas-kezelést sokaig, olykor fél éven at is, minden paraméter normalissa valasaig, sziikséges folytatni.

Kiegészito kezelés

Medgfelel6 téplalkozas mellett a megfelel ideig, megfelelé dézisu vaskezelés soran sem sésav, sem C-vitamin adasara nincsen
sziikség. De vannak adatok, melyek szerint a C-vitamin fokozza a vas felszivodasat. Tehat, ha C-vitamin hianyra van gyanu ennek
adasat is meg kell fontolni (olcsé és nincsen mellékhatasa).

Kezelés eredménye

A vaskezelés soran — 7-14 napon beliil - jelentds reticulocytosis (krizis-szeru) keletkezik, és 3-4 hét multan a Hb-koncentracio
névekedés kb. 20 g/l lehet. Tehat a Hb 8-10 hét mulva normalissé valik. Valamivel hosszabb idé sziikséges a vvs valamennyi
paraméterének normalis értékekre valtozdsahoz.

Amennyiben a per os vagy iv. vaskezeléskor az értékek vart javulasa nem megfelelé, a kdvetkezd lehetéségekre kell gondolni:
. adiagnézis felllvizsgélata

. a vér-vasvesztés folytatodik (ilyenkor folyamatosan reticulocytosis van)

. a beteg nem szedi megfelel6en a vaskészitményt

. idult gyulladasos, szisztémas betegség (daganat) tarsuldsa
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. Biz-vitamin, vagy relativ folsavhiany van
6. egyidejd antacid szedés, rendszeres teafogyasztas (tannat képzédés) gétolja a vasfelszivodast.
llyenkor hematolégus szakorvossal kell konzultalni.

TUNETI MACROCYTOSIS ES MACROCYTAS ANAEMIA
I. Alapvet6 megfontolasok

Macrocytosisrol beszéliink akkor, ha a vvs-ek tobbségének atmérje, kdbtartalma jelentésen meghaladja a normalis &tlagot, MCV
>100 fl. llyenkor rendszerint névekedett a MCH és az RDW értéke is. A vérkenetben rendszerint anisocytosis van és vvs-ek egy
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része hyperchromasids kerek, vagy ovélis macrocyta. Ez az eltérés lehet az erythropoesist érinté valamely valtozasnak
(fizioldgidsnak is) atmeneti, vagy tartés kisér tlinete, maskor a sériilt erythropoesis kéros produkcidjanak kdvetkezménye, tehét
fontos diagnosztikus jelzéje.

A macrocytosisok okait az 6. tdbldzat foglalja 6ssze.

MEGALOBLASTOS VERSEJTKEPZES

A megaloblastos vérsejtképzés oka a dezoxiribonukleinsav (DNS) szintézisének a karosodasa. Ez egyarant létrejon Bix-vitamin
és/vagy folsav hidnyaban. A Bi2-vitamin a DNS felépitésében dontéfontossagu biokémiai reakciok koenzimje kdlcsdonhatasban a
folsavval. Egyiittes, vagy egyenkénti hianyukban a nukleoprotein miikodésben sulyos zavar keletkezik. Hasonlé zavart okoznak
mindazok a gyoégyszerek is, melyek purin és pirimidin antagonistak, vagy mas tGton gatoljak a DNS-képzést. Kévetkezmény a
differencidlt myelopoeticus praecursor sejtek magjanak oszlasi és érési zavara. Kevesebb sejtoszlas torténik, nagyobb marad a
cytoplasma, melyben zavartalan a haem-szintézis. E megaloblastos vérsejtképzés kovetkezménye: ovalo-macrocytds, hyperchrom,
aregenerativ anaemia. Az erythro-, granulopoeticus- és megakaryocyta-m(ikddés egyarént séril ezért pancytopenia keletkezik.

Megaloblastos vérsejtképzéshez vezet:

Biz-vitamin hidny

Folsav hidny

Bs-vitamin (piridoxin) hidny (ritka)

DNS- anyagcserét gdtlé mds okok hatdsdra

- genetikus

- cytostatikus (purin és pirimidin antagonista) kemoterapia

- egyéb gyogyszerek (altatdszerek, fogamzasgatlok)

Bi2 vitamin (kobalamin) és a folsav-hiany az anaemiak 5-10%-aban szerepel, lehetséges okait a 6. és 7. tdbldzat foglalja 6ssze.

Bi2-VITAMINHIANY

A tdpanyag kell6 mennyiséget tartalmaz, leggyakrabban a felszivodas elégtelen, s rendkiviil ritkdin enzimhidny miatt nem jo a
felhasznalas.

A Bi-vitamin, a pancreas enzimek kozremikodésével, a gyomor parietélis sejtjeiben termel6dd intrinsik (Castle) faktorhoz
kotédve szivodik fel a distalis ileumbdl. Minden olyan korilmény, amely intrinsic faktor hianyt okoz, vagy a komplex felszivodasat
gatolja, Bi2- vitaminhianyt eredményez és megaloblastos vérsejtképzés keletkezik. A napi sziikséglet 2 pg. Ep méjban egy-két
évre elégséges mennyiség tarolddik, tehat a felszivddas teljes hidnydban is lassan alakul ki anaemia. Normalis szint a vérben:
197-866 pg/ml.

FOLSAV HIANY

A folsav a tapanyagbdl ritkdn hianyzik, gyakrabban a felszivodas elégtelen (idiilt alkoholistakon). Relativ hiany keletkezik, ha
fokozott a sziikséglet (serdiilé korban, terhesség, tartés haemolysis idején), vagy nagy a veszteség. (Az USA lakossaganak
10%-aban tlinetszegény, vagy nyilvanvalé folsavhidny van. |dés kordakon a 70%-ot is elérheti) Az onko-haematologiai
betegségek kezelésére hasznalt, purin és pirimidin antagonista gydgyszerek gatoljak a DNS-képzését. Heveny folsav hidny No:
narkézis soran alakulhat ki. Ep majban legaldbb harom hénapra elégséges készlet van. Hianyaban tehat hamar kialakul az
anaemia. Napi sziikséglet kb. 0,5 mg. A vvs folsav-koncentracié >250 ng/ml. Ez pontosabb jelzéje a szoveti folsavtartalomnak,
mint a szérumszint (2-9 pg/ml).

Megaloblastos anaemidra jellemzé tlinetek

Osszefiiggenek a haematologiai kdvetkezményekkel (macrocytads anaemia, haemolysis), az emésztécsatorna eltéréseivel
(atrophids gastritis) és az idegrendszer degenerativ valtozasaival.

Az anaemia nagyon lassan fejlédik, van idé az adaptaciora, ezért sulyossagahoz viszonyitva (a vvs-szam lehet 1-2 millio/ul
kozotti) késén okoz klinikai tlineteket. A kiltakard sajatos citromsarga szinl, az anaemids sdpadtsag és subicterus
kovetkezményeként. Mérsékelt |épnagyobbodas gyakori. A myelopoesisen kiviill mas gyorsan proliferdlé sejtrendszerek is
sérlilnek. Az emésztérendszerben gyakori a nydlkahdrtya-atrophia (az esetek 50%-aban van) jelei (néha megelézhetik az
anaemiat): nyelvégés (Hunter-glossitis).
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AZ ANAEMIA PERNICIOSA (AP)
I. Alapveté megfontolasok

A Bir-vitaminhiany tipusos forméja: az Addison-Biermer-anaemia oka az intrinsic faktor autoimmun eredet(i hidnya a
gyomornyalkahartya atrophiaja kovetkeztében. Intrinsic tényezd nélkil a Bix-vitamin nem szivodik fel. Hidnyaban a
megaloblastos vérsejtképzésnek legtipusosabb formdja jon létre.

El6fordulas, incidencia

Idésebb korban gyakoribb (az atlagos életkor 60 év kordli). A 40 év alatti elfordulas 10%. N6kon valamivel gyakoribb, mint
férfiakon (n:ffi arany. 1,6:1. A neuropathia viszont a férfiakon gyakoribb. Incidencia: 10 Uj beteg évente /100 000 lakos. Tarsul mas
betegségekkel (hasimoto thyreoiditis, Addison-koér, vitiligo, diabetes mellitus, hypogammaglobulinaemia, hypothyreosis).
Gyakori a csalddon beliili elfordulas. ,A” vércsoportiakon gyakoribb.

Il. Diagndzis

Vérkenetben az aniso-ovalo-macrocytosis, hyperchromasia a jellemz6. Az MCV (> 110 fl), a vvs-atméré, az MCHC és az MCH
egyarant jelentésen novekedett. Nagyon kicsi a reticulocyta-szdm. Extravascularis haemolysis jelei vannak. A serum szabad
haptoglobin szint nem csokkent, az LDH-, a vasszint novekedett. A vérkenetben néhdny %-ban, az atlagosnal nagyobb
supersegmentalt magvu neurtrophil (6-vagy tébb maglebenyi) granulocytak is lathatok. Csokkent a thrombocytak szama, ritkdn
jelentésen, néhany %-ban macro alak ( >5p atmérdéj() is van.

A csontveld hypercellularis, a kenetben az erythroblastok a normalisnal nagyobbak (megaloblast), jelentdés a balratolédas, a
tobbség promegaloblast és basophil megaloblast. Az érettebb cytoplasmaju, haemoglobin-tartalmu, orthochrom festédésu
megaloblast magja ,éretlen”, laza szerkezetl (a mag-plasmaérés aszinkrénidja). E sejtek tobbsége (akdr 80-90%-a is) mar a
csontvelében elpusztul. Tehat az erythropoeticus hyperplasia ellenére sem termelédik elég vvs, vagyis az erythropoesis
Jineffektiv”.

Sérll a granulo- és thrombocytopoesis is. E rendszerekben szintén ineffektiv a sejtképzés. Sajatos ,6rids” metamyelocytdk és
palcaalakok lathatok. A megacaryocytdk is nagyobbak és magjuk ugyancsak supersegmentdlt. A granulocyta- és a thrombocyta-
képzés is csokken. Gyakori a pancytopenia.

Az anaemia pernicidésahoz tarsulé tiinetek

A korai &szilés jellegzetes. Az idegrendszeri tlinetek tipusos formaja a myelosis funicularis, gyakori az alsé6 végtagon:
paraesthesia, mélyérzészavar, izomgyengeség, (esetleg paresis), sajatreflex-hiany Babinski-tlinettel (!) tarsulva. Ritkdn az
idegrendszeri tinetek megel6zik az anaemiat. Vitiligoval tarsulas is el6fordul.

Histamin és gastrin refracter anaciditds (achilia gastrica) van. A Bi2>- vitamin felszivodasanak zavara bizonyithato: a Schilling-teszt
. patoldgias (a vizeletben minddssze 1-3% %°Co-Bi-vitamin Urdl 24 éra alatt, norm.: >10%). A Schilling-teszt Il. sordn (exogén
intrinsic faktorral egyitt adva), gyomorresectio és gastrectomia esetén a Bi;-vitamin felszivédasa normalissa vélik. Kéros adat
esetén a bacterialis contaminatio szerepelhet a hattérben.

Autoantitestek kimutathatok: intrinsic faktor ellen (100%), ez specifikus AP-re. parietalis sejt ellen (90%), pajzsmirigysejt ellen
(40%). A vvs-siillyedési sebesség rendszerint jelentésen gyorsult.

A macrocytas-megaloblastos vérsejtképzés differencialdiagnoézisa

A macrocytosisok elkilonitését segiti az 6. tdbldzat. Az AP nagyon jellemzé klinikai megjelenése és cytomorfoldgiai eltérései,
altaldban nem tévesztheték Ossze mas macrocytosisokkal. Nagyon hasonlé lehet a myelodysplasia szindroméban lathatd
csontveldi kép, de itt nincsen a vérkenetben ovalo-macrocytosis és nincsen supersegmentalt granulocyta, lathatd viszont
agranularis cytoplasmaju granulocata. A csontvel6bél cytogenetikai vizsgdlat segithet, vagy végsé soron a Biz-vitamin kezelésre
adott valasz, vagy annak hidnya lehet donté.
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lll. A megaloblastos anaemia gyégyitasa

Bi2-vitamin szubsztitucié

A szubsztituciét célszer(i nagy adag im. adott Bi2-vitamin injekciéval (1000 gamma, a készitmények ATC kddja: BO3BA) kezdeni.
Ezt kovetéen masodnaponként még 6-8-szor célszer(i a doézist megismételni. Erre azonnal megindul a nagy tomegu fiatal
erythropoeticus sejt (promegaloblast) normalis menetd proliferacidja és érése. A csontvel6bdl mar 24-48 dran beliil eltiinnek a
megaloblastok és normoblastos hyperplasia ldthat6. A keringésben 3-7 nap kozott hirtelen né a reticulocyta-szam
(reticulocytakrizis keletkezik). llyenkor a reticulocyta-ardny 20-40%-ra is névekedhet (>400 000/pl).

A gyodgyitas hatdsossaganak korai jelz6je, hogy a beteg szubjektiv allapota mar az elsé napokban javul, a héemelkedés
megszlinik. A Hb névekedése hetenként 10 g/l is lehet. A granulo- és thrombocytdk szdma a 7-10. napon eléri a normdlis szintet,
s6t atmeneti thrombocytosis is eléfordul (500-800 G/I).

Neurolégiai tlinetek ugyancsak javulnak (lassan) Bix-vitamin-kezelés soran; folsav addsa ilyenkor nem célszerti, ez nem befolyasolja
az idegrendszeri tiineteket, sét alkalmazésakor esetleg rosszabbodds is kévetkezhet.

Folsav pétlas

AP-ban ritka az egyidej( folsav hiany, de a megaloblastos anaemidk mas formaiban gyakori. Per os kezelés végezhetd, kezdetben
- 10-20 mg naponta - a tiinetek megsz(inéséig. Folyamatos kezeléskor (tartos felszivodasi zavar, folyamatos haemolysis) napi
3-5 mg a célszer(i dézis. Gastrointestinalis malabsorptios allapotokban, a tlinetektél fliggéen intermittaléan (naponta 5 mg)
torténhet a pétlas, tobbnyire Bi-vitaminnal és vaspétlassal kombinalva.

Kiegészito kezelés

A haemoglobin felgyorsult felépitése sordn a raktérozott vas hamar felhasznalédik és egy héten belil lecsokken a serumvas-
szint, vashidny alakulhat ki. Ezért reticulocytakrizis esetén akkor is célszerli per os vaspétlas, ha el6z6en magas volt a serumvas-
szint.

E periéddusban ritkan kdlium-hidny is kialakulhat (intracellularis bedramlas!).

Elsésorban szimptémas, perniciosaszerli megaloblastos anaemia gyakran vashidnnyal is szévédik, ilyenkor mindig egyitt kell
adni a vasat és a Bi2-vitamint, ill. folsavat.

Oralis contraceptivum szedéséhez ritkdn tarsulé6 macrocytds anaemia a szer elhagydsa, véltoztatdsa utan jol reagadl
Be-vitaminra.

A szajnyalkahdartya atrophidjaval jaré (égés, szarazsdg) panaszt befolyasolja riboflavin és nikotinsav.

Vvs-potlas (transzfhzio)

A szubsztitlcids kezelés sordn nagyon gyors a javulds. Transzfuziéra csak vitdlis indikdciéként keriljon sor. Ha a diagndziskor,
agynyugalomban is sulyos hypoxias jelek vannak, lazas infekcid tarsulasakor célszer egy egység vvs-koncentrdtum adasa, a
volumen-tulterhelésre figyelve (10-20 mg Furosemid iv egylttadasaval).

IV. Rehabilitacio

V. Gondozas

Fenntarto kezelés

A Bi-vitamin-kezelést folytatni kell egész életen at. De a fenntart6 kezelés adagjai sokkal kisebbek. Altaldban napi 1-2 mg
Bi2-vitamint szamithatunk sziikségletnek, s mivel ez a normdlis mikodésli majban jol raktarozdédik, 2-3 havonta adott
300 mg Bi-vitamin (im.) elégséges. (Altalanos szokas ugyanilyen gyakorissdggal 1000 mg Bi,-vitamin adasa, ennek nincs
akadalya, mert nincs mellékhatdsa és olcsé)

Gastrectomia utdn mindig, subtotalis gastrectomia utdn 20-25 %-ban alakul ki megaloblastos anaemia, ezért a beteg élete
végéig sziikséges Bi,-vitamin és/vagy folsavkezelés. Gondolni kell arra, hogy évekig tarté atrophias gastritis kovetkezményeként
is kialakulhat vashiany, tarsul6 megaloblastos vérsejtképzéssel.
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Ellendrzés
Anaemia perniciosa tarsulhat gyomor-carcinomdval. Korai diagnézis céljdbdl enyhe panasz esetén is sziikséges a gyomor vizsgdlata
(gastrosscopia, biopsia).

Refrakter megaloblastos anaemia
A Biz-vitamin-kezelésre refrakter anaemia perniciosa rendkiviil ritka, ezért ilyenkor revidealni kell a diagnozist. Ha a diagnézishoz
nem fér kétség, és Bi-vitaminnal mégsem ériink el remissiot, folsavat is kell adni.

KOMBINALT PATOGENEZISU ANAEMIAK
I. Alapveté megfontolasok

A szervezetet éré kiilsé hatdsok és belsé egyensulyzavarok t6bbsége befolydsolja a vérsejtképzést. Relativ hidnydllapotokat idézve el6,
cs6kken a vérsejtképzéshez sziikséges tényezbk felhaszndldsa. A kbvetkezmény gyakran anaemia, ritkdbban egyéb cytopenidk
keletkezése. E csoportban tdrgyalt anaemidk:
- Idiilt betegségeket kiséré anaemia

= Idilt majbetegségek

= Idiilt vesebetegségek
- Vdrandds anydk anaemidja

I/A. IDULT BETEGSEGEKET KISERO ANAEMIA
(Anemia of chronic disorders, ACD)

Gyakran tarsul — tdbbnyire mérsékelt, ritkdbban progredialé — anaemia: autoimmun hdtterl szisztémds betegségekhez (primaer
chronikus polyarthritis {PCP}, sistemas lupus erythematosus {SLE}, sarcoidosis), idiilt infekciokhoz (tuberculosis, osteomyelitis,
abscessus, pyelonephritis, Ujabban HIV-1, AIDS, égés-, myocardialis infarctus-, m(tét utdni elhizéd6 gyogyulds), malignus
tumoros folyamatokhoz (lymphoproliferativ betegségek, carcinoma, esetleg szolid tumorok), idiilt mdj- és vesebetegségekhez,
endokrin szabdlyozdsi zavarokhoz, anyagcsere betegségekhez (pl. diabetes mellitus).

El6fordulas
A vashidnyos anaemia utdn ez a leggyakoribb anaemia forma, az 6sszes anaemiak 25-30%-a.

Patogenezis

1. A vvs.-destrukcio fokozédik, enyhe extracorpuscularis haemolysis van.
2. Avasanyagcsere vdltozdsai:

a) Csokken a vas felszivéddsa.

b) A transzferrinszint csokken vagy legaldbbis nem né, a szolubilis transzferrin receptorszint (sTFR) nem né, a
transzferrinszaturacié lehet normalis, ritkdbban csokken. Ezen valtozdsok kovetkezménye: a vastranszport az
igényhez viszonyitva csékken.

c¢) A vvs.-bdl kikerllé vas nagyobb része a RES-ben és a gyulladdsos szovetek macrophagjaiban raktarozédik
haemosiderin formajaban. Tehat a vasraktdrozas fokozddik, a ferritinszint gyakori novekedése ilyenkor nem
megbizhat6 jelz6je a fokozott vasraktdrozasnak, mert akut fazis fehérje lévén, a magas szint idilt gyulladas
kovetkezménye is lehet. A CRP-vérszint mindig novekedett.

d) A macrophagokban raktarozott, nehezen mobilizalhato vaskészlet mellett elégtelen a haemszintézis (funkciondlis
vashidnynak jelélik az dllapotot (kordbban dyssiderosisnak). llyenkor a RES-sejtekbdl a vasreease un. gyors fazisa
teljesen megszlinik és a lassu fazis is csokken. A vas Ujrafelhasznalasa legfeljebb 30%, szemben a normalis
80-85%-kal).

e) Ujabban szerepet tulajdonitanak egy peptidnek (hepcidin), amely idiilt gyulladasos folyamatokban fokozottan
képzédik (a majban). Ez gétolja a vasfelszivddasat a bélhdmon at és a vas mobilizldsat a macrophagokbdl
(RES-bdl), ezért csokken a se.-vasszint és csokken a vas Ujrafelhasznalhatésaga a haemoglobin felépitéséhez.
A hepcidin szint kozel azonosan valtozik a gyulladasos folyamat aktivitasat jelz6 CRP (és AST) szinttel.
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3. Avvs.-produkcié nem fokozddik az anaemia fokanak megfeleléen, tehat hyporegeneratio van.

4. A szoveti hypoxia ellenére nem fokozddik az erythropoetin (Epo) termelése.

5. A héttérben zajlé immunoldgiai folyamatokkal 6sszefliggésben né az interleukin-1 (IL-1) és a tumornecrosis-faktor-«
(TNF-a), tovabba az interferonok aktivacioja, ezek gatoljdk a hemopoesist és a cs6kkent mennyiségben termelédé erythropoetin
hatékonysagat. Gatoljak tovabba a laktoferrin kidramlasat a granulocytakbal.

Il. Diagnézis

Az alap- (hattér-) betegség tiinetei a meghatarozoak. Az anaemia lassan kialakul6 mérsékelt (Ht 0,30 koriili), kezdetben
normocytas, normochrom (70-80%), késébb enyhén microcytds-hypochrom tipusd, a reticulocyta-szdm kissé csdkkent.
Az anisocytosis nem olyan fokd, mint vashianyos anaemiaban. Ezt jol tikrozi a RDW (,red cell distribution width”), mely kozel
normadlis. A vvs-destrukcié mérsékelt fokozddasat (az élettartam 70-80 nap) tiikrozheti az LDH-szint névekedése (idiilt gyulladas!)
a vérben. Az anaemia mértéke az alapbetegség aktivitdsdnak a fliggvénye. Ezen adatok véltozhatnak, ha occult vérvesztés is
tarsul a krénikus gyulladashoz.

A csontveld cellularitdsa nem valtozik jelentésen. Az erythropoesis normoblastos, aranya normalis. A hattérbetegségtél fliggéen
mérsékelt lymphocyta-, plasmasejt-, esetleg hizdsejt-arany névekedés el6fordul. A macrophagok vassal telitettek. Ugyanakkor a
sideroblast nagyon kevés (0-15%).

Differencidldiagnézis

Elkilonitése a vashidnyos anaemiatél nem mindig kdnnyd. Segitheti az 9. tdbldzat.

Egyik leghasznalhatébb elkilonité adat a szérumferritin-szint, mely vashianyban mindig alacsony, ACD-ben normalis vagy
noévekedett. A szérumferritin akutfazis-reakciot is tlikroz; a stimuldlt macrophagokbdl tébb ferritin szabadul ki, az idiilt betegség
megitélésére.

ACD-ben a szérumvas-szint normalis, illetve gyakran alacsonyabb, de a teljes vaskoté képesség (TVK, a transzferrin szaturacio)
mindig csokkent, jelezve, hogy ebben az allapotban az alacsony szérumvasszint esetén sem né a transzferrin szintézise.
Az alacsony szérumvasszint mellett a csokkent transzferrin szaturacié valédi vashidnyos anaemiaban jellemzé. De ha ACD-hez
tarsulé occult vérvesztés miatt alakul ki vashidnyos allapot, a TVK nem né, akdr csokkenhet is.

A transzferrinszaturacié ACD-ben normadlis vagy csokkent, vashidnyos anaemiaban mindig kisebb. A szolubilis transzferrinreceptor
koncentracidja a plasmaban normadlis vagy csokkent, valédi vashidnyban mindig jelentésen, olykor tdbbszordsére ndvekedett.
A szérumrézszint ACD-ben feltlin6en magas, valédi vashidnyban nem valtozik.

A csontvel6 vizsgalatara kerilhet sor, ha az el6z6 adatok nem doéntik el a diagndézist. ACD-ben a csontvelé cellularitdsa nem
véltozik jelentésen. Az erythropoesis normoblastos, aranya normdlis, az anaemia ellenére nincs fokozott erythropoesis. Viszont
fokozott a vasraktarozas: (Berlinikékkel festett készitményben) a macrophagok vasszemcsével telitettek és sok extracellularis
vasszemcse is ldthatd, ugyanakkor a sideroblastok ardnya 0-15%. A hattérbetegségtdl fliggéen mérsékelt lymphocyta-, plasmasejt-,
esetleg hizésejt- (mastocyta-) ardny novekedés eléfordul.

lll. Idiilt betegségeket kiséré anaemia kezelése

A kezelés elsésorban az alapbetegségre iranyul, ennek sikerétél fiigg az anaemia javulasa.

Vaspétlds csak kivételes esetekben sziikséges. Per os kezelés eredménytelen (nem szivodik fel). Parenterdlis vaskészitmény
(6vatos) addsa megfontolandd, kiilonésen, ha vér- (vas-) vesztés is van, vagy Epo kezelés kiegészitéseként.

Bi-vitamin, folsav csak akkor befolydsolja az anaemiat, ha taplalkozasi elégtelenség, vagy felszivédasi zavar miatt hiany van.
Erythropoetin (Epo) kezelés (rekombindns human Epo -rHuEpo), biolégiai hatdsban egyenértékl hatdanyagokkal végezhetd
(Epo-a -Eprex, Epo-f -NeoRecormon, a-darbepoetin —-Aranesp. Mindhdrom készitmény el6retoltott fecskenddben van
forgalomban, intravendsan és subcutan egyarant alkalmazhatdk, a készitmények ATC kodja: BO3XA). A készitményeket és az
ajanlott dozisokat az Idiilt vesebetegségek c. fejezetben soroltuk fel (70. tdbldzat).

A készitmények hatékonysagat 6sszehasonlitva 200 E Epo-a, vagy - felel meg 1ug a-darbepoetinnek. Az Eprex és NeoRecormon
adasa sziikséges hetenként 2-3x, az Aranesp 2-4 hetenként egyszer.

Epo kezelés néha latvanyos hatdsu egyes ACD folyamatok kezelésében (pl. PCP-hez tarsulé anaemiaban 100-150E/ttkg heti
2-3x), a Hg ndvekedése 5-10 g/l is lehet 2-3 hét alatt.
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Az onkohaematologiai neoplasidkhoz (elsésorban myeloma multiplex és kis malignitasi (nem Hodgkin) lymphoméhoz tarsuld
anaemia egy része is jol reagal Epo kezelésre (lasd a megfelel fejezeteket).

Transzfizié nem jelent tartés megoldast. Feleslegesen fokozza a vas szoveti raktdrozasat. Csak életmenté céllal keriljon ra sor;
nyugalomban is jelentkezd keringési elégtelenség tiineteinek esetén. Tumornecrosis faktor elleni antitestkezeléssel is torténnek
probalkozasok.

Az idult betegségeket kiséré anaemidk sajatos formaja az idiilt mdj- és idiilt vesebetegségekhez tdrsulé anaemia.

IV. Rehabilitacio

V. Gondozas

Az idilt betegségeket kisér6 anaemia (anemia of chronic disorders, ACD) Szamos hattérbetegséghez csatlakozhat. A folyamatos
gondozds a megfeleld szakdgazatok szerint oszlik meg: Reumatolégus, immunolégus, infektolégus, diabetolégus,
gasztroenteroldégus, stb. A hematoldgus szakorvosnak tdbbnyire konziliarusi szerepe van.

I/B. ANAEMIA IDULT MAJBETEGSEGEKBEN
I. Alapveté megfontolasok

Idiilt mdjbetegség, els6sorban mdjcirrhosis szovédményeként a hematoldgiai vdltozdsok a betegek 50-60%-dn fordulnak el6.
Az anaemidhoz gyakran tdrsul thrombocytopenia, majd mérsékelt neutropenia is mdr a mdjbetegség korai szakdban. A pancytopenia
a betegség elérehaladott stddiumdban kiilénésen jelentSs lehet. A mdjcirrhosis végstddiumdhoz kézeledve a betegek kézel 100%-a
anaemids.

Il. Diagnazis

A méjbetegek anaemidjanak jellegzetességei hasonlitanak az ACD-ben észleltekhez, de keletkezésében van néhany sajatossag.

Az anaemia lehet macrocytds (50-60%), normocytds 20-30%, microcytds (15-20%). Létrejottében szdmos ok szerepel:

1. Vashidny. Okkult gastrointestinalis vérzés (30% eroziv gastritisbdl), maskor heveny varixvérzés kdvetkeztében.

2. A méjban csékken a transzferrinképzés, ezért elégtelenné valik a vastranszport.

3. Avas felhalmozodik a szévetekben nehezen mobilizdlhaté haemosiderin formajaban.

4. A portalis pangas és a krénikus alkoholizmus okozta idilt enteropathia miatt romlik a felszivodds és elégtelen a majban a
raktarozas, ezért gyakrabban folsav-, ritkdbbany Biz-vitamin-hidny és ezekkel 6szefliggé anaemia kialakul. llyenkor jellemzé a
kerek macrocytosis, mely az alkoholfogyasztas megsztinésekor eltiinhet.

5. A portalis hypertoniaval, nagy léppel jar6 formdkban jelentésen né a plazmavolumen (,splenic hydraemia”), tehat
haemodilutio is van, mikdzben a teljes test vvs.-készlet normadlis is lehet.

6. Haemolysis: A vvs.-élettartam rovidlilése bizonyithaté a betegek 50-60%-aban. Autoimmun haemolytikus anaemia
tarsdulhat virusos eredetil vagy krénikus aktiv hepatitishez.

7. Szabad koleszterin- és foszfolipidmolkuldk nagyobb ardnyban éptlnek be a vvs. lipidmembranjanak kettds rétegébe, ezaltal
novelve a vvs. felszinét. (Szélséséges formajaban a vvs.-ek sulyos morfoldgiai eltérése kovetkezik be: a vérkenetben
fogaskerék- (sarkantyu alaku) vvs.-ek (achantocytosis) lathatok. llyenkor corpuscularis haemolysis tiinetei kerlilnek elétérbe
(,Spur (sarkantyu) cell anaemia)

8. Hypersplenia: A majfibrosis kovetkeztében kialakulé portalis pangas gyakori kiséréje (80%) a pangasos (congestiv)

splenomegalia. A nagy lépben fokozott a vérsejt-sequestratio és a vvs.-ek macrophagok altai eliminatioja.
Thrombocytopenia és granulocytopenia is gyakori ilyenkor.
Idilt alkoholistakon, elérehaladott majbetegség nélkdl is, tobbnyire multifaktoridlis eredetli anaemia van. Elsésorban idlt
folsav- és vashiany alakulhat ki, lehet macrocytas anaemia megaloblastos jelekkel. Sideroblastos anaemiaforma is Iétrejohet.
Az alkohol gyakori etioldgiai faktora az idilt majbetegségeknek, majcirrhosisnak. Direkt toxikus hatasi a hemopoetikus
progenitor-praecursor sejtekre is a folsavanyagcsere befolydsolasa utjan.
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Az alapbetegség ismerete és az anaemia tarsulasa meghatarozza a fentiek szerinti diagnosztikus Iépéseket. A vvs eltérések
fuggenek az anaemiat el6idéz6 domindld eltéréstél. A macrocytas formaban a vérkenetben kerek macrocytdk (nem ovalis)
lathatok néhany %-ban (MCV: 95-110 fl), de nincs supersegmentdlt neutrophil granulocyta. Megaloblastos anaemiahoz hasonld
klasszikus tuinetcsoport ritkan fordul el. Maskor a mikrocytosis - hypochromasia és aniso-poikilocytosis a dominalo, ritka az
acantho-fragmentocytosis. A se. vas mindkét szélséségben el6fordulhat. A ferritinszint altalaban magasabb, de nem biztos, hogy
ez a vasraktarozas jelzéje.

Il Kezelés

Az alapbetegségre iranyul és a hidnytiinetek poétlasahoz igazodik.

IV. Rehabilitacio

V. Gondozas

A gondozottak az idiilt majbetegség (majcirrhosis) diagndzisa alapjan akut ellatasban vagy krénikus gydgykezelésben részesild
betegek.

A mijbetegségekhez tarsulé anaemia kezelése gastroenteroldgiai és hematoldgiai centrumokban vagy decentrumokban egyarant
torténhet, a kontroll vérsejt-szam és egyéb vizsgalatok a teriiletileg illetékes szakrendelében is végezhetdk. A beteg kezelésének,
gondozasanak iranyitasaban a szakrendelést végzé hematologus és gastroenteroldgus szakorvos egytittmiikodése sziikséges.

1/C. ANAEMIA IDULT VESEBETEGSEGEKBEN
I. Alapveté megfontolasok

A gyakran tdrsulé anaemia normocytds, normochrom, aregenerativ tipusu. A serum vas-szint és TVK tébbnyire normdlis, vagy
cs6kkent. A reticulocyta-szdm kicsi. A serum-ferritin szint majdnem mindig jelentésen névekedett. A serum erythropoetin a
vesebetegség progressziéjdval pdrhuzamosan csékken.

Nyilvanvaléan haemolysissel jaré formakban ritkdn durva vvs-eltérések is lathatok a vérkenetben (Ritkdn microangiopathias
haemolysis is el6fordul. llyenkor a vérkenetben anisocytosis, fragmentocytosis lathato, esetleg reticulocytosissal tarsulva:
malignus hypertonia, glomerulonephritis acuta; TTP és HUS).

Il. Diagnazis

1. Idiilt vesebetegség
Azotaemi kialakulasakor az anaemia foka fiigg a veseelégtelenség sulyossagatol. A veseelégtelenség elérehaladott stadiumaban
kodzel 100%-aban tarsul anaemia.

Az anaemia tdbbnyire normocytds, normochrom, aregenerativ tipusu. A reticulocytaszam kicsi. A vvs.-élettartam kisé csokkent.
A szérumerythropoetin-szint a vesefolyamat progresszidjaval parhuzamosan csokkent. A szérumvasszint tobbnyire normadlis
vagy alacsony. A szérumferritinszint majdnem mindig jelentésen névekedett, de ez akut fazis protein természete miatt az idult
gyulladds jelzéje is lehet. Jelentésége «csak a C-reactiv protein-szinttel (CRP) &sszhangban  értékelhetd.
A transzferrin szaturacié (Tsat) 20% alatti értéke vashianyt jelez. Vashiany jelz6je, ha a hypochrom vvs arany >10% és a
reticulocyta haemoglobin tartalma <28 pg. A csontvel$ hypocellularis, elsésorban az erythropoesis csokkenése miatt.

Az eritropoietin vérszint meghatérozasa rendszerint nem sziikséges, ha a renalis anaemia diagnézisa nagyon val6szin( és nincs
az anaemidnak kimutathaté mas oka.
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2. Praedialysises periédusban

Kezelés nélkil az anaemia tovabb sulyosbodhat (Ht: 0,25-0,30) a csontvel6 hypocellularis, elsésorban az erythropoesis
csOkkenése miatt. Csékken a vvs-produkcio:

a) a beteg vesében tovabb csdkken az erythropoetin képzése.

b) a retineal6do (uraemias) toxikus anyagok (urea, kreatinin, foszfor, kalium) karositjak a haemopoesist. (inhibitor hatas).

3. Haemodialysis

Kulonosen extracorporalis haemodialysis folyamatos alkalmazéasakor — az erythropoetin termelés csokkenésén kiviil — az anaemia
oka lehet:

1. Haemolysis van: a vvs-ek mechanikus sériilés és toxikus karosodasa kovetkeztében.

2. Vér-, vasvesztés van, (egy év alatt legaldbb 2,5 | vér=1000 mg vas).

3. Ritkdn folsavhidny van, els6sorban diétas okbal.

4. Aluminium toxikdzis hatdsara mindig microcytds, hypochrom anaemia keletkezik, amely Epo rezisztens.

5. Secundaer hyperparathyreosis csontvel6i hypoplasiaval, fibrosissal térsul és rendszerint granulocytopenia, tovabba
thrombocytopenia is van.

Veseatiltetés utan az anaemia gyakran megsztinik, ha nem, Epo hianyon kivil folsavhiany is eléfordul, macrocytads anaemia
tinetekkel.

lll. Idiilt veseelégtelenséghez tarsul6 anaemia kezelése

Idilt vesebetegség minden stadiumaban jél befolyasolhaté az anaemia erythropoetinnel. A jé hatas eléréséhez sziikséges, hogy
egyéb tényezok (vas, Bir-vit. folsav, stb.) is rendelkezésre alljanak. Gyakran sziikséges egyidejlien vaspétlas, ritkdbban folsav és
B12-vit.is. Korabban androgen hormonkészitmény adasa is eredményezett javulast.

Az idilt vesebetegek (Epo-) hidnyanaemiajanak kezelése nemzetkozileg 6sszehangolt kezelési médszertani ajanldsa szerint
torténik. A kiilonbozé Epo készitmények adagolasanak modja és egymast helyettesité ddzisa a 10. tdbldzaton Idthato.

El6z6en nem kezelt betegeken a kezdé Epo dézis-igény 20-30%-kal nagyobb, mint a kés6bb sziikséges fenntarté adag.

Az optimalis haemoglobin szintet egyénileg kell meghatarozni. Célkitlizés altaldban, hogy a Hb legaldbb110 g/I, a Ht
0,33 legyen. Idult hypoxids tid6ébetegségben, cardiovascularis betegségben ismételt angina pectoris esetén a Hb: 120 g/I,
a Ht: 0,33 felett is lehet a klinikai dllapotnak megfeleléen.

A célul kitzott szinteket elérve a fenntartd adag: 30-50 E/ttkg hetenként 1-2 alkalommal, Aranesp 0,35-0,50 pg/ttkg. subcutan
egyszer hetenként.

Az igy alkalmazott Epo a betegek kozel 100%-aban hatdsos. A j6 hatds eléréséhez sziikséges, hogy egyéb tényezék (vas,
Bi2-vit. folsav, stb.) is rendelkezésre alljanak. Gyakran sziilkséges egyidejlien vaspétlas.

Bi>-vitamin és folsavpdtlds normalis taplalkozas esetén éltaldban nem sziikséges, de haemodializalt betegeken kb. napi 1-2 ug.
szlikséges.

Vaspétlds: a pontosan kiszdmitott vasmennyiség haemodialysis alkalmaval adhaté iv. infuzidban, peritonealis dializissel kezelt
betegen per os.

A vvs-, a vasanyagcsere paramétereinek ellenérzése 4-6 hetenként sziikséges.

A renalis anaemia erythropoetin kezelését csak nephrologus szakorvos irdnyithatja.

Nem kivdnatos hatdsok Epo-kezeléskor

Hypertonia jelentkezik, vagy sulyosbodik a kezelés kezdetén kevesebb, mint 20%-ban. Az antihypertonikumok adagjanak
véltoztatasaval befolyasolhatd. Az Epo doézisdnak csdkkentése ritkan sziikséges.

A thrombosishajlam fokozédasara ugyan nincs biztos adat, mégis javasoljadk, hogy diabetes mellitusos idilt vesebetegek
Hb-szintje ne legyen 120g/I feletti.

Pure red cell aplasia (PRCA) keletkezésére lehet gyanu, ha az Epo kezelés kezdeti eredményessége utdn a Hb koncentracié
gyorsan csokkenni kezd. Epo ellen termeld neutralizal6 antitestek szerepelhetnek a hattérben.

Biz-vitamin és folsavpétlds normalis taplalkozas esetén &ltaldban nem sziikséges, de haemodializilt betegeken folsavpétlas
(kb. napi 1 mg.) szlikséges.

Vaspdtlds haemodialysis alkalmaval iv infuzidban, peritonealis dialysissel kezelt betegen per os tortéjen. (Részletek a vaskezelés
c. fejezetben talalhatok.)

A vvs-, a vasanyagcsere paramétereinek ellenérzése 4-6 hetenként sziikséges.
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IV. Rehabilitacio

V. Gondozas

Az idilt vesebetegség diagndzisatdl folyamatos gondozas, ellendrzés sziikséges.
A renalis anaemia erythropoetin kezelését csak nephrologus szakorvos irdnyithatja.

VARANDOS ANYAK ANAEMIAJA
I. Alapveté megfontolasok

A varandds nék gyakran anaemiasak, ennek tényezéi: a reproduktiv (szlil6képes, fogamzoképes) kord nék 20-30%-aban
terhesség el6tt is (praelatens-latens) vashiany bizonyithaté. A menstrudcidval a vasveszteség atlagosan 20-25 mg havonta.
Polymenorrhoea esetén ez megduplazddhat. (>35-40 mg). Pdtlasara a normalis taplalkozaskor naponta felszivédo 1,5-2 mg.
vasmennyiség nem elégséges. Ezért n6kben a raktarozott vas mennyisége kisebb, mint férfiakban, atlagosan <500 mg, gyakran
<300 mg. Ezek kovetkezményeként a terhesség el6tt is gyakori a vashidny-dllapot. A terhesség vallaldsa el6tt ezekre a
korilményekre gondolni kell, vonatkozik ez kiilondsen multiparadkra.

A terhesség idején plasmavolumen névekedése nagyobb (kb. 45 %), mint a vvs massza ndvekedése (kb. 25%), tehét ez a dilutio is
Lanaemiat” okoz. Ezen (,terhességi fiziolégids anaemia”) tilmenden az estek 80-85%-aban vashidny is van, vagy kialakul.
Az O»-szolgdltatds igy is kit(in6, a magzat nem szenved hatranyt.

A magzat fejlédése soran fokozott a vassziikséglet. Mintegy 600-800 mg vas beépiil a magzatba és a keringé vérmennyiség
névekedéséhez is felhasznalodik tovabbi 400-500 mg. Ez a nagy vasszilkséglet dontéen a terhesség harmadik harmadaban
alakul ki. Pétlasara naponta >4 mg vas felszivodasara lenne sziikség, de a gondosan 6sszedllitott diétabol sem szivodik fel ennyi.
Ezért az esetek 80-85%-aban a masodik-harmadik trimesterben vashiany is kialakul.

A sziilés kornyéki vasveszteség (placenta, vérzés) 300 mg korili. A szoptatdsi idében is olyan a vasszikséglet, mint a
menstrudcios idészakban. Fokozottan érvényesiilnek ezek multipardkon.

A harmadik trimesterben a folsavsziikséglet 6tszorosére nd, és amig nem volt gondos pétlas, a terhességek mintegy 3%-aban
megaloblastos, macrocytds anaemia is eléfordult, multiparakon gyakrabban tarsul a vashidnyhoz. Sziilés utan nem ritka a vvs
folsavkoncetracio csokkenése. Bi-vitamin hidny rendkivil ritkan fordul el6.

lI-11l. A terhességi anaemia profilaxisa és kezelése

A vashiany megel6zésében dontd a vasraktérak dllapota (telitettsége) a terhesség kezdetén. Figyelmet érdemel, hogy a nék
20%-an mar az elsé terhesség el6tt is vashidny van. Ez az arany az ismételten terheseken még nagyobb. A fogamzasgatlok
némelyike és a nem szteroid gyulladésgatlok csokkentik a folsav felszivodasat. Ha a terhesség el6tt telitett a vasraktdr (kb. 1000 mg), ez
megfelel a varhaté sziikségletnek és nem keletkezik anaemia.

IV. Rehabilitacio

V. Gondozas

A gondozas elsésorban a terhesgondozési rendszerben térténik. A hematolégus szakorvosnak a diagnosztikaban és kezelésben
tanacsadodként vesz részt.

A terhesség el6tti vérsejt-szam adatoknak, a vasanyagcserére irdnyuld vizsgalatoknak és az anamnézisnek is megfeleléen
profilaktikus kezelést kell végezni.

A masodik trimester elejétdl okvetlendl sziikség van vaspétlasra (100-150 mg elemi vas naponta oralisan). Lactatio idején kb.
akkora a vassziikséglet, mint a menstrualé nén. Fontos adat: A rendszeres folsav profilaxissal minimalisra csokkent a magzati
gerincvel6 zarddasi rendellenességek el6fordulasa (spina bifida, anencephalia, encefalocele). A gerinccsatorna zarddasa a
magzati élet 28. napja kordl torténik. Ezért profilaktikusan szlikséges a terhesség kezdetétdl félsav-potlds (3—4 mg naponta), ha a
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korabbi sziiléskor ilyen rendellenesség volt, akkor fogamzas el6tt célszerli gondolni a folsavban gazdag taplélkozasra (bab,
lencse borso, dié, gyliimodlcsok, zoldségek), esetleg folsavkezelést kell kezdeni.
A vashidnyos anaemia képében jelentkezé thalassaemia minima ritkdn el6fordul Magyarorszagon is. Ez nem ellenjavallata a
terhességnek, de folyamatosan figyelemmel kell kisérni a varandos éllapotat.
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VII. Melléklet

1. tdbldzat. Normalis vérsejt-paraméterek

FERFI NO
Vvs-szam (10'%/I=T/I) 4,3-5,5 3,6-4,7
Hb g/I 135-160 120-150
Ht 0,41-0,53 0,37-0,44
Reticulocyta (10%/1=G/I) 30-70
Vvs-volumen (MCV, fl.) 85-95
Atlag Hb-tartalom (MCH, pg) 27-32
Atlag Hb-konc. (MCHC, g/1) 315-355
Vvs. megoszlasa (RDW, %)* 11-14
Fvs-szam (10%/1=G/I) ** 3,7-10
Neutrophil granulocyta 40-80 %
Eosinophil " 0-7 %
Baasophil " 0-2,5%
Moonocyta 3-12%
Lymphocyta 10-45%
Thrombocyta-szam (10%/1=G/l) 120-350
Thromboc. volumen (MPV, fl.) 10-11

A vér sejtes elemeinek 96%-a vvs, ezért a haematocrit (Ht) a vvs aranyt tikrozi.
A vvs. MCV és a MCH mindig egyforman valtoznak

* micro-, macrocyta, hypo-, hyperchrom vvs. lehet 0-4%

** fiatal, els6sorban lymphoid alak lehet 0-4%
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2. tdbldzat. A hypochrom (vashidnyos) anaemidk etiopatogenetikai csoportositdsa

I. Elégtelen haem-szintézis
1. Primer vashidny
a) elégtelen a vasfelszivod
- tdpanyagban kevés a vas (id6sek, vegetarianusok)
b) fokozott igény
- gyermek-, serdiil6kor, terhesség, sportolok, haemodialysis

2.Szekunder vashidny
a) vérvesztés (gastrointestinalis, polymenorrhoea)
b) malabsorptioval jaré allapotok
- idilt enteritis, gyomor-resectio, gastrectomia
¢) vasmobilizacio és transzport zavara (dyssiderosis)
idilt betegségek (ACD)
szisztémas betegségek (PCP, SLE)
macirrhosis, veseelégtelenség, stb.
malignus folyamatok (lymphomak, neoplasmak.)
d) idilt haemoglobinuria (PNH)

3. Protoporfirin szintézis zavara
- Sideroblastos anaemia

Il. Globinszintézis zavara
- S-haemoglobin betegség
- Thalassaemiak

3. tdbldzat. VVashianyos (microcytas, hypochrom) anaemia kialakuldsa

Paraméterek é':t()érlzrl‘:ti;r Prelatens Latens I\;I::ief;si:t
Vvs, x10'%/I 3,6-5,5 Norm. Norm. Mérs. csokken
Hb, g/l 120-160 Norm. Norm. Csokkent
MCH, pg 27-32 Nom. Norm. —csokkend Csokkent
MV, fl 85-95 Nom. Norm. —csokkend Csokkent <85
Serum vas, pmol/I 10-28 Nom. Csokkent Nagyon cs. <5
TVK, pmol/I 37-69 Norm. —novekvo Novekedett Nagyon novekedett
Transferrin Nom. —n6vekvo Novekedett Novekedett
Transferrin szat. % 35+10 Nom. —cs6kkend Csokkent <20 Nagyon cs. <10
Vasfelszivédas, <2 Norm. —fokozodo Fokozott Fokozott, >3
mg/nap
Serum ferritin, ng/ml 30-150 Csokkent Csokkent Nagyon cs. <10
Csontvel6 RES vas Csokkent Nagyon csokken Hianyzik
Sideroblast, % 40-60 Nom. Csokkent - <10 <5 -- hianyzik
Vvs szabad 15- 80 Norm. -novekvo Novekedett Novekedett, 5-10x
protoporfirin
Transf receptor, mg/I 5 Norm. - novekvo Novekedett Novekedés, 2-4x-es
Vvs morfolégia Nom. Norm. -hypo- Microc. aniso-,
chromasia > 10% poikilocytosis




18.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY

2769

4. tabldzat. A hypokrom, mikrocytds anaemia elkllonité diagndzisa

ANAEMIA
normocytas mikrocytas Mmacrocytas
SefFe ... N/ T T
TVK............ l N/l N/ N/
Ferritin ...... T N/ ¢ N/.. ¢
Transzferrin T T l N/ T
Tf. Recept f T f N/ N/ N/
Reticulocyta l N/ f N/
RES vas l T T T
Sideroblast l l N/ T
Szaturacio % <10 10-20 >50
bas. punct. vvs csontveld vvs céltabla alak
ring siderob basophil punct
Valadi Olom- Icliilt Sidaro- Thalassaa-
vashianyos mérgezéses betegségeket blastos mia minima.
anaemia. anaemia. kisérd anaemia. Nagyon ritka
552, Ritka anaemia. Ritka Magyarorsz.
42%

A szamérték N: normalis, csokkent: l, ntivekedett¢
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5. tdbldzat. Magyarorszagon forgalmazott vaskészitmények

Gyari név Vaskéotés Vastartalom/mg
Ferrlecit inj. Ferrous gluconate 62,5
Venofer inj. 100
Aktiferrin kapszula Ferrous sulfate 113,85
Ferro-Gradumet filmtabletta 105
Sorbifer durales filmtabletta 320
Tardyferon drazsé 256,3
Maltofer fol rdgétabletta® Ferrous hydroxid + folsav 100
Tardyferon fol retard drazsé Ferrous sulfate + folsav 80
Ferrograd folic filmtabletta 105
Neo-Ferro Folgamma

gyomornedv-ellenallé tabletta

Ferro-Folgamma kapszula Ferrous sulfate + Bi2-vitamin, 100
folsav

Ferroglobin-Bi2-vit. kapszula Ferrous fumarate + Bi>-, Bs-vitamin, 24

cink, réz

* Ferri vasat tartalmaz, alig van

nem kivanatos hatasa

6. tdbldzat. A macrocytosis okai (MCV> 95 fl)

1. DNS-szintézis karosodasa (MCV>110 fl)
Megaloblastos anaemia (ovalocytosis)
Bi2-vitamin hidny
Folsavhiany
Cytotoxikus szerek hatasa (dtmeneti)

2. Erythropoesis fokozdddasa (reticulocytosis, MCV 95-110 fl)
Idilt haemolytikus anaemidk
Vérzés utani regeneracio szaka

3. Vvs-membranfelszin ndvekedése (<110 fl)
Idilt alkoholizmus (kerek macrocytak)
Majbetegségek, cirrhosis, obstructids icterus
Splenectomia utan
Myelodysplasia szindréma
Sideroblastos anaemia
Erythroleukaemia
Aplastikus anaemia
Pure red cell aplasia (PRCA)
Paraproteinaemiak
Hypothyreosis, myxoedema
Terhesség
Olommérgezés
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7. tdbldzat. A Bi>-vitaminhidny okai

A tdpanyagban kevés van
- szigoru vegetarianizmus
— id6skori hianyos téplalkozés

Intrinsic faktorhiany (IF)
- anaemia perniciosa (autoimmun)
— gastrectomia, gyomor-resectio

Fokozott felhasznalas
- terheség, szoptatas
- serdl6kor
— haemolysis (idiilt)

Kompeticio a bélben:
- vakbélkacsban bacteriumok
— diverticulosis, bakterialis gyulladas

A felszivodas csokken az ileumban

- idilt pancreatitis

- enteropathiak
= gluténérzékenység
= Zollinger-Ellison szindréma
= diabetes mellitus

- hemicolectomia, ileum resectd, fistula

- Crohn betegség

— ileitis terminalis

— diphyllobatrium latum

- Téniazis

— Infiltrativ intestinalis betegség;
=lymphoma, scleroderma

- AIDS

- Idiilt graft versus host betegség

— gybgyszerhatds

Kongenitalis rendellenesség (nagyon ritka)
transcobalamin-Il hiany
intrinsic faktor orokletes hidnya
orotsav-uria

hyperhemocysteinaemiahoz tarsul
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8. tdbldzat. A folsavhiany okai
A tdpanyagban kevés van
— id6s kori taplalkozashiany
- rendszeres kecsketejivok
Felszivddas elégtelen
- gyomor-bél-jejunum resectio
- enteropathiak
= sprue
= Crohn betegség
= glutén érzékeny enteropathia
— diabetes mellitus
— alkohol, majcirrhosis
Fokozott felhasznalas (relativ elégtelenség)
- terhesség, szoptatds, koraszulottek
- serdilékor
— haemolytikus anaemia
Idiult onkohaematoldgiai és egyéb betegségek
- myelofibrosis
- sideroblastos anaemia
- Myeloma multiplex
- limphomak
- PCP
- exfoliativ dermatitis
— psoriasis
A veszteség fokozott (a vesében)
« krénikus dialysis (haemo-, peritonealis)
« congestiv szivelégtelenség
- aktiv majbetegség
Gyogyszerek
9. tdbldzat. Az idiilt betegségeket kiséré anaemia (ACD) és a vashianyos anaemia elkiilonitése
Vashiany ACD
Se Fe Jelentds csokken. Norm. vagy csokkent
Se transzferrin Novekedett Csokkent
Se vaskotd kapacitas Novekedett Csokkent
Se ferritin Csokkent Novekedett
Solubilis transzferrin receptor Novekedett Norm. vagy cs6kkent
Transzferrin rec./ferritin hanyados Nagy>4 Kicsi<1
Szabad protoporfirin a vvs.-ben Novekedett Novekedett
CsontvelGi vasraktarozas Hidnyzik Fokozott

10. tdbldzat. Erythropoetin készitmények és adagolasuk

Erythropoetin készitmény

Adagolas modja Kezdé adag a korrekcioig

Fenntarté adag

EPREX Erythropoetin alfa sC 3x50 NE/ttkg/hét 3x17-33 NE/ttkg/hét
iv 3x50 NE/ttkg/hét 75-300 NE/ttkg/hét
NEORECORMON sC 3x20 NE/ttkg/hét 1x30 NE/ttkg/hét
Erythropoetin beta iv 3x20 NE/ttkg/hét 1x30 NE/ttkg/hét
ARANESP sC 75ug NE/ttkg/hét 1,5ug NE/ttkg/hé
Darbepoetin alfa iv 75ug NE/ttkg/hét 1,5ug NE/ttkg/ho
MIRCERA 0,6ug NE/ttkg/2 hetente 12pg NE/ttkg/ho

Metoxi-polietilenglikol
Erythropoetin beta

RETACRIT
Erythropoetin zeta

iv 3x50 NE/ttkg/hét

3x17-33 NE/ttkg/hét
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AUTOIMMUN HAEMOLYTICUS ANAEMIAK (AIHA)
I. Alapveté megfontolasok

Meghatarozas
Autoimmun haemolyticus anaemia alakul ki, ha a sajdt vorosvérsejt ellen képz6dott autoantitestek azok élettartamdnak olyan
mértékii megrévidiilését okozzdk, amelyet az ép erythropoesis mdr nem képes kompenzdlni, vagy ha a csontvel6 miik6dése bdrmely
okbdl ineffektiv.

OSZTALYOZAS

I. Az autoantitestek tipusa alapjan:

a) Meleg autoantitest okozta (MAIHA)

b) Hideg autoantitest okozta (HAIHA)

¢) Kevert, hideg és meleg autoantitest egyarant kimutathaté

Il. Kisérobetegség jelenléte vagy hianya alapjan:
a) Primer (idiopathias) AIHA
b) Szekunder AIHA - az alabbiakkal tarsulhat:

— lymphoproliferativ betegség

— nem lymphoid neoplasia

szisztémas autoimmun betegség

fert6zés
idult gyulladas
gyogyszerek

PATOGENEZIS

Primer AIHA
Etioldgaja ismeretlen, valdszint, hogy nem generalizalt immundefektus, hanem izolalt kéros immunvalasz okozza.

Szekunder AIHA

SLE-vel, lymphomaval tarsult AIHA hatterében mélyrehaté immunzavar all. Megjegyzendd, hogy sajat vorosvérsejt elleni
autoantitest, altalaban alacsony titer(, hideg antitest formajaban egészséges egyénekben is kimutathato (véraddkban 1/10 000).
Az autoantitestek jelenléte dnmagaban nem mindig vezet haemolysishez. Az antitestek mennyisége, ezek antigén iranyu
aviditasa és komplementkotd képessége meghatérozoé a haemolysis létrejéttében.

A meleg tipusu autoantitestekkel fedett vorosvérsejteket a 1ép és a méj macrophagjai kdtik meg, elébb részben, majd teljesen
phagocytéljak. A kovetkezmény sphaerocytdk, kevésbé fragmentocytak képzddése, illetve a vorésvérsejtek pusztuldsa lesz. llyen

esetben dominadldan extravasalis haemolysis torténik.

A hideg agglutininek 37°C alatti h6mérsékleten a vorosvérsejtek aggregdciojat és kdzvetlen cytolysisét is okozzak. A haemolysis
itt dontben intravasalis, ugyanez torténik a hideg haemolysinek hatasara is.

EPIDEMIOLOGIA

Az AIHA incidencidja 1-2 eset/100 000/év (USA adat). Az esetek mintegy fele idiopathias. Minden életkorban eléfordul, a
virusfert6zéssel kapcsolatos ritka esetek féleg fiatalkorban, az életkori cstics a hetedik évtizedre tehetd.

TUNETEK

A vérszegénység és a kiséré (alap) betegség tiineteibdl adédnak. Sdrgasdg, sotét vizelet, |ép-majduzzanat jellemz6 lehet.
Haemolyticus vagy haemolyticus-aplasticus krizis a gyors anaemizélédas miatt sulyos, életveszélyes hypoxidhoz vezethet.
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Il. Diagnazis

1. Teljes vérkép:
— Az anaemia normocytds vagy a konsumptios félsavhiany és retikulocytosis miatt mérsékelten macrocytas lehet
— Reticulocytaszam: az esetek kétharmadaban névekedett
— Vérkenetben sphaerocytak (kdrjelzd), fragmentocytak, polychromasia, magvas vorosvérsejtek
— LDH és szérum bilirubin (indirekt): emelkedett
— Szérum haptoglobinszint: csdkkent
— Plazma szabad Hb és vizelet Hb megjelenése intravasalis haemolysisben

2. Autoantitestek kimutatasa
Az autoimmun haemolyticus anaemiak vércsoport-szerolégiai vizsgélata

2.1. Avizsgalathoz sziikséges vérminta:

— Két ¢s6 nativ (10-10 ml)

— Egy csé citratos (1-9 aranyban levéve, 10 ml)
Amennyiben hideg tipusi AlHA-ra van gyanu, a vérmintdkat a levétel utan azonnal 37°C-ra kell helyezni és vizsgalo
laboratériumba kildeni.
2.2. Avizsgalat menete:
Antigénvizsgalat: ABO, Rh (D), Rh fenotipus, Kell meghatérozas, egyéb antigének meghatarozasa, ha sziikséges.
Direkt Coombs vizsgdlat: Direkt Coombs vizsgalat polispecifikus Coombs savéval (anti-IgG és anti-komplement), amennyiben
hagyomanyos mddszerrel az eredmény negativ, a vizsgalatot érzékenyitett médszerrel kell megismételni.
Ha a vizsgalati eredmény érzékenyitett mddszerekkel is negativ vagy pozitiv, mindkét esetben célszer(i monospecifikus (anti-
IgM, anti-lgA tartalmi) antihuman-globulinnal (Coombs savdval), valamint IgG tipusu antitest fedettség esetén, az IgG
alosztalyhoz valé tartozds megéllapitasara vizsgalatokat végezni (kezelési konzekvencidja lehet). A tapasztalatok szerint az IgG1
és/vagy lgG3 tipusu autoantitestek altaldban gyakrabban okoznak hemolitikus krizist.
A direkt-Coombs pozitivitassal jaré immunhemolizisek okai: kb. 70%-ban meleg tipusu autoantitestek, 15%-ban hideg tipusuak,
2-5%-ban gyogyszerek okozta autoantitestek, 1%-ban biterminalis hemolizinek.
Az AIHA-k kb. 7-10%-aban ab ovo negativ lehet a direkt-Coombs (terhesség alatt jelentkezé AIHA-ban a leggyakoribb, csak
mosott vérbdl végzik a vizsgalatot, vagy az autoantitest mar csontveld szinten hat).
Lehet a direkt-Coombs valédi antitest kotédés nélkil is (&l-)pozitiv: ha pl. az EDTA-ban levett vérmintat hosszabb ideig alacsony
hémérsékleten taroltak a vizsgalat elétt, in vitro komplement kotédés kdvetkezhet be, vagy a vérminta paraprotein vagy barmely
kéros fehérjetartalma miatt, moséssal el nem tavolithatd mértéku kéros fehérje kotédik a vorosvérsetekhez.
A meleg tipusu autoantitestek nagy része un. panautoantitest (pdnagglutinin), amely minden vérdsvérsejttel reagal, emiatt az
ilyen betegnek laboratdriumi keresztprobaval nem talalunk kompatibilis vért. Ha az autoantitestnek van vércsoport-specifictasa
(@ panantitest mellett, vagy 6nmagaban) transzfiziés szempontbdl bizonyos esetekben figyelembe veendé (pl. a beteg
heterozigéta tulajdonsagu az autoantitestre nézve). Az autoantitestek gyakran fednek el allo-antitesteket (eléfordulds 30-40%,
szemben az autoantitesttel nem rendelkzék 2-3%-dval), melyek kimutatasdra ill. az autoantitestek specificitdsanak
megéllapitasara kiilonb6z6é moédszerek élinak rendelkezésre.
Hideg agglutinin titer vizsgélat végzése nem sziikséges, mert a hideg tipusu AIHA héamplitud6 és nem titer fliggd. A titer
vizsgdlat elvégzése a kezelésként végzett plasmacsere hatékonysaganak méréséhez viszont elengedhetetlen.
Az autoantitestek specificitasa is jellemz6 lehet, mint pl.az Rh-,Jk- Kell-rendszerbeli autoantitestek MAIHA-ban, mig az auto-anti-I
a HAIHA-ban a leggyakoribb antitest. Ez utébbinak azért van a vércsoportszeroldgiai vizsgalatok szempontjabdl fontos szerepe,
mert a ,I"antigén minden felnétt vorosvérsejten és a thrombocytidkon is megtalalhaté. A kiszélesedett hGamlitudéju auto-anti-I
az ABO meghatdrozast is zavarja, a beteg vércsoportja csak 37°C-on tisztdzhato, st a vérkép vizsgalatot is meleg korilmények
kozott célszer(i végezni, mert kiilénben az arteficialis trombopénia megtévesztd lehet. Ritkan auto-anti-Pr és auto-anti-i antitest
is elé6fordul HAIHA-ban. Anti-P specificitast taldlunk paroxizmalis hideg hemoglobinuriaban.
A gydgyszer okozta AIHA-kban az Rh-rendszerbeli specificitast mutato auto-antitestek koziil az auto-anti-e a legjellemzébb.

3. Kiséroé (alap) betegség kimutatasa
Ezt célzo vizsgalatok (klinikumtol fliggéen fakultativ):
— Immunszerolégia - szisztémdas immunpatoldgiai betegség irdnyaban
— Csontvel6-citoldgia, -hisztoldgia, -genetika, leképezé eljarasok malignus folyamat irdnyaban
— Virus (EBV, CMV, HIV, Parvovirus), Mycoplasma, Chlamydia, syphilis szerolégia infekcié irdnyaban
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Differencialdiagnézis
— Egyéb sphaerocytosissal jaré anaemidk [herediter sphaerocytosis, Zieve-szindroma (acanthocytosissal), Clostridium sepsis,
Wilson-kor)
— Gyogyszer okozta haemolysis
— Coombs-pozitivitas egészségesekben, illetve kézelmultban transzfundaltakban
— Szervtranszplantéltak alloimmun haemolysise
— Paroxysmalis nocturnalis haemoglobinuria
— Microangiopathias (fragmentocytas) haemolysisek

Ill. AIHA kezelése

Az AIHA kezelése randomizalt tanulményok hidnyaban jelenleg nem evidencidkon, hanem Iényegében tapasztalaton alapul.
A terdpids dontések tobbsége egyénre szabott.

Indikacio:
Nem kompenzélt, anaemidhoz vezeté haemolysis. (Coombs-teszt pozitivitas Snmagaban nem indok a kezelésre!)
A kezelést meghatdrozé tényezok:

— az AIHA primer vagy secunder volta

— az autoantitest tipusa

— ahaemolysis és a csontvel6 kompenzald képességének mértéke

— aanaemia sulyosséga

— abeteg éltalanos allapota

11l/1. Meleg autoantitestes AIHA kezelése

1. Glucocorticoid: els6 valasztand6 gyogyszer primer és secunder AIHA esetén egyarant
Hatdsmechanizmusa: a macrophagok Fc receptorainak aktivitasat csokkentve gdtolja a vorosvérsejtek destrukciojat, késoi
hatdsként mérsékli az autoantitest képz&dést.
Kezdé adag:
— Sllyos esetben: methylprednisolon 250-1000 mg iv. naponta
— Kozépsulyos esetben: prednisolon 1 mg/kg vagy 40 mg/m? per os naponta, nagydozisu kezelés, amig a haemoglobin
emelkedni kezd (kb. 10-20 nap)
Cs6kkené adag:
— A prednisolon adagjanak terapias valasztél fliggé csokkentése napi 30-40 mg-ig, mintegy 4 héten at
Fenntarté adag:
— Hetente 5 mg-mal cs6kkentve a napi adagot 20 mg prednisolon 2-3 hénapon at
Leépités:
— Stabil dllapot esetén 1-2 hénap alatt

Steroidkezelés mdsik vdlaszthato médja
Nagydézisu, pulsativ dexamethason-kezelés: egymdast kdvetd 4 napon naponta 40 mg dexamethason per os vagy iv., 28 naponta
ismétlendd, sziikség esetén maximum 6 alkalommal

Mellékhatds: myopathia, diabetes mellitus, fert6zéshajlam, gastrointestinalis vérzés, hypertonia

Gydgyulds kritériuma

A haemolysisre jellemz6 laboratériumi eltérések megsziinése.

A Coombs-pozitivitds lymphomdahoz tarsulé AlHA-ban perzisztdlhat, primer AIHA esetén egyesek szerint a steroidkezelés a
Coombs-préba negativva vélasaig folytatandé.

Steroidkezelés az esetek kétharmadaban jelentds javulast, egyotodében teljes gydgyuldst eredményez.
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2. Splenectomia

Indikdcid:

— Folyamatos fenntart6 steroidkezelést (> 15 mg/nap) igénylé betegek

— Steroidra egy hénapon beliil nem reagald, illetve kordn relapsusba keriilé betegek

Hatdsmechanizmus: autoantitest-termelés és phagocytosis csokkentése.

Izotoppal jelzett vorosvérsejtekkel végzett |ép-mdj felszini detektdlas nem ad felvildgositast a splenectomia eredményére
vonatkozdan. A m(tét el6tt legaldbb 2 héttel Pneumococcus, Meningococcus és Haemophilus influenzae elleni vakcinécio,
amely 5 évenként megismétlendé. Teljes vagy részleges remissio a splenectomia utan a betegek kétharmadaban kovetkezik be.

3. Immunszuppressziv gyogyszerek

Indikdcio:

— Steroidra és/vagy splenectomiara nem reagalo, illetve Iépeltavolitasra alkalmatlan betegek

a) Rituximab (CD20 pozitiv sejtek elleni antitest, ATC LOTXX.

Hatdsmechanizmus: A CD20 pozitiv antitest-termelé lymphocytak elimindciéja és az Fc receptor medidlt fagocytosis gatlasa.
Adagolds: hetente egy alkalommal 375 mg/m?, 4 héten at. A terapias vélasz a 100%-ot is megkdzelitheti, azonban a remisszié
gyakran csak atmeneti.

Mellékhatds: Citokin felszabadulasi szindroma, fehérje tulérzékenységi reakcid, fertézések, progressziv multifokalis
encephalopathia (PML). Hepatitis-B aktiv fertézés esetén adasa ellenjavallt.

Tovabbi vizsgélatok donthetik el, hogy a Rituximab az immunsuppressiv szerek kozil els6ként alkalmazandé-e. A készitmény
jelenleg csak ,off label” indikacioval rendelhetd.

A CLL és a CLL-t kisér6 immunhaematolégiai betegségek egyideji kezelésére a leghatdsosabbak a Rituximabot tartalmazé
kombinaciok

b) Cyclophosphamid: 60 mg/m?/nap per os vagy nagydozisu I6késkezelés

Mellékhatds: karcinogenesis, mutasgenesis, csontvel6 elégtelenség

¢) Azathioprin: 80 mg/m?/nap

Mellékhatds: csontvel6 karosodas

d) Cyclosporin A: 3-5 mg/tskg/nap

Mellékhatds: vesekdrosodas, gyakori gyégyszerkolcsdnhatasok

A kezelés a kielégitd terapids eredményig (maximum 6 hoénapon &t) folytatand6. Remissio esetén a szer lassu leépitése,
hatastalansdg esetén alternativ szer adasa javasolt.

4. Egyéb, esetenként hatdsos kezelési lehetdség
a) Plazmacsere vagy -ferezis

b) Nagydoézisu iv.immunglobulin-kezelés

¢) Danazol (nem virilizalé androgén) adasa

d) Léptdji besugarzas

11l/2. Hideg autoantitestes AIHA kezelése

Hidegagglutinin okozta haemolysis idiopathias formajaban a kezelés indikécidja:
1. Nem kompenzalt, kifejezett haemolysis
2. A végtagok (ujjak) vasoocclusiv elvéltozasai

Ajdnlott kezelés

a) Rituximab (els6 vélasztandd szer)

b) Cyclophosphamid: 60 mg/m?*/nap

) Plazmaferezis (sulyos mikrocirkuldciés zavar esetén)

d) Steroid dltaldban nem, de extrém nagy adagja olykor hatasos

e) Transzfuzié (lasd 5.2.)

A hagyomanyos kezelési eljarasokkal 16%-ban, a Rituximabbal 53%-ban érhetd el terapids valasz.
Tlnetmentes hidegagglutinin betegségben szenvedék 6vakodjanak a test, illetve a végtagok lehdlésétél.
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A Mycoplasma, EBV, Chlamydia kivdltotta haemolysis az alapbetegség gydgyuldsaval kezelés nélkil 1-3 hét alatt megsz(inik.

Lymphoproliferativ betegséghez tarsul6 hideg haemolysis esetén az alapbetegség kezelendé.

5.

Szupportiv kezelés
Transzfuzié
Folsavpdtlas

5.1. Meleg tipusi AIHA

A transzfuzié progredidlé haemolysis, vagy ha nincs megfelelé csontvel6 mikodés, hidnyzik a retikulocytosis, a hypoxias
tlinetek megjelenése esetén nem halaszthatd. A Vérellaté Szolgalattal torténé szoros egylittmiikodés, a szoros observatio a
szovédményeket az atlagos szintre csékkentheti.

A transzfuzié szempontjabol mindig az alloantitesteket kell figyelembe venni. Ha az autoantitestnek vércsoport-specificitasa
van, a beteg antigén konstellacidja fliggvényében lehet figyelembe venni.

Mindig Rh fenotipus azonos és Kell antigén tulajdonsag figyelembe vételével torténjen a vorosvérsejt készitmény kivalasztasa.
Mosott, vorosvérsejt koncentratum adasa nem sziikséges (a vorosvérsejt készitmények plazma/komplement tartalma
elhanyagolhaté, 3 napos készitményben a komplement mar inaktivalddik).

Autotranszfuzié nem adhaté.

FFP adasa magas komplement tartalma miatt keriilendd, alvadasi faktor készitménnyel kell helyettesiteni, ha szlikséges.
Thrombocytakészitmény csak fizioldgids séoldatban reszuszpendalva ajanlott.

5.2. Hideg tipust AIHA

A meleg tipusu AIHA-nal leirtak az iranyadok, azzal a megjegyzéssel, hogy a vérkészitményeket (és minden infuziés oldatot)
37°C-ra felmelegitve kell beadni.

Mind a meleg, mind a hideg tipusu AIHA-ban altalanos transzfuzids szabaly: a lassu beadas. Folyamatos monitorozas mellett a
szovédmények elkertlhetdk.

Haemolyticus krizisben az uj irdnyelvek szerint, a stlyos, hypoxias tlineteket okozé anaemidban az immunsuppressiv és az
alapbetegség kezelése ill. ha gydgyszer a koéroki tényezd, a gydgyszer elhagydsa mellett kell a beteget transzfunddlni
valasztott és megfeleléen kezelt vérkészitménnyel, amig az alapbetegség kezelésének eredményeként meg nem szlinik a
haemolysis.

A veselaesio elkerulésére b6 folyadékbevitel sziikséges, diureticus kezelés mellett.

Krénikus haemolysis esetén félsavpétlas feltétlenil sziikséges, napi 1-3 mg adagban.

IV. Rehabilitacio

V. Gondozas

Az autoimmun haemolytikus anaemiak jelentés ardnya nem gyégyul meg a kiilonb6zé kezelések hatdséra. A tiinetmentessé

valok koziil relapsus el6fordulhat. Ezért folyamatos ellenérzésiik sziikséges, célszerlien a diagnozist és a kezeléseket végzd

hematolégiai centrum/ decentrumban.
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A szakmai iranyelv érvényessége: 2014. junius 30.

A Nemzeti Er6forras Minisztérium szakmai iranyelve
a hematolégiai betegségek korszerii kezelésérdl - a myeloproliferativ betegségek diagnosztikaja
és korszerii kezelése

- Felnéttkori heveny leukémiak

- Krénikus myeloid leukémia

- A myelodysplastikus szindréma (MDS)

— Krénikus myelomonocytés leukaemia (CMMol)
- Polycythaemia vera (PV)

- Essentialis thrombocythaemia (ET)

Készitette: a Magyar Transzfuzioldgiai és Hematoldgiai Szakmai Kollégium és a Tudomdnyos Tdrsasdg

FELNOTTKORI HEVENY LEUKEMIAK

I. Alapveté megfontolasok

Meghatarozas
A felnéttkori heveny leukémidk a differencidlodds korai stadiumdban lévé vérképz6 sejtek proliferdcidjdval és elégtelen
differencidléddsdval jdro betegségek. Kezelés nélkiil — dontéen az érett sejtek hidnya miatt keletkezG fertézéses és/vagy vérzéses
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szévédmények miatt — heteken, vagy egy-két hdnapon beliil a beteg haldldt okozzdk. K6z0s jellemzéik ellenére patoldgiai, klinikai és
terdpids szempontbdl heterogén betegségcsoportot jelentenek.

Epidemioldgia (incidencia, prevalencia)

Magyarorszagon évente 300-350 felnétt betegszik meg akut leukémidban. A betegek 3/4-e akut myeloid leukémids (AML), 1/4-e
pedig akut lymphoid leukémids (ALL). Az ALL a gyermekek leggyakoribb malignus betegsége, felnéttekben az AML és az ALL is
id6s (>60 éves) korban gyakoribb. A betegek tobbsége betegsége elsé évében meghal vagy meggydgyul, igy a prevalencia az
incidencia legfeljebb masfélszerese. Gyégyulasrél azonban csak a kezelés befejezését kbvetéen 3 évvel is normdlis csontvelsi- és
vérkép esetében beszéllink.

Etiopatogenezis

A betegség etioldgidja az esetek tobbségében ismeretlen. Bizonyos vegyszerek (pl benzol) vagy sugér éartalom szerepét
epidemioldgiai adatok bizonyitjdk, és AML egyre gyakrabban fordul el korabbi betegségiik miatt kemo- és/vagy
radioterdpidaban részesilt betegek esetében. A heveny leukémia klondlis és Gssejt betegség. Egy normalis éssejt genetikai
karosodasa vagy egy érettebb sejt 5nmegujité képességet eredményez6é mutdcidja révén szilletett leukémias 6ssejt a fiziologias
vérképzéssel szemben mutatkozé proliferativ elénye miatt domindnssa valik. Az AML kialakulasanak két, a koros sejtek
proliferaciojat és tulélését segité valamint differencidlédasukat karositd genetikai torténés egylitthatasa szlikséges, ALL-ben
onkogén potencialu fuzids gének (bcr/abl) keletkezését, mutaciok kovetkeztében gének aktivalddasat vagy funkcio vesztését, igy
tumor supressorok inaktivalodasat észlelték.

Tiinettan

A tiinetképzddésben az érett vérsejtek szdmanak csdokkenése (legtdbbszor pancytopenia) jatssza a donté szerepet. A betegek
legtobbszor anémia, lazas allapot, valamilyen infekcié vagy vérzés miatt fordulnak orvoshoz. A panaszok AML-es esetekben
régota (,preleukémias” myelodysplasias fazis) fennallhattak, de hirtelen fellépve az AML elsé tiinetei lehetnek (un. ,de novo”
esetek). Ritkdbban a kéros sejtproliferaciébdl (gingiva hyperplasia, bér, nyirokcsomé infiltratumok, meningedlis leukaemia)
adodd panaszok vizsgélata kapcsan diagnosztizalunk akut leukémiat. Az ajkak zsibbaddsa kozponti idegrendszeri betegség
gyanujat veti fel. T sejtes ALL-ben a mediastindlis nyirokcsomdék megnagyobbodasa okoz tiineteket: kohdgés, fulladés, s6t véna
cava superior szindroma is el6fordul.A betegek gyakran panaszolnak csont vagy iziletinek mondott fajdalmat. Gyakran mas,
kordbban is meglévé betegség sulyosbodasa észlelhetd. Mikroszképos vizsgalat hijan természetesnek mondhatd, hogy a beutalé
diagndzis agranulocytosis, sepsis, tumor gyanu vagy ITP lehet. A tlinetek sokszinliségére utalé megjegyzés szerint ma az akut
leukémia tlinettana ,olyan, mint Osler koraban a syphilis volt”.

Il. Diagnosztika

A heveny leukémia diagndzisa akkor allithato fel, ha a csontvel6ben és/vagy a vérben a blastok aranya 20% felett van. Ebbdl
kovetkezéen a leukémia kérisméje sejtszamolasi feladatnak latszik, de a betegség terdpias szempontbdl donté jelentéségu
heterogenitdsa tovabbi (citokémiai, immunfenotipizaldsi, cito- és molekuléris genetikai) vizsgalatokat igényel. Ezek racionalis
tervezése és elvégzése a betegek sikeres és koltséghatékony gyogyitasanak érdekében kotelezé penzum.

Szemantikailag helyes a myeloproliferativ betegségek terminalis fazisat és a myelodysplasidk blast szaporulattal (RAEB:5-20%
blast) jaré formait az akut leukémiaktol elkiloniteni, bar az esetek jelentds részében (blastos crisis) kezelésik és annak
koltségigénye azonos (lehet).

Heveny leukémidban a periférids kenetben blastokat lat(hat)unk, a csontvelé pedig rendszerint sejtdus és blastokkal infiltralt. De
akut leukémiat kérisméziink akkor is, ha kevesebb blastot vagy blast ekvivalens sejtet taldltunk, de leukémia specifikus genetikai
aberraciét vagy szovettani vizsgdlattal korai hemopoetikus sejtekbdl allé6 tumort diagnosztizalunk. Kivételesen hypoplasias
csontvelbvel jaro esetekkel is taldlkozunk. Az ALL-t nehéz lehet elkiloniteni a lymphoblastos lymphomaktdl, és a Burkitt tipusu
Jleukaemia/lymphoma” differencidlasnak sincs klinikai (terdpias) haszna.

A mindentt elvégzendd mikroszkdpos vizsgalattal kezd6dé diagnosztikai munka folytatasa felkészilt laboratoriumokkal (FACS,
genetika, PCR) tortén6 kooperacidt igényel. Specidlis kérdések targyaldsa e fejezet kereteit meghaladja (a WHO 2008-as
klasszifikacidja az AML diagnosztikajat 45, az ALL-ét 10 oldalon részletezi), de terapids szempontbdl fontos részleteire a
kovetkezdkben utalni fogok.
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Klasszifikacio

Ma a leukémidkat még legtobb helyen egy francia, amerikai és brit hematoldgusokbdl allé csoport morfoldgiai osztalyozasa
alapjan soroljuk alcsoportokba. Az un. FAB klasszifikdcié mindeniitt kivitelezheté és specialis laboratériumi felkésziltséget nem
igényel, de az egyes altipusok differencialasa nehéz lehet és a betegség bioldgiajardl illetve gydgyithatdsagardl sem ad kellé
felvilagositast. Nem nélkiil6zhetd, de nem elégséges.

A differencidlas legrégebben hasznalt modszere a citokémia volt. 3%-nal tobb peroxidaz (vagy Szudan fekete) pozitiv blast
myeloid leukémiat jelent, az alpha-naphtyl acetat vagy butirat észterdz pozitivitas monoblastos leukémidra jellemzé, a durva
rogos PAS reakcid B-, a paranuclearis acid foszfatdz aktivitds T-sejtes betegségre utal. Nyilvanvalo értéke ellenére ujabb, féként
immunoldgiai reakciok egyre elterjedtebb alkalmazasa miatt hasznélata hattérbe szorult, mellézhetd.

A sejtek felszini és cytoplasmatikus markereinek monoclonalis antitestek segitségével és dramlasi (flow) citometridval torténé
vizsgalata a differencial diagnosztika (Id. lymphoid leukémiak, 1. tablazat) legértékesebb és gyors moddszere. A blastok
immunoldgiai vizsgdlata acut lymphoid és differencidléddst nem mutaté leukémidkban kételezs, bifenotipust leukémia
diagndzisdban nélkiilézhetetlen és aberrdns marker hordozds miatt AML-ben is hasznos a betegség kévetése, minimdlis rezidudlis
betegség megadllapitdsdban.

1. tablazat. Az ALL immunolégiai klasszifikacidja és genetikai eltérései

B-ALL T-ALL
TdT+, cytosplasmatikus vagy membran
HLA-DR+, TdT+, CD19+, és/vagy CD79a+, és/vagy CD22+ CD3+
(CD7+, kivéve az érett T-ALL-t)
Pro-B-ALL
(pre-preB- Corticalis T- Erett
ALL, Common B-ALL Pre-B-ALL B-ALL Korai-T-ALL ALL T-‘:LL
korai-B- (Thy-ALL)
ALL)
Gyakorisag
(%) 9-11 50 12 5 6 10 6
Tovabbi - CD10+ cytoplasmatikus | s-IgM cyCD3+ cyCD3+,CD | sCD3+4,
jellemz6 planc+ +, CD5%+, CD2+ 1a+,sCD3+ | CD1a-
CD10x CD10x
cy-p+
Gyakori t(4;11) 1(9;22) 1(9;22),1(1;19) 1(8;14) t(11;14) t(10;14)
cytogenetikai
aberraciok
Gyakori MLL-AF4 BCR-ABL BCR-ABL, MYC- LMO1-TCRa/p | HOX11-
molekularis E2A-PBX1 IGH TCRo/B
genetikai
aberraciok

A WHO osztélyozashoz igazodva ma mér minden leukémias esetben kotelezé genetikai diagndzisra torekedni kromoszéma
(savozassal, FISH-sel) vagy molekularis (PCR) mddszerekkel. Segitségiikkel nemcsak fontos diagnosztikus, de a kezelés véarhatd
eredményességét jelz6 adatokhoz jutunk. Cytogenetikai moédszerekkel numerikus és strukturdlis kromoszéma eltéréseket
igazolhatunk. Az aberracidk gyakran komplexek, a betegség lefolydsa kapcsan véltozhatnak /clonalis evolutio/ és ezért egy
gyanitott eltérést tisztdzo vagy igazolt eltérést detektdlé szonda alkalmazasa nem (mindig) helyettesiti a teljes ,atvilagitast”.
A kromoszéma vizsgélatok leglényegesebb korlatait a mitézisok hidnya, mikroszképpal fel nem deritheté eltérések lehetdsége,
csontveld aspiraciok sziikségessége, a mddszer munka illetve id6 igényes volta jelentik. A FISH (fluorescein in situ hibridizacio), a
hatrdnyok egy részét kikliszoboli. Molekuldris vizsgélattal cytogenetikai modszerekkel |athatatlan diagnosztikus eltéréseket is
detektélhatunk. Egyre tobb azon epigenetikai, genomikai stb aberracidk szdma, melyek egyes adatok szerint prognosztikus
jelentéségliek, de egyelére terdpids konzekvencia hijan végzésik mellézheté és diagnosztikus kapacitds hidnyaban nem
elérheték. Osszegezve: a mikroszképos vizsgélatok érzékenysége elmarad a molekularis technikaktdl, melyekkel akar 100000 sejt
kdzt megbuvo 1 leukémias sejt is detektalhatd lehet. A mikroszképos detektalhatdsdg szintje alatti, PCR és/vagy immunolégiai
vizsgalatokkal kimutathaté leukémiat mondjuk minimalis rezidudlis betegségnek (MRD). A genetikai eltérések kromoszéma szintig
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toérténd vizsgdlata kételezé, molekuldris vizsgdlat végzése -elérhet6séglik, a lehetéségek és racionalitasuk szerint- kivdnatos. Az Uj
WHO osztdlyozds (2008) mar az emlitettek figyelembevételével, s6t a betegség el6zményeit is szdmba véve sziiletett meg
(2. tdbldzat).

2, tablazat. AML 2008-as WHO klasszifikacidjanak vazlata

AML gyakran észlelhet genetikai eltérésekkel
AML kiegyenstlyozott transzlokdciéval vagy inverziéval
- AML (8;21)(q22;922) (RUNX1-RUNX1T1) (leggyakrabban a FAB M2)
- AML inv(16)(p13.1922) vagy t(16;16)(p13,1;922)(CBFB-MYH11) (tipusosan M4eo)
- AML t(15;17)(9q22;12) (PML-RARA) (acut promyelocyta leukémia, M3)
- AML t(9;11)(p22;923) (MLLT3-MLL)
Ideiglenesen:
- AML t(6;9)(p23;934) (DEK-NUP214)
- AML inv(3)(g21;926.2) vagy t(3;3)(921;926.2) (RPN1-EVI1)
- AML (megakarioblasztos) t(1;22)(p13;923) (RBM15-MKL1)

AML gén mutdciéval/mutdcickkal

Ideiglenesen:
- AML NPM1 (nucleophosmin) mutdciéval
— AML (dupla) CEBPA (CCAAT/enhancer-binding proteina) mutaciéval
AML myelodiszpldzids eltérésekkel
Terdpidval kapcsolatba hozhaté AML
Egyéb AML-k (el6z6ek szerint nem jellemezheté AML)
AML minimalis differencidlédassal
AML érés nélkiil
AML mieloid érés jeleivel,
Akut myelomonocytés leukémia
Akut monoblastos és monocytas leukémia
Akut erythroid leukémia
erythro(erythroid/myeloid) és tisztan erythroid leukémia,
Akut megakaryoblastos leukémia
Akut basophil leukémia
Acut panmyelosis myelofibrozissal
Myeloid sarcoma
Down kéros betegek myeloproliferativ betegsége
Ideiglenesen:
— Atmeneti (transitorikus) kéros myelopoesis.
- Down szindromaval tarsult myeloid leukémia
Plazmocitoid dendritikus sejtek blasztos neopldzidja

Az immunoldgiai és féleg a genetikai vizsgélatok klinikai szempontbdl lényegesebb hozadéka az un. ,rizikd-csoportok”
elkilonitése, mely a kezelés tipusanak, intenzivitdsanak meghatarozdja. A betegség gyogyithatdsagat a leukémia genetikdja, a
beteg kockazatat (kezeléssel 6sszefliggd haldlozas) kora, egyéb betegségei (comorbiditas) és fizikai teljesitéképessége hatarozza
meg. A jelzett differencidl diagnosztikai, ,leukémia specifikus” vizsgdlatok mellett minden betegnél kotelez6 a maj és
vesemUikodést kémlé laboratériumi probadk, a véralvadas valamint a cardiorespiratorikus rendszer vizsgalata. Potencidlis
transzplantacié varomanyos betegeknél HLA vizsgalatot kell végezni. Elengedhetetlen a sz6védmények, elsésorban az infekcidk
pontos tisztazadsa (mikrobioldgiai és képalkotd vizsgélatok). A laboratériumi ,monitorozés” mindig a kialakult klinikai szituaciotol
figg, amit dontéen befolydsol a vérkép alakuldsa. Vérképet masnaponta, kémiai vizsgalatokat hetente kétszer indokolt végezni,
mig a fvs szam nem csokken kritikus érték ala. A csontvel$ vizsgalatat a terapia hatasanak, a rezisztencia korai felismerésének
megallapitasa céljabol lehet koran (8. 14. napon) végezni, de a kezelés stratégiajatol fliggéen legtobb esetben megelégedhetiink
a kezelés megkezdése utan hdrom vagy négy héttel végzett és aspiracids vizsgalattal. Ezt elkeriilhetévé teszi a periférian
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megjelend blast, ajanlatossa az elhliz6dd cytopenia. Hangsulyozni kell azonban, hogy a vizsgélatok fentiekben javasolt rendje
nem merev szabdly, azt mindenkor a beteg allapota, betegségének szovédményei hatarozza meg, irja felll.

lll. A heveny leukaemias beteg kezelése

Altalanos iranyelvek

A beteg citosztatikus kezelése a pontos diagnézis birtokdban és a kezelés szovédményeit minimalizalé beavatkozasok (s6- és
vizhadztartds rendezése, valamint -ha sziikséges és lehetséges- citaferezis) utan kezdédhet. A heveny leukémids beteg
meggyodgyitasa az egyik legnehezebb, gazdasagilag pedig legkoltségesebb onkohematoldgiai feladat, melyet olyan
hematoldgiai centrumokban helyes és szabad végezni, ahol az ilyen beteg kezelésében kell6en tapasztalt team dolgozik, az
infekcidk diagnosztikajanak és kezelésének feltételei, valamint az adekvat vérsejtpotlas lehetéségei a legteljesebb mértékben
adottak. A leukémias betegek meggydgyitasa nagy adagu citosztatikus kezelésekkel lehetséges. Ezek megjdsolhatéd sulyos
szovédményei miatt idds illetve rossz dllapoti betegek esetében elfogadhatd palliativ és/vagy szupportiv beavatkozésok
alkalmazasa is.

A kezelés fazisai

A heveny leukémidk cytostatikus kezelését hagyomanyosan hdrom egymdst kévet6 fazisra osztjuk. Az elsé szakaszt indukcionak
nevezziik, melynek célja a komplett remisszié elérése. Komplett remisszidban a kielégitéen sejtes csontvelében a blastok ardnya
5% alatt van és a periférids vérképben nincs blast, a neutrophil granulocytak szama meghaladja az 1000/ul-t, a thrombocyta-
szdm a 100000/pl-t. A postremissios kezelés az indukcidhoz hasonlé kombindcid, esetleg annak redukalt doézisu ismétlése
(konszoliddcid) vagy azonos illetve mas szerek nagy dézisban (intenzifikdcio) torténé alkalmazasa lehet. Fenntarté kezelést, mely
két éven at tarto, kis dozisu per os citosztatikus kezelést jelent akut lymphoid leukémidban adunk. ALL-ben a betegség kozponti
idegrendszerre terjedése esetén, annak hijan preventive intrathecalis kemoterdpiat alkalmazunk (illetve koponya irradiaciot)
indikalunk. ALL-s férfi betegeken kiilonos figyelmet kell forditani a gyakori here részvételre.

111/1. Az acut myeloid leukaemia kezelése

1. Az acut promyelocytas leukémia /RARa+ APL/ (régebben M3) kezelése

APL-ben a morfoldgiai (hypergranularis formak), immunfenotipus (CD33+, CD34-HLA-DR-, CD11b-), citogenetikai
/t(15;17)(922;912)/ és molekularis eltérések (PML/RARA) kivételes gyakorisagl egybeesését tapasztaljuk. A klinikai képet sok
esetben ural6 és az életet veszélyeztetd vérzések miatt az APL ,siirgésségi leukémia”, melyben a morfolégiai kép alapjan
felvet6dd gyanu végleges tisztazésa elétt csupa-transz-retin-sav (ATRA) kezelést kell kezdeni. Az ATRA kiilonos értéke, hogy az
APL-t szinte szabdlyszer(en kisérd DIC-et gyorsan gyogyitja. A vérzés veszély csdkkentése céljabol a beteg thrombocyta szamat
transzfuziéval 30000/ul folé, fibrinogen szintjét FFP, fibrinogén vagy cryoprecipitatum adasaval 100-150 mg% folé kell emelni.
Esetenként eleve magas vagy ATRA adasara fokozddo leukoocytosis is rontja a meglévé vagy latens coagulopathiat, ezért a
citosztatikus kezelést is késedelem nélkil el kell kezdeni. A hyperleukocytosis mas eseteiben indokolt leukapheresis APL-ben
ellenjavalltnak mondhaté, mert fatalis kimenetell vérzést indukalhat. ATRA adasara a betegek promyelocytdi differencialédni
kezdenek és fehérvérsejt szam gyorsan emelkedhet, amit un. APL differencidlédasi szindroma kisérhet. A régebben ATRA
szindrémanak mondott tlinet egylttest dyspnoe, respiratorikus distress, laz, tid6 infiltratumok, testsulynévekedés, pleuralis
folyadékgyiilem, veseelégtelenség, pericardialis effusio, szivelégtelenség, hypotonia és pseudotumor cerebri megjelenése
jellemzi. El6fordulasa akar 25%-ot is elérhet, a kezelés megkezdését kovetd napoktdl akar egy hénapon tul (2-47nap) is
jelentkezhet. Gyakran a fehérvérsejtek szdménak emelkedése elézi meg. Mortalitdsa 15%-os elérhet, ami adekvat kezeléssel
0,5%-ra csokkenthetd. Bar az emlitett tlinetek nem specifikusak, a szindroma veszélyei miatt akdrcsak egy tlinetének jelentkezése
esetén is iv dexamethason (10mg) adasat kell kezdeni és sulyosabb esetekben az ATRA dtmeneti, a tiinetek elmultaig torténé
szlineteltetése is javasolhato.

A betegség végleges gydgyuldsa a megel6zéen taglalt ATRA kezeléssel szimultan kezdett anthracyclin kezeléstdl remélhetd
(Ib evidencia, A javaslat). Ugy tlnik, hogy a gyégyulas eredményeit az anthracyclin valasztas (idarubicin vagy daunorubicin) nem
befolyasolja, és kombinalt citosztatikus kezelés sem emeli. ATRA kombinaciokkal kezelt APL-es betegek morfolégiai és/vagy
molekuldris valaszénak megallapitdsara egyéb akut myeloid leukémidkkal 6sszehasonlitva egy késébbi, mintegy két hénappal a
kezelés megkezdése utan torténé vizsgélata informativ.

Az ATRA-hoz hasonl6 4tité eredmény érhetd el arzéntrioxid (ATO) kezeléssel is. Indukcids kezelésben térténé alkalmazasara
vonatkozéan ma még csak szérvanyos adatok allnak rendelkezésiinkre, de ralabalt esetekben - ha allogén atiiltetésre nem
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keriilhet sor - ATO a vélasztand6 kezelés. Miként az ATRA kezeléssel kapcsolatban ATO-val kezelt betegeknél is eléfordul APL
differencidlodasi szindréma, de kiilonésen az alacsony kalium és magnézium szint( betegeknél sulyos cardidlis szovédmények
(QT megnyulas, ritmus zavarok, torsade de pointes tipusu ventricularis aritmia) is el6fordulhatnak.

A komplett remiszidba jutott betegeknek még két vagy harom anthracyclin alapu konszolidalé kezelést kell adni. (Ib, A). Ha a
havonta alkalmazott konszolidalo kezeléseket 15 napig standard dézist (45mg/m?) ATRA adassal egészitjik ki a gyogyulasi
eredmények javulnak. A kordbban javasolt fenntarté ATRA kezelés értéke megkérddjelez6détt, rutinszerl alkalmazasa nem
latszik indokoltnak. Néhany kutatécsoport a relapsus mentes tulélés megnyulasat reméli a nagy rizikéju (>10000/pl indulé
fehérvérsejtszdm) esetek konszolidalo kezelésének cytarabinnal torténd kiegészitésétdl. A késéi relapszusok egy része izoldlt
kdzponti idegrendszeri betegség. Ezért magas indulé fehérvérsejt szammal indulé betegségek (és fiatal betegek) esetén
molekularis remisszio alatt egyes csoportok profilaktikus intrathecalis kezelést javasolnak. Miképpen ezt, a kordbban gyakran
alkalmazott 6-mercaptopurin + methotrexat fenntart6 kezelés eredményességére vonatkozéan sincsenek bizonyitékok.

A nemzetkozi javaslatoknak megfeleléen az APL kezelésére életkori megszoritas nélkil ATRA + anthracyclin kezelést tartjuk
kovetenddnek. Nem gydgyité szandéku (palliativ vagy szupportiv) kezelés csak a betegség szovédményeként bekovetkezé
kdzponti idegrendszeri allomanyi vérzés vagy befolydsolhatatlan szivbetegség esetén fogadhaté el. Az APL az esetek
tébbségében de novo leukémia, de topoizomeraz gatlé kezelést kovetden is kialakulhat. Kezelése nem kiilénbozik a de novo
esetektdl.

A betegség ismert coagulopatoldgiai vonatkozasai miatt kiildndsen nehéz és sokszor anyai és/vagy magzati vesztességgel jar a
terhesség alatt felismert APL kezelése. Az elsé trimeszterben a betegség anthracyclinnel térténd stabilizalasat kovetéen a
terhesség megszakitasat javasoljuk, masodik felében -a magzati szervek kifejlédését kovetéen- mar ATRA-val kombindlt
kezeléssel remisszio elérésére torekedhetlink.

A betegek ellenérzésében a molekularis kbvetésnek donté jelentésége van. Molekuléris remisszidba nem jutd (rezisztens) illetve
molekuldris vizsgalat alapjan (djra megjelend vagy emelkedé PML/RARA) varhatéan visszaesd betegek mentd kezelésében
- lehet6ség esetén - allogén Aatiltetés javasolhatd. Ennek el6készitésére vagy ellenjavallat esetén ATO, gentuzumab
ozogamycin, esetleg autolég transzplantécié javasolhaté.

Fentebb vazolt kezelési el6irasok kovetése esetén az APL-es betegek mintegy 80%-a végleg meggydgyul.

2. A j6 prognozisu, nem promyelocytas AML-es betegek kezelése

Az AML gyégyithatdsagat, a jelenleg rendelkezéstinkre 4ll6 citosztatikumokkal szemben mutatkozé érzékenységét a leukémias
klén genetikaja hatarozza meg. Gyakorlati kdvetkeztetésként minden kurativ kezelésre alkalmas betegnél citogenetikai, célzott
FISH és PCR vizsgalatok elvégzése kotelezd. A standard cytarabin és anthracyclin kombindlt kezeléssel elérhetd eredmények
alapjan az AML heterogén csoportjabdl jé prognoézisiak az un. CBF (core binding factor) leukémidk (ti. a CBF gént is érinté
atrendezédéssel jar6 AML-K). A £(8;21)(q22,q22) dtrendez6dés kapcsan keletkezé AML/ETO, Ujabban RUNX1-RUNX1T1 fzids gén
a CBFa-t, az inv(16) (p13.1;922) inverzid illetve a t(16;16)(p13.1;922) transzlokacié kdvetkeztében létrejott CBFR-MYH11 a CBFp-t
érinti. A CBFaés CBFP egyiitt a hemopoetikus precursorok normalis differencialédasat biztositja, atrendezédésiik ezt gatolja.
Hasonléan jo prognézist jeleznek a normalis karyotipusu betegek koziil a NPM1 (nucleophosmin) pozitiv és FLT3 (fms-szerU
tirozin kindz 3) mutacié negativ, valamint a CEBPA (CCAAT/enhancer binding protein a) biallélikus gén mutdcids esetek.
A heveny myeloid leukaemia kurativ célt indukcios kezelés standardjanak tekinthetd un. ,7+3” kezeléssel a betegek kdzel 80%-a
komplett remisszidba jut és megfeleléen magas doézisban alkalmazott cytarabin fenntartd terapidval tobb, mint 50%-uk
meggyogyul. A komplett remisszids ratdt tovabbi gyodgyszerekkel (6-thioguanin, etoposid, stb) torténd kombinadlds, az
anthracyclin tipusa, az alkalmazott két szer dézisanak emelése, a kezelés megnyujtasa, hemopoetikus novekedési faktorok adasa
nem emeli és a p-glycoprotein kozvetitette rezisztencia gatlasa sem befolydsolja. A CBF leukémiak c-KIT pozitiv eseteiben
gentuzumab ozogamycin adds, normal karyotipusd NPM+, FLT3- leukémidkban ATRA-val kombindlt kezelés jétékony hatésu.
A cytarabin-t folyamatos infuziéban szokds adni, de tobb centrumban a napi dézist 2x3 6ras infuzidban alkalmazzék. A remissziét
koveté nagy adagu cytarabin rutinna valt. Ennek dézisa, ismétléseinek szdma kérdéses, és j6 eredményeket kdzoltek a HAM
protokoll alkalmazasaval (mitoxantronnal kombinalt kezelés), illetve ennek dupla indukciés médositasaval.

Az utébbi évek gyakorlata a kezelési fazisok hatdrvonalait és az alkalmazott kezelések kiilonbozéségeit némileg elmosta. Jé
tulélési eredmények érhet6k el a cytarabin vagy az anthracyclin standard dézisainal nagyobb adagban és mar az indukcios
fazisban tortént alkalmazasaval. A leukémia remisszidjatol illetve a csontvel6 regeneraciotol fliggéen 3-4 intenziv kdra utén a
kezelés befejezhetd, mas széval fenntarté terdpia AML-ben nem sziikséges.

A kezelési tapasztalatok azt mutatjdk, hogy az AML ezen csoportjdban elért eredmények a kezelés intenzitasitol, jelentés
mértékben a cytarabin dozisatdl fliggnek. A j6 eredmények és az allogén atliltetés veszélyei miatt transzplantacié csak (koran)
relabdlt, elsésorban t(8;21) transzlokdciés betegeknél indokolt, de molekuldris remisszié esetén autoldg atlltetés is
megfontolando lehet.
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3. Intermedier és rossz genetikaju betegek kezelése.

Intermedier progndzisi a normalis citogenetikaju, de NPM- betegek csoportja, mig a numerikus és féleg a komplex
transzlokacios esetek prognézisa rossz. Remisszios ardnyuk kevéssel vagy joval alacsonyabb. Az intermedier csoport relapszus
rdtaja magas, a rossz progndzisu csoportban sok a terapia rezisztens eset. Mivel egyel6re nincs bizonyitottan jobb kezelés, mint a
standard 7+3, elsésorban az intermedier esetekben a kezelést eszerint kell kezdeni. Ha komplett remissziot sikeril indukalni és a
beteg minden szempontbdl (donora is van) transzplantacidra alkalmas, akkor a végleges gy6gyulas esélyével allogén &tliltetéssel
kezelendd. Terapia refrakteritds, vagy intenziv kezelésre alkalmatlan esetekben koran (akdr méar a masodik kemoterapias ciklust
kovetben) palliativ kezelésre torténé attérés javasolt. Hasonlé gondolatmenet alapjan 10% gyogyulast igér6 és a jé progndzisu
leukémidk standard 7+3 kezelésénél koltségesebb intenziv terdpiaja helyett palliativ vagy lehetéség esetén kisérleti vizsgalathoz
csatlakozva Uj gyogyszerek alkalmazasat prébdlhatjuk meg. A célzott terdpia eddigi lehetéségei (FLT3 ellenes TKI-k) nem,
bizonyos esetekben az epigenetikus tdmaddspontu demetilalé szerek bizonyultak hatékonynak. Legigéretesebbnek a purin
analog clofarabin és kombinacioi latszanak, melyek myelodysplasiabol transzformalodé AML-ben és idések kezelésében is
hatékonyak lehetnek.

4.1d6s betegek AML-je

Az AML beteg gydgyithatosagat donté mértékben a beteg kora, altalanos allapota és a betegség genetikdja befolyasolja. A beteg
kora és az altalanos allapota az un. korai halal f6 prediktora. Az 55-65 évesnél idésebbek rosszabbul viselik a standard és a nagy
dozisu kemoterdpidt, betegségiik legtobb esetben rezisztensebb, csontveléi és egyéb szervi tartalékjuk kisebb és egyéb
betegség fennallasa is gyakoribb. 65 évesnél idésebb, rossz éltaldnos allapotu betegnek palliativ kezelést javasoljunk. 65 évesnél
fiatalabb, tobbszor idésebb betegeknek is, ha fizikai allapotuk jo kurativ kezeléssel torténdé probalkozéast tandcsolhatunk.
Elénytelen genetika esetén standard terdpiatdl remisszi6 nem vdrhatd, ilyenkor Uj probalkozasok alkalmazasanak (klinikai
vizsgalatok) van jogosultsaguk.

5. Csontveld/dssejt transzplantacio

A postremisszids kezelés egyik lehetésége az 6ssejt atiiltetés, mely a betegek kora és a donorok hidnya miatt az esetek csak
kisebb részében jon széba. Intenziv kezelésben részesilt j6 progndzisu esetekben az allogén atiiltetés nem eredményesebb és
azokndl tobb szovédménnyel jard volta miatt csak relapszus esetén javasolt. Rossz progndzisu akut myeloid vagy lymphoid
leukémia els6 komplett remisszidjaban, illetve korai relapszusban indikalt. Az &ssejt atiiltetés és a kemoterdpia is mindig egyéni
megfontoldst és szamos tovabbi szempont (a remisszidba keriilés koriilményei, szovédményei, pszichés status stb.)
figyelembevételét, valamint a beteg egylttmuikodését igényli.

6. Relabalt beteg kezelése

A korai relapszus a rezisztenciaval rokon allapot, gydgyszeres kezelése legtobbszor eredménytelen. Szerencsés esetben
atlltetéssel a betegek egy része meggydgyithatd. Minél késébbi a relapsus, anndl tobb beteg kerll tartés remisszidba a kellé
id6zitésU és dozisu protokollok alkalmazasaval. Ritkan latunk inverzidt: hosszabb masodik, mint elsé remissziot. Ezért a rezisztens
és a relabalt betegek kezelése Uj terapias megkozelitést (monoclonalis antitestek alkalmazasa, jel atvitelt befolyasold szerek,
redukalt intenzitdsu kondicionalassal végzett transzplantdcio, MUD) igényel.

7. Kiegészito kezelések

A heveny leukémids betegek gyogyitdsanak utébbi évtizedekben tapasztalt eredményesebb volta az agresszivebb citosztatikus
kemoterapia és legalabb ilyen mértékben a megfelel6 hemoterépia (transzfuzids) és antimikrobds kezelések kbvetkezménye.

A thrombocyta transzfuziok bevezetése utan roviddel a vérzések kovetkeztében bekovetkezett halalesetek aranya 67%-rdl
37%-ra csokkent, mara biztosan 10%-nal kevesebb. Az infekcidk aplasia idején észlelt sulyossaga miatt hatékony antibiotikus ill.
antifungalis lehetdségek birtokdban egyre tobb beteg jut remisszidba, hidnyuk esetén a beteg kezelése kontraindikalt.
Kezdetben nagy reményt kelté kiegészité kezelésekkel kapcsolatban meg kell emliteni a hemopoetikus névekedési faktorokat,
melyek egyes esetekben jotékony hatasuak, de alkalmazasuk mikéntjétél fliggetlenll nem nyujtjdk meg a betegek tulélését.
A természetes eredet( citosztatikumokkal (anthracyclinek, mitoxantron, vinca alkaloidak) szemben kialakulé vagy eleve meglévé
rezisztenciat megsziintetd szerektdl kiilondsen id6s betegeknél vartuk a kezelés eredményeinek javuldsat, egyelére hidba.
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1I1/2. AZ AKUT LYMPHOID LEUKAEMIA KEZELESE

Az ALL indukcidéjanak alap gydgyszerei a vincristin, az anthracyclinek, a szteroidok és sokszor az I-aszparagin. Az irodalombdl
ismert protokollok hasonldak, és az alkalmazasukkal elérheté eredmények is kézel azonosak. A betegek kozel 90%-a ugyan
hematoldgiai remisszidba kertil, de csak 25-40%-uk gyogyul meg. A gydgyulas esélye a beteg kora (>35, >60év), fehérvérsejt
szama (B-ALL >30000, T-ALL >100000), LDH szintje (magas), a blastok immunfenotipusa (pro-B, korai és érett T) és genetikaja
/(Ph'+, t(8;14)/, valamint az els6 hénap végén észlelt remisszids status (nincs CR) alapjan prognosztizdlhaté. (Zardjelben az
elénytelen véltozdk.). A kordbban szamos vizsgalattal igazolt prognosztikai jelek némileg vagy jelentésen véltoztak Gj szerek
(TKI-k, rituximab, remélhetéen a clofarabin, nelarabin alkalmazasanak), Uj megkozelitések (serdiilék és fiatal felnéttek kezelése,
SCT) és a kezelés eredményének pontosabb detektalasanak készonhetéen. Ujabban a beteg kora és a kezelést kévetéen mért
betegség reziduum (MRD) kapjak a f6 hangsulyt.

1. Az acut érett B-sejtes leukémia (FAB L3, Burkitt) kezelése

A feln6ttkori ALL esetek kevesebb, mint 5%-a. Kordbban a FAB klasszifikdciéban L3, Burkitt tipusi ALL-nek mondott betegséget
az Uj WHO klasszifikacié a Burkitt lymphoma leukémids varidnsaként targyalja. Az érett B-sejtes ALL-t a morfoldgiai (,mélyen”
basophil, vacuolizalt plazmaju blastok, sok osztédod sejt), immunfenotipus (CD19+, CD20+, CD22+, CD10+, BCL6+, CD38+),
citogenetikai /t(8;14)(q24;932)/ valamint molekuldris eltérések (MYC) kivételesen észlelhetd egybeesése jellemzi. A kérképre
gyors progresszid, gyakran splenomegalia és kdzponti idegrendszeri propagacio jellemzd. A felnéttkori ALL-ben szokatlanul
magas (50-60%-o0s) gydgyulas alkilezd szer és szteroid el6kezelés utan koran alkalmazott nagy adagu alkilez6 (cyclophosphamid
vagy ifosphamid) és nagy adagu methotrexat és cytarabin ,strin” ismételt alterndlé adasdnak koszonhetd. Kozponti
idegrendszeri profilaxis kotelezé, a koponya irradiacié sziikségességérdl a vélemények megoszlanak, magas kockazat esetén
ajanlott. A nehezen befolyasolhatd relapszus eléfordulasa a leukocytosissal (>50000), anémiaval és magas LDH-val induld
esetekben, id8s és rossz altalanos allapotu betegeknél gyakoribb. Ha a beteg az elsé hénap végére remisszidba keriil, akkor a hat
hénapos kezelést nem kell fenntarté terapianak kévetnie és csak kivételesen észlelheté egy éven tuli relapsus. Ujabban
rituximabbal kiegészitett hyperCVAD kezelést6l az eredmények javuldsat tapasztaltak.

2. (Eretlen sejtes) B-ALL kezelése

A Ph'+ esetekkel egyiitt szamolva a felnéttkori ALL esetek 50%-a common ALL( CD10+). A kiilonb6z6 kutatd csoportok ALL-ben
alkalmazott minimalisan eltéré indukciés protokolljainak harom bazis szere van: vincristin, valamely anthracyclin és szteroid
hormon.. A vélasztott anthracyclin (legtobbszér daunomycin, ritkabban idarubicin vagy doxorubicin) nem befolyasolja a kezelési
eredményeket. A szteroidok kozil tobb szerzé a dexamethason prednisolonnal eredményesebb hatdsat hangsulyozza.
A negyedikként ALL specifikusnak mondhaté l-aszparagindzt mellékhatasai (hypersensitivitas, pancreatitis) miatt a felnétt
gyogyaszatban (a kelleténél) ritkdbban hasznaljuk. A pegasparaginaz tartésabb és hatékonyabb, megnyujtja a betegségmentes
tulélést (a hyper-CVAD-dal kezelteknél nem) és mellékhatédsai sem gyakoriak. CD20+ esetekben rituximab —miképpen érett sejtes
esetekben is- javitja a kezelési eredményeket. Nemcsak a hyperCVAD-ban, s6t indukcios fazisban is cyclophosphamid adasara is
sor kertil.

A vincristint szokdsosan hetente adunk. Legtdbben (mi is) a vincristin adasanak napjan, masok a cytostatikus kezelés 1., 2. és
3. napjan adnak daunorubicint. Négy hétig per os alkalmazott Prednisolon fokozatosan keril elhagyésra. Az 1-aszparaginaz
alkalmazasara legéltalanosabban a kezelés 3. és 4. hetében kerll sor. Ha a periférias vérképben nem lathato blast, akkor az elsé
napon, egyébként a leukémias blastok eltinése idején lumbal punctiéval vizsgaljuk a liquort és alkalmazunk profilaktikusan
methotrexatot. Ha a liquorban blastok vannak, illetve a postremissids kezelési szakaszban az intrathecalis kezelést ara-C és
dexamethason kiegészitéssel folytatjuk. Ha a beteg egy honap utan nem keril remissziéba az indukcids kezelést nem vagy ritkan
(legfeljebb 6 hétig) folytatjak vincristinnel, inkdbb HAM kezelést vagy nagy adag methotrexatot (kortdl fliggé dézisban és
leukovorin rescue-val) szokas alkalmazni.

A kezelés inditdsa eltérhet a vazolttdl. Nagy fehérvérsejt szam esetén a lymphoblastok témeges szétesésétdl tartva steroid és
vincristin el6fazis utan alkalmazunk csak antraciklint, de sor keriilhet leukapheresisre is. Tumor lysis eshetésége miatt a beteg
kell6 hidraldsa, allopurinol vagy rasburicase adasa lehet indokolt. Rezisztens vagy relabalt betegeknél atultetést kell javasolni, de
kedvezd eredmények érhetok el clofarabin tartalmu kombinacidkkal is. A betegek kezelése kapcsan két korilményre nagyon kell
Ugyelnlink. A nagy dézisban alkalmazott methotrexat inditasat 48 6raval kévetéen leukovorint kell adni, valamint allopurinol
alkalmazés esetén a 6-mercaptopurin dézisat harmadolni kell. Kiilonos figyelmet kell forditanunk a kdzponti idegrendszeri és a
fiatalokndl gyakoribb here ALL id6ben torténd felismerésére és kezelésére.
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3. Philadelphia kromoszéma pozitiv ALL kezelése

Legtobbszdr common, maskor pre-B ALL. A felnéttkori ALL esetek >20%-a. Kiléndsen idéskorban gyakori (~40%). Molekulérisan
2/3-ukat minor (p190), I/3-ukat major (p210) tipusi BCR/ABL atrendezédés jellemzi. Sokszor magas sejtszdmmal, toébb esetben
nyirokcsomé és mérsékelt Iépnagyobbodassal jaré betegség.

Kordbban a legreménytelenebb ALL volt: bar a beteg tobbsége (75%) komplett remisszidba jutott, de szinte térvényszerlen
visszaestek és az allogén &tlltetésben részesiiltek is csak kb. harmada gydgyult meg, harmada visszaesett, és a transzplantaciés
mortalitds (TRM) is 30% kordili volt.

A standard ALL kezelés tirozinkindz gatlokkal (imatinibbel, a kdzponti idegrendszerbe is atjuté dasatinibbel) tortént kombinaldsa
a remisszids ratat (~90% komplett hematoldgiai, ~50% molekuldris remisszid) és a progresszidmentes tulélést is javitotta. ,Hid"
szerepet is betdlthet: idét ad a végleges gydgyulast kindloé allogén atiiltetéshez alkalmas donorkereséshez és optimdlis esetben a
beteg jo, transzplantacidra alkalmas allapotat biztositja.

A rossz éltalanos allapotu és id6s betegeket a standard indukciés kezelés veszélyei miatt csak tirozin kindz gatlé (TKI) szerekkel,
esetleg TKI és szteroid, és/vagy nem csontveld toxikus szerek (vincristin, methotrexat, asparaginadz, cytarabin) adéséval
kezelheték.

4.T-ALL kezelése

Kezelésiik alapjaiban nem kilénbozik az éretlen B-ALL terdpidjatol. Kiemelést a cortikalis (CD1a+) ALL érdemel, mely a T-ALL
50%-a. Kildndsen a sokszor mediastinélis nyirokcsomé nagyobbodassal jard corticalis T-ALL kezelési eredményei jok. A betegek
80%-a komplett, 50%-uk tartds remisszidba jut. A j6 eredmények a fenntarté kezelés sordn alkalmazott nagy ddézisu cytarabin és
cytoxan addssal magyarazhatok. A relabdlt betegek kezelésében egy Uj purin analdg, a nelarabin bizonyult eredményesnek.
Ennek elsé vonalban torténd alkalmazasatdl és az anti-CD52 antitest kezeléstél varhaté tovabbi javulds. T-ALL-ben a Notch1 at
jelentéségének felismerését remélhetéen célzott terapia koveti.

Fiatal feln6ttek kezelése

A gyermek és feln6tt ALL-s betegek kezelésében elért jelentsen kilonb6zé eredmények nyomdn tébb kutatd csoport vizsgélta
a gyermekkorban alkalmazott kezelések eredményességét felnétt betegeknél, Ugyan az életkor elérehaladtaval egyre kevésbé,
de serdiil6kon és a fiatalabb felnétteknél akar 40 éves korig a tulélési adatok javuldséat észlelték. A gyermekeknél gyakrabban
észlelt komplikacidk kozil neuroldgiai, endokrin zavarok illetve aseptikus csont necrosis ritkdbban, thrombosis gyakrabban
fordul elé.

Varandoés asszonyok kezelése

A sulyos betegség és az agressziv kezelés anyai és magzati kockazatait mérlegelve kell dontést hoznunk. Az elsé trimesterben
felismert betegségnél a kezelés magzatot karositd hatdsa nyilvanvalo, de a terhesség megszakitdsa (thrombocytopenias, lazas
beteg) is kockdzatos. A sziikségképpen nem halaszthat6 kezelés gyakran a terhesség megszakaddsat eredményezi. Ritkdn van
lehetdség kevéssé genotoxikus (szteroid) szerek addasara. Bar végig a beteg asszony meggyogyitasa elsérendi feladatunk, a
masodik, de féleg a harmadik trimeszterben elkezdett kezelés a magzatot kevésbé veszélyezteti. Mindvégig helyes a szilésszel
torténé szoros egyltt miikodés és ha sikerul a sziilésig kezelni a beteget a szilés id6pontjanak, modjanak megvélasztasat, a
gyermekdgyi és a gyermekkel kapcsolatos teend6bket is kdzosen kell eldonteni.

Allogén éssejtatiiltetés

Angol szerz6k minden B-ALL-s beteg transzplantéciojat javasoljak. Megitélésem szerint a beteg mutétre alkalmas allapotan kivil
az indukcios kezelés eredményessége alapjan indokolt a jelentés mortalitassal jaré beavatkozast elfogadni és javasolni. Minimalis
reziduadlis betegség kimutathatatlansdga esetén a relapsus veszély kisebb, mint a transzplantacid rizikéja. Rezisztencia vagy
molekularis relapszus esetén kemoterapiatél gydgyulds nem varhatd, a betegnek transzplantaciét javasoljunk.

IV. Rehabilitacio - V. Gondozas

Célszer(ien a betegek gondozédsa a kezelést végzé hematoldgiai centrumokban vagy decentrumokban torténjen. A kezeléséért,
gondozasdért a szakrendelést végzé hematoldgus, vagy klinikai onkolégus szakorvos felel6s. Az adott kezelést hematolégus vagy
onkolégus szakorvos rendelheti el.

Az ellendrzések ajanlott intervalluma 2-4 hénap.
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Vil. Mellékletek
Akut myeloid leukémia kezelési protokolljai
Indukcios kezelések
Acut promyelocytas leukémia
AIDA (M3)
ATRA (tretinoin) 45 mg/m?po naponta
idarubicin) 12 mg/m?iv 2.4.6.8. napon
Acut myeloid, nem promyelocytas leukémiak
w7+3”
idarubicin 12 mg/m?/nap 1-3. napon
vagy daunorubicin 45-60(-90) g/m?/nap 1-3 napon
cytarabin 100-200 g/m?/nap folyamatos 1-7. napon
ICE
idarubicin 12 mg/m?nap iv 1-3-5. napon
cytarabin 100(-200) mg/m?/nap folyamatos infuziéban 1-7.napon
etoposid 100 mg/m?/nap 1-7 nap
DAT vagy TAD
daunorubicin 45 mg/m?/nap 1-3 vagy
az 5-7 napon
cytarabin 100-200 g/m?/nap folyamatos infiizidban 1-7.napon
6-thioguanin 100/m?/nap po 1-7. napon
Australian Leukemia Study Group (Bishop)
cytarabin 3g/m?/nap 2-3 éras infusio 1-3-5-7.napon
daunorubicin 50 mg/m?/nap iv 1-3 napon
etoposid 50 mg/m?/nap iv 1-7 napon
Dupla indukcié (Buchner, Hiddemann)
TAD majd a 21. napon TAD vagy HAM
ETI (Ruutu, Finnorszag)
etoposid 2x80 mg/nap po 1-5. nap
6-thioguanin 2x100 mg/nap po 1-5.nap
Idarubicin 15 mg/nap po 1-3 nap
Konszoliddcios kezelések
CALGB (Mayer)
cytarabin 3 g/m?*nap 2-3 6ras infusio 1-3-5. napon
ALSG (Bishop)
cytarabin 100 mg/m?/nap folyamatos infusio 1-5 napon
daunorubicin 50 mg/m?*/nap iv 1-2 napon
etoposid 50 mg/m?/nap iv 1-5 napon
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HAM (Biichner, Hiddemann)
cytarabin
mitoxantron

Menté kezelés

FLAG
fludarabin
cytarabin
G-CSF

Az akut lymphoid leukémia kezelési protokolljai
NCRI UK indukcios és korai intenzifikdcios sémdja

Elsé fdzis 1-4. hét
daunorubicin
vincristin
dexamethason
pegasparaginase
methotrexat

Mdsodik fdzis 5-8.hét
cyclophosphamid
cytarabin
6-mercaptopurin
methotrexat

Intenzifikdcio/KIR profilaxis
methotrexat
pegasparaginaz

Az ALL cytostatikus kezelése (CALGB)

Indukcié6 (4 hét)

cytoxan
daunorubicin
vincristin
prednisolon
L-asparaginase

Korai intenzifikdcid (4 hét, egyszer ismétlendd)
methotrexat
cytoxan
6-mercaptopurin
cytarabin
vincristin
L-asparaginase

3 g/m?/ 36ra
10 mg/m?/30 perc

30 mg/m?/iv 36ra
2 g/m?/46ra a Fludara utan

60 mg/m?iv
1,4 mg/m?iv
10 mg/m?
2000 U/m?iv
12,5mgit

650 mg/m?iv
75 mg/m?iv
6 mg/m?po
12,5mgit

3g/m2iv
2000 U/m?iv

1200 mg/m?iv

45 mg/mZiv

2mgiv

60 mg/m?/die po vagy iv
6000 E/m?sc

15mgit

1000 mg/m?iv
60 mg/m?po
75 mg/m?
2mgiv

6000 IU/m?sc

Kdzpontiidegrendszeri prophylaxis és kézti fenntarté therdpia (12 hét)

Koponya besugarzas
methotrexat

2,400 cGy
15mgIT

12 éranként 8x (1-4nap)
3-5.nap

1-5. napon
1-5. napon

1,8,15,22. napon
1,8,15,22. napon
po1-5és 11-14. napon
2.és 16. napon

14. napon

1.15.29. napon

6-9, 13-16, 20-23, 27-30. napon

1-30. napon
1,8,15,22. napon

1,8. napon
a 2.napon

1. napon

1-3. napon

1.8.15.22. nap

1-21 napon
5.8.11.15.18.22. napon.

1. napon

1. napon

1-14 napon
1-4.8-11.napon
15.22. napon
15.18.22. 25. napon.

1-12- nap
1.8.15.22.29.nap
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6-mercaptopurin 60 mg/m?po
methotrexat 20 mg/m?po
(Kivéve, ha a beteg occult betegség miatt kapott kezelést az elsé fazisban)

Késéi intenzifikdcio (8hét)

doxorubicin 30 mg/m?iv
vincristin 2mgiv
dexamethason 10 mg/m? o
cytoxan 1000 mg/m? iv
6-thioguanin 60 mg/m?po
cytarabin 75 mg/m?s¢
Fenntarté kezelés
vincristin 2mgiv
prednisolon 60 mg/m?po
6-mercaptopurin 80 mg/m? po
methotrexat 20 mg/m? po

1-70 napon
36.43.50.57.64. napon

1.8.15.napon
1.8.15.napon
1-14. napon

29. napon

29-42 napon
29.32.36-39 napon

minden 4. héten

minden 4. héten 1-5 napig

1-28 napig
1.8.15.22. napon

Az indukcié eredményességétdl, az esetleges komplikacioktdl és egyes altipusoktdl fliggbéen a tovabbi kezelések

(intenzifikacio/konszolidacio) eltéréen alakulnak, majd 2 évig tarté fenntarté methotrexat (LO1BA01) /6-mercaptopurin

kezelés kovetkezik.

Az ALL cytostatikus kezelése (ECOG E2993/MRC UKALL XII)

Indukcio

Els6 fazis (1-4 hét)

1.8.15.22. nap
1.8.15.22. nap
1-28 napon

17-28. napon

vagy iv (fél 6ra alatt

100ml 5%-0s cukorban)

daunorubicin 60 mg/m?iv

vincristin 1,4 mg/m?iv (max 2mg)
prednisolon po 60 mg/m?
L-asparaginase 10000 E/m?im
methotrexat 12,5 mgit

15. napon

(Ha KIR leukaemia igazolhatd, akkor hetente MTX it, amig a liquor nem negativ, majd 24cG koponya

és 12 gerincveld irradiacio a masodik fazis alatt.)

Mésodik fazis (8 hét)

cyclophosphamid 650 mg/m?iv 250ml

normal séban fél éra alatt 1.5.29. napon
cytarabin 75 mg/m?iv fél éra alatt vagy sc 31-34,38-41, 45-48, 52-55. nap
6-mercaptopurin 60 mg/m?po 29-57 napon
methotrexat 12,5mgIT 1.8.15.22. nap

(Kivéve, ha a beteg occult betegség miatt kapott kezelést az elsé fazisban)

Intenzifikacid (12-16. hét, 4 héttel a masodik fazis 28. napja utan, ha a fvs >3000
HD- methotrexat 3 g/m?iv két 6ra alatt 500ml normal séban 1.8.22. napon
L-asparaginase 10000 E/m? im vagy iv (fél 6ra alatt) 17-28. napon
leukovorin 10 mg/m?iv a MTX befejezése utan 22 éraval 6 6ranként 4x

50 ml 5%-0s cukorban
majd 10 mg/m? po

6 Oranként 8x
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Konszoliddcid (intenzifikéciét kdvetéen, amikor fvs>3000, thrombocyta>100000)
1 ciklus
cytarabin 75 mg/m?iv fél 6ra
alatt 500 ml 5%-os cukorban 1-5. napon
etoposid 100 mg/m? iv 500 ml normal séban egy éra alatt  1-5. napon
vincristin 1,4 mg/m? iv (max 2mg) 1.8.15.22. nap
dexamethason 10 mg/m?po 1-28 napon
2.ciklus  (az 1. ciklus 28. napjatdl, ha a fvs >3000°)
cytarabin 75 mg/m? iv fél 6ra alatt 500 ml 5%-os cukorban  1-5. napon
etoposid 100 mg/m?iv 500 ml normal séban egy éra alatt  1-5. napon
3. ciklus (az 2. ciklus 28. napjatdl, ha a fvs >3000°)
daunorubicin 25 mg/m?iv 1.8.15.22.nap
cytoxan 650 mg/m?iv 250 ml normal s6ban fél 6ra alatt ~ 29. napon
cytarabin 75 mg/m?iv fél 6ra alatt 31-34,38-41 nap
6-thioguanin 60 mg/m?po 29-42 napon
4. ciklus (az 3. ciklus 56. napjatol, ha a fvs >3000°)
cytarabin 75 mg/m?iv fél dra alatt 500 ml 5%-os cukorban  1-5. napon
etoposid 100 mg/m?2iv 500ml normal s6ban egy 6ra alatt ~ 1-5. napon

Fenntartd kezelés  (az intenzifikacio kezdetétdl két és fél éven at)

vincristin
prednisolon

6-mercaptopurin
methotrexat
interferon-a Ph'+ betegeknek

Hyper-CVAD kezelési sémdja (MDACC)

1 naptol
cyclophosphamid
doxorubicin

vincristin
dexamethason

21. naptél.
methotrexat
cytarabin)
leukovorin

1,4 mg/m?iv (max 2mg)
60 mg/m?po

75 mg/m? po
20 mg/m? po vagy iv
3x3 ME sc/hét

300 mg/m?iv 3 6ra alatt 12 6ranként
25 mg/m? folyamatos infuziéban

48 6rdig 12 6raval a CPM utan kezdve
1,4 mg/m? max. 2mg iv

40 mg/m?po

1 g/m? folyamatos infiziéban 24 6ran at
3 g/m?iv. 2 éran at 12 éranként négyszer
50 mg/m? po a MTX befejezésekor

25 mg/m? po 6 éranként

Serdiiléknek és fiatal felnétteknek ajdnlhaté CCG kezelési sémdja

Indukcid
vincristin iv
daunomycin iv
prednisolon po
L-aszparaginazim

cytarabin it
methotrexat it

1,5 mg/m?
25 mg/m?
60 mg/m?
6000 IU/m

minden 3. hénapban
minden 3. hénapban
5 napig

naponta

hetente

15 hénapig

(nem kotelezd)

1-3 napon

4-5.napon
4.11.napon
1-4,11-14. napon

1. napon
2-3.napon

48 6ran at.

1.8.15.22. napon
1.8.15.22. napon

1-28. napon

2 hetente 3x

Osszesen 9 alkalommal
a 0. napon

a 14. napon,
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Konszoliddcid 5 hét
prednisolon

cyclophosphamid iv
6-mercaptopurin po
vincristin iv
cytarabin iv

methotrexat it*

1

koponya irradiacio

gerinc irradiacio
(here irradiacié
Koztes fenntartd fdzis 8 hét
6-mercaptopurin po
methotrexat po
napokon

KésGi intezifikdcid 7 hét
Reindukcié 4 hét
dexamethason po

vincristin iv

doxorubicin iv
Rekonszolidacié 3 hét

L- aszparaginaz im

vincristin iv
cyclophosphamid iv
6-thioguanine po
cytarabine sc vagy iv

methotrexate it"
Fenntarto kezelés 12 hét
vincristin iv
prednisolon po
mercaptopurin po

methotrexat po

methotrexate it*

A fenntartd kezelés a kozti fenntartastdl szamitva lanyoknal 2, fiiknal 3 évig tart.

7.5 mg/m?

1000 mg/m?
60 mg/m?
1.5 mg/m?
75 mg/m?

12 mg

0. napon,

3.75 mg/m?,

az 1.és2.napon
0, 14. napon
0-27.napon

14, 21,42, 49. napon
1-4,8-11,15-18,
22-25 napokon
1,8,

15,22 napon,

ha a 0. napon
nem volt KIR ALL

1800 cGy 10 frakcidban, ha indulasnal nem volt KIR ALL

2400 cGy 12 frakcidban, ha az induldsnal KIR leukémia volt

600 cGy 3 frakcidban, ha az indulasnal KIR leukémia volt

2400 cGray 8 frakcidban az intenzifikalt séma szerint, ha a here > volt)

60 mg/m?
15 mg/m?

10 mg/m?
1.5 mg/m?
5 mg/m?
6000 1U/m?
1.5 mg/m?
1000 mg/m?
60 mg/m?
75 mg/m?
12 mg,

1.5 mg/m?
40 mg/m?
75 mg/m?

20 mg/m?

12 mg,

0-41 napokon
0,7,14,21, 28,35

0-20 napokon,
majd 7 napig
csokkentve,
0,14, 21 napon
0,7, 14napon

3,5,7,10,

12, 14. napokon
42,29 napokon
28. napon
28-41. napokon
29-32,

36-39 napokon
29, 36. napokon

0, 28, 56 napokon
0-4, 28-32,
56-60 napokon
0-83 napokon
7,14, 21,28, 35,
42,49, 56, 63,70,
77 napokon

0. napon
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Serdiil6k és fiatal felnétteknek ajdnlhaté GRAALL-2003 protokoll

Remisszid indukcié
Pre-fdzis

Indukcid

Salvage

Konszoliddcio

1,2 és 7-es blokk

as blokk

3,6 és 9-es blokk

Prednisolon po
Methotrexat it

Prednisolon po
Daunorubicin iv

Vincristin iv
L-aszparaginaz

Cyclophosphamid

Lenograstim

60 mg/m?*nap
15 mg

60 mg/m?/nap
50 mg/m?%nap
30 mg/m?*nap

6000 U/m?/nap

750 mg/m?

a-7.-téla-1.napig
a 7 és -4. nap kozott.

az 1.-t6l 14. napig

az 1., 2.és 3.napon
5.ésa 16. napon
az1,8.,15,22. napon
a8, 10,12, 20,
22,24, 26,

és 28. napon

az 1. napon

az erre jol reagaloknak 750mg/m? a 15. napon
a tobbieknek 500mg/m?/12éra a 15. és a 16. napon

150 pg/m?/nap

Idarubicin
Cytarabin
Lenograstim

Cytarabin
Dexamethason
L-aszparaginaz-
Lenograstim

Methotrexat
Vincristin
L-aszparaginaz-
6-mercaptopurin
Lenograstim

Cyclophosphamid
Etoposid
Methotrexat
Lenograstim

12 mg/m?/nap
2g/m?/126ra
150 ug/m?/nap

2g/m?/12h

10 mg/12 ¢dra
10,000 U/m?
150 pg/m?/nap

3 g/m? folyamatos infuziéban

2mg

10,000 U/m?
60 mg/m?*/nap
150 ug/m?/nap

500 mg/m?

75 mg/m?

25 mg/m?
150ug/m?/nap

Késdi intenzifikdcio a 6. és 7. konszolidacids blokk kozt
Azoknak a betegeknek, akik az elsé indukciéra CR-ba kertiltek

Prednisolon

Vincristin

Daunorubicin
L-aszparaginaz

Cyclophosphamid
Lenograstim

60 mg/m?*/nap
2mg

30 mg/m?/nap
6,000 U/m*nap

500 mg/m?/126ra
150 pg/m?/nap

a 17.naptol
a neutrophil
rendezédéséig

az 1-3. napokon

az 1-4. napokon

a 9. naptdl

az ANC emelkedéséig

az 1.ésa2.napon

az 1.ésa2.napon

a 3. napon
a7-13.napig2, 5 és 8-

a 15. napon
a 15.napon
a 16. napon
15-21. napokon
a 22-27.-ik napig

a 29. és 30. napon
a29. és 30. napon

a 29. napon

a 31. naptdl ANCT-ig

az 1-14. napokon
az1,8,and

15. napon

az 1-3. napokon
as,10,12,18,
20., 22. napon

a 15. napon

amig a neutrophil
szam 500
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Azoknak a betegeknek, akik a salvage kezelésre keriltek remissziéba
Idarubicin 9 mg/m?/nap az 1-3. napokon
Cytarabin 2 g/m?/126ra az 1-4. napokon
Lenograstim 150 pg/m?/nap a 9. naptél az ANCT-ig
Fenntarté kezelés
Prednisolon 40 mg/m?/nap havonta az 1-7.
napokon 12 hénapig
Vincristin 2mg havonta az 1. napon
12 hénapig
Methotrexat 25 mg/m? po hetente egyszer 2 évig
6-mercaptopurin 60 mg/m?%/nap 2 évig
CNS kezelés
Prophylaxis
It triplett:
Methortrexat 15 mg az indukcio 1.
és 8. napjan
Cytarabin 40 mg minden konszolidacio
29. napjan
Methylprednisolon 40 mg a késéi indukcio
l. napjan
Koponya irradiacio 18 Gy a fenntarté kezelés
elott
6-mercaptopurin 60 mg/m? azirradiacio alatt

Kozponti idegrendszeri leukémia kezelésére

It triplett

Idés Philadelphia negativ ALL-s betegek kezelése (Gokbuget et al, EWALL 2008)

Eléfazis
dexamethason

Koponya irradiacio15 Gy

6-mercaptopurin

+cyclophosphamid

Indukcio

Elsé fazis
idarubicin
vincristin
dexamethason
Masodik fazis
cyclophosphamid
cytarabin

60 mg/m?/nap

Nyolcszor a —7. és +21. nap kodzott.
Négyszer az elsé két konszolidéciés blokk alatt.
Egyszer a 3. és 6. konszolidacié 29. napjan.

a SCT el6tt

vagy 24 Gy a fenntarté kezelés el6tt

10 mg
1 mgiv
10 mg/m? po

500 mg/m?iv
60 mg/m?/nap iv

azirradiacio alatt

1-2. és 8-9. napon
1. és 8. napon
1-2 és8-11. napon

15-17. napon
16-19.
és 23-26. napon
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Konszoliddcid haromszor ismételve
Elsé fazis
methotrexat 1000 mg/m? 1. napon
E.coli asparaginase 10000 E/m? 2. napon
Masodik fazis
cytarabin 1g/m?iv 12 6ranként 3 dra alatt 1.,3.és 5..napon
G-CSF 5 pg/kg/nap sc 7-16. napig
Fenntarto terdpia: 2 évig
6-mercaptopurin
+methotrexat
+id6kodzonként
vincristin
+dexamethason
70 évesnél id6sebb betegeknél tovabbi dézis redukcid
A német ALL munkacsoport kezelési protokollja (2003, Hoelzer)
A standard és rossz prognozisu ALL kezelése /Hoelzer/
El6fazis (nagy tumor tomeg ill. magas fvs szdm esetén
cyclophosphamid 200 mg/m?/nap iv 3-5. napon
dexamethason 10 mg/m?/nap po I-5. napon po
Indukcié
Elsé fazis
*daunorubicin 45 mg/m?/nap iv 6.7.13.14. napon
vincristin 2mgiv 6.13.20. napon
**peg-aszparaginaz 10000 E/m?/nap iv 20. napon.
dexamethason 10 mg/m?/nap po 6-7,13-16. napon
G-CSF 5 pg/kg/nap sc 6. naptdl
methotrexat 15 mg intrathecalisan 1. napon
*55-65éveseknek daunorubicin:30mg/m?*/nap iv
*55-65éveseknek peg-aszparaginaz 5000E/m?#/nap iv
Méasodik fazis
cyclophosphamid 1000 mg/m?/nap iv 26.46. napon
cytarabin 75 mg/m?/nap iv 28-31, 35-38,
42-45 nap
6-mercaptopurin 60 mg/m?/nap po 26-46 napon
methotrexat 15 mg intrathecalisan 28.,35.,42. napon
KIR besugarzas 2 Gy/nap (0ssz:24Gy) 26-46. napon
Konszolidacioé 1
13. héttdl kezdbédben
dexamethason 10 mg/m?/nap po I-5. napon po
vindesin 3 mg/m?/nap iv 1. napon
methotrexat 1500 mg/m?/nap iv 24 6ran at 1.napon
etoposid 250 mg/m?/nap iv 4. és 5 napon
cytarabin 2 g/m?/nap iv 12 6ranként 3 6ra alatt 5. napon
G-CSF 5 pg/kg/nap sc 7-16. napig
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Konszolidacié 2
6-mercaptopurin
methotrexat
peg-aszparaginaz

methotrexat
cytarabin
dexamethason

60 mg/m?/nap po

1500 mg/m?/nap iv 24 6ran at
500 E/m?iv

15 mg intrathecalisan

40 mg intrathecalisan

4 mg intrathecalisan

Standard kockazatu betegek 1-2 reindukcidja és 3-6. konszolidacidja

Reindukcio 1
doxorubicin
vindesin
prednisolon
methotrexat
cytarabin
dexamethason
intrathecalisan

Reindukcié 2
cyclophosphamid
cytarabin

thioguanin
methotrexat
cytarabin
dexamethason

Konszolidacio 3
6-mercaptopurin
methotrexat
peg-aszparaginaz

methotrexat
cytarabin
dexamethason

Konszolidacio 4
cytarabin
teniposid
methotrexat
cytarabin
dexamethason

Konszolidacioé 5
cyclophosphamid
cytarabin

methotrexat
cytarabin
dexamethason

50 mg/m?/nap iv

3 mg/m*nap iv (max 5mg)
3x20 mg/m?/nap po

15 mg intrathecalisan

40 mg intrathecalisan

4 mg

1000 mg/m?/nap iv
75 mg/m?/nap iv

60 mg/m?/nap po

15 mg intrathecalisan
40 mg intrathecalisan
4 mg intrathecalisan

60 mg/m?/nap po

1500 mg/m?/nap iv 24 6ran at
500 E/mZiv

15 mg intrathecalisan

40 mg intrathecalisan

4 mg intrathecalisan

150 mg/m?/nap iv
100 mg/m?/nap iv

15 mg intrathecalisan
40 mg intrathecalisan
4 mg intrathecalisan

1000 mg/m?/nap iv 1 6ra alatt
150 mg/m?/nap iv 24 6ra alatt
15 mg intrathecalisan

40 mg intrathecalisan

4 mg intrathecalisan

1-7,15-21.napon
1 és 15. napon
2.és 16. napon.
1. napon

1. napon

1. napon

1.és 7. napon
1.és 7. napon
1-14. napon
1. napon

1. napon

1. napon

15. napon
17-20.

és 24-27. napon
15-28. napon

1. napon

1. napon

1. napon

1-7,15-21.napon
1 és 15. napon
2.és16. napon.
1. napon
1. napon
1. napon

1-5. napon
1-5. napon
1. napon
1. napon
1. napon

1. napon
1-5. napon
1. napon
1. napon
1. napon
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Konszolidacio 6
6-mercaptopurin
methotrexat
peg-aszparaginaz

Fenntarto terapia
6-mercaptopurin
methotrexat

Rossz prognozisu betegek konszoliddcidja

T-ALL: CLAEG
cladribin
etoposid
*cytarabin
G-CSF
methotrexat
cytarabin
dexamethason
*55-65 éveseknek 1000mg/m? cytarabin

Pre-B ALL: FLAG-Ida
*idarubicin
fludarabin
**cytarabin
G-CSF
methotrexat
cytarabin
dexamethason
*55-65 éveseknek 7 mg/m? idarubicin
*#55-65 éveseknek 1000 mg/m? cytarabin

Cancer and Leukemia Group B 8811 protokollja

60 mg/m?/nap po

1500 mg/m?/nap iv 24 6ran at

500 E/m2iv

60 mg/m?/nap po

20 mg/m?/nap iv vagy po

0,2 mg/kg/nap iv

60 mg/m?/nap iv
1500 mg/m?/nap iv

5 pg/kg/nap sc

15 mg intrathecalisan
40 mg intrathecalisan
4 mg intrathecalisan

10 mg/m? /nap iv

30 mg/m?/nap iv
1500 mg/m?/nap iv

5 pg/kg/nap sc

15 mg intrathecalisan
40 mg intrathecalisan
4 mg intrathecalisan

1-7,15-21.napon
1 és 15. napon
2.és 16. napon.

naponta
hetente 1x

1-5. napon
1-5. napon
1-5. napon
6. naptol
1. napon
1. napon
1. napon

1-3.nap
1-5. napon
1-5. napon
7. naptol
1. napon
1. napon
1. napon

In CALGB 19802, the basic treatment backbone was modified to introduce higher doses of daunorubicin, cytarabine, and

systemic methotrexate. The changes in cumulative doses are reflected in Tables 4 and 5.

Intenziv BFM protokoll
Konszoliddcié 9 hét

cyclophosphamid iv
cytarabin sc vagy iv

6-mercaptopurin po
vincristin iv
aszparagindz im

methotrexate it*
koponya irradiaciot

erinc irradiacio
here irradiacio

1000 mg/m?
75 mg/m?

60 mg/m?
1.5 mg/m?
6000 U/m?

12 mg
1800 cGy
2400 cGy,
600 cGy;
2400 cGy

0, 28 napon
1-4,8-11,29-32,

36-39. napokon

0-13, 28-41. napokon
14, 21,42, 49. napokon
14,16,18, 21,23, 25,42, 44,
46,49, 51, 53 napon

1,8, 15,22 napon
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Koztes fenntarté fdzis 8 hét
vincristin iv

methotrexat iv

aszparaginaz im
Késéi intezifikdcio I. (8 hét)
Reindukcio 4 hét

dexamethason po

vincristin iv

doxorubicin iv
Rekonszoliddcié 4 hét

L-aszparaginaz im

vincristin iv
cyclophosphamid iv
6-thioguanin po
cytarabin sc vagy iv
napokon
methotrexate it”
L-aszparagindz iv

Koztes fenntarto fdzis 8hét
vincristin iv

methotrexat iv

[SCAPI]L[R]-asparaginase

methotrexate it"
Késoi intenzifikdcio Il. 8 hét
Azonos a késéi intenzifikacio I-gyel
Fenntarto kezelés 12 hét
vincristin iv
prednisolon po

mercaptopurin po
methotrexat po

methotrexate it*

Arossz progndzisu ALL kezelése /Hoelzer/

Indukcié
Vincristin
prednisolon
daunorubicin
L-asparaginase
methotrexat

1.5 mg/m?
100 mg/mg?

(dézisonként 50 mg/m?2-rel emelve)
15 000 IU/m?

10 mg/m?

1.5 mg/m?
25 mg/m?

6000 IU /m?
1.5 mg/m?
1000 mg/m?
60 mg/m?
75 mg/m?%/nap
12 mg
6000 IU/m?
1.5 mg/m?
100 mg/m?
(dézisonként 50 mg/m?-rel emelve)

15 000 IU/m?

12 mg,

1.5 mg/m?
60 mg/m?

75 mg/m?
20 mg/m?

12 mg,

3x20 mg/m?

45 mg/m? iv (fél 6ra alatt iv)
5000 E/m? iv (fél 6ra alatt iv)
15 mg intrathecalisan

0,10, 20, 30,
40. napon
0,10, 20, 30, 40. napon

1,11, 21, 31,41 napon

0-20nap, majd

7 napig csokkentve
0, 14, 21. napon
0,7,14.napon

3,5,7,10,12,
14. napon
42,49. napon
28. napon
28-41. napokon
29-32,36-39.

29, 36 napon
42,44, 46,49, 51,
53 napokon

0,10, 20, 30,
40 napon
0,10, 20, 30, 40 napon

1,11, 21,31,
41 napokon
0, 20, 40 napokon

0, 28, 56 napokon
0-14,28-32,
56-60 napokon
0-83 napokon
7,14, 21,28, 35,
42,49, 56, 63,70,
77 napokon

a 0. napon

1.8.15.22. napon
1-28 napon
1.8.15.22. napon
16-28. napon.
1. napon
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Konszolidacié
5. héttél kezdédében
cytarabin
mitoxantron
13. héttdl
methotrexat
L-asparaginase
6-mercaptopurin
17. héten
cytoxan
cytarabin

KIR profilaxis
cytarabin

17. héttdl kezdédéen
teniposid
cytarabin

KIR profilaxis
cytarabin

17. héttél kezd6dben

Konszolidacio

33. héten
cytoxan
cytarabin

KIR profilaxis
39. hétté

teniposid

cytarabin

KIR profilaxis
45. héten

cytoxan

cytarabin

KIR profilaxis
51. héttél

teniposid (VM26)

cytarabin

KIR profilaxis

2x3g/m?/nap
10 mg/m?/nap

1500 mg/m?
10000 E/m?
25 mg/m*nap

1000 mg/m?
500 mg/m?

methotrexat
dexamethason

100 mg/m?
150 mg/m?

methotrexat

dexamethason

1000 mg/m?
500 mg/m?

methotrexat
cytarabin
dexamethason

100 mg/m?
150 mg/m?

methotrexat
cytarabin
dexamethason

1000 mg/m?
500 mg/m?

methotrexat
cytarabin
dexamethason

100 mg/m?
150 mg/m?

methotrexat
cytarabin
dexamethason

iv. (harom ora alatt)
iv.

iv. 24 6ran at
iv (egy 6ra alatt)
po

iv.
iv. 24 6ran at

15 mg intrathecalisan
40 mg intrathecalisan
4 mg intrathecalisan

iv egy 6ra alatt
iv egy ora alatt

15 mg intrathecalisan
40 mg intrathecalisan
4 mgq intrathecalisan

iv
iv 24 6ra alatt

15 mg intrathecalisan
40 mg intrathecalisan
4 mg intrathecalisan

iv egy 6ra alatt
iv egy Ora alatt

15 mg intrathecalisan
40 mg intrathecalisan
4 mg intrathecalisan

iv
iv 24 6ra alatt

15 mg intrathecalisan
40 mg intrathecalisan
4 mg intrathecalisan

iv egy 6ra alatt
iv egy Ora alatt

15 mg intrathecalisan
40 mg intrathecalisan
4 mgq intrathecalisan

1-4. napon
3-5. napon

1.és 15. napon
2.és16. napon.
1-5,15-19. napon

1. napon
1. napon

1. napon
1. napon
1. napon

1-5. napon
1-5. napon

1. napon
1. napon
1. napon

1. napon
|. napon

1. napon
1. napon
1. napon

1-5. napon
1-5. napon

1. napon
1. napon
1. napon

1. napon
1. napon

1. napon
1. napon
1. napon

1-5. napon
1-5. napon

1. napon
1. napon
1. napon
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Fenntarto kezelés

29. héttél
6-mercaptopurin 60 mg/m?/nap po 2. év végéig,
methotrexat 20 mg/m? po hetente

1x 2. év végéig
a 6MP a HD-MTX+asp-ase alatt 25 mg/m?/napra csokkenthetd és a MTX-t el kell hagyni
a VM26+ara-C alatt a vérképtdl figgéen sziinetelhet a kezelés

Ha van donor: atliltetés a 11. héten, ha nincs csontvel6 harvesting autoldg atlltetésre a 29. héten

T-ALL kezelése /Hoelzer/

Indukcio

Elsé fazis
vincristin mg iv 1.8.15.22. napon
prednisolon 3x20 mg/m? po 1-28 napon
daunorubicin 45 mg/m?Ziv (fél 6ra alatt iv) 1.8.15.22. napon
L-asparaginase 5000 E/m?iv (fél 6ra alatt iv) 16-28. napon.
methotrexat 15 mg intrathecalisan 1. napon

Masodik fazis
cytoxan 1000 mg/m? iv 29.43.57. napon
cytarabin 75 mg/m? iv egy Ora alatt vagy sc  31-34, 38-41, 45-48,

52-55.nap

6-mercaptopurin 60 mg/m? po 29-57 napon

methotrexat
KIR irradiation 24Gy

Konszolidacié

13. héttel kezd6déen
cytarabin
mitoxantron

17. héttel kezdédben
methotrexat
L-asparaginase
6-mercaptopurin

17. héten
Cytoxan
Cytarabin

KIR profilaxis

Reindukcio

21. héttdl kezdédben

Elsé fazis
vincristin
doxorubicin
prednisolon

Masodik fazis
Cytoxan
cytarabin
6-thioguanin

KIR profilaxis

methotrexat
cytarabin
dexamethason

methotrexat
cytarabin
dexamethason

15 mg intrathecalisan

2x1 g/m?/nap
10 mg/m?/nap

1500 mg/m?
10000 E/m?
25 mg/m?/nap

1000 mg/m?
500 mg/m?

2mg
25 mg/m?
3x20 mg/m?

1000 mg/m?
75 mg/m?
60 mg/m?

iv. (harom ora alatt)
iv. (fél ora alatt)

iv. 24 6ran at
iv (egy 6ra alatt)
po

iv.

iv. 24 6ran at

15 mg intrathecalisan
40 mg intrathecalisan
4 mgq intrathecalisan

iv
iv (fél 6ra alatt iv)
po

iv

iv egy 6ra alatt vagy sc

po

15 mg intrathecalisan

40 mg intrathecalisan
4 mg intrathecalisan

31.38.45.52 napon

1-4. napon
3-5. napon

1.és 15. napon
2.és16. napon
1-5,15-19. napon

. hapon
. napon
. napon
. napon
. napon

1.8.15.22. napon
1.8.15.22. napon
1-28 napon

29. napon

31-34, 38-41 nap
29-43 napon

29. napon

29. napon

29. napon



18.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY

2801

17. héttél kezd6déen
teniposid (VM26)
cytarabin

KIR profilaxis

Konszolidacié
33. héttdl
cytarabin
mitoxantron
39. héttdl
methotrexat
L-asparaginase
39. héttol
teniposid (VM26)
cytarabin
45. héten
cytoxan
cytarabin
KIR profilaxis

51. héttdl
teniposid (VM26)
cytarabin
KIR profilaxis

Fenntarto kezelés

29. héttol
6-mercaptopurin
Methotrexat

100 mg/m?iv egy 6ra alatt
150 mg/m?iv egy ora alatt

methotrexat
cytarabin
dexamethason

methotrexat
cytarabin
dexamethason

methotrexat
cytarabin
dexamethason

2x3 g/m?/nap
10 mg/m?/nap

1500 mg/m?
10000 E/m?

100 mg/m?
150 mg/m?

1000 mg/m?
500 mg/m?

100 mg/m?
150 mg/m?

60 mg/m?*/nap
20 mg/m?

15 mg intrathecalisan
40 mg intrathecalisan
4 mg intrathecalisan

iv. (harom ora alatt)
iv.

iv 24 6ran at
iv (egy 6ra alatt)

iv egy 6ra alatt
iv egy ora alatt

iv

iv 24 6ra alatt

15 mg intrathecalisan
40 mg intrathecalisan
4 mg intrathecalisan

iv egy 6ra alatt

iv egy ora alatt

15 mg intrathecalisan
40 mg intrathecalisan
4 mg intrathecalisan

Po
Po

a 6MP a HD-MTX+asp-ase alatt 25mg/m?/napra csokkenthet6 és a MTX-t el kell hagyni

a VM26+ara-C alatt a vérképtdl figgéen sziinetelhet a kezelés

I. Alapvet6 megfontolasok

Definicio

KRONIKUS MYELOID LEUKEMIA

1-5. napon
1-5. napon
1. napon
1. napon
1. napon

1-4. napon
3-5. napon

1.és 15. napon
2. és16. napon.

1-5. napon
1-5. napon

1. napon
1. napon
1. napon
1. napon
1. napon

1-5. napon
1-5. napon
1. napon
1. napon
1. napon

2.év végéig,
hetente
1x 2. év végéig

A kronikus myeloid leukémia (CML) olyan klondlis myeloproliferativ betegség, amelyben a hemopoetikus &ssejt malignus

transzformdcidja kévetkezik be. A kivdltdsdban a 9 és a 22-es kromoszoma hosszu karjai k6z6tti reciprok transzlokdciobol szdrmazo

BCR-ABL fuziés gén dltal eredményezett konstitutivan aktivdlt tirozinkindz dll. CML-nek tehdt csak az a betegség nevezhet6, ahol a

transzlokdcio eredményeként létrejétt Philadelphia (Ph) kromoszoma vagy a BCR-ABL fuziés gén kimutathato.

Epidemiolégia

Incidencia: 1,06-1,1/100000 lakos/év. Prevalencia: ennek kb. 4 szerese, amelynek a meredek emelkedése varhaté a kezelési

eredmények javuldsaval (tulélés hosszabbodas). Eletkor: kdzépkortdl felfelé eléfordulasa gyakoribb (a betegek kb. egy negyede

60 év feletti), gyerekkorban csak kivételesen fordul el6. Nem: valamivel (1,2-1,3-szor) tébb a férfi mint a néi beteg.
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Klinikai tiinetek

A betegség természetes lefolydsa harom szakaszbdl all, és a klinikai tlineteket ezen szakaszok hatdrozzak meg. A krénikus
fazisban a betegek 30-40%-a tlinetmentes vagy tlinetszegény. Enyhe &ltaldnos tlinetek, mint faradékonysdg, kis foku fogyas
és/vagy étvagytalansag jelentkezhetnek. 30-80%-ban észlelhetd kulonb6zé mértékl splenomegdlia, amely bal bordaiv alatti
fajdalmat okozhat. Hepatomegalia ritkabb és kevésbé kifejezett. A nagyon magas fehérvérsejt(fvs) szam esetén (2-300ezer felett)
hyperviszkozitas tunetei is jelentkezhetnek. Akceleralt fazisban jellemzéek a laz, éjszakai izzadds, fogyas és progressziv
splenomegdlia. Gyakori a mérsékelt anaemia. A blasztos fazis morfolégiailag hasonlit az akut leukémidhoz, és a fenti tiinetek
mellett a betegen az akut leukémidra jellemzé granulo- és thrombocytopénidra visszavezethetd infekcios és vérzéses jelek is
fellépnek.

A CML-t az esetek 85%-aban a krdnikus fazisban ismerik fel.

Il. Diagnézis

Laboratériumi diagnézis

Citogenetikai és molekularis genetikai eltérések - Diagnosztikus kritérium

A konvenciondlis citogenetikdval a Philadelphia (Ph) kromoszéma, a fluorescens in situ hibridizacidval (FISH) illetve a reverz
transzkriptaz polimeraz lancreakcidval (RT-PCR) a BCR-ABL fuzios gén jelenléte igazolhaté.

Differencialdiagnézis

Az egyéb idllt myeloproliferativ betegségektdl a Ph kromoszéma ill. a BCR-ABL fuziés gén jelenléte biztositja az elkiilonitést.
Ezek kimutatasa diagnosztikus értéki A féleg id6s korban gyakori Ph pozitiv akut lymphoid leukémiatdl (ALL) az anamnézis a
korlefolyas és az eltéré molekulatdomegu ( ALL-ben 190, a CML-ben 210, a ritka neutrofil leukémidban 230 dalton) BCR-ABL fuzids
fehérje kiiloniti el.

A betegség stadiumai
A stddium megdllapitasa a WHO szakértdi dltal megalkotott fazis besorolds szerint torténik:

1. tdblazat. A CML akcelerdlt és blasztos fazisanak kritériumai.

Akceleralt fazis:

Blaszt 10-19% csontvelSben vagy periférian

Periféridn tdbb mint 20% bazofil

Terdpiatdl fliggetlen és/v. terdpidra nem reagalé thrombocytopenia (<100x109/L) vagy thrombocytosis (>1000x109/L)

— Terapiara nem reagalo perzisztald vagy emelkedd fehérvérsejt szam és/vagy perzisztld vagy fokozddé splenomegalia

— Klondlis citogenetikai evolucié

Morfoldgiailag ebben a stadiumban a csontvelé hypercellularisabb, néha myelodysplazids vonasokkal. Retikulin vagy kollagén
fibrozis jelenléte az akceleralt fazist valdszinUsiti .

Blasztos fdzis:

— Legaldbb 20% blaszt a periférian vagy a csontvel6ben

— Extramedulldris blasztos proliferacid

Morfolégiailag az esetek kb. 70%-aban a blasztok myeloid typustak, a tobbi esetben lymphoidok. Cytokémiai és
immunfenotipus analyzis szlikséges a blasztos fazis tipusanak megallapitdsdhoz, gyakori a myeloid és lymhoid sejtfelszini
antigének koexpresszidja.

Ill. Kezelés

Altalanos elvek

A kezelés elsédleges célja: teljes gyogyulas, teljes citogenetikai remisszid, szignifikdins molekularis valasz. Masodlagos célok:
hematoldgiai és citogenetikai valasz, tinetmentesség, progresszié megakadalyozésa.

A kezelést a diagnézis feldllitdsakor azonnal meg kell kezdeni. Minél rovidebb idé 6ta all fenn a betegség, annal nagyobb a
valoészintsége, hogy a beteg rendelkezik még kell6 mennyiség(i normalis hemopoetikus &ssejttel. Ez biztositja azt, hogy a kéros
Ossejt visszaszoritdsara szolgalo kezelés utan a csontvel megteljék normalis hemopoetikus progenitorokkal.
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A CML kezelésében a leghatékonyabb gydgyszerek a tirozinkindzgétlé szerek csoportjdban tartoznak. Az els6ként alkalmazott
tirozinkindzgatld Imatinibnek (Glivec) a CML korabbi standard kezelésével (interferon+Ara-C) tortént dsszehasonlito, tobb éves
utan-kovetéses vizsgdlata bebizonyitotta, hogy a Glivec szignifikdnsan hatdsosabb mind az 06ssztulélés mind a
progresszidmentes tulélés tekintetében.

A kezelési stratégiat némiképpen modositja a betegségnek a diagndzis idején észlelt fazisa. A kezelési stratégiahoz sziikséges a
terdpias valasz illetve fokozatainak nyomon kovetése (2. és 3. tablazat). A jo (optimalis) terapias valaszt mutaté betegeknél
szignifikdnsan jobb tulélésre lehet szamitani, és a terapids valasz mélysége forditottan ardnyos a betegség progresszidjanak
kockazataval.

Kezelésre adott vdlasz és azok értékelése

2. tablazat. Kronikus myeloid leukémia kezelésére adott valasz

Komplett hematolégiai valasz (CHR, minden paraméter egyiittesen kell jelen lennie)

Thrombocytaszam: <450,000/microL
Fvs. <10,000/microL
Quali: nincsenek éretlen granulocytak, basofil:<5%

Lép nem tapinthaté

Cytogenetikai valasz (CyR)

Nincs valasz: Ph+ sejtek szama >95%

Minimalis valasz: Ph+ sejtek szama 66-95% kozotti

Minor vélasz: Ph+ sejtek széma 36-65% kozotti

Parcidlis vélasz: Ph+ sejtek szama 1-35% kozotti

Komplett valasz: Ph+ sejtek szdma 0%

Molekularis valasz (MoR)

Komplett valasz: BCR-ABL negativ

Major vélasz: Standardhoz képest legaldbb harom log redukcié

3. tablazat. A lehetséges terapias valaszok értékelése a kronikus myeloid leukémia kezelése soran (az Eurdpai
LeukemiaNet ajanlasa alapjan)

Diagndzis megallapitasatol Célkitiizés
Szuboptimalis valasz Kudarc
elteltido (optimalis valasz)

3 hénap komplett hematolégiai remisszié Ph+ >95% nincs komplett hematoldgiai

(CR) és Ph+<65% remisszio

6 hénap Ph+ < 35% Ph+>35% Ph+>95%

12 hénap komplett cytogenetikai valasz Ph+ 1-35% Ph+ >35%

(CCR)
18 hénap major molekularis vélasz <MMR <CCR
(MMR)

18 hénap utan barmikor Allandé vagy javulé6 MMR Nincs MMR vagy a hematoldgiai vagy
imatinib érzékeny citogenetikai remisszié
mutdcio van jelen elveszitése,

abnormalis citogenetikai
eltérés Ph+ sejtben

Kezelés krénikus fazisban

Els6 vonalbeli kezelés

— Jelenleg javasolt és finanszirozott standard kezelés: Imatinib 400mg

(Ujonnan diagnosztizalt CML-es betegek Nilotinib vagy Dasatinib kezelésével révidebb idé alatt és nagyobb aranyban érheté el
komplett cytogenetikai valasz, valamint 3 log BCR/ABL képiaszdm csokkenés is. Ez a betegek progresszidmentes tulélésében
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egyértelm( elényt jelent. Ezen adatok alapjan az Egyesiilt Allamokban majd Eurépaban a két szert térzskdnyvezték a CML
elsévonalbeli szereként. Magyarorszagon a két szer elsé vonalban finanszirozdssal még nem rendelkezik)

A terapias valasz értékeléséhez sziikséges teendok és a kezelés tovabbi megvalasztasa

A gydgyszer elkezdése utan a betegek fizikalis statusat és vérképét strlibben (hetente, majd kéthetente, illetve havonta)
kovetjik a hatés illetve az esetleges mellékhatasok gondos medfigyelése céljabdl. Az elsé részletesebb ellenérzé pont
3 hoénappal az imatinib kezelés megkezdése utdn sziikséges, ekkorra betegiink optimalis esetben teljes hematoldgiai

remisszidban van.

Teendok 3 hénap imatinib kezelés utan:

Vizsgdlatok:
— Fizikalis vizsgalat
— Vérkép
— Csontvel6i metafazis vizsgalat, (sikertelenség esetén FISH és RQ PCR)
Kezelés:
— Optimadlis valasz esetén (CHR és Ph+<65%): a 400 mg imatinib folytatasa
— Szuboptimalis valaszkor (ha CHR és Ph+>65% ): imatinib dézisemelés 600mg
— Terdpias kudarc alkalmaval (ha nincs CHR): 2. generacids TKI.

Az IRIS vizsgalat adatai alapjan ismert, hogy 6 hénappal az imatinib kezelés megkezdése utan optimalis esetben a Ph pozitiv
osztédasok aranya kevesebb, mint 35%, az ennél rosszabb valasz tulélési szempontbdl kedvezdtlen jel.

Teendodk a 6 hénapos imatinib kezelést kovetoen:
Vizsgdlat:

— Fizikalis vizsgélat

— Vérkép

— Citogenetika (sikertelenség esetén FISH és RQ PCR)

Kezelés:
— Optimdlis valasz esetén (CHR, Ph+ < 35%): 400 mg imatinib folytatdsa
— Szuboptimalis valaszkor (Ph+ >35%): dozis emelés 600 mg imatinibre

— Terapias kudarc alkalmaval (Ph+>95%): 2. generdcids TKI vagy allogén Ossejtatiiltetés (HSCT)

12 hénappal a megkezdett imatinib kezelés utdn optimalis esetben a beteg teljes citogenetikai remisszidba kerdl.

12 honapos kezelést kdvetden az ajanlott teendok:
Vizsgdlat:
— Fizikalis vizsgalat
— Vérkép
— Citogenetika
— RQ-PCR- amint CCyR kialakult utdna 3 havonta MMR-ig, majd 6 havonta

Kezelés:
— Optimadlis valasz (CCyR): 400mg imatinib folytatasa
— Szuboptimalis valasz (Nincs CCyR de Ph+ < 35%:): imatinib dézisemelés .
— Terdpias kudarc (Ph >35% ): 2. generécios TKI, vagy HSCT.

A 18. hénapra elért major molekuldris valasz (MMR) hosszabb progressziomentes tulélést biztosit.



18. szam EGESZSEGUGYI KOZLONY 2805

18 hénapos imatinib terapiat koveto feladatok:
Vizsgdlat:
— Fizikalis vizsgalat
— Vérkép
— Citogenetika (csak ha még nem volt CCyR )
- RQ-PCR

Kezelés:
— CCyR: imatinib folytatasa
— Nincs CCyR: 2. generaciés TKI vagy HSCT
— Nincs MMR : Imatinib dézis emelés

A kezelésnek a fentiekben jelzett barmely idopontjaban észlelt terapias kudarc esetén a terapia valtasa el6tt vizsgalni
kell: 1. beteg compliance 2. gydgyszerkolcsonhatds (mindkettd értékeléséhez az imatinib vérszint megmérése nagy segitség)
3. mutacié analysis (T315] mutacio jelenléte esetén 2.gen. TKI nem adhaté. HSCT vagy klinikai vizsgalatba térténé bevonas javallt.)

A jo terapias valasz elvesztése és/vagy a betegség elérehaladottabb fazisba keriilése (progresszid) a betegség relapszusanak
tekintendd.

Vizsgalati teenddk és kezelés relapsus esetén:

a) Terapids vélasz elvesztése

CHR megsziinése (2 mérés alapjan):mutacié keresés, 2. generacids TKI, vagy HSCT

CCyR megsziinése (2 mérés alapjan):mutacioé keresés:2. generacios TKI, vagy HSCT

MMolR megsziinése: Ha romlik a BCR-ABL szint, akkor a havonta ismételt RQ-PCR utan 3 alkalommal észlelt emelkedé tendencia
esetén: citogenetika, mutdcié analizis sziikséges. dontés eredmény szerint

A terdpids valtdsok eredményérdl dltaldban min. 3 hénap kezelési idé utan lehet nyilatkozni, kivéve az esetleges hamarabb
jelentkezé nyilvanvalé hematoldgiai progressziét.

b) Kezelés alatt el6rehaladottabb fazisba kertilés (progresszio)
Imatinib dézis 600/800mg-ra emelése. HSCT-re felkésziilés: donorkeresés, riziko felmérés.

Teenddk imatinib intolerancia esetén

Intolerancia fogalma

Intolerancia: altaldban MCyR nélkili betegeknél perzisztens 3-as vagy 4-es fokozati mellékhatds, és/vagy a perzisztens 2-es
fokozatu, imatinibbel 6sszefliggé mellékhatéas tobb mint 1 honap idétartamu és tobb mint haromszor jelentkezik Gjra ugy, hogy
imatinib redukci6 sziikséges.

Kronikus fazisban: Imatinibbel 6sszefliggd, 3-as, vagy magasabb fokozati nem hematoldgiai toxicitas el6fordulasa, vagy
barmilyen, imatinibbel 6sszefliggé 4-es fazisu hematoldgiai toxicitas, ami 7 napnal tovabb tart.

Elérehaladott CML fazisokban: Imatinib dozis csokkentésének sziikségessége 400mg/nap ala, vagy imatinib adagolasanak
felfliggesztése gydgyszerrel 6sszefiiggo toxicitas miatt.

Terapias teend6

A kezelés alatt barmikor jelentkez6 imatinib intolerancia miatt a 2.gen. TKl-ra kell véltani.

Masodik vonalbeli kezelés

Gyodgyszeres

Imatinib valtasa 2. generacids TKI-ra: napi 2x400mg Nilotinib vagy 1x100mg Dasatinib.

Indikdcid: 1) Imatinib primer rezisztencia (terdpids kudarc), vagy relapszus (terdpids valasz elvesztése és/v progresszié) 2) imatinib
intolerancia

Rezisztencia miatti TKI vdltds esetén gy6z46djiink meg, hogy nem_T315] mutécié —val allunk-e szemben, amely esetben minden
jelenleg ismert TKI hatastalan.
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Mdsod vonalbeli kezelésként melyik mdsodik generdcids TKl vdlasztandd?

Figyelembe veendé tényezék:

1. Kisérébetegségek

2. Imatinib-rezisztens mutécié tipusa

Nilotinib vélasztandé: szivbetegség, COPD, hypertonia, autoimmun betegség, bizonyos imatinib-rezisztens mutacidk (V299L,
F317L, Q252H).

Dasatinib valasztandd: cukorbetegség, maj-pancreas eltérések, emelkedett serum bilirubin és/v. lipaz, pancreas betegség az
anamnézisben, bizonyos imatinib-rezisztens mutaciok (E255K/V,Y253H, F359C/V).

A masodik generacios TKI kezelésre adott terdpias valasz kritériumai eltérnek az imatinibétél, mert az erésebb hataserdsségiik
miatt az optimalis valasz hamarabb érhetd el.

Hemopoetikus 6ssejt transzplantacio
A ma ismert és hasznalatos kezelések kozil csak az allogén atiiltetés eredményezhet gydgyulast, de ennek a halalozési kockazata
még mindig nagyobb, mint a gyégyszeres kezeléseké.

Indikdcio:

1. Els6é vonalbeli TKI (imatinib) terapias kudarca, azaz 2. generacids TKI kezelés szilkségessége a donor és kockazati feltétel
teljesiilésével

2. Blastos krizis vagy akkceleracié uténi allapot

Feltétel: EBMT score=2 vagy <2

European Group for Blood and Marrow Transplantation (EBMT) score

Riziké Pont
Beteg életkora
<20 0

1
>40 2

Betegség stadiuma

Korai 0
Kozepesen elérehaladott 1
Késbi 2

Transzplantacioig eltel6 id6

<12ho 0
>12ho 1
A donor tipusa

HLA azonos testvér donor 0
Idegen donor 1

Donor recipiens nemi egyezés
Barmely kombinacié, kivéve 0
N&i donor, férfi recipiens 1

Az Osszes pontérték 0-7 kozott valtozhat. A donor recipiens HLA vizsgélati mddszerek javuldsaval a csaladi és idegen identikus
donor kozotti kiilonbség inkabb csak idésebb recipiensnél Iényeges. A TKI kezelés érajaban ugy tlnik, hogy a II-lll krénikus fazis
transzplantaciés kimenetele kézelebb all az akcelerdlt faziséhoz, mint a blasztos faziséhoz. Az id6k folyaman a transzplantacio
kimenetelében szerepet jatsz6 Ujabb tényezdk is felmeriltek, mint pl. a recipiens CMV és Karnofsky statusa, komorbidités és
egyes citokinek polimorphizmusa. A nagy beteganyagon végzett statisztikai értékelések szerint azonban egyik tényez6é sem
érvénytelenitette a rendszert. Bizonyos az is, hogy a transzplantacio el6tti TKI kezelés nem hat kedvezétleniil a kimenetelre.
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EBMT score és a transplantaci6 varhaté kimenetele k6zotti 6sszefiiggés jelenleg

A score megalkotasa idejében a transzplantacioval kapcsolatos mortalitds még az alacsony rizikd pontértéknél is 20% kordli volt.
A transzplantacios technika javulasaval ez most 10% ald esett a 2 vagy kevesebb pontértéknél. Ha a pontérték 5 vagy anndl tébb,
akkor az Otéves tulélés valdszinlisége most is csak 30-40%.

Az allogén dtiiltetés formdi:

1. myeloablativ kondiciondlassal torténé transzplantacioé

2. Redukalt intenzitdsu kondiciondldssal végzett un. minitranszplantacid: a 2-nél nagyobb EBMT score —t mutatd betegeknél jon
szbba, ha mas kezelés nem lehetséges.

Amennyiben az allogén atiiltetés indikacidja a TKI kezelés soran kialakult elérehaladott fazis, akkor az atiltetés el6tt TKI valtassal
meg kell prébalni a beteget ismét kronikus fazisba hozni.

Harmadik vonalbeli kezelés

Gyogyszeres: valtas masik, masod- vagy harmadgeneracids TKl-ra. Indikdcié: masodik vonalban adott TKI terdpias valasza
nem optimalis, vagy intolerancia van és az allogén 6ssejtatiiltetés nem kivitelezhetd.

Allogén 6ssejtatiiltetés

Kronikus myeloid leukémia kezelése el6rehaladottabb fazisokban

Els6 vonalbeli kezelés

Gydgyszeres: 600-800mg imatinib.

A diagn0zis idején elérehaladott fazisban megjelené CML esetén mar kezdetben kotelezé a BCR-ABL mutacio keresés, mert ilyen
helyzetben gyakori az imatinib-rezisztens mutacié jelenléte. Ebben az esetben elsé kezelésként nilotinib, vagy dasatinib adandé.
Blastos fazisban dasatinib adandé.

Allogén 6ssejt dtiiltetés: a megfelelé donor keresését mar a diagndzis utdn azonnal meg kell kezdeni. A TKI kezeléssel
megkisérlend6 a betegség kedvezébb fazisba hozasa az allogén 6ssejt atiiltetés elétt.

Masodik vonalbeli kezelés

Gyodgyszeres: mas TKl-ra valtas .

Barmelyik fazisi CML egyéb kezelése a TKI éraban

Interferon alfa(rekombindns)

Alkalmazasi médja a szubkutdn injekcio, amely rekombinans interferon alfat tartalmaz.

Kezd6 adagja napi 3-5millié NE/m?, amely napi 10millié NE-re emelhetd a hematoldgiai és citogenetikai valaszhoz igazitva. Teljes
citogenetikai remisszidban fenntart6 kezelésként a dézis napi 3 millié NE lehet, és a gyakorisag csokkentheté heti 3-4 alkalomra.
Az interferonnal a betegek 10-20%-aban major citogenetikai valasz érhetd el. A teljes citogenetikai remissiot eléré betegek tobb
mint %-e 10 évnél tovabb él.

Indikdcid: teljes intolerancia TKI-kal szemben, transplantacio kivihetetlensége, TKI-k kontraindikacidja pl. terhesség.

Cytarabin (AraC)

Interferonnal kombinalva a major citogenetikai valasz kb. 30%.

Szubkutan injekcié formajaban adandd. A kombinaciéban a szokasos dézis 20mg/m? 10 napon at havonta. Mellékhatas miatt a
betegek legaldbb egy harmadénal tartésan nem lehetett alkalmazni. Ma mér csak kivételes esetben indikalt.

Hydroxyurea
Ma mdr csak citoredukciora, ill. palliativ kezelésre hasznaljuk.

Progndzis
A CML kimenetelét egyrészt a diagndzis idején jelenlevé tényezék és a betegség stadiuma, masrészt a TKI kezelésre adott
vélaszok minésége hatdrozza meg.
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Prognosztikus faktorok a diagnéziskor

Prognosztikus pontrendszer

A diagnoziskor észlelt tényezdkkel a betegek prognosztikus besoroldsa elvégezhetd. Jelenleg két besorolasra alkalmas
pontrendszer ismert, az egyik a Sokal score (www.roc.se/sokal.asp), a masik a Hasford, mas néven Euro score
(www.pharmacoepi.de/cmlscore.cgi) A Sokal pontérték kiszamitasanal a beteg korat, a [épnagysagot, a thrombocyta - és a blaszt
szamot veszik figyelembe, mig a Hasford pontérték kiszamitasanal a fentiek mellett a periférian szamolt bazofilek és eozinofilek
szdmat is beépitették a formuldba. (A prognosztikus pontrendszer megalkotésat a Sokal rendszerben a krénikus és az akcelerdlt
fazisban levé betegek értékelése, mig a Hasford rendszerben csak a krénikus fazisban levé a betegek értékelése képezte).
Mindkét pontrendszerrel a prognézis szempontjabdl 3 csoport allithaté fel: rossz, kdzepes és jo. A beteg varhaté tulélését a
prognosztikus csoportba soroldsa hatdrozza meg. Imatinib kezelés soran a kdzepes és magas rizik6ju betegek tulélése
kedvezétlenebb, mint az alacsony rizikojuaké. Ez a kezelés el6tt felallitott, a prognézist meghatarozé pontérték a betegség
kimenetelét tobbé mar nem befolyasolja, ha az imatinib kezelés teljes citogenetikai remissziot eredményezett. Prognozis
szempontjabdl figyelmeztet6 jel a Ph+ sejtekben a diagnézis idején észlelt kromoszéma rendellenesség.

A betegség fazisa

A diagnézis idején észlelt fazis 6nalldan meghatarozza a betegség kimenetelét. Az akceleralt vagy blasztos fazisban TKI-kal nem
véarhato hosszu tulélés.

A TKI kezelésre adott valasszal kapcsolatos prognosztikus tényez6k
Az optimalis idében adott terapias valasz kedvezd progressziomentes tulélést jésol. A 12 honapos imatinib kezelésre elért
komplett citogenetikai valasz ill. (CCR) remisszié és major molekularis valasz szignifikdnsan hosszabb tulélést jelent.

A citogenetikai és molekularis valasz elvesztése kedvezétlen kimenetelt vetit el6re.

Kedvezétlen kimenetel varhato akkor is, ha TKI rezisztens BCR-ABL KD mutécié jelenik meg,

Figyelmeztetd jel, ha TKI kezelés alatt a Ph neg klénban kromoszéma abnormalités Iép fel.

A masodik generacios TKI-k masodvonalbeli alkalmazdsanal a valasszal kapcsolatos prognosztikus tényez6k még nem teljesen
tisztazottak. Az imatinib intolerancia miatt adott masodik generacios TKI-k valasszal kapcsolatos prognosztikai tényez6i valdszin(
nem kiildnbdznek az imatinibétdl. Az értékelésnél azonban figyelemmel kell lenni arra, hogy ezen szerekkel az optimalis terdpias
vélasz gyorsabb, mint imatinibbel.

Az imatinib rezisztens beteg masodik generacids TKI kezelésénél kedvezétlen jel, ha az els6 harom honapban semmiféle
citogenetikai valasz nincs, illetve ha 6 hénap utan nincs legaldbb minimalis citogenetikai valasz.

Az elsé vonalban adott imatinib kezeléshez hasonléan a mdsodik vonalbeli 2. generdciés TKI kezelés sordn megjelené
BCR-ABL KD mutécié megjelenése, illetve annak a TKl-kkal szembeni rezisztencidja prognosztikus jelentéségui.

Egyéb tényezék, mint pl. a diagndzis idején észlelt addiciondlis klondlis kromoszéma rendellenességek, a TKI gydgyszernek a
sejten belili transzportja, vagy bizonyos gének expresszidja, prognézisban betdltott szerepe még megerdsitésre var.

IV. Rehabilitacio

V. Gondozas

A betegek tulélése a kezelés és folyamatos gondozasnak is fliggvénye.

A CML-s beteg kezelése, kontroll vizsgélata hematoldgiai centrumokban vagy decentrumokban torténjen. A beteg kezeléséért,
gondozasdért a szakrendelést végzé haematoldgus vagy klinikai onkolégus szakorvos felelés. Az adott terdpiat hematolégus vagy
onkolégus szakorvos rendelheti el.

Sziikséges dokumentumok, bizonylatok

A beteg ambuldns jelentkezéseit az ambuldns lap és naplo, az intézeti kezeléseit a korlap, a lazlap, az dpoldsi dokumentacié és
zarojelentés rogziti, amely tartalmazza a beteg felvildagositasat, beleegyezését (alairasaval hitelesitve) a vizsgalatokba és kezelésekbe.
Minden vizsgalati eredményt, kezelést dokumentalni kell az ambulans lapon vagy kérlapban (decursus, lazlap, dpolasi napld).
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MYELODYSPLASTIKUS SZINDROMA (MDS)
I. Alapveté megfontolasok

A myelodysplastikus szindrémdt egy vagy tobb sejtrendszert érinté cytopenia jellemzi, mely a hemopoietikus &ssejt klondlis eltérése
miatt jon létre. A betegek egy részében akut leukaemids dtalakuldsra lehet szamitani, azonban a progndzis e nélkiil is kedvezétlen,
hiszen a sulyos cytopenia kdvetkeztében kialakuld fertézések, vagy a vérzéses szévédmények haldlhoz vezetnek. A betegség
kialakuldsdban a genetikai, az epigenetikai és azimmunoldgiai tényezék egyardnt fontosak.

Eléfordulds, incidencia

A myelodysplatikus szindroma (MDS) féként az idések betegsége, a betegek 80%-a 60 évnél idésebb, 70 év feletti életkorban az
incidencia 22-45/100000 lakos. A kialakuldsban bizonyos jelentéség tulajdonithaté a dohanyzésnak, a szerves oldészereknek és
az ionizal6 sugarzasnak. Hajlamosit a férfi nem és gyakrabban észlelhet6 a betegség akkor, ha elséfoku rokonban rosszindulatu
vérképzd szervi betegség fordult elé. Kordbbi citosztatikus kezelés, elsésorban az alkildlé szerek és a topoizomerdz-Il. gatlok,
valamint a terapids besugarzas jelentésen noveli a kialakulds lehet6ségét. (1)

Il. Diagnosztikus vizsgalatok és osztalyozas

A tipusos MDS-t legtobbszor anaemia jellemzi, bar a betegek egy részében fertézések, vérzéses jelenségek, vagy autoimmun
tlnetek is el6fordulhatnak.

A diagnosztikus lépések sordn a periférids vérkép mennyiségi és mindségi jellemz6i nélkilozhetetlenek. Csontvelé vizsgdlat
(Berlini kék-festés is) aspiratumbdl torténik. A csontvelé értékelésének mindig magaba kell foglalnia a cellularitas, a dysplastikus
jelenségek, valamint a blastok ardnyanak megitélését. A csontvel6 tobbnyire hyper- vagy normocelluléris, de a betegek egy
részében hypocellularitds is megfigyelhetd. A csontvel6 kenetekben egy vagy tébb sejtrendszert érint6 dysplasia figyelheté meg.
A dysplasticus jelek a sejtek legaldbb 10%-aban fellelheték. A betegség osztdlyozdsdban a WHO 2008 ajanlasa elfogadott,
szemben a kordbbi FAB és WHO klasszifikacioval .

Ha a kezelés lehet&ségek korlatozottak és a beteg nagyon id6s, nem feltétlenil sziikséges csontveld biopszia. A fibrosissal jaré és
hypoplastikus esetek, valamint a blastok elhelyezkedésének megitélése azonban csak biopszias mintabdl lehetséges.

A MDS osztélyozasaban korabban hasznélatos FAB besorolas a betegség progndzisa, a leukaemias atalakulas esélye és bizonyos
kezelési szempontok miatt is dtgondolast igényelt. Az akut leukaemidk, myeloproliferativ betegségek, malignus lymphomak
osztalyozasahoz hasonléan a MDS-ben is a WHO besorolasa hasznalatos, melyet 2008-ban médositottak ismételten. Az entitasok
megitélésében a periférias vérben a blastok, esetleg Auer palca jelenlétét, a cytopenia kiterjedtségét és a csontveld jellemzgit
veszi figyelembe. (2)

1. tablazat. Az MDS WHO osztélyozasa 2008 (3)

Betegség

Vérkép

Csontvelo

Refrakter cytopenia egy rendszert
érinté dysplasidval

Refracter anaemia (RA)

Refracter neutropenia (RN)
Refracter thrombocytopenia (RT)

Egy/két rendszert érinté cytopenia,
blast nincs

Egy rendszert érint6 dysplasia, <10%
dyspl. sejt az érintett sejtvonalon,
<5% blast,

<15% gyrUs sideroblast

RA gydir(s sideroblastokkal (RARS)

Anaemia

Erythroid dysplasia,
<5% blast
>15% gy(rUs sideroblast

Refrakter cytopenia tdbb rendszert
érintd dysplasidval (RCMD)

Mint elébb, de bicytopenia vagy
pancytopenia,

<1% blast, nincs Auer palca,
<1x(?)G/I monocyta

>10% dysplastikus sejt két vagy tobb
sejtsoron,

<5% blast, nincs Auer palca

+/-15% gy(rUs sideroblast

Refrakter anaemia magas blast
arannyal-1 (RAEB-1)

Cytopenia,
<5% blast, nincs Auer palca, <1xG/I
monocyta

Egy vagy tobb sejtrendszer dysplasia,
5-9% blast, nincs Auer palca
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Betegség Vérkép Csontveld

RAEB-2 Mint el6bb, de Auer palca+/- 10-19% blast, Auer palca+/-

Nem osztalyozhaté MDS (MDS-U) Cytopenia, <10% dysplastikus sejt egy vagy tobb
blast <1%, nincs Auer palca sejtsoron,

<5% blast

MDS izolalt Del(5q)-val Anaemia, Normadlis vagy emelkedett
blast<1%, megakaryocyta (hypolobuldlt
normalis vagy emelkedett thrombocyta | mag),<5% blast,
szam izolalt del(5q), nincs Auer pélca

Citogenetikai eltérések

A de-novo MDS-ben szenvedd betegek felében talalhatéak kromoszoma eltérések. A leggyakoribb eltéréseket a 2. tdbldzat
foglalja 6ssze. A kromoszéma eltérések egy része megfigyelheté akut myeloid leukaemias betegekben is, aldtdmasztva azt a
feltételezést, hogy bizonyos esetekben a két betegség eredete pontosan nem kiilonitheté el. Egyes eltérések, mint a del(5q) és a
del(20q) inkdbb MDS-ben fordulnak elé. Jelenleg MDS-ben csak egyetlen citogenetikai alcsoport kiilonitheté el élesen a WHO
besorolas szerint, ez az 5g-szindréma .

A citogenetikai vizsgalatra térekedni kell, ugyanis a prognézis megitélésében dontéek a kromoszéma eltérések. A leggyakoribb
eltérések az 5 és 7 kromoszdmat érintik. 5-s monoszomia és del(5q) a betegek 10%-aban taldlhat6, a masodlagos MDS-k 40%-
aban. 7-es monoszémia, del(7q) a de novo MDS-k 10%-aban, szekunder MDS-ben a betegek 50%-aban fordul elé. A betegek egy
részében komplex citogenetikai eltérés van (legaldbb 4 tipusu eltérés).

2, tablazat. A leggyakoribb kromoszéma eltérések MDS-ben.
Mitelman Database of Chromosome Aberrations in Cancer alapjan. (4)

Citogenetikai eltérés Betegek szama (n=1377) %
-5 92 6,7
50- 349 25,0
59- (6bnmagéban) 184 13,0
-7 171 12,0

-7 (6nmagéban) 78 57
+8 287 21,0
+8 (egyediil) 177 13,0
der(12p) 82 6,0
20g- 82 6,0

-Y 64 7,6

Prognosztikai tényezok
A betegség prognozisaban a korabbi ismereteink alapjan jelentds szerepet tulajdonitottak a kdvetkezé tényezéknek: a cytopenia
hany sejtrendszert érint, milyen kromoszéma eltérések vannak és milyen a csontvelében a blastok ardnya. Ennek értelmében az
un. International Prognostic Scoring System (IPSS) alapjan jél elkulonithetd progndézisu betegségcsoportok ismeretesek. Ezekben
a csoportokban a leukaemids atalakulas kockazata és a tulélés [ényegesen kilonbozik (3. és 4. tablazat). (5)

3. tdabldzat. International Prognostic Scoring System (IPSS) (5)

Pontszam 0 0,5 1,0 1,5
Csontvel6 blast
(%) <5 5-10 - 11-20
Kariotipus* jo kozepes rossz
Cytopenia 0/1 2/3
Osszesitett pont 0 0,5-1,0 1,5-2,0 >2,5
Kockazat kicsi kézepes-1 koézepes-2 nagy

Kariotipus* jo: normadlis, -Y del (5q), del(20q), rossz: komplex (legaldabb 4 eltérés, vagy kromoszoma 7 eltérés), kozepes:
bdrmely egyéb eltérés
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4. tablazat. A tulélés és a leukaemids atalakulas valészintsége IPSS szerint (5)

Kockazat Osszesitett pont Atlagos tulélés (év) 25% AML (év)
Kicsi 0 5,7 9,4
Kozepes-1 0,5-1,0 3,5 33
Kozepes-2 1,5-2,0 1,2 1,1
Nagy >2,5 04 0,2

Kockazatbecslés

A WHO osztélyozas és a transzfuzié fliggéség fontossdganak ismeretében 2007-ben Malcovati médositott prognosztikus
rendszert dolgozott ki, mely a betegek WHO alcsoportba valé tartozasat, a citogenetikai eltérést és a transzfuzids igényt veszi
figyelembe. Ebben a rendszerben 5 prognosztikai csoport kiilonboztetheté meg, a ,nagyon kicsi”, ,kicsi”, ,kozepes”, ,nagy” és
»igen nagy” kockdzati csoportba tartozé betegeket. Ezt a prognosztikai besorolast un. ,WHO Classification-Based Prognostic
Scoring System” (WPSS) névvel jeldlik. A WPSS besorolasa alapjan ,nagyon kicsi” kockézat esetén a score 0O, ,kicsi” kockazatban a
score 1, ,kdzepes” esetben a score 2, ,nagy” kockazatnal a score 3-4, ,nagyon nagy” a score 5-6 csoportba tartozé beteg. (6)

5. tablazat. Kockazatbecslés WPSS szerint (6)

WPS pontszam 0 1 2 3

WHO alcsoport RA/RARS/50- RCMD/RCMD-RS RAEB-1 RAEB-2
Citogenetika J6 Kbzepes Rossz

Transzfuzids igény Nincs Van

I1l. A MDS kezelése
Altalanos szempontok

A tulélés és a leukaemids atalakulas szempontjabol a kockdzat megitélése a Nemzetkozi Prognosztikai Score (IPSS) alapjan volt
kordbban lehetséges. Jelenleg a WPSS egyértelmlien megkiilonbozteti a kis kockazatu csoporton beliil a biztosan nagyon jé
progndzisu eseteket, akikben nagyon kicsi a leukaemias atalakulds valdszinlisége és igen hosszu tulélésre szamithatnak. Ennek
értelmében, minthogy egyébként is a WHO osztélyozas a hasznalatos, ez a score-rendszer ajanlhaté a mindennapi gyakorlatban
is. Természetesen ezen tilmenden-bar nem szerepel a pontrendszer kritériumai kdzott — dontd tényezé az életkor, az altaldnos
allapot, alamint az, hogy a betegnek van-e HLA identikus csontvel6donora. A kis kockazatu esetekben a normalis haemopoesis
javitdsa, a cytopenia mérséklése a kezelés célja. Nagy kockazatu betegekben intenziv kemoterapia johet széba a kdros klon
kiirtasa céljabol.
Logikus ajanlasnak latszik a kezelés el6tt két alapvetd kérdést megviélaszolni:

1. Van-e a betegnek klinikai szempontbdl jelent6s neutropeniaja vagy thrombopeniaja az anaemian tilmenden.

2. Emelkedett-e a blast tartalom a csontvel6ben, és ennek kovetkeztében van e leukaemias kockazat?
Ha mindkét kérdésre nemleges a valasz, akkor egyetlen tennivalé az anaemia rendezése, melyre elsésorban a vorosvérsejt pétlas
ajanlhaté. Az erythropoesist stimulalé agensek (ESA) 6nmagukban vagy granulocyta koldnia stimulalé faktorral (G-CSF) egyditt,
valamint antithymocyta-globulin (ATG) és cyclosporin (CsA), esetleg lenalidomid vagy hypometildlé szerek bizonyos esetekben
széba johetnek. Jelenleg a lenalidomid nem térzskdnyvezett ebben a betgségcsoportban. Ha a valasz barmely kérdésre igen,
szlikségesnek latszik a betegség természetes lefolydsanak a megvéltoztatdsa. Ebben az értelemben jelenleg 5-azacitidin,
decitabin tlnik hatékonynak, amelyek a nagy kockézatu betegek prognézisat javithatjdk és a cytopeniat is mérséklik. Intenziv,
akut leukaemia-szer(i kezelés ugyancsak mindkét fontos célpont megvaltoztatasra alkalmas lehet, de az altalanos tapasztalat az,
hogy MDS-ben a betegek ezt a tipusu kezelést nagyon rosszul tlrik. Az &ssejt-transzplantacié meggyodgyithatja a betegséget, de
erre csak kevés betegben van lehetdség. Azokban a betegekben, akikben a cytopenia jelentds, de a csontvelében a blast ardny
nem emelkedett, elsésorban immunmoduldlé szerek lehetnek hatékonyak. (7)
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Szupportiv kezelés

Az anaemia rendezése a legfontosabb cél. Elsésorban az ,kis kockdzati” esetekben valasztandd ez a kezelési forma. A betegek
életmin6sége a hemoglobin szint emelkedésével aranyosa javul, ajdnlott a hemoglobint 90-100 g/I, vagy ennél kissé magasabb
szinten tartani, figyelembe véve a beteg életkorat és kiséré betegségeit. Osszesen 20-25 E-nél nagyobb transzfuzids szilkséglet
esetén mindenképpen szamolni kell a tulzott vasbevitel karos kovetkezményeivel, és az évek sordn egyre sulyosbodd
hemosiderosis még a jo progndzisu esetekben is egyértelmlien rontja a betegek tulélését. A parenterdlisan adhaté
desferrioxamin alkalmazasa nehézkes. Az Gj, mar hozzaférhetd oralis kelatképzdk (deferasirox) lényeges segitséget jelentenek a
hemosiderosis megel6zésében. A nemzetkdzi ajanlds szerint a rendszeresen transzfuziéban részesilé betegek esetében,
1500ng/ml szérum ferritin szint felett kelatképz6 alkalmazasa indokolt. (8)

Az anaemia gyogyszeres kezelése

Az erythropoetin (ESA), a granulocyta colonia stimulalé faktor (G-CSF) nem csak ezeknek a vérképzé sejtvonalaknak a
differencidlodasaban jatszanak donté szerepet, hanem az apoptosis gatlasaban is jelentések. Az anaemia mérséklése ESA + G-
CSF adéséval kisérelheté meg. ESA 6nmagaban a kis kockadzatu esetek 20-30%-aban eredményes, ez az arany sideroblastos
anaemidban megkozeliti az 50%-ot. Az adagolés eltér a mds betegségekben javasolt adagtdl, 10-20000E/nap lehet a hatékony
dozis. Ha az ESA és G-CSF (1pg/kg/nap) egyiittes addsa torténik, a kedvezd terdpids valasz aranya 40-60%-ra emelkedhet. Ma mar
megjosolhatd, hogy mely betegekben lehet kedvez6 ez a kezelés. Lényegesen jobb a kombinacié hatékonysaga akkor, ha a
kezelés megkezdése el6tt a betegek <2E/hénap vorosvérsejt potlasban részesiiltek, és ha a szérum Epo szint <500 E/I.
(8. tabldzat) Figyelembe véve azonban ennek a kezelési médnak a kéltségeit, rutinszerlien nem ajanlott, elsésorban klinikai
vizsgélatok keretében jon széba. Ha 2 hénap alatt nem reagél a beteg, a kezelést abba kell hagyni. (7)

6. tablazat. ESA+G-CSF hatékonysagdanak valdszintisége (7)

Erték Score

Transzfuzié (egység/hd) <2 0

>2 1
Szérum EPO <500E/I 0

>500E/I 1

Alcsoport Teljes pontszam Reagalas (%)

Jo 0 74
Kbzepes 1 23
Kedvezétlen 2 7

Minthogy a kéroki tényezdk Osszetettek, immunszuppressziv kezeléssel is torténnek probalkozésok. Egyértelmd, hogy a
prednisolon hatastalan. Anti-thymocyta globulin (ATG) kezeléssel elsésorban a refrakter anaemidk hypoplastikus formaiban
csokkenthetd 1ényegesen a transzfuzids igény, féként azokban a betegekben, akik 60 évnél idésebbek és csak rovid ideje all fenn
a transzfuzids igénylk. A ciklosporin a transzfzids igény csokkenését eredményezheti.

MDS-ben a betegek kb. 20%-4ban jelentds klinikai tlinetekkel jaré thrombocytopenia van. Ezekben az esetekben rendszeres
thrombocyta pétlés sziikséges (7). Az immunthrombocytopenidkhoz hasonléan, klinikai vizsgélatok alapjan MDS-ben is
igéretesnek tlinik a Romiplostim (AMG531), mint Uj thrombopoesist stimulalé fehérje alkalmazasa .

Immunmodulalé szerek

Az ATG azokban a betegekben lehet hatékony, akik a refrakter anaemia csoportba tartoznak, pancytopenidsak, nincs
citogenetikai eltérésiik, HLA-DR15 pozitivak, fiatalok, a csontvelé nem hypercelluldris és a transzfuzié fliggéség rovid ideje tart
(9). Az anti-VEGF (thalidomid) a betegek 20%-aban a transzfuziés igény mérsékl6dését eredményezheti, de a granulopeniat és
thrombopenidt nem befolydsolja. A szer mddositott valtozata a lenalidomid. Ez a szer a transzfuziéfliggd, kulondsképpen az
5q- eltéréssel bird betegekben hatékony. A fazis I/11. klinikai vizsgalatok kis és kdzepes-1 kockdzati MDS-ben a transzfuziés igény
csOkkenését a betegek 64%-aban igazoltdk, 5g- esetén a betegek 67%-a teljesen transzfuziomentes lett. A betegek jelentds
részében komplett citogenetikai remisszié alakult ki. Az atlagos tulélés is javult és az akut leukaemias dtalakulds igen csekély.
A lenalidomidnak jelentds hatdsa van nem-del(5g) MDS-ben is. A kis kockazatu betegek 26%-a transzfuziomentessé vélhat, és a
reagalas id6tartama 41 hét.



2814 EGESZSEGUGYI KOZLONY 18.5zam

Transzkripciot befolyasolé kezelés

Hypometildl6 szerek

A DNS hypometilaciot eredményezd szerek koziil az 5-azacitidin és 5-aza-deoxicitidin igéretesek a MDS kezelésében (10).
Azacitidin

75mg /m2 azacitidin 7 napon at torténd iv. adasaval 49%-os reagalas érheté el. Randomizalt fazis lll. vizsgélatban az azacitidin és
szupportiv kezelés 6sszehasonlitasdban a kisérleti szerrel 60%-0s, mig a szupportiv dgon lévé betegek esetében 5%-os reagalast
tapasztaltak,. A hatds tartama 14 hdénap volt a vizsgalt szer esetén. A leukaemias transzformacié ardnya 15% volt azacitidinnel,
szemben a csak szupportiv elldtasban részesulé betegek. 38%-aval. A leukaemias transzformacidig eltelt idé 21 honap volt,
12 hénap a szupportiv kezelés esetén. 2004 6ta ez a szer regisztralt az MDS kezelésére.

Decitabin

MDS kozepes-2, magas kockazat Esetén a reagalas 49%, a betegek tovabbi 20%-aban stabil allapot alakult ki. A reagaldst nem
befolydsolta a WHO alcsoport, a csontveldi blast ardny és a citogenetikai eltérés sem. A reagalds tartama 36 hét, az atlagos tulélés
15 honap. A betegek 31%-a élt 2 év utan. A szer hatékonysdgét kozepes és nagy kockdzatu betegekben vizsgélva 30% reagalast
észleltek, 10 hénapos atlagos idétartammal. A betegek transzfuziéra nem szorultak, az akut leukaemias atalakulasig eltelt id6 is
hosszabb volt. Az FDA 2006-ban a szert befogadta az MDS kezelésére.

Ismeretesek klinikai vizsgdlatok hiszton- deacetildz gatldk (valproatsav) és azacitidin ill. decitabin egylttes adasaval, azonban a
bevont betegek viszonylag kisebb szama miatt még nem lehet nyilatkozni biztonsédggal a hatékonysagrél. A rendelkezésre &ll6
adatok szerint a hypometilalé szerek elsésorban a nagy kockazatu MDS-ben indokoltak.

Intenziv kemoterapia

Elsésorban akut leukaemidban hasznélatos protokollok jonnek széba, bar nincsenek randomizalt 6sszehasonlité vizsgélatok.
Az eredmények éltaldban elmaradnak az akut leukaemidkban tapasztalhatéktdl. Ennek oka elsésorban az, hogy a betegek idések,
gyakoriak a kedvezétlen citogenetika eltérések, és a gydgyszer-rezisztencia.

Ossejt transzplantacio

A 65 évnél fiatalabb betegekben, j6 altaldanos allapotban és HLA identikus donor elérhetésége esetén jon szoba.
A transzplantacio sikerét dontéen befolydsolja a beteg életkoran tul az a tény, hogy milyen a blast ardny a csontvelében a
transzplantaciét megel6zéen, vannak-e térsbetegségek és milyen citogenetikai eltérések igazolhatéak. Az Eurépai
CsontvelStranszplantacids Regiszter (EBMT) adatai alapjan, 0sszevetve a csontveld és periférids Ossejt alkalmazést ebben a
betegség csoportban, az allapithaté meg, hogy periférids 6ssejt forrds esetén a megtapadds gyorsabb, kisebb a relapszus arany, a
kronikus graft versus host betegség gyakoribb. Hasonldak a Seattle munkacsoport megfigyelései, a 3 éves betegségmentes
tulélés periférias 6ssejt alkalmazasakor 68%, csontvel$ 6ssejtek adasakor 48%. A kilonb6zé kondicionalasi eljarasokat 6sszevetve
az mondhatd, hogy az intenzivebb kondiciondlds nem jar a tulélés javuldsaval. Jéllehet a relapszusok ardnya csokken, de
transzplantaciéval 6sszefliggé toxikus haldlozds novekszik. A csokkentett intenzitdsu kondiciondlas lehetévé teszi, hogy olyan
betegek is transzplantacids kezelésben részesiljenek, akiken myeloablativ el6kezelés nem lehetséges (11).Kiterjedt klinikai
vizsgalatok torténnek a transzplantaciot megel6z6, optimalis kezelés kidolgozasara, beleértve a hypometildld szereket és a
clofarabint. A transzplantaciot kdvetéen az optimdlis fenntart6 kezelés még nem pontosan kidolgozott. (11)

IV. Rehabilitacio

IV. Gondozas

E csopor