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1. ELOSZO

A neonatologia napjainkra az orvostudomany 6nallo, igen dinamikusan fejlod6 agazatava valt;
az yjsziilottkorban jelentkezd borgyodgyaszati tiinetek is specialis figyelmet kapnak a
dermatoldgiaban. Az Ujsziilottkorban eléfordulé borgyogyaszati jelenségek, betegségek
meglehetdsen széles skalan mozognak. Az érett, egészséges ujsziilottek donté hanyadéanal
figyelhetiink meg atmeneti, benignus, speciadlis borgyogyaszati kezelést nem igényld un.
»szilletési jegyeket”. Sajndlatos médon azonban Magyarorszagon, éppugy, mint a vildg szamos
orszagaban, az ujsziilottek jelentds hanyada hosszabb-rovidebb ideig intenziv ellatast igényel
¢lete elsd iddszakaban. A korasziilott intenziv ellatds soran nemcsak a tiido, az agy és egyéb
bels6 szervek fejletlensége jelent problémat, hanem a bor éretlenségének is szamos Klinikai
kovetkezménye van. A stlyos, szisztémas fert6zések, a folyadék-elektrolit haztartas
egyensulyanak felboruldsa, a termoregulacié zavarai mind-mind fontos meghatirozoi az
ujsziilottkori morbiditasnak és mortalitdsnak; ezen problémak jelentds része a bor anatdmiai €s
¢lettani éretlenségével all szoros Osszefliggésben. A korasziilottekben 1ényegesen gyakrabban
eléforduld belgydgyaszati betegségek, fejlodési rendellenességek, az immunrendszer
éretlensége, a nélkiilozhetetlen ¢és ¢életmentd diagnosztikus €s terapids beavatkozasokat
kovetden kialakuld iatrogén artalmak tovabb komplikaljak a klinikai képet, valtozatos
borgyogyaszati manifesztaciokkal kisérve [1-7]. A stlyos elszarusodasi zavarokkal, illetve a
holyagképzddéssel jardo genodermatdzisok kezelése ugyancsak specidlis jartassagot igényel;
ezen korképek esetében rendkiviil fontos hangstlyozni a prenatalis diagnosztika jelentdségeét.
Szamos orokletes és egyéb kongenitalis borgydgyaszati betegség hossza tavi, akar egész életen
at tarté gondozast igényel. Doktori értekezésemben atfogd képet szeretnék adni az Gjsziildttkori
bérgyogyaszati jelenségekrdl és betegségekrdl, s egyben betekintést nyujtani az ujsziilott-

korasziilott ellatas sokszor nehéz €s kiizdelmes mindennapjaiba is.



Devecseri Gabor, magyar ir6, koltd, mifordito, a Nyugat egyik kiemelkedd alakjanak szép és

meghato sorait valasztottam doktori tézisem mottdjaul:

»Megsziilettiink hirtelen egyikiink se kérte.

Kérve kériink, szép jelen: meg ne biintess érte.”
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2. BEVEZETES, IRODALMI ATTEKINTES
2.1. Az jsziilott bére, anatémiai és fiziologiai sajatossagai

Boriink a legnagyobb szerviink és egyben szervezetiink els6 €s legfontosabb védelmi vonala.
Szamos élettani funkcioval rendelkezik: szerepet jatszik a folyadék-, illetve az elektrolit
haztartds €s a hohaztartds szabalyozasaban, védelmet biztosit a mechanikai behatasokkal, a
patogén korokozok kolonizacidjaval és behatolasaval, az ultraviola (UV) sugarzassal, a
kilonféle toxikus agensek felszivodasaval szemben, emellett immunrendszeriink rendkiviil
fontos tampillérét jelenti. A fizioldgiai folyamatok szabdlyozdsadban betoltott fontos szerepe

révén Osszekottetést biztosit szervezetiink és a kdrnyezet kozott.

Optimalis koriilmények kozott az emberi szervek, szervrendszerek kifejlddéséhez 9 honap
sziikséges. A sziiletést kovetden a bornek, a tobbi szervhez hasonldéan, gyorsan alkalmazkodnia
kell a megvaltozott kiilsé koriilményekhez. A standard hémérsékletii, surlddasmentes, ,,vizes”
kornyezetbdl az jsziilott széraz, oxigéndus, valtozé hoémérsékletii és paratartalma,
koérokozokban gazdag kornyezetbe keriil. A sziiletést kovetd elsd, négy hetes iddszak alatt
kovetkezik be a méhen kiviili élethez torténd, folyamatos és fokozatos aktiv adaptacio. Az
epidermalis barrier funkcid gyors érésének koszonhetden naprdl napra csokken a
transzepidermalis vizvesztés (TEVV). Megindul a bdr kolonizacidja a rezidens florat alkotd
baktériumokkal és gombakkal; ezen mikroorganizmusok specialis mikrokolonidkat képeznek a
stratum corneum rétegei kozott és a folliculusokban. Sziiletéskor az érett 0jsziilott bérének pH-
ja 6,34, a sziiletést kovetd iddszakban ennek értéke fokozatosan csokken, 4 hetes életkorban

atlagos értéke 4,95: kialakul a védo savkopeny [1,8-21].

Az érett ujsziilottek borét kiilonleges védoréteg, a magzatmaz boritja. A vernix caseosa specialis
Osszetételll, sargas-fehéres szind, siirli, kendcsszerti anyag, proteolipid ,,biofilm”, a sebaceus
mirigyek €s a keratinocytdk altal termelt lipidek, fehérjék mellett 80%-ban vizbdl épiil fel,
emellett lesodrodott hamsejteket és lanugo szdérszalakat is tartalmaz. A 28. gesztacios hét koriil
indul el termelddése és jelenik meg a bor felszinén. Szamos funkcioval rendelkezik: védelmet
nyujt a méhen beliili felazassal szemben, hidratalja a bort, csokkenti a TEVV-t, szerepet jatszik
a hohaztartas szabalyozdsdban, a bor pH-értékének kialakitdsaban, védelmet jelent az
infekciokkal szemben (antimikrobidlis polipeptidek révén) és ma mar ismert, hogy a
sebgyogyulasban, a bor regeneracios folyamataiban is kulcsfontossagu. A 33-37. gesztacios hét

koriil a borfelszin nagy részét mar magzatmaz boritja, ezt kovetden azonban az epidermalis
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barrier funkcio érésével és az epidermalis lipidek mennyiségének ndvekedésével parhuzamosan
fokozatosan csokken mennyisége. Sziiletést kovetden nem sziikséges a magzatmaz eltdvolitasa

a bor felszinérol [1,8-21].

2.2. A bor fejlédése

Az embriondlis, illetve a magzati élet soran valamennyi szerviink fokozatos €és folyamatos
fejlédésen, érésen megy keresztiill. A korasziilotteknél nemcsak az agy, a tidd, a
gastrointestinalis rendszer és az egyéb belsO szervek éretlensége jelent problémat, hanem
legnagyobb szerviink, a bor fejletlenségének is komoly élettani kovetkezményei vannak (1., 2.

abra).

1. abra: A4 tid6 sematikus fejlédése az embrionalis és a magzati élet soran. (Dr. Tobias Zoltan rajza)
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2. Abra: Az agy sematikus fejlodése az embrionalis és a magzati élet soran. (Dr. Tobias Zoltan rajza)

kiilonboztethetiink meg. Az organogenezis az embrionalis fejlodés (0-60 nap) idejére tehetd,
ekkor az ectodermalis, a mesenchymalis és a neuralis sejtek differencialodnak, kialakul az
epidermis €s a dermis. A 6-8. gesztacids héten a felszini ectoderma basalis sejtekbdl, valamint
a tranziens, embrionalis un. peridermabdl épiil fel. A peridermdlis sejtek eredete €s pontos
feladata nem tisztazott, feltehetden szerepet jatszanak az ozmoregulécids folyamatokban és a
szénhidrat anyagcsere szabalyozasaban, a magzatviz kivalasztdsdban, a fejlédd epidermis
védelmében. A sejtek mérete, térfogata folyamatosan novekszik, szederszerli nytlvanyokat
képeznek, jelentdsen ndvelve ezaltal feliiletiiket, majd a 16-23. gesztacios héten a kifejezett
regresszionak koszonhetden a sejtek mérete csokken, lesodrodnak a ham felszinérdl és a
magzatmaz felépitésében vesznek részt. A neuroectodermalis eredetli melanocytak, valamint a
Langerhans-sejtek is megjelennek az epidermisben. Az embrionalis fejlddés iddszakaban az
un. cellularis dermis igen magas viztartalommal rendelkezik, az elasztikus €s a kollagén rostok
egyes komponensei is kimutathatdak. A korai magzati fejlodés (60 nap-5 honap) a histogenezis
szakasza: a sejtek differenciadlodéasa felgyorsul, az epidermis tobbréteglivé valik, elkiiloniil a
dermis és a subcutis, az érhaldzat kifejezett fejlddésnek indul. A melanocytdk szama
fokozatosan nd, megindul a melanoszomak keratinocytak felé torténd transzportja. Fokozatosan
kialakul az Un. fibrillaris dermis; a matrix felépitése €s a sejtek morfoldgidja szignifikdnsan
megvaltozik. Elkiilontil a papillaris és a retikularis dermis, megjelennek a strukturalt elasztikus

és kollagén rostok is. A kés6i magzati fejlodés (5-9 honap) 1ényegében a maturacié idészaka,
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ekkor a bér funkcionalis érése komplettalodik. A dermis vastag, érett, magas viztartalmu, a

subcutis érése is befejezédik [1,8-21].

A védekezd, barrier funkci6 kialakitdsdban meghatarozo szerep jut az epidermis legfelsé
rétegét alkoto, corneocytakbdl felépiild stratum corneumnak. A stratum corneum altal képviselt
fizikalis barrier hatékonysagat foként annak vastagsaga, integritasa és a lipidek mennyisége
hatarozza meg. A stratum corneum szervezddése a 14. gesztacids hét kornyékén indul meg, az
egyrétegll stratum corneum a 22-24. gesztacios hét koriil jelenik meg; ez az iddszak egybeesik
a tapasztalati életképesség also hataraval is; egyértelmii tehat, hogy a magzat minimalis barrier
funkci6 nélkiil életképtelen (3. abra). Ezt kovetden a stratum corneum fokozatosan vastagodik,
tobbréteglivé valik, érik, és a 34. gesztacids hétre nagyjabol eléri az érett Gjsziilottekre jellemzd
allapotat; természetesen azonban az aktiv adaptacio és az érési folyamat a sziiletést kovetden is
folytatodik. Az érett 0jsziilott borének szerkezete a felndttekéhez hasonld, annal azonban

vékonyabb és sériilékenyebb [14, 19, 22-29].

Str. corneum

1

Epidermis

v

I Dermis

0| 4| 8 | 12|16 |20 |24 |28 (32 [36 |40

3. abra: Az epidermis fejlédése az embriondlis és a magzati élet soran. (Dr. Tobids Zoltan rajza)

2.3. A korasziilott bor sajatossagai és a barrier funkcio éretlenségének élettani és
korélettani kovetkezményei; a borapolas jelentésége

A hivatalos neonatologiai és sziilészeti nomenklatira szerint a 24. gesztacios hét utani
sziiletésnél beszélhetiink élve sziiletésrol, mig a 37. hetes gesztacios kor felett érett 01jsziilottrol.

Megsziiletést kovetden azonnal értékelésre keriilnek az ujsziilott vitdlis funkcioi: az in. Apgar-
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pontrendszer (eredetileg Virginia Apgar, a Columbia Egyetem aneszteziologusa dolgozta ki az
értékelési rendszert, amely az 0jsziilott 1égzési tdmogatasanak sziikségességét volt hivatott
megitélni), amely a szivfrekvencia, a 1égzés, az izomténus és a reflexek értékelése mellett
tartalmazza a bor szinének, allapotdnak leirdsat is. Az érett, egészséges Ujsziilottek bore
rozsaszinii, meleg, a subcutan zsirszovet fejlett (4. dbra), ezzel szemben egy extrém korasziilott

gyermek bore €élénk vords, attetszo, feszes, vékony és sériilékeny (5. abra).

4. abra: Erett, egészséges vjsziilott. A bér rézsaszinii, a subcutis fejlett. (Prof. Dr. Orvos Hajnalka
szivességebol)

5. abra: Extrém korasziilott gyermek. Bore élénk vorés, dttetszo, feszes, vékony és sériilékeny.
(Prof. Dr. Orvos Hajnalka szivességébdl)
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Természetesen a bor allapotat, érettségét meghatarozza a magzat intrauterin gesztacios kora és
a postnatalis kor is. A bdr valamennyi rétege, igy a stratum corneum lényegesen vékonyabb
korasziilottekben (a stratum corneum vastagsdga érett Ujsziilottekben 9-10 pm, mig
korasziilottekben 4-5 um). A dermoepidermalis junkcio elsimult, éretlen, a horgonyz6 rostok
¢s a hemidesmosomak is fejletlenek. A dermis vékonyabb, gelatinosus jellegti, a kollagén és az
elasztikus rostok mérete €s struktirdja ugyancsak éretlen; fokozott az oedema €s az ischaemias
karosodas kialakulasanak esélye. A subcutan zsirréteg vékony, az eccrin mirigyek éretlenek,

emiatt a h6haztartas labilitasa fokozott [1,8-25]. (6. A és B abra, 1. tablazat).

st NV
e )
AN
2l indf

6. B abra: Erett ijsziilott bérének szovettani képe. (Dr. Németh Istvan Baldzs szivességébdl)
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1. tablazat: A felnétt, az érett ujsziilott és a korasziilott bor kozotti anatomiai kiilonbségek (Buonocore,
Bracci, Weindling’s Neonatology textbook)

Felnott Erett ujsziilott Korasziilott
A bor felszine szaraz Vernix caseosa vernix gelatinosa
A bor vastagsaga 2,1 mm 1,2 mm 0,9 mm
A stratu’m corneum 9-15 um 9-10 um 4-5 um
vastagsaga
tagolt, antigén elsimult, antigén er6sen elsimult,
Dermoepidermalis junkcié N > antig csokkent antigén
expresszio expresszio .,
EXpresszio
Horganyzé filamentumok,
fibrillumok, érett érett kevesebb, kisebb
hemidesmosomak méret
Dermalis kollagén és erett kisebb méret, kisebb méret, éretlen
elasztikus rostok éretlen struktira struktira

Minél fejletlenebb és vékonyabb a stratum corneum, anndl kifejezettebb az epidermalis barrier
funkcio elégtelensége. A korasziilotteknél az epidermalis barrier funkcid éretlenségének
szamos klinikai kdvetkezménye van, igy a héhaztartas nagyfokt labilitdsa, a megnovekedett
energiaigény, a fokozott infekcidhajlam, valamint a jelentés TEVV. A bdron keresztiil
bekovetkezd nagyfoku viz- és energia veszteség a folyadék-elektrolit haztartas és a h6haztartas
egyensulyanak felborulasat eredményezheti, tovabba hypernatraemias dehidrataciot okozhat.
Erett jsziilsttekben a TEVV értéke 4-8 g/m%/6ra; mig extrém korasziilstteknél ennek mértéke
10-15-szordse az érett Gjsziilottekben tapasztalhato vizveszteségnek, elérheti a 100 g/m?/6ra
érteket. Egy 24. hétre sziiletett jsziilott az elsd életnapon teststilyanak akar 20-50%-at
elveszitheti a gyakorlatilag hidnyz6 epidermalis barrier miatt kialakulo folyadékveszteségnek
koszonhetden. A TEVV mértékét szamos tényezd befolyasolja: a gesztacios kor, a kornyezet
homérseklete és paratartalma; mértéke anatomiai régionként is valtozik (legnagyobb mértékii a
has teriiletén). A barrier funkci6 érésével parhuzamosan, a sziiletést kovetd 10-15 nap mulva
szignifikansan csokken a bdron keresztiili vizvesztés. A TEVV mérése természetesen nem
rutinszerli az Ujsziilott intenziv osztalyokon, azonban az T1jsziilott ellatdsa, vitdlis
paramétereinek monitorizalasa soran és a folyadék-elektrolit igény meghatarozasakor nagyon
fontos figyelembe venni. Az inkubator tér parasitasa (80% vagy magasabb) jelentésen
csokkenti a bdron keresztiili vizvesztést. A szemipermeabilis, transzparens polyurethan
védokotszerek hatékonyan csokkenthetik a TEVV mértékét, azonban alkalmazasuk nem terjedt
el a mindennapi gyakorlatban, a jovében ezen készitmények alkalmazhatosagaval

kapcsolatosan tovabbi klinikai vizsgalatok sziikségesek [1,8-21].
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Az emolliensek hasznélatanak célja a bor viz- és lipid tartalmanak potldsa. A rendszeres
emolliens kezelés alkalmazhatosagarol, hatékonysagarol és potencialis mellékhatasairdl
viszonylag kevés adat all rendelkezésre ezen betegpopulacidban. Mind a fejlett, mind a fejlodo
orszagokban végzett klinikai vizsgalatok azt igazoltak, hogy az é¢let els0 napjaiban, heteiben
alkalmazott emolliens kezelés hatasara javult a korasziilottek bérének allapota, integritasa,
csokkent a TEVV, a hypothermia kialakulasanak esélye. Az dvatos tactilis stimulacié az
ujsziilott neuropszichologiai fejlodését is jelentdsen eldsegiti. Egyes vizsgélatok szerint a
rendszeres emolliens kezelés novelheti a nosocomialis infekciok, a Candida- és koagulaz-
negativ Staphylococcus-infekciok gyakorisagat. A fejlodé orszagokban végzett klinikai
vizsgalatokban a rendszeres emolliens kezelés a TEVV csokkenését, a folyadék-elektrolit
haztartas és a hOhaztartas stabilizalasat, a sulyfejlédés javulasat, a nosocomialis szepszisek
gyakorisdganak csokkenését és ezaltal a korasziilott mortalitdsi arany szignifikans csdkkenését
eredményezte. Kivalé eredményt mutatott az olcsd, természetes novényi olajok hasznalatanak
bevezetése (olivaolaj, napraforgémag-olaj), igy nem elhanyagolhatdé szempont a kezelés
koltséghatékonysaga sem. Némileg ellentmondodak azok az adatok tehat, amelyek a rendszeres
emolliens kezelés ¢€s a fert6zések kapcsolatardl szolnak a fejlett, illetve a fejlddd orszagokban.
Ennek egyik oka az, hogy a korasziilottkori fertézések talnyomoé tobbségét Gram-negativ és
virulens Gram-pozitiv baktériumok okozzak az elmaradottabb vidékeken, mig a fejlett
orszagokban a koagulaz-negativ Staphylococcus- és a B-csoportu Streptococcus-infekciok igen
gyakoriak. A fejlett orszagokban, ahol a korasziilott ellatds magas szinvonalu, gyakran iatrogén
modon, az invaziv diagnosztikus €s terdpias beavatkozasok talajan alakul ki a szisztémas
infekcid, igy ezek kevésbé elozhetoek meg a bor emolliens kezelésével. Ezzel szemben a
fejlodo orszagokban joval kevesebb invaziv beavatkozasra keriil sor, a behatolési kaput sokkal

inkabb a bor éretlenségébdl adodo sériilések jelentik [1,8-21].

A specialis 0sszetételli, fiziologias lipideket tartalmazd, illetve vernix—szer(i barrier kendcsok

alkalmazéasa még nem terjedt el a neonatologiai klinikai gyakorlatban.

Ujsziilottekben és korasziilottekben a stratum corneumban csokkent az un. természetes
hidratalo faktor mennyisége (ez korrelaciot mutat a TEVV-vel és a stratum corneum

hidrataltsagi fokaval) is a felnéttekéhez képest.

Az allandd testhOmérséklet fenntartasaban bonyolult kdzponti és periférias szabalyozasi
mechanizmusok vesznek részt. A hétermelésben az izmok, a verejtékmirigyek, a zsirszovet €s

az érhaldzat egyarant szerepet jatszanak, ezen struktirak éretlensége nagymértékben hozzéjarul
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az alacsony sulyu Ujsziilottek héhaztartasanak labilitdsdhoz. Korasziilottekben a periférias
vazokonstrikcid elégtelensége miatt alacsony kornyezeti hémérséklet mellett igen gyorsan
kialakul a hypothermia, azonban természetesen a h6haztartas labilitasa kétirdnyu: hyperthermia
veszélye is fennallhat. Az 0jsziilottnél eléforduld egyéb betegségek, a 1€gzési €s keringési
elégtelenség fennallasa, illetve szamos gyogyszer alkalmazasa iS hozzajarulhat a kényes

hoéhaztartasi egyensuly felborulasahoz.

A barrier funkci6 €s a bor strukturalis éretlensége miatt 1étrejott dehidracio és a hdszabalyozasi
problémak mellett jelentds szempont a kezelés, az apolas soran felhasznélt anyagok fokozott
percutan absorptidja. Ujsziilottekben a vegyi anyagok borén keresztiil torténd felszivodasabol
adodo szovodmények, mérgezések felismerése nem 0j keletii. Erdekes és egyben tragikus
orvostorténeti eset: a 19. szazad végén Londonban szdmos ujsziilottnél cyanosis,
methaemoglobinaemia (néhdny esetben haldlos kimeneteltl) alakult ki; a mérgezést a textil
pelenkak jelolésére szolgald anilinfesték idézte eld. Elméletileg valamennyi, a boéron
alkalmazott készitmény kapcsan szamolnunk kell a szisztémas toxicitds potencialis
lehetdségével. A gyodgyszerek felszivodasat, transzportjat, szoveteken beliili eloszlasat és
kivalasztasat is szamos tényezo befolyasolja: a nagy testfelszin—testtomeg arany, a zsirszovet
relativ hidnya, a mdj és a vese funkcio éretlensége. Alapvetden fontos szempont, hogy
korasziilottek és Ujsziilottek esetében nagy koriiltekintéssel valasszuk meg a bor kezelésére,
apolasara, dezinficidlasara alkalmas készitményeket. A detergensek, irritansok, alkoholok és
egyéb vegyi agensek a barrier funkcid tovabbi karosodasat, a bor kiszaradasat és akar kémiai

égését idézhetik eld [1,8-21].

Az éretlen, kis sulyt Ujsziilottekben gyakran fordulnak eld infekciozus és szeptikus
szovOodmények. A fokozott infekcidhajlam hatterében meghatdrozo szerepet jatszik az
immunrendszer éretlensége mellett a bér mechanikai védd funkcidjanak fejletlensége, illetve a
stratum corneumban 1év6 antimikrobidlis peptidek (defenzin és cathelicidin) csokkent
mennyisége is. Ezek a tényezOk jelentés mértékben hozzajarulnak a beteg ujsziilottek és a

korasziilottek fokozott morbiditasi és mortalitasi rizikdjdhoz.

Korasziilottekben megfigyelhetd masik lényeges sajatossdg a dermoepidermalis junkciod
¢éretlensége, melynek kovetkezménye, hogy az epidermis és a dermis kdnnyen szétvalik
egymastol, emellett termikus vagy mechanikai behatdsokat kovetden joval kifejezettebb a
holyagképzddési hajlam is. Az intenziv osztalyos felvételt indokold diagndzisok kozott

leggyakrabban az éretlenség, a kiilonféle sulyossagu 1égzészavarok, a perinatalis idészakban
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bekovetkezett infekciok, az intrauterin retardacio, a velesziiletett fejlodési rendellenességek
szerepelnek. A gydgyitdshoz nélkiilozhetetlen invaziv diagnosztikus ¢és terdpias
beavatkozasokbol szarmazo valtozatos bor-, illetve bor alatti szovetkarosodasok fokozzak az
ujsziilott bérének csokkent barrier funkcidjaval kapcesolatos kockazatait. Az intenziv ellatast
igényld ujsziildttekben igen magas a iatrogén borsériilések eldfordulési gyakorisdga. Gyakran
talalkozhatunk a tapaszhaszndlat okozta fosztasos hamsériilésekkel (,,epidermalis stripping”),
amikor a vénas braniilok, Kkatéterek, szondak, tubusok, elektrodak, pulzoximéterek,
vizeletgylijté zsakok rogzitésének eltavolitasa sordn az epidermis részben, vagy teljesen elvalik
a dermistdl. A kémiai égések, termikus égések, miitéti sebfertdzések mellett 1étezd problémat
jelent a decubitusok, nyomasi fekélyek kialakulasa, foleg tartésan 1€legeztetett, immobilizalt
ujsziilottekben; ezek a sériilések leggyakrabban az occipitalis régio teriiletére lokalizalodnak.
Kialakuldsukban szerepet jatszik a periférids keringési elégtelenség mellett a korasziilott bor
azon anatdmiai sajatossaga, miszerint a dermis kevesebb elasztikus €s kollagén rostot tartalmaz,
magas a viztartalma, igy nagyfoku oedemakészség jellemzi, fokozva az ischaemias karosodas

veszElyét a tartos nyomasnak kitett tertileteken [1,8-21].

Korasziilottekben a sziiletést kovetden, nagyjabol 2 hét alatt, az epidermis szerkezeti ¢s
funkcionalis érése jelentosen akceleralddik. Ezen felgyorsult érési folyamatnak kdszonhetéen
egy extrém korasziilott gyermek epidermise 2 hét alatt lényeges valtozasokon megy at,
jelentdsen lecsokken a TEVV, valamint a kiilonféle toxikus dgensek felszivodasanak esélye is.
fgy érthetd, hogy ez a kb. kéthetes ,,ablak-periédus” mennyire meghatarozo a korasziilott
¢letében, egészségi allapotaban. Alacsony és igen alacsony sziiletési sulyu korasziilotteknél a
halalozasi okok kozott leggyakrabban a szeptikus szovédmények szerepelnek, ezek leginkabb
az élet els6 egy-két hetére esnek. Nyilvanvalo, hogy ebben a kiilondsen vulnerabilis
periodusban a korasziilottek igen nagy veszélynek vannak kitéve a folyadékhéztartas
felborulasanak, a dehidracionak, illetve a sulyos infekciok kialakulasanak szempontjabol [1,8-

29].

Osszefoglaléan megéllapithatjuk, hogy a barrier funkcié éretlensége, defektusa szamos
Klinikai, a mindennapi gyakorlatban jelentkez6 problémahoz vezethet. Az elmult évek,
évtizedek soran a neonatoldgia fejlédésének koszonhetden jelentdsen javult a korasziilottek
tulélési esélye, azonban ezaltal az ujsziilottek jelentds hanyada igényel hosszabb-rovidebb ideig
intenziv ellatast €lete elsd iddszakaban. A korasziilottek borkezelése €s apoldsa soran jelentds
hangsulyt kell fektetni a prevenciora, amely dontden az 4polasi feladat részét képezi. A modern

borapolasi modszerek alkalmazisa a bor integritdsdnak, barrier funkcidjanak javuldsat, a
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sériilések gyakorisaganak csokkenését eredményezheti, ezaltal a korasziilott intenziv ellatés

hatékonysaga is tovabb novelhet6 [1,8-21].

A korasziilottek borapolasara vonatkozo standardizalt protokollok, kezelési sémak sokaig nem
alltak rendelkezésre a nemzetk6zi irodalomban. Napjainkban is a legtobb centrumban a
borapolas sokkal inkabb helyi szokasokon, mintsem evidencidkon alapul. Egy korabbi, az
USA-ban tortént felmérés alapjan a megkérdezett 104 Neonatalis Intenziv Centrum (NIC)
flirdetési, borapolasi és sebkezelési gyakorlata jelentds eltéréseket mutatott, a kozpontok kozel

egynegyede egyaltalan nem rendelkezett borkezelési protokollal [30].

2.4. A NIC-ben eléfordul6 borgyogyaszati kérképek, iatrogén bérartalmak

A korasziilés egyike a legnagyobb népegészségiigyi problémaknak vilagszerte, amely oOriasi
terhet r6 az egészségligyre, a nemzetgazdasagra és a csaladok ¢életére egyarant. Az
Egészségiigyi Vilagszervezet adatai szerint 2007-ben Afrikaban (11,9%) és Eszak-Amerikaban
(10,6%) volt a legmagasabb a korasziilések ardnya, mig a legalacsonyabb Eurdpéaban (6,2%,
ezen beliil Skandinaviaban 3-4%) volt [31]. A sziilészeti és népegészségiigyi eréfeszitések
ellenére az utobbi években, évtizedekben a korasziilések aranyat nem sikeriil csokkenteni a

fejlett orszagokban sem.

A neonatologia egyike az orvostudomany legdinamikusabban fejlodé agazatainak: a
diagnosztikai €s terapias innovaciok, a technikai tjdonsagok forradalmasitottdk az ujsziilottek
perinatalis ellatasat, jelentdsen javitva a még igen alacsony sziiletési sulyu 0jsziilottek talélési
esélyeit is [32-35]. A korasziilottek, alacsony sulyll és beteg Ujsziilottek ellatasa specialis
diagnosztikai €s terdpias felszereltséggel €és magasan képzett egészségligyl szakemberekkel
rendelkez6 NIC-ekben torténik. Az els6 NIC 1962-ben Iétesiilt, napjainkban mar kiilonb6z6
progresszivitasi szintli osztalyokon torténik a gyermekek gondozasa, ellatasa. Az alacsony,
extrém alacsony sulyt, illetve kritikus allapotu Ujsziilottek ellatasa III. progresszivitasi szintii

(tercier) NIC-ekben torténik [9].

Magyarorszdgon a korasziilések ardnya 8-10% koriil mozog; évente koriilbeliil 6500-7000
ujsziilott ellatasara kertil sor 1. szintiit NIC-ekben [36]. Az intenziv ellatast igényld 0jsziilottek

tulélési aranya jelenleg 95% felett van [9,31].

A korasziil6tt intenziv ellatds soran nemcsak a tiido €s egyeb belso szervek fejletlensége jelent

problémat, hanem a bor éretlenségének is szdmos klinikai kdvetkezménye van. A sulyos,
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szisztémds fertdzések, a folyadék-elektrolit haztartas egyensulyanak felboruldsa, a
termoregulacidé zavarai mind-mind fontos meghatdrozo6i az jsziilottkori morbiditasnak és
mortalitdsnak, ezen problémak jelent0s része a bor anatomiai €s €lettani éretlenségével all
szoros Osszefliggésben. A korasziilottekben Iényegesen gyakrabban eléfordulo belgyogyaszati
betegségek, fejlodési rendellenességek, az immunrendszer éretlensége, a nélkiilozhetetlen és
¢letmentd diagnosztikus €s terdpiads beavatkozasokat kovetden kialakuld iatrogén artalmak
tovabb komplikaljak a klinikai képet, valtozatos borgyogyaszati manifesztaciokkal kisérve
[3,6,7,22-24,37,38]. Természetesen a iatrogén sériiléseken kiviil, egyéb sulyos borgyogyaszati
manifesztaciok is eléfordulhatnak \jsziildttekben. A sulyos virdlis, bakterialis és mycotikus
infekciok, az elszarusodasi zavarok, a holyagképzddéssel jard genodermatosisok jelentdsen
karosithatjdk szervezetilink elsd és legfontosabb védelmi vonalat és befolyasolhatjak a tobbi

szerv és szervrendszer mikodését [9,39-43].

2.5. Ujsziilottkori bérgyogyaszati manifesztaciok, sziiletési jegyek

Az Ujsziilottkorban el6forduld borgyogyaszati jelenségek, betegségek meglehetdsen széles
skalan mozognak. A sziilés, a sziiletés traumai, a kiilvilaggal vald taldlkozas, a mikrobialis
kolonizacid, a bdér anatomiai és élettani adapticidja szinte azonnal ,,nyomot hagynak” a
kiiltakaron. A pigmentacids eltérések, a melanocyter elvaltozasok, a vascularis malformaciok
¢s a joindulata daganatok egy része mar sziiletéskor is jol lathato. Ma mar kozel 300 fajta
orokletes hatterti, ugynevezett genodermatosis ismert; ezen betegségek egy része korai,
kongenitalis borelvaltozasokkal jar [41,42]. Az érett, egészséges ujsziilottek jelentOs
hanyadanal figyelhetiink meg atmeneti, benignus, specidlis borgyogyaszati kezelést nem
igényld Un. ,,sziiletési jegyeket”. A tiinetek hattere nem pontosan tisztazott, részben azonban az
adaptacios folyamatok (mikrobialis kolonizacid, hdszabalyozas és vaszkularis innervacio
éretlensége) részjelenségének és kovetkezmeényének tekinthetdek. Az érett jsziilott bore ezért
nem mindig makulatlan. Az Ujsziilottkori borgydgyaszati tlinetek tobbsége fizioldgias,
reverzibilis, spontan, kezelés nélkiil gyorsan regrediald elvaltozas. A bdrtiinetek pontos
ismerete tobb szempontbol is igen 1ényeges. Nagyon fontos, hogy az észleld és a diagndzist
felallitdé neonatologus, gyermekorvos, gyermekbdérgyogydsz szakorvos megnyugtassa az
aggddo sziiloket az elvaltozasok benignus, joindulatu lefolyasat illetden. A helyes diagnozissal
elkertilhetjiik a sziikségtelen, hosszadalmas, a sziiloket és az 0jsziilottet egyarant megterheld
diagnosztikus €s terapids procedurakat. Azonban idénként a tranziens neonatalis dermatosisok

kiterjedt klinikai tiinetekkel, papuldk, pustulak, vesiculak formajaban jelentkeznek, bizonyos
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esetekben jelentds differencidl diagnosztikai nehézséget okozhat felismerésiik. Elkiilonitd
korismézésiik soran elsddlegesen az ujsziilottkori infekcidzus korképeket kell szamitasba venni

[39,40,43].

Néhany, mar ujsziilottkorban kialakult borbetegség hossza tdvi nyomon kovetést és gondozast
tesz szlikségessé. A gyors ndvekedést mutatd, vérzo, esetleg kifekélyesedé haemangiomak
kezelése rendkiviil fontos; kiterjedt vascularis malfomaciok esetén tisztazni kell az esetlegesen
tarsuld egyéb szervi rendellenességeket. A nagy méretli kongenitalis naevusok a gyermekkori
festéksejtes bordaganatok jelentds rizikdfaktorat képezik, emiatt rendszeres dermatoldgiai
ellenérzésiik elengedhetetlen. A genodermatosisok egy része kongenitalis borelvaltozasokkal
jar, Korai felismerésiik és adekvat diagnozisuk elengedhetetlen a kezelés, a prognézis és a

csaladtervezés szempontjabol egyarant [44].

A szakirodalomban szamos felmérés sziiletett az ujsziilottkori borelvaltozasok eléfordulasi
gyakorisdganak meghatdrozéasa céljabol. Az epidemioldgiai vizsgalatok eredményei azonban
nem mindig adaptdlhatdak, hiszen jelentds kiilonbségeket talalunk az egyes népcsoportok
bdrmanifesztacioi kozott (a legtobb felmérés Azsidban tortént; a kaukazusi népcsoportra

vonatkozoan kevés adat all rendelkezésre) [45-59].

Az Ujsziilottek borjelenségeit €s prevalencidjat leird epidemiologiai vizsgéalatok mellett kevés
és ellentmondasos adat all rendelkezésre arra vonatkozodan, hogy milyen tényezdok befolyasoljak
ezen bortiinetek kialakulasat [44,46-53,60-63]. A klinikai vizsgalatok tobbsége 500-1000
Ujsziilott adatait tartalmazza; sok esetben csupan egy adott bortiinet hatterét vizsgaljak
[62,64,65]. A tanulmanyokban az egyes bortiinetek kialakulasanak hatterében elsddlegesen az
ujsziilottkori (nem, gesztacids kor, sziiletési suly, Apgar pontszam) €s az anyai faktorok
(¢életkor, el0z6 terhességek szama, anyai betegségek, dohanyzas és egyéb életmddbeli tényezdk)

szerepét, hatasat elemzik [49-51,53,60,61,66-69].

Magyarorszagon korabban még nem vizsgaltak az 0jsziildttkori borelvaltozasok eléfordulasi

gyakorisagat, valamint a kialakulasukban szerepet jatszo tényezoket.
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2.6. Az infantilis haemangiomak sajatossagai, prevalenciaja, a tumorok jelentosége és
kezelése

Az infantilis haemangioma (IH) a leggyakrabban el6fordulé gyermekkori joindulata vascularis
tumor: az érett Ujsziilottekben a becsiilt prevalenciaja 4,5% koriil mozog [70,71]. A tumorok
altalaban sziiletéskor még nem lathatoak, az 1-2. ¢élethéten (12. élethét elott) alakulnak ki.
Erdekesség azonban, hogy az esetek jelentds szazalékaban az ujsziilottek alapos fizikalis
vizsgalata soran un. haemangioma-prekurzor 1éziokat taldlhatunk: teleangiectazias, halvany,
vagy bevérzésszeri foltokat [71,72] (7. A és B abra). Az epidemioldgai vizsgalatok eredményeli
alapjan az alabbi rizik6faktorok jelentésen novelik az IH eléfordulasi gyakorisagat: ndi nem (2-
3-szoros riziko), kaukazusi népcsoport, korasziilottség, alacsony sziiletési suly (figyelemre
mélto adat: a teststily 500 g-onként torténé csdkkenésével parhuzamosan 40%-kal emelkedik
az IH gyakorisaga, 1000 g alatti korasziilottekben a prevalencia 23%), a csaladi anamnézisben,
az elséfoka rokonoknal eléforduld IH [73,74], a magasabb anyai életkor, tobbes terhesség,
placenta anomalidk (placenta previa, abruptio placentae), chorioamnionitis, preeclampsia,
chorion boholy biopszia, in vitro fertilizacio az édesanya anamnézisében [70,71,73-86]. A
tumor pathogenezisében fontos szerepet jatszik az endothelidlis progenitor sejtek szomatikus
mutacidja €s a vasculdris novekedési faktor szabalyozasi utvonal eltérése. A placentaris
embolizacid hipotézis alapjan az IH-t alkotd sejtek a méhlepénybdl szarmaznak (azonos
immunhisztokémiai markerek mutathatdak ki a sejtek felszinén: GLUT-1, Lewis Y antigén,
FcyRI110, merosin). A szdveti hipoxia az endothelidlis progenitor sejtek és a vasculatura
betdltott szerepét tdmasztja ald az a tény, hogy a tumorok l1ényegesen gyakrabban fordulnak el
korasziilottekben, magasabb anyai életkor és méhlepény rendellenességek fennélldsa esetén

[70,71,73,74,82-87].
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7. A abra: Haemangioma-prekurzor lézio ujsziilottben: vilagos, teleangiectdzids folt lathaté a torzson.

7. B abra: Haemangioma-prekurzor [ézio ujsziilott bérén: suffusio-bevérzés-szerii foltok is
kialakulhatnak.
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Az IH-k novekedése nem linedris: a korai proliferacids fazisban a tumorok gyors ndvekedést
mutatnak (a legintenzivebb novekedés az elsé 3 hdonapban, az 5-8. élethét kozott figyelhetd
meg, a tumorok 80%-os novekedése erre az idészakra esik), ez a folyamat a kovetkezd, lassu
novekedési fazisban (6-9. honap) mérséklodik. A novekedési fazist plateau-fazis, majd évekig
tartd lassu regresszios, invollcios fazis koveti, a tumorok kb. 85-90%-a 4 éves életkorra
regredial [13,70-74,81-86] (8. A, B, C abra, 9. A és B abra, 10. A és B abra, 11. A és B abra,
12. A, B, C abra).
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8. A, B, C abra: Korasziilott gyermek fiile mogott kialakult haemangioma és a tumor evolucioja 1,5 (A), 2 (B) és 4 (C) honapos korban. A 2 honapos korban
megjavasolt kezelést nem alkalmazta a sziilo, 4 honapos korban a fiil mogott nagy méretii, a bor felszinébdl elédomborodo, kifekélyesedd tumor lathato.
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9. A abra: Korasziilott gyermek egy honapos koraban a bal V. labujjon lathato erythaemas,
szabalytalan alaku, minimalisan infiltralt haemangioma.

9. B abra: 4 honapos korban a kontroll vizsgalaton élénkvords-bordo szinii, infiltralt, eléemelkedo
tumor lathato.
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10. A és B abra: A: Az ujsziilott leanygyermek labszaranak hatulso felszinén livid, teleangiectasias
folt, haemangioma-prekurzor laesio észlelhetd; B: A folt teriiletén négy héttel késébb szamos apro,
erythemas papula kialakulasa figyelhetd meg.

11. A és B abra: A: A comb teriiletén lathato paranyi IH korasziilott gyermekben; B: 3 honappal
késobb nagyméretil, livid, kifekélyesedd tumor figyelheté meg (a sziilé nem hozta el a gyermeket a
megjavasolt kontroll vizsgalatra).

28



12. A, B, C abra: A4 labszaron kialakult IH spontdan regresszioja A: 1 honapos korban késziilt foto; B:
3 honapos korban a regresszio elindul; C: 6 honapos korban szignifikans mértékii regresszio
figyelheté meg.
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Az IH-k csoportositdsa tobbféleképpen torténhet. A szuperficialis TH-k, vagy hétkdznapi
neviikon eper-haemangiomak (50-60%) a dermis felsd részére lokalizaloédd tumorok,
klinikailag élénkvords szinii, gyakran lobulalt felszinli papuldk, plakkok, vagy csomok
forméajaban jelentkeznek (13. A és B abra). A mély IH-k (15%) a dermis mélyebb részében és
a subcutisban helyezkednek el, a tumorok kevésbé jol koriilirhatdak, felsziniik kékes-lilas,
teleangiectazias (15. abra). A kevert IH-k (25-35%) szuperficialis és mély komponenssel
egyarant rendelkeznek (14. A ¢és B abra). Egy masik felosztas alapjan fokalis (67%),

szegmentalis (13%), multifokalis (4%) ¢és intermedier (vagy nem-meghatarozott) (16%)
csoportokba sorolhatjuk a tumorokat [17,71,73,74,82-86,88].

13. A és B abra: A szuperficialis I[H-k klinikai megjelenési formdi. A tumorok élénkvoros szini,
gyakran lobulalt felszinii papulak, plakkok, vagy csomok formajaban jelentkeznek.

14. A és B abra: Kevert tipusu IH-K.
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15. abra: Mely IH az axillaris régioban. A bor felszinébdl eléemelkedo, kifejezetten teleangiectdzids

tumor lathato.

A diagnozis elsddlegesen a klinikai képen alapul, szdmos esetben azonban képalkotd
vizsgalatok elvégzése sziikséges (hasi UH, Doppler UH, MRI, MRI angiographia) elsédlegesen
a tarsuld anomalidk, a visceralis érintettség kivizsgalasa céljabol. A periorbitalis tumorok esetén
szemészeti szakvizsgalat sziikséges, mig a 1éguti tumorok diagnosztizalasa (laryngoscopia) €s
kezelése soran elengedhetetlen a fiil-orr-gégészeti vizsgalat. A benignus vagy diffiz neonatélis
haemangiomatosis esetén 5-nél (4jabb irodalmi adatok szerint 10-nél) tobb, altalaban kisméretli
cutan haemangioma figyelhetd meg, ezekben az esetekben nagyon fontos a viscerdlis,

elsGsorban a hepaticus érintettség vizsgalata [73,74,82-86] (16. A, B és C abra).
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16. A, B, C abra: Benignus neonatalis haemangiomatosis, a csecsemé borén testszerte
osszesen 64 darab, paranyi, szines gombostiifejnyi, lencsényi, borsonyi, cseresznyesznyényi
méretii papula és csomo észlelheto.
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Az IH-k elkiilonitd korismézésében a vascularis malformatiok (vénas vagy lymphaticus
rendellenességek) és szdmos tumorféleség johet szoba. A szuperficidlis daganatok differencial
diagnozisa kapcsan fontos megemliteni az aldbbi 1éziokat: congenitalis haemangioma, pyogén
granuloma, tufted angioma, kaposiform hemangioendothelioma, bacillaris angiomatosis. Mély
IH-k esetén a nasalis glioma, a dermoid cysta, az infantilis myofibromatosis, a lipoma, a
lipoblastoma, a plexiform neurofibroma, a neuroblastoma, illetve a kiilonb6zo lagyrész
sarcomak - infantilis fibrosarcoma, rhabdomyosarcoma, dermatofibrosarcoma protuberans -

meriilhetnek fel az elkiilonité diagnozis soran [73,74,82-86].

Az IH-k specidlis, kiilonleges klinikai lefolydsdnak, magas spontan remisszios hajlamanak
koszonhetden 4altaldban nem igényelnek borgydgyaszati kezelést. A tumorok 10-15%-a
azonban komoly szovédményeket okozhat: a nagyméretli, gyorsan nodvekedd [éziok
kifekélyesedhetnek, a vitalis életfunkciokat és az érzékszervek miikodését veszélyeztethetik,
illetve maradando6 funkcionalis és esztétikai kdrosodast okozhatnak. Természetesen ezen utdbbi

esetek specialis kezelést €s szoros utankovetést igényelnek.

2.7. Az ujsziilottkori kékfény kezelés hatasa a festéksejtes anyajegyek kialakulasara, a bor
és a szem pigmentalt elvaltozasai kozotti kapcsolat, tudomanyos elozmények

Az elmult évek, évtizedek soran elvégzett epidemiologiai vizsgalatok nagymértékben
hozzajarultak a bor festéksejtes anyajegyeinek kialakuldsaban szerepet jatszo endogén és
exogén tényezOk megismeréséhez. A tudomdnyos ismeretek bdviilése és a prevencios
erofeszitések ellenére is megfigyelhetd, hogy napjainkban is fokozatosan emelkedik a
nagyszamu kozonséges és atipusos festéksejtes anyajegyet hordoz6 személyek szama [89] (17.
A, B, C, D abra). Ezen populacioé a mind a bor (18. abra), mind az uvea melanoma malignum
kialakulasa szempontjabol fontos rizikocsoportot jelent. Az anyajegyek és a melanoma
kialakulasdban szerepet jatsz6 konstitucionalis €és kornyezeti tényezdk megismerése, valamint

a fokozott rizikonak kitett személyek azonositdsa a primer prevencio elengedhetetlen eszkozei
[90].
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17. A, B, C, D abra: Dysplastikus naevus szindromaban szenvedd betegek. A torzs teriiletén szamos,

klinikailag atipusos pigmentalt anyajegy figyelheté meg a betegeken.
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18. abra: Nodularis melanoma malignum

Munkacsoportunk kordbban nagyszabasti sziir6vizsgélati programot végzett 14-18 éves
serdiild- és fiatal felndtt korosztaly korében. A vizsgalat sordn 1320 didk részletes
boérgyodgyaszati szlirésére keriilt sor, emellett kérdéives modszerrel vizsgaltuk az anyajegyek
kialakuldasdban feltehetéen szerepet jatszd kornyezeti és alkati kockazati tényezoket.
Felmérésiink eredményei szerint a vilagirodalmi adatokhoz képest igen magas volt a vizsgalt
korosztalyban a klinikailag atipusos anyajegyek el6fordulasi gyakorisaga, emellett a fiatalok
jelentés hanyada rendelkezett nagyszamu kozonséges festéksejtes anyajeggyel [89]. Az
anyajegyek kialakuldsaban szerepet jatszo6 tényezok vizsgalata kapcsan korvonalazodott, hogy
feltehetden az ujsziilottkori sargasag kezelésére hasznalt kék fény kezelés is potencialis

kockazati faktor lehet foleg a dysplasticus anyajegyek kialakulasa szempontjabol [91,92].

Az ujsziilottkori kékfény kezelés (neonatalis kékfény terapia=NKFT) igen fontos terapias
modozat az Ujszilottkori sargasag kezelésében, hatdsdra csokken a bilirubin plazma
koncentracioja és ezaltal megeldzhetd a kernicterus kialakulasa [93-95]. A fénykezelés akut,
rovid tava mellékhatasai jol ismertek €s adekvatan kezelhetdéek a neonatoldgidban. Azonban
lényegesen kevesebb informacid 4ll rendelkezésre az NKFT potencialis hosszi tavu
mellékhatésait illetden, illetve arra vonatkozoan, hogy milyen hatast gyakorol a pigmentalt

1ézidk kialakulasara [96-98] (19. abra).
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19. abra: NKFT a Szegedi Tudomanyegyetem (SZTE) Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomdanyi
Kar Sziilészeti és Nogyogyaszati Klinika Ujsziilott Osztalyan.

Az uvea festéksejtes 1¢ézidinak kialakuldsdban szerepet jatszo tényezdk viszonylag kevéssé
ismertek [99-103]. Korabbi vizsgalatok szerint a béron eléforduld atipusos anyajegyek
nemcsak a conjunctiva €és az uvea benignus pigmentalt eltéréseinek gyakorisdgat novelik, de
fokozzak ezen egyének uvea melanoma kialakulasara vonatkozo kockazatat is [104,105],
emellett az iris naevusok fokozott uvea melanoma rizikot jelezhetnek [105]. Az ocularis
naevogenezist befolydsold tényezdk ismerete jelentdsen hozzajarulhat az uvea melanoma

patogenezisének pontos feltdrasdhoz.

A naevogenezis hatterében allo gén-kornyezeti kolesonhatdsok vizsgalata igen lényeges. A
melanocortin-1 receptor (MC1R) gén variansai és a vords hajszin, a fokozott fényérzékenység,
valamint a szeplok kialakulasara val6 hajlam k6zotti kapcsolat jol ismert [106-108]. A hisztidin
ammonia-lidz (HAL) gén altal kodolt hisztidaz hatasara az L-hisztidin aminosavbdl transz-
urokansav (transz-UCA) alakul ki; ezt kdvetden UV-B fény hatasara fotoizomerizacioé soran a
transz-UCA-bol cisz-UCA alakul ki, amely meghatarozo szerepet jatszik az UV-sugarzas altal
indukalt immunszuppresszioban [109-111]. A HAL gén 1439V polimorfizmusa (genetikai
tényezd) és a napégeés (kornyezeti tényez0) egyiittesen fokozott hajlamot jelentenek a nem-

melanoma tipusi bdérdaganatok (basalioma és laphamdaganat) kialakulasa szempontjabol

[112].
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A kiilonb6z6, multifaktoridlis betegségek kialakulasdban szerepet jatsz6 genetikai és kdrnyezeti
tényezOk igen jol tanulmanyozhatéak az ikerpopulacidban: az egypetéji ikrek kozel azonos,
mig a kétpetéji ikrek 50%-ban egyezé génallomannyal rendelkeznek. Az anyajegyek
kialakulasdban szerepet jatszd kornyezeti tényezok (a napozasi és nyaraldsi szokasok, a

szabadidés tevékenység, a fényvédd hasznalat) igen hasonldak a felndttkor eléréséig [90].

3. CELKITUZESEK

3.1. ANIC-ekben eléfordul6 borgyogyaszati korképek és iatrogén bérsériilések vizsgalata

3.1.1. Vizsgalatunk soran f6 célkitlizésiink az volt, hogy felmérjik az SZTE
Gyermekgyogyaszati Klinika és Gyermekegészségiigyi Centrum III. progresszivitasi szintli
NIC-ében ellatasra keriilé ujsziilottek korében eléforduld borgyogyaszati  korképek
prevalencidjat, f6 hangsulyt fektetve a iatrogén borsériilések eldforduldsi gyakorisaganak

meghatarozasara.

3.1.2. Részletesen megvizsgaltuk a fenti bortiinetek tipusat, a kialakuldsukban szerepet jatszo

tényezoOket és a kezelési modozatokat.

3.1.3. Az intenziv osztalyon apolt Ujsziilottek esetében a kovetkezd, az Gjsziilottek allapotat, a
sziikséges diagnosztikus és terapias beavatkozasokat, korai és késoi szovodményeket leiro és
jellemzd tényezdk szerepét vizsgaltuk a bor éretlenségébdl adodd és iatrogén eredetii
borgyodgyaszati korképek kialakuldsdnak hatterében: nem, gesztacids kor, geszticios suly,
hospitalizacid ideje, 1égzés- €s keringéstamogatas, periférias €s centralis vénabiztositas, pozitiv
mikrobiologiai tenyésztési eredmény, sebészeti beavatkozasok, tiidévérzés, pneumothorax,
intracranialis vérzés, ductus arteriosus Botalli persistens, bronchopulmonalis dysplasia

elofordulasa.

3.2. A magyarorszagi NIC-ek borapolasi gyakorlatanak felmérése

A vizsgalat {6 célkitlizése a Ill-as progresszivitasi szintli NIC-ek bérapolasi gyakorlatanak

felmérése volt Magyarorszadgon elektronikus kérddives interju segitségével.

3.3. Az érett, egészséges ujsziilottekben eléfordulé bdérgyégyaszati korképek
prevalenciajanak és a kialakulasukban szerepet jatszo tényezok vizsgalata

3.3.1. Prospektiv kohortvizsgalatunk f6 célkitiizése az volt, hogy felmérjiik az alapvetden

egészséges, Erett Ujszilottek borgyogyaszati elvaltozasainak eléfordulasi gyakorisagat.
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Ismereteink szerint ez az els6, Magyarorszagon igen nagy beteganyagot feloleld, ujsziilottek

korében elvégzett epidemioldgiai vizsgalat.

3.3.2. Célul tiiztiik ki az ujsziilottkori borgydgyaszati jelenségek és az alabbi hat neonatalis és
anyai tényez0 kozotti 6sszefiiggés vizsgalatat: nem, gesztacios kor, sziiletési suly, anyai életkor,

az el6zo terhességek szama ¢€s a sziilés modja.

3.3.3. Harminchét kérdést tartalmazo, standardizalt, strukturalt kérddiv segitségével az alabbi
tényezOk Ujsziilottkori bérmanifesztaciok kialakuldsara gyakorolt hatasat is megvizsgaltuk egy
éves vizsgalati peridduson beliil (szlikebb vizsgalati populdcidoban): az ¢desanyak egészségi
allapota, egészségtudatos magatartasa, attitlidje, akut és kronikus betegségek, dohanyzas,
alkoholfogyasztas, gyogyszerszedés, taplalkozasi szokasok, egyéb betegségek, allergias
korképek megléte; szociodemografiai tényezok (életkor, csaladi allapot, iskoldzottsag);

fenotipusos jellemzok.

3.3.4. Részletesen Osszefoglaljuk a leggyakrabban el6forduld ujsziilottkori borgydgyaszati

crer

szakirodalmi adatokkal.

3.4. Az IH-k prevalenciajanak, klinikai és demografiai jellemzéinek, valamint kezelési
gyakorlatanak retrospektiv vizsgalata

Felmérésiink soran célkitlizésiink volt az SZTE Borgyogyaszati és Allergologiai Klinik4janak
Gyermekbdrgyogyaszati Osztalyan TH miatt kezelt betegek adatainak Osszesitése €s a kezelést

1génylo esetek kapcsan szerzett tapasztalataink bemutatésa.

3.5. Ikervizsgalatok

3.5.1. Az NKFT hatasanak vizsgélata a festéksejtes anyajegyek kialakulasara, I. ikervizsgalat

Ikervizsgalatunk els6 fazisaban {6 célkitlizésiink az volt, hogy megvizsgaljuk az NKFT hatasat
a bor és az uvea melanocyter 1ézidinak kialakulasara vonatkozoan. Borgyogyaszati, szemészeti
¢és genetikai vizsgalatot végeztiink, standardizalt kérdoiv segitségével pedig a pigmentalt 1éziok

kialakulaséban szerepet jatszo konstitucionalis és kdrnyezeti tényezOk hatasait elemeztiik.
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A pigmentalt 1ézidk kialakuldsanak hatterében all6 lehetséges gén-kornyezeti kolcsonhatasok
vizsgalata céljabol meghataroztuk az MCIR variansokat és a HAL gén 1439V polimorfizmust

a vizsgalatban részt vevé ikerparokban.

3.5.2. A bér és az uvea festéksejtes anyajegyeinek kialakuldsdban szerepet jatszo tényezok,
valamint a pigmentalt 1¢zidok kozotti kapesolat vizsgalata, I1. ikervizsgalat

Kovetkezd 1épésként célkitiizésiink volt a bor és az uvea festéksejtes anyajegyeinek
kialakulasaban szerepet jatszo alkati, genetikai és kornyezeti tényezOk vizsgalata, valamint a

festéksejtes 1€ziok kozotti kapesolat kutatasa, ugyancsak egy- és kétpetéji ikerparokban.

4. MODSZEREK

4.1. A NIC-ben eléfordulo borgyogyaszati korképek és iatrogén borsériilések vizsgalata

4.1.1. A betegek és a borgyogyaszati szakvizsgalat pontos menete

Prospektiv, keresztmetszeti kohort-vizsgalatunkat az SZTE Gyermekgyogyaszati Klinika és
Gyermekegészségiigyi Kozpont II1. progresszivitasi szintli NIC-ében, 2012. januar 31. és 2014.
januar 31. kozott, az SZTE Humén Orvosbioldgiai Intézményi és Regionalis Kutatasetikai
Bizottsaganak engedélyével végeztiik. Felmérésiink idejében a centrum 17 aggyal rendelkezett;
dél-alfoldi regionalis kozpontként évente atlagosan 200-270 ujsziilott ellatasat végezte. Az
osztalyos vizitekhez heti 2 alkalommal csatlakozott két, gyermekbOrgyogyaszatban jartas
borgyodgyasz szakorvos (sziikség esetén tovabbi borgydgyaszati vizitek is elvégzésre kertiltek,
amennyiben az Ujsziilottek allapota, borgyogyaszati ellatasa ezt indokolta). A kétéves vizsgalati
periddus soran az Osszes, hospitalizalt 0jsziilott borgydgyaszati szakvizsgalatara sor keriilt.
Valamennyi esetben a diagnézis felallitasa és a sziikséges terapidk beallitdsa a neonatologus és

a gyermeksebész szakorvos kollégakkal torténd konzultaciot kovetden tortént meg.

Az alabbi adatokat jegyeztiik fel a bérgyogyaszati korképek, iatrogén borsériilések kapcsan: az
Ujsziilott neme, gesztacios kora, sziiletési sulya, a felvételt indokold diagnodzis, a
tarsbetegségek, a borgydgyaszati elvaltozas pontos leirdsa, annak anatomiai lokalizacidja, a
kialakulasdban potencidlis szerepet jatszo tényezok (iatrogén sériilések), az ellatas modja

(gyogyszerek, externak, kotszerek, sebészeti beavatkozasok).
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4.1.2. A iatrogén borsériilések el6fordulasi gyakorisaganak vizsgalata

A vizsgalat elso éve alatt leirasra keriil6 borgyodgyaszati elvaltozasok tilnyomo tobbsége a bor
éretlenségébdl adodd és/vagy iatrogén borsériilés volt; ennek megfelelden ezen utobbi

borelvaltozasok vizsgalata kiemelt hangsulyt kapott felmérésiink soran.

A sebellatast, sebkezelést igényld 1ézidok kapcsan az alabbi informécidkat gytijtottiik dssze: a
seb jellemzdi (tipusa, alakja, pontos nagysaga, mélysége, sebalap ¢s sebvaladék — mennyiség,
szin, szag, konzisztencia - jellege, a seb kornyezete, infekcio megléte, a seb elhelyezkedése,
anatomiai lokalizacioja, a 1éziok szama). Részletesen lejegyeztik a sebkezelési tervet, a
sebkezelés folyamatat, az alkalmazott gyogyszerek és kotszerek tipusat, emellett rendszeresen
fotodokumentaltuk a 1éziokat és a gyogyulas menetét. Az exmissziot, illetve a sebgyogyulast

kovetden 1, 3 és 6 honap mulva kontrollvizsgalatot végeztiink valamennyi esetben.

4.1.3. A iatrogén borsériilések kialakulasaban szerepet jatszé tényezok vizsgalata

Az intenziv osztalyon apolt ujsziilottek esetében a kovetkezd, az wjszildttek allapotat, a
sziikséges diagnosztikus és terapias beavatkozasokat, korai és késoi szovodményeket leird és
jellemzd tényezdk szerepét vizsgaltuk a bor éretlenségébdl adodd és iatrogén eredetii
borgyodgyaszati korképek kialakuldsanak hatterében: nem, gesztacids kor, gesztacios suly,
hospitalizacid ideje, intenziv terapias intervenciok (1égzés- és keringéstdmogatas, periférids €s
centralis  vénabiztositds, pozitiv —mikrobioldgiai tenyésztési eredmény, sebészeti
beavatkozasok), szovoédmények és komplikaciok (tiidévérzés, pneumothorax, intracranialis

vérzés, ductus arteriosus persistens, bronchopulmonalis dysplasia) eldfordulasa.

4.1.4. Statisztikai elemzések

Az jsziildttek adatait excel tablazatban rogzitettiik. A statisztikai elemzésekhez az IBM® SPSS
22.0 programcsomagot hasznaltuk. Az egyes borsériilések és a vizsgalt tényezok kozotti
Osszefliggést Pearson-féle y2-probaval és Fischer-féle egzakt teszttel elemeztik. Az

alkalmazott statisztikai probak szignifikancia szintje 0,05 volt.

4.2. A magyarorszagi NIC-ek bérapolasi gyakorlatanak felmérése

Borgyogyasz és neonatologus szakorvosok, valamint klinikai szakgyogyszerész

egylittmiikddésével részletes, dsszesen 30 kérdést tartalmazé kérddiv osszedllitasara kertilt sor.
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(I. szamu melléklet, kérdoiv). A kérd6iv a kovetkezd, fobb témakat foglalta magaban: az
ujsziilott bérallapotanak ellendrzése, flirdetés, emolliens kezelés, koldokapolas, a pelenkaval
fedett régié apolasa, adheziv kotszerek alkalmazédsa, borfertdtlenités. A standardizalt
kérdbiveket elzetes tajékoztatast kovetden elektronikus Gton kiildtiik el a NIC-osztalyvezetdk
részére. A kérd6iv kitoltése soran esetlegesen felmeriild problémak, kérdések
megvalaszolasdhoz  folyamatos telefonos konzultaciés lehetdséget  biztositottunk.

Felmérésiinket 2013. november—december honapok soran végeztiik el.

4.3. Az érett, egészséges ujsziilottekben eléfordulé borgyodgyaszati korképek
prevalenciajanak és a kialakulasukban szerepet jatszé tényezok vizsgalata

4.3.1. A betegek és a borgyogyaszati sziirévizsgalat részletes menete

Vizsgalatunkat az SZTE Sziilészeti és Nogyogyaszati Klinikajanak Ujsziilott Osztalyan
végeztiik, 2012 aprilisa és 2015 aprilisa kdzott, az SZTE Human Orvosbiologiai Intézményi és
Regiondlis Kutatdsetikai Bizottsaganak engedélyével. Az osztadlyon a klinikdn sziiletett
egészséges, €rett Ujsziilottek észlelése €s ellatasa torténik. A haroméves vizsgalati periddus
soran hetente 3 alkalommal (hétfo, szerda, péntek), standard id6pontban, jol megvilagitott
helyiségben keriilt sor az 0jsziilottek borgyogyaszati szakvizsgalatara. Az jsziilottek atlagos
hospitalizacios ideje 3 nap, igy valamennyi 0jsziilott szirdvizsgalata megtortént (0—3 napos
¢letkorban). A vizsgalatot csak stabil allapott 0jsziilottnél, az elsd fiirdetést kovetden végeztiik
el. A teljes borfeliilet, a hajas fejbor, valamint a borfiiggelékek részletes attekintését kovetden
irasban rogzitettiik a borelvaltozasokat. A vizsgalatokat két, gyermekbdrgydgydszatban jartas
borgyodgyasz, illetve Ujsziilottvizsgalatban megfeleld jartassagra szert tett szigorlo
orvostanhallgatd végezte, az osztalyon dolgozo neonatologus szakorvosok jelenlétében. A
kezelést vagy obszervaciot igényld korképek esetén a tovabbi teenddket a sziilokkel is
egyeztettilk. A diagnozisokat a klinikai kép, a morfoldgiai jellegzetességek alapjan allitottuk
fel, szovettani vizsgalat elvégzésére nem keriilt sor. Valamennyi bdérgyogyaszatilag indokolt
esetben kontrollvizsgalat elvégzésére keriilt sor az SZTE Boérgyogyaszati és Allergologiai
Klinik4janak Gyermekbdrgyodgyaszati Szakrendelésén. Az 0jsziilottek adatait anonim modon,

excel tablazatban rogzitettiik.

4.3.2. A neonatalis és az anyai faktorok, valamint az ujsziilottkori borelvaltozasok kozotti
kapcsolat vizsgalata
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A 3 éves vizsgalati peridduson beliil a hivatalos betegdokumentacio, a korlapok adatainak
felhasznalasaval elemeztiik az alabbi tényezdk €s a borgyogyaszati tiinetek kozotti kapcsolatot:
az 0jsziilott neme, gesztacios kora, sziiletési stilya, az anyai életkor, az el6z06 terhességek szama

¢s a sziilés maodja.
4.3.3. Standardizalt kérddives vizsgalat

2014. aprilisa és 2015. aprilisa k6zott keriilt sor, 0sszesen 1629 édesanya kézremiikodésével a
strukturalt, standardizalt kérd6iv kitoltésére (I1. sz. melléklet, kérdéiv). A harminchét kérdést
tartalmazo kérddiv segitségével az aldbbi tényezOk ujsziilottkori boérmanifesztaciok
kialakuldsara gyakorolt hatasat vizsgaltuk: az édesanyak egészségi allapota, egészségtudatos
magatartasa, attitlidje, akut és kronikus betegségek fennéllasa, dohanyzas, alkoholfogyasztas,
gyogyszerszedés, taplalkozasi szokasok, szociodemografiai tényezok (életkor, csaladi allapot,

iskolazottsag); fenotipusos jellemzok.

4.3.4. Statisztikai elemzések

A statisztikai elemzésekhez az IBM® SPSS 22.0 programcsomagot hasznaltuk. Az egyes
ujsziilttkori borelvaltozasok €s a vizsgalt neonatalis, perinatalis €s sziiloi tényezok kozotti
Osszefliggést Pearson-féle y2-probaval, Fischer-féle egzakt teszttel, folyamatos valtozok
esetében binaris logisztikus regresszioval, Poisson-regresszioval, Kruskal-Wallis teszttel és
Mann-Whitney U-teszttel eclemeztiik. Az esélyhanyadosokat és a 95%-0s konfidencia
intervallumokat (95% CI) 1s meghataroztuk. Az alkalmazott statisztikai proba szignifikancia

szintje 0,05 volt.

4.4. Az IH-K prevalencidjanak, klinikai és demografiai jellemzdinek, valamint kezelési
gyakorlatanak retrospektiv vizsgalata

4.4.1. A betegek és a vizsgalat menete, szempontjai

Retrospektiv  felmérésiinket az SZTE Borgyogyaszati és  Allergoldgiai  Klinika
Gyermekbdrgyogyaszati Szakrendelésén végeztiik, 2013. janudr 1. és 2017. majus 31. kozott,
az SZTE Humdén Orvosbiologiai Intézményi és Regionalis Kutatasetikai Bizottsdganak
engedélyével. Célkitlizésiink az volt, hogy attekintsiik ezen 4 ¢és fél éves periodus alatt az TH

diagnozissal megjelent és gondozott betegek adatait. Részletesen vizsgaltuk a csecsemdk

42



demografiai jellemzdit (nem, gesztacios kor és gesztacios suly, perinatalis anamnézis, édesanya
terhességi kortorténete), az IH miatt borgyogyaszati szakrendelésen valé megjelenés idejét, a
tumorok szamat, klinikai altipusat és anatomiai lokalizaciojat, a tumorokkal kapcsolatosan
jelentkezo6 szovodményeket. Ezt kovetden részletesen elemeztiik a kezelés modjat, idotartamat,

eredményességét €s a gyodgyszeres kezelés soran fellépd mellékhatasokat.

4.4.2. Statisztikai elemzések

A Dbetegek adatait, illetve a megjavasolt terdpids modozatokra vonatkoz6 adatokat az E-
Medsolution rendszerbdl gytijtottiik ki, majd anonim moddon, excel tabldzatban keriilt sor
rogzitésiikre. Az eloszlas vizsgalatahoz az egymintas Kolmogorov-Szmirnov-probat
hasznaltuk. A statisztikai analizisekhez Student-féle t-probat, Mann-Whitney tesztet, Pearson-
féle x2-probat, Fischer-féle egzakt tesztet és ANOVA tesztet hasznaltunk az SPSS 22.0
programcsomag segitségével. Az alkalmazott statisztikai probak szignifikancia szintje 0,05

volt.

4.5. Ikervizsgalatok

45.1. Az NKFT hatasanak vizsgalata a festéksejtes anyajegyek kialakulasara, I.
ikervizsgalat

4.5.1.1. A vizsgalatban részt vevo ikerpdrok

A vizsgalatokat az SZTE Borgyogyaszati és Allergologiai Klinik4jan és a Szemambulancia
Szemészeti Maganrendeldben végeztiik 2008. januar és 2008. aprilis kozott. A felmérésben 56
ikerpar vett részt (€letkor: 3-30 év). Az ikerparok megoszlasa a kovetkezoképpen alakult: 14
egypetéjli ikerpar (6 n6 és 8 férfi par), 1 ndnemii harmas iker (koziliik ketten egypetéjiiek), 12
kétpetéjii nd ikerpar, 11 kétpetéji férfi ikerpar, és 18 kétpetéjli, kiillonb6zé nemi ikerpar. A
vizsgélat, amelyet az SZTE Szent-Gyorgyi Albert Klinikai Kézpontjanak Etikai Bizottsaga
engedélyezett, minden résztvevd, illetve torvényes képviseldje irasos beleegyezd
nyilatkozatanak birtokdban kezdddott meg. Tekintettel arra, hogy a vizsgalat elsddleges célja
az NKFT melanocytogenesisre kifejtett hatasanak vizsgélata volt, olyan egy— és kétpetéjii
ikerparok keriiltek bevalasztasra, ahol az ikerpar egyik tagja részesiilt, mig a masik tagja nem
részesiilt post partum kékfény terapidban. A neonatdlis anamnesztikus adatok (NKFT,

korasziilottség, icterus) a paciensek ujsziilottkori korlapjaibol szarmaztak. A vizsgalatok eldtt
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sem a bérgyogyasz, sem a szemész szakorvos nem tudta, hogy melyik paciens részesiilt NKFT-

ban.

4.5.1.2. Borgyogyaszati szakvizsgalat

A vizsgalatban részt vevd ikerpar-tagok részletes borgyogyaszati szakvizsgalata soran
meghataroztuk a festéksejtes 1€ziok szamat. A kozonséges festéksejtes anyajegyek, a
klinikailag atipusos festéksejtes anyajegyek, a kongenitélis festéksejtes anyajegyek, a kék
naevusok, a Spitz naevusok, a halo naevusok, a naevus spilusok, a lentigok és a café-au-lait
foltok szamat dokumentaltuk, valamint leirasra keriilt a szeplok megléte vagy hidnya is. Az
egyes pigmentalt 1éziok definidldsa az English és munkatarsai altal elkészitett standardizalt

protokoll szerint tortént [113].

A borgyogyaszati sziirdvizsgalatokat két, a pigmentalt 1ézidk klinikai és dermoscopos

vizsgalataban egyarant jartas borgyogyasz végezte.

A borgydgyaszati vizsgalat soran az alabbi fenotipusos jellemzdk keriiltek leirdsra: szemszin
(1=sotétbarna, 2=vilagos barna vagy mogyoro, 3=kék, sziirke, vagy z61d), hajszin (1=fekete,
2=barna, 3=szd6ke, 4=voros), borszin (sotét, kozepes, vilagos). A bortipus meghatarozasanal a
Fitzpatrick-féle beosztast hasznaltuk: a csoportositas leirja az egyén borreakciojat az elsd, nyari,
déli orakban torténd 30 perces napfény expoziciora (I=mindig leég, soha nem barnul le;
[I=mindig leég, néha lebarnul; I1I=idénként leég, mindig lebarnul; IV=soha nem ég le, mindig

lebarnul).

4.5.1.3. Kérdoives vizsgalat

A borgyogyaszati szakvizsgalatot kovetden a vizsgalatban részt vevd egyének, illetve a sziilék
standardizalt kérddivet toltottek ki. A kérddiv az alabbi kérdéseket tartalmazta: napozasi
szokasok (stlyos napégések szama, a napozasok iddtartama és gyakorisaga, tengerparti
nyaralasok szédma), fényvédelem alkalmazdsa, a szabadban toltétt 1d6 mennyisége,
munkakoriilmények (beltéri vagy kiiltéri), szolariumhasznalat, a nagyszamu festéksejtes
anyajegyek, a melanoma és a nem-melanoma bdérdaganatok eléforduldsara vonatkozo csaladi
anamneézis. Az ikerpartagok ujsziilottkori anamnézise (korasziilottség, NKFT, icterus) és az

egyéb, korabbi betegségek is feljegyzésre keriiltek.

4.5.1.4. Szemészeti szakvizsgalat
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A szemészeti vizsgalat soran réslampas (Inami- L-0189 réslampa) vizsgalat tortént az eliilsd
szegmentum attekintésére pupillatagitas nélkiil, majd applandciés tonometria (Inami L.-5130
applanacids tonométer) €s pupillatagitas (0,5%-os cyclopentolat) utdn a szemfenék indirekt
oftalmoszkopias (Heine Omega 100 indirekt oftalmoszkdp) részletes vizsgalatara keriilt sor.
Valamennyi vizsgalatot ugyanazon, gyakorlott szemész szakorvos végezte el. Minden
résztvevo esetében meghatarozasra kertilt az iris szine a klinikai vizsgalatokban altalanosan
alkalmazott részletes skala szerint (s6tétbarna, barna, mogyord, zoldesbarna, zold, sziirke, kék),
lejegyzésre kertiltek az alabbi pigmentalt 1éziok: conjunctiva naevus, iris szepld, iris naevus,
chorioidea naevus, egyéb pigmentalt okularis eltérések (20. A, B abra). A pigmentalt
elvaltozasok meghatarozasa a Shields-féle klasszifikacio alapjan tortént. Per definitionem az
iris naevusok az iris stromat helyettesitd, az iris architektirajat modositd, 1 mm-nél nem
eléemelkeddbb pigmentalt elvaltozasok, az iris szepldk az iris eliilsd részén elhelyezkedd, nem
elevalt, apro, festékes struktirak, a chorioidea naevusok lapos, vagy minimalisan (1 mm-nél
nem jobban) eléemelkedd palasziirke, éles hatara elvaltozasok. A chorioidea naevusok kapcsan
az alabbi jellemzOk keriiltek leirdsra: a naevus magassdga, basalis 4tmérdje, elhelyezkedése,
druzen jelenléte, subretinalis folyadék megléte, narancspigment, retinalis pigment epithelialis

elvaltozasok.

A vizsgalatbol vald kizaras szemészeti kritériumai a kovetkezOk voltak: 1. torékozegek
opacitasa, amely lehetetlenné teszi a fundus vizsgélatat, 2. iris heterochromia és iris bicolor, 3.
azon szembetegségek és gyogyszeres kezelések, amelyek a szem pigmentacids statusat
modosithatjak (pl. iris neovaszkularizacid, anamnesztikus uveitis, illetve bulbus trauma,
prostaglandin analdg szemcseppek hasznalata), 4. okularis és okulodermalis melanocytosis

vagy neurofibromatosis, mint okularis naevus kialakulasara prediszponéld faktorok.

20. A abra: Iris szepldk
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20. B abra: Iris naevusok (Prof. Dr. Toth-Molndr Edit szivességébdl)

4.5.1.5. Genetikai vizsgalat az MCIR gén variansok és a HAL gén 1439V polimorfizmusok
meghatarozasara

Az egy- és a kétpetéjli ikerpar tagoktdl nyert szajnyalkahartya kaparék mintavételt kovetden
kertilt sor genomi DNS izolalasara BioRobot EZ1 és Qiagen EZ1 DNA Investigator Kit
(Qiagen, Hilden, Németorszag) segitségével. Az MCIR gén variansok meghatarozasa a gén
teljes hosszanak szekvenalasat kovetden tortént meg. A HAL gén 1439V polimorfizmusat a

Welsch és mtsai altal leirt metddus szerint végeztiik el [112].
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4.5.1.6. Statisztikai elemzések

A festéksejtes naevusok prevalencidja €s a kiilonb6zo endogén és exogén rizikofaktorok kozotti
Osszefliggést elsd 1épésként a nem-parametrikus Kruskal-Wallis teszttel és a Wilcoxon-teszttel
elemeztiik. Ezt kovetden tobbvaltozos logisztikus vagy linedris regresszids analizissel
vizsgaltuk az egyes tényezok festéksejtes 1€ziok kialakuldsara gyakorolt egylittes hatasat. A bor
pigmentalt elvaltozasai kapcsan a fiiggd valtozo a 1€ziok logaritmikus transzformacioval kapott
szdma volt. A naevus-szam természetes logaritmusa normal eloszlast mutatott a Kolomogorov-

Smirnov teszttel, ezutdn multivariacios linearis regresszios analizist végeztiink.

A bOr és az okularis melanocytas naevusok szama kozotti 6sszefliggés vizsgalatara Spearman-
féle korrelacios tesztet alkalmaztunk. Az ocularis pigmentalt 1éziok szama nem mutatott normal
eloszlast, és figyelembe véve a 1€ziok relative alacsony szamat (gyakori 0 érték), multivariacios
logisztikus regresszios analizist végeztiink. Az alkalmazott statisztikai probak szignifikancia

szintje 0,05 volt. A statisztikai szamitasokhoz az SPSS 15.0 programcsomagot hasznaltuk.

4.5.2. A bor és az uvea festéksejtes anyajegyeinek kialakulasaban szerepet jatszo tényezok,
valamint a pigmentalt 1éziok kozotti kapcsolat vizsgalata, II. ikervizsgalat

4.5.2.1. Avizsgalatban résztvevo ikerparok

Felmérésiinket az SZTE Humén Orvosbioldgiai Intézményi és Regionalis Kutatasetikai
Bizottsaganak engedélyével végeztik, az SZTE Sziilészeti és NOgyogyaszati Klinika
adatbazisanak felhasznalasaval. Vizsgalatunkban 172 (életkor: 1-34 év, atlagéletkor: 14,64 év),
kaukazusi csoportba tartozoé ikerpar vett részt. A vizsgalatokat az SZTE Borgyogyaszati €s
Allergologiai Klinikdn és a Szemészeti Klinikdn végeztiik. Az ikerparok megoszldsa a
kovetkezd volt: 61 egypetéjii (28 leany és 33 fin), 44 kétpetéjii leany, 41 kétpetéju fiu, 26
kétpetéji kiilonnem testvérpar. A szemészeti szakvizsgalatban 49 egypetéjii (24 leany és 25
fin) és 93 kétpetéjti (38 leany, 36 fin és 19 kiilonnemii) ikerpar vett részt (atlagéletkor: 14,53

év).

4.5.2.2. Bérgyogyaszati szakvizsgalat

A vizsgalatban részt vevd ikerpar-tagok részletes borgyogyaszati szakvizsgalata soran

meghataroztuk a festéksejtes 1€ziok szamat (21. A és B abra). A kozonséges festéksejtes
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anyajegyek, a klinikailag atipusos festéksejtes anyajegyek, a kongenitélis festéksejtes
anyajegyek, a kék naevusok, a Spitz naevusok, a halo naevusok, a naevus spilusok, a lentigok
¢s a café-au-lait foltok szamat dokumentaltuk, valamint leirasra keriilt a szeplok megléte vagy
hidnya is. Az egyes pigmentalt 1€ziok definidlasa az English és munkatarsai altal elkészitett
standardizalt protokoll szerint valosult meg [113]. A borgydgyaszati sziirGvizsgalatokat két, a
pigmentalt 1ézidk klinikai és dermoscopos vizsgalataban egyarant jartas borgyogyasz végezte.
A borgydgyaszok a vizsgalat megkezdése elott szamos onként jelentkez6 egyénnél mindketten
meghataroztdk a naevusok szamat a vizsgalat validitasanak ellendrzése céljabol. A procedura
vizsgalok kozotti €s a vizsgalon beliili megbizhatdsaga, allandésaga kivald volt (Friedman

ANOVA-teszt).
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21. A és B abra: Az egypetéjii ikerparok esetén jelentosen kiilonbozott a festéksejtes anyajegyek
szama az ikerpartagok kozott. A kép jobb oldalan lathato iker ujsziilottkoraban kékfény kezelésben
részesiilt, lényegesen t6bb pigmentalt anyajeggyel rendelkezik, mint a kép bal oldalan lathato, kékfény

kezelésben nem részesiilt ikerpdrtag.
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A borgyogyaszati vizsgalatot mindkét borgyogyasz elvégezte valamennyi ikerpar-tagnal;
indokolt esetben az anyajegyek szamdnak meghatarozasa ismételten elvégzésre keriilt. Az
alabbi fenotipusos jellemzok keriiltek leirasra: szemszin (1=so6tétbarna, 2=vildgos barna vagy
mogyoro, 3=kék, sziirke, vagy z6ld), hajszin (1=fekete, 2=barna, 3=szdéke, 4=voros), bérszin
(sotét, kdzepes, vilagos) A bortipus meghatarozasanal a Fitzpatrick-féle beosztast hasznaltuk:
meghatarozza az egyén borreakciojat az elsd, nyari, déli 6rakban térténd 30 perces napfény
expozicidra (I=mindig leég, soha nem barnul le; [I=mindig leég, néha lebarnul; III=idénként

leég, mindig lebarnul; IV=soha nem ég le, mindig lebarnul).

4.5.2.3. Keérdoives vizsgalat

A bérgyogyaszati szakvizsgalatot kovetden a vizsgalatban részt vevo egyének, illetve a sziilok
standardizalt kérddivet toltottek ki. A kérdbéiv az alabbi kérdéseket tartalmazta: napozasi
szokédsok (stlyos napégések szdma, a napozasok iddétartama és gyakorisdga, tengerparti
nyaralasok szama), fényvédelem alkalmazédsa, a szabadban toltott id0 mennyisége,
munkakoriilmények (beltéri vagy kiiltéri), szolariumhasznalat, a nagyszamu festéksejtes
anyajegyek, a melanoma ¢és a nem-melanoma bdérdaganatok eléforduldsara vonatkozo6 csaladi
anamnézis. Az ikerpartagok ujsziilottkori anamnézise (korasziilottség, NKFT, icterus) és az

egyéb, korabbi betegségek is feljegyzésre keriiltek.

4.5.2.4. Szemészeti szakvizsgalat

A szemészeti vizsgalat soran réslampas (Inami- L-0189 réslampa) vizsgalat tortént az eliilsd
szegmentum attekintésére pupillatagitas nélkiil, majd applanaciés tonometria (Inami L.-5130
applanacids tonométer) és pupillatagitas (0,5%-os cyclopentolat) utan a szemfenék indirekt
oftalmoszkopias (Heine Omega 100 indirekt oftalmoszkop) részletes vizsgéalatara keriilt sor.
Valamennyi vizsgalatot ugyanazon, gyakorlott szemész szakorvos végezte el. Minden
résztvevd esetében meghatarozasra keriilt az iris szine a klinikai vizsgalatokban altalanosan
alkalmazott részletes skala szerint (sotétbarna, barna, mogyord, zoldesbarna, zold, sziirke, kék),
Az alabbi szemészeti pigmentalt 1éziok leirasara keriilt sor: conjunctiva naevus, iris szepld, iris
naevus, chorioidea naevus, egyéb pigmentalt okularis eltérések. Per definitionem (Shields-féle
klasszifikdcio) az iris naevusok az iris stromat helyettesitd, az iris architektarajat modosito, 1
mm-nél nem eléemelkeddbb pigmentalt elvaltozasok, az iris szeplok az iris eliilsé részén

elhelyezkedd, nem elevalt, apro, festékes struktirak, a chorioidea naevusok lapos, vagy
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minimalisan (1 mm-nél nem jobban) eldemelkedd palasziirke, éles hatarti elvaltozasok. A
chorioidea naevusok kapcsan az alabbi jellemzok kertiltek leirasra: a naevus magassaga, basalis
atméréje, elhelyezkedése, druzen jelenléte, subretinalis folyadék megléte, narancspigment,
retinalis pigment epithelialis elvaltozasok.

A vizsgalatbol vald kizaras szemészeti kritériumai a kovetkezOk voltak: 1. torékozegek
opacitasa, amely lehetetlenné teszi a fundus vizsgalatat, 2. iris heterochromia és iris bicolor, 3.
azon szembetegségek és gyogyszeres kezelések, amelyek a szem pigmentacios statusat
modosithatjak (pl. iris neovaszkularizacidé, anamnesztikus uveitis, illetve bulbus trauma,
prostaglandin analdg szemcseppek hasznalata), 4. okularis és okulodermalis melanocytosis

vagy neurofibromatosis, mint okuldris naevus kialakulasara prediszponal6 faktorok.

4.5.2.5. Statisztikai elemzések

A melanocytas naevusok prevalencidja és a kiilonb6zé endogén és exogén rizikdfaktorok
kozotti osszefliggést els6 1épésként a nem-parametrikus Kruskal-Wallis teszttel, vagy a Mann-
Whitney teszttel elemeztiik. Ezt kovetden tobbvaltozos logisztikus vagy linearis regresszios
analizissel vizsgaltuk az egyes tényezOk festéksejtes 1€zidk kialakuldsara gyakorolt egyiittes
hatasat. A bdr pigmentalt elvaltozasai kapcsan a fliggd valtozo a 1ézidk logaritmikus
transzformacidval kapott szama volt. Az adatok normalis eloszlasat Kolomogorov—Smirnov-
teszttel ellendriztiik. A naevus-szam természetes logaritmusa normal eloszlast mutatott a
Kolomogorov-Smirnov teszttel, ezutan multivariacios linearis regresszids analizist végeztiink.
Az ocularis pigmentalt 1€ziok szdma nem mutatott normal eloszlast, és figyelembe véve a 1€ziok
relative alacsony szdmat (gyakori 0 érték), multivaridcios logisztikus regresszios analizist
végeztiink. A bdr és az okularis melanocytas naevusok szama kozotti 6sszefliggés vizsgalatara
Spearman-féle korrelacios tesztet alkalmaztunk Bonferroni-korrekcioval. A bor és az uvea
melanocyter 1ézi61 kozoti kapcsolatot az egyes ikerpar tagokon beliil interklassz korrelacids
koefficienssel elemeztiik. Az alkalmazott statisztikai probak szignifikancia szintje 0,05 volt. A

statisztikai szadmitasokhoz az SPSS 22.0 programcsomagot hasznaltuk.
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5. EREDMENYEK

5.1. A NIC-ben eléfordulo bérgyoégyaszati kérképek

5.1.1. Az 1jsziilottek demografiai adatai

A kétéves vizsgalati periodus alatt 6sszesen 460 1jsziilott hospitalizacidjara keriilt sor a II1.
szinti NIC-ben (250 fia és 210 leany, atlagos sziiletési suly: 2236,86 = 965,53 (SD) g,
intervallum: 500-5470 g, atlagos gesztacios kor: 33,83 + 4,39 (SD) hét, intervallum: 22-41 hét)
(1. diagram). A sziiletési stuly szerint megoszlas a kovetkezOképpen alakult: 16 (3,48%)
ujsziilott nagy sziiletési stllyal (>4000 g), 159 (34,56%) normal sziiletési sullyal (2500-4000
g), 154 (33,48%) alacsony sziiletési sullyal (1500-2499 g) rendelkezett. 131 (28,48%) Gjsziilott
sziiletési sulya 1500 g alatt volt, ebb6l 81 (17,61%) gyermek nagyon alacsony sziiletési sullyal
(1000-1499 g) és 50 (10,87%) extrém alacsony sziiletési sullyal (<1000 g) rendelkezett. 17
(3,7%) gyermek stlya 750 g alatt volt (2. diagram). A fitgyermekek atlagos sziiletési stlya
(2360,7 £ 990,87 (standard deviacio-SD) g) szignifikansan magasabb volt a lednygyermekek
sziiletési sulyahoz képest (2089,4 + 915,13 (SD) g), (p=0,003).

Az 1jszilottek 40,6%-a betoltott 36. gesztacios hét utan, 29,5%-a 32-35. hét kozott, 19,7%-a a
28. és 31. hét kozott, 9,8%-a a 24-27. hét kozott, 2 gyermek pedig a betdltott 24. gesztacios hét
el6tt latta meg a napvilagot (3. és 4. diagram). A fit (34,02 hét) és a leany (33,59 hét)

ujsziilottek atlagos gesztacios kora kozott nem volt szignifikans kiilonbség.

1. diagram: A4 vizsgdlatban részt vevd, NIC-ben dpolt ujsziilottek nemek szerinti megosziasa a
ket éves vizsgalati periodus soran (n=460).

210

®Fi0 i Leany

52



2. diagram: A vizsgdlatban részt vevd, NIC-ben dpolt ujsziilottek sziiletési suly szerinti
megoszldsa a két éves vizsgalati periodus soran (n=460).

3,5%

4 Extrém alacsony sziiletési suly
(<1000 g)

m Nagyon alacsony sziiletési stuly
(1000-1499 g)

m Alacsony sziiletési suly
(1500-2499 g)

k4 Normal sziiletési suly
(2500-4000 g)

M Nagy sziiletési suly
(>4000 g)

3. diagram: A vizsgdlatban részt vevé, NIC-ben dpolt ujsziilottek gesztdcios kor szerinti
megoszldsa a két éves vizsgalati periodus soran (n=460).

0,4%

<24 hét

124-27 hét

1428-31 hét

W 32-35 hét

w>35 hét
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4. diagram: A vizsgdlatban részt vevd, NIC-ben dpolt ujsziilottek részletes gesztdicios kor
szerinti megoszlasa (gesztacios hetek szerint) a két éves vizsgalati periodus soran (n=460).
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5.1.2. Az intenziv osztalyos ellatast igényl6 ujsziilottek korében el6fordul6 borgyogyaszati
korképek gyakorisaga a vizsgalat elsé éve soran

A vizsgélat elsé éve soran Osszesen 211 1jsziilott hospitalizacidjara és borgyogyaszati
szakvizsgalatara kertilt sor (4tlagos sziiletési suly: 2353,6 + 981,6 g, atlagos gesztacids kor 34,5
+ 4,3 hét [intervallum: 2341 hét], 125 fiu és 86 leany). Hét (3,3%) Gjsziilott nagy (>4000 g),
86 (40,6%) normal (2500-4000 @), 66 (31,3%) alacsony (1500-2499 Q) sziiletési sullyal
rendelkezett. 52 (24,6%) gyermek sziiletési sulya 1500 g alatt volt: 32 (15,2%) nagyon alacsony
(1000-1499 g) és 20 (9,5%) extrém alacsony (<1000 g) sziiletési stlyt volt, 5 (2,4%) ujsziilott
stlya 750 g alatt volt.

64 1jsziilott (30,3%; 30 fia, 34 leany; atlagos sziiletési suly 2139,1 = 1159,4 g, atlagos
gesztacios kor 33,1 + 5,4 hét [intervallum: 23-41 hét]) esetében keriilt leirasra legalabb egy
bérgyodgyaszati eltérés, diagnozis. 15 (7,1%) esetben 2 és 5 (1,42%) esetben 3 kiilonb6z6
korkép allt fenn. Osszesen 89 bérgyogyaszati esetet regisztraltunk, ebbdl 63 esetben indikaltunk

boérgyogyaszati kezelést, mig 26 esetben elegenddnek tartottuk a megfigyelést.
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Az esetek tulnyomo tobbségében (67 eset, 75,3%) valamely, a bor éretlenségébdl adodo és/vagy
latrogén eredetli bérgyogyaszati korkép keriilt leirasra. Ezen betegek atlagos gesztacios kora
32,6 hét volt. Az alabbi 35 (39,3%) iatrogén sériilést, komplikaciot talaltuk: az epidermis
tapaszhasznalat okozta fosztasos hamsériilése (tovabbiakban fosztasos hamsériilés) (n=7),
extravazacios sériilés (n=6), nyomasi fekély (n=5), termikus égés (n=1), mitéti sebfert6zés
(n=1), kékfény kezeléshez tarsuld exanthaema (n=2), kontakt dermatitis (n=2) és mechanikai
trauma altal el6idézett suffusio (n=1). 8 ujsziiléttben diagnosztizaltunk infekcidohoz tarsuld
bortiinetet (elemi jelenségek: erythaemas papulak, pustulak, vesiculak) (22. és 23. abra) [114],

egy gyermek esetében sulyos, kiterjedt bérnecrosissal jard purpura fulminans zajlott (24.abra).

22. abra: Kongenitalis varicella ujsziilott gyermekben. Generalizaltan lathatoak apro elemii vesiculak
és pustulak.
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23. abra: Congenitadlis cutan candidiasis 32. gesztacios hétre sziiletett gyermekben. Testszerte apro
elemii erythaemds papulak és papulopustak figyelhetoek meg.

- 2
i o, Y

E-30

B or i

Lay e

24. abra: ESBL (extended spectrum beta lactamase=széles spektrumii béta-laktamdz)-termeld
Klebsiella pneumoniae dltal eldidézett, kiterjedt bornekrozissal jaro, letalis kimenetelii akut,

infekciozus purpura fulminans 29. gesztacios hétre sziiletett korasziilott gyermekben.
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Egy hypoxias 0jsziilottnél cutis marmorata alakult ki (hypotermias kezelésben részesiilt). Egy
masik, polytraumatizalt 0jsziilottben intrauterin infekcid kovetkezményeként disszemindlt
intravascularis koagulacid, kiterjedt borvérzések jottek l1étre. Az alabbi, a bor éretlenségébdl
adodo elvaltozasokat (n=32, 36,0%) diagnosztizaltuk a fentieken kiviil: szaraz, hamlo bor
(n=18) (25. abra), pelenka dermatitis (n=10) és a hajlatokban kialakulé maceracio (n=4) (26. A
¢és B abra). Egy jsziilott kapcsan észleltiink anti-human thrombocyta antigén-la-indukalta
neonatalis alloimmun thrombocytopeniat testszerte manifesztaldoddé purpurak és petechiak
formajaban; a gyermek intravénas immunglobulin kezelésben és thrombocyta transzfizidban
részesiilt. Egy 0jsziilott esetében az arcon és a nyakon alakultak ki apro bevérzések, feltehetéen
a koldokzsinor okozta strangulacid kovetkeztében. Erythaema toxicum neonatorum 5
gyermekben Kkeriilt leirasra, 4 esetben talaltunk vascularis malformaciot, 8 gyermeknél
vascularis tumort (27. abra), 3 esetben egyéb, joindulati szovetszaporulatot (ezen elvaltozasok
nem igényeltek specidlis borgyogyaszati kezelést). A lumboscaralis régiora lokalizal6do

dermalis melanocytosis egy 0jsziilott esetében keriilt leirasra.

25. abra: Extrém szdraz, hamlo bor alacsony sziiletési sulyu, extrém korasziilott ujsziilttben.
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26. A és B abra: Az axillaris régioban és a nyakon kialakult maceracio. A felszines hamsériilés az
osszefekvo borteriiletek mechanikai surlodasa miatt alakul ki.

27. abra: A jobb oldali retroauricularis régiéban IH ldthaté a 28. gesztdcios héten vildgra jott
korasziilott gyermeken.

Az alédbbi, felvételt indokold diagnozisok és allapotok fordultak eld leggyakrabban a NIC-en
ellatasra keriil6 ujsziilottek korében: 1€gzési elégtelenség, respiratdrikus distressz szindroma,
éretlenség-korasziilottség, intrauterin infekcio, Gjraélesztés, meconium aspiracio, anus atresia,
duodenum atresia, choanalis atresia, oesophagus atresia, hypothermia, Down-szindréma,
polytraumatizacio, hydrocephalus, véralvadasi zavar, disszeminalt intravascularis koagulacio,

és myelomeningocele.

A borgyogyaszati korképpel rendelkezd Ujsziilottek korében az alabbi kiséré betegségek
fordultak el6 leggyakrabban: pneumonia és egyéb infekciok, anaemia, ductus arteriosus Botalli
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persistens, bronchopulmonaris dysplasia, intracerebralis és intraventrikularis vérzés, icterus,

respiratorikus distressz szindroma, pneumothorax és pulmonaris hypertenzio.

5.1.3. Az intenziv osztalyos ellatast igénylo ujsziilottek korében eléforduld, sebkezelést
igénylo borelvaltozasok gyakorisaga, jellemzése a vizsgalat elsé éve soran

A vizsgalat elsd éve soran a 211 ujsziilott kozil 32 (17%; 17 fia, 53,1%; 15 leany, 46.9%)
esetben fordult eld legalabb egy, specidlis sebkezelést igényld bdrelvaltozas; 3 ujsziilott
esetében 2 seb leirdsara keriilt sor (6sszesen 35 seb). A gyermekek gesztacios kora 23 és 41 hét
kozott mozgott (atlag: 33,02 + 4,9 (SD) hét). Egy ujsziilott magas (3,1%), 10 (31,2%) 0jsziilott
normal, 9 (28,1 %) 0jsziilott alacsony, 4 (12,5%) nagyon alacsony és 8 (25,0%) extrém alacsony
stllyal sziiletett. A vizsgalt gyermekek atlagos sziiletési stlya 2037 = 1055 (SD) g volt.

A leirasra keriilt 35 sebet az etioldgiai hattér alapjan csoportositottuk az aldbbiak szerint: az
epidermis tapaszhasznalat okozta fosztasos sériilései, extravasatios sériilések, mutéti sebek és
sebfert6zések, termikus és kémiai égések, pelenka dermatitis, nyomasi fekélyek és egyéb
sériilések. Leggyakrabban (10 eset, 28,6%) a vizelet és a székletexpozicio altal eldidézett,
glutedlis-genitalis régiora lokalizalédo irritativ kontakt dermatitis jelentkezett az osztalyon
ellatott betegek kozott. 7 ujsziilott (20%) esetében a kaniilok rogzitésére hasznalt tapaszok
eltavolitasat kovetden fosztasos hamseériilés, er6zio alakult ki. A parenteralis taplalasra hasznalt
aminosavak, gliikéz, zsirsavak, illetve inotrop gyogyszerek (dobutamin, adrenalin)
paravasatioja 6 ujsziilottnél (17,1%) okozott sériilést. 5 (14,3%) kritikus allapota gyermekben
(0jraélesztést kovetden, szivfejlodési rendellenesség, stlyos intrauterin infekcié fennallasa
esetén) alakult ki nyomadsi fekély, tobbnyire az occipitalis régidban; egy esetben az orr alatt
észleltiink decubitust a nasalis CPAP (CPAP: continous positive airways pressure, folyamatos
pozitiv nyomasu légzéstamogatas) késziilék hasznalatat kovetden. A nyomasi fekélyek
osztalyozasa a National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) iranymutat6 alapjan tortént:
2 beteg esetében I. stadiumu fekély és 3 beteg esetében II. stddiumu ulcus kertilt leirdsra. Egy
¢észleltiink a lumbosacralis régioban. Egy gyermek esetén (2,8%) pulzoxymeter altal eldidézett
termikus égés alakult ki. A fentieken kiviil 5 tovabbi iatrogén sériilést (14,3%) irtunk le: 4

esetben a hajlatokra lokalizal6d6 maceraciot (12,5%) és egy esetben suffusiot (2.8%).

A sebkezelést igényld borelvaltozasok ellatasanal a konvenciondlis és a modern sebkezelési
modszereket egyarant alkalmaztuk, maximalisan szem el6tt tartva az 0jsziilottek anatomiai és

¢lettani sajatossagait. A kotéscserék gyakorisagat minden esetben individualisan hataroztuk
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meg az alabbi tényezok figyelembevételével: a seb tipusa, alakja, nagysaga, mélysége, a seb
alapja, a sebvaladék mennyisége, potencialis infekcid jele, a kotszer tipusa. Sziikség esetén a
sebvaladékbol mintavétel, mikrobiologiai vizsgalat tortént, szisztémas fertdzés gyanuja esetén

pedig antibiotikus kezelés keriilt beallitasra.

A iatrogén borsériiléssel rendelkezd Gjsziilottek 59%-a korasziilott volt, altalaban a 28. és a 31.
gesztacios hét kozott lattak napvilagot. Az alacsonyabb geszticios kor €s az alacsonyabb
gesztacios suly korrelaciot mutatott a fosztasos hamsériilések (5/7, 71.4%) és a pelenka

dermatitis (6/10, 60%) kialakulasaval.

A sebbel rendelkezd Ujsziilottek atlagos hospitalizacids ideje 34 nap, mig a sebbel nem

rendelkez6 Gjsziilotteknél ezen idStartam 16 nap volt (szignifikans kiilonbség).

A vizsgalat els6 éve sordn leirdsra keriilt sebek jellemzdit, az jsziilottek demogréfiai adatait a

2. tablazatban Osszesitettiik.
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2. tablazat: A vizsgadlat elsé éve sordn a NIC-en eldfordulo sebek jellemzdi és a betegek adatai (TSNIC: transzfer szekunder neonatdlis intenziv centrumba).

Pelenka erythaema (10), barrier krémek,
dermaitis 10 73 | 35 (27-41) (953?423510) er6zi6 (9), | glutedlis régi6 (10) | irritacio (10) | liquid barrier | 43 (11-66) Tﬁg'zf(g)‘)'
papuldk (1) film kotszer (10)
. umbilicus (3), jobb
Fosztasos 7 Y, 28 (23-38) 955 erézi6 (7) orca (1), bal orca tapasz hamosité krém, | 47 (11-49) Tr?g:f(l(? )
hamsériilés * (530-3600) (1), bal emlébimbo | eltavolitas (7) habkétszer (7) elhunyt (i)
(1), jobb labfej (1)
haematoma (2), | . , zsirsav, lipid és | hamosit6 externa
Extravazicis soaps | saperficidlis J"bl?é;g.k;‘l’)(?;lba' aminosav | (3), hydrogél (2), TSNIC (4),
Xtravazacios 6 3/3 36 (31-36) ' ulcus (4), mély I infizi6 (4), sebészi 26 (18-41) haza (1),
sériilés (1225-2990) felkar (1), bal 1, - .
ulcus (2), bulla lutedlis régi (1) gliikoz (1), necrectomia (1), sebészet (1)
) & & dobutamin (1) | obszervacio (1)
erythaema (2), gyogynovény
Nyomasi 5 2/3 38 (26-40) 3440 haemorrhagias | occipitalis régi6 (4), | tartds nyomds | tartalmu gél (2), | 47 (28-103) TSNIC (4),
fekély (700-3980) | er6zi6 és pork orrnyilas (1) (%) hamosité externa elhunyt (1)
©) (2). hydrogél (1)
Tezg‘é'fus 1 01 32 1650 ulcus alkar pulzoxymeter | hamositd externa 12 TSNIC
toperati hydrofiber
Sebészi seb 1 0/1 39 3250 ulcus lumbosacralis régiod ps z;g;fézé: kotszer, 25 TSNIC
habkétszer
1650 erozi6 (4) nyaki redok (3), ir:r?f;lgnélt(:)s hamosito externa 12 (10-20)
Egyéb 5 2/3 31 (26-37) (1300-1805) suffizio (1) ' ]ol?b lz.lbfe:] (}), mechanikus (4), obszervacid TSNIC (5)
inguinalis régi6 (1) trauma (1) @
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5.1.4. A bor éretlenségébol adodo, illetve iatrogén borsériilések prevalencidjanak és a
kialakuldsaban szerepet jatszo tényezok alakuldsa a vizsgalat 2 éve soran

Osszesen 83 0jsziilott (18,04%; 41 fin és 42 leany (5. diagram); atlagos sziiletési saly: 2055,6
+ 1045,95 (SD) g, atlagos gesztacios kor: 32,85 + 5,2 (SD) hét, intervallum: 23-41 hét) esetén
keriilt leirasra valamilyen iatrogén bdrsériilés a hospitalizacié sordn. 66 0jsziilott esetében 1,
15 esetében 2, 1 {6 esetében 3, mig 1 gyermek esetén 4 kiilonb6zd eltérés alakult ki. Az
ujsziilottek sziiletési suly szerinti megoszlasa a kovetkez6képpen alakult (6. diagram): 4
(4,8%) Gjsziilott magas (> 4000 g), 25 (30,1%) ujsziilétt normal (2500-4000 g), 19 (22,9%)
ujsziilott alacsony (1500-2499 g) sziiletési sullyal rendelkezett, 35 (42,2%) gyermek sziiletési
stlya 1500 g alatt volt, akik koziil 16 (19,3%) nagyon alacsony sziiletési stllyal (1000-1499 g)
¢s 19 (22,9%) extrém alacsony sziiletési sullyal birt (<1000 g), utdbbiak koziil 5 (6%) Gjsziilott
sulya <750 g volt.

Az Gjsziilottek 37,8%-a a betoltott 36. terhességi hét utan, 19,51%-uk a 32. és 35. hét kozott,
23,17%-uk a 28. és 31. hét kozott, 19,52%-uk a 24. és a 27. hét kozott sziiletett (7. diagram).

5. diagram: 4 iatrogén bdrsériilésekkel rendelkezd ujsziilottek nemek szerinti megoszldasa a két éves
vizsgalati periodus soran (n=83).

42 = Fil

Leany
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6. diagram: 4 iatrogén borsériilésekkel rendelkezd vjsziilottek sziiletési suly szerinti megoszldsa a két

éves vizsgalati periodus soran (n=383).

4.8%

m Extrém alacsony sziiletési suly
(<1000 g)

m Nagyon alacsony sziiletési
suly
(1000-1499 g)

I4 Alacsony sziiletési suly
(1500-2499 g)

i Normal sziiletési suly
(2500-4000 g)

M Nagy sziiletési suly
(>4000 g)

7. diagram: A4 iatrogén bdrsériilésekkel rendelkezd vjsziilottek gesztdcios kor szerinti megoszidsa a két

eéves vizsgalati periodus soran (n=383).
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Az alabbi iatrogén borsériilések fordultak elé: (8. diagram, 3. tablazat) az epidermis
tapaszhasznalat okozta fosztasos sériilései, extravazacios sériilések, mutéti sebek, infekcio
indukalta bortiinetek, termikus égések, pelenka dermatitis, maceracié és erosio, nyomasi
fekélyek, petechiak, haematomak (28. A és B abra), polytraumatizaci6, irritativ kontakt
dermatitis, mechanikai behatis kovetkeztében kialakulo suffusio (29. abra), hypothermia-
indukalta livedo reticularis és kékfény kezelés altal eldidézett exanthaema. A két éves
vizsgalati periodus sordn egy esetben umbilicalis artérids katéterezéshez tarsuld, dopamin
indukalta vasospazmus ¢és sulyos necrosis alakult ki a glutealis régi6 teriiletén (30. A, B, C

abra).

8. diagram: A iatrogén bérsériilések megoszidsa a két éves vizsgalati periodus alatt a NIC-ben.

m Pelenka dermatitis

m Infekciohoz tarsuld bortiinetek

4 Maceracio €s erozio a
hajlatokban

k4 Fosztasos hamsériilés

i Petechia, haematoma

M Nyomasi fekély

l4Extravasatios sériilés

M UV-fény indukalt exanthaema

14 Kontakt dermatitis

M Termikus égés

L4 Cutis marmorata/livedo

reticularis
i Polytrauma
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3. tablazat: A iatrogén bérsériilések megoszlasa a két éves visgdlati periddus alatt a NIC-ben.

Pelenka dermatitis 25 24,27
Infekcidhoz tarsuld boértiinetek 14 13,59
Maceracio és erdzio a hajlatokban 13 12,62
Fosztasos hamsériilés 11 10,68
Petechia, haematoma 9 8,74
Nyomasi fekély 9 8,74
Extravazacios sériilések 8 1,77
UV-fény indukalt exanthaema 5 4,85
Kontakt dermatitis 4 3,88
Termikus égés 2 1,94
Cutis marmorata /livedo reticularis 1 0,97
Polytrauma 1 0,97
Sebészeti sebek 1 0,97

28. A és B abra: Multiplex bevérzés, haematoma extrém korasziilott gyermek borén.

29. abra: Mechanikai trauma hatdsara kialakult suffusio NIC-ben dpolt korasziilott gyermeken. A
seriilés a bal alkaron alakult ki, kaniil behelyezését kovetden.
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30. A, B, C abra A: Sulyos iatrogén sériilés NIC-en dapolt ujsziilottben. Umbilicalis artérids
katéterezéshez tarsulo, dopamin indukalta vasospazmus és sulyos necrosis alakult ki a glutedlis régio
teriiletén. B: Sebészeti necrotomiat kévetden lathato mely fekély C: 72 napos kezelést kévetden

kialakult heg a glutealis régioban.
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A iatrogén borsériiléssel rendelkezd ujsziilottek atlagos gesztacids kora szignifikansan
alacsonvabb volt, mint a sériiléssel nem rendelkezé betegcsoporté. A két csoport atlagos
sziiletési sulya kozott nem volt relevans kiilonbség, de a iatrogén borsériilések prevalenciaja
szignifikdnsan nagyobb volt az 1000 g alatti, mint az 1000 g feletti 0jsziiléttekben. A
borseériilésekkel rendelkezd gyermekek atlagos hospitalizacios ideje hosszabb volt. A iatrogén
bérartalommal rendelkezd ujsziilottek mortalitdsi aranya 9,64%, a borsériiléssel nem
rendelkez6é gyermekeké 8,22% volt; a kiilonbség nem bizonyult statisztikailag szignifikansnak
(4. tablazat).

4. tablazat: A NIC-ben dpolt, iatrogén bérsériilésekkel rendelkezé betegek demogrdfiai adatai, a
hospitalizacio ideje és a mortalitas (* statisztikailag szignifikans kiilonbség).

A betegek szama 460 (250, 210) 83 (41, 42) 377 (209, 168)

(fia, leany)

Atlagos geszticios kor (hetek) 33,83 32,85 34,04 0,027*
Atlagos sziiletési suly (g) 2236,6 2055,6 2276,5 0,059
A hospitalizacio atlagos ideje a 20,80 32,18 18,29 0,001*
NIC-ben (napok)

Mortalitas (%) 8,48 9,64 8,22 0,664

Az intenziv osztalyon apolt Gjsziilottek esetében az aldbbi faktorok, intervenciok, allapotok
befolyasoltdk szignifikansan a iatrogén bdrsériilések kialakulasat: INSURE (intubécio,
surfactant, extubacid) technika alkalmazasa, surfactant alkalmazasa, mechanikai ventillacio,
umbilicalis artérids katéter felhelyezése, dopaminnal vagy dobutaminnal torténd keringés-

tamogatas, ductus arteriousus Botalli persistens, tiidovérzés, intracranialis vérzés,

bronchopulmonaris dysplasia, pozitiv mikrobiologiai tenyésztési eredmény (Pearson-féle x2-

proba és Fischer-féle egzakt teszt) (5. tablazat).
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5. tablazat: A4

(*= statisztikailag szignifikans osszefiiggés).

iatrogen seriiléesek kialakuldsdaban szerepet jdtszo

tényezok Osszefoglaldsa

I e . Teljes N (%) Ujsziilottek Ujsziilottek | p-érték
ntenziv terapias intervenciok, : < : .
T b R = iatrogén iatrogeén
szovodmények, egyéb tényezok, o x ek e x et
Py borsériiléssel borsériilés
amelyek befolyasoljak a g
hospitalizaciot és a prognozist i) Ll UL
N (%)
INSURE 85 (16,27) 24 (29,27) 61 (16,27) 0,006 *
Surfactant 164 (35,96) 41 (50,00) 123 (32,89) 0,003 *
Nasalis-CPAP 211 (46,27) 43 (52,44) 168 (44,92) 0,216
Mechanikai l1élegeztetés 204 (44,74) 45 (54,88) 159 (42,51) 0,041 *
Koldok artérias katéter 27 (5,92) 9 (10,98) 18 (4,81) 0,04 *
Koldok vénas katéter 366 (80,09) 68 (82,93) 298 (79,7) 0,478
Dopamin és/vagy Dobutrex 96 (21,05) 24 (29,27) 72 (19,25) 0,044 *
Ductus arteriosus Botalli persistens 134 (29,39) 35 (42,68) 99 (26,47) 0,004 *
Pneumothorax 29 (6,36) 7 (8,54) 22 (5,88) 0,372
Tiidovérzés 28 (6,14) 10 (12,20) 18 (4,81) 0,02 *
Intracranialis vérzés 46 (10,09) 14 (17,07) 32 (8,56) 0,02 *
Bronchopulmonalis dysplasia 23 (5,04) 9 (10,98) 14 (3,74) 0,012 *
Miitét 99 (21,71) 21 (25,61) 78 (20,86) 0,344
Pozitiv mikrobiolégiai lelet 214 (46,93) 52 (63,41) 162 (42,32) 0,001 *

5.2. A magyarorszagi NI1C-ekben alkalmazott bérapolasi gyakorlat felmérésének

eredménye

5.2.1. Az ujsziilott borallapotanak ellendrzése

Az Gjsziilottek borallapotanak ellendrzésére és értékelésére szolgald pontrendszer hasznélata
egyelére nem terjedt el a gyakorlatban. 6 centrumban alkalmaznak specialis, jsziilott-
bérapolasi protokollt (9. és 10. diagram). Az osztalyon dolgozd orvosok altalaban naponta
legalabb egy alkalommal megvizsgaljak az Gjsziilottek borét (18/22), a szakapoloi ellendrzés 7
kdzpontban naponta egyszer, 6 kozpontban naponta két alkalommal, 2 kézpontban naponta
harom alkalommal, 3 kézpontban naponta négy alkalommal, egy helyen 5 o6ranként, harom
intézetben naponta 8 alkalommal (3 oranként) torténik (11. és 12. diagram). A kérdbivben a
kozpontok részletesen felsoroltdk azokat a korallapotokat, amelyekben a kiiltakard
ellendrzésének kiemelt szerep jut: stlyos elszarusodasi zavarral, holyagképzddéssel jaro
genodermatosisok, iatrogén artalmak (decubitus, paravasatids sériilés, epidermalis stripping,
miitéti sebfertézés, kék fény indukalta exanthema, allergias bortiinetek), pelenka dermatitis,

borszarazsag, infekcidhoz tarsuld bortiinetek, vascularis daganatok és malforméciok. Az
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ujsziilott borallapotanak dekurzaldsat az osztalyon dolgozo orvosok és szakapolok egyarant
végzik az esetek tilnyomo tobbségében (21/22). Harom NIC-ben rendszeres bérgyogyaszati
vizit torténik, a tobbi 19 centrum mindegyikében van lehetdség helyszini konziliumra,
ugyanakkor a felmérést megel6z6 2 honapban 10 intézményben nem keriilt sor borgydgyaszati

konzilium kérésére (13. diagram).

9. diagram: Van-e az osztdlyon érvényben irdsban réogzitett belsé bérapoldsi protokoll?

dIgen kM Nem

10. diagram: Ha van bérapoldsi protokoll, akkor az alabbiak koziil mely teriileteket érinti?

7
6
6
5
4 4
4 —
3 3
3 | . —
2
2 | i |
1 1
0
fiirdetés  koldokcsonk bér bor decubitus égések emolliens  pelenka
kezelése fert6tlenitése allapotdnak  kezelés kezelése kezelés  dermatitis
rendszeres megelézése,
ellenérzése kezelése
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11. diagram: Az osztdlyon dolgozé orvosok, szakorvosok naponta hany alkalommal vizsgaljak meg az
ujsziilott borét?

14
12
10

O N b~ OO

13
4
3
j :
Egy alkalommal Legalabb két Siirtibben, mint 12 Ritkabban, mint
alkalommal, 12 oranként naponta, az jszilott
oranként allapotatol fiiggéen

12. diagram: Az osztdlyon dolgozé szakdpolok naponta hdny alkalommal vizsgadljak meg (a teljes
kiiltakaro megtekintése) annak az ujsziilottnek a borét, akinek nincs feltiiné borelvaltozasa?

8
7

7
6
3 3
2
1
Egyszer Kétszer Haromszor  Négyszer 5 6ranként 3 éranként
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13. diagram: Torténik-e bérgyogydszati konzilium az osztalyon?

12
10 9

8
6
4
2
0

Igen, rendszeres bérgyogyaszati  Igen, az elmult 2 hénapban Az elmult 2 hénapban nem

vizit torténik az osztalyon eléfordult bérgydgyaszati fordult el6 borgyogyaszati

konzilium kérése konzilium kérése

5.2.2. Fiurdetés

A 22 NIC koziil 20 osztalyon az ujsziildtt, illetve a csecsemd fiirdetése az apolasi gyakorlat
részét képezi. A legtobb centrum részletesen nyilatkozott arrdl, hogy mely esetben fiirdetik a
babakat. Egyontetiien a stabil, gépi I¢legeztetést, oxigénkezelést nem igényld, jo altalanos
allapott, gyarapodo Ujsziilottek fiirdetését végzik rutinszerlien, naponta altalaban egy
alkalommal (19 centrum). Van olyan kozpont, ahol naponta két alkalommal, egy centrumban
hetente egyszer, egy kozpontban pedig egyaltalan nem torténik fiirdetés (14., 16. és 17.
diagram). A fiirdetés torténhet folyd viz alatt (15 centrum), kis lavorban, kis kadban
(6 centrum) (15. diagram). A kadak, lavorok fert6tlenitése altalaban minden gyermek fiirdetése
utan megtorténik. A fert6tlenitésre leggyakrabban alkohol (etanol, propanol, izopropil)-
tartalmt készitményeket alkalmaznak, amelyek elénye, hogy gyorsan és szermaradvany nélkiil
szaradnak. A flirdetés minden esetben csapvizzel torténik; a fiirdetéviz, csapviz homérsékletét
4 helyen ellendrzik rendszeresen (3437 °C). A fiirdetés az esetek tilnyomo tobbségében az
inkubatorral, kisdggyal azonos helyiségben torténik (19 centrum). Azokban a kdzpontokban,
ahol flirdetést végeznek, az eljaras id6tartama atlagosan 3—5 perc. A fiirdetéshez altalaban
hasznalnak valamilyen fiirdetOkészitményt, legtobb esetben unguentum hydrophilicum
nonionicumot (5 centrum), emellett szdmos gyari és magisztralis termék van hasznalatban. Az
alacsony sulyu, rossz altalanos allapotu ujsziilotteket, akiket nem fiirdetnek, 12 NIC-ben

rendszeresen, naponta attorlik, a tobbi kdzpontban ennél ritkabban, kétnaponta, haromnaponta,
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hetente végzik a teljes borfeliilet tisztitasat ilyen mdédon. A mosdatds modja lehet
popsikenddvel torténd attorlés (12 centrum), steril vizzel atitatott kenddvel torténd attorlés (10
centrum), csapvizzel atitatott kenddvel (6 centrum) vagy csapvizzel atitatott szivaccsal torténd
attorlés (1 centrum). A 22 megkérdezett osztaly koziil 17 rendelkezik 1égkondicionalassal. 19
helyen rendszeresen mérik €s ellendrzik a korterem levegéjének homérsékletét (22,5-29 °C). A
felmérés szerint az osztalyok tulnyomo tobbségénél (19 osztaly) problémat okoz a koértermek

hémérsékletének allandd szinten tartasa.

14. diagram: Vannak ujsziilottek, akiket fiirdetnek a NIC-ben?
Nem i 1

21

lgen

15. diagram: Hogyan torténik a korasziilottek, vjsziilottek mosdatasa, illetve fiirdetése?

16 15

14
12
12
10
10
8
6 6
6 -
4
2 1 1
. LA =
Fiirdetés Fiirdetés Attorlés Attorlés steril Attorlés Attorlés Egyéb
folyoviz alatt  kiskadban, csapvizzel  vizzel atitatott  csapvizzel popsitorlé
kislavorban atitatott kendével atitatott kendével
kend6vel inkubatorban  szivaccsal inkubatorban
inkubatorban inkubatorban
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16. diagram: Altaldban milyen gyakorisiggal torténik az alacsony silyi, rossz dltaldnos dllapotii

ujsziilottek mosdatasa vagy fiirdetése?

14
12

10

2

24 6ranként 48 oranként Egyéb

17. diagram: Altaldban milyen gyakorisiggal torténik a stabil vjsziilottek mosdatdsa /fiirdetése?

20 19
18
16
14
12
10

1 1 1
— W— | —

12 6ranként 24 oranként 48 oranként Egyéb

O N B OO @

5.2.3. Emolliens kezelés

Két centrumban naponta két alkalommal, rendszeresen végeznek emolliens kezelést a stabil, jo
allapott 1jsziilotteknél, 4 centrumban naponta egy alkalommal, 11 centrumban csak
alkalmanként, kifejezett borszarazsagra, irritaciora utaldo jelek esetén. 5 kdzpontban az

emolliens kezelés nem terjedt el. (18. diagram). Az osztalyok gyakorlata nem egységes az
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alkalmazott készitményeket illetden, szamos gyari ¢és magisztralis krém, kendcs van
hasznalatban. A gyari készitmények koziil leggyakrabban a Neogranormont, Sudocremet,
Bepanthent alkalmazzdk, de ezek mellett tovabbi, gyermekek részére kifejlesztett termékeket
is hasznalnak. Magisztralis készitmények koziil emolliens kezelésként leggyakrabban az
unguentum hydrophilicum nonionicumot véalasztjak, de sok helyen taldlkozhatunk egyedi

recepturakkal is.

18. diagram: Emolliens, brapolo kezelést végeznek-e rendszeresen?

Nem | |5

Alkalmanként, kifejezett borszarazsag, |

borirritacidra utalo jelek esetén | 1

Igen, rendszeresen, naponta egy

alkalommal, valamennyi stabil allapota l 4

tjsziilstnél

Igen, rendszeresen, naponta 2 alkalommal, E 5
valamennyi stabil allapota 0jsziil6ttnél

5.2.4. Koldokcsonk tisztitasa, kezelése

A koldokesonk tisztitasat a legtobb helyen antiszeptikus készitménnyel végzik. 15 centrumban
rendszeresen hasznalnak lokalisan antiszeptikus folyadékot, leggyakrabban Betadine-t (10%-
0s povidone-jod), 70%-os etanolt és Octeniseptet (0,1% octenidin, 2% phenoxy ethanol), de
ezeken kiviil ritkan eléfordul 3%-os hidrogén-peroxid, spiritus salicylatus, gentiana ibolya,
illetve kiilonféle gyari készitmények hasznélata. 7 kozpontban hintdporos kezelés alkalmazasa
terjedt el (Spars. hexachloropheni, Spars. infantum), mig 5 intézetben nem hasznéalnak
antiszeptikus készitményt, a teriilet tisztitasara és szarazon tartasara torekednek (19., 20.

diagram).
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19. diagram: Milyen készitménnyel torténik a koldok tisztitasa?

Steril vizzel (aqua destillata) i i2

Steril fiziologias sooldattal | I 2

Fert6tlenitd, antiszeptikus készitménnyel ﬁ 17

0O 2 4 6 8 10 12 14 16 18

20. diagram: Hogyan térténik a koldok dpoldsa?

Fert6tlenitd, antiszeptikus folyadek 1 15

Hint6por | { 7

Nem hasznalnak semmit = 5

0 2 4 6 8 10 12 14 16

5.2.5. Pelenkacsere, popsikezelés

Az osztalyokon az 0jsziilotteknél a pelenkacsere minden esetben rendszeresen, naponta 4-8
alkalommal torténik (21. diagram). A glutealis, genitalis régio tisztitasa altalaban gyari
popsitorld kendével, ritkabban vizes torlokendével torténik (22. diagram). Az alkalmazott
barrier krémek, kendcsok, pasztdk nem egységesek, gyari és magisztralis készitmények
egyarant hasznalatban vannak. Az intenziv centrumok fele gy nyilatkozott, hogy pelenka
dermatitis kezelésére vonatkozo egységes ajanlas nem all rendelkezésre, ennek f6 oka, hogy az
elvéltozas igen ritkan fordul eld. Ot kdzpontban féleg antifungélis szereket, egy kdzpontban
lokalis antibiotikumokat, egy helyen lokalis gyulladascsokkentd kezelést, hét kozpontban ezek

kombinaciojat hasznaljak (23. diagram).
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21. diagram: Naponta hany alkalommal torténik pelenka csere az vjsziilotteknél?

14
12
10

o N B OO

12

3

5

3 oranként, illetve 4 oranként, illetve 6 Oranként, illetve Ezektdl eltéréen

széklet esetén széklet esetén széklet esetén
gyakrabban gyakrabban gyakrabban

22. diagram: Hogyan térténik a glutedlis, genitalis régio tisztitdsa?

18
16
14
12
10

oON B~ O

17

Popsi torlékendével Vizzel atitatott torlovel Egyéb

23. diagram: Milyen készitményt haszndlnak pelenka dermatitis kezelésére?

12

10

10

1 1

A L

Enyhe hatasi ~ Antifungalis Lokalis Sziikség esetén a Nagyon ritkan
kortikoszteroid szereket antibiotikumokat fentiek fordul eld, nincs
készitményt kombinacioit kialakult szokas

Egyéb



5.2.6. Adheziv kotszerek alkalmazasa

A szondék, braniilok rogzitése az esetek tilnyomd tobbségében adheziv kotszerekkel torténik
(szamos készitmény van hasznalatban). A kotszerek eltavolitasa a legtobb esetben benzinnel
(16 kozpontban) torténik, egy kozpontban alkoholt hasznalnak rendszeresen. 7 centrumban
borfertétlenitésre hasznalt készitménnyel, két centrumban vizzel torténik a ktszerek fellazitasa

(24. diagram).

24. diagram: Hogyan torténik a kétszerek eltavolitasakor azok fellazitisa?

18 16
16
14
12
10
8 7
6
;‘ 1 2
) — _—
Benzinnel Alkohollal Bérfertotlenitd Vizzel
készitménnyel

5.2.7. Borfertotlenités

Az invaziv beavatkozasok el6tti borfertotlenitésre szamos készitmény alkalmazasa terjedt el a
gyakorlatban. A legtobb centrumban Betadine-t €s Octeniseptet hasznalnak, tovabba kiilonféle
alkohol (etanol, propanol, izopropil)-alapt fertétlenitdszereket, illetve néhany esetben
klérhexidin hatéanyagu készitményeket. Egy centrumban a nagyon alacsony sulyt
korasziilotteknél, illetve stlyos bérbetegség fennallasa esetén steril fiziologias sooldatot vagy
desztillalt vizet haszndlnak a bor lemoséasara. 10 kozpontban nem térekednek arra, hogy a
fertétlenitészer-maradvanyt neutralis folyadékkal eltavolitsdk a bor felszinérdl. 7 kézpontban
csak a nagyobb mennyiségii fertdtlenitdszert tavolitjak el, 5 centrumban a készitményeket

rendszeresen eltavolitjak a borrdl (25. diagram).

77



25. diagram: Eltavolitidk-e a borrdl a fertdtlenitésre haszndlt készitményt a beavatkozast kovetden?

12

10
10

Igen, minden alkalommal,  Alkalmanként, nagyobb Nem
steril fiziologias sooldattal mennyiségli fertdtlenitdszer
alkalmazasa esetén

5.3. Az érett, egészséges ujsziilottekben el6forduld borgyogyaszati korképek prevalenciaja
és a kialakulasukban szerepet jatszo tényezok

5.3.1. A vizsgalt ujsziilott populacié és az édesanyak demografiai jellemzo6i

A vizsgalati idoszakban Osszesen 4658 jszlilott borgyogyaszati szakvizsgalatara kertilt sor. Az
ujsziilottek nemek szerinti megoszlasa a kovetkez6 volt: 2261 (48,54%) lany és 2397 (51,46

%) fia. Valamennyi vizsgalt 0jsziil6tt a kaukézusi rasszba tartozott, mivel a vizsgalat ideje alatt

az osztalyon sziiletett, nem kaukazusi rasszba tartozé ujsziilotteket nem vontuk be a
tanulmanyba. Az 0jsziilottek gesztacios kora 34 és 42 hét kozott volt (atlagos gesztacios kor:
38,9+1,2 hét). A vizsgalt Gjsziilottek atlagos sziiletési stlya 3373,7+469,1 gramm volt; 156
(3,35%) gyermek sziiletési sulya 2500 g alatt (alacsony sziiletési suly), 4095 (87,91%) sziiletési
stlya 2500 és 4000 g kozott (normalis sziiletési suly), és 407 (8,74%) gyermeké 4000 g felett
volt (nagy sziiletési suly) (26. diagram). Az Gjsziilottek atlagos sziiletési hossza 49,7+2,0 cm
volt. A fiigyermekek atlagos sziiletési stlya (3437,5+477,4 ) és sziiletési hossza (50,07+2,03
cm) szignifikansan magasabb volt a lany 1jsziilottekhez (3306,1+450,6 g és 49,29+1,96 cm)
(p=0.000) viszonyitva. A hiivelyi sziilések szama 2625 (56,35%) volt; 86 (1,85%) esetben
vakuum vagy fogd hasznalat valt sziikségessé a sziilések befejezése soran. 2033 (43,65%)

gyermek csaszarmetszéssel latta meg a napvilagot.
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26. diagram: A vizsgalt ujsziilott populdcio sziiletési suly szerinti megoszlasa.

2000 1886

1800
1600 1393
1400
1200
1000 o1
800
600 407
400
200 156 l
0 LA

<2500 2500-2999  3000-3499  3500-4000 4000 <

Sziiletési suly (gramm)

Ujsziilottek szama

Az édesanyak atlagos ¢letkora a sziilés id6pontjaban 30,9+5,3 (13-48) év volt (27. diagram).
A magasabb anyai életkor és a magasabb sziiletési suly kozott szignifikans korrelaciot talaltunk
(p<0.001). A jelen terhességeket is figyelembe véve a terhességek szama 2,2+1,4 alkalom volt,
ezen terhességekbol 1,8+0,97 gyermek sziiletett. Meconiumos magzatviz 169 (3,6%) esetben
fordult el6. Az eldszor sziild ndk gyermekeinek &tlagos sziiletési sulya szignifikdnsan
alacsonyabb volt a tobbedjére sziildé ndék ujsziilottjeihez képest (3339,5+451,1 g vs.
3405,8+483,0 gramm, p<0.001), bar a gesztacios koruk magasabb volt (p<0.001). A
primiparitdas és a meconiummal festenyezett magzatviz eléfordulasi gyakorisdga kozott

szignifikans korrelaciot talaltunk (p=0.001).

27. diagram: A vizsgalt ujsziilott populdcio megoszildsa az édesanya életkora alapjdn

1800 1644
1600 1438
1400
g 1200
S 1000
< a0 784
:; 600 510
2, 400
0 174 I 103
o et
<20 21-25 26-30 31-35 36-40 40 <

Anyai életkor (év)
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5.3.2. Az 1jsziilottkori borelvaltozasok prevalencidja

3463 (74,35%) ujsziilott esetében keriilt leirdsra legalabb egy boérgyogyaszati jelenség. A
borgyogyaszati eltéréseket a kovetkezO nagyobb csoportokba soroltuk be: ujsziilottkori
tranziens benignus borelvaltozasok (52,5%) vascularis laesiok (34,1%), sériilések, traumak,
velesziiletett vagy szerzett borsériilésekkel jaré elvaltozasok (7,9 %), pigmentalt 1€z10k (4,3 %),
illetve fejlodési rendellenességek, joindulati bérdaganatok és cystak (1,2%) (28. diagram).

28. diagram: Az érett, egészséges ujsziilottek korében eldforduld bérgyogydszati jelenségek, korképek
csoportositdsa.

43% 12% ® Ujsziilottkori tranziens, benignus

bérelvaltozasok

7,9%

H Vascularis 1éziok

4 Velesziiletett vagy szerzett borsériiléssel
jar6 elvaltozasok, traumak

14 Pigmentalt 1éziok

i Fejlodési rendellenességek, joindulati
bdérdaganatok és cystak

A borelvaltozasok 52,5%-a tranziens benignus bérmanifesztacid volt; ezen csoporton beliil a
sebaceus mirigy hyperplasia (29,30%) és az erythaema toxicum neonatorum (22,76%) fordult
eld leggyakrabban. 353 (7,58%) gyermekben észleltiink nagyon szaraz, hamlo bort. Az Gsszes
borgyogyaszati tiinet 40,86%-at a vascularis 1éziok tették ki; a naevus simplexet 1796 (38,56%)
ujsziilott esetében diagnosztizaltuk. A haemangiomdk és haemangioma prekurzor 1ézidk
incidenciaja Iényegesen alacsonyabb volt (2,34% és 0,64%). Ttzfoltot 30 (0,64%) ujsziilottnél
irtunk le, leggyakrabban also, vagy fels6 végtagi lokalizacidban. Az 0jsziildttek 9,71%-aban
diagnosztizaltunk velesziiletett betegség vagy szerzett, iatrogén artalom hatdsara kialakult
sériilést, bevérzést, hamhianyt, leggyakrabban haematoma, suffusio, petechia keriilt emlitésre
(5,71%, N=266). 65 esetben caput succedaneum, 5 esetben a vertexen észlelhetd aplasia cutis

congenita, két esetben szopasi hdlyag, egy esetben ugyancsak a kéz- és labujjak teriiletére
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lokalizalodo tranziens neonatalis bullosus dermolysis, egy esetben epidermolysis bullosa
simplex volt a klinikai diagnozis. A pigmentalt bérelvaltozasok koziil leggyakrabban a dermalis
melanocytosis fordult el6 (3,09%, N=144), a kongenitalis festéksejtes anyajegyek és a tejeskavé
foltok incidenciaja alacsonyabb (1,57% ¢és 0,43%) volt. Egy leanygyermekben diffliz, linearis
naevoid hypermelanosisnak megfelelé, a Blaschko-vonalak lefutasat koveté oOrvényszerti
hiperpigmentacio 4allt fenn. Az 1jszilottek alig 1,5%-anédl fordultak el6 joindulata
boérdaganatok, cisztak, illetve fejlodési rendellenességek, pl. szam feletti emlobimbd vagy

jarulékos tragus formajaban (6. tablazat).
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6. tablazat: Az érett, egészséges ujsziilottek kérében eldfordulo borgydgyaszati jelenségek, korképek
eldfordulasi gyakorisiga (n=4658) és nemek szerinti megoszlasa (Pearson’s Khi-négyzet préba,
Fischer’s exact teszt; *: p<0.05).

BORELVALTOZAS OSSZESEN  LANY FIU P-ERTEK
N (%) N (%) N (%)
TRANZIENS BORELVALTOZASOK 2428 (52,13) (1419123) 1315 (54,86) 0,001*
Sebaceus hyperplasia * 1365 (29,30) 613 (27,11) 752 (31,37) 0,001
Erythaema toxicum neonatorum 1060 (22,76) 487 (21,54) 573(23,90) 0,054
Kifejezetten szdaraz, hamlo bor 353 (7,58) 160 (7,08) 193 (8,05) 0,209
Milia 126 (2,71) 57 (2,52) 69 (2,88) 0,452
Miliaria 53 (1,14) 24 (1,06) 29 (1,21) 0,633
Cutis marmorata 30 (0,64) 17 (0,75) 13 (0,54) 0,372
Neonatalis cephalicus pustulosis 22 (0,47) 10 (0,44) 12 (0,50) 0,772
Acrocyanosis 8 (0,17) 3(0,13) 5(0,21) 0,727
Tranziens neonatdlis pustulosus melanosis 4 (0,09) 0 (0,00) 4(0,17) 0,125
VASCULARIS LEZIOK 1895 (40,68) (125326) 865 (36,09)  0,001*
Naevus simplex * 1796 (38,56) 977 (43,21) 819(34,17) 0,001
Haemangioma prekurzor lézio * 109 (2,34) 64 (2,83) 45 (1,88) 0,031
Haemangioma 30 (0,64) 15 (0,66) 15 (0,63) 0,872
Naevus flammeus asymmetricus 30 (0,64) 17 (0,75) 13 (0,54) 0,372
VI,*;LES’ZI':J.LE,TETT V,AG,Y SZERZETT
BORSERULESSEL JARO 427 (9,17) 188 (8,31)  239(9,97)  0,050*
ELVALTOZASOK, TRAUMAK
Haematoma, purpura, petechia 266 (5,71) 116 (5,13) 150 (6,26) 0,097
Lacerdcio, szkarifikdcio 74 (1,59) 41 (1,81) 33 (1,38) 0,234
Caput succedaneum 65 (1,4) 25 (1,11) 40 (1,67) 0,102
Erozié * 20 (0,43) 4 (0,18) 16 (0,67) 0,010
Pelenka dermatitis 14 (0,30) 9 (0,40) 5(0,21) 0,238
Aplasia cutis congenita 5 (0,11) 2 (0,09) 3(0,13) 1,000
Intrauterin heg 3 (0,06) 1(0,04) 2 (0,08) 1,000
Vesicula, bulla 3 (0,06) 0 (0,00) 3(0,13) 0,250
Tranziens neonatdlis bullosus dermolysis 1(0,02) 0 (0,00) 1 (0,04) 1,000
Epidermolysis bullosa simplex 1(0,02) 0 (0,00) 1(0,04) 1,000
Enterovirus okozta bértiinetek 1(0,02) 0 (0,00) 1(0,04) 1,000
PIGMENTALT LEZIOK 232 (4,98) 117 (5,17) 115 (4,80) 0,554
Dermalis melanocytosis 144 (3,09) 73 (3,23) 71 (2,96) 0,599
Kongenitalis, pigmentdlt naevus 73 (1,57) 41 (1,81) 32 (1,34) 0,189
Café-au-lait folt 20 (0,43) 6 (0,27) 14 (0,58) 0,096
Kék naevus 6 (0,13) 3(0,13) 3(0,13) 1,000
Lentigo 1(0,02) 0 (0,00) 1 (0,04) 1,000
Linedris naevoid hypermelanosis 1 (0,02) 1 (0,04) 0 (0,00) 0,485
FEJLODESI RENDELLENESSEGEK,
JOINDULATU BORDAGANATOK ES 70 (1,50) 31 (1,37) 39 (1,63) 0,473
CISZTAK
Benignus bérdaganatok és cisztik 42 (0,90) 18 (0,80) 24 (1,00) 0,459
Jarulékos tragus 14 (0,30) 7(0,31) 7 (0,29) 0,913
Jarulékos emlSbimbd 10 (0,21) 4(0,18) 6 (0,25) 0,755
Fog 1(0,02) 0 (0,00) 1 (0,04) 1,000
Naevus sebaceus 1 (0,02) 1 (0,04) 0 (0,00) 0,485
Kongenitalis lymphoedema 1(0,02) 0 (0,00) 1 (0,04) 1,000
Minor anomalidk 1(0,02) 1 (0,04) 0 (0,00) 0,485
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5.3.3. Az ujsziilottkori borgyogyaszati tiinetek kialakulasaban szerepet jatszo tényezok
5.3.3.1. Az ujsziilottkori borgyogydszati tiinetek és a nem kozotti korreldacio

A tranziens, benignus bdérmanifesztaciok, a sebaceus mirigy hyperplasia (p<0,001), a
velesziiletett vagy szerzett borsériilések (p=0,050) és (ez utdbbi diagnosztikus csoporton beliil)
az eroziok (p=0,010) eléfordulasi gyakorisaga szignifikansan magasabb volt a fia
ujsziilottekben. A vascularis 1éziok (p<0,001), a naevus simplex (p<0,001) és a hemangioma
prekurzor 1éziok (p=0,031) viszonyt Iényegesen gyakrabban keriiltek leirasra a
leanygyermekekben (29. diagram).

29. diagram: Az wjsziilottek korében eldforduld borgyogydszati elvaltozdasok eldforduldsi gyakorisdga
nemek szerint.
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. — 819
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mFiu “Lany
5.3.3.2. Az ujsziilottkori borgyogydaszati tiinetek és a gesztacios kor kozotti korrelacio

Az ETN (p<0,001), a szaraz, hamlo bér (p<0,001), a milia (p<0,001), a vascularis 1ézidk
(p=0,010) és a naevus simplex (p=0,020) gyakorisaga szignifikansan korrelalt a magasabb

gesztacios korral, mig az sebaceus mirigy hyperplasia (p<0,001), a cutis marmorata (p<0,001)
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és a pelenka dermatitis (p=0,006) el6fordulasi gyakorisaga csokkent a gesztacidés kor

novekedésével, az ujsziilottek érettségével parhuzamosan.

5.3.3.3. Az ujsziilottkori borgyogydaszati tiinetek és a sziiletési suly kozotti korrelacio

A magasabb sziiletési sulyu 0jsziilottek korében szignifikdnsan gyakrabban fordult el6 az ETN
(p<0,001), a szaraz, hamlé bor (p=0,024) és a milia (p<0,001); a szerzett vagy velesziiletett
bérsériiléssel jaro tiinetek (p<0,001), a haematoma, petechia és a purpura (p<0,001). A cutis
marmorata incidenciaja (p<0,001) csokkent a sziiletési stly novekedésével. A sziiletési stly €s
a sziiletési hossz szoros korrel4cidja miatt ezen utdbbi faktort nem vizsgaltuk a bérgyogyaszati

tiinetekkel 0sszefliggésben.
5.3.3.4. Az ujsziilottkori borgyogydszati tiinetek és a sziiletés modja kozotti korrelacio

Altalanossagban elmondhaté, hogy a kiilonféle ujsziildttkori bérgyogyaszati manifesztaciok
gyakrabban kertiltek leirdsra normal, hiivelyi sziilés esetén. A traumas, iatrogén eredetli, vagy
velesziiletett borsériilésekkel jard allapotok (p<0,001), a haematoma, a petechia és a purpura
(p<0,001), a caput succedaneum (p<0,001) Iényegesen gyakrabban fordultak el6 hiivelyi sziilés
esetén. A cutis marmorata (p=0,003) szignifikdnsan gyakrabban Kkeriilt leirasra
csaszarmetszéssel befejezett sziilések esetén. A fogd és a vakuum hasznélata jelentdsen novelte
a traumas borléziok (p<0,001), a haematoma, a purpura és a petechia (p<0,001), valamint a
caput succedaneum (p=0,009) kialakulasanak esélyét. Meconiumos magzatviz kapcsan

gyakrabban észleltiink szaraz, hamlo bort (p<0,001).

5.3.3.5. Az ujsziilottkori borgyogydszati tiinetek és az anyai életkor kézotti korreldcio

Az anyai életkor novekedésével parhuzamosan emelkedett a sebaceus mirigy hyperplasia
(p=0,005) prevalencidja, mig a pigmentalt 1éziok (p<0,001) és a dermalis melanocytosis
(p<0,001) gyakorisaga csokkent. Vizsgalatunk soran nem talaltunk egyéb relevans korrelaciot

az édesanyak életkora és az 0jsziilottkori bérgyogyaszati manifesztaciok kozott.

5.3.3.6. Az ujsziilottkori borgyogyaszati tiinetek és a terhességek szama kozotti korreldacio

A traumas, iatrogén eredetli, vagy velesziiletett borsériilések (p<0,001), a haematoma, a
purpura, a petechia (p<0,001) és a caput succedaneum (p<0,001) szignifikansan gyakrabban
alakult ki az édesanyak elsd sziilése soran.
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Az 0jsziilottkori borgyogyaszati tiinetek €s a vizsgalt neonatalis, perinatalis €s anyai tényezok

kozotti kapesolatot a 7. tablazatban foglaljuk 6ssze.

7. tablazat: Az ujsziiléttkori borgyogyaszati elvaltozasok gyakorisaga és a neonatdlis, anyai és
perinatalis tényezék kozott taldlt szignifikans dsszefiiggések (Pearson-féle khi-négyzet proba, Fischer

exact teszt, binaris logisztikus regresszio, szignifikancia érték: p<0.05; N=4,658).

BORGYOGYASZATI VIZSGALT TENYEZO P-érték OR*
TUNETEK (95% CI 1)
TBANZIE,NS, BEI\JIGNUS fii nem 0,001 -
BORELVALTOZASOK magasabb gesztacios kor 0,021 1,057 (1,009-1,108)
fit nem 0,001 -
Sebaceus mirigy hyperplasia alacsonyabb gesztacios kor 0,001 0,899 (0,855-0,946)
id6sebb anyai életkor 0,005 1,018 (1,005-1,030)
i magasabb gesztacios kor 0,001 1,224 (1,153-1,299)
Erythema toxicum neonatorum .
nagyobb sziiletési stly 0,001 1,000 (1,000-1,001)
magasabb gesztacios kor 0,001 1,351 (1,223-1,492)
nagyobb sziiletési stly 0,024 1,000 (0,999-1,000)
Széraz, haml6 bor tavaszi sziiletés 0,001 -
meconiummal fe§tenyezett 0,001 3
magzatviz
Milia magasabb gesztacios kor 0,001 1,435 (1,214-1,697)
nagyobb sziiletési stly 0.001 1,001 (1,000-1,001)
, ., noi nem 0,001 —
VASCULARIS LEZIOK
magasabb gesztaciés kor 0,010 1,065 (1,015-1,118)
. ndi nem 0,001 -
Naevus simplex L
magasabb gesztacios kor 0,020 1,059 (1,009-1,112)
Hemangioma prekurzor 1éziok ndi nem 0,031 -
alacsonyabb gesztacios kor 0,001 0,531 (0,416-0,678)
Cutis marmorata alacsonyabb sziiletési suly 0,001 0,998 (0,997-0,999)
csaszarmetszés 0,003 -
férfi nem 0,050 -
TRAUMAS, IATROGEN, nagyobb sziiletési stily 0,001 1,000 (1,000-1,001)
VELESZULETETT VAGY 156 sziilé 0.001 _
SZERZETT ¢is0 szules :
BORSERULESEK hiivelyi sziilés 0,001 =
asszisztalt hiivelyi sziilés 0,001 -
nagyobb sziiletési stly 0,001 1,001 (1,000-1,001)
. elsé sziilés 0,001 -
Haematoma, petechia R
hiivelyi sziilés 0,001 -
asszisztalt hiivelyi sziilés 0,001 —
elso sziilés 0,001 —
Caput succedaneum hiivelyi sziilés 0,001 -
asszisztalt hiivelyi sziilés 0,009 —
Erozio fi nem 0,010 -
Pelenka dermatitis alacsonyabb gesztacios kor 0,006 0,604 (0,421-0,868)
PIGMENTALT LEZIOK fiatalabb anyai életkor 0,001 0,957 (0,933-0,980)
Dermalis melanocytosis fiatalabb anyai életkor 0,001 0,947 (0,918-0,977)
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5.3.4. A kérdéives vizsgalat eredményei

5.3.4.1. A vizsgalt ujsziilott populdacio demografiai jellemzoi

A kérdoives felmérésbe 1629 kaukazusi csoportba tartozd jsziilott (849 fit [52,1%] és 780
leany [47,9%]) bevonasara keriilt sor. Az ujsziilottek gesztacios kora 34 és 41 hét (atlagérték:
38,9+1,3 hét) kozott volt. A sziiletési stily 2060 és 4930 g (atlagos érték: 3366,3+472,8 g) kozott
valtozott; az atlagos sziiletési hossz 49,7+2,1 cm volt. A normal, hiivelyi sziilések szama 938
(57,6%) volt, 691 (42,4%) gyermek csaszarmetszéssel latta meg a napvilagot; mig 32 esetben
kertilt sor vakuum vagy fogd hasznalatara a sziilések befejezéséhez. Az egy perces Apgar pont
atlagos értéke 9,1£1,1 volt. A hospitalizacio atlagos id6tartama a vizsgalt sziilések kapcsan
3,8+1,5 nap volt. A leany és a fiu 0jsziilottek gesztacios kora (leanyok: 39,0+1,2 hét, fiuk:
38,9+1,3 hét, p=0.113) kozott nem volt 1ényeges kiilonbség, azonban a fitgyermekek sziiletési
stlya (fiuk: 3426,0+501,5 g, leanyok: 3301,4+430,3 g, p<0,001) szignifikdnsan magasabb vollt.
A fingyermekek kapcsan a sziilés befejezése gyakrabban tortént csaszarmetszéssel (45,6% Vvs.
39,0%, p=0,007), illetve a sectio gyakorisaga csokkend tendenciat mutatott a gesztacids kor
novekedésével parhuzamosan (p<0,001). A 37. gesztacios hét elott vilagra jott ujsziilottek
Apgar pontértéke (8,68+1,44) szignifikansan alacsonyabb volt az érett, betoltott 37. terhességi
hét utan sziiletett Gjsziilottekéhez képest (9,10+1,12) (p=0,004). A meconiummal festenyezett
magzatviz gyakrabban keriilt leirasra hiivelyi sziilés soran (5,1% vs. 2,9%, p=0,027). A
hospitalizacio ideje szignifikansan hosszabb volt icterus esetén (4,90+1,96 vs. 3,61+1,25 nap,
p<0,001).

A borgyogyaszati tiinetek és a vizsgalt tényezok kozotti osszefiiggéseket a 8., 9., 10., és a 11.

tablazat mutatja.
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8. tablazat: A tranziens, benignus bérelvaltozasok eldfordulasi gyakorisaga és a neonatalis, perinatalis,
valamint a sziildi tényezék kozotti  szignifikins  korrelaciok a kérddives alvizsgdlatban
(szignifincia érték: p<0,05).

Sebaceus mirigy hyperplasia Férfi nem 0,007
Anyai hypertenzio 0,001
Anyai inzulin rezisztencia/diabetes 0,019
Erythema toxicum neonatorum Magasabb gesztacios kor 0,001
Nagyobb sziiletési stly 0,001
Multivitamin készitmény szedése a terhesség alatt 0,026
C vitamin szedése a terhesség alatt 0,024
Atopias dermatitis a sziil6knél 0,026
Icterus * Férfi nem 0,042
Alacsonyabb gesztacios kor 0,001
Hiivelyi sziilés 0,001
Els6 sziilés 0,001
Hosszabb hospitalizacio 0,001
Nagyobb anyai BMI a terhesség elott 0,014
Magnézium szedése a terhesség alatt 0,003
Szaraz, hamlé bor Magasabb gesztacios kor 0,001
Hiivelyi sziilés # 0,048
Meconiummal festenyezett magzatviz 0,023
Tavaszi sziiletés 0,001
A terhesség eldtti 6 honapban dohanyzas 0,043
Dohanyzas a terhesség alatt 0,015
Hypertrichosis * Magas anyai BMI a terhesség elott 0,011
Anyai szemszin: barna vagy fekete 0,018
Anyai hajszin: barna vagy fekete 0,001
Anyai borszin: medium 0,001
Apai szemszin: barna vagy fekete 0,001
Apai hajszin: barna vagy fekete 0,001
Apai borszin: medium 0,001
Milia Magasabb gesztacios kor 0,015
Nagyobb sziiletési suly 0,002
Miliaria Alacsonyabb gesztacios kor # 0,001
Neonatalis cephalicus pustulosis Anyai inzulin rezisztencia/diabetes 0,021

* Ezt a borelvaltozast cSak a kérdoives alvizsgalatban elemeztiik

# Ez az dsszefiiggés cSak a kérdoives alvizsgalatban bizonyult szignifikansnak
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9. tablazat: A vascularis léziok eldfordulasi gyakorisdga és a neonatalis, perinatalis, valamint a sziildi
tényezok kozotti szignifikans korrelaciok (kérdéives alvizsgdlat) (szignifikancia szint: p<0,05).

Naevus simplex N6i nem 0,001
Magasabb gesztacios kor 0,002
Anya: >9 fogtomés 0,012
Haemangioma prekurzor 1éziok Alkohol fogyasztas a terhesség alatt 0,030
Apai hajszin: sz6ke/voros 0,014
Cutis marmorata Alacsonyabb gesztacios kor 0,001
Alacsonyabb sziiletési suly 0,001
Csaszarmetszés 0,015
Hosszabb hospitalizacios id6 0,001
Dohanyzas a terhesség alatt 0,039
Anyai hypertenzio 0,044
Tizfolt Fogamzasgatld szedése a terhesség korai szakaszaban 0,002
Haemangioma Apai vilagos szemszin (kék/sziirke/z61d) 0,026

10. tablazat: A traumas eredetii, iatrogen, velesziiletett vagy szerzett borsériilések és a neonatalis,
perinatalis, valamint a sziléi tényezék kozotti szignifikans korrelaciok, kérddives alvizsgalat
(szignifikancia érték: p<0,05).

Haematoma, petechia Férfi nem # 0,035
Nagyobb sziiletési suly 0,001
Hiivelyi sziilés 0,001
Elsé sziilés 0,017
Alacsonyabb 1 perces Apgar-érték # 0,001
Caput succedaneum Hivelyi sziilés 0,033
Elsé sziilés 0,001
Erozio Férfi nem 0,019
Csaszarmetszés # 0,050
Pelenka dermatitis Dohényzas a terhesség alatt 0,024

* A borelvaltozas vizsgalata cSak a kérdoives vizsgalat soran tortént

# Ez az osszefiiggés csak a kérdoives alvizsgdlatban bizonyult szignifikansnak
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11. tablazat: A pigmentdlt borleéziok, fejlodesi rendellenességek, joindulatu bordaganatok, cystdik és a
neonatalis, perinatalis, valamint a sziil6i tényezok kézotti szignifikans korrelaciok, kérdoives alvizsgalat
(szignifikancia érték: p<0,05).

BORGYOGYASZATI VIZSGALT TENYEZO P-
ELVALTOZASOK ERTEK
Genitalis hyperpigmentacié *  Férfi nem 0,001
Alacsonyabb anyai életkor 0,049
Nagyobb mértékii anyai sulygyarapodas a terhesség soran (%) 0,045
Dohanyzas a terhesség alatt 0,001
Anyai szemszin: barna és fekete 0,047
Anyai hajszin: barna és fekete 0,003
Apai borszin: medium-sotét 0,002
Apai hajszin: barna és fekete 0,002
Dermalis melanocytosis Alacsonyabb sziiletési suly 0,013
Alacsonyabb anyai életkor 0,042
Anyai szemszin: barna vagy fekete 0,001
Anyai hajszin: barna vagy fekete 0,002
Anyai borszin: medium-sotét 0,021
Apai szemszin: barna és fekete 0,001
Apai hajszin: barna és fekete 0,001
Apai borszin: medium-sotét 0,016
Kongenitalis melanocytas naevus Apai borszin: medium-sotét 0,042
Café-au-lait folt Anyai szemszin: barna és fekete 0,009
Fejlédési rendellenességek, A vitamin szupplementacio a terhesség alatt 0,028
joindulatu bérdaganatok és
cystak

5.3.4.2. A vizsgalt populacio szociodemogradfiai jellemzoi

Az édesanyak életkora 13 és 48 év (atlag 31,1+5,2 év) kozott, az édesapak életkora 18-59 év
kozott (atlag: 34,5+5,7 év) mozgott. Szignifikans korrelaciot allapitottunk meg az anyai életkor
¢és a magasabb sziiletési suly (p<0,001) k6zott; a 35 évesnél idésebb anyak korében gyakrabban
fordult el6 nagy sziiletési sulyt ujsziilott (p=0,001). Az anyai életkor novekedésével
parhuzamosan emelkedett a csaszarmetszések gyakorisaga (p=0,001), az anyai
magasvérnyomas betegség (p=0,035) és a diabates mellitus/inzulin rezisztencia el6fordulasi
gyakorisaga (p=0,013). A dermalis melanocytosis (p=0,042) és a genitalis hyperpigmentaciod
(p=0,049) prevalenciaja csokkend tendenciat mutatott az anyai életkor novekedésével.

A kérdéiv kitoltésének idépontjaban az édesanyak nyilatkozata alapjan a terhességek atlagos
szama (a jelenlegivel egylitt) 2,2+1,4 volt, illetve ezen terhességekbdl (a jelenlegivel egyiitt)
1,8+0,9 gyermek sziiletett.
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Szignifikdns kiilonbséget talaltunk az el6szor €s a nem eldszor sziild ndk gyermekeinek
sziiletési sulya kozott: az elsé terhességbdl sziiletett gyermekek sziiletési sulya szignifikansan
alacsonyabb volt a nem eldszor sziild anyak ujsziilottjeihez képest (3351,3+424,8 g vs.
3436,7+481,5 gramm, p=0,001). Az els6 terhességbdl sziiletett gyermekek atlagos gesztacios
kora magasabb volt (p<0,001). Az elsé terhességek kapcsan gyakrabban keriilt leirasra
meconiumos magzatviz (p=0,019), illetve ujsziilottkori sargasag (p<0,001), haematoma,
petechia (p=0,017) és caput succedaneum (p=0,001).

Az édesanyak csaladi allapota a kdvetkezOk szerint alakult: 58,5%-uk hazas, 38,7%-uk nem
hazas és 2,8%-uk elvalt, vagy 6zvegy. Az anyak 47,8% -a, mig az apak 35,1%-a rendelkezett
egyetemi végzettséggel, az alacsony, csupan altalanos iskolai végzettséggel biro6 sziildk aranya
17,6% (anya) és 32,6% (apa) volt. A sziilok csaladi allapota és iskolai végzettsége, valamint a
sziiletési jegyek prevalencidja kozott nem talaltunk Osszefiiggést.

A hazas édesanyak 0jsziilottjeinek atlagos sziiletési sulya 3398,6 gramm, a nem hazas édesnyak
gyermekeié¢ 3315,4 gramm, mig az elvalt/6zvegy anyak gyermekeinek atlagos sziiletési sulya
3393,3 gramm volt. A gesztacios kor és a csaladi allapot kozott nem talaltunk relevans
Osszefliggést, azonban az ujsziilottek sziiletési sulya korreldlt a magasabb sziildi iskolai

végzettséggel (p<0,001).

5.3.4.3. Az édesanyak egészségi allapota, egészségtudatos magatartasa, életmodbeli szokdsai

83 édesanya (5,2%) terhesség elétti testtomeg indexe (BMI) alacsony (<18,5), 969 f6é (60,2%)
normal (18,5-25,0) és 557 f6¢é (34,6%) pedig magas (>25,0) volt. A BMI emelkedett az életkor
elérehaladtaval (p<0,001). Az édesanyak 73,3%-a jelentds, 15% feletti sulygyarapodast ért el a
terhesség alatt. Az anyai BMI szignifikdns korrelaciot mutatott az 0jsziilott sziiletési sulyaval
(p<0,001) és a csaszarmetszések szamaval (p<0,001). A terhesség el6tt normal BMI-vel
rendelkezd édesanydk gyermekeinél mért Apgar pontérték szignifikdnsan magasabb volt a
terhesség elott alacsony vagy magas BMI-vel rendelkezd graviddk gyermekeié¢hez képest
(p=0,005). Az anyai, terhesség el6tti BMI érték novekedésével parhuzamosan névekedett a
tranziens, benignus borelvaltozasok (p=0,009), az ujsziilottkori sargasag (p=0,014) és a
hypertrichosis (p=0,012) el6fordulési gyakorisaga.

Az anydk 68,7%-a szamolt be akut vagy kronikus betegség fennéllasarol; leggyakrabban fels
léguti (nN=683), gastrointestinalis és hugyivari (n=436) infekciok fordultak el6. Anyai
magasvérnyomas betegség 136 esetben, diabetes mellitus/inzulin rezisztencia 186 esetben,
hypothyreosis 79 esetben fordult el6. A hypertonia (p=0,035) és a diabetes mellitus/inzulin

rezisztencia (p=0,013) gyakorisaga emelkedett az anyai életkor novekedésével parhuzamosan.
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Anyai magasvérnyomds betegség esetén a csaszarmetszések gyakorisaga szignifikansan
nagyobb volt (ez az arany csaszarmetszéssel sziilé anyak esetén 58,5%, mig hiivelyi sziilés
esetén 41,5% volt; p<0,001). Anyai hypertensio (p<0,001) és diabates mellitus/inzulin
rezisztencia (p=0,019) esetén lényegesen gyakrabban fordult elé az ujsziilottnél sebaceus
mirigy hyperplasia. A cutis marmorata incidencidja ugyancsak magasabb volt a
magasvérnyomas betegségben szenvedd édesanyak 0jsziil6ttjeinél (p=0,044), mig a neonatalis
cephalicus pustulosis a cukorbetegségben/inzulin  rezisztencidban szenvedd anyak
gyermekeinél fordult el gyakrabban (p=0,021). Mind az édesanyak (33,1%), mind az édesapak
(23,4%) korében igen magas volt az allergias betegségek (szénanatha, gyogyszerallergia,
atopias ekcéma, ételallergia, asthma, allergias conjunctivitis) eléfordulasi gyakorisaga. Az
anyukadk 3,4%-a, mig az apukdk 2,8%-a szamolt be valamilyen bérgyogyaszati betegség
fennallasarol.

A kérddives adatok alapjan 436 édesanya rendszeresen szedett gyogyszert a terhessége alatt
(vérnyomascsokkentdk, béta-blokkolok, pajzsmirigy gyogyszerek, antidiabetikumok,
antikoagulansok, thrombocyta aggregaciot gatld készitmények, gyomorsav csokkentok,
antihisztaminok, asthma bronchiale kezelésére szolgald gyogyszerek, immunmoduldnsok,
antikonvulziv szerek és anxiolytikumok). Az édesanydk 45,9%-a alkalmanként szedett
gyogyszert a terhessége alatt (antibiotikumok, nem-szteroid gyulladascsokkent6k [NSAID],
megfazas elleni készitmények, kohogéscsillapitok, gyomorsav csokkentdk, emésztést segitd
készitmények, probiotikumok, anxiolytikumok, homeopatias készitmények). A rendszeresen
gyogyszert szed6 édesanyak gyermekeinek gesztacios kora szignifikansan alacsonyabb volt a
gyogyszert nem szedd anyak gyermekei¢hez képest (p<0,000). Az el6bbi, gyodgyszert
rendszeresen szedd édesanydk terhessége Iényegesen gyakrabban fejez6dott be
csaszarmetszéssel (p=0,005). A korasziilések aranya szignifikansan magasabb volt a NSAID-t
szedd anyak korében (p=0,012). Ezen utobbi (NSAID-ot alkalmazo) anyukak 0jsziil6ttjeinél az
alabbi bdrelvaltozasok szignifikdnsan magasabb preavalenciat mutattak: joindulat
bérdaganatok, cystak (p=0,011), pigmentalt 1éziok (p=0,016) és a tranziens genitalis
hyperpigmentacio (p=0,004).

A terhesség elott az anydk 32,8%-a, mig a terhesség alatt 92,1%-a szedett taplalék
kiegészitOket. A korasziilések gyakorisdga szignifikdnsan magasabb volt azon édesanyak
korében, akik nem szedtek multivitamin készitményeket (5,7% vs. 3,5%, p=0,029). A
csaszarmetszések aranya alacsonyabb volt azon édesanyak esetében, akik a sziilés lefolyasat
segitd homeopatias készitményeket szedtek (p=0,018). Az erythaema toxicum neonatorum

prevalenciaja (0jsziilott) és a multivitaminok (p=0,026), a C-vitamin (p=0,024), a D vitamin
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(p=0,030), az E vitamin (p=0,018), valamint a jod (p=0,038) szupplementacio kozott
szignifikans korrelaciot talaltunk; az A-vitamint szedd édesanyak 0jsziilottjeinél Iényegesen
gyakrabban kerliltek leirdsra bdrfejlodési rendellenességek ¢és joindulati  bdértumorok
(p=0,028).

1028 édesanya szedett a terhesség elott fogamzasgatlo készitményt, 11 f6 a terhesség eldétti
néhany hétben is folytatta a készitmények alkalmazasat. A tiizfolt prevalenciaja szignifikansan
magasabb volt (p=0,002) azon ujsziilottek esetén, akiknél az édesanya a terhesség Kkorai
szakaszaban antikoncipienst alkalmazott. Az anyukak 24,1%-a (N=389) dohanyzott a
terhességet megel6z6 hat hdonapban, sajnalatos moédon 55 (3,41%) anyuka a terhessége alatt is
rendszeresen dohanyzott. Az édesanyak 16,6%-a a munkahelyén, 18,5%-a az otthonaban
dohanyfiist-expozicionak volt kitéve terhessége alatt. A terhesség elotti (p=0,009) és a terhesség
alatti (p=0,001) dohanyzas szignifikans korrelaciot mutatott az alacsonyabb sziiletési sallyal. A
dohényz6 édesanyak ujsziilottjeinek korében az alabbi bdrelvaltozdsok fordultak eld
gyakrabban: szaraz, hamlo bor (p=0,015), cutis marmorata (p=0,039), pelenka dermatitis
(p=0,024), pigmentalt 1éziok (p=0,001) és a tranziens genitalis hyperpigmentaci6é (p=0,001).
Az anyak 60,7%-a fogyasztott alkoholt a terhességet megel6zé hat honapban, mig 15,9%-uk a

terhesség alatt is €It a karos szenvedéllyel.

5.3.4.4. A sziilok fenotipusos jellemzoi

Vizsgalatunkban elemeztiik a sziil6k aldbbi fenotipusos jellegzetességeit: anyai €s apai hajszin,
szemszin, borszin és bortipus. A bortipus (I-1V) meghatarozasanal a Fitzpatrick-féle beosztast
hasznaltuk a korabbiakban részletesen leirtak szerint.

A sotétebb szemszini, hajszinli és borszinli sziilok gyermekei korében gyakrabban keriiltek
leirasra pigmentalt 1€zi0k, a tranziens genitélis hyperpigmentacio és a dermalis melanocytosis
(p<0,001). A sotétebb bortipusu édesapak kapesan szignifikansan magasabb volt a kongenitalis
festéksejtes anyajegyek prevalenciaja az ujsziilottek korében (p=0,042), mig a tejeskavé foltok
gyakorisaga a sotétebb (fekete vagy barna) anyai szemszinnel korrelalt (p=0,009). A vilagos
(kék, sziirke, zold) apai szemszin korrelaciot mutatott haemangiomak eléfordulasaval
(p=0,0026), mig a haemangioma prekurzor 1ézidk a vilagos/széke apai hajszinnel korrelaltak
(p=0,014).
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5.4. IH-k: Kklinikai és demografiai jellemzok, kezelési-gondozasi tapasztalatok

5.4.1. A vizsgalt populacié demografiai jellemzéi és az IH-k klinikai jellemzéi,
csoportositasa retrospektiv vizsgalatunkban

A 2013. januar 1. és 2017. majus 31. kozotti 4,5 éves periddus sordn 96 gyermeket észleltiink
IH diagnozissal (29 fingyermek és 67 leanygyermek, 1:2,31), Osszesen 163 tumorral (12.
tablazat).

Atlagosan egy gyermeknél 1,7 tumor fordult elé; 70 gyermek 1 db, 16 gyermek 2 db, 5 gyermek
3 db, mig 1-1 gyermek 4, 5, 6, illetve 10 db tumorral rendelkezett. A legnagyobb szamu tumor,
21 IH egy hat honapos lednygyermek esetében fordult eld.

A tumorok anatomiai régid szerinti megoszlasa a kovetkezé volt: az TH-k 38,0%-a a torzs
teriiletén, 34,4%-a a fej-nyaki régiodban, 13,5%-a az als6 végtagokon, 10,4%-a a fels6
végtagokon, 3,1%-a az anogenitalis régidoban fordult eld, egy esetben észleltiink visceralis,
hepaticus érintettséget (30. diagram). A fej-nyaki régioban 1év6 tumorok részletes megoszlasa
a kovetkezd volt, fejbor: 42,9%, homlok 16,1%, orca: 16,1%, orr: 7,1%, ajak: 5,4%, nyak:
5,4%, periorbitalis régio: 3,6%, all: 3,6% (31. diagram).

30. diagram: Az IH-k anatomiai régio szerinti megoszldsa (tumorszam,).

I B Torzs

Fej-nyak régio

i Als6 végtag

14 Felsé végtag

1 Genitoanalis régi6

4 Belszervi
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31. diagram: A fej-nyaki régioban 1évd |H-K részietes megoszidsa (tumorszdm).

M Fejbor
H Homlok
i Orca

14 Orr

4 Ajak

14 Nyak

M Szem

Al

Az IH altipus szerint megoszlasa: fokalis (62 6, 64,6%), multifokalis (25 {6, 26,0%),
szegmentalis (7 6, 7,3%), nem-meghatarozott (2 {6, 2,1%) IH, mig a bérben valo
elhelyezkedésiik alapjan szuperficialis (72 6, 75,0%), kevert (19 16, 19,8%), mély IH (5 {0,
5,2%) volt. A szovédmények, komplikaciok potencidlis jelentkezése alapjan alacsony rizikoju
(45 16, 46,9%), intermedier rizikoju (31 £6, 32,3%) és magas rizikoju (20 16, 20,8%) tumorokat
kiilonboztettiink meg (32. A, B és C diagram).
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32. A, B, C diagram: Az IH-k klinikai altipusai a vizsgdlatban (N=96).

A. abra

B. abra

C. abra

| fokalis
H multifokalis
14 szegmentalis

4 nem meghatarozott

W szuperficialis
M kevert

U mély

M magas rizikéju

i intermedier rizikoja

M alacsony rizikéju
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15 gyermek esetében szerepelt haemangioma prekurzor 1€zi6 (1 esetben suffusio-szerii 1€zio,

14 esetben teleangiectazids macula) az ujsziilottkori statuszban.

5.4.2. Az IH-K terapiaja: kezelési médok, hatékonysag és mellékhatasok

54 (33 ledny ¢és 21 fit) esetben a rendszeres obszervaciot elegendének tartottuk, mig 42
gyermek (34 leany és 8 fiu) esetén helyi vagy szisztémads béta-blokkold kezelés beallitasat
tartottuk indokolnak. A kezelést igénylé csoportban szignifikinsan magasabb volt a
lednygyermekek aranya (p=0,036). 22 beteg kapott propranolol kezelést, ebbdl 5 f6 a
propranolol mellett helyi timolol gél kezelésben is részesiilt. 15 gyermek csak lokalis timolol
kezelést kapott. A szisztémas propranolol kezelés atlagos id6tartama 27,73+21,31 hét, a lokalis
kezelés atlagos idGtartama 36,09+17,10 hét, mig a propranolol és timolol egyiittes, vagy egymas
utani alkalmazésa esetén az atlagos kezelési id6 57,24+48,79 hét volt. A kezelést igényld esetek
72%-aban teljes vagy jelentds foku, 28%-aban mérsékelt foku regressziot tapasztaltunk (31. -
35. abra). 6 gyermek esetében észleltiink a kezelés soran mellékhatés jelentkezését: éjszakai
nyugtalansag, alvaszavar 3 fonél, enyhe foku bradycardia, collapus, obstruktiv bronchitis 1-1

fonél jelentkezett.
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31. A, B, C, D abra: Az dll teriiletén lévo nagymeéretil, kifekélyesedé haemangioma szisztémas propranolol kezelés bevezetése elott (A), illetve egy honap (B),
két honap (C) és harom honap (D) muilva.
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32. A, B, C, D abra: Ugyanazon ujsziilott hajas fejborén lévo kifekélyesedé haemangioma szisztemas propranolol kezelés bevezetése elott (A), illetve egy
honap (B), két honap (C) és harom honap (D) milva.
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33. A, B, C, D abra: Orron levé IH (,, Cyrano-orr”) a szisztemas propranolol kezelés bevezetése elott (A), egy honap (B), ot honap (C) és 7 honap (D) mulva.
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34. A és B abra: 4 bal szem alatt lathato nagyméretii [H 1 honapos korban. 6 honapos korban
jelentds foku regresszio észlelheté a szisztemas proranolol kezelés hatasara.

35. A és B abra: 4 jobb orcafélen lathato szuperficidlis haemangioma egy honapos korban (A), egy
honapos propranolol kezelést kévetien jelentds foku regresszio észlelhetd (B).
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5.4.3. Az IH-k kezelése és a demografiai tényezdk (gesztacios kor, gesztacios sily, sziiletés
modja, anyai betegség fennallasa) kozotti kapcsolat

A teljes betegpopulécio atlagos gesztacios kora 36,56+3,92 hét (24-41 hét) volt, a gesztaciods
kor szerinti részletes megoszlas a kovetkezo volt: 3 6 24-27. hét, 10 f6 28-31. hét, 17 {6 32-
36. hét, 63 £6 > 37 hét. A csak obszervaciot igényl6 csoport atlagos gesztaciods kora 37,48+3,21
hét, a kezelést igényld betegeké 35,39+4,43 hét volt. A béta-blokkold kezelést igényld
gyermekek atlagos gesztacios kora szignifikansan alacsonyabb volt a kezelést nem igényld

gyermekekéhez képest (p=0,010).

A teljes betegpopulaciot vizsgalva az atlagos sziiletési suly 2806,61+859,49 (700-4310 g)
gramm volt. Az obszervaciot igényl0 csoportban ennek értéke 3057,5+768,32 gramm, mig
kezelést igényld betegcsoportban 2488,42+872,24 gramm volt. A béta-blokkolo kezelést
igényld csecsemdk sziiletési sulya szignifikansan alacsonyabb volt a kezelést nem igényld

gyermekekéhez képest (p=0,001), (12. tablazat).

A sziiletési stly szerinti részletes megoszlas a kovetkezOképpen alakult: normal sziiletési suly
(2500-4000 g): 66 f6, alacsony sziiletési suly (1500-2499 g): 14 £6, igen alacsony sziiletési stly
(1000-1499 g): 9 16, extrém alacsony sziiletési suly (<1000 g): 4 f6.

A teljes betegpopulaciot vizsgalva a gyermekek 22,9%-a igényelt intenziv osztalyos ellatast a
sziiletést kovetden; az intenziv osztalyos gondozas gyakorisaga a kezelést igényld csoportban
35,7%, az obszervaciot igényld csoportban 13,0% volt. A béta-blokkold kezelést igényld
csecsemdk ujsziilottkori anamnézisében szignifikansan gyakrabban szerepelt intenziv osztalyos

ellatas (p=0,009), (12. tablizat).

A gyermekek 56,7%-a csaszarmetszéssel jott vilagra a teljes betegpopulacioban; a sectio
caesarea aranya a két csoportban (obszervacio vs. kezelt csoport) 52,9%, illetve 61,5% volt. A

két csoport kozott nem volt szignifikans kiilonbség a sziiletés modjat illetéen (12. tablazat).

Az édesanyak anamnézisében a kovetkezd betegségek fordultak eld: hypertonia 4, gesztacios
vagy I. tipust diabetes mellitus 9, méhlepény rendellenesség 5 esetben kertilt leirasra. Az anyai
betegségek el6forduldsa nem mutatott szignifikans kiilonbséget a kezelést igénylé/nem igényld

csoportot tekintve (p=0,947).

A tumorok elsé észlelésekor a gyermekek atlagos életkora 28,52+23,07 hét volt; ennek értéke

a csak obszervaciot igényld csoportban 32,5+23.2 hét, a kezelést igényld csoportban
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23,3+£22,08 hét volt. Lathato, hogy a béta-blokkold kezelést igényld csecsemdk szignifikansan
fiatalabb korban kertiltek el bérgydgyasz szakorvoshoz (p=0,017), (12. tablazat).

9 gyermek esetében kifekélyesedd IH volt jelen (9,37%), ebbdl 6 esetben indikaltunk
gyogyszeres kezelést (3 esetben szisztémas propanolol, 1 esetben lokalis timolol, 2 esetben
szisztémas propranolol €s lokalis timolol kezelést). A kifekélyesedé haemangiomak koziil 6tot
a fej-nyak régio, egyet a felsé végtag, egyet az also végtag, egyet a torzs, egyet pedig az

anogenitalis régid teriiletén észleltiink.

12. tablazat: Az IH miatt észlelt betegek demografiai adatai (*szignifikancia szint: <0,05).

Demografiai jellemzo Osszes beteg Kezelést nem | Kezelést igénylo | P-érték
igényl6 betegek betegek

Atlagos cletkor az els6 28,52+23,07 32,50423,21 23,27+22,08 0,053

észleléskor (hét)

Atlagos gesztacios kor (hét) 36,56+3,92 37,48+3,21 35,39+4,43 0,010*

Atlagos geszticios suly 2806,61+859,49 | 3057,50+768,32 |2488,415:872,24| 0,001*

(gramm)

Atlagos Apgar-€rtck a 8,312,04 8,6+1,84 7,8942,25 0,110

sziiletést kdveto 1. percben

Csaszarmetszés (%) 56,7 52,9 61,5 0,415

Intenziv osztalyos ellatast *

igénylé betegek (%) 22,9 13,0 35,7 0,009

5.5. Az ikervizsgalatok eredményei

5.5.1. L. ikervizsgalat: az NKFT hatasa a festéksejtes anyajegyek kialakulasara

5.5.1.1. A bor festéksejtes anyajegyeinek gyakorisaga a vizsgalt ikerpopulacioban, az NKFT
hatasa a naevusok kialakulasara egy- és kétpetéjii ikerparokban

A kozonséges és klinikailag atipusos anyajegyek median szamat az interquartilis tartomannyal
az 13. A, B, C tablazatok mutatjak az egyes életkori csoportokban. Az atipusos anyajegyek
szama szignifikdnsan korreldlt a kozOnséges anyajegyek prevalencidjaval (Spearman—
korrelacios teszt, r=0,589). Az egyéb pigmentalt borléziok gyakorisagat a 14. tablazat

tartalmazza.
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13. A tablazat: 4 kozonséges és klinikailag atipusos anyajegyek prevalencidja az egy- és kétpetéjii
ikerparokban életkori csoportok szerint (n=119).

3-6 22 2 (1-4) 0 (0-0) 2 (1-4)
7-10 26 6,5 (4-11) 0 (0-1) 6,5 (4-14)
11-14 | 22 75 (4-12) 1(0-3) 8,5 (5-14)
15-18 | 13 17 (7-22) 1(1-4) 21 (8-32)
1922 | 14 17 (7-31) 2 (0-4) 18,5 (7-37)
2326 | 12 13,5 (8,5-24.5) 15 (0-2) 16 (9-27)
27-30 | 10 21,5 (12-30) 2,5 (0-4) 275 (14-33)

13. B tablazat: A kozénséges és klinikailag atipusos anyajegyek prevalencidgja az egypetéjii
ikerpdrokban életkori csoportok szerint (n=30).

3-6 4
7-10 6 3,5 (3-6) 0 (0-0) 4 (3-6)
11-14 8 12,5 (8,5-26,5) 2,5 (0-3,5) 15 (10-28,5)
15-18 2 3(37) 0(0-1) 4 (3-7)
19-22 2 11,5 (11-12) 0,5 (0-1) 12 (11-13)
23-26 6 12 (9-21) 1(0-3) 14 (9-22)
27-30 2 7.5 (3-12) 8 (3-13) 15,5 (6-25)

13. C tablazat: A kozonséges és klinikailag atipusos anyajegyek prevalencidaja a kétpetéjii ikerparokban
életkori csoportok szerint (n=89).

3-6 18 2 (1-4) 0 (0-0) 2 (1-4)
7-10 20 9 (5,5-13,5) 0 (0-1) 9 (6-14,5)
11-14 | 14 6 (3-9) 1(0-2) 7 (4-10)
15-18 | 11 21 (10-23) 3(1-9) 22 (12-33)
1922 | 12 22,5 (6,5-34) 2,5 (0,5-5) 25,5 (6,5-40)
23-26 6 17 (8-34) 2 (0-2) 19 (9-36)
27-30 8 29,5 (13,5-35) 1(0-3,5) 30,5 (15,5-36,5)

103



14. tablazat: Az egyéb pigmentalt léziok prevalencidja egy- és kétpetéjii ikerparokban (n=119).

Kongenitilis anyajegy 19 28
Tejeskavé folt 20 24
Naevus spilus

Becker naevus 1 1

Egyvaltozos analizis soran az NKFT-ban részesiilt ikerpar tagok korében szignifikansan
magasabb volt a kozonséges és a klinikailag atipusos festéksejtes anyajegyek szama.
Amennyiben kiilon-kiilon vizsgalatuk az egy- és kétpetéjli ikerparokat, ez a kiilonbség
egyértelmiien fennallt az egypetéjii ikerpartagok kozott. A kétpetéjii ikerparok esetében a
kozonséges festéksejtes anyajegyek szdma és az 0sszes festéksejtes anyajegy szama mutatott
szignifikans eltérést a kékfény kezelésben részesiilt és a kékfény kezelésben nem részesiilt

ikerpartagok kozott (Wilcoxon-teszt; 15. tablazat).

15. tablazat: Az anyajegyek eldfordulasi gyakorisaganak 6sszehasonlito statisztikai elemzése a kekfény
kezelésben részesiilt és kékfény kezelésben nem részesiilt ikerpdartagokban (Wilcoxon signed rank test,
p-értékek) (n=119).

Egypetéjii ikerparok (n=15) 0,025 0,017 0,014
Kétpetéjii ikerparok (n=44) 0,042 0,124 0,038
Osszes ikerpar (n=59) 0,010 0,016 0,005

A festéksejtes anyajegyek prevalencidja és a nem, az alkati jellemzdk és kornyezeti tényezdk
kozotti osszefliggést a nem-paraméteres Kruskall-Wallis teszttel vizsgaltuk, az eredményeket a
16. tablazat prezentalja. A tobbvaltozos linearis regresszids analizis sordn a festéksejtes
naevusok szama szignifikdns korrelaciét mutatott az életkorral, a tengerparti nyaraldsok

szamaval és a NKFT-val (17. tablazat).
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16. tablazat: Az anyajegyek prevalencidja és a konstituciondlis, valamint kornyezeti tényezdk kozotti

osszefiiggés egy- és kétpetéjii ikerparokban (n=119) (Kruskall-Wallis teszt).

Nem

férfi 59 7 (4-16)

nb 60 9 (4-21) 0,458
Szemszin

barna 57 6 (3-15,5)

mogyordbarna, zoldes-barna 12 8 (5-30,75)

z61d, sziirke, kék 50 12,5 (4-26,25) 0,049
Hajszin

fekete, sotétbarna 25 12 (5,5-30,5)

kozépbarna, vilagosbarna 81 7 (4-17,5)

sz6ke 13 12 (2-19,5) 0,334
Boérszin

sOtét, kozepes 62 8 (3-20,25)

vilagos 57 9 (4-21) 0,458
Bér fototipus

I-11 32 8 (4-13,25)

n-1v 87 9 (4-23) 0,360
A fényvédo hasznalat gyakorisaga

soha 11 8 (3-13)

alkalmanként 43 9 (4-24)

nyar elején mindig, majd alkalmanként 31 10 (6-17)

rendszeresen 34 5 (3-14) 0,120
Miota hasznal fényvédo készitményt?

nem hasznal 18 8 (3,75-13,75)

1-5 éve 47 9 (2-16)

6-10 éve 30 7-5(4-18,5)

10-20 éve 24 17,5 (6-32,75) 0,048
A fényvédo faktorszama (SPF)

0 11 8 (3-13)

1-10 20 18 (8,25-32,25)

10-20 43 13 (4-24)

>20 45 6 (2,5-10)
A sulyos, hélyagos napégések szama gyermekkorban

0 62 6 (3-15,25)

1-2 46 9 (4-24,25)

3-5 11 16 (11-27) 0,014




A sulyos, hélyagos napégések szama serdiilokorban

0 39 10 (5-30)

1-2 21 24 (13,5-33)

3-5 4 17,5 (9,5-51,75) 0,043
A sulyos, hélyagos napégések szama felnottkorban

0 25 17 (7-35,5)

1-2 13 14 (11,5-30,5)

3-5 2 15 (3-27) 0,688
A napozas gyakorisaga aprilis és szeptember kozott

0 17 9 (4-21)

1-10 32 8 (5-17,75)

10-20 19 17 (8-35)

>20 47 6 (3-16) 0,020
A napozas idétartama

<30 perc 23 7 (3-13)

30 perc-1 6ra 31 17 (7-33)

1-3 6ra 41 6 (2,5-17,5)

>3 ora 22 9 (5,75-14,5) 0,005
A szabadban toltott napok szima hetente (>4 éra) gyermekkorban

0-1 17 5(2,5-12,5)

2-3 44 11,5 (4,5-26,75)

4-5 31 13 (4-21)

6-7 27 6 (3-10) 0,081
A szabadban toltott napok szama hetente (>4 6ra) serdiilékorban

0-1 11 9 (4-32)

2-3 22 21,5 (13,5-33,5)

4-5 23 13 (7-30)

6-7 6 17,5 (7,5-33,75) 0,334
A szabadban toltott napok szama hetente (>4 6ra) felnéttkorban

0-1 6 20,5 (5-66,25)

2-3 13 30 (9-38,5)

4-5 10 16 (11-26,25)

6-7 8 10,5 (6,5-33,25) 0,672
Tengerparti nyaralasok szima (mediterran, tropusi, szubtropusi éghajlat)

0 63 8 (3-14)

1-2 25 6 (4-16)

3-4 14 13 (4-24,25)

5-7 14 25 (9-43,75)

>8 3 33 (6-35) 0,008

Szolarium hasznalat
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soha 106 8 (4-17,25)

alkalmanként 10 20 (11,5-30,75)

rendszeresen 3 17 (9-109) 0,013
Nagyszamu festéksejtes anyajegy elofordulasa a csaladban

nem 52 9-5 (4-21)

igen 56 7,5 (3,25-22,5) 0,496

17. tablazat: A festéksejtes anyajegyek gyakorisagat befolydsolo tényezdk vizsgdlata tébbvaltozos
linearis regresszios analizissel.

Kor 0,076 0,503 0,000 0,051 0,101
A mediterran, szubtrépusi,
vagy trépusi tengerparti 0,172 0,178 0,035 0,012 0,332

nyaraldsok szama

Ujsziilottkori kékfény

N 0,177 0,158 0,047 0,003 0,352
kezelés

A tébbvaltozos linearis regresszios analizis (stepwise method) soran az alabbi tényezoket vizsgaltuk:
nem, szemszin, hajszin, borszin, bortipus, fényvédo haszndlat gyakorisaga, a sulyos, holyagos
napégések szama, a napozdasok gyakorisaga és idotartama, a szabadban t6ltott idé mennyisége, a
mediterran, szubtropusi, vagy tropusi tengerparti nyaraldasok szama, szolarium haszndlat,
nagyszamu festéksejtes anyajegy elofordulasi gyakorisaga a csaladban, NKFT és életkor. A
festéksejtes anyajegyek szama nem mutatott normal eloszlast a Kolmogorov-Smirnov tesztben., ezért
a tobbvaltozos linedris regresszios analizis soran az anyajegyek szamanak természetes logaritmusat
vizsgaltuk.

5.5.1.2. Az uvea pigmentalt lézidinak gyakorisaga az ikerpopuldcioban, a kékfény hatasa az
ocularis pigmentalt léziok kialakulasara egy- és kétpetéjii ikerparokban

A szemészeti vizsgalat soran a kovetkez6 pigmentalt eltéréseket talaltuk: iris szeplét 18 esetben,

iris naevust 2 esetben, mig chorioidea naevust 3 esetben jegyeztiink le (18. A, B és C tablazat).
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18. A tablazat: A benignus ocularis pigmentalt léziok szama egy- és kétpetéjii ikerparokban (n=119).

Iris naevus 2 5
Chorioidea naevus 3 4
Iris szeplé 18 123

18. B tablazat: A benignus ocularis pigmentalt léziok szama egypetéjii ikerparokban.

Iris naevus 0 0
Chorioidea naevus 1 1
Iris szeplé 5 35

18. C tablazat: A benignus ocularis pigmentalt léziok gyakorisaga kétpetéjii ikerparokban.

Iris naevus 2 5
Chorioidea naevus 2 3
Iris szeplé 13 88

Statisztikailag szignifikans Osszefiiggést talaltunk a szemészeti pigmentalt eltérések és a bor
atipusos festéksejtes anyajegyei kozott (Spearman korrelacios teszt, r=0,036). Az 0Osszes
pigmentalt szemészeti eltérés egylittes vizsgalatakor a kékfény kezelés esetén ezen pigmentalt
eltérések jelentésen magasabb prevalenciajat irtuk le. Iris szeplét 16 NKFT-ben részesiilt, és
csak 2, fototerapiat nem kapott egyénnél taldltunk. A két csoport kozotti kiilonbség
statisztikailag szignifikansnak bizonyult. Iris naevust 1 fototerapiaban részesiilt és 1 NKFT-t
nem kapott egyénnél talaltunk. Chorioidea naevus 3 egyén esetében volt lathatd, mindharman
anamnesztikusan NKFT-ben részesiiltek. Az egypetéjii és a kétpetéju ikerparok szemészeti
pigmentalt eltéréseit kiilon csoportban értékelve azt talaltuk, hogy az egypetéjii ikerparok
esetében az NKFT-ben részesiilt egyéneknél szignifikansan gyakrabban fordult eld iris szepld;
a naevusok alacsony prevalencidja miatt a naevusokra vonatkozd statisztikai értékelés ez
esetben sem volt lehetséges. A kétpetéjli ikerparok esetében az iris szeplok el6fordulasi
gyakorisaga, valamint az Osszes szemészeti pigmentalt eltérés egyiittes szama nagyobb volt a
kékfény kezelésben részesiilt ikerpartagok korében (szignifikancia kiiszob hatara) (19. A, B, C
tablazat).
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Egyvaltozos értékelés soran a napozasok gyakorisaga és a gyermekkori sulyos napégések
szdma, valamint a szemészeti pigmentalt eltérések eléfordulasi gyakorisaga kozott szignifikans
Osszefliggést talaltunk (napozés gyakorisaga: p=0,040, gyermekkori stilyos napégések szdma:
p=0,042; nem-parametrikus Kruskal-Wallis-teszt) (20. tablazat). A multivariacios logisztikus
regresszids analizis statisztikailag szignifikans Osszefiiggést igazolt az NKFT és a benignus

ocularis pigmentalt 1éziok prevalenciaja kozott (21. tablazat).

19. A tablazat: A benignus ocularis pigmentdlt léziok eldforduldsi gyakorisaga a kékfény kezelésben
részestilt és kékfény kezelésben nem részesiilt ikerpar tagokban (Wilcoxon signed rank test).

Iris naevus 1 4 *
Chorioidea naevus 0 4 *
Iris szeplo 18 105 0,009

Ocularis pigmentalt 1éziok

o 19 114 0,006
osszesen

* Az uvea naevusok alacsony eldforduldsi gyakorisaga miatt statisztikai elemzés elvégzésére nem keriilt
sor.

19. B tablazat: A benignus ocularis pigmentalt léziok eldfordulasi gyakorisiga a kékfény kezelésben
részesiilt és kékfény kezelésben nem részesiilt egypetéjii ikerpdr tagokban (Wilcoxon signed rank test).

Iris naevus 0 0 *
Chorioidea naevus 0 1 *
Iris szeplé 0 35 0,043
9cularls pigmentalt 1éziok 0 37 0,028
osszesen

* Az uvea naevusok alacsony eldforduldsi gyakorisdga miatt statisztikai elemzés elvégzésére nem keriilt
sor
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19. C tablazat: A benignus ocularis pigmentalt léziok elfordulasi gyakorisaga a kékfény kezelésben
részestilt és kékfény kezelésben nem részesiilt kétpetéjii ikerpar tagokban (Wilcoxon signed rank test).

Iris naevus 1 4 *
Chorioidea naevus 0 3 *
Iris szeplé 18 70 0,068

Ocularis pigmentalt 1éziok

- 19 7 0,059
osszesen

* Az uvea naevusok alacsony eldforduldsi gyakorisaga miatt statisztikai elemzés elvégzésére nem keriilt
Sor.

20. tablazat: A benignus ocularis pigmentalt léziok és a konstituciondlis, valamint kérnyezeti tényezék
kozotti osszefiiggés egy- és kétpetéjii ikerpdarokban (n=113) (Kruskall-Wallis test).

Nem

férfi 66/56

né 66/57 0,657
Szemszin

barna 63/51

mogyorobarna, zoldes-barna 34/11

z0ld, sziirke, kék 35/51 0,186
Hajszin

fekete, s6tétbarna 18/21

kozépbarna, vilagosbarna 89/80

szOke 25/12 0,705
Borszin

sOtét, kozepes 49/58

vilagos 83/55 0,466
Bor fototipus

I-11 59/31

n-1v 73/82 0,329
A silyos, holyagos napégések szama gyermekkorban

0 49/59

1-2 80/44

3-5 3/10 0,042
A silyos, hdlyagos napégések szama serdiillékorban

0 60/34
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1-2 24/21

3-5 0/3 0,613
A sulyos, holyagos napégések szama felnottkorban

0 24/20

1-2 1/11

3-5 7/3 0,097
A napozas gyakorisaga aprilis és szeptember kozott

0 0/17

1-10 43/31

10-20 40/16

>20 44/45 0,040
A napozasok idétartama

<30 perc 24124

30 perc-1 6ra 30/31

1-3 6ra 62/37

>3 6ra 14/19 0,155
A szabadban t6ltott napok szama hetente (>4 6ra) gyermekkorban

0-1 12/17

2-3 70/43

4-5 18/27

6-7 32/26 0,448
A szabadban toltott napok szama hetente (>4 o6ra) serdiilékorban

0-1 12/7

2-3 24/23

4-5 26/21

6-7 14/6 0,445
A szabadban t6ltott napok szama hetente (>4 6ra) felnéttkorban

0-1 2/6

2-3 16/9

4-5 0/9

6-7 14/8 0,214
Tengerparti nyaralasok szaima (mediterran, szubtrdépusi, tréopusi éghajlat)

0 58/59

1-2 41/24

3-4 21/15

5-7 12/13

>8 0/2 0,881
Szolarium hasznalat

soha 125/100

alkalmanként 5/11
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rendszeresen 2/2 0,644
Nagyszamu festéksejtes anyajegy elofordulasa a csaladban

nem 62/53

igen 70/50 0,856

21. tablazat: A benignus ocularis pigmentalt léziok gyakorisagat befolyasolo tényezok vizsgalata
tébbvaltozos logisztikus regresszios analizissel.

. Esély 95.0% konfidencia intervallum
hanyados also fels6
Kékfény kezelés 0,001 3,778 1,694 8,423

A tébbvaltozos logisztikus regresszios analizis (stepwise method) soran az alabbi tényezdket vizsgaltuk:
nem, szemszin, hajszin, borszin, bortipus, a fényvédé hasznalat gyakorisaga, a sulyos, holyagos
napégések szama, a napozasok gyakorisaga és idétartama, a szabadban toltétt id6 mennyisége, a
mediterran, szubtropusi, vagy tropusi tengerparti nyaraldsok szama, szolarium hasznalat, nagyszamau

festéksejtes anyajegy eldfordulasi gyakorisaga a csaladban, NKFT és életkor.

A benignus ocularis pigmentalt léziok szama nem mutatott normdl eloszlast a Kolmogorov-Smirnov

tesztben, ezért tobbvaltozos logisztikus regresszios analizis elvégzésére keriilt sor.

5.5.1.3. Az MCIR és a HAL gén polimorfizmusainak vizsgalata

A genetikai vizsgalatot 75 6 (36 ikerpar és egy harmas iker) esetében végeztiik el; olyan
ikerparok kivalasztasara kertilt sor, akiknél az anyajegyek szdma Iényeges kiilonbséget mutatott
az egyes ikerpar tagok kozott. Ezen csoporton beliil egyértelmi asszociacio allt fenn az NKFT
és a kozonséges festéksejtes anyajegyek szama (p=0,010; Wilcoxon teszt), valamint a
klinikailag atipusos anyajegyek szama (p=0,055, Wilcoxon teszt), és a kozonséges €s atipusos

anyajegyek egyiittes szama (p=0,006, Wilcoxon teszt) kozott.

A genetikai analizis soran megvizsgaltuk, hogy az endogén faktorok hogyan befolyasoljak a
pigmentalt elvaltozasok kialakuldsat. 75 vizsgalt egyén (36 kettes és egy harmas iker) genetikai
analizisére keriilt sor. A vizsgalt populdcioban 9 kiilonb6z6 MCIR gén polimorfizmust
detektaltunk: T413T egypontos nukleotid-polimorfizmus (SNP) harom egyénben heterozigéta
formaban, a ritka [120T heterozigota formaja egy ikerparban, két voros hajért felelds ,,red hair
colour”- voros hajszin (RHC) varians (R151C, R160W), négy gyakori nem-RHC varians
(V6OL, VI2M, I155T és a W163Q) és egy U varians -a W169R- egy-egy esetben igazolodott.
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A statisztikai analizisekre az MC1R gén polimorfizmusok aldbbi csoportositasa szerint kertilt
sor; (1) valamelyik RHC allél megléte (R151C és R160W), (2) a 6 leggyakoribb MCI1R
polimorfizmus jelenléte (V60OL, VI92M, I155T, R151C, R160W, W163Q, = SNP6), (3) az SNP6
csoport valamelyikének és a ritka 1120T SNP megléte (=SNP7), (4) SNP7 koziil valamelyik
egylittes el6forduldsa az Ujonnan identifikdlt WI169R polimorfizmussal (=SNPS).
Egyértelmiien aldtdmaszthatd vizsgalati eredményeinkkel az a jol ismert tény, hogy a bortipus
meghatarozasaban az MC1R gén polimorfizmusainak alapvetd jelentésége van. Az ikrek kdzott
szignifikans Osszefliggés mutatkozott a bodrszin vonatkozasaban mindegyik MCI1R gén
alcsoportban (R151C és R160W p=0,001, SNP6 p=0,013, SNP7, p=0,013, SNP8, p=0,023). A
1439V HAL polimorfizmusa a boértipus vonatkozasaban nem mutatott bizonyithaté 6sszefliggést
a vizsgalt csoportban. A kovetkez6 két tablazatban mutatjuk be azokat az adatokat, amelyek azt
erdsitik meg, hogy a fent ismertetett genetikai faktorok egyvaltozos (Mann-Whitney teszt, 22.
tablazat) és tobbvaltozos értékelésben (varianciaanalizis, 23. tablazat) sem mutattak
Osszefliggést a boron €s a szemben kialakuld anyajegyek szamaval.

A NKFT egyértelmiien, mindegyik alcsoportban a genetikai hattértdl fiiggetlen hajlamositd

tényezOnek bizonyult az anyajegyek létrejottében.

22. tablazat: A génpolimorfizmusOk és a bdr, valamint a szemészeti pigmentalt léziok kozotti
osszefiiggés vizsgalata (Mann-Whitney teszt; p-értékek).

HAL 0,807 0,152 0,626 0,896 0,955 0.858
R151C_R160W 0,994 0,620 0,918 0,527 0,760 0.616
SNP6 0,947 0,714 0,908 0,698 0,736 0.762
SNP7 0,947 0,714 0,908 0,698 0,736 0.762
SNP8 0,645 0,968 0,782 0,786 0,684 0.863

HAL: hisztidaz gen 1439V polimorfizmusa

R151C_R160W: az MCIR Red Hair Color allélek (R151C and R160W) egyikének jelenléte

SNP6.: a hat leggyakoribb MCIR polimorfizmus egyikének jelenléte (V6OL, V92M, R151C, R160W,
W163Q és 1155T

SNP7: barmelyik polimorfizmus jelenléte az SNP6 csoportbol és egy ritka 1120T polimorfizmus
SNPS8: barmelyik jelenléte az SNP7 csoportbol és egy ujonnan azonositott W169R polimorfizmus.

113




23. tablazat: A genpolimorfizmusok és a bor, valamint a szemészeti pigmentalt léziok kozotti
osszefiigges vizsgalata (variancia-analizis).

Valtozo A bor festéksejtes 1ézioi * Ocularis pigmentalt 1éziok #
HAL 0,617 0,879
Kékfény kezelés 0,011 0,010
Eletkor 0,000 0,397
R151C_R160W 0,345 0,562
Kékfény kezelés 0,051 0,010
Eletkor 0,000 0,453
SNP6 0,822 0,654
Kékfény kezelés 0,004 0,010
Eletkor 0,000 0,393
SNP7 0,822 0,654
Kékfény kezelés 0,004 0,010
Eletkor 0,000 0,393
SNPS8 0,594 0,901
Kékfény kezelés 0,006 0,010
Eletkor 0,000 0,411

HAL: hisztidaz gén 1439V polimorfizmusa

RI51C RI60OW: MCIR Red Hair Color allélek (R151C and R160W) egyikének jelenléte

SNP6: a hat leggyakoribb MCIR polimorfizmus egyikének jelenléte (V6OL, V92M, R151C, R160W,
Wi163Q és 1155T

SNP7: barmelyik polimorfizmus jelenléte az SNP6 csoportbol és egy ritka 1120T polimorfizmus
SNP8: barmelyik jelenléte az SNP7 csoportbol és egy ujonnan azonositott W169R polimorfizmus

* A bor festéksejtes anyajegyeinek szama nem mutatott normdl eloszlast a Kolgomorov-Smirnov
tesztben, ezért az ANOVA vizsgalatban a naevusok szamdnak logaritmusdt elemeztiik.

# A szemészeti pigmentalt lézidk szama nem mutatott normal eloszlast a Kolgomorov-Smirnov
tesztben, és figyelembe véve a léziok alacsony prevalenciajat (gyakori 0 értek), logisztikus
regresszios analizis elvégzéseére keriilt sor.

5.5.2. II. ikervizsgalat: a bor és az uvea festéksejtes anyajegyeinek rizikofaktorai; a
pigmentalt 1éziok kapcsolata egy- és kétpetéjii ikerparokban

5.5.2.1. A bor festéksejtes anyajegyeinek prevalencidja és a kialakuldsukban szerepet jatszo
konstitucionalis és kérnyezeti tényezok

A kozonséges és a klinikailag atipusos festéksejtes anyajegyek prevalencidjat a 24. A és B
tablazat mutatja (a median naevus szam az interquartilissel az egyes korcsoportokban). Az
interklassz korrelacios koefficiens értéke 0,77, 0,76 és 0,81 volt a kozonséges, a klinikailag
atipusos anyajegyek €s a teljes naevus szam kapcsan az egypetéjli ikerparokban; ennek értéke
0,5, 0,27 és 0,5 volt a kétpetéji ikerparokban (25. tablazat). A naevusok Osszes szama és a
szemszin, a hajszin, a bér fototipusa, a fényvédo készitmények alkalmazasanak gyakorisaga és
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id6tartama, a gyermekkori és serdiilokori sulyos, hdlyagos napégések szama, a napozasok
gyakorisdga ¢s idOtartama, a szabadban eltoltott hosszabb id6 gyermekkorban, a kiiltéri munka,
a mediterran, a tropusi, vagy szubtropusi éghajlaton eltoltétt nyaralasok szama, a szolarium
hasznalat, a nagyszamu festéksejtes anyajeggyel rendelkezd testvérek megléte, és a NKFT
kozott statisztikailag szignifikans asszociaciot talaltunk a Mann-Whitney és a Kruskall-Wallis
teszttel (26. tablazat).

Abban az esetben, amikor a kozonséges és az atipusos festéksejtes anyajegyek rizikofaktorait
kiilon-kiilon vizsgaltuk, hasonld Osszefiiggéseket talaltunk a kozonséges festéksejtes
anyajegyek esetében. A gyermekkori stlyos, holyagos napégések, a napozasok gyakorisaga és
idGtartama, a szolarium hasznalat, a tengerparti nyaraldsok szdma, a kiiltéri munka, és a
csaladban, a testvéreknél eléforduld nagyszamu festéksejtes anyajegy szignifikansan korrelalt

a klinikailag atipusos anyajegyek szamaval.

24. A tablazat: A kozonseges és a klinikailag atipusos festéksejtes anyajegyek eldfordulasi gyakorisdaga
életkor szerint az egypetéjii ikerparokban (N=122).

1-3 1 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0)

4-6 10 2 (1-3) 0 (0-0) 2 (1-3)

7-9 21 3(15-6) 0 (0-0) 4(1,5-6)
10-12| 16 55 (1,25-9,75) 0 (0-0) 5,5 (1,25-9,75)
13-15| 18 15 (4-28,25) 2 (0-4) 18 (4,75-33,5)
16-18| 14 11,5 (3-32,5) 1(0-7,5) 13 (3,75-43,5)
19-21] 18 13 (7-21,75) 1 (0-6) 17 (7-27,75)
22-24| 14 9 (4-135) 0(0-1,5) 9 (4-16,5)
2527 2 16 (8-20) 0 (0-0) 16 (8-20)
28— 30 4 11 (4,75-22,5) 2 (0,25-10,5) 17,5 (7-26,5)
31-34 4 10 (4,75-10,75) 0 (0-0) 10 (4,75-10,75)
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24. B tablazat: 4 kozonséges és a klinikailag atipusos festéksejtes anyajegyek eldfordulasi gyakorisaga
életkor szerint a kétpetéjii ikerparokban (N=222).

1-3 4 0,5 (0-1,75) 0 (0-0) 0,5 (0-1,75)

46 48 1(0-3) 1 (0-0) 1(0-3)

7-9 26 6 (1,75-10,25) 0 (0-1) 6,5 (1,75-12,25)
10-12] 32 6 (1-9) 0 (0-0) 6 (1-9,75)
13-15| 22 12 (3-20,5) 1 (0-2,25) 13 (4,75-21,5)
16-18| 20 16 (5,75-22,75) 0,5 (0-2,75) 16,5 (5,75-29,5)
19-21] 16 12 (4,5-35,75) 1,5 (0-2,75) 13 (6-40)
22_24| 26 16,5 (4,75-31,75) 1(0-4) 19 (5-36,25)
25-27| 10 12,5 (7,5-23,75) 1(0-2,5) 14 (8-25,75)
28-30| 12 23 (15,75-35,25) 0,5 (0-2,75) 235 (17,5-37,5)
31— 34 6 16,5 (5,5-42) 0,5 (0-2,75) 19 (6,25-43,5)

25, tablazat: Interklassz korreldcios koefficiens

Kozonséges festéksejtes anyajegyek 0,774 0,505
Klinikailag atipusos festéksejtes anyajegyek 0,758 0,273
Festéksejtes anyajegyek dsszes szama 0,814 0,503
Iris szeplé 0,416 0,379
Iris naevus 0,860 0,254
Chorioidea naevus 0,378 0,022
Szemészeti pigmentalt 1€zidk 6sszes szama 0,410 0,348

26. tablazat: Az anyajegyek prevalencidja és a konstitucionadlis és kornyezeti tényezok kozotti
osszefiiggés egy- (n=122) és kétpetéjii (n=222) ikerparokban.

Nem

férfi 66 6,5 (3-17,25) 108 6 (1-16,75)

nd 56 8 (3,25-20,5) 0,859 | 114 8 (2-20) 0,273 |a
Szemszin

barna 57 4 (2-10,5) 101 6 (1-17,5)

mogyorobarna, zoldesbarna 13 10 (5,5-17) 22 8,5 (4-22,25)

z01d, sziirke, kék 52 | 10,5 (4-25,75) | 0,04* | 99 8 (2-21) 0,314 |b
Hajszin
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fekete, sotétbarna 19 3 (2-16) 50 | 13(2,75-25,75)

kozépbarna, vilagosbarna 97 8 (3-17) 146 6 (2-18,25)

széke 6 | 21,5(2,75-64,25) | 0,198 | 26 2,5(1-12) 0,04*
Bérszin

sotét, kozepes 76 6,5 (2-13,75) 127 8 (2-19)

vilagos 46 9 (3,75-25,5) 0,071 | 93 7 (2-18) 0,767
Bortipus

I-1 30 10,5 (6-27,5) 46 9,5 (2-24)

n-1v 92 6 (2-13,75) 0,001*| 176 6 (1-18,75) 0,087
A fényvédé hasznalat gyakorisaga

soha 19 11 (4-30) 17 7 (1-29)

alkalmanként 46 7,5 (3-18,25) 74 12 (4-24)

nyar elején mindig, majd alkalmanként | 29 9 (2-24) 61 6 (1-13,5)

rendszeresen 28 4 (2,25-8,75) 0,208 | 70 5 (2-14) 0,011*
SPF

0 18 | 10,5(3,5-19,5) 18 7,5 (1-25,5)

1-10 8 | 6,5(0,75-23,25) 23 12 (6-24)

10-20 43 8 (3-15) 69 12 (4-26,5)

>20 50 6 (3-22,5) 0,758 | 111 4 (1-12) 0,000*
Mioéta hasznal fényvédo készitményt?

soha 25 10 (2,5-26) 34 | 7,5(1,75-23,25)

1-5 éve 45 7 (2-12,5) 82 3 (1-10)

6-10 éve 27 4 (2-9) 53 9 (2,5-19,5)

10-20 éve 23 21 (6-39) 0,002* | 51 14 (5-27) 0,000*
A sulyos, holyagos napégések szama gyermekkorban

0 79 6 (2-11) 131 5 (1-15)

1-2 29 14 (4-27,5) 67 8 (2-17)

3-5 14 12 (2-30) 0,010*| 22 | 19,5 (8,75-42,5) | 0,000*
A sulyos, hélyagos napégések szama serdiilékorban

0 53 9 (4-22) 71 12 (4-21)

1-2 21 22 (4,5-39) 43 23 (9-35)

3-5 6 11 (7,5-26,25) | 0,281 | 8 33 (10-56,75) |0,006*
A sulyos, hdélyagos napégések szama felndttkorban

0 35 10 (4-22) 47 14 (5-33)

1-5 12 | 11(8,25-26,5) | 0,558 | 28 | 16,5(8-39,75) | 0,405
A napozasok gyakorisaga aprilis és szeptember kozott

0 16 9,5 (3-29,75) 61 4 (1-17,5)

1-10 38 | 8,5(4,75-21,25) 48 8,5 (3-23,75)

10-20 17 22 (5,5-39) 38 8,5 (1-22)

>20 49 4 (2-9,5) 0,000* | 67 9 (4-18) 0,173
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A napozasok idétartama

<30 perc 18 | 3,5(1,75-17,25) 53 7 (1,5-17,5)

30 perc-1 ora 33 10 (4,5-21,5) 54 12 (4-31)

1-3 6ra 44 6,5 (3-24,25) 61 6 (1-17)

>3 Ora 17 3(1-8,5) 0,047* | 27 10 (6-18) 0,024*
A szabadban to6ltott napok szima hetente (>4 6ra) gyermekkorban

0-1 14 | 14,5 (6-23,25) 29 4 (1-10,5)

2-3 48 9 (4-25) 57 9 (3-21,5)

4-5 33 9 (2-15) 83 8 (2-20)

6-7 27 3(2-7) 0,023* | 53 7 (1-19) 0,157
A szabadban to6ltott napok szama hetente (>4 6ra) serdiillékorban

0-1 11 21 (4-27) 19 12 (2-24)

2-3 38 11 (6,25-30) 46 15,5 (7,5-31)

4-5 16 11 (3-17) 43 14 (7-35)

6-7 17 7 (3,5-23,5) 0,382 | 11 19 (2-36) 0,356
A szabadban toltott napok szama hetente (>4 6ra) felnéttkorban

0-1 13 21 (6,5-48) 20 23 (6,5-31)

2-3 14 | 10,5 (8-26,25) 27 14 (7-37)

4-5 10 | 12,5 (3,75-21,25) 13 14 (8-29,5)

6-7 9 8 (5-17,5) 0,434 | 14 | 28,5 (3,75-44,25) | 0,885
Foglalkozas

beltéri 53 8 (4-26,5) 95 12 (5-24)

beltéri és kiiltéri 46 9 (3-13,25) 72 5(1,25-13)

kiiltéri 9 8 (6-24) 0,475 | 8 |42,5(12,25-46,75) | 0,000*
Tengerparti nyaralasok szama (mediterran, szubtrépusi vagy tréopusi éghajlat)

0 66 9 (3-16) 111 4 (1-13)

1-2 28 | 4(2,25-16,25) 59 6 (1-17)

3-4 16 8 (0,75-22,5) 18 14 (4-31,5)

>=5 12 | 16 (4,5-31,25) | 0,240 | 34 | 18(8,75-28,5) |0,000*
Szolariumhasznalat

soha 101 7 (2-15,5) 201 6 (1,5-17,5)

alkalmanként, rendszeresen 21 10 (5-28,5) 0,032*| 21 14 (7-32) 0,012*
Nagyszamu festéksejtes anyajegy el6fordulasa a sziil6kon

igen 48 6,5 (3-25,75) 90 9 (2-23)

nem 56 10 (4-20,25) 0,271 | 104 6 (2-17) 0,139
Nagyszamu festéksejtes anyajegy eléfordulasa a testvéreken

igen 22 21,5 (7-46) 46 13 (5-28,5)

nem 76 7 (3-12,75) 0,000* | 148 5(1-14) 0,000*

Melanoma malignum eléfordulasa a sziilok kézott
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igen 0 i 0 :

nem 108 8 (3-18,75) - 208 7 (2-18,5) -
Melanoma malignum el6fordulasa a testvérek kozott

igen 0 i 0 ;

nem 106 8 (3-16,5) - 206 7 (2-19) -
Melanoma malignum el6fordulidsa a nagysziilok kozott

igen 4 15 (1,75-51,5) 4 | 12(6,25-29,75)

nem 90 7(3-14) 0,623 | 184 6 (2-19) 0,286 |a
Ujsziilottkori kékfény kezelés

igen 69 11 (3,5-25) 120 | 9(3,25-20,75)

nem 53 6 (2-11) 0,026* | 100 5 (1-15) 0,020* | a

a: Mann-Whitney teszt
b: Kruskal-Wallis teszt
*: p<0,05

5.5.2.2. A benignus ocularis pigmentalt léziok prevalencidja és a kialakulasukban szerepet
Jjatszo konstituciondlis és kornyezeti tényezok

A benignus ocularis pigmentalt 1éziok prevalenciaja 31,4% volt a vizsgalati populaciéban. Az
ikerpartagok 25,35%-a rendelkezett legalabb egy iris szepldvel, iris naevust 17 személyben
(5,98%), ¢és chorioidea naevust 10 egyében (3,52%) azonositottunk (27. tablazat). Az
interklassz korrelacios koefficiens értéke az iris szeplok, az iris naevusok, a chorioidea
naevusok szama, valamint a szemészeti pigmentalt 1éziok teljes szama kapcsan 0,42, 0,86, 0,38

¢s 0,41 volt az egypetéjii ikerparokban, mig 0,38, 0,25, 0,02 és 0,35 volt a kétpetéjii ikrekben.

27. tablazat: A benignus ocularis pigmentalt léziok gyakorisaga egy- és kétpetéjii ikerparokban.

Iris naevus 7 9 10 14
Chorioidea naevus 7 7 3 4
Iris szeplé 28 129 44 215

Egyvaltozos analizissel a vilagosabb szemszin, a gyermekkori sulyos, hdlyagos napégések
eléfordulasa, a napozasok gyakorisadga, a szabadban t61tott 1d6 hosszabb volta felnéttkorban, a
testvéreknél eléforduld nagyszamu festéksejtes anyajegy és az NKFT szignifikans korrelaciot

mutatott a benignus ocularis pigmentalt 1¢ziok prevalenciajaval (28. tablazat). A tobbvaltozos
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logisztikus regresszids analizis soran az életkor és a napozasok gyakorisaga szignifikdnsan
korrelalt a 1ézidok szdmaval. A legerdsebb rizikofaktornak az ujsziilottkori kékfény kezelés
bizonyult, 4,88-szoros relativ rizikot jelentve a szemészeti pigmentalt elvaltozasok kialakulasa
szempontjabol.

28. tablazat: A benignus ocularis pigmentalt léziok prevalenciaja és az alkati, kornyezeti tényezok
kozotti osszefiiggés vizsgalata egy-(98 f0) és kétpetéjii (186 f6) ikerparokban.

Tényez6k Egypetéjii ikerparok | Kétpetéjii ikerparok
N/f6 p N/fé p

Nem

ferfi 83/50 133/91

nd 62/48 0,363 |100/95 0,333 |a
Szemszin

barna 68/43 113/81

mogyordbarna, zoldesbarna 36/9 50/21

z0ld, sziirke, kék 41/46 0,004* |70/84 0,133 |b
Hajszin

fekete, sotétbarna 17/15 60/44

kozépbarna, vildgosbarna 127/81 153/121

szoke Ya 0,660 |[20/21 0,442 |b
Borszin

sotét, kozepes 79/65 150/106

vilagos 66/33 0,632 |77/78 0,062 |a
Bor fototipus

I-11 58/20 44/39

"ni-1v 87/78 0,099 |189/147 0,170 |a
A stlyos, holyagos napégések szama gyermekkorban

0 94/65 89/105

1-2 26/22 113/59

3-5 25/11 0,611 |[27/20 0,004* | b
A sulyos, holyagos napégések szama serdiilokorban

0 58/41 95/50

1-2 32/18 55/36

3-5 1/3 0,278 |5/8 0,629 |b
A silyos, holyagos napégések szama felnéttkorban

0 38/27 59/34

1-2 3/8 12/19

3-5 1/1 0,802 |[13/6 0,085 |b
A napozasok gyakorisaga aprilis és szeptember kozott

0 15/14 27/56

1-10 57/34 41/41

10-20 8/12 72/30

>20 63/36 0,257 |86/51 0,004* | b
A napozasok idétartama

<30 perc 32/15 \ 61/48 | |
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30 perc-1 o6ra 32/26 67/47

1-3 6ra 48/37 72/46

>3 ora 27/10 0,435 |[16/20 0,412
A szabadban t6ltott napok szama hetente (>4 ora) gyermekkorban

0-1 20/12 22/23

2-3 69/38 62/45

4-5 22/25 97172

6-7 34/23 0,512 |52/46 0,683
A szabadban toltott napok szama hetente (>4 6ra) serdiilokorban

0-1 13/8 9/10

2-3 56/28 42/39

4-5 4/13 79/35

6-7 21/15 0,074 |24/8 0,146
A szabadban t6ltott napok szama hetente (>4 6ra) felnéttkorban

0-1 13/8 10/15

2-3 17/10 37/19

4-5 0/9 8/11

6-7 12/9 0,029* |31/14 0,092
Foglalkozas

beltéri 69/44 92/74

beltéri és kiiltéri 37/35 92/64

kiiltéri 5/9 0,440 |[12/8 0,258
Tengerparti nyaralasok szama (mediterran, szubtrépusi vagy tropusi éghajlat)

0 92/56 121/99

1-2 24/21 52/46

3-5 29/21 0,738 |60/41 0,801
Szolariumhasznalat

soha 126/82 206/168

alkalmanként, rendszeresen 19/16 0,574 |27/18 0,281
Nagyszamu festéksejtes anyajegy elfordulasa a sziilokon

igen 67/42 102/78

nem 65/42 0,583 [108/84 0,862
Nagyszamu festéksejtes anyajegy elfordulasa a testvéreken

igen 45/16 31/38

nem 81/62 0,011* |183/124 0,480
Melanoma malignum eléfordulasa a sziil6k kozott

igen 0/0 0/0

nem 125/84 - 215/174 -
Melanoma malignum el6fordulasa a testvérek kozott

igen 0/0 0/0

nem 125/82 - 211/172 -
Melanoma malignum eléfordulasa a nagysziilok kozott

igen 0/2 0/4

nem 112/72 0,403 |190/154 0,239
Ujsziilottkori kékfény kezelés

igen 120/52 154/98

nem 25/46 0,000* |76/86 0,035*

a: Mann-Whitney teszt
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b: Kruskal-Wallis teszt

5.5.2.3. A bor és az uvea pigmentalt lézioi kozotti kapcsolat

A kozonséges festéksejtes anyajegyek szama erdsen asszocidlt a klinikailag atipusos
anyajegyek szamaval és a lentigok gyakorisagaval. Az atipusos anyajegyek és az iris naevusok
prevalencidja kozott statisztikailag szignifikans korrelaciot talaltunk, mind az egypetéjii, mind
a kétpetéjii ikerparokban. Az atipusos anyajegyek prevalenciaja, valamint az iris naevusok, az
iris szepldk szama és az szemészeti pigmentalt 1éziok szadma kozott ugyancsak szignifikans

asszocidciot talaltunk a kétpetéjli ikerparok esetében.

6. MEGBESZELES

6.1. A NIC-ben el6fordul6 borgyogyaszati korképek

6.1.1. A korasziilések aranya Magyarorszagon, a korasziilott intenziv ellatas fejlodése

A viladg szamos orszagaban a korasziilések gyakorisaga emelkedd tendenciat mutat az elmult
két évtizedben; néhany orszagban (Finnorszag és Hollandia) azonban ez a szdm szerencsére
csokken [115]. A tobbes terhességek szamanak emelkedése (az in vitro megtermékenyitési
modszereknek koszonhetden), a magasabb anyai életkor és anyai BMI jelentdsen hozzajarulnak
a korasziilések szamanak novekedéséhez. Egyes terhességben a korasziilések aranya 5-10%,
tobbes terhességben ez a szam 40-60%. Ezen kiviil szdmos egyéb rizikofaktor ismert, igy az
anamnézisben szereplé megel6z6 korasziilések, a méhnyak elégtelenség, az anyai diabetes
mellitus, az anyai vese- ¢és magasvérnyomas betegség, a dohanyzas, a korabbi

terhességmegszakitasok jol ismert kockazati tényezok a korasziilés kapcsan [116].

A korasziilott gyermekek morbiditasi €s mortalitasi ardnyai Iényegesen kedvezdtlenebbek az
érett, egészséges Ujsziilottekéhez képest. Kiilondsen igaz ez a betoltott 32. gesztacids hét elott
vilagra jott Ojsziilottekre, de a 32-33. (mérsékelten korasziilott) és a 34-36. (késoi korasziilott)
hétre sziiletett gyermekek is jelentds fejloddésneurologiai €s tanuldsi hatrannyal kiizdenek érett
kortarsaikhoz képest. A perinatalis ellatas szinvonalanak igen jelentds foki emelkedése, az 1j

orvosi szemléletnek €s a technikai, terapias innovacioknak (sziiletés elétti szteroid-profilaxis,
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vagy a surfactant alkalmazasa) koszonhetden a korasziilottek tulélési aranya szignifikansan

novekedett az elmult években [31].

Az qjszilottek jelentés hanyada igényel intenziv ellatast élete els6 idOszakaban.
Magyarorszagon évente 6500-7000 1jsziilott ellatasa torténik III. progresszivitasi szintli NIC-
ben. A NIC-ek a korasziilottek, az alacsony sziiletési sulytl és a beteg, kritikus allapota
ujsziilottek ellatasara specializalddott centrumok, amelyek kivalo technikai és magasan képzett
orvosi ¢s szakdolgoz6i hattere jelentdsen hozzajarult az ujszilottek talélési esélyeinek

novekedéséhez [9].

Az jszilott- €és csecsemohaldlozas egyike a legfontosabb gyermekgyogyaszati ¢€s
népegészségiigyi indikatoroknak. A fejlett orszagokban az jsziilott- és csecsemOmortalitast
leginkdbb az intenziv osztdlyon ellatdsra keriild, sulyos éallapota, vagy fejlédési
rendellenességgel rendelkezd gyermekek, illetve a korasziilottek haladlozasi ardnya hatdrozza
meg. Szamos klinikai vizsgalat foglalkozik a kiilonféle szervek, szerverendszerek érési és
adaptacios folyamataival, a korasziilott populacidt érinté betegségekkel, azonban a

boérgyogyaszati korképek vizsgélata eddig lényegesen kevesebb figyelmet kapott.

6.1.2. Az intenziv ellatast igénylo ujsziilottek korében el6forduld borgyogyaszati korképek

Vizsgalatunk elsédleges célja az volt, hogy felmérjiik az intenziv ellatast igényld 0jsziilottek
korében eléforduld borgyodgyaszati korképek prevalencidjat. A szakirodalomban ez az elsd,
hidnyt po6tlo, részletes felmérés ebben a betegpopulacioban. Az Osszefoglald kézlemények
talnyomo6 tobbsége a jellegzetes, gyakori iatrogén borsériilések (kémiai €s termikus égések,
fejbOr sériilések, extravazacids sériilések, nyomasi fekélyek, fosztasos hamsériilések)
kialakulasaban szerepet jatszo tényezoket foglalja 0ssze [1-3,117]. Peralta és munkatarsai a
sulyos, NIC-ben észlelt, velesziiletett vagy szerzett borgydgyaszati korképek prevalenciajat
Osszegzik [118]. Eredményeink alapjan elmondhatjuk, hogy az intenziv ellatast igényld
ujsziilottekben eldforduld borgydgyaszati betegségek, jelenségek igen széles skalan mozognak:
eléfordulhatnak benignus, tranziens jelenségek (erythaema toxicum neonatorum, naevus
simplex), éppugy, mint az extrém sulyos, rapidan progrediald, letalis kimenetelii purpura

fulminans.
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Az érett, egészséges Ujsziilottek korében eléforduld borgydgyaszati elvaltozasok tobbsége
benignus, tranziens, specialis kezelést nem igényl6 jelenség, azonban a NIC-ben gondozott
ujsziilotteknél diagnosztizélasra keriilt korképek tilnyomo tobbsége (75,3%) iatrogén sériilés,
illetve a bor éretlenségébdl adodo elvaltozas volt. Az ujsziilottek 64,2%-a a 34. gesztacios hét

el6tt sziiletett (a stratum corneum anatomiai €rettségét a 34. gesztacios hét kortil éri el) [9].

A korasziilotteknél az epidermalis barrier funkcido éretlenségének szamos klinikai
kovetkezménye van: igy a hohaztartas és a folyadék-elektrolit haztartas nagyfoku labilitasa, a
megnovekedett energiaigény, a fokozott infekcidhajlam, a nagy mennyiségii TEVV, a toxikus
anyagok fokozott percutan abszorpcidja €s a mechanikai behatasokkal szembeni fokozott
sériilékenység. Ezek a tényezOk jelentés mértékben hozzajarulnak a beteg Gjsziilottek és

a korasziilottek fokozott morbiditasi és mortalitasi rizikojahoz.

Klinikai vizsgalatunk egyik fontos limitacidja az a tény, hogy a tranziens, benignus
bérelvaltozasok, pl.: az erythaema toxicum neonatorum nem minden esetben Kkertilt
megfigyelésre és feljegyzésre. A tiinetek lefolyasa hullamzod, az elemi jelenségek gyakran
néhany ora vagy nap alatt regredidlnak, emiatt pontos prevalencia adatot nem allt médunkban
meghatarozni felmérésiink soran (fontos azonban megjegyezni azt a tényt, hogy az erythaema
toxicum neonatorum el6fordulasi gyakorisaga lényegesen alacsonyabb a korasziilottekben).
Egyéb, joindulatt bérelvaltozasok (naevus simplex, IH, haemangioma prekurzor 1€zidok) nem
minden esetben az elsd életnapokban alakulnak ki. Ahhoz, hogy ezen benignus bdrelvaltozasok
prevalencidjat pontosan felmérjiik, igen fontos az Ujsziilott borgyogyaszati szakvizsgalatat
megfeleld idoben, vagy tobb alkalommal elvégezni. A j6 4ltalanos allapotd, nagyobb stlyu
ujsziilottek altalaban 1ényegesen kevesebb i1ddt toltenek az intenziv osztidlyon a kritikus
allapotu, alacsony sziiletési sulyt kortarsaikhoz képest, igy természetesen az utdbbi
betegcsoport ismételt szakvizsgalata tobb alkalommal tortént meg. A sulyos betegségben
szenvedd, nehezen mobilizdlhaté gyermekek borgyodgyaszati vizsgalata néhany esetben

nehezen kivitelezhet6 [9].

A sziiletési jegyek prevalencidja jelentdsen kiilonbozik az egyes népcsoportokban; pontos
gyakorisaguk nem ismert a korasziilott populacioban. Mulliken és Enjolras eredményei alapjan
az ¢ér eredetll sziiletési jegyek gyakrabban fordulnak eld korasziilottekben, mas felmérések nem
erdsitették meg ezen megfigyelést [119]. Tanulmanyunkban a naevus simplex prevalenciaja a

NIC-ben apolt gyermekek korében 1,8% (4/211) volt, ami igen alacsony az érett, kaukazusi
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ujsziilottekben tapasztalt el6forduldsi aranyhoz képest. Az IH gyakorisaga 3,8%, a dermalis
melanocytosis gyakorisaga minddssze 0,5% volt; 5 Ujsziilottnél keriilt leirasra erythaema

toxicum neonatorum (4 korasziil6tt gyermek).

6.1.3. A sebkezelést igénylé bérelvaltozasok, iatrogén borsériilések tipusai

Az orvostudomany fejlédésének koszonhetden a perinatalis mortalitds jelentdsen csokkent az
utobbi évtizedek soran; ebben kiemelkedd szerepet jatszanak a neonatoldgiai intenziv ellatas
soran bevezetésre keriilt diagnosztikus és terdpias innovaciok. Természetesen a technologiai
vivmanyok, a modern diagnosztikus ¢és terapids beavatkozasok alkalmazéasa kapcsan is
szamolnunk kell szamos szovOdmény, iatrogén artalom jelentkezésével [1,2,4-7,120,121].
Felmérésiink tapasztalatai alapjan a legtobb borgydgyaszati elvaltozas a bor éretlenségével és

a iatrogén komplikacidkkal dsszefiiggésben alakult ki.

A felmérés elsé éve alatt megvizsgalt 211 ujszilott koziil 32 (17%) esetében talaltunk legalabb
egy, specialis sebkezelést igénylo 1€ziot; 3 jsziilott esetében 2 seb alakult ki (6sszesen 35 darab

seb, 170 eset/1000 hospitalizalt 0jsziilott) [16].

A teljes, két éves vizsgalati peridodus sordn a 460 gyermek koziil 83 0jsziilott esetén keriilt
leirasra valamilyen iatrogén borsériilés a hospitalizacié soran. 66 0jszilott esetében 1, 15

esetében 2, 1 f6 esetében 3, mig 1 gyermek esetén 4 kiilonboz6 eltérés alakult Ki.

Az Ujsziilott intenziv osztalyokon a leggyakrabban eléforduld borsériilések a kovetkezok: az
epidermis tapaszhasznalat okozta fosztasos sériilése, az extravazacios sériilések, a termikus és
a kémiai égések, a mitéti sebek, a pelenka dermatitis és a nyomasi fekélyek

[4,7,14,26,114,122,123].

Az elvaltozasok pontos prevalenciajat illetéen nincsenek exakt irodalmi adatok. Noonan és
munktarsai eredményei szerint az intenziv osztalyon apolt 0jsziilttek és csecsemdk 43%-aban

fordult el6 seb vagy miitéti seb, de tobbségiik nem igényelt specialis kezelést [26].

A vizsgalati periddus alatt észlelt sebek tobbsége erosio €s szuperficialis fekély volt: a lokalis
hamosito externak és intelligens kotszerek (non-adheziv szilikon, hab vagy hydrogél kotszerek)

alkalmazéasa mellett jo és gyors gyogyhajlamot tapasztaltunk, progresszidt a kiterjedtebb,
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nagyobb méretli sebek kezelése kapcsan sem észleltiink. Vizsgélatunk jelentds limitacidja a

viszonylag alacsony esetszam.
A dolgozat kdvetkezo részében az egyes sebtipusok részletes jellemzésére kertil sor.

6.1.3.1. Pelenka dermatitis

A pelenka dermatitis igen gyakran fordul el6 a csecsemOk és s kisdedek korében (14-42%) [26].
Eléfordulasi gyakorisdga az utdbbi években, évtizedben jelentdsen csdkkent a nagy nedvszivo
képességli, egyszer hasznalatos pelenkak bevezetésének koszonhetden. Vizsgalatunkban a
leggyakoribb boértiinet volt a hospitalizalt Gjszilottek korében (25/460, 5,43%). A Klinikai
tiinetek tipusosan a glutealis, a perianalis, a genitalis régio, kiterjedt formakban a combok felsd
részén és az alhas teriiletén jelentkeznek (36. és 37. abra). A pelenka dermatitis kialakulasaban
tobb tényezd jatszik szerepet. A kifejezett occlusio, nedvesség, a széklet- és vizeletexpozicid,
a bor pH-janak eltolodasa alkalikus irdnyba, a székletben 1év6 proteazok, lipdzok aktivalodasa
vezet a stratum corneum macerdlodasdhoz, illetve a patogén baktériumok és gombak
vizelettel vald expozicidés idot probaljuk minimalizalni, a popsi teriiletét alkalmanként
szelldztetni kell, akar az inkubatorban. Torekedni kell a teriilet alapos, de kiméletes tisztitasara,
a széklet- és kendcs maradvanyok alapos eltavolitasara, a lemosasra leginkdbb a langyos
csapviz felel meg. Korasziilotteknél, féleg abban az esetben, amennyiben pelenka dermatitis all
fenn, a popsitorld kendOk alkalmazasa kontraindikalt, hiszen gyakorlatilag valamennyi
készitmény tartalmaz illatanyagot és alkoholt. Tisztitast kovetéen fontos a régié oOvatos,
kiméletes szarazra torlése, majd megfeleld cink-oxid alapt barrier kendcs, vagy barrier paszta
felvitele. Amennyiben kifejezett gyulladasos jelenségek észlelhetoek, rovid ideig enyhe hatasu
gyulladascsokkenté — kortikoszteroid készitmények (1%-0s hydrocortison), Candida-
szuperinfekcid esetén klotrimazol, ketokonazol, nystatin, mikonazol externédk alkalmazhatéak,
mig bakteridlis szuperinfekciok esetén lokalis mupirocin, bacitracin haszndlata javasolt
[14,16,24-29,114,124,125]. Fontos az Osszefekvd, maceralodo borteriiletek, igy a nyak, az
axillaris €és az inguindlis régio teriiletének védelme is, a felszines hamsériilések ezeken a
tertileteken is gyakran kialakulnak. Barrier filmet képez a béron a spray formdju Cavilon 3M

(acrylate copolymer és siloxane) polimer oldat, amely nem ragad, alkoholt nem tartalmaz,
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szintelen, konnyen megszarad, a vizpara, nedvesség szdmara kivaldan atjarhato

[9,10,11,16,28,126].

36. abra: Erosiv pelenka dermatitis a glutedlis régioban korasziilott gyermeken.

37. abra: Sulyos, terapiarezisztens erosiv pelenka dermatitis meningomyelokele-vel sziiletett
ujsziilottben. Az irritativ dermatitis a folyamatos székletcsorgas kovetkezményeként alakult ki.
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6.1.3.2. A ham tapaszhaszndalat okozta fosztdsos sériilése

A nemzetkozi irodalmi adatok szerint a korasziilottek esetében leggyakrabban el6forduld
sebfajta, amely a monitorizalasra alkalmazott eszk6zok, valamint a braniilok, a katéterek és a
szondéak rogzitésére hasznalt ragtapaszok, kotésrogzitok eltavolitasa soran keletkezo felszines
hamsériilés. Kialakuldsdhoz a korasziilott bor éretlensége és kifejezett sériilékenysége is
jelentésen hozzajarul, igy nem meglepd, hogy a 27. gesztacids hétnél korabban sziiletettek a
leginkabb veszélyeztetettek [10,24,25,28,29,127]. A dermoepidermalis junctio éretlensége
miatt az epidermis és a dermis lazdbban kapcsolédik egyméshoz, mint ahogyan a tapasz
kapcsolodik a hamhoz. A prevalenciara vonatkozo6 adatok kissé ellentmondodak, 8-17% kozott
mozog az eléfordulasi gyakorisag [26]. Felmérésiinkben a fosztasos sériilések prevalencidja
2,4% volt; leggyakrabban a csuklo, a labfej, a koldokcsonk kornyékén és a szajzug teriiletén
fordultak el6 a korspecifikus vénabiztositas és a tubusok rogzitési helyének megfelelden (38-

40. Abra).

A megeldzés céljabol fontos, hogy minimalizaljuk a bérrel kdzvetleniil érintkezd adheziv
készitmények hasznalatat, illetve ezek megfeleld mindségére is nagy hangsulyt kell fektetni.
Jol alkalmazhatoak a semipermeabilis filmkotszerek €s a hydrokolloid kétszerek. A régzitd
szalagok, tapaszok, kotszerek eltavolitaisa mindig kiméletesen, horizontdlis irdnyban kell
torténjen, lehetdség szerint minimum 24 oraval a felhelyezést kovetden. Langyos vizzel atitatott
steril pamut vattaval, vagy emolliens készitmények segitségével megkonnyithetd a
kotésrogzitok eltavolitasa [1,10,14,19,24-26,28,29,38,114,123-125,128]. Az alkohol és a
szerves oldoszerek hasznalata szigortian keriilendd, mivel ismert, hogy azok kémiai égést
okozhatnak a béron, emellett a felszivodasbol szarmazo toxikus mellékhatasokkal is szaimolni

kell [9,10,11,16,24,25,29].
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38. abra: Fosztasos hamsériilés a labfejen, korasziilott gyermekben.

39. abra: A fosztdsos hamsériilés pathomechanizmusa. A diagnosztikus vagy terdapias eszkozok
rogzitésére hasznalt adheziv kotések és tapaszok eltavolitasat kovetéen az epidermis részben vagy
egészben elvalik a dermistol. (Dr. Tobias Zoltan rajza)
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40. A, B, C, D abra: A-B abra: Fosztasos hamsériilés a koldok koriil, a hason korasziilott ikerparban. C-D: abra:A lokalis hamosito kezelés
mellett gyors gyogyulas figyelheto meg.
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6.1.3.3. Extravasatios seriiléesek

Az extravasatids sériilések az intravéndsan adott gydgyszerek, leggyakrabban a direkt
vasokonstriktor hatdssal rendelkezd inotrop szerek (dopamin, dobutamin, adrenalin), a
parenteralis taplalasra, folyadékpodtlasra hasznalt készitmények (dextrdz, kalcium-glukonat,
bikarbonat, NaCl, aminosavak, lipidek), valamint egyes gyogyszerek (acyclovir, vancomycin)
szovetek kozé torténd kijutasa eredményeként alakulnak ki (41. és 42. abra). Korasziilottekben
a véndk fala joval sériilékenyebb, szakadékonyabb, a subcutan zsirréteg is sokkal vékonyabb,
igy az extravasatio sajnos minden el6vigyazatossag ellenére is bekdvetkezhet [10,14,129-131].
A szovetkarosodds mértékét szamos tényezd befolyasolja: az extravazalodott anyagok
fizikokémiai jellemzo6i (Osszetétel, koncentracid, ozmolaritds, pH); az ozmotikus karosodas
mértéke, a szekunder modon kialakult keringési zavar, a szoveti ischaemia foka, az anyag
kozvetlen cellularis toxikus hatdsa, a mechanikai kompresszid6 mértéke és az esetleges

szekunder bakterialis infekcio hatasa. A kalcium-gliikonat hatasara szoveti calcinosis alakulhat

ki [129].

Wilkins és Emmerson felmérése szerint az extravasatidos sériilések prevalencidja 38/1000
ujsziilott koriilire tehetd €s ezen sériilések 70%-a a 26. gesztacios hétnél kordbban sziiletettek
korében alakult ki [130]. Felmérésiinkben 8 Gjsziilott kapesan észleltiink extravazacios sériilést
(eléfordulasi gyakorisag: 1,7%); 2 esetben mély ulceracio, hat esetben kozepesen mély sériilés

keriilt leirasra. Kivaltdo okként 1 esetben dobutamin, 1 esetben gliikkdz, 4 esetben lipid és

cyey

Az extravazacids sériilések viszonylag gyakran alakulnak ki ebben az igen vulnerabilis
betegpopulacidoban. A legfontosabb feladat a korai felismerés, a vénés braniilok helyzetének

folyamatos ellendrzése, ebben jelentds segitséget nyljthat az attetszd rogzitd kotések
alkalmazasa is [10,14,37,38,114,123,125,129-133].

Sajnos nem 4all rendelkezésre egységes dallaspont a korasziilottek esetében kialakult
extravasatios sériilések kezelésére vonatkozolag. A megjelent kozlemények alapjan a
kiilonboz6 terapias eljarasok operativ és nem operativ csoportra oszthatéak. Szamos lehetdség
van kiilonb6zo helyi kezelésekre, illetve a szovetek koz¢ jutd anyag direkt eltavolitasara
[129,131]. Az observatio dnmagaban is lehetséges megoldas, amelyet leggyakrabban az
egyértelmil borsériilést nem okozo esetekben alkalmaznak, vagyis a demarkécio kialakulasaig

az ¢rintett terlilet szoros megfigyelése javasolt (expektans allaspont). Sokféle lokalis
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készitmény sikeres alkalmazasara van adat, példaul az antiszeptikus hatasu eziist-sulfadiazin
tartalmu krémek Onmagukban vagy chlorhexidinnel kombinalva, a nitroglicerin vagy az
enzimatikus debridementre alkalmas fibrinolysin és deoxyribonukledz tartalmu készitmények
hatasosak lehetnek [129,131,134]. Egy koreai munkacsoport egy antibakterialis és egy
gyogynovény kivonat kombinacidban tortént sikeres alkalmazasardl szamolt be [135]. Emellett
jol hasznalhatéak a kiilonboz6 filmkotszerek, hydrokolloidok és hydrogél készitmények
occlusioban, illetve a hydrogélek steril polietilén zsdkban torténd felhelyezésérdl is jo
eredmények allnak rendelkezésre [28,130]. Az operativ megoldasok kozé tartoznak a szovetek
kozé jutott anyag eltavolitasara hasznalt modszerek, amelyekre fizioldgias sdoldattal torténd
oblitéssel vagy liposuctioval van lehetdség. Ezen kiviil a boron steril tiivel végzett szlirdsokat
kovetden fiziologias sdoldattal dnmagaban vagy hyaluronidazzal egyiitt torténd infiltracid
alkalmazhaté az ozmolarisan aktiv anyagok esetében. Vasokonstriktor anyag extravasatidja

esetén a phentolaminnal torténd infiltracio is megkisérelhet6 [114,129-131,134].

Osszefoglalasként elmondhatjuk, hogy az extravasatios sériilések kezelése soran legfontosabb
a braniil miel6bbi eltavolitasa, a végtag megemelése, az érintett teriilet punctidjat vagy
excisiojat kovetden fiziologids sooldattal torténd infiltracio, illetve a hyaluorniddz enzim

alkalmazasa [9-11,16,38,114,123,125,129,132,134].
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41. abra: Aminosav és lipidinfiiziot kévetéen kialakult extravasatios sériilés a labfejen. Elesen
koriilhatarolt, kerek, mély, necrotikus porkkel fedett fekély lathato.

42. abra: Extravasatio kovetkeztében kialakult mély, élesen koriilhatdarolt, vastag, necrotikus fekély a

combon korasziilott gyermekben.
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6.1.3.4. Nyomasi fekélyek

A nyomasi fekélyek gyakori problémat jelentenek, foleg a tartdsan I¢legeztetett, immobilizalt
Ujsziilottekben; irodalmi adatok szerint a sériilések el6fordulasi gyakorisaga 27% a
gyermekintenziv osztalyokon és 23% az 0jsziilott intenziv osztalyokon [38]. Kialakulasukban
szerepet jatszik a periférias keringési elégtelenség mellett a korasziilott boér azon anatomiai
sajatossaga, miszerint a dermis kevesebb elasztikus és kollagén rostot tartalmaz, magas a
viztartalma, igy nagyfoku oedema készség jellemzi, fokozva az ischaemias karosodas veszélyét
a tartds nyomasnak kitett teriileteken [28]. Egy japan felmérés szerint az inkubator-tér magas
hémérséklete és paratartalma ugyancsak fokozza a korasziildttekben a nyomasi fekélyek

kialakulasanak veszélyét [16,136].

Megel6zésében fontos a folyamatos obszervacio, az Gjsziilott lehetdség szerinti forgatasa, és a
specialis, Gjsziilottekre méretezett tehermentesito 1ég- és gélparnak, illetve szivacs matracok
alkalmazésa. A sériilések leggyakrabban az occipitalis régiora lokalizalodnak, de az orr és a
fiillek teriiletén is gyakoriak. Az 0jsziilottek 1égzés tdmogatdsira hasznalt nasalis CPAP
késziilékek és az endotrachedlis tubusok rogzitései, maguk a tubusok, katéterek, kaniilok és a
pulzoximéterek is eldidézhetnek nyomadsi sériiléseket, ezért az eszkozok helyzetének
folyamatos ellenérzése is elengedhetetlen, valamint specialis, nyomast csokkentd parnak
alkalmazasa javasolhato [1,9-11,14,28,29,120,124,125,137]. Valamennyi eszk6z helyzetének
gyakori, naponta tobbszor torténd ellenérzése elengedhetetlen a megelézésben. Fujii és mtsai
multicentrikus prospektiv-kohort felmérésében a nyomasi fekélyek kumulativ incidenciaja 16%
volt a NIC-ekben; a sériilések 50%-a az orr teriiletén alakult ki (nasalis CPAP késziilékek és
nasalis pozitiv nyomasu lélegeztetd eszk6zok alkalmazasa miatt) [10,16,114,136]. A kétéves
vizsgalati iddszak sordn 9, sulyos, kritikus allapota 0jsziilottben (1,95%) alakult ki nyomasi
fekély; 6 esetben a fekélyek az occipitalis régio teriiletére lokalizalodtak. A magas szinvonala
szakéapoldi ellatasnak koszonhetéen mindossze 3 esetben alakult ki eszk&zhasznalathoz

kapcsolodo sériilés (43-45. abra).
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43. abra: Az orr alatt, nasalis CPAP késziilék alkalmazasa kapcsan kialakult decubitus.

44, abra: [11. stadiumu decubitus fekélyek a hajas fejbor teriiletén tartosan immobilizalt, lélegeztetett

ujsziilottben.
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45. abra: A fejboron kialakult 1. stadiumu decubitus ujsziilottben.

6.1.3.5. Termikus és kémiai égési sériilések

A kiilonb6z6 égési sériilések szerencsére ritkan el6forduld problémak a NIC-ekben. A
pulzoxyméterek, melegitok, infralampak, fényterdpias eszkozok, elektrodak, laryngoszkdpok
relative alacsony felszini homérséklete mellett is eléfordulhatnak kontakt égési sériilések,
emiatt elengedhetetlen az 1jsziildttek bdérének és az eszkdzok, monitorok helyzetének
rendszeres ellendrzése [1,10,14,114,138-140]. Felmérésiinkben 2 jsziilott kapcsan fordult eld

pulzoxymeter altal eléidézett termikus égési sériilés (46-47. abra).
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46. abra: Pulzoxyméter altal eldidézett égési sériilés a labfejen.

47. abra: Termikus égési sériilés extrém korasziilott gyermek kézujjain.

Az alkoholtartalmu antiszeptikus oldatok, a chlorhexidin-gliikonat alkoholos oldata, a povidon-
jodine kémiai égéseket okozhatnak korasziilottekben, emiatt az antiszeptikumok, dezificiensek
csak nagy kortltekintéssel és dvatossaggal alkalmazhatoak. A lokalis toxikus hatasukon kiviil
figyelembe kell venni a felszivodasbol szarmazd potencidlis szisztémas mellékhatasokat is,
emellett a fert6tlenitok hatasara a bor kiszarad, gyakran irritacids tlinetek alakulnak ki, a bor

barrier funkcioja karosodik. Az alkohol tartalmu készitmények haemorrhagias bdornecrosist
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idézhetnek elé és a felszivodas miatt alkohol intoxikacio alakulhat ki [38,141,142].
Megeldzésiikben a szoros observatio, illetve az alkohol tartalmu fert6tlenitd készitmények
keriilése javasolt [9,10,11,16]. Felmérésiinkben nem keriilt sor kémiai égés leirasara,

koszonhetden a PIC-ben alkalmazott modern bérapolasi protokolloknak.

6.1.3.6. Sebészi intervenciok és sebek

A NIC-ekben kezelt ujsziilotteknél gyakran keriil sor sebészeti beavatkozasokra. A kiillonb6zo
kongenitalis fejlodési rendellenességek (hernia diaphragmatica, oesophagus, duodenum vagy
anus atresia, myelomeningocele, ectopias hugyhdlyag, szivfejlodési rendellenességek)
Sebészeti megoldasa fontos a sziiletést kovetd iddszakban. A postnatalis periddusban
jelentkezd, invaziv intervenciot, operaciot igényld allapotok, komplikaciok (pneumothorax,
haemothorax, necrotizalé enterocolitis) megoldasa is gyakran eredményez sebeket.
Leggyakrabban a miitéti varratok szétvalasa és a miitéti teriilet infekcidja okoz problémat.
Felmérésiinkben egy ujsziilott kapcsan, meningomyelocele miitétet kovetden alakult Ki
sebfert6zés ¢és varratszétvalds, majd mély necroticus fekély. A mitéti sebek szoros

obszervacidja, az  attetsz0  kotszerek  alkalmazasa  mindenképpen  javasolhato
[14,16,38,114,122,143].

6.1.4. A sebkezelés jellegzetességei ujsziilottkorban

Alapvetden a felndtteknél hasznalt sebkezelési gyakorlat nem alkalmazhat6 kora- és 0jsziilottek
esetében. Ez els@sorban a korasziilott és az 0jsziilott bor specidlis anatdmiai és élettani
sajatossagaibol adodik, de az eldéforduld kongenitalis korképek, szisztémdas alap- ¢és
kisérébetegségek (protein-kaloria malnutricio, hypotensio, oedamakészség, a nyomas
redisztribucidé ardnytalansdga) is nagymértékben befolyasolhatjdk a sebgyogyuléast. A
korasziilott ellatds szinvonalanak dramai emelkedése jelentds mértékben hozzajarul ahhoz,
hogy ezen specialis betegpopulacio korében észlelhetd boérgyogyaszati korképek, iatrogén

bérelvaltozasok kezelése, a bor apolasanak alapelvei uj megvilagitasba kertiltek.

Az 0jsziilott és korasziilott sebkezelésre vonatkozé standardizalt protokollok, kezelési sémak
elvétve allnak rendelkezésre a nemzetkdzi irodalomban, leginkabb a felndtt populécidban
alkalmazott sebkezelési protokollokat veszik alapul. Ez részben megmagyarazhatd azzal a
ténnyel, hogy egy igen specialis betegcsoportrdl van sz6, ahol a multicentrikus, kontrollalt,

randomizalt vizsgalatok elvégzése szamos nehézségbe iitkdzik. Napjainkban, a legtobb
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centrumban az tjsziilottkori bérapolas és a sebkezelés sokkal inkdbb helyi szokasokon,

mintsem evidenciakon alapul.

A korszeri sebkezelés elvei viszonylag ujak. Az utobbi évek, évtizedek kutatasainak
eredményeképpen a nedves sebkezelési elv terjedt el vilagszerte, amelynek megfelelé modern
kotszerek széles palettdja érhetd el a piacon. Ezen modern kotszerek szamos eldnnyel
rendelkeznek: minimalis a szovetkarositd hatasuk, csokkentik a fertézés veszélyét és a kezelést
kiséré fajdalmat, elésegitik a valadék eltavolitasat, a szovetregeneraciot é¢s a hdmosodast.
Emellett hosszii tavon koltséghatékonyak és jelentésen lecsokkentik a hospitalizacid
idotartamat is, amely az 0jsziilottek esetében elengedhetetlen a megfeleld pszicho-szocidlis

fejlédéshez [14,23,38,114].

A sebkezelés minden esetben a seb pontos felmérésével és dokumentalasaval kezdédik. Fontos
a seb tipusanak (akut, kronikus) meghatarozasa és az etiologia rogzitése. Emellett dokumentalni
kell a seb lokalizaciojat, pontos méretét €s kiterjedését (szélesség, hosszusag, mélység); a
sebalap, a sebkornyék és a valadékozas mindsége (mennyiség, szin, konzisztencia, odor), az
infekcid megléte, illetve hidnya alapjan a seb stddiumanak (necroticus, valadékozo, fert6zott,
granulalodd, hamosodd) megallapitdsa is alapveté fontossagu a megfeleld kezeléshez.
Bizonyos sebtipusok esetén a stadium beosztas nemzetkozi ajanlasok alapjan javasolt, példaul

a decubitusok esetén a National Pressure Ulcer Advisory Panel-szerinti beosztas hasznalatos
[26,114].

A seb és a sebkornyé€k tisztitasa soran elsGsorban a steril, langyos fizioldgias sooldattal torténd
Oblités és lemosas javasolt. A bor- €s sebfertdtlenitd készitményeket, antiszeptikumokat csak
az indikécio szigorti szem eldtt tartasaval lehet alkalmazni. Lokalis toxikus hatasuk mellett, a
felszivodasbol adodo szisztémas mellékhatasok elofordulasaval is szamolnunk kell, valamint a
bor kiszaradasat, irritacidjat, a barrier funkci6 tovabbi karosodasat idézhetik eld. A mindennapi
gyakorlatban hazankban a 10%-0s povidone-jod, a Prontosan (polyhexanide) és az Octenisept
(0,1% octenidine dihydrochloride + 2,0% phenoxyethanol) oldatok alkalmazasa terjedt el
leginkabb. Fontos és hangsulyozand6 a bdr, illetve a seb fert6tlenitésére hasznalt készitmények
alapos eltavolitdsa a behatdsi id6 letelte utan, steril, langyos fizioldgids sooldattal vagy
desztillalt vizzel. A povidone-jod lokalis hasznalata soran leirtdk a szérum jod szint
emelkedését, illetve hypothyreosis, tranziens hypothyroxinaemia kialakulasat ujsziilottekben.
Az alkoholt, hexachlorophent tartalmazé készitmények, valamint a hidrogén-peroxid

hasznalata keriillend6. A szakmai iranyelvek alapjan a boér fertétlenitésére 0,5-2%-0s
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chlorhexidine oldat hasznalhato a legbiztonsdgosabban, amely széles spektrumu antiszeptikum,

¢s mind a Gram negativ, mind a Gram pozitiv baktériumok ellen hatékony

[24,25,29,114,125,128,144].

A sebkornyék védelme ujsziilottek esetében is elengedhetetlen, amelyhez kiilonb6zd hidrofob,
cink-oxid tartalma externak vagy kiilonboz6 liquid-barrier film kotszerek alkalmazhatoak. Ez
utobbiak kivaloan hasznalhatdak preventiv, illetve terapias céllal is a fosztasos hamsériilések
vagy pelenka dermatitis esetén, mivel gyors szaradast kdvetéen szintelen, nem ragados
filmréteget képeznek a béron, emellett alkoholt nem tartalmaznak, és a vizpara és nedvesség
szamara atjarhatéak. A sebgyogyulashoz elengedhetetlen mechanikai vagy kémiai
debridementet, illetve sziikség szerint a sebészi necrectomidt mindig nagy koriiltekintéssel,
nagy tapasztalattal rendelkez$ sebész vagy sebkezelésben jartas boérgydgyasz végezze
[28,38,114,126].

A nemzetkozi ajanlasok szerint kora- €s ujsziilott korban a nem-adheziv és nem-interaktiv,
modern, intelligens kotszerek alkalmazasa javasolt, mint a hydrogélek, a magas viztartalmu
polimer kotszerek, hydrokolloidok, habszivacs koétszerek, hydrofiber kotszerek és a kiillonb6zo
filmkotszerek. Ezek amellett, hogy megfeleldoen védik a sebet és a sebkornyéket, konnyen
felhelyezhetoek és eltavolithatoak és tobb napig, akar 1 hétig is a seben hagyhatdak; a
mellékhatasok gyakorlatilag minimalisak. Az attetszd, transzparens kotszerek kiilondsen jol
alkalmazhatoak, mivel eltavolitasuk nélkiil is konnyen ellendrizhetd a sebalap, a valadékozas
mennyisége vagy a gyulladas, fertézés jelenléte [14,38,114,145]. A felnott sebkezelés soran
széles korben alkalmazott eziist-szulfadiazin tartalmt krémek, jod vagy ionos eziist, illetve
kalcium tartalma kotszerek hasznalata keriilendd, kiilonosen a korasziilottek esetében. A
feliilfert6zott sebek kapcsan kiilonosen nagy koriiltekintést igényel a helyi kezelésre
alkalmazott készitmények kivalasztisa, hiszen a fokozott lokalis keringés miatt a kémiai

agensek boron keresztiil torténd felszivodasa fokozodik [143].

A kiméletes kotésrogzités kiemelt fontossagy, kiilonosen a korasziilottek esetében, akiknél az
adheziv kotszerek eltavolitdsa kapcsdn konnyen hamsériilések alakulhatnak ki. A korabban
javasolt szemipermeabilis filmkotszerek dnmagukban, illetve kotésrogzitésre is alkalmasak,
emellett a kiilonb6zé vlies Ontapadd polyak is kivaléoan alkalmazhatdéak. A kotéscserék
gyakorisagat individualisan kell meghatarozni, ezt befolyasolja a seb tipusa, a sebalap jellege,
a sebvaladék mennyisége, az infekcid megléte és a kotszer tipusa. Az infekcid kontroll

kivitelezéséhez fert0zott sebek esetén a rendszeres sebvaladék tenyésztés, és sziikkség szerint a
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tenyésztés alapjan, célzott szisztémas antibiotikus kezelés adasa javasolt, a lokalis
antibiotikumok alapvetden keriilendéek. Tovabba nem lehet eléggé kihangsulyozni, hogy a

kotések kivitelezése minden esetben megfeleld fajdalomcsillapitds mellett torténjen

[1,14,16,38,114,123-125,132,143,145-148] (48. és 49. abra).
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48. abra: Meningomyelocele zaromiitétet kévetden a lumbosacralis régioban necrotikus, szuperinfektalodott fekely alakult ki.
A seb szétnyilt, erds valadékozas lathato, a sebszélek erythaemdsak, gyulladtak. (A, B). A kifejezett valadékozas miatt AquaCell Ag antiszeptikus hydrifiber
kotszert alkalmaztunk a seb iiregébe, majd steril gézlappal és Mefix tapasszal fedtiik a sebet (B, C).
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48. abra folyt: A fekély feltisztulasa megindul, a lepedék mennyisége jelentésen csokkent (E), a granuldacios szévet lepedékmentes, tiszta (F), a fekély jelentosen
sziikiil, a sebszélekrdl jo iitemii hamosodas indul (G), 1 cm-es rezidudlus hegképzidés figyelhetd meg (H).
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49. A, B, C, D abra A: Haematoma és erosio alakult ki a jobb oldali foveola radalisban extravasatio kdvetkezményeként. B: Hydrogel kotszer felhelyezése a
sebre. C: Sdrgds szinii valadék- és porkképzidés figyelheté meg a sebalapon. D: A seb paranyi heg hatrahagydasaval gyogyult.
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6.1.5 A iatrogén borsériilések ujsziilottkorban és a kialakulasban szerepet jatszo tényezok

Az orvostudomany és az 0jsziilott intenziv ellatds ugrasszerli fejlédésének koszonhetéen a
perinatalis mortalitas jelentdsen csokkent az utobbi évtizedek soran [31-34]; ebben kiemelkedd
szerepet jatszanak a neonatoldgiai intenziv ellatds soran bevezetésre keriilt diagnosztikus €s
terapids innovaciok. Természetesen a technoldgiai vivmanyok, a modern diagnosztikus és
terapids beavatkozasok alkalmazasa kapcsén is szdmolnunk kell szamos szovodmény, iatrogén

artalom jelentkezésével [1,2,4-7,9,16,117,121].

A kritikus allapotq, illetve a nagyon alacsony sziiletési stlyu ujsziilottek igen veszélyeztetettek
a iatrogén borartalmak kialakuldsa szempontjabol, természetesen ennek hatterében szamos ok
all. Alapvetden, valamennyi diagnosztikus vagy terdpids intervencidé magaban rejti a iatrogénia
lehetdségét. Minél éretlenebb, alacsonyabb sulyu, minél rosszabb altalanos allapota a gyermek,
potencidlisan annal tobb beavatkozast igényel intenziv ellatasa soran. A szakirodalomban kevés
adat all rendelkezésre a iatrogén események ¢€s a iatrogén borsériilések prevalencidjat illetden
ezen betegcsoportban. Felmérésiink az elsd, a bdrgydgyészati elvaltozasok eléfordulési
gyakorisagat korasziilott gyermekekben atfogoéan vizsgald tanulmany a vilagirodalomban. A
legtobb 6sszefoglald kozlemény néhany, jellegzetes, a NIC-ben eléfordulé iatrogén borsériilés

leirasara korlatozodik [1,3,5,9,16].

Ligi és munkatarsai prospektiv obszervacios vizsgalatukban a iatrogén artalmak incidencidjat,
tipusat, stilyossagat €s azok megeldzhetds€gét tanulmanyoztak egy tercier neonatalis jsziilott
intenziv kozpontban, Franciaorszagban. 388 10jsziilott vett részt a vizsgalatban, 10 436 korhazi
ellatasi nap soran. A vizsgalati periodus alatt 267 iatrogén esemény Kkeriilt leirasra 116
Ujsziilottben; a iatrogén artalmak incidenciaja 25,6 volt 1000 beteg-napra szamitva. A iatrogén
artalmak koziil leggyakrabban borsériilések fordultak eld (24%-os prevalencia). Az aladbbi
tényezok mutattak szignifikans korrelaciot a iatrogén artalmak kialakulasaval: extrém alacsony
gesztacios kor, alacsony sziiletési stly, elhtizodo hospitalizacid, elhuzodo 1égzés tamogatas és
a vénabiztositas [4]. Retrospektiv, multicentrikus vizsgalatukban Srulovici és munkatarsai
leirjak, hogy a iatrogén események prevalencidja szignifikans kapcsolatot mutat az alacsonyabb
gesztacios korral, a mechanikai 1égzéstamogatassal, a teljes parenteralis taplalassal és az alabbi
betegségekkel, korallapotokkal: intraventricularis vérzés, ductus arteriosus Botalli persistens,
respiratorikus distressz szindroma, infekcid, icterus és bronchopulmonaris dysplasia. A

logisztikus regresszids modell alapjan a hospitalizacié iddtartama szignifikdnsan és fliggetlentil
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korrelalt a iatrogén események gyakorisagaval [149]. Kugelman és munkatdrsai négy, III.
progresszivitasi szintli NIC-ben vizsgaltak a iatrogén események prevalenciajat, ennek aranya:
18,8 gyermek/100 hospitalizalt 0jsziilott volt. Az alacsonyabb sziiletési suly, az alacsonyabb
gesztaciods kor és a hosszabb hospitalizacids 1d6 egyértelmiien korrelacidt mutatott a iatrogén

események, sériilések kialakulasaval [7].

Az 1jszilott intenziv ellatds soran szamos beavatkozads elvégzése sziikséges: vérvétel,
intravénas katéter bevezetés, endotrachealis leszivas, intubacio, vénas és artérias kantilalas,
umbilicalis katéter felhelyezés, lumbalpunkcio, mellkas csovezés. Cartlidge és munkatarsai
100, 16-29 honapos ¢letkoru, korabban neonatélis intenziv ellatasban részesiilt kisgyermeket
vizsgaltak. Meglepetésre valamennyi gyermek kapcsdn leirasra keriilt valamely intenziv
terapias beavatkozas (sarokbdl torténd vérvétel, fosztdsos sériilés, extravasatios sériilés,
vérvétel, centralis vénas katéterezés, mellkas csovezés) eredményeképpen kialakult heg; 11
esetben esztétikailag vagy funkcionalisan jelentds problémat okoz6 maradvanytiinet allt fenn.
A hegek szdma inverz korrelaciét mutatott a gyermekek gesztacids kordval és korrelalt az

intenziv terapias id6szak hosszussagaval [150].

Az extrém alacsony sulyu és a kritikus allapotu Gjsziilottek igénylik a legtobb diagnosztikai €s
terapias intervenciot, értelemszerlien a 1atrogén karosodasok kialakuldsanak esélye is jelentdsen
emelkedik. Barker és Ruter felmérték az invaziv beavatkozasok szamat a NIC-ben apolt
ujsziilottek korében (n=54): kozel 3000 beavatkozas kertilt feljegyzésre; egy extrém korasziilott
(23. gesztacios hétre sziiletett, sziiletési sulya 560 g volt) esetében 488 beavatkozasra keriilt sor
[151].

A leggyakrabban eléfordul6 iatrogén borsériilések az alabbiak: termikus és kémiai égések, UV-
sugarzas okozta égések, fosztdsos hamsériilések, extravazicios sériilések, tliszurads okozta
sérilések, nyomadsi fekélyek, koldok- és periférias katéterezéshez tarsuld komplikaciok,
sériilések [123]. A fosztasos hamsériilések a monitorizalasra alkalmazott eszk6zok, valamint a
braniilok, a katéterek és a szonddk rogzitésére alkalmazott ragtapaszok, kotésrogzitok
eltavolitasa soran keletkeznek. Valamennyi, intravénds katéterrel rendelkezd Ujsziilottben
kialakulhat paravazacios sériilés. A tartds immobilizacio, a karosodott periférias keringés, a
1élegeztetés, a nem megfeleld kaloriabevitel jsziilottekben is jelentdsen noveli a decubitusok
kialakuldsanak esélyét. A vénds és az artérias vérvételek, a braniil felhelyezések kapcsan az
ujsziilottek boérén 4ltaldban hypopigmentalt, gombostiifejnyi nagysagu bdrelvaltozasok

maradnak vissza, multiplex tiiszirasok esetében pedig jellegzetes csillagszerii hegképzddés is
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kialakulhat (altalaban a fejtetd, a kézfej, a csuklo, a boka, a labfej és a karok terlilete érintett).
Ritkabban a vérvételek helyén bemélyedések, esetleg meszes csomok, hypertrophids hegek is
kialakulhatnak. Valamennyi eszk6zos és eszkoz nélkiili beavatkozas tovabbi sériiléseket, bér

alatti bevérzéseket, akar politraumatizaciot is okozhat a paranyi Gjsziilottekben [9,16].

Felmérésiink soran jelentds eltéréseket talaltunk a iatrogén borsériilésekkel rendelkezd és nem
rendelkez0 0jsziilott populacid kozott. A iatrogén borsériilésekkel rendelkez6 betegcsoportban
az ujsziilottek gesztacios kora szignifikdnsan alacsonyabb volt, a sziiletési sulyuk alacsonyabb
(szignifikancia-hatarérték volt), mig a hospitalizacio id6tartama szignifikansan hosszabb volt.
Természetesen a gesztacios kor ¢és suly, valamint a korhazi bentfekvés idotartama egymassal
szorosan korrelal; minél éretlenebb és minél alacsonyabb sulyu az 0jsziil6tt, annal Gsszetettebb
terapia, hosszabb tava kezelés és gondozas sziikséges az intenziv ellatads folyamataban; ezen
tényezOk egylittes kovetkezménye a iatrogén sériilések rizikdjanak emelkedése (50. abra). Az
elkeriilhetetlen terapias intervencidok és az intenziv ellatds korai szakaszaban jelentkezd
szOvOdmények, komplikaciok igen relevans paraméterként jelezhetik az intenziv ellatdsban
részesiild ujsziilottek altaldnos allapotat. Az intenziv osztalyon &polt 0jsziilottek esetében az
alabbi faktorok, intervenciok, allapotok befolyasoltak szignifikdnsan a iatrogén borsériilések
kialakulasat: INSURE technika alkalmazasa, surfactant alkalmazasa, mechanikai ventillacio,
umbilicalis artérias katéter felhelyezése, dopaminnal vagy dobutaminnal torténd keringés-
tdmogatds, ductus arteriousus Botalli persistens, tiidovérzés, intracranidlis vérzés,
bronchopulmonaris dysplasia, pozitiv mikrobiologiai tenyésztési eredmény. A sulyos fejlédési
rendellenességek, betegségek, tarsbetegségek, infekciok kivizsgaldsdhoz ¢és kezeléséhez
tovabbi diagnosztikus és terapias intervenciok sziikségesek, tovabb ndvelve a iatrogén artalmak

kialakulasanak lehetségét [9,10,16].
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A NIC-ekben kialakul6 iatrogén artalmak jelentds része borsériilés. Ezek tobbsége szerencsére
enyhe, minor tlinet. A sulyosabb, kiterjedtebb sériilések hatasara az epidermalis barrier funkcio
nagyfoku karosodasa szamos, 1ényeges patofizioldgiai kdvetkezményt von maga utan; emellett
jelentés fajdalmat okozhatnak a torékeny, sériilékeny 1jsziilotteknek, és gyakran
meghosszabbitjak a korhazi bentfekvés idejét is. A iatrogén sériilések, artalmak megel6zésének
¢s korai felismerésének fontossagat nem lehet elégszer hangsulyozni; ebben jelentds segitséget
nytjthat az evidenciakon alapuld borapolasi és sebkezelési vezérvonalak pontos kdvetése és
betartasa. Természetesen tovabbi, multicentrikus, nagy betegpopulaciot feldleld vizsgalatok
szlikségesek a jovOben ahhoz, hogy felmérjiik és meghatarozzuk a NIC-ekben el6forduld
borgyogyaszati korképek és iatrogén bdrelvaltozasok pontos prevalencigjat (jelenleg az
esetszamok csak a jéghegy csucsat reprezentaljak, a valosdgban ennél joval magasabb

prevalencia feltételezhetd) [9,10,16].

50. abra: Extrém korasziilott gyermek ellatasa a NIC-en. A diagnosztikus és terapias beavatkozdasok

specialis miiszereket, eszkozoket igényelnek.

6.1.6. A iatrogén borsériilések megelozése

A korasziilottekben, kritikus allapota 0jsziilottekben kialakuld borgyogyaszati korképek, a
sebek, a iatrogén borkarosodasok kezelése, éppligy, mint a napi rendszeres borapolas jelentds
kihivast jelent. A iatrogén artalmak nagy része (85%) egy utobbi felmérés szerint megelézhetd
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lenne [3,7], emiatt a prevencio részeként elengedhetetlen a neonatalis intenziv kezelés soran a
kiilonbozé borgyogyaszati korképek kezelése mellett a megfeleld €s rendszeres borapolas,
amely a bOr integritisanak, barrier funkcidjanak javitasaval a sériilések gyakorisaganak
csOkkenését eredményezheti. A borsériilések valos prevalenciaja és a kialakulasukban szerepet
jatszo tényezOk pontos korvonalazdsa elengedhetetlen ahhoz, hogy megfeleld és hatékony
prevenciés modszereket dolgozzunk ki a sériilések megel6zése érdekében. Valamennyi

borsériilés megel6zése és kezelése komplex feladat [9,10,16].

Az 1 generacids, intelligens, non-adheziv kotszerek bevezetése jelentds segitséget nyujt a
fosztasos hamsériilések megeldzésében, mig a transzparens filmkotszerek lehetévé teszik az
intravénas kantiilok helyzetének folyamatos ellendrzését (elGsegitve ezaltal a paravazaciok korai
felismerését) [1,14,19,37,38,123,127]. Az 1jsziilott bor kivald regeneracios és gyogyulasi
hajlamanak koszonhetden a korai stadiumi decubitusok viszonylag jol kezelhetdek. A mély
szovetelhalassal jar6 III-IV. stddiumi nyomasi fekélyek, az extravazacids sériilések, a
szuperinfektalodott sebészeti sebek kezelése igen Osszetett és bonyolult; az evidencidkon
alapulo sebkezelési irdnyelvek alkalmazéasa segitséget nyujthat a maradand6 funkciondlis és

esztétikai karosodasok megeldzésében [9,16].

Legnagyobb szerviink, a boriink rendszeres ellendrzése viszonylag egyszeriien kivitelezhetd az
Ujsziilott intenziv ellatds sordn is. A rendszeres borapolds, a bdr hatékony, de kiméletes
tisztitasa, az emolliens kezelés, a koldokapolas, a pelenkaval fedett genitalis és glutealis régio
kezelése fontos részét képezik az 1jszilott napi gondozéasanak é€s természetesen
hozzéjarulhatnak a bdrsériilések megeldzéséhez. A bdrapolas és a borgyodgyaszati korképek
megfeleld kezelése igen fontos az 11jsziilott intenziv ellatas sordn, hiszen a kiiltakar6 integritasa
elengedhetetlen az 0jsziilott életfunkcidinak stabilizaldsdhoz. Javasolt a bor allapotanak valid
¢és objektiv modszerekkel torténd rendszeres ellendrzése, felmérése (Neonatal Skin Condition

Score) [9,16,125,127].

A modern, standardizalt borapolasi iranyelvek alkalmazésa a bor barrier funkcidjanak és
integritasanak szignifikans javuldsat és a iatrogén borsériilések incidencidjanak csokkenését
eredményezheti, tovabb ndvelve ezaltal az 0jsziilott intenziv ellatas szinvonalat. A korszerd,
evidencidkon alapulo 0jsziilott borapolasi vezérvonal elkészitése, optimalizalasa €s kovetése a
gyermekorvosok, neonatologusok, borgydgydszok, gyermeksebészek, gyodgyszerészek ¢Es

szakapolok szoros egyiittmiikodésével valosulhat meg [9-11,16].
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6.2. Borapolasi gyakorlat a NIC-ekben Magyarorszagon

Felmérésiink jelentés 1épést jelent a NIC-ekben alkalmazhatd egységes boérapolasi ajanlas
létrehozasahoz. Szerencsés koriilmények kozott az irdnyelv a legkorszeriibb eljarasokat,
ajanlasokat foglalja magaban, emellett azonban figyelembe veszi az orszag, a régié adottsagait,
lehetdségeit is. Ennek érdekében végeztiik el, Magyarorszagon els6 alkalommal, a valamennyi
I1l-as progresszivitasu NIC-re kiterjedd vizsgalatunkat. Kiemelkedd eredmény a centrumok
100%-o0s részvételi aranya, ez a tény is jelzi, hogy az igény abszolut fennallt az ajanlas
elkészitésére vonatkozdan. A felmérésbol egyértelmiien kideriilt, hogy a bdrapoléas, a bor
allapotanak ellendrzése az ujsziilottapolas és ellatas szerves részét képezi. Az 0jsziilott bérének
vizsgalata a napi orvosi szakvizsgalat soran rendszeresen megtorténik, emellett a szakapolok is
altalaban naponta tobb alkalommal ellendrzik a kiiltakarot. A borelvaltozasok dokumentalasa

rutinszerien torténik.

A fiirdetés gyakorlatara vonatkozdan egységesek az allaspontok mind a hazai, mind a
nemzetkozi gyakorlatban arra vonatkozoéan, hogy a rossz altalanos allapott, alacsony sulyu,
instabil, oxigénkezelést, 1¢legeztetést igényld 0jsziildtteknél a ,,minimal handling” eljarasnak
megfelelden nem javasolt és sok esetben nem is kivitelezhetd a flirdetés. Természetesen a
széklettel, vizelettel, sebvaladékkal, vérrel, egyéb testvaladékokkal szennyezett teriiletek
ovatos tisztitasa ezekben az esetekben is sziikséges. Ez a legtobb esetben a bor letorlését jelenti
popsitorld kenddvel, steril vizzel vagy csapvizzel atitatott torlokenddvel. A kadban torténd
fiirdetést csak a stabil, jo altalanos allapotl, gyarapodd csecsemdknél végzik. A kadas
fiirdetésnek minden bizonnyal szociokulturalis szerepe sem elhanyagolhatd, sok esetben a
szilok szamara Oridsi €rzelmi tdmaszt jelent a hosszl heteken—honapokon 4t intenziven apolt
gyermekiik fliirdetésének lehetdsége. A fiirdetés id6tartama valamennyi osztalyon a kivanatos

és javasolt néhany perc [25,125,152-155].

Az emolliens kezelésre vonatkozdan az allaspontok nem egységesek a szakirodalomban,
éppugy, mint az osztalyok gyakorlataban. Minddssze 6 osztidlyon hasznalnak rendszeres
emolliens kezelést naponta egy-két alkalommal, a kdzpontok felében pedig csak kifejezett
blOrszarazsag esetén. A borapold kezelés egyértelmlien kedvezd hatast gyakorol a bor
integritasara, javitja az epidermalis barrierfunkciot, csokkenti a TEVV-t, ugyanakkor novelheti
a nosocomialis infekciok gyakorisagat. Ezért rendszeres alkalmazasuk mindenképpen nagy

koriiltekintést igényel [152,154,156-168].
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A pelenka dermatitis kialakulasanak megel6zésében fontos a gyakori pelenkacsere, annak
érdekében, hogy csokkentsiik a vizelet- és székletexpozici6 iddtartamat. Azonban
természetesen ezen apolasi [épésnél is figyelembe kell venni azt az elvet, hogy minél kevesebb
mechanikai behatds érje a korasziilotteket. A pelenkéval fedett teriilet é&polasara jol

hasznalhatoak a cink-oxid tartalmu barrier pasztak, kenécsok [124,125].

A vénas braniilok, katéterek, szondak, tubusok, elektrodak, pulzoximéterek, vizeletgyiijtd
zsakok rogzitésére szamos modern, adheziv kotszer van forgalomban. A hidrokolloid
kotszerekkel, szemipermeabilis filmkotszerekkel, szigetkotszerekkel, egyéb, hipoallergén, az
oxigén ¢s a vizpara szamara atjarhatdé mikroporézus, szilikontartalmu kotszerekkel, rogzitokkel
szemben fontos kovetelmény, hogy jol rogziiljenek, de emellett egyben kdnnyen eltavolithatéak
is legyenek. A kotszerek eltavolitasakor viszonylag gyakran talalkozhatunk az tgynevezett
»epidermalis stripping” jelenségével, amikor is az epidermis részben vagy egészben elvalik a
dermistdl. A tapaszok, rogzitOszalagok eltavolitdsa mindig lassan, Ovatosan, gyengéden
torténjen, vizszintes iranyban. A mar felhelyezett tapasz lehetdség szerint ne keriiljon
eltavolitasra a felhelyezést kdvetd 24 oran beliil. A tapaszok eltdvolitasat megkonnyithetjiik
langyos vizzel atitatott steril pamutvatta alkalmazéasaval, megelézve a fajdalmat és a
borsériiléseket. Hasznalhatunk asvanyi olajat, vazelint és emolliens készitményeket is az
eltavolitas eldsegitésére, azonban ezek csak akkor alkalmazhatdak, ha mar nem szeretnénk
Ujabb rogzitd kotszert felhelyezni az adott teriiletre. A tapaszok eltdvolitasakor az alkohol és a
szerves oldoszerek hasznalata keriilendd, mivel a béron kémiai égést okozhatnak, illetve akar
szisztémas toxikus hatasuk is lehet [124-126]. Az invaziv beavatkozasok el6tti
borfertotlenitésre hasznalt készitmények mindegyike széles antimikrobialis (baktericid,
fungicid, virucid) spektrummal rendelkezik. A megfeleld készitmény kivalasztasanal
mérlegelni kell az ismert eldnyoket és kockazatokat. A Rundjan és munkatarsai éltal
ujsziilotteken végzett Osszehasonlitd vizsgalatban a 10%-0s povidone-jod és a 0,1%-0s
octenidin, valamint a 70%-os etanol 1ényegében azonos hatékonysagot mutatott [169]. Szamos
orszagban a 0,5-2%-0s klorhexidin oldat alkalmazasa terjedt el, ugyanakkor hazankban ezt
csak néhany centrumban alkalmazzak. A klorhexidin széles antimikrobialis spektrummal
rendelkezik, baktericid, fungicid €s virucid hatdsa van, sporocid hatassal nem rendelkezik
(spektrumaban hasonld, mint az alkoholok). Mig az alkoholok gyorsan elparolognak, addig a
chlorhexidin a béron maradva hosszabb hatast tud kifejteni, a percutan abszorpcié mértéke
minimalis, a felszivodasbol adodé toxikus kovetkezményeket nem irtak le. Irodalmi adatok

szerint a 0,5%-0s klorhexidin-gliikonat hatékonyabban csokkenti ujsziildttekben a periférias
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vénas katéterek bakterialis kolonizacidjanak rizikojat a  10%-0s povidone-joddal
Osszehasonlitva [170-176]. A povidone-jod és az alkoholok a béron keresztiil felszivodhatnak,
amelynek kockazata fokozott korasziilotteknél, ahol a bor barrierfunkcioja még nincs kellden
kifejlédve [170]. A povidone-jod esetében el6fordulhat szérumjodszint emelkedés és
kovetkezményes atmeneti hypothyreosis, az alkoholok pedig kémiai égést okozhatnak; lokalis
irritaci6 barmely készitmény esetében el6fordulhat [177,178]. A fert6tlenitészerek
nemkivanatos hatasainak csokkentése érdekében javasolhatd, hogy a beavatkozasokat kvetden
a szermaradvanyt steril fiziologids sooldattal vagy desztillalt vizzel torténd lemoséssal,

attorléssel eltavolitsak [125].

A koldokesonk tisztitasaval és apolasaval kapcsolatos gyakorlat jelentds kiillonbséget mutat a
centrumok kozott, amely magyarazhato azzal is, hogy sem az egészséges Ujsziilottek, sem az
intenziv kezelést igényld ujsziilottek és korasziilottek esetében a nemzetkdzi irodalomban
sokaig nem volt egységes allaspont a kérdéssel kapcsolatban. Mig egyes nézetek szerint elonyods
a koldokcsonk antiszeptikumokkal torténd kezelése, addig més forrasok megfeleld higiénés
feltételek megléte mellett elegendének tartjak a csonk tisztan és szarazon tartasat [125].
A széarazon tartas esetében tigyelni kell arra, hogy a csonkot a pelenka széle ne takarja. Zupan
és munkatarsai 0sszefoglald tanulmanyukban arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a csonk
antiszeptikumokkal torténd kezelésének nincs eldnydsebb hatdsa, mint a csonk szarazon
tartasanak, ugyanakkor az eldbbi eljaras csokkentheti a sziilok aggodalmat [144,179].
Amennyiben antiszeptikum hasznalata torténik, akkor a bérferttlenitésnél mar korabban leirt
szempontokat kell figyelembe venni. A régen széles korben elterjedt hintdporos kezelés mara
jelentds mértékben visszaszorult, csak a centrumok egyharmadiban alkalmazzak. A
hexachlorophen hasznalata, a potencialis neurotoxikus mellékhatasok miatt, nem javasolt [170]

(51-54. 4bra).
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52. abra: Fiirdetést kévetden fontos a bor alapos, kiméletes szaritdasa.
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54. abra: 4 pelenkaval fedett teriiletre minden pelenkacserét kévetéen barrier kendcs alkalmazadsa
javasolt.
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6.2.1. Bérapolasi ajanlas a kora- és ujsziilottek szamara

Bevezetés

A bor a legnagyobb szerviink, ennek megfelelden szamos élettani funkcidval rendelkezik;
emellett szervezetiink els6 ¢és legerdsebb mechanikai és immunolégiai védelmi vonalat képezi.
A korszerii bérépolas, a barrier funkcié megérzése elengedhetetlen részét képezi az Gjsziildttek
ellatdsanak. Magyarorszagon az Ujszilottek és a korasziilottek borapolasara vonatkozo
standardizalt protokollok, kezelési sémak nem alltak rendelkezésre, ennek megfeleléen a
legtobb 0jsziilott osztalyon és perinatalis intenziv centrumban a borapoléas sokkal inkabb helyi
szokéasokon, mintsem evidencidkon alapult. Jelen bérapolési ajanlas a fiirdetés, a testapolas, a
koldokcsonk kezelés és a borfertdtlenités optimalizalasahoz kivan segitséget nyujtani az
Ujsziilott osztadlyokon és az Ujsziilott intenziv osztadlyokon &polt 0jsziilottek szaméra, a

nemzetkozi és a hazai szakirodalmi adatok felhasznalasaval.

6.2.1.1. Fiirdetés

A furdetés, bortisztitas elsddleges feladata a szennyezdédések, az elhalt hamsejtek, a vér, a
vizelet, a széklet és az egyéb testvaladékok eltavolitasa a bor felszinér6l. Sem a hazai, sem a
nemzetkozi ajanlasok nem egységesek a NIC-ekben és az jsziilott osztalyokon apolt
ujsziilottek fiirdetésének gyakorisagat €s a fiirdetés modjat illetéen. A fiirdetés indikalasanal
figyelembe kell venni azt a tényt, hogy az ujsziiléttek és a korasziilottek borének anatomiai és
¢lettani sajatossagai miatt szignifikansan nagyobb a borsériilések kialakulasdnak lehetdsége. A
til gyakori, elhuzodo firdetés a bor integritasanak sériiléséhez, az epidermalis barrier funkcio
karosodasahoz, az esszencidlis lipidek mennyiségnek csokkenéséhez, a bér nagyfoku
kiszaradasahoz vezethet. Eretlen ujsziildttek esetén ugyancsak fontos figyelembe venni a
héhaztartas labilitasat, a cardiorespiratoricus instabilitast; az elhuzodoé flirdetési procedura, az
alacsony, nem megfeleld kiilsé kornyezeti hémérséklet (levegd és viz) az ujsziilottnél
hypothermiét, atmeneti 1égzészavart idézhet eld. Az ujsziilottek ellatasat végzd egészségiigyi
személyzetnek a fiirdetés megkezdése el6tt minden esetben a helyi kézmosasi/kézfert6tlenitési

protokoll eléirasainak megfeleléen kézfertdtlenitést kell végeznie, tovabba, ha a helyi protokoll

eléirja, akkor egyszer hasznalatos védokesztyiit kell viselnitik.
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Altaldnos megfontolisok a stabil, jo dltaldnos dllapoti ujsziilottek fiirdetése esetén

1. Az ujsziilottek flirdetésének gyakorisdgara vonatkozd egységes allaspontok nem allnak
rendelkezésre a szakirodalomban, ezt egyénre szabottan, az ujsziilott allapotatol és az osztaly
gyakorlatatol fiiggéen kell kialakitani. Az 0jsziilott fiirdetése heti 2-3 alkalommal javasolhato.
2. Az Gjsziilott fiirdetése torténhet csapviz alatt, illetve kiskadban, kislavorban.

3. Amennyiben az 0jsziilott fiirdetése kiskadban, lavorban torténik, a fiirdetés el6tt ellenérzi
szlikséges, hogy megtortént-e a kad megfeleld feliileti fert6tlenitése.

4. Az idealis kiils6, kornyezeti hdmérséklet 26-27 C°. A helyiségben az ajtok, ablakok zarva
tartandoak a fiirdetés alatt.

5. A kadba kiengedett viz hémérsékletét ellendrizziik vizhémérovel, ennek értéke 37-39 C°
kozott legyen.

6. Helyezziik az ujsziilottet a vizbe gy, hogy a fej és nyak kivételével a test a vizbe keriiljon.
Az Ujsziilottet tartsuk stabilan.

7. A fiirdetok, detergensek hasznalata az élet elsé heteiben keriilendd. A bazikus szappanok a
bér pH-jat alkalikus iranyba toljak el, ez a valtozas gatolja a bor természetes védekezd
képességét. Tulzasba vitt hasznalatuk nagyban hozzajarul a lipidek bor felszinérdl torténd
eltavolitasahoz is. A késObbiek soran hasznalt mosakod6 szerekkel szemben alapveté
kovetelmény, hogy ne tartalmazzanak illatanyagot, szinez6anyagot, ne irritaljak a bort és a
nyalkahartyat, ne allergizaljanak, pH-juk kozel neutralis legyen (pH 5,5-7). Kis mennyiségben
javasolt hasznalatuk, tisztitast kovetéen bo, langyos, tiszta vizzel eltavolitanddak a bor
felszinér6l. Amennyiben a bér felszinér6l nagyobb mennyiségli valadék, testnedv,
szennyezddés eltavolitasa sziikséges, a fenti kovetelményeknek megfeleld flirdetd készitményt
valasszunk, illetve antiszeptikus hatasu szereket is alkalmazhatunk.

8. A bor tisztitasa soran kertilni kell az erételjes mechanikai behatasokat, a bor dorzsolését, a
sériilések kialakuldsanak megakadalyozasa céljabol.

9. A fiirdetés ideje 3-5 perc legyen.

10. A fiirdetést kdvetden az Gjsziilottet toroljik kiméletesen szarazra, elomelegitett, puha,
pamut anyagbol késziilt toriilkdzoével. Ugyeljiink a hajlatok megfeleld szaritasara is.

11. A bér szarazra torlését koveten torténjen meg az Gjsziilott feloltoztetése, csokkentve ezaltal

a potencialis héveszteséget.
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Alacsony sulyu, rossz dltalanos dllapotu, légzési, keringési tamogatdst, intenziv elldtdst

igénylo ujsziilottek borének tisztitasa

1. Az Gjsziilottek immerzios, illetve csapviz alatti fiirdetése nem javasolhato.

2. Az tjsziilottek bOrének tisztitdsa csapvizzel, bérsériilések, infekciora utald jelek esetén
testhémérsékletii steril vizzel atitatott pamut térldvel térténjen dvatosan, kiméletesen, ligyelve
a borsériilések kialakulasanak megelézésére.

3. Az ujszilott attorlésének gyakorisagat a bor szennyezddésének mértékétol fiiggden,
individualisan kell meghatarozni.

4. Nagy mennyiségli vér, valadek, széklet eltdvolitasa hasonlé mddon javasolt, sziikség esetén
lokalis antiszeptikus készitmények hasznalhatoak.

5. Az ujszilott attorléséhez a popsi torlokenddk alkalmazasa nem javasolhato.

[11,20,24,25,29,125,127,154,180-183]

6.2.1.2. Emolliens, borapolo kezelés

Az emolliensek egyrészt mechanikai barriert képeznek a béron, potoljak a bor esszencidlis lipid
tartalmat, masrészt az endogén lipid szintézis szabdlyozédsiban is aktiv szerepet jatszanak,
ezaltal javitjak a bor integritasat, csokkentik a kiszaradasat, a sériilékenységét, a TEVV-t. Az
¢ép epidermalis barrier védelmet jelent a korokozo agensek behatolasaval, illetve a toxikus
anyagok percutan abszorpcidjaval szemben, valamint a folyadék-elektrolit és hohaztartas
szabalyozasaban is fontos szerepet jatszik.

1. Az Ujszilottek emolliens kezelése rutinszeriien javasolhatd naponta egy-két alkalommal,
amennyiben bérgyogyaszati vagy neonatologiai szempontbdl nincsen ellenjavallata a
kezelésnek. (Ilyen ellenjavallat lehet: kritikus allapotd 0jsziilott, politraumatizacid, stlyos
szisztémas vagy kiterjedt borinfekciok generalizalt holyagképzodéssel, a bor integritasanak
sulyos sériilésével jaro allapotok.) BOrszarazsagra, borirritacidra utald jel esetében naponta
kétszer, a teljes testfeliiletre sziikséges az emolliens kezelés alkalmazasa.

2. Az illatanyag ¢s szinezOanyag mentes készitményeket kell eldnyben részesiteni.

3. Lehetdség szerint minden 0jsziilott szamara egyedi (egy-két kezelésre elegendd mennyiségii
készitményt tartalmaz6) tubus alljon rendelkezésre, ennek hianyaban pumpas adagold tartallyal
adagolhat6 emolliens haszndlata javasolhato.

4. Az emolliensek hasznalata Ovatosan, kiméletesen torténjen, megelézve a borsériilések

kialakulasat.

157



5. Az emolliensek alkalmazasa soran fontos a szoros helyi és szisztémas infekcio kontroll.

6. Az emolliens készitmény hasznalata kapcsan jelentkezé bérirritaciora, vagy bérinfekciora
utald jelek (erythema, oedema, papulak, pustulak, vesiculdk) esetén az emolliens kezelést le
kell allitani.

7. Fontos figyelembe venni, hogy az emollienssel kezelt bérteriiletre adheziv kotszereket
nehezen lehet a tovabbiakban felrogziteni[11,20,24,25,29,125,127,154,161,162,182,184].

6.2.1.3. Kéldokapolas

A hazai 0jsziilott osztalyok koldokéapolasi gyakorlata jelentds kiilonbségeket mutat. A kdldok
ellatasa sokszor a helyi szokasoknak, tradicioknak megfelelden torténik. Ezen gyakorlatok sok
esetben nem evidencidkon alapulnak és nincsenek Osszhangban a jelenlegi nemzetkdzi
koldokapoléasi ajanldsokkal. A koldokapolds esetében Magyarorszagon nagyon régre
visszanyul6 hagyomanya volt/van a hint6porok hasznalatanak. Ugyanakkor az akut sebek
ellatdsa soran a hintéporok alkalmazasa elavult eljarasnak tekinthetd, igy a koldokapolas
esetében sem javasolhatd. A kordbban széles korben alkalmazott hexachlorophen potencialis
neurotoxicitdsa miatt kiszorult a terdpiabol. Normadlis sziiletési sulyu, fokozott infekcid
hajlammal nem rendelkez6 ujsziilottek esetében nem indokolt a lokalis antiszeptikumok
alkalmazasa, elegendd a koldok csonk tisztan €s szarazon tartasa.

Magas infekcidhajlamt Ujsziilottek esetében a koldokcsonk ellatasa lokalis antiszeptikum
(Octenisept vagy chlorhexidine-gluconate 2%-os vizes oldat) hasznalataval torténjen. A koldok
ellatasa soran fokozott figyelmet kell forditani a megfeleld higiénés viszonyokra. A gyermek
ellatasat végz0 egészségiigyi személyzetnek minden esetben a helyi kézmosasi/
kézfertotlenitési protokoll eldirasainak megfelelden kézfertdtlenitést kell végezni, tovabba, ha

a helyi protokoll el6irja, akkor egyszer hasznalatos véddkesztytit kell viselnitik.

Ujsziilottek koldokdpoldsdra vonatkozé dltaldnos ajanldisok

1. A koldok csonkot fedetleniil kell hagyni, a pelenka sz¢lét vissza kell hajtani ugy, hogy a
csonk fedetlen maradjon, ugyanakkor a csonk vizelettel és széklettel ne szennyezddjon.

2. A csonkra nem kell semmilyen készitményt tenni (sem hintOport, sem béarmilyen
antiszeptikumot).

3. Ha a koldok alapjanal a szoveti tormelékek eltavolitasa sziikséges, ez steril vizzel, fiziologias

sooldattal atitatott steril gézlappal végzett attdrléssel torténjen.
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4. Ha a csonk vizelettel vagy széklettel szennyezd6dik, akkor a csonkot vizzel atitatott gézlappal
le kell tisztitani, a teriilet Octenisept vagy chlorhexidine gluconate 2%-o0s oldat felvitelével
fert6tlenitendo.
5. Minden pelenkacsere alkalmaval a csonkot, illetve késObb a kdldok sebet obszervalni kell.
A rendszeres obszervaciok alkalmaval az alabbi, fertézésre utal6 jelek ellendrzése indokolt:

e Dorpir, oedema,

e valadékozas,

e Dbiizos szag,

e laz, szisztémas fertdzés jelei.

Fert6zésre utald klinikai jel esetén antiszeptikus készitmény alkalmazasa sziikséges. A
kezelésre az elsd valasztandd antiszeptikum az Octenisept. A készitmény az érintett fertézott
terliletre torténd cseppentéssel, spray-vel vagy az antiszeptikummal atitatott steril gézlappal
torténd attorléssel vihetd fel. Az Octenisept behatasi ideje 2 perc. A felesleges készitmény a
teriiletr6l 2 perc elteltével steril gézzel leitathatd. A szermaradvany lemosasa nem sziikséges.
A gyulladt, fertézott teriiletet a tiinetek megsziinését kovetden tovabbi 2-3 napig javasolt
kezelni (akkor is, ha kozben a csonk mér levalt). A lokalis antiszeptikus kezelés megkezdése
eldtt a valadékbol mikrobiologiai vizsgalat céljabol mintavétel elvégzése sziikséges.

6. A koldok és koldokcsonk szarazon tartdsara, azaz fedetlen modon torténd apolasara
vonatkozo ajanlas univerzalis: mind az érett, mind a korasziilott, intenziv osztalyon apolt
ujsziilottekre érvényes.

7. Amennyiben a kezeléorvos megitélése szerint az 1jsziilott fokozott infekcid
hajlamnak/veszélynek van kitéve, akkor a koldok csonk é€s a koldok kortili teriilet naponta
egyszer Octenisept oldattal vagy chlorhexidine gluconate 2%-os vizes oldattal torténé kezelése
szoba jon [11,24,25,29,125,127,154,179,185,186].

6.2.1.4. A bor fertétlenitése, antiszeptikumok alkalmazasa

A borfertdtlenitd készitményeket, antiszeptikumokat csak az indikacid szigort szem el6tt
tartasaval lehet alkalmazni. Lokalis toxikus hatasuk mellett, a felszivodasbol adodo szisztémas
mellékhatasok eléfordulasaval is szamolnunk kell, valamint a bor kiszaradésat, irritacidjat, a
barrier funkcio tovabbi karosodasat idézhetik eld. Természetesen alkalmazasuk nem keriilhetd
el a miitéti, valamint az invaziv diagnosztikus €s terapias beavatkozasok el6tt.

Az antiszeptikum vdlasztas racionalitisa, indokoldsa
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Az alabbi készitmények alkalmazasa javasolt:

- Octenisept (0,1% octenidine dihydrochloride, 2% 2-phenoxyethanol),

- chlorhexidine gluconate 2%-o0s vizes oldat.

Az Octenisept széles antimikrobialis spektrummal rendelkezik: baktericid (Gram-pozitiv és
Gram-negativ baktériumok, beleértve az MRSA-t is), fungicid és virucid. Behatasi ideje 2 perc,
hatasa 24 oran keresztiil fennmarad, igy infekcid prevencid esetében elegendd napi egyszeri
alkalmazésa. A készitmény oldoszere a viz, szintelen, igy nem akadéalyozza a bor allapotanak,
esetleges gyulladasanak megitélését, alkalmazasa fajdalommentes. Ujsziilottek —és
korasziilottek esetében is biztonsagosan alkalmazhatd. Egyes orszagokban a koldok ellatas
soran az elsO valasztand6 antiszeptikum. A chlorhexidine vizes oldatanak koldokapolasban és
borfertétlenitésben  betoltott szerepét szdmos tanulméany bizonyitotta. Ugyanakkor
Magyarorszagon jelenleg gyari készitmény nincs forgalomban, ezért csak magisztralisan
készithetd el. Antimikrobialis spektruma nem olyan széles, mint az Octenisepté: baktericid
hatdsa van (Gram-pozitiv baktériumokra erdteljesebb, mint Gram-negativ baktériumokra),

fungicid és virucid hatasa nincs.

Az aldabbi készitmények alkalmazdsa, az esetleges nemkivanatos hatdasaik miatt, keriilendo:
e hintéporok (beleértve a hexachlorophen hintdport),
o alkohol (etilalkohol, izopropilalkohol),
e povidon-jod,
e mercurochrome,

o festékek (pl. hdrmas festék, gencidn ibolya).

Az alkoholok (etilalkohol, izopropilalkohol) helyileg a bér kémiai égését okozhatjak, emellett
a boron keresztiil felszivodva szisztémas toxikus hatdsuk lehet. Szamos antiszeptikumban a
hatbanyag (pl: chlorhexidine) alkoholban oldva talalhato, igy ezek alkalmazasa is keriilend6. A
povidon-jod (Betadine, Braunol) kivaldé antiszeptikum, rendkiviil széles antimikrobialis
spektrummal rendelkezik. Hatranya, hogy 0jsziilottek esetében a boron keresztiil felszivodva
emelkedett szérumjodszintet és kovetkezményes hypothyreosist okozhat, ezért alkalmazésa
fokozott koriiltekintést igényel.

A mercurochrome vords szine miatt erdsen elszinezi a bdrt, ami jelentdsen megneheziti a bor
aktualis allapotanak ¢€s az esetleges gyulladéasos tiinetek megitélését. Higany tartalmu, igy a

potencialis toxikus mellékhatdsok miatt sem javasolhatdé a hasznalata. A festékek a
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mercurochomehoz hasonléan megnehezitik a bér allapotanak értékelését, tovabba lokalis

irritaciot, illetve nekrozist okozhatnak [11,20,24,25,29,125,127,154,186-188].

6.2.1.5. A pelenkaval fedett teriilet apoldsa

A pelenkaval fedett, glutealis és genitalis régio apolasa soran néhany specialis szempontot kell
figyelembe venni. A kifejezett occlusio, nedvesség, a széklet és vizelet expozicio, a bor pH-
jénak eltolddasa alkalikus iranyba, a székletben 1€v6 proteazok, lipazok aktivalodasa a stratum
corneum maceralédasdhoz, sériiléséhez, illetve a patogén baktériumok ¢és gombak
1. A pelenkdval fedett teriilet maceralodasanak, felazasdnak ¢és tovabbi sériiléseinek
megakadalyozasa céljabol nagyon fontos a rendszeres, gyakori pelenkacsere. Ennek
gyakorisagat egyénre szabottan célszerii meghatarozni, fiigg az osztaly altalanos gyakorlatatol,
az Ujsziilott allapotatol, a székletiiritések gyakorisagatol. Altalanossagban elmondhatd, hogy 3-
6 oranként célszerli a pelenkacserét elvégezni. A rendszeres pelenkacserével csokkenthetjiik a
2. Az egyszer hasznalatos, nagy nedvszivo képességli pelenkak alkalmazasa preferalando.

3. A pelenkéval fedett teriilet tisztitasa kiméletesen torténjen, keriilve az erételjes mechanikai
behatasokat, a dorzsolést.

4. A borfeliilet tisztitdsa soran viz, illetve vizzel atitatott pamut torlékendd hasznalata
javasolhato.

5. A gyari popsitorld kendok hasznalata keriilendd. Amennyiben gyari popsitorlé kendét
alkalmazunk, kertilni kell az alkohol- és detergens tartalmua készitményeket.

6. A tisztitast kovetden fontos a borteriilet szrazra torlése.

7. A pelenkdval fedett teriilet apolasara cinkoxid-tartalmi barrier kendcsok, pasztak

alkalmazasa javasolt a pelenkacserék alkalmaval.

Teenddk pelenka dermatitis (irritativ kontakt dermatitis, szuperinfekcio) kialakuldsakor

1. Rendszeres pelenkacsere.

2. A kenées és a székletmaradvany ovatos, kiméletes eltavolitasa vizzel, vizzel atitatott
pamutkendével.

3. A gyari popsitorlé kendék hasznalata ellenjavallt.

4. Fontos a teriilet rendszeres szellOztetése.

5. Cink-oxid tartalmu barrier kendcsok, pasztak hasznalata a pelenkaval fedett teriiletre.
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6. Kifejezett gyulladas esetén enyhe hatdsi kortikoszteroid készitmények (1%-0S
hydrocortison) alkalmazasa naponta két alkalommal, helyileg.

7. Bakterialis vagy mikotikus szuperinfekcié gyant esetén mikrobioldgiai vizsgélat, tenyésztés
elvégzése sziikséges. A tenyésztési eredmény, illetve a klinikai tlinetek fiiggvényében lokalis
antibakterialis (mupirocin, bacitracin), illetve antimikotikus externak (klotrimazol,

ketokonazol, nystatin, mikonazol) alkalmazasa sziikséges [11,20,24,25,125,127,154].

6.3. Az érett, egészséges ujsziillottekben elofordulé borgyodgyaszati manifesztaciok,
sziiletési jegyek; a kialakulasukban szerepet jatszo tényezok

A haroméves epidemiologiai vizsgalatunk f6 célkitlizése az volt, hogy meghatarozzuk az
ujsziilottkori  borgyogyaszati elvaltozdsok el6forduldsi gyakorisagat érett, egészséges
ujsziilottek korében, reprezentativ méretli populdcidban. Szerencsére az 1jsziilottkori
bérmanifesztaciok tilnyomo tobbsége fiziologias, joindulat, reverzibilis elvaltozas, amelyek
altalaban kezelés nélkiil spontan regredialnak. Fontos azonban megemliteni, hogy bizonyos
borelvaltozasok szisztémas betegségeket jelezhetnek, illetve sulyos, akér ¢€letet veszélyeztetd
boérgyogyaszati megbetegedések is el6fordulhatnak ebben a korcsoportban is. Az 0jsziilottkori
borgyogyaszati korképek esetén a diagnozis felallitasa elsddlegesen a klinikai tiinetek alapjan
torténik, igy ezek pontos ismerete kiilondsen nagy hangstlyt kap. Az 6sszefoglalo fejezetben
attekintem az Gjsziilottkorban leggyakrabban el6fordulé bdrgydgyaszati jelenségeket,
definiciojukat, valamit a kialakulasukban potencidlisan szerepet jatszo tényezoket a relevans

szakirodalmi adatok tiikrében.

6.3.1. Tranziens, benignus boérelvaltozasok

6.3.1.1. Sebaceus hyperplasia

A Dbortiinetek 52,5%-a tranziens, benignus borelvaltozas volt. Ezen csoporton beliil
leggyakrabban a sebaceus mirigy hyperplasia fordult el6, az ujsziilottek kozel egyharmadaban
(29,3%). Hormonalis hatasra (anyai androgének) kovetkezik be a sebaceus mirigyek
hypertrophidja, amelyek a jellegzetes sargas-fehéres follicularis papulak kialakuldsat
eredményezik (55. A és B abra). A bortlinet érett ujsziilottekben foleg az orr teriiletén
szembetlind (sebaceus mirigyekben gazdag teriilet). A tiinetek néhany hét alatt spontan

regredialnak [13,17,45-48,189-194].
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55. A és B abra: Sebaceus mirigy hyperplasia: jellegzetes sargads-fehéres follikularis papulak

lathatoak az orron (A), és a glabellan, a homlokon, az orron és a nasolabidalis redokben (B).

A vizsgalt populacioban a sebaceus mirigy hyperplasia 1ényegesen gyakrabban fordult el
fingyermekekben. Nanda és munkatarsai eredményeihez [47] hasonléan a 1ézid prevalenciaja
magasabb volt az alacsonyabb gesztacids koru Gjsziilottek korében. Anyai akut vagy kronikus
betegség, hypertenzid, diabates mellitus/inzulin rezisztencia fennallasa esetén ugyancsak
gyakrabban fordult el6 a bortlinet. Hypertenzid €s inzulin rezisztencia fennallasa esetén gyakran

emelkedett androgén hormon szint igazolhatd, ez a tény magyardzatot adhat a fenti
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Osszefliggésre. Korabbi vizsgalatok Osszefiiggést talaltak a sebaceus mirigy hyperplasia
gyakorisdga ¢és a hiivelyi sziilés, a tobbes terhesség, és a magasabb geszticios kor kozott

[45,48,49,66], ilyen jellegii kapcsolatot nem talaltunk felmérésiink soran.

6.3.1.2. Erythaema toxicum neonatorum

Az erythaema toxicum neonatorum talan a legismertebb joindulatl, tranziens Gjsziilottkori
borelvaltozas. Elsd leirdasa 1472-bdl szarmazik, Netlinger az 0jsziilott ,.toxicus erythemdja”-
ként tesz emlitést a jelenségrol. A jellegzetes €lénk-haragos voros szini udvarral koriilvett, 1—
3 mm-es, sargas szind papulak €s pustulak altalaban lokalizaltan jelennek meg, azonban ritkdn
a testfelszin nagyobb részét is érinthetik (eleinte foleg az arc, majd a végtagok proximalis része
¢és a torzs lesz érintett) (56. A, B abra). A sziiletést kovetden 2448 6ra mulva észlelhetjiik
leggyakrabban a tiineteket, lefolydsuk néhany napon at hulldmzé. A jelenség oka ismeretlen,
egyes vélemények szerint a bdér mikrobidlis kolonizéacioja altal beinditott immunvalasz
eredményezi. Kétségtelen, hogy az erythaema toxicum neonatorum idénként igen latvanyos
klinikai képpel jar, kezelés azonban nem sziikséges, elegendd a sziilok tdjékoztatisa és

megnyugtatasa [13,17,189,191-194,195].
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56. A, B abra: Erythaema toxicum neonatorum. A térzson (A) és a nyakon, arcon (B) szamos
haragosvords udvarral koriilvett, nehany mm-es dtmeérdjii papula és papulapustula lathato, helyenkent

a tiinetek konflualnak.

Pontos prevalencia-adatok nem allnak rendelkezésre, ennek egyik f6 oka az, hogy az elvaltozas
igen gyorsan — akar oOrak, napok alatt — regredial. A vizsgalati populacidban 22,76%-0s
el6fordulasi gyakorisagot talaltunk, de fontos megemliteni, hogy az 1jsziilotteket csak egy
alkalommal vizsgaltuk meg. Nagy beteganyagon végzett felmérésekben (Ausztralia,
Torokorszag, Egyesiilt Allamok, Olaszorszag, India, Japan, Iran) 1,3—41% kozott valtozott az
erythaema toxicum neonatorum el6fordulasi gyakorisaga [45-55,60,61,64,66-69,196-198].

Ellentmondasos adatok allnak rendelkezésre a tiinet kialakulasaban szerepet jatszo tényezdéket
illetéen. Korabbi vizsgalatok szignifikans korreladciot mutattak az elvaltozas gyakorisaga, a
sziiletési suly és a gesztacids kor kozott; az elhuzodo hiivelyi sziilés, a nyari-6szi iddszak
ugyancsak rizikofaktoroknak bizonyultak [62]. Néhany felmérés szerint a hiivelyi sziilés
[62,65], mas felmérések szerint a csdszarmetszés mellett fordul elé gyakrabban a bérelvaltozas
[53]). Liu és munkatdrsai [62], Sadana és munkatdrsai [61] altal végzett tanulmanyokban az
els6 sziilés, mig mas felmérések alapjan [49,53] a tobbszoros sziilés szerepelhet hajlamositd
tényezoként. Liu és munkatarsai [62] eredményei alapjan az erythaema toxicum neonatorum
gyakrabban alakult ki fiu ujsziilottekben, azonban Sadana és munkatdrsai [61] kozleményében

a 1ézi6 incidencidja a néi nemmel korrelalt. Kordbbi kézleményekben az anyai €letkorral (<30
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év), a sziiletés idejével, valamint a terhesség alatti gyogyszerfogyasztassal kapcsolatban is
talaltak pozitiv korrelaciot [51,62,65].

Vizsgalatunkban a bortiinet gyakrabban fordult elé fiakban (23,90%), mint leanyokban
(21,54%), azonban ez a kiilonbség nem volt statisztikailag szignifikans. Korabbi
eredményekhez hasonléan [45,48-52,61,62,64,65,67,198], szignifikans Osszefliggést irunk le
az erythaema toxicum neonatorum gyakorisaga és a magasabb gesztacios kor és suly kozott;
emellett a 1ézi6 ugyancsak gyakrabban fordult el6 azokban az 0ijsziildttekben, ahol az édesanya
a terhesség alatt multivitamin készitményeket szedett, illetve C, D, E vitamin és jod
szupplementacioban részesiilt. Az 0jsziilott érettsége, a vitaminok megfeleld mennyisége
jelentésen hozzajarulnak az immunrendszer megfeleld, hatékony milkddéséhez, igy
eredményeink meger6sitik azt a feltételezést, miszerint az erythaema toxicum neonatorum a
bor mikrobiologiai kolonizacios folyamatara adott immunoldgiai reakci6 eredményeként alakul
ki. (Korasziilottekben az immunrendszer éretlen, ezekben a babdkban szinte soha nem taldlunk
erythaema toxicum neonatorumnak megfelel6 1ézidkat.) A bortiinet incidenciaja szignifikansan
magasabb volt azokban a gyermekekben, akiknél a sziiléi anamnézisben szerepelt atopias
ekcéma: ez a tényezd szintén megerdsiti az immunoldgiai folyamatok szerepét a
bérmanifesztacioé kialakulasaban, hiszen ismert, hogy a pustulak nagy szamu eosinophil sejtet

tartalmaznak.

6.3.1.3. Ujsziilottkori icterus

Ujsziilottekben az icterus kialakuldsat a konjugalatlan bilirubin felhalmozodasa eredményezi.
Vizsgéalatunkban a populaciod 17,37%-at érintette a sargasag (ezt a tiinetet csak a kérddives
alvizsgalatban elemeztiik); irodalmi adatok szerint ez az arany igen széles hatarok kozott
mozog: 0,3-25,6% [48,49,51,60,61]. Vizsgalatunkban a tiinet eléfordulasi gyakorisaga az
alabbi tényezdkkel korrelalt: fid nem, alacsony gesztacios suly, hiivelyi sziilés, elso sziilés €s a
terhesség el6tti magas anyai BMI. Ezzel ellentétben Sadana és munkatdrsai [61] arrol
szamoltak be, hogy a csdszarmetszéssel vilagra jott 0jsziilottek korében fordult el gyakrabban
icterus, emellett ugyancsak magasabb incidenciat talaltak azokban az alacsony sziiletési sulyu
babakban, akiknél az édesanya valamely kronikus betegségben szenvedett a terhesség alatt.
Monteaguado eredményeivel [63] ellentétben nem talaltunk Osszefiiggést a sargasag
kialakulasa és a terhesség alatt torténd jod, folsav €s vas szedése kozott. Amennyiben azonban
az anyuka terhessége alatt rendszeresen szedett magnéziumot, Ujsziilottjénél nagyobb

valoszintiséggel alakult ki icterus. Sarici és munkatdrsai [199] korabbi felmérésében az
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emelkedett szérum ionizalt magnézium szint korrelalt a hyperbilirubinaemia stlyossagaval. Az
ujsziilottkori  icterusban szenvedd gyermekek hospitalizacios ideje szignifikansan

meghosszabbodott.

6.3.1.4. Szaraz, hamlé bor

Szaraz, hamlo bor az Gjsziilottek 7,58%-aban kertilt leirasra (57. abra). Korabbi vizsgalatokhoz
hasonlo6an a tiinet prevalenciaja az alabbi tényezokkel korrelalt: tavaszi sziiletés, hiivelyi sziilés,
meconiumos magzatviz. A szdraz bor gyakrabban fordult eld6 magasabb gesztacios koru
Ujsziilotteknél [45,48-50,60,61]. Ezen megfigyelés hatterében allhat az a tény, hogy a talhordott
magzatokban az elhuz6doé magzatviz expozicio kovetkeztében a stratum corneum lipid lamellai
karosodnak, a stratum corneum differencialodasa acceleralodik, hyperproliferacio és nagyfoku
hamlés alakul ki. Amennyiben az édesanya a terhesség alatt vagy a terhességet megel6zd
idészakban dohanyzott, szignifikdnsan megemelkedett a szdraz, hdmld bor eléfordulasi

gyakorisaga az 0jszilottek korében.

57. abra: Szdraz, lemezesen hamlo bor ujsziilottben.

6.3.1.5. Egyéb, tranziens, benignus bérmanifesztdiciok

Hypertrichosist az ujsziilottek 6,08%-aban figyeltiink meg, a terhesség eldtti magasabb anyai

BMI index, a sotétebb anyai €s apai szemszin, hajszin, bérszin mellett szignifikansan magasabb
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volt a tiinet gyakorisaga. A milia igen gyakori az 0jsziildttek korében, eléfordulasi gyakorisaga
30 és 50% kozott mozog az irodalmi adatok szerint. A pilosebaceus folliculusokban kialakuld
inkluzioés epidermalis cystak jellegzetesen 1-2 mm-es fehér vagy sargds szini papuldk
formajaban jelennek meg leggyakrabban az orron, az allon, az orcakon és a homlokon
(ritkabban a torzson és a végtagokon is el6fordulhatnak) (58. abra). A 1éziok néhany hét alatt
spontan regressziot mutatnak. Perzisztens, nagyszamu 1éziok tarsulhatnak ritka orokletes
borbetegségekkel (pl. dystrophias epidermolyis bullosa) (59. abra) [13,17,191-194]. Jelen
felmérésiinkben milia 126 (2,71%) ujsziilott kapcsan kertilt diagnosztizalasra. Eredményeink

szerint a milia prevalenciaja magasabb az érett (jsziildttekben [49,50,61,66].

58. abra: Milia: 1-2 mm-es dtmérdjii fehéres, sargas szinii papuldk figyelhetéek meg az dllon és a szdj
kornyékén.
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59. abra: Milia kialakuldsa epidermolysis bullosaban szenvedd gyermek also vegtagjan,
sebgyogyuldst kovetden.

A miliaria Gjsziilottekben gyakori jelenség; a klinikai tiinetek kialakuldsat a verejték retenciodja,
a verejtékmirigyek kivezetd csoveinek elzarédasa okozza, fontos hajlamosité tényez6 a magas
kornyezeti hdmérséklet (nyari idészak, inkubatorok, meleg, occlusiv ruhdzat) vagy a lazas
allapot. A kivezetd csovek felszines, subcornedlis vagy intracornedlis elzarodasa apro, tiszta
bennékii, sériilékeny vesiculdk kialakulasat eredményezi (miliaria crystallina vagy sudamina),
klinikailag aprd, vizcseppre emlékeztetd 1éziok megjelenését lathatjuk, altalaban az els6
¢lethéten a nyak és a hat tertiletén (60. abra). 10-15 nappal a sziiletést kovetéen a miliaria rubra
(,,melegkiiités) esetén 1-3 mm-es erythaemds, nem follikuldris papuldk, papulovesiculak,
papulopustuldk kialakulasat észlelhetjiik fleg a fej, a nyak, az arc, a fejbor és a torzs teriiletén;
az eccrin ductusok elzarodasa mélyebben alakul ki az epidermisben. A kivezetd csovek
dermoepidermalis szinten bekovetkezd elzardodasa eredményezi a miliaria profundat, ezen
elvaltozds azonban nagyon ritkan alakul ki Ujsziilottkorban. Differencidl diagnosztikai
szempontbol az egyéb neonatalis pustulosus koérképektdl, valamint virdlis és bakterialis
infekcioktol valo elkiilonitése fontos. Kezelése és megeldzése soran elsddleges a tulmelegedés,
az izzadas elkertilése, a kornyezeti hdmérséklet és paratartalom lehetdség szerinti csokkentése
[13,17,191-194,200,201]. A miliaria eléfordulasi gyakorisaga alacsonyabb volt az érett

ujsziilottek korében.
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60. abra: Miliaria crystalinna: a verejtékmirigyek kivezeto csoveinek felszines, subcornealis vagy
intracornealis elzaroddsa apro, tiszta bennékii, sériilékeny, vizeseppre emlékezteto vesiculak
kialakulasat eredményezi.

A neonatalis cephalicus pustulosis ritka entitds, prevalencidja 0,47% volt a vizsgalati
populacionkban. Gyulladasos, erythemas papuléak és pustulak figyelhetéek meg leggyakrabban
az orcakon, az allon, a homlokon, a nyakon, a szemhéjakon, a mellkas felsé részén és a hajas
fejbéron (61. abra). A valodi acnés tiinetektdl eltéréen comedok nem lathatoak. A tiinetek jelen
lehetnek mar sziiletéskor, azonban tipusosan 2-3 hetes korban alakulnak ki (egyes esetekben
késobb, 6—8 hetes korban is megjelenhetnek a 1éziok). Pathomechanizmusa nem teljesen
tisztazott, a 1éziok kialakuldsédban szerepet jatszhat az anyai €s a magzati androgén hormonok
sebaceus mirigyekre gyakorolt stimulacoja; emellett a Malassezia speciesekkel (M. furfur, M.
sympodialis, M. globosa) szemben kialakult gyulladasos reakcio is befolyasolja a folyamatot.
A tiinetek néhany hét alatt spontan remissziot mutatnak, kiterjedtebb esetekben lokalis imidazol
készitmények vagy enyhe hatasu kortikoszteroidok (hidrokortizon) alkalmazhatoak a kezelés
soran [13,17,191-193,200,201]. A neonatalis cephalicus pustulosis prevalencidja magasabb
volt abban az esetben, amennyiben az édesanyanal diabetes mellitus, vagy inzulin rezisztencia

kertilt diagnosztizalasra.
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61.abra: Neonatalis cephalicus pustulosis: gyulladdsos, erythaemas papulak és pustulak kialakuldsa
figyelheté meg az orcdakon.

Az irodalmi adatok szerint a tranziens neonatalis pustularis melanosis incidenciaja 0,3% ¢és
3,4% kozott mozog, jelen felmérésiinkben minddssze 0,09% volt az eléfordulasi gyakorisaga.
A bortiinet elsO leirasa 1961-bdl szarmazik, a szakirodalom ,,neonatalis lentiginosis” néven
emlitette a jelenséget. Etiologidja ismeretlen, el6fordulasi gyakorisdga lényegesen magasabb a
sOtétebb borli lakossadg korében (4-5%-0s prevalencia). A jelenség 3 jellegzetes fazisban
nyilvanul meg. Els6 1épésként 2-10 mme-es, szuperficialis, intra- vagy subcornealis vesiculak,
vesiculopustuldk alakulnak ki féleg az orcakon, a homlokon, a nyakon, a haton, a labszarak
eliilsd felszinén. A holyageséak felszinesek, emiatt az 0ijsziilott elsd attorlésekor, fiirdetésekor, a
magzatmaz eltavolitadsakor konnyen sériilhetnek, igy gyakran nem is keriilnek felismerésre. A
I1. fazisban a pustuldk helyén finom elemd, gallérszerti hdmlas jelenik meg, majd az ezt kdvetd
III. fazisban hyperpigmentalt foltok alakulnak ki (postinflammatorikus hyperpigmentécio),
amelyek néhany honap alatt fokozatosan elhalvanyulnak. El6fordulhat, hogy az 0jsziil6tt borén
kizardlag a barnas szinli maculak észlelhetéek; a jelenség 1. és II. fazisa in utero zajlott le.
Etiologiaja ismeretlen, egyes szerzOk a tranziens neonatalis pustularis melanosist az erythaema
toxicum neonatorum klinikai variansanak tekintik. Specialis kezelést nem igényel a fenti
koérképhez hasonldan, fontos a sziilok tajékoztatasa a korkép atmeneti, benignus természetére

vonatkozoan [13,17,45,48,53,54,64,189,191-193].

171



6.3.2. Vascularis 1éziok

6.3.2.1. Naevus simplex

A vizsgélt populacioban igen gyakran fordultak eld vascularis 1ézidk (40,68%). A leggyakoribb
vascularis laesio Ujsziilottkorban a naevus simplex volt. Halvany rézsaszinii, maskor
¢lénkvords szinli folt formdjaban jelentkezik az embriondlis fizidés vonalakat kovetve,
leggyakrabban a kozépvonalban, az occipitalis régidban, az orr, a philtrum, a glabella teriiletén,
illetve kétoldalt szimmetrikusan a fels6 szemhéjakon; ritkdn kevésbé szokvanyos testrészeken
is eléfordulhat (62-65. abra). A dermis fels6 részében 1évé hajszalerek atmeneti tagulata,
ectasija figyelhetd meg; kialakulasuk sokkal inkabb a magzati keringés helyi fennmaradasanak
¢s a vascularis innervaci6 atmeneti éretlenségének tulajdonithaté; nem valddi vascularis
malformaciokrol van szo. Szamos, szép és hangzatos leird névvel illetik az irodalomban:
»lazacfolt, bobita, illand folt, golyacsipés, angyalcsok™. Tulnyomo tobbségilik néhany honap,
illetve egy-két év alatt spontan regredial, azonban ritkan rezidualis laesiok is eléfordulhatnak,
foleg a hajjal fedett teriileteken, a tarkotajon; kozmetikai problémat ezért ritkdn okoznak. A
prominens, perzisztald elvéltozasok ritkan valtozatos fejlédési rendellenességekkel,
malformaciokkal  tarsulhatnak  (Beckwith—Wiedemann-szindroma, = Nova-szindroma,
macrocephalia - kapillaris malformacié szindroma, naevus simplex odontodysplasiaval,
Roberts-SC-szindréma) [13,17,44,45,47,48,50-56,60,189,190,191,194,195,202-206].

Felmérésiinkben a naevus simplex el6fordulasi gyakorisaga 38,56% volt, leggyakrabban a
tarko, a felsd szemhéjak €s a glabella teriiletén fordult eld. A szakirodalmi adatok alapjan a
kiilonb6zé orszagokban ¢és népcsoportokban végzett vizsgalatokban az elvaltozas
prevalenciaja igen széles hatarok kozott valtozik (0,4-83%) [45-58,60,61,66-69,196-198,207].
A sotétebb borli népcsoportok korében megfigyelhetd alacsonyabb prevalencia egyik f6 oka az

elvaltozas észlelésének nehezitettsége.
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62. abra: Naevus simplex a homlok, a glabella a szemhéjak, az orr és a philtrum teriiletén
(,,angyalcsok”).

63. abra: Naevus simplex vagy ,,golyacsipés” a tarkotdjon.
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64. abra: Naevus simplex a felsé szemhéjakon, a glabellan és a philtrum felsé részén.

Felmérésiinkben a naevus simplex prevalencidja szignifikinsan magasabb volt a leany
Ujsziilottek korében, néhany korabbi felméréshez hasonloan [45,52,54]. ElI Moneim és
Munkatarsai [50] eredményei alapjan a tiinet prevalenciaja korrelalt az alacsonyabb sziiletési
stllyal. Felméréstinkben néhany korabbi vizsgalathoz hasonloan a naevus simplex eléfordulasi

gyakorisaga korrelalt a magasabb gesztacios korral [48,67,198].

65. abra: Naevus simplex komlex. A vascularis eredetii foltok kiterjedten lathatoak az arcon, a térzson
és a végtagokon.
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6.3.2.2. Naevus flammeus

A tlizfolt, vagy mas néven naevus flammeus asymmetricus prevalencidja a szakirodalmi adatok
alapjan 0,04-3,3% ko6zott mozog [46,47,49-52,54-58,61,198], vizsgalatunkban 0,64% volt. A
sziiletéskor livid, voros szinti folt formajaban jelentkez6 tiizfolt valodi vascularis malformacio,
amely a lazacfolttal ellentétben jellegzetesen féloldali, gyakran szegmentalis lokalizaciot mutat
(66. és 67. abra). Az évek-évtizedek alatt a 16ziok lassu, de folyamatos progresszidja észlelheto:
a foltok sotétebbé valnak, infiltraltabb, papulosus, nodosus részletek alakulhatnak ki, a bor
kifejezetten megvastagodik, ezaltal jelentds kozmetikai problémat okoznak. A naevus
flammeus lokalizacidjat tekintve igen gyakran az arc teriiletén észlelhetd, a nervus trigeminus
lefutdsanak megfeleléen. A haromosztata ideg ellatasi teriileteinek érintettsége esetén felmertil
a Sturge-Weber szindroma lehetdsége, amely oculdris érintettséggel (glaucoma, diffuz
choroidalis vascularis malformaci6é, buphthalmus), leptomeningeédlis és cerebralis
malformaciokkal (vascularis malformacio, kalcifikacio, atréfia) jarhat egylitt, kiilonbozo
neurologiai tiineteket eredményezve (migrénes fejfajas, epilepszia, a kognitiv és a motoros
fejlodés elmaradéasa, emocionalis és viselkedési zavarok, hemiparesis, hemiplegia). Klinikai
gyanu esetén a gyermek szemészeti €s neuroldgiai szakvizsgalata, és késobbi rendszeres
kovetése elengedhetetlen. Az alsd végtagra lokalizalodd valodi tlizfolt esetén a Klippel-
Trenaunay szindroma fenndllasara is gondolni kell. Ezen szindroma egyéb érfejlédési
rendellenességekkel tarsulhat, az 1d6 eldrehaladtaval az érintett végtag progressziv
hypertrophidja, 0sszetett keringési zavar kialakuldsa észlelhetd. A vascularis malformacioval
rendelkezé betegek gondozasa multidiszciplinaris megkozelitést igényel [13,17,44,47,189-
191,193-195,202-208].
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66. abra: Valodi tiizfolt lathato az ujsziilott bal also vegtagjan és a bal oldali glutealis régioban.

67. abra: Valodi, aszimmetrikus, éles hataru tiizfolt az arcon, a fiilon és a nyakon.

Korabbi epidemiologiai vizsgalatok eredményei alapjan a naevus flammeus prevalencigja
magasabb leanygyermekekben és normal sziiletési sulyu ujsziilottekben [50,57], azonban
felméréslinkben nem talaltunk a fenti paraméterek kapcsan szignifikans korrelaciot. A tiizfolt
eléfordulasi gyakorisaga lényegesen magasabb volt az ujsziilottekben abban az esetben,

amennyiben az édesanya a terhesség alatt antikoncipiens készitményt szedett, vagy amennyiben
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dohanyfiist expozicionak volt kitéve a munkahelyén terhessége soran; ezen utobbi megfigyelés

hatterében a nikotin angiogenezist és tumorndvekedést stimulald hatasa allhat [209].

6.3.2.3. Haemangioma és haemangioma prekurzor léziok

A haemangiomak a kapillaris endothelsejtekbdl szarmazo6 joindulata daganatok, amelyek az
érett ujsziilottek 1,1-2,6%-4aban mar sziiletéskor jelen vannak (congenitalis haemangioma),
altalaban azonban az els6 hetek, honapok soran jelennek meg (IF). Sziiletést kovetden a késébbi
haemangiomak helyét gyakran csak egy teleangiectasias, vilagos udvarral koriilvett folt jelzi
(68. abra) [72,210]. Az IH-k csoportositasa tobbféleképpen torténhet. A superficialis 1H-k
vagy hétkoznapi neviikon eperhaemangiomak (50-60%) a dermis felsé részére lokalizalodd
tumorok, klinikailag élénkvoros szinti, gyakran lobulalt felszint papuldk, plakkok vagy csomok
formdjaban jelentkeznek. A mély IH-k (15%) a dermis mélyebb részében és a subcutisban
helyezkednek el, a tumorok kevésbé jol koriilirhatoak, felsziniik kékeslila, teleangiectasias.
A kevert IH-k (25-35%) superficialis és mély komponenssel egyarant rendelkeznek. Masik
felosztas alapjan fokalis (67%), szegmentalis (13%), multifokalis (4%) és nem meghatarozott

(16%) csoportokba sorolhatjuk a tumorokat [44,191,205,210].

Az IH-k novekedése nem linedris: a korai proliferacids fazisban a tumorok gyors ndvekedést
mutatnak (a legintenzivebb ndvekedés az elsé harom hoénapban, az 6todik—nyolcadik élethét
kozott figyelhetd meg, a tumorok 80%-0s ndvekedése erre az idészakra esik), ez a folyamat a
kovetkez6, lassi novekedési fazisban (hat—kilenc honap) mérséklédik. A novekedési fazist
platofazis, majd évekig tartd lassu regresszios, involucids fazis koveti, a tumorok koriilbeliil
85-90%-a  kett6—hat éves  életkorra  regredial, minimalis = maradvanytiinettel
[13,70,72,81,86,210]. Az IH-k specialis, kiilonleges klinikai lefolyasanak, magas spontan
remisszios hajlamanak koszonhetden altalaban nem igényelnek borgyodgyaszati kezelést. A
tumorok 10-15%-a azonban komoly szévodményeket okozhat: a nagyméretli, gyorsan
novekedd laesiok kifekélyesedhetnek, vitalis életfunkcidkat és az érzékszervek miikodését
veszélyeztethetik, illetve maradandé funkcionalis és esztétikai karosodast okozhatnak. A szem-
fiil kornyékén 1évo tumorok jelentds problémakat okozhatnak az érzékszervek miikodésében,
az orrnyilasok kornyékén 1évo, illetve a subglotticus régiora lokalizaldédd haemangioméknal a
légutak obstrukcioja gyakori probléma. A lumbalis és a sacralis régioban 1évé haemangiomak
tarsulhatnak kiilonféle gerinc- és gerincveld-fejlédési rendellenességekkel, illetve a multiplex

tumorok szisztémas manifesztaciokkal rendelkezd szindromak részjelenségei is lehetnek. Az
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utobbi, komplikalt esetek megteleld kezelést, tovabbi kivizsgaldsokat €s szoros obszervaciot

igényelnek [13,17,44,45,52,53,55,57,70,189,191,194,195,202-205,207,208,211-214].

Felmérésiinkben az érett ijsziilottek 0,64%-anal észleltiik IH jelenlétét, tovabbi 2,34%-uknal
talaltunk teleangiectasids maculéat, amelyek incipiens haemangiomanak megfelelhetnek. Jol
ismert irodalmi adat, hogy az IH-k el6fordulasi gyakorisaga lényegesen nagyobb
korasziilottekben [17,45,52-58,189,191,195,202,203,207,208,211].

Az IH-k el6forduléasai gyakorisaga és az apai fenotipusos jellemzok (vilagosabb hajszin és

szemszin) kozott talaltunk szignifikdns korrelaciot.

68. abra: Halvany, teleangiectasias folt: haemangioma prekurzor lézio figyelheté meg.

6.3.2.4. Cutis marmorata

A bor érhalozatanak éretlensége féleg a korasziilottekben, kisebb stlyu ujsziilottekben okozhat
bortiineteket. Hideg hatasara a kapillarisok és a venuldk Osszehuzodasa jellegzetes livid,
marvanyszer(, retikularis bérrajzolat, a cutis marmorata kialakulasat eredményezi (69. abra).
A cutis marmorata fiziologias allapot, a tiinetek melegités hatdséara, illetve az 0jsziilott
sulygyarapodasaval, érésével parhuzamosan megsziinnek. Korabbi vizsgalatok eredményeihez
hasonldéan a boérelvaltozas gyakrabban fordult eld alacsonyabb gesztacios kort vagy sulyu
ujszilottekben [50,53]; az atmeneti adaptacios nehézségeknek €és a vasomotor instabilitasnak

koszonhetéen. A cutis marmorata ugyancsak gyakrabban fordult el6 csaszarmetszéssel sziiletett
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yjsziilottekben, illetve azokban az esetekben, ahol az édesanya magasvérnyomas betegségben
szenvedett vagy dohanyzott a terhesség alatt. A fiziologias format fontos elkiiloniteni a cutis
marmorata teleangiectatica congenita-tol; ez utdbbi igen ritka, sporadikus, congenitalis
vascularis malformacio. Klinikailag lokalizalt, szegmentalis vagy generalizalt, perzisztalo,
kékes-lilas-voroses szinli reticularis rajzolat formdajaban jelentkezik, leggyakrabban a
végtagokon, ritkabban a torzs és az arc teriiletén (70. A és B abra). Focalis boratrophiaval,
egy¢b kapillaris malformacioval, teleangiectasidval, phlebectasidval tarsulhat; ritkdn
bekovetkezhet az érintett borteriilet ulceracidja is. Viszonylag gyakran megfigyelhetjiik az
¢érintett oldali végtag hypo- vagy hypertrophidjat. A tlinetek altaldban mar sziiletéskor
¢észlelhetdek, vagy roviddel a sziiletést kovetden (3 honapos kortol 2 éves korig) jelentkeznek.
Osszességében a korkép jo progndzisu, a tiinetek az esetek kozel 50%-dban jelentdsen
halvanyulnak, regredialnak az els két életév soran a bor fiziologids érésének €s vastagodasanak

koszonhetéen [13,17,44,189,191,193-195,200,202,204,212,215-217].

69. abra: Mdrvanyszerii retikularis borrajzolat: fiziologias cutis marmorata ujsziiléttben.
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70. A és B abra: Cutis marmorata teleangiectatica congenita-ban perzisztdlo, kékes-lilas-véoroses
szinu reticularis rajzolat alakul ki focalis boratrophiaval, egyeb kapillaris malformdacioval,
teleangiectasiaval és phlebectasiaval.
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6.3.3. Pigmentalt 1éziok

6.3.3.1. Dermalis melanocytosis

A vizsgalati periddus soran 232 ujsziildttben fordult eld pigmentalt 1€zi6, ezek koziil a dermalis
melanocytosis keriilt leggyakrabban leirasra. A dermalis melanocytosis vagy mongolfolt
kialakulasat hosszl évszadzadok 6ta szamos vallasi €s antropoldgiai magyarazat Gvezi. Az 0Osi
kinai, kirgiz vagy mexikoi legendak azt tartottdk, hogy az Isten dvatosan fenéken iiti a babéakat
az anyaméhben, kozvetleniil sziiletés eldtt vagy sziiletés soran, mintegy ,,utra inditasként”. A
dermalis melanocytosis altalaban a lumbosacralis vagy a sacrococcygealis régioban, ritkabban
a haton, a lagyékon, az als6é végtagokon, a vall teriiletén mar sziiletéskor meglévd, nem élesen
kortilhatarolt, sziirke, sziirkés-kékes, sziirkés-feketés szinii folt, nagysdga néhany millimétertdl
tobb mint 10 centiméterig terjedhet (71-73. abra). Az embrionalis migracié soran a dermisben
rekedt residualis melanocytdk idézik eld, szine fiigg a dermalis melanocytadk szamatol,
melanintartalmatol, elhelyezkedésiiktdl. A foltok néhény év alatt fokozatosan elhalvanyulnak
¢s eltlinnek. Ritkan, féleg a kiterjedt, multiplex és perzisztdlo formék tarsulhatnak fejlodési
rendellenességekkel (ajakhasadék), anyagcserezavarokkal (GM1 gangliosidosis, II-es tipusu
mucopolysaccharidosis), illetve a phacomatosis pigmentovascularis és a phacomatosis
pigmentopigmentalis részjelenségeként egyéb pigmentacios eltérésekkel ¢és kapillaris
malformaciokkal. Differencialdiagnosztikai szempontb6él nagyon fontos megemliteni a
gyermekek bantalmazasabol eredd z0zodasos sériiléseket. Prevalencidja szignifikdnsan
kiilonbozik az egyes nagyrasszokban: az azsiai €s a fekete borti populacidban, illetve az ¢slakos
amerikai lakossag korében Iényegesen gyakoribb (60—-90%) [17,44-
58,60,61,189,191,193,194,198,203,218,219].
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71. abra: Kiterjedt dermdlis melanocytosis a hdton és a glutedlis régioban.

72. abra: Dermalis melanocytosis a lumbosacralis, glutealis régioban. Jellegzetes a bor kékes,
kékesfekete, palasziirke elszinezddése.
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73. abra: Dermalis melanocytosis atipusos lokalizacioban: az ujsziilott labszaran figyelheto meg a
szabdlytalan alaku kékes-sziirkés folt.

A vizsgalt ujsziilottek mindossze 3,09%-a (N=144 £6) rendelkezett dermalis melanocytosissal,
tobbnyire a legtipusosabb lumbosacralis, sacrococcygealis, glutealis régioban. A 1ézid
prevalenciaja lényegesen magasabb volt a sotétebb fenotipusu sziilok gyermekeinek korében.
Korabbi felmérések eredményeivel ellentétben [48-50,61] a gesztacios kor és a sziiletési suly
nem mutatott korrelaciot a 16zié prevalencidjaval. Az anyai életkor elérehaladtaval csokkent a
dermalis melanocytosis el6fordulasi gyakorisaga [189,218,219]. Sadana és munkatarsai
eredményei szerint [61] a dermalis melanocytosis gyakrabban fordult el6 abban az esetben,
amennyiben a terhesség alatt az édesanya valamilyen betegségben szenvedett (hasonld

Osszefiliggést nem talaltunk).
6.3.3.2. Tranziens lokalizalt hyperpigmentdcio

A tranziens lokalizalt hyperpigmentacio sziiletést kdvetden, foleg a sotétebb borii ujsziildttek
korében igen gyakran észlelhetd, atmeneti, fokozott pigmentacioval jard, benignus jelenség.
Altalaban a genitaliak (scrotum, nagyajkak), az alhas (linea nigra) és az axillaris régio teriiletén,
valamint periungualisan észlelhet6 (74. abra). Kialakuldsanak oka nem ismert pontosan,

hatterében in utero melanocyta stimulalo hormon hatas allhat [13,17,191-193].
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Felmérésiinkben a pigmentacios jelenség szignifikansan gyakrabban fordult elé sotét sziildi
szemszin, hajszin és borszin esetén. Korabbi felmérésekhez hasonldéan [51-53,60,68,69] a
genitalis hyperpigmentécio gyakrabban fordult el fiu ujsziildttekben. Szignifikans korrelaciot
talaltunk a pigmentalt 1ézi6 eléfordulédsi gyakorisaga €s a sotétebb apai szemszin, hajszin és
bdrszin kozott. Adataink alapjan, amennyiben az édesanya jelentds sulygyarapoddst mutatott a
terhessége soran, gyermekeiben emelkedett a 1€z16 prevalencidja (hormonalis tényezdk hatasa).
Az anyai életkor novekedésével parhuzamosan csokkent a tranziens lokalizalt

hyperpigmentaci6 eldfordulasi gyakorisaga.

74. abra: Tranziens genidlis hyperpigmentdcio ujsziilott gyermek scrotumdn és a penisén.

6.3.3.3. Kongenitalis festéksejtes anyajegyek

A velesziiletett festéksejtes anyajegyek gyakorisaga 0,2-2,7% koriil mozog [45-
58,60,61,198,203]. Csoportositasuk tradicionalisan nagysaguk alapjan torténik (felndttkori
méret), ennek alapjan megkiilonboztethetiink kismérett (<1,5 cm), kézepes méretii (1,5-20 cm)
és nagyméretli (>20 cm) velesziiletett anyajegyeket. Az anyajegyek mérete mellett fontos a
szatellita naevusok szdmanak és az egyéb morfologiai jellegzetességek rogzitése is (szin és
pigmentacid, felszin, nodularitas, fokozott szérndvekedés). A kis- és kozepes méretii
velesziiletett festéksejtes anyajegyek lapos, rézsaszinii, viladgos vagy sotétbarna szinii foltok,

papuldk vagy plakkok formajaban jelentkeznek. A nagy és az orias méretli anyajegyek esetén
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valtozatos szinii, gyakran sotétbarna vagy fekete, verrucosus plakkokat figyelhetiink meg,
fokozott felszini szorndvekedéssel (75-79. abra). A nagy, illetve az 6rias kongenitalis naecvusok
jelentés kozmetikai problémat okozhatnak, eltdvolitasuk sok esetben nem, illetve csak tobb
1épésben kivitelezhetd. Ezen anyajegyek esetén fokozott a melanoma malignum kialakulasanak
rizikdja, ezért a 1ézidk individudlis, dermato-onkologiai kovetése nélkiilozhetetlen. A
borgyogyaszati gondozas soran nagy hangsulyt kell fektetni a sziilok, a csalddok
tajékoztatasara: ennek fontos része az anyajegyek rendszeres (6n)vizsgalata és a fényvédelem
szabalyainak betartasa [44,191,193-195,205-207,220]. Felmérésiinkben az ujsziilottek 1,57%-
a rendelkezett kongenitalis anyajeggyel, ezek legnagyobb atméréje altalaban 10 mm alatt volt,
a legnagyobb anyajegy mérete 90x65 mm volt.
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75. A, B, C abra: Kongenitalis naevus a hajas fejbéron ujsziilottkorban (A). A fenti gyermek egy éves korban késziilt kontroll fotodokumentacidja (B, C).
Erdekes megfigyelni, hogy a velesziiletett naevus felett a haj szine és szerkezete eltéré.
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76. abra: Kongenitalis, un. kissing naevus az arcon, az orron, a felsé és also szemhéjakon. A naevus
felszine giralt, jellegzetes a fokozott szornévekedés.

77. abra: Nagyméretii, szabdlytalan szerkezetii és szinii kongenitdlis naevus a hajas fejbéron.
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79. abra: Szabdlytalan pigmentszerkezetet mutato nagyméretii kongenitalis naevus az alkaron.

6.3.3.4. Tejeskave folt
A tejeskavé vagy café-au-lait folt jellegzetes, kerek vagy ovalis, valtozatos méretii, élesen

koriilhatarolt, halvany vagy sotétebb barna szinii macula. Igen gyakori pigmentalt elvaltozas, a
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szoliter 1éziok a populacidé 10-30%-aban észlelhetdek, gyakorisaguk felmérésiinkben 0,43%
volt a vizsgalt Ujsziilottek korében (csak szoliter 1ézidkat talaltunk). Szamos genetikai
koérképben multiplex tejeskavészinli foltok figyelhetéek meg, ezek koziil a legismertebb ¢és
leggyakoribb a neurofibromatosis, de szamos egyéb betegség is szoba johet (McCune-Albright-
szindroma, Fanconi anaemia, sclerosis tuberosa, Bloom-szindréma, Silver-Russel-szindréma,
ataxia-teleangiectasia, Westerhof-szindroma, Legius szindroma, LEOPARD-szindroma stb.)
[44,52,189,191,193,195,205].

80. A és B abra: Tranziens linedris naevoid hyperpigmentacio ujsziilottkorban. Aszimmetrikus, a
Blaschko-vonlakat kovetd retikularis, orvényszerii rajzolatot mutato hyperpigmentdcio figyelheté meg

a torzson és a végtagokon.
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6.3.4. Velesziiletett vagy szerzett borsériilésekkel jaro allapotok

A sziiletés soran a magzatot ér6 mechanikai behatasok szamos, valtoz6 sulyossagi foku sériilést
eredményezhetnek, a legfontosabb hajlamositéd tényezok kozé tartozik a nagy magzati suly, a
téraranytalansag, az alacsony anyai termet, a miiszeres sziilésbefejezés, a magzati é¢s a medence
anomalidk megléte. Vizsgalatunkban az 0jsziilottek 9,17%-anal keriilt leirasra velesziiletett
vagy szerzett bOrsériilés; leggyakrabban a haematoma és a petechia (266 eset, 5,71%), a
laceracio (81. abra) (74 eset, 1,59%) és a caput succedaneum (65 eset, 1,4%) fordult el6. Az
elso sziilés, a hiivelyi sziilés és a nagyobb sziiletési suly egyértelmiien korrelalt a traumas 1ézidk
eléfordulasi gyakorisagaval (a sziil6csatornan valo atjutast neheziti a gyermek nagyobb mérete,
¢s az eldszor sziild nék kapcsan a kismedence €s a hiively kisebb mértékii flexibilitasa,
tagassaga). A fiu ujsziilottek sziiletési hossza €s sulya, ezzel parhuzamosan a sziiletési traumak
(erosio, haematoma, petechia) prevalenciaja is szignifikansan nagyobb volt a leany
ujsziilottekhez képest. EKiz és munkatarsai eredményeihez [53] hasonldéan tanulmanyunkban a
caput succedaneum ugyancsak gyakrabban fordult el6 elsd sziilések és hiivelyi sziilések soran.
Ismert, hogy a caput succedaneum a cephal haematomahoz hasonléan féleg elhtizodo
sziilésekhez tarsul. Koponyatartas esetén az 0jsziilott fejborében diffuz oedema keletkezhet
azaltal, hogy a méhszgj a fej borére nyomddik és vénas pangas alakul ki, amely extravasatiot
¢és subcutan bevérzést eredményez. Tekintettel arra, hogy a felgytilemlett folyadék a periosteum
felett helyezkedik el, a koponyavarratok hatarait atlépi és diffaz duzzanat alakul ki a fej borén.
Leggyakrabban elhuz6do, komplikalt sziilés soran jelentkezik, és jellegzetesen néhany o6ran,
napon beliil felszivodik. Ritkan lokalis szovetelhalds és alopecia is kisérheti. Nanda és
Munkatdrsai eredményeihez [47] hasonldéan vizsgalatunkban a haematoma, a purpura és a
petechia gyakrabban fordult eld nagyobb sziiletési sulyu ujsziilottek €s hiivelyi sziilés esetén; a
vakuum ¢és a fogd haszndlata ugyancsak szignifikdnsan novelte a vérzések és a caput
succedaneum kialakulasanak esélyét. A borvérzések eldéfordulasi gyakorisaga €és az anyai

antikoagulans kezelés kozott nem volt szignifikans korrelacio.
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81. abra: A csdszarmetszés kovetkezményeként kialakult vonalas lacerdcio figyelheto meg a hajas
fejboron.

Természetesen a ham, illetve a borhiannyal jaré 1éziok nemcsak sériilések kovetkezményei
lehetnek. A velesziiletett elvaltozasok koziil igen jol ismert az aplasia cutis congenita:
leggyakrabban a hajas fejboron jelentkez6, valtozatos alaku és kiterjedésti borhiany, amely akar
a bér minden rétegét érintheti, ritka esetben a dura materig is terjedhet (82. A, B, C abra).
Szoliter és multiplex elvaltozas is lehet, ritkdn mas testrészeken is eléfordulhat. Sziiletéskor
erozid, ulceratio, maskor atrophids borteriilet formajaban jelentkezik, ahonnan a borfiiggelékek
hianyoznak. Kialakuldsanak oka pontosan nem ismert: genetikai tényezok, gyogyszerek,
virusinfekciok, intrauterin trauma, lokalis vascularis malformacid szerepe is feltételezheto.
Ritkan, féleg a kiterjedtebb elvaltozdsok kromoszéma eltérésekkel, valtozatos fejlédési
rendellenességekkel is tarsulhatnak. Az elvaltozasok altaldban 1-3 cm-es nagysaguak, ritkdn
azonban kiterjedt laesiok is eldfordulhatnak, amelyek kezelésében mar rekonstrukcios sebészeti
beavatkozasok elvégzése sziikséges [13,205]. A 1€zi6 minddssze 5 jsziilott esetén keriilt leirasa

felmérésiinkben.
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82. A, B, C abra: Aplasia cutis congenita: lencsényi, borsonyi, ujjbegynyi hamhianyok figyelhetéek

meg a hajas fejbordn.
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A pelenka dermatitis altalaban csecsemd- vagy kisded korban fordul eld, szerencsére ritka
Ujsziilottkorban: vizsgalatunkban 0,3% volt az elvéltozas prevalencidja. Kialakuldsaban az
occlusio, a nedvesség, a széklet és vizelet expoziciod, a bor pH-janak alkalikus iranyba torténd
eltolédasa és a székletben 1év0 proteazok, lipazok aktivalodasa vezet a stratum corneum
Munkatdrsai felmérésében [61] a pelenka dermatitis gyakrabban fordult elé az alacsonyabb
sziiletési sulyu ujsziilottekben, felmérésiinkben a 1ézi6 prevalencidja els6sorban az alacsonyabb
gesztacios korral mutatott szignifikans korrelaciot.

Vizsgalatunk soran az alabbi borelvaltozasok keriiltek még leirasra: intrauterin heg (3 eset),
tranziens neonatalis bullosus dermolysis (1 eset), epidermolysis bullosa simplex (1 eset) (83. A
és B abra) [221]. Egy jsziilott boérén sziiletésekor szamos erythaemas udvarral koriilvett
vesicula és erosio volt megfigyelhetd: esetében kongenitalis enterovirus infekcio igazolodott
(84. A és B abra) [222].

83. A és B abra: Epidermolysis bullosa simplex. Az ujsziilottben foleg akralisan alakultak ki részben
porkkel, lesodrodott holyagfedéllel fedett felszines erosiok.
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84. A és B abra: Kongenitalis enterovirus infekcio: az ujsziilott borén testszerte szamos lencsénysi,
szines gombostiifejnyi, erythaemas udvaru vesicula volt jelen sziiletéskor.

6.3.5. Minor fejlédési rendellenességek, joindulata bérdaganatok

Az ujsziilottek 1,5%-aban fordult elé minor fejlédési rendellenesség, vagy joindulata
bérdaganat [jarulékos tragus 14 esetben: 0,3% (85. abra), szamfeletti eml6bimbd 10 esetben:
0,21% (86. abra), fog, congenitalis lymphoedema és egyéb minor anomalia 1-1 esetben: 0,02%
(87. abra)]. A fenti elvaltozasok gyakorisaga szignifikansan magasabb volt azon 0jsziilottek
korében, akiknél az édesanya A-vitamint szedett a terhessége alatt; ezen megfigyelés hatterében
feltételezhetden az A-vitamin és szintetikus szdrmazékainak teratogén hatdsa allhat (abban az

esetben, ha a tlzfoltot a fejlodési rendellenességek csoportjaba soroltuk, ezen szignifikans
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Osszefiiggés er0s0dott). A joindulata bérdaganatok és cystak prevalenciaja magasabb volt azon
édesanyak Ujsziilottjei kozott, akik a terhesség alatt NSAID készitményt szedtek, valamilyen

boérbetegségben szenvedtek, vagy vilagos hajszinnel rendelkeztek.

85. abra: Jarulékos tragus.

86. abra: Szamfeletti emlobimbo ujsziilottben.
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87. abra: Minor fejlédési rendellenesség ujsziilottben: szimmetrikusan bilateralisan szam feletti kézujj
alakult ki (6. ujj mindkét kézen).

A naevus sebaceus altalaban soliter, élesen koriilhatarolt, kerek vagy ovalis, rozsaszind,
narancsos, vagy sargas szinfi, viaszos fényt tumor vagy plakk formajaban manifesztalodik az
arc vagy a hajas fejbor teriiletén (88. abra), a vizsgalati populacioban egy esetben keriilt leirasra
a 1ézi6. A tumorok a serdiilékorban altalaban novekedést mutatnak, megvastagodnak, felsziniik
verrucosussa valik. Az esetek egy részében szekunder, tobbnyire joindulata sejtproliferaciod
tapasztalhat6 a 1ézidk kapcsan, a malignus transzformécio esélye relative alacsony (azonban a

rendszeres ellenérzésiik javasolt) [206].

88. abra: Naevus sebaceus a hajas fejborén: sargds-narancsos szinii, verrucosus felszinii, alopecias

tumor.
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6.4. Az IH-k csoportositasa, rizikétényezok, kezelési indikaciok, modern terapia

Az IH igen kiilonleges és viszonylag gyakori gyermekkori joindulatd daganat. A tumorok
ujsziilott- és csecsemOkorban jelennek meg, egyediilalld klinikai lefolydsukat novekedési és
involucios fazis jellemzi. Kifejezett regresszios hajlamuknak koszonhetoen kezelésiikben az
un. aktiv, intervencié nélkiili terapiat tekintjiik arany-standardnak [72-74,82-86]. Ennek
lényeges eleme a csecsemd rendszeres kontrollja, obszervacidja, a tumor statuszanak preciz
rogzitése ¢s fotodokumentacoja, €s természetesen kiemelt hangsulyt kap a sziilok tajékoztatasa,

edukacioja.

A gyermekek 10-15%-aban azonban a vitalis funkciokat, az érzékszervek fejlodését és
mikodését veszélyeztetd, maradando funkciondlis €s esztétikai kdrosodast, deformitdst okozo

tumorok keriilnek diagnosztizalasra; ezekben az esetekben a korai, adekvat terdpia kiemelt

fontossagu [73,74,82-86].

A kezelést igényld tumorok mintegy 15-25%-4ban fordul eld kifekélyesedés a tumor rapid
novekedési fazisaban: leggyakrabban az also ajak, a nyak, az anogenitalis €s az intertriginosus
régiok teriiletén. A nagyméretii, a szegmentalis, a szuperficialis és a kevert IH-k gyakrabban
ulceralodnak. Az exulceracio mellett gyakran fajdalom, vérzés, feliilfert6zés komplikalja a

klinikai képet, jelent6sen rontva a kis betegek ¢életminéségét [70,72,74,84-86,223].

Az anatomiai lokalizacio fiiggvényében szamos esetben okozhatnak funkciondlis kdrosodast a
tumorok. fgy a periocularis IH-k latadszavart, amblyopidt, astigmatizmust, strabizmust,
exophtalmust, ptosist, proptosist, a szemgolyo dislocatiojat, az ajak tumorai taplalasi
nehezitettséget, a nyak, az un. ,,szakall”-régio, a subglotticus-paraglotticus régi6é tumorai, az
intratrachedlis [H-k, valamint az orr kérnyéki tumorok 1€gzési nehezitettséget, obstrukciot, a
nyaki régio nagy tumorai torticollist idézhetnek eld. A mell (emlébimb¢ koriil, areola) tertiletén
kialakult mély vagy kevert IH-k az eml6 hypoplasiajat idézhetik eld, emiatt kezelést igényelnek.
Kozmetikai, esztétikai problémakat els6sorban az arc nagy IH-i okozhatnak [70,72-74,82-
86,224]. Fontos hangsulyozni, hogy a daganatok az esetek mintegy 50-70%-aban rezidualis
1éz16 hatrahagyasaval gyogyulnak: heg, anetoderma, fibrotikus szdvetmassza, erythema,
teleangiectazia, atrophia, hypopigmentacié jelezheti a regredialt tumorokat [70,72-74,82-
86,223].

Az esetleges szovOdmények €s a kezelési indikacid felméréséhez szamos pontrendszer, skala
all rendelkezésre a szakirodalomban: Haemangioma Severity Scale, Haemangioma Dynamic

Complication Scale, Haemangioma Activity Score, Haemangioma Investigator Group
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Research Score; az alabbi szempontok értékelése torténik meg: a tumor legnagyobb atmérdje,
az anatomiai lokalizacio, a sz6védmények, komplikaciok megléte, a kozmetikai disfiguracio

valdszinisége [70,83,225,226].

Felmérésiinkben a Gyermekbdrgyogyaszati Szakrendelésen IH diagndzissal gondozasba vett
gyermekek adatait dolgoztuk fel. Vizsgéalatunk négy és fél éves idészaka alatt 96 betegnél,
Osszesen 163 TH-t diagnosztizaltunk. Kifekélyesedés 9, vérzés 5 esetben fordult eld. A tumorok
34,4%-a a fej-nyaki régioban alakult ki, 10 gyermek esetében nagyméretii, az arc centralis
részére lokalizal6do tumor allt fenn. Osszesen a gyermekek 32,3%-4t soroltuk intermedier,

20,8%-at magas rizikoju csoportba a potencialis szovodmények kialakulésa kapcsan.

A korabbi epidemioldgiai vizsgalatok szamos rizikofaktort azonositottak a tumorok kialakulasa
szempontjabol, ezek koziil kiemelkedéen fontos, hogy az IH-k lényegesen gyakrabban
fordulnak elé korasziilottekben [13,17,75-77,79,80,88]. Ennek megfelel6en betegeink 2/3-a
korasziilott volt, a 37. gesztacids hét eldtt jott vilagra, illetve az jsziilottek 1/3-anak sziiletési
sulya 2500 g alatt volt. Figyelemre méltd, hogy a komplikalt, kezelést igénylé tumorokkal
rendelkezd csecsemOk gesztacidos kora €s sulya szignifikdnsan alacsonyabb volt a csak
obszervaciot igényld betegcsoporthoz képest, illetve a béta-blokkold kezelésben részesiilt
gyermekek nagyobb hanyada igényelt intenziv terapias ellatast élete els6 idészakaban. Ezen

tényezOk természetesen szorosan korreldlnak egymassal.

Az TH kezelésében alapvetden gyodgyszeres, 1ézeres és sebészeti terdpids modozatok allnak
rendelkezésre. Hosszi éveken, évtizedeken keresztiil elsovonalbeli kezelés a szisztémas
kortikoszteroid terapia volt, illetve a szteroid terdpia hatdstalansaga esetén vincristin €s
interferon kezelés alkalmazasa [71]. A stlyos szisztémas mellékhatasok azonban sok esetben

jelentds korlatot szabtak a kezelésnek.

A gyogyszeres kezelésben dramai korszakvaltast jelentett a lokalis és szisztémas béta-blokkold
terapia bevezetése. Az élettudomanyok teriiletén szamos nagy felfedezés a véletlennek
koszonhetd: a Bordeaux-i Egyetemi Korhaz bérgydgyasz szakorvosa, Dr. Christine Léauté-
Labréze figyelte meg elséként a propranolol terapia hatékonysagat a komplikalt TH-k
kezelésében 2008-ban [227]. Hatékonysagat napjainkra mar tobb szaz klinikai vizsgalat
igazolja: a randomizalt, placebo kontrollalt klinikai vizsgalatok és meta-analizisek alapjan az
IH-k 96-98%-a regressziot mutat 6 honapos gyodgyszeres kezelést kdvetden; a propranolol
szignifikansan hatékonyabb terdpidnak bizonyult a szisztémdas szteroid kezeléshez képest

[73,74,81-86,228-230]. Magyarorszagon 2009 ota alkalmazzak a szisztémas és lokalis béta-
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crer

munkacsoport a gyogyszer kimagaslo terapias effektusardl szamolt be [231-233].

A propranolol a nem-szelektiv béta-receptor blokkolok (béta-1 és béta-2 adrenerg) csaladjaba
tartozo ,,régi-u)” gyogyszer: tobb évtizedes tapasztalat all rendelkezésre gyermekkardiologiai
javallatban (arrythmidk, hypertensio, hypertrophids cardiomyopathia) torténd alkalmazasaval
kapcsolatban. Mér az elsd esetleirasok soran megfigyelték, hogy a gyogyszer hatdsara a tumor
szine és konzisztencidja gyorsan valtozik, ez a jelenség a propranolol vasokonstriktiv hatdsanak
koszonhet6 [227,234]. Emellett a vascularis endothelialis novekedési faktor atvonal, a GLUT-
1 receptorok ¢és a renin-angiotensin rendszer gatldsa, valamint az endothelidlis sejtek
apoptédzisanak indukcioja is lényeges szerepet jatszik a gyogyszer hatdsmechanizmusaban

[70,71,73,74,82-86,224,234].

Magyarorszagon ¢s az Europai Uni6 Osszes tagallamaban 2014. aprilis 23. 6ta a Hemangiol
3,75 mg/ml belsbleges oldat (Pierre Fabre Dermatologie) forgalomba hozatali engedéllyel
rendelkezik, igy az alkalmazasi el6irasban szerepldé indikacioban hivatalosan (nem ,off-
label”) rendelhetd. Amennyiben a propranolol osztott por formajaban keriil alkalmazasra, ,,off-
label” kezelésnek mindsiil, emiatt a kezeléshez az Orszagos Gyogyszerészeti Intézet engedélye

sziikséges.

Nemzetkozi irodalmi adatok és konszenzus riportok alapjan az IH kezelésében a propranolol
ajanlott terapias dozisa 2-3 mg/tkg/die, napi 2-3 részre osztva, atlagosan 6 honapos kezelési
idészakban [71-74,82-86,224,228,235]. A gyogyszer bevezetése korhazi koriilmények kozott
torténjen az alabbi esetekben: 8 hetes kor (korrigalt kor) vagy 3,5 kg-os testsuly alatt, 1éguti
obstrukciot okozé tumorok (subglotticus haemangioma), esetén, szignifikans sziv-érrendszeri,
légzdszervi, illetve anyagcsere betegségek (vércukorszint eltérések, hypoglycaemiara valod
hajlam) fennallasa esetén, belszervi eltérésekkel és anomalidkkal, szindrémakkal tarsuld TH
esetén. Az alabbi mozaikszavakkal roviditett szindromak ismertek: PHACE(S): P=Posterior
fossa malformaciok, Arnold-Chiari és Dandy-Walker malformacio, H=Haemangioma
altalaban cervicofacidlis vagy laryringealis lokalizacioban, A=Artéridk anomalidi, altalaban
cerebralis vagy vertebralis artéridk, a carotis fejlodési rendellenességei, C: Cardiac, azaz
szivfejlédési rendellenességek, coartatio aortae, E= Eye, szemészeti eltérések, S=sternum
fejlodési rendellenessége). LUMBAR/SACRAL, jelenleg PELVIS-szindroma: angolul
Perineal hemangioma, External genitalia malformations, Lipomyelomeningocele, Vesicorenal
abnormalities, Imperforate anus, and Skin tag, magyar megfeleldje: gattaji, perinealis

haemangioma, a kiilsé nemi szervek fejlddési rendellenességei, lipomyelomeningocele, vese és
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hugyhodlyag malforméciok, anusatresia. Emellett korhazi felvétel ajanlott nem megfeleld
szocialis hatterii csecsemdk esetében is [72-74,82-86,224]. A propranolol kezd6 dozisa 0,5-1
mg/tkg/nap, ezt kovetden fokozatosan emelhetjiik a gydgyszer mennyiségét. Az elsé gydgyszer
adag és az els6 emelt dozisu gyogyszer bevétele el6tt, majd a bevételt kovetden 1 és 2 éra muilva
sziikséges a gyermek vérnyomasanak és pulzusdnak monitorizalasa. Jo altalanos allapotu,
megfeleld sulyt csecsemdk esetében a béta-blokkold kezelés ambulans moddon torténd
bevezetése is lehetséges. A gyermek ellendrzése 1-2 havonta mindenképpen javasolt, a
gyogyszer adagjat a gyermek testsulyanak novekedésével parhuzamosan kell novelni [72-

74,82-86,224,225].

PHACE-szindroma fennallasakor, alacsony sulyu ajsziilottek-csecsemdk esetében, illetve a
béta-blokkolo kezelés mellékhatasainak fellépése szempontjabol fokozott rizikoju gyermeknél
Iényeges, hogy a kezelés szoros kdvetés, monitorizalds mellett torténjen: a propranolol kezelést
alacsony dozisban kezdjiik el, a gyogyszer dozisat lassan, fokozatosan emeljiik, a gydgyszer

adagjat napi 3 részre osszuk szét [71,73,74,82-86,224].

A gyogyszeres kezelés optimalis id6tartama 6 honap; természetesen azonban indokolt esetben
ennél hosszabb kezelési periddus is sziikséges lehet (a relapszus rata 6 honapos kezelési id
mellett 17-20%, 1 éves kezelési id6szak esetén csupan 5%). A gyogyszeres kezelés befejezése

eldtt nem sziikséges a gydgyszer dozisanak fokozatos csokkentése.

Az alabbi allapotokban kontraindikalt a propranolol kezelés alkalmazasa: sinus bradycardia,
sick sinus szindroma, cardiogen shock, hypotensio, II-III. foku atrioventricularis blokk,
szivelégtelenség, asthma bronchiale, a gyogyszerre vald tulérzékenység, phacochromocytoma,
sulyos  anyagcserebetegségek, amelyek  kifejezett  hypoglycaemidval  tarsulnak,
gyogyszerinterakciok (pl.: kalcium-csatorna blokkolok, antiarrhythmias gyogyszerek, digitalis
glycosidok, phenobarbital stb.) [73,74,82-86,224]. A propranolol kezelés soran jelentkezé
mellékhatasok: hypotensio, bradycardia, bronchospazmus, hypoglycaemia, hyperkalaemia,
alvaszavar, zavartsag, székrekedés, hasmenés [73,74,82-86,224,228]. Taplalasi nehezitettség,
gastrointestinalis betegségek, hasmenés, hanyas, obstruktiv bronchitis esetén a gyogyszeres

kezelés atmeneti felfliggesztése javasolt [73,74,82-86].

Kisméretli, lokalizalt, szuperficialis IH kezelésére a korai novekedési fazisban elsddlegesen
lokalis béta-blokkold készitmény, a timolol gél (0,1-0,25-0,5%-os) és a propranolol krém (1-
3%-o0s) alkalmazasat javasolhatjuk. A lokalis kezelés jol toleralhatd, hatékonysaga 80% kortil

van. Szisztémas mellékhatasok nagyon ritkan fordulnak eld, a helyi mellékhatasok koziil
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erythaema ¢és pruritus alakulhat ki [73,74,82-86]. Sajat beteganyagunkban a 0,5%-0s timolol
gél és 1%-o0s propranolol krém hasznalata mellett sem szisztémas, sem lokalis mellékhatdst nem
tapasztaltunk. Jelentds probléma azonban, hogy egyelére standardizalt készitmények nem

allnak rendelkezésre a gyogyszertari forgalomban [70,81,86,236].

A szakrendeléslinkdn megjelent betegek 44%-anal indikaltunk gyogyszeres kezelést: 15 beteg
esetén lokalis, 22 betegnél szisztémas béta-blokkold kezelést, 5 esetben pedig mind lokalis,
mind szisztémas kezelés alkalmazésra keriilt (a magas kezelési arany annak kdszonhetd, hogy
klinikankra elsédlegesen a komplikalt tumorokkal, nagyméretti [H-val rendelkez6 gyermekeket
utaljak be). Az atlagos kezelési id6 35,45 hét volt, ennek értéke lokalis kezelés esetén 36,09
hét, szisztémas kezelés esetén 27,73 hét volt. Valamennyi esetben megfigyelhetd volt a tumorok
regresszioja, a kezelt betegek 72%-aban jelentds foki, 28%-aban mérsékelt foku regressziot
észleltiink a kezelési periddus sordn. Hat betegnél jelentkezett mellékhatas: 2 esetben a kezelés
atmeneti felfiiggesztése, 2 esetben a propranolol doézisanak csdkkentése volt sziikséges; a

terapia végleges leallitasara egy esetben sem kertilt sor.

A terapids valaszkészséget jelentdsen befolydsolja a beteg életkora és a tumor ndvekedési
kinetikdja: a sikeres kezeléshez elengedhetetlen a korai életkorban, a tumor rapid ndvekedési
fazisaban elkezdett terapia. Természetesen a kezelési iddszak soran nagyon fontos a tumorok
rendszeres fotodokumentacioja: az objektiv orvosi értékelés mellett a sziilok megnyugtatasaban

is jelentGs segitséget nyujthat [73,74,82-86].

Figyelemre mélto adat, hogy az els6 szakorvosi vizsgalat soran a gyermekek atlagos életkora
28,52+23,07 hét volt, a kezelést igényld betegek esetében ennek értéke 23,3+22,08 hét, mig az
obszervacids csoportban 32,3+23.2 hét volt. Az alapellatasban részt vevd védondk és gyermek
haziorvos kollégak szerepe kiemelkedden fontos a tumorok korai felismerésében. Irodalmi
adatok szerint az IH esetében az ujsziilottek jelentOs részében haemangioma-prekurzor 1€zi6
el6zi meg a tumor kialakulasat [13,17,209]. Vizsgalatunkban a gyermekek 17,2%-aban
talaltunk az Ujsziilott Osztalyrol szarmazé zardjelentésben IH-megelézd 1ézidkat,

koszonhetden a neonatologus kollégak preciz statusz rogzitésének.

6.5. Ikervizsgalatok

6.5.1. NKFT és a festéksejtes naevusok kialakuldsaban szerepet jatszo egyéb tényezok; a
bor és az uvea festéksejtes 1ézioi kozotti kapcsolat
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Szamos epidemioldgiai tanulmany foglalkozik a boér kozonséges és klinikailag atipusos
anyajegyeinek el6fordulasi gyakorisagat befolyasold konstitucionalis, genetikai, hormonalis és
kornyezeti tényezokkel [237-242], a szemészeti pigmentalt eltérések kialakulasanak extrinsic
¢s intrinsic faktorai azonban sokkal kevésbé ismertek. A boron 1évo nagyszamu koézonséges
festéksejtes anyajegy, valamint a klinikailag atipusos anyajegyek megléte jol ismert fliggetlen
fenotipusos markerként fokozott hajlamot jelent mind a bdér, mind az uvea melanoma
kialakuldsa szempontjabol. Mind az okularis, mind a cutan naevusok kialakuldsaban
esetlegesen szerepet jatszo addicionalis tényezOk feltarasa a melanogenesis pontosabb

megértését segitd informacioval szolgalhat [104,243-250].

Az egyébként egészséges Ujsziilottek jelentds szdzalékaban alakul ki postpartum fiziologids
sargasag. Ennek okai részben a relativ polycytaemia miatti bilirubinszint-névekedés, az
erythrocytdk megrovidiilt élettartama, részben a még éretlen hepatikus funkciok (,,up take”,
konjugacid). Kezelés nélkiil a lipidoldékony konjugdlatlan bilirubin atjut a vér—agy-gaton,
lerakodhat a basalis ganglionokban, valamint az agytdrzsi magvakban ¢és stlyos kdzponti
idegrendszeri karosodast (akut és kronikus bilirubin encephalopathia) okozhat. Az NKFT (425-
475 nm-es emisszios spektrum) altalanosan alkalmazott terapias modozat a szérum bilirubin

értékének csokkentésére, és igy a magicterus megakadalyozasara [93-95].

Ez idaig kevés és ellentmondasos adat allt rendelkezésre arra vonatkozoan, hogy az NKFT
hogyan befolyasolja a festéksejtes anyajegyek kialakulasat [91,92,96-98,251]. Els6
ikervizsgalatunk alapjan az NKFT-ban részesiilt ikerpartagok korében szignifikansan nagyobb
volt a bor festéksejtes anyajegyeinek szdma. A 1€ziok kialakuldsdban szerepet jatszo alkati €s
kornyezeti faktorokat standardizalt kérddiv segitségével vizsgaltuk. Ezen tényezOk igen
konzisztensnek bizonyultak az egypetéjii ikerparok esetében. Természetesen a kétpetéjii
ikerparok esetében a fenotipusos jellemzok részben eltéréek voltak, de a kornyezeti behatasok

igen hasonlonak bizonyultak a felndttkorig [103].

A Magyarorszagon korabbiakban hasznalt kékfény-lampak emisszios spektruma 370 és 600 nm
kozotti volt (450 nm-es emissziés maximummal), a kibocséjtott fény megkozelitdleg 0,3%-a
UVA tartomanyba esett (89. abra). Tekintettel arra, hogy a kék fény és az ultraibolya sugarzas
egymas melletti hullamhossz-tartomanyban van, részben hasonld bioldgiai hatassal is
rendelkezhetnek. Az UV-sugarzas a melanocyta proliferaciot indukalé hatdsa mellett
immunmodulator és immunszuppressziv hatassal is rendelkezik. Ismeretes, hogy ez utdbbi
effektus mind a naevusok kialakulasat, mind pedig malignus transzformacidjuk rizikdjat

jelentds mértékben noveli. Ha figyelembe vessziik az 0jsziilott bor €s immunrendszer sajatos,
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specialis tulajdonsagait, a postpartum intenziv kékfény-expozicid az 0jsziilott még éretlen

melanocytaira sokkszerii hatast gyakorolhat [103].
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89. abra: A korabban Magyarorszagon széles korben hasznalt, tradicionalis kékfeny lampak emisszios
spectruma (plexitiveg az ujsziilott és a fluoreszcens izzo kozott).

A kékfény-lampa emisszios spektruma 370 nm és 600 nm kozaotti, maximum: 450 nm-nél. Megkozelitéen
a sugdrzdas 0,3%-a UVA tartomdnyba esik. A méréseket a QE6500 spectrophotometerrel végeztiik
(Ocean Optics, Dunedin, FL, U.S.A.),; az UVA sugdrzds kis része dathatolhat a plexiiivegen.

Az NKFT-ban részesiilt ikerpar tagok korében szignifikansan magasabb volt az iris szeplok
prevalenciaja [103]. A benignus ocularis pigmentalt 1éziok szama életkortol fliggetlennek
bizonyult, amely az iris pigmentacié iddbeni kialakulasanak iitemével magyarazhato: az iris
melanin tartalma kora gyermekkorban eléri maximumat, majd egész életiinkon at kozel
konstans marad, amennyiben hipo-, vagy hiperpigmentaciét okozd szembetegségek,
pigmentaciot befolyasolo gyogyszeres terapia azt nem modositja [252,253]. Az NKFT soran az
ujsziilottek szemét szemtakaroval védik a fénykarosodas elkeriilése céljabol [254,255]. A
szemet takard bandazsok, eszkozok effektiven csokkentik a fényexpoziciot, akcidentalis
sugarhatas azonban el6fordulhat [256,257]. Az alkalmazott takaras félrecsuszhat, biztonsagos

rogzitése gyakran nehézkes. Egy tanulmany adatai szerint a kezelt 0jsziilottek kozel 50%-aban
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volt detektalhato a szemtakard félrecsuszasa. A szemtakard helyzetének folyamatos nyomon
kovetése nem feltétleniil redlisan elvarhatd, részben a személyi feltételek miatt (a neonatologiai
egységek is ndvérhidnnyal kiizdenek), részben pedig az akutan sziikségessé vald beavatkozasok
soran masodlagos jelentségli lehet a bandazsok félrecsuszasanak megakadalyozasa. A
kékfény-expozicio potencialis veszelyét elviekben csokkentheti az a tény, hogy az ujsziilottek
szemhéja tulnyomorészt zart allapotban van, tudjuk azonban, hogy az alkalmazott
fényspektrum egy része penetrdl a bdérbe. A zart szemhéjon keresztiili fénytranszmisszid
mennyiségét nehéz ugyan megbecsiilni, az Ujsziilottek-korasziilottek cornedjanak és
szemlencséjének az alkalmazott spektrumra vonatkozo transzmisszios profilja azonban minden
bizonnyal nem jelentéktelen mennyiségli akcidentalis intraokuléris sugarterhelést jelenthet. A
human szemlencse az életkor eldre haladtaval a rovid hullamhossza fénysugarak j6 hatasfoku
filtereként védi a retinat ezen sugarak karositd hatasaival szemben, Gjsziilottkorban azonban
még lehetévé teszi a 420 nm alatti fényspektrum 90%-anak transzmissziojat. Tovabbi
vizsgalatok sziikségesek ezen sugarterhelés potencidlis hossza tdva, az okularis
melanocytogenesist esetlegesen befolyasold hatasainak vizsgalatara [101,258]. Eredményeink
is alatamasztjak a fototerapidban részesiild ujsziilottek szemészeti védelmének kiemelt
fontossagat. A jelenleg Magyarorszagon még széles korben alkalmazott szemtakardk
alternativdjaként egyéb, szemészeti szempontbdl biztonsagosabb véddeszkozok hasznalatanak

bevezetése megfontolando (90. abra).
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90. abra: 4 fénykezelés sordn a bor és az uvea melanocytdit éré kékfény expozicio. Az ocularis
melanocytak két tipusa a conjunctivalis és az uvealis melanocytdak. Az uvea melanocytdi a szemgolyo
kozépsd részében: az iriszben, a sugdrtestben és az érhdartyaban taldlhatéoak meg. A conjunctivalis
melanocytak a kotéhartyaban helyezkednek el (vékony epithelium és kétdszovet, amely a sclera eliilsé
felszinét és szemhéjak hatulso felszinét boritja).

A festéksejtes 1éziok kialakulasdban genetikai és kornyezeti tényezdk egyarant szerepet
jatszanak. A bérpigmentacioval, a melanoma malignumra vald fokozott hajlammal, valamint a
bér immunologiai folyamataival kapcsolatba hozhato MCIR és HAL gén polimorfizmusok
analizisét azon célbol végeztiik el, hogy megvizsgaljuk a genetikai és kdrnyezeti tényezdk
(jelen esetben az NKFT) egyiittes hatasat a pigmentalt 1éziok kialakulasara vonatkozdan [106-
109,112]. A statisztikai elemzések alapjan nem talaltunk Osszefiiggést a vizsgalt
génpolimorfizmusok és a nagyszamu bdr, illetve a szemészeti pigmentalt 1éziok kozott. A
vizsgalt iker-kohortban nem taldltunk gén-kornyezeti kdlcsonhatésra utald 6sszefliggést, annak
ellenére, hogy a populacioban egyértelmiien kimutathato volt az MC1R génpolimorfizmusok
borszin kialakulasara gyakorolt hatdsa. Természetesen nem zarhatd ki az az eshetéség sem,

hogy a kohort méretének novelésével néhany polimorfizmus hatasa lathato valik, de jelen
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eredményeink alapjan az NKFT a genetikai faktorokhoz képest 1ényegesen jelentdsebb hatast

gyakorolhat a pigmentalt 1éziok kialakulasara [103].

Az elmult évtizedek soran a melanoma malignum incidencidja folyamatosan és igen jelentdsen
emelkedik fdleg a kaukazusi populacioban. A melanoma malignum kialakulasdban
potencialisan szerepet jatsz6 genetikai, alkati és kornyezeti tényezok vizsgalata igen régota all
a kutatasok kozéppontjaban, hiszen jol ismert a daganat igen agressziv biologiai viselkedése és
magas metasztazis képezd potencidlja. A nagyszamu kozonséges €s a klinikailag atipusos
festéksejtes anyajegyek megléte igen relevans és fliggetlen markerek a rosszindulatu
festéksejtes daganat kialakulasara vonatkozoan [259]. Az anyajegyek kialakulasaban szerepet
jatszd fenotipusos ¢€s kornyezeti tényezoket (napozasi szokdsok, fényvédelem) vizsgalo
epidemioldgiai felmérések eredményei nem konzekvensek; ebben természetesen jelentds
szerepet jatszik az a tény, hogy az egyes tanulmanyokat eltéré kori és nemzetiségi
populacidkban végezték. II. ikervizsgdlatunk eredményei szerint a vildgos szemszinii és az I-
Il.-es bortipustu egyénekben magasabb az anyajegyek prevalencidja. A kornyezeti tényezdk
koziil az akut, intenziv, intermittald és a kronikus, nem folyamatos UV expozicié egyarant
lényegesen befolyasolja a naevogenezist. Ennek megfeleléen az anamnézisben szerepld stlyos,
korabbi, holyagos napégések, a tengerparti nyaraldsok, a rendszeres €és hosszu ideig tartd
napozéasok, a rendszeres szolarium hasznalat, a kiiltéri tevékenység (munka) szignifikans
korrelaciot mutattak az anyajegyek szamaval. Felmérésiinkben az NKFT (mint akut, intenziv
fény-expozicio) is szignifikdns rizikofaktornak bizonyult az anyajegyek kialakuldsa
szempontjabol [90].

A bOr melanoméaval ellentétben — amely esetében az ultraibolya sugarzas a legjelentdsebb
extrinsic rizikofaktor — az uvea melanoma kialakulasanak potencialis rizikofaktorai kevéssé
ismertek [260]. Szamos epidemiologiai vizsgalat foglalkozik az uvea melanoma kialakulasa és
a megnodvekedett ultraibolya sugirzds terhelés esetleges Osszefliggésével. A megjelent
tanulmanyok azonban gyakran ellentmondasosak, eredményeik nehezen Osszevethetdek,
részben az UV-expozicido becslésére alkalmazott metodikak kiilonbozosége miatt. Az
eredmények értékelésénél mindenképpen elengedhetetlen figyelembe venni, hogy az emberi
szervezetet érd ultraibolya sugarzas folyamatosan novekszik, valamint azt, hogy az uvea
melanoma esetében az elsé malignusan transzformalddott sejtcsoportok ¢€s a tumor
diagnozisanak felallitasa kozott matematikai modellek szerint akar 8-10 év is eltelhet [261].
Egyes szerzok pozitiv korrelaciot talaltak a fokozott UV-expozicid és az uvea melanoma

incidencidja kozott [99,101,262], masok vizsgalati eredményei nem erdsitik meg az
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Osszefliggés lehetdségét [260,263]. A szerzok tobbsége azonban egyetért abban, hogy a
mesterséges ultraibolya sugarzé szolar lampak kis mértékben fokozhatjdk az uvea melanoma

kialakulasanak kockazatat [101,258].

Az uvea melanoma prevalenciaja viszonylag allando, azonban az ujabb terapias lehet6ségek
ellenére a betegek tulélési aranya sajnalatos modon nem javul az utobbi idoben [264-266]. A
daganat korai diagnozisa rendkiviil fontos: a tumorvastagsag novekedésével parhuzamosan
szignifikansan emelkedik a daganat attétképzé képessége [267]. Az uvea melanoma
kialakulasaban szerepet jatsz6 tényezok identifikalasa jelentésen hozzajarulhat a daganat korai
felismeréséhez és kezeléséhez. A boéron megjelend dysplastikus anyajegyek mellett az iris
naevusok megléte is fontos fenotipusos rizikofaktora az uvea melanomanak [105]. Az ocularis
naevogenezis folyamata Iényegesen kevésbé ismert a boron 1évé pigmentalt 1éziok
kialakulasdhoz képest, igy felmérésiink egyik f6 célkitiizése volt a szem pigmentalt
elvaltozasainak létrejottében szerepet jatszo tényezdk vizsgalata.

Epidemiologiai vizsgalatok szerint az iris naevusok prevalenciaja 4-6% a kaukazusi
populécidban; az iris szeplok ennél 1ényegesen gyakrabban, 25-60%-ban fordulnak elé [268].
A chorioidea naevusok incidenciaja igen széles hatarok (0,2-18%) kozott mozog [268-270]; a
Blue Mountains Eye Study eredményei alapjan 6,5% a fehér borti lakossag korében [270]. Az
eltérd prevalencia értékek hatterében elsésorban az all, hogy a vizsgalt populacidk életkora és
fenotipusos jellemzdi jelentds kiillonbségeket mutatnak.

A vizsgalt ikerpar tagok 31,4%-a rendelkezett legalabb egy szemészeti pigmentalt 1ézioval, az
iris szeplok gyakorisaga 25,35%, az iris naevusoké 5,98%, a chorioidea naevusoké pedig 3,52%
volt [90]. Korabbi, kisebb létszamu ikervizsgalatunkban a szemészeti pigmentalt elvaltozasok
szama életkortol fliggetlennek bizonyult, jelen felmérésiinkben azonban a pigmentalt 1éziok
incidenciija emelkedett az ¢€letkor eldrehaladtaval. Az ocularis naevusok viszonylag ritkan
fordulnak el6 kisgyermekkorban, altalaban az elsd életévtized sordn kertil sor felismerésiikre
[271]. A fenotipusos jellemz6 tényezdk kapcsan kiemelendd, hogy szignifikans korrelaciot
talaltunk a vildgosabb iris-szin és az ocularis pigmentalt 1éziok eléfordulési gyakorisaga kozott
(hasonlo Osszefliggést nem talaltunk a hajszinnel és a bortipussal kapcsolatban). A viladgos iris
jol ismert riziko faktor az uvea melanoma kialakuldsa szempontjabol. Weis és munkatarsai
meta-analizisében szerepld vizsgalatok tobbsége szignifikans korrelaciot mutatott a vilagos iris
és a fokozott uvea melanoma riziko kozott [100].

A gyermekkori stlyos, hoélyagos napégések, a napozasok gyakorisdga és a felndttkorban

szabadban toltott idd mennyisége szignifikdns korrelaciot mutatott a benignus ocularis
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pigmentalt 1éziok szamaval [90]. Korabbi irodalmi adatok nem allnak rendelkezésre az UV-
sugarzas és az ocularis melanogenezis kapcsolatardl; az UV expozicio €és az uvea melanoma
kozotti kapcesolat ellentmondasos a meta-analizisek eredménye alapjan [258,262]. A
mesterséges UV-sugarzas is a potencialis rizikofaktorok kozé tartozik [272,273]. A korabbi,
Kisebb esetszamu és a masodik felmérésben is az NKFT-ban részesiilt egyének korében
szignifikansan magasabb volt az iris szepl6k szama [90,103]. Az ocularis media fényateresztd
profilja lehetévé teheti a viszonylag nagy mennyiségli, potencidlisan veszélyes fény
céljabol, hogy az NKFT milyen hossza tavi hatast gyakorol az uvea melaogenezisére.

A vilagosabb szemszin, a sulyos, az anamnézisben szerepld, holyagos napégések, a tengerparti
nyaraldsok szama és az NKFT rizikéfaktoroknak bizonyultak mind a bdr, mind az uvea
pigmentalt 1ézidinak kialakulasa szempontjabol [90]. Természetesen a bér és az uvea
melanocytainak eltéré a biologiai viselkedése; azonban kapcsolatuk egyértelmii: ezen
dendritikus sejtek k6zOs neuroectodermadlis eredetliek, az embriondlis fejlédés sordn
migraciojuk révén érik el végleges helytiket [274,275]. Els6 ikervizsgalatunkban a dysplastikus
anyajegyekkel rendelkezd egyénekben lényegesen nagyobb volt az uvea pigmentalt 1ézidinak
prevalenciaja [103]. Emellett korabban leirtuk, hogy az uvea melanomaval rendelkezd
betegekben gyakrabban fordul elé dysplastikus anyajegy [102]. A Weis és munkatdrsai altal
publikalt meta-analizis megerdsitette a bor kdzonséges, klinikailag atipusos anyajegyeinek,
valamint az iris naevusok megléte és uvea melanoma magasabb prevalencidja kozotti
kapcsolatot [105]. Adataink szerint a kozonséges, a klinikailag atipusos anyajegyek és az iris
naevusok szama statisztikailag szignifikans asszociaciot mutat az egypetéjii ikerparokban.
Kétpetéjii ikerparokban a klinikailag atipusos anyajegyek prevalenciaja az iris naevusok és az
iris szeplOk prevalenciajaval korrelalt [90].

Ismereteink szerint az eddigi felmérésekben nem vizsgaltdk az ocularis naevusok interklassz
a genetikai tényez0k naevogenezisre gyakorolt hatasarol. Az interklassz korrelacios koefficiens
értéke 0,86 volt az iris naevusok kapcsan egypetéjii ikrekben, ennek alapjan egyértelmii az ezen
pigmentalt 1éziok kialakulasanak hatterében allo genetikai tényezok szerepe (ellentétben az iris
szeplok és a chorioidea naevusok kialakulasaval) [90]. Ez a megfigyelés kiilondsen fontos azon
ismeret tiikrében, miszerint az iris naevusok igen fontos fenotipusos indikatorai az uvea
melanoma fokozott rizikdjanak.

Az ikrek hasonl6 genetikai dlloméanya, valamint a hasonlo kérnyezeti behatasok lehetdséget

biztositanak arra, hogy a naevusok kialakuldsdban szerepet jatszd exogén ¢és endogén

208



tényezoket pontosan ¢és korrekten vizsgalhassuk ebben a specialis populacioban. Az
irodalomban minddssze néhany ikervizsgalat tanulméanyozza a festéksejtes anyajegyek
prevalenciajat és rizikofaktorait, dontéen a genetikai és kornyezeti tényezOk hatasara
fokuszalva az anyajegyek kialakulasara vonatkozodan [276-279]. Tanulmanyunkban elészor
keriilt sor az ocularis és a cutan festéksejtes 1éziok egylittes vizsgalatara nagy elemszamu
ikerpopulacidoban. Az iris naevusok és a klinikailag atipusos festéksejtes anyajegyek kozott
talalt szignifikans korrelacio egy olyan kaukazusi szubpopulaciot korvonalaz, amely fokozottan
hajlamos mind a bdr, mind az uvea anyajegyek kialakuldséara és hordozasara. Természetesen a
naevogenezis Osszetett, ebben genetikai és kornyezeti hatasok egyarant fontos szerepet
jatszanak.

A nagyszdmu atipusos anyajeggyel rendelkezd egyének rendszeres borgyogyaszati
szirfvizsgalata jelentdsen elOsegiti a melanoma malignum korai diagnozisat, szlirését és
sikeres terapiajat. A bor és az uvea pigmentalt 1€zi6i kozott fennallo kapcsolat alapjan
javasolhaté a klinikailag atipusos anyajegyeket hordozo személyek rendszeres szemészeti

szlirdvizsgalata.

6.5.2. Az NKFT potencialis hosszu tavi mellékhatasai

Az NKFT-t évtizedek ota sikeresen alkalmazzak az jsziilottkori sargasag kezelésében: igen
nagyszamu érett és korasziilott gyermek részesiil eme egyszerii, hatékony és biztonsagos
kezelésben a szérum bilirubin szint csokkentése érdekében. A kékfény kezelés soran
eléfordulhatnak akut borgydgyaszati és szisztémas mellékhatasok, de ezek tilnyomo tobbsége
reverzibilis reakcio és megfelelden, gyorsan kezelhetd a neonatoldgiai gyakorlatban. Az utobbi
1dében a rovid tavi mellékhatasok gyakorisdga jelentdsen csokkent, els6sorban a szigorubb
terapids vezérvonalak bevezetésének koszonhetéen. A tranziens komplikaciok kozé
sorolhatoak az égési sériilések, az erythaemas, maculosus, purpuriform vagy bullosus
bortiinetek, a retina karosodas, a hohaztartas labilitasa, az irritabilitas, a lazabb székletiirités, a
dehidracio, a taplalasi nehezitettség és az Gn. ,,bronz-bébi”-szindroma [93,280,281]. Chen és
munkatarsai kozleményiikben arrél szamolnak be, hogy az NKFT-ben részesiilt 0jsziilottek
korében jelentdsen megvaltozott a cirkadidn gének expresszidja és a melatonin szekrécioja,
szignifikans valtozast okozva a gyermekek cirkadian ritmusaban és viselkedésében [282].

Lényegesen kevesebb informdacio 4ll rendelkezésre az NKFT hossza tava mellékhatasait
illetden. Ismert tény, hogy a kékfény és az UV tartoméany szomszédos az elektromagneses

spektrumon beliil, igy részben hasonld bioldgiai hatdsokkal rendelkezhetnek. A régebbi,
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tradicionalis kékfény lampak emisszids spektruma kis részben UV A sugérzast is tartalmazott
[251]. (A fénykezelést kovetben észlelhetd erythaema és fokozott pigmentacio feltehetéen az
UVA-irradiacié kovetkezményei [283]). Az UV-sugarzas kifejezett immunszuppressziv és
immunmodulans hatéssal rendelkezik, melanocyta proliferaciot indukal és fontos szerepet
jatszik a naevogenezisben. A lathatd fény hasonlo élettani hatdsokkal rendelkezik: reaktiv
oxigéngyokok képzddését indukalja és fokozza a proinflammatérikus citokinek termelddését
[284]. A lathato fény az UV-fényhez képest mélyebbre penetral a borben és jelentds bioldgiai
hatast gyakorolhat az epidermis és a dermis sejtjeire. Az UV-sugarzashoz hasonloan a kékfény
citotoxikus hatassal is rendelkezik: oxidativ stresszt, DNS karosodast, sister-cromatid cserét
okoz és befolyasolja az immunrendszer muiikodését [285-288]. Aspberg és munkatdarsai
felmérésiikben szignifikans korrelaciot talaltak az NKFT és az asthma prevalencidja kozott,
véleményiik szerint a fényterapia jelentds hatast gyakorol az éretlen immunrendszerre és ezaltal
szerepet jatszik a késobbi 1éguti betegség kialakulasaban [287].

Az NKFT akut szemészeti mellékhatasai: a periocularis bor erythemaja, a bakterialis infekciok,
a fotokeratitis jol ismertek. A fotokeratitis sordn a cornea epithelium kdrosodik. A retina
fénykarosodasat Messner és munkatdrsai vizsgaltak féemlésokben [289]. Az Gjsziil6tt majmok
folyamatos, intenziv fluoreszcens fény expozicioban részesiiltek, ekozben szabadon
kinyithattdk szemiiket. Az u0jsziilott allatok retindja progressziv karosodast szenvedett, a
morfologiai eltérés mar 12 Oras expoziciot kovetden kimutathatd volt. A fényexpozicid
idejének novelésével parhuzamosan fokozodott a retina karosodas mértéke [289].

Az esetleges hossz tavu hatasokrol, mellékhatasokrol azonban nagyon kevés vizsgalati
eredmény all rendelkezésre. Dobson és munkatdrsai postpartum kékfény-terapiaban részesiilt
4 éves gyermekek vizsgalata soran nem talaltak szemészeti eltérést [290]. Az uvea, a
conjunctiva ¢s a bor melanocytai a vel6¢cs6bol szarmaznak, innen vandorolnak el az embrionalis
fejlodés soran. A morfologiailag igen hasonld dendritikus melanocytakbol nevusok €s
melanoma alakulhatnak ki a bérben, a conjunctivaban, az irisben, a sugartestben és a
choroideaban [105,274]. A 2011-ben publikalt kdzleményiink tartalmazza az elsé tudomanyos
adatot arra vonatkozoan, hogy az NKFT hogyan befolyasolja a szemészeti pigmenalt 1éziok

kialakulasat [103].
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6.5.3. Az NKFT hatasa a bor festéksejtes anyajegyeinek kialakulasara

Bauer és munkatarsai éaltal végzett keresztmetszeti vizsgalatban 1812, 2-7 éves gyermek adatait
elemezték. A gyermekek jelentés hanyada (n=333) részesiilt NKFT-ban. A kezelésben részesiilt
¢és a kezelésben nem részesiilt gyermekek atlagos anyajegy szama kozott nem adodott 1ényeges
kiilonbség (egyvaltozos és tobbvaltozos analizis) [96]. Matichard és munkatdrsai altal végzett
prospektiv felmérésben az NKFT jelentdsen novelte az anyajegyek kialakuldsanak esélyét. A
vizsgalatban 8-9 éves gyermekek vettek részt; 18 gyermek intenziv NKFT-ban részesiilt
ujsziilott koraban, 40 f6 alkotta a kontroll csoportot. A 2 mm-nél nagyobb atmérdji naevusok
szama szignifikansan nagyobb volt az NKFT-ban részesiilt gyermekek korében, a 2-5 mm
atmérdjlii naevusok kapcsan hasonld Osszefiiggést talaltak. A 2 mm-nél kisebb és az 5 mm-nél
nagyobb atmérdjii naevusok kapcsan nem volt szignifikdns 0sszefliggés az anyajegyek szama
¢és az NKFT kozott. A vizsgalat jelentds limitacioja az alacsony elemszam volt [97].

A Mahé és munkatarsai altal, 9 éves gyermekek korében végzett multicentrikus vizsgalatban
nem volt dsszefliggés az NKFT és az anyajegyek prevalencidja kozott. A vizsgalatban részt
vevo 828 gyermek koziil 180 részesiilt fényterapiaban. A 2 mm-nél kisebb, a 2-5 mm kozotti
¢és az 5 mm-nél nagyobb atmér6jii anyajegyek szama kiilon-kiilon keriilt rogzitésre [98].

Elsé klinikai vizsgélatunkat 14-18 éves serdiil6- és fiatal felndtt korosztaly kdrében végeztiik;
747 fiatal korében hataroztuk meg a kozonséges és a klinikailag atipusos festéksejtes
anyajegyek gyakorisagat. A populacio 44,6%-a részesiilt NKFT-ban, az NKFT-ban részesiilt
tanulok korében 25,5%, mig az NKFT-ban nem részesiilt diakok korében 19,1% volt a
dysplasticus anyajegyek eléforduldsi gyakorisdga. Az NKFT szignifikansan ndvelte a
dysplastikus naevusok kialakulasanak esélyét (1,32 relativ rizikd). A kozonséges festéksejtes
naevusok gyakorisaga kozel azonos volt a két csoportban, azonban az NKFT-ban részesiilok
korében gyakrabban fordult el nagyszamu festéksejtes anyajegy [91,92].

Az NKFT-t 1968 ota alkalmazzadk Magyarorszagon az ijsziilottkori sargasag kezelésére. Emiatt
megvizsgaltuk azt a kérdést, hogy vajon van-e kiilonbség az NKFT bevezetése elott €s utan
sziiletett egyének kozott az atipusos festéksejtes naevusok eléfordulasi gyakorisagaban. 2006-
ban, egy munkahelyi sziirdvizsgalat sordn 618 egészséges felndtt borgyogyaszati
szakvizsgalatara kertilt sor. A dysplastikus anyajegyek prevalencidja szignifikdnsan magasabb
volt azon egyének korében, akik 1968-ban vagy utana sziilettek (a dysplastikus naevusok
gyakorisaga 36,3% volt az 1968-ban, vagy utana sziiletett személyek kérében, mig az 1968 elétt
szliletett egyének korében ez 21,2% volt). Természetesen az éghajlati, klimatikus

valtozasoknak koszonheté megndvekedett UV-expozicio, az 6zonréteg elvékonyodésa és a
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napozasi, fényvédelmi szokdsok megvaltozasa is jelentds szerepet jatszik abban, hogy a
fehérboriti lakossag korében emelkedik az anyajegyek el6fordulasi gyakorisaga [291].
Kovetkezé felmérésiinkben egy igen homogén vizsgalati populacidban, egy- és kétpetéji
ikerparokban vizsgaltuk meg az NKFT anyajegyek kialakuldsara gyakorolt hatasat. 58 ikerpar
(15 egypetéjli és 43 kétpetéjli) és egy harmas ikerpar (€letkor: 3-30 év) bevonasara keriilt sor;
az ikerparok egyik tagja részesiilt, mig a masik tagja nem részesiilt kékfény kezelésben. Az
egyvaltozos statisztikai analizis soran az NKFT-ban részesiilt ikerpar tagok kdorében
szignifikansan magasabb volt a kdzonséges és a klinikailag atipusos anyajegyek gyakorisaga.
Amennyiben kiilon vizsgéaltuk az egy- és a kétpetéjii ikerparokat, akkor az egypetéji
ikerpartagok kozott tovabbra is fenndllt a naevusok szdma kozott tapasztalt kiilonbség a kezelt
¢és nem kezelt egyének kapcsan. A kétpetéjli ikerparokban a kozonséges anyajegyek szama, €s
az anyajegyek Osszes szama mutatott szignifikans eltérést a kékfény kezelésben részesiilt €s
nem részesiilt tagok kozott. A tobbvaltozos linedris regresszios analizis alapjan ugyancsak
szignifikans asszociaciot talaltunk az anyajegyek szama és az NKFT kozott [103]. Kérddives
modszerrel vizsgaltuk a pigmentalt 1ézidk kialakulasaban potencidlisan szerepet jatsz6 alkati és
kornyezeti tényezok hatasat; ezen tényezOk igen hasonldak voltak az egypetéjii ikerparokban.
A kétpetéji ikerpar tagok konstituciondlis, fenotipusos jellemzdi részben eltérdek voltak, de a
kornyezeti behatasok kapcsan jelentds egyezés mutatkozott a felnéttkor eléréséig [103]. I1.,
kiterjesztett ikervizsgalatunk soran hasonld eredményeket kaptunk [90].

Korabbi epidemiologiai vizsgalatok alapjan a nagyszamu kézonséges €s klinikailag atipusos
anyajegy jelenléte igen fontos és fliggetlen fenotipusos markerként jelzi a melanoma malignum
kialakulasara valo fokozott hajlamot, féleg a kaukazusi populacié korében. Természetesen
felmeriil a kérdés, hogy az NKFT noveli-e a melanoma kialakulasanak lehetéségét is egyben.
Egy korabbi eset-kontroll vizsgalatban nem talaltak 6sszefiiggést az NKFT és a gyermekkori
melanoma kialakulasa k6zott [291]. Felmérésiinkben nem fordult el6 rosszindulatt festéksejtes
daganat sem a kezelésben részesiilt, sem a kezelésben nem részesiilt csoportban, de fontos
megjegyezniink, hogy a kovetési idOszak rovid volt a malignus daganat kialakulasa

szempontjabol [103].

6.5.4. Az NKFT és az 1jsziilott szem

A kékfény emldsokben és patkanyokban a retina fotoreceptorainak degeneraciojat idézheti eld
[292,293]. Szamos kisérleti eredmény all rendelkezésre arra vonatkozoan, hogy a kékfény

potencialis retinotoxikus hatéssal rendelkezik. Elsé 1épésként a kiils fotoreceptor szegmens
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karosodik, majd ezt kdveti a retina pigmentepithelium karosodasa [294]. Albind patkanyokban
a kékfény kezelés apoptézist indukal a retindban [295]. A kékfény bejutasat gatlo filterrel
megakadalyozhaté a kékfény hatdsara kialakuld apoptozis tenyésztett human retina pigment
epithelialis sejtekben [296-298]. A kékfény hatasara reaktiv oxigén gyokok képzédnek, ezen
fotoelektrikus hatds maximuma 440 nm-re teheté a 400-500 nm kozotti hullamhossz
tartomanyon beliil.

Néhany vizsgalat all rendelkezésre arra vonatkozdan, hogy a kékfény expozicidé hatasara az
uvea melanocytak malignus transzformacidja kovetkezhet be. Az uvealis melanocytakra
gyakorolt hatast vizsgalva Manning és munkatarsai hosszu ideji fluoreszcens kékfény-
sugarzasnak kitett patkanyok esetében epithelioid sejtes uvea melanoma kialakulasat irtak le
[299].

Di Cesare munkacsoportja uvea melanoma sejtvonalak szignifikansan gyorsabb proliferacios
ratajat talalta kékfény-expozicié hatdsara, mint a kontroll, nem besugarzott sejtvonalak
esetében [300]. Marshall és munkatarsai eredményei alapjan a kékfény besugarzas hatasara
szignifikansan megemelkedett négy kiilonb6zd, human uvea melanoma sejtvonal proliferacids
rataja in vitro modellben [301].

A retina pigment epithel sejtek és a fotoreceptorok bioldgiai karosodasanak mértékét szamos
tényez6 befolyasolhatja: a sugarzas spektruma, idétartama, intenzitdsa, gyakorisaga, az adott
struktira fényateresztd tulajdonsaga egyarant meghatdrozo koriilmény [302]. Az ocularis
kozegek transzmisszios tulajdonsagai is jelentdsen befolyasoljak az egyes strukturikat elérd
sugarzas mennyiségét. A cornea hatékonyan kisziiri a 295 nm hulldmhossz tartomany alatti
sugarzast, azonban az UVA, UVB sugarzas és a lathat6 fény szamara atjarhat6 (a transzmisszio
mértéke kismértékben csokken iddskorban) [303]. A 300 nm feletti tartomanyban jelentdsen
novekszik a transzmisszio mértéke, az 500 nm-es hullamhossz tartomanyban eléri a 90%-ot. A
szemlencse fényateresztd képessége €letkortdl fiiggden valtozik: Gjsziilottekben a 450 nm alatti
spektrum tobb mint 90%-at atengedi, ez az értek 20% ald csokken 80 éves korra a
szemlencsében akkumulalodo kromatoforoknak kdszonhetéen [101,304,305].
Ikervizsgalatainkban korrelaciot talaltunk az NKFT és a benignus szemészeti pigmentalt 1éziok
eléfordulasi gyakorisaga kozott [90,103]. Az ocularis pigmentalt elvaltozasok szama életkortol
fiiggetlennek bizonyult, amely az iris pigmentacid idébeni kialakuldsanak iitemével
magyarazhat6: az iris melanin tartalma kora gyermekkorban eléri maximumat, majd egész
¢életiinkon at kozel konstans marad, amennyiben hipo- vagy hiperpigmentaciot okozo

szembetegségek, pigmentaciot befolyasold gyogyszeres terapia azt nem modositja [252,253].
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Viszonylag kevés ¢és ellentmondasos adat all rendelkezésre arra vonatkozdan, hogy milyen
tényezOk jatszanak szerepet az uvea pigmentalt 1ézidinak kialakulasaban, valamint annak
kapcsan, hogy milyen kapcsolat 4ll fenn az uvea benignus és malignus pigmentalt 1ézidi kozott.
Nordlund és munkatarsai, valamint Albert és munkatdirsai eredményei alapjan a cutan
melanomaban szenvedé betegek korében szignifikansan gyakrabban fordulnak el6 iris
naevusok a kontroll, egészséges csoporthoz képest [306,307]. Weis és munkatdrsai altal kozolt
meta-analizis alapjan korrelacié all fenn az uvea melanoma és bor festéksejtes anyajegyei,
valamint az iris naevusok kozott [105]. Korabbi felmérésiinkben a dysplastikus naevus
szindromaban szenved6 betegek korében szignifikansan magasabb volt az ocularis pigmentalt
elvaltozéasok (conjunctiva €s uvea naevusok) gyakorisadga a dysplasticus naevus szindrémaban
nem szenvedd kontroll csoporthoz képest [102]. Munkacsoportunk egy masik, korabbi kutatasa
alapjan a bor vagy uvea melanomaban szenvedd betegek korében szignifikdnsan magasabb volt
a bor atipusos anyajegyeinek szama. A dysplastikus anyajegyekkel rendelkez6 egyének relativ
rizikdja az uvea és a bor melanoma malignum kialakulasara 4,36 és 4,22-nek adodott [104].
Emellett az uvea melanomaban szenvedd betegekben a bdr atipusos anyajegyeinek megléte a
melanoma rosszabb prognosztikai formajaval korrelalhat [308].

Az ujsziilottek ocularis kozegei atjarhatdéak a kékfény és az UV-fény szamara, kiilondsen a
felndttekhez képest. A zart szemhéjon keresztiili fénytranszmisszid mennyiségét nehéz ugyan
megbecsiilni, az 0jsziilottek-korasziilottek cornedjanak és szemlencséjének az alkalmazott
spektrumra vonatkoz6 transzmisszios profilja azonban minden bizonnyal nem jelentéktelen
mennyiségll akcidentalis intraokuléris sugarterhelést jelenthet. A humén szemlencse az életkor
elérehaladtaval a rovid hullamhosszl fénysugarak jo hatasfoku filtereként védi a retinat ezen
sugarak karositd hatdsaival szemben, Ujsziilottkorban azonban még lehetévé teszi a 420 nm
alatti fényspektrum 90%-anak transzmissziojat.

A spektrum vords tartomanyaban van a maximalis transzmisszid: felndttekben ezen fény 14%-
a atjut, mig Korasziilottekben ennek mértéke a 21%-ot is elérheti [309,310]. Mindkét életkori
csoportban az 580 nm alatti sugarzas 3%-a atjut a szemhéjakon. A fény nem kizarélag a pupillan
keresztiil jut be a szembe, mivel a sclera és a chorioidea is atengedi a fény 14%-at, de ez utobbi
foleg a spektrum vords tartomanyahoz tartozik. Figyelembe véve az 0jsziilottek szemének
specidlis fényateresztd tulajdonsagait, amelynek révén viszonylag jelentés mennyiségli karos
fénysugarzas jut be a szembe, tovabbi vizsgalatok sziikségesek az NKFT uvea melanocytaira,
illetve a melanocyta proliferaciora gyakorolt hosszli tdvl hatisainak identifikalasa céljabol
[101,258]. Eredményeink is alatamasztjak a fototerapiaban részesiild Ujsziilottek szemészeti

védelmének kiemelt fontossagat. A jelenleg Magyarorszagon még széles korben alkalmazott
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szemtakardk alternativajaként egyéb, szemészeti szempontbdl biztonsdgosabb véddeszkozok
hasznalatanak bevezetése megfontoland6. Az NKFT soran igen nagy hangsulyt kell fektetni a
hatékony szemvédelemre, és ezaltal jelentOsen redukalhatd a vulnerabilis Gjsziilott szemet ért

accidentalis kékfény expozicid mértéke.

Az orvostudoméanyban szdmos sorsdontd felfedezés a véletlennek kdszonhetd, igy volt ez az
ujsziilottkori sargasag kezelésére hasznalt fényterdpia jotékony hatdsanak megismerésével is
[311]. A fénykezelést igen elterjedten és sikeresen alkalmazzak az icterus kezelésére; hatasara
csokken a plazma bilirubin szintje. A bilirubin a kék fény tartomanyban (425-475 nm)
abszorbedlja a fényt a legnagyobb mértékben; a dermisben és a subcutisban 1€v4 bilirubin altal
elnyelt fény kiillonb6z6 fotokémiai reakcidkat indukal és a nativ, toxikus, konjugalatlan
bilirubin kevésbé toxikus, vizoldékony fotoizomerré konvertalodik, majd kivélasztodik az
epével és a vizelettel.

Tobb tipusu fényterapids eszkdz alkalmazésa terjedt el a neonatoldgiai gyakorlatban, hideg
fehér fényt, zold, kék, specialis kékfényt kibocsatd fluoreszcens lampak, wolfram-halogén
lampak, nagy intenzitasu gallium-nitridet kibocsato diodak, tivegszalas késziilékek [312]. Az
Amerikai Gyermekgyogyaszati Akadémia ajanlasa szerint a kékfényt emittald fluoreszcens
lampak vagy diodak alkalmazasa javasolt elsdsorban az Gjsziilottkori icterus kezelésére [313].
Vilagszerte igen nagyszdmu érett és korasziilott gyermek részesiil fénykezelésben. Ismert
azonban, hogy az egyes terapias vezérvonalak, indikaciok jelentés kiillonbségeket mutatnak
orszagonként, részben ezzel magyarazhaté az a tény, hogy szdmos esetben az indokoltnal
gyakrabban alkalmazzak a kezelést [314]. Igen 1ényeges a fénykezelés rovid és hossza tava
mellékhatdsainak identifikalasa, hiszen egyre tobb tudoméanyos adat utal arra, hogy a
fénykezelés szamos bioldgiai hatast gyakorol az 0jsziilottekre, mint igen vulnerabilis, specidlis
¢lettani és farmakologiai sajatossagokkal bird betegpopulaciora.

Osszevetettiik a rendelkezésre 4ll6 irodalmakat arra vonatkozoan, hogy az NKFT hogyan
befolyasolja az anyajegyek kialakuldsat. 4 felmérés eredményei alapjan az NKFT befolyasolja
[91,97,103,291], mig 2 vizsgalat eredményei alapjan a terapia nem befolyasolja az anyajegyek
szamat [96,97]. Természetesen nem egyszerii Osszehasonlitani a korabbi kutatdsokat: a
vizsgalatokban résztvevd személyek szama és életkora jelentds eltéréseket mutat.
Gyermekkorban még viszonylag alacsony az anyajegyek szama; a serdiild- és fiatal felnott
korosztaly korében a 1€ziok szama emelkedik, emiatt nagyon fontos ezen populaci6 vizsgalata

is.
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Jelentds kihivast jelent az ujsziilottkori kékfény kezelésre vonatkozo adatok tisztazasa. Nem
elegendd a sziild elmondéasara hagyatkozni, nagyon fontos az jsziilottkori dokumentacio
pontos attekintése is.

A legtobb vizsgalat érett ujsziilottek kapcsan tanulmanyozta az NKFT hatésait; feltehetden
azonban korasziilottek esetében eltérd hatdsokkal és kovetkezményekkel kell szamolnunk. A
fénykezelés hatasara kialakulo dehidracio, a hd- és elektrolithdztartas instabilitasa igen sulyos
problémakat okozhat az alacsony sulyd, éretlen ujsziilottekben [315,316]. Morris és
munkatarsainak multicentrikus, randomizalt felmérésében az intenziv fényterdpidban
részesiild, extrém alacsony sziiletési sulya (750 g>) ujsziilottek mortalitasi aranya
megnovekedett [317]. A fényterapia jelent6s hatast gyakorolhat szamos szerv
haemodinamikéjara, noveli a cerebralis és a periférias keringést, fokozza a TEVV-t, csokkenti
a perctérfogatot, a renalis és a mesenterialis keringést, és korasziilottekben gatolja a ductus
arteriosus Botalli zarodasat az endothelin és a nitrogén-oxid szint modositasa révén [315,318].
Icterusos korasziilottekben az NKFT hatasara novekszik a sister chromatid exchange ardnya a
periférias lymphocytakban [319,320], emellett a fénykezelés kifejezett oxidativ stresszt indukal
[285]. Az alacsony sziiletési sulyl, éretlen jsziilottek antioxidans-védekezd kapacitasa
lényegesen alacsonyabb az érett ujsziilottekéhez képest. Korasziilottekben a stratum corneum
vékonyabb, az éretlen melanocytak kisebb mennyiségii melanin termelésére képesek, ezaltal a
fényvédelmi kapacitas is kisebb mértékii, limitalt. Ezen szempontokat figyelembe véve a
korasziilott populacio igen érzékeny az intenziv fényterapia hatisai szempontjabol, javasolt
lenne ebben a betegcsoportban is felmérni a kezelés festéksejtes anyajegyek kialakuldsara
gyakorolt hatasat is.

Osszefoglaloan elmondhatjuk, hogy jelenleg ellentmondasos adatok allnak rendelkezésre arra
vonatkozodan, hogy az NKFT milyen hatédst gyakorol a festéksejtes anyajegyek kialakulasara.
Az epidemioldgiai vizsgalatok eredményei alapjan feltételezhetd, hogy az NKFT rizikofaktor
lehet a naevusok létrejotte kapcsan, de természetesen a jovében tovabbi in vivo és in vitro
vizsgalatok sziikségesek. Az Ujsziilottkori sargasag kezelésében a fényterapia elsdvonalbeli
kezelési modozat, amely hatékonyan megel6zi a bilirubin encephalopathia kialakul4sat,
azonban érdemes figyelembe venni a potencidlis hosszi tavu mellékhatasokat a terapia
indikalasanal. A megfeleld terapias vezérvonalak alkalmazasaval és a bilirubin szint

monitorizalasaval elkeriilhetd a kezelés esetlegesen indokolatlan alkalmazasa.
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7. A TUDOMANYOS TEZIS UJ MEGALLAPITASAI

Az orvostudomany fejlédésének koszonhetden szamos 1j, érdekes, izgalmas ismerettel boviilt
aneonatoldgia €s a neonatalis borgyogyaszat is: megismerhetjiik az Gjsziilottek, a korasziilottek
borének felépitését, fejlodését, fizioldgiai ¢€s patofiziologiai sajatossagait, a specialis

ujsziilottkori bérmanifesztaciok és borbetegségek igen széles palettajat.

7.1. A hazai- és a vilagirodalomban egyediilallé modon tanulmanyoztuk a III. progresszivitasi
szintli NIC-en ellatasra keriilé ujsziilottek, korasziildttek korében eléforduld borgyogyaszati
betegségek, elvaltozdsok eldforduldsi gyakorisdgat és a kialakulasukban szerepet jatszo

tényezoket.

7.1.1. A NIC-ekben eléforduld borgyogyaszati elvaltozasok tiilnyomo tobbsége a kora- és
ujsziilott bor Kifejezett sériilékenységébol szarmazik, illetve iatrogén artalmak
kovetkeztében alakul ki. Bar az utobbi idében az Gjabb ¢€s ijabb terapids €s diagnosztikus
technikak bevezetésével jelentdsen javult a kora- €s Ujsziilottek tulélési aranya, ezen invaziv
beavatkozédsok ugyanakkor szignifikansan megnovelik a kiilonb6zd borsériilések és fertézések
kialakulasanak esélyét. Az alabbi iatrogén bdrsériilések fordultak el6: az epidermis
tapaszhasznalat okozta fosztasos sériilései, extravazacios sériilések, miitéti sebek, infekcio
indukalta bértiinetek, termikus égések, pelenka dermatitis, maceracio és erosio, nyomasi
fekélyek, polytraumatizacio, irritativ kontakt dermatitis, mechanikai behatas
kovetkeztében kialakulo suffusio, petechiak, haematomak, hypothermia-indukalta livedo
reticularis, kékfény kezelés altal eléidézett exanthaema, illetve egy esetben umbilicalis

artérias katéterezéshez tarsuld, dopamin indukalta vasospazmus és silyos necrosis.

7.1.2. A iatrogén bdérsériiléssel rendelkezé ujsziilottek atlagos gesztaciés kora
szignifikansan alacsonyabb volt, mint a sériiléssel nem rendelkezd betegcsoporté. A két
csoport atlagos sziiletési stilya kozott nem volt relevans kiilonbség, de a iatrogén borsériilések
prevalenciaja szignifikansan nagyobb volt az 1000 g alatti, mint az 1000 g feletti
ujsziilottekben. A boérsériilésekkel rendelkezé gyermekek atlagos hospitalizacios ideje
hosszabb volt. A iatrogén boérartalommal rendelkezé Gjsziilottek mortalitasi aranya 9,64%, a
borsériiléssel nem rendelkezd gyermekeké 8.,22% volt; a kiilonbség nem bizonyult

statisztikailag szignifikansnak.

7.1.3. Az intenziv osztadlyon apolt Ujsziilottek esetében az alabbi faktorok, intervenciok,

allapotok befolyasoltak szignifikansan a iatrogén borsériilések kialakulasat: INSURE technika
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alkalmazasa, surfactant alkalmazasa, mechanikai ventillacio, umbilicalis artérias katéter
felhelyezése, dopaminnal vagy dobutaminnal tortén6é Kkeringés-tamogatas, ductus
arteriousus Botalli persistens, tiidovérzés, intracranialis vérzés, bronchopulmonaris

dysplasia, pozitiv mikrobiologiai tenyésztési eredmény.

7.1.4. A nagydoktori tézisben a legfrissebb irodalmi adatok és sajat tapasztalataink alapjan
Osszefoglaltuk az T1jsziilottek, korasziilottek korében jelentkezd iatrogén sebtipusok
diagnosztizalasanak ¢és kezelésének legfontosabb alapelveit, és emellett nagy hangstlyt

fektettlink a iatrogén borsériilések megeldzésére is.

7.2. Magyarorszagon elsé alkalommal mértiik fel valamennyi, III. progresszivitasi szintii
NIC bérapolasi gyakorlatat, elsédlegesen azzal a célkitiizéssel, hogy a hazai adottsagok és
a nemzetkozi ajanlasok figyelembevételével egységes, koherens szakmai ajanlast
fogalmazzunk meg az qjsziilottek, korasziilottek bérapolasara vonatkozéan.
Elmondhatjuk, hogy a magyarorszagi NIC-ek ujsziilott bdérapolasi gyakorlataban szédmos
szempontbol hasonlo eljarasok, szokasok voltak fellelhetéek. Lényegesen kiilonbozott azonban
az osztalyok kozott az emolliens kezelés gyakorlata. A fiirdetéshez, bdrapolashoz,
koldokapolashoz, borfertdtlenitéshez hasznalt készitmények igen valtozatos képet mutattak.
Kiilonbségeket taldltunk a bdrfertétlenitésre hasznalt anyagok borfelszinrdl torténd

eltavolitdsara vonatkozdan, valamint az adheziv kotszerek eltavolitasanak modjait illetden is.

7.3. Hazankban és a vilagirodalomban ugyancsak elsoként vallalkoztunk arra, hogy egy
igen nagy létszamu egészséges wjsziilott populacion beliil tanulmanyozzuk a
borgyogyaszati elvaltozasok, sziiletési jegyek pontos prevalenciajat. Az irodalmi adatok
attekintését kovetden elmondhatjuk, hogy vizsgalatunk rendkiviil atfogd, egyediilallg, 1j
epidemiologiai adatokat szolgaltat a neonatalis bortiinetek eléfordulasi gyakorisagarol és
a kialakulasukban potencialisan szerepet jatszo tényezok kapcsolatarél hazankban és
vilagviszonylatban is. Felmérésiinket Magyarorszag egyik nagy, egyetemi klinikajanak

ujsziilott osztalyan végeztiik, folyamatos, haroméves periodusban.

7.3.1. A vizsgalati idészakban Gsszesen 4658 1jsziilott borgyoégyaszati szakvizsgalatara
keriilt sor, igy a vizsgalt populacié reprezentativ mintanak tekinthet6. 3463 (74,35%)
ujsziilott esetében keriilt leirasra legalabb egy borgyogyaszati jelenség. A borgyogyaszati
eltéréseket a kovetkezo nagyobb csoportokba soroltuk be: wjsziilottkori tranziens

benignus bdrelvaltozasok (52,5%) vascularis laesiok (34,1%), sériilések, traumak,
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velesziiletett vagy szerzett borsériilésekkel jaro elvaltozasok (7,9%), pigmentalt 1éziok

(4,3%), illetve fejlodési rendellenességek, joindulati bérdaganatok és cystak (1,2%).

7.3.2. Vizsgalatunkban szamos esetben szignifikans korrelaciot talaltunk az wjsziilottek
neme, gesztacios kora és stlya, a sziiletés médja, az anyai életkor, a terhességek szama,
valamint az ujsziilottkori borelvaltozasok eléfordulasi gyakorisaga kozott. Emellett a
szociodemografiai tényezok, a sziilok fenotipusos jellegzetességei, az édesanya betegségei,
gyogyszerszedési szokasai, karos szenvedélyei is hatast gyakorolhatnak a 1éziok

kialakulasara.

7.4. Klinikai vizsgalatunkban négy és fél éves vizsgalati periddus alatt Osszesitettik a
szakrendelésiinkon IH miatt kezelt betegek adatait, valamint a szisztémas és lokalis béta-
blokkolé kezeléssel szerzett eredményeinket. Ismereteink szerint ez Magyarorszagon a

legnagyobb esetszamot felolelé tanulmany.

7.4.1. A 4,5 éves periodus soran 96 gyermeket észleltiink IH diagnozissal (29 fiagyermek

és 67 leanygyermek, 1:2,31), 6sszesen 163 tumorral.

7.4.2. Részletesen elemeztiik a tumorok anatomiai régio és altipus szerinti megoszlasat. A
szovodmények, komplikaciok potencialis jelentkezése alapjan alacsony rizikéju (45 f6,
46,9%), intermedier rizikoju (31 6, 32,3%) és magas rizikoju (20 f6, 20,8%) tumorokat

kiillonboztettiink meg.

7.4.3. A betegek igen nagy szazalékaban (kozel 44%) helyi vagy szisztémas béta-blokkolo

kezelés beallitasat tartottuk indokolnak.

7.4.4. A béta-blokkolo kezelést igénylé gyermekek atlagos gesztacios kora szignifikansan
alacsonyabb volt a kezelést nem igénylé gyermekekéhez képest (p=0,010). A béta-blokkolo
kezelést igénylo csecsemoOk sziiletési sulya szignifikansan alacsonyabb volt a kezelést nem
igénylo gyermekekéhez képest (p=0,001). A béta-blokkolé kezelést igénylé csecsemék
ujsziillottkori anamnézisében szignifikansan gyakrabban szerepelt intenziv osztalyos

ellatas (p=0,009).

7.4.5. A kezelést igénylo esetek 72%-aban teljes vagy jelentés foku, 28%-aban mérsékelt
foku regressziot tapasztaltunk. 6 gyermek esetében észleltiik a kezelés soran mellékhatas
jelentkezését: éjszakai nyugtalansag, alvaszavar 3 fonél, enyhe fokl bradycardia, collapsus,

obstruktiv bronchitis 1-1 fonél jelentkezett.
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7.5. A vilagirodalomban egyediilallé médon, ikervizsgalatokban tanulmanyoztuk a bor és
az uvea festéksejtes lézidinak kialakulasaban szerepet jatszo alkati, konstitucionalis,
genetikai és kornyezeti tényezok szerepét, kiilonos hangsulyt fektetve az NKFT
naevogenesisre gyakorolt hatasanak vizsgalatara. Emellett elemeztiik a bor és az uvea

pigmentalt 1ézidi kozotti kapcsolatot is.

7.5.1. Egyvaltozés analizis soran az NKFT-ban részesiilt ikerpar tagok korében
szignifikinsan magasabb volt a kozonséges ¢és a klinikailag atipusos festéksejtes
anyajegyek szama. Amennyiben kiilon-kiilon vizsgalatuk az egy- és kétpetéju ikerparokat, ez
a Kiilonbség egyértelmiien fennallt az egypetéji ikerpartagok kozott. A Kkétpetéji
ikerparok esetében a kozonséges festéksejtes anyajegyek szama és az osszes festéksejtes
anyajegy szam mutatott szignifikans eltérést a kékfény kezelésben részesiilt és a kékfény

kezelésben nem részesiilt ikerpartagok kozott (Wilcoxon-teszt).

7.5.2. Az egy- és kétpetéjii ikerparokban részletesen elemeztiik a bor festéksejtes anyajegyeinek
kialakuldsdban szerepet jatsz6 alkati €s konstitucionalis tényezoket. Egyvaltozés analizis
soran a szemszin, a hajszin, a bortipus, a fényvédo hasznalat gyakorisaga és idétartama,
a napozasok gyakorisaga és iddtartama, a gyermekkori és serdiilokori hdélyagos
napégések szama, a gyermekkorban szabadban toltott id6 mennyisége, a tengerparti
nyaralasok szama, a szolariumhasznalat, a csaladban eléfordulé nagyszamu festéksejtes
anyajegy kapcsan észleltiink szignifikans osszefiiggést. A tobbvaltozos linearis regresszios
analizis soran a festéksejtes naevusok szama szignifikans korrelaciot mutatott az

életkorral, a tengerparti nyaralasok szamaval és az NKFT-val.

7.5.3. Statisztikailag szignifikans 6sszefiiggést talaltunk a szemészeti pigmentalt eltérések
és a bor atipusos festéksejtes anyajegyei kozott (Spearman korrelacios teszt, 1=0,036). Az
osszes pigmentalt szemészeti eltérés egyiittes vizsgalatakor a kékfény kezelésben részesiilt
ikerpartagok korében ezen pigmentalt eltérések jelentosen magasabb prevalenciajat irtuk
le. Egyvaltozés analizissel a vilagosabb szemszin, a gyermekkori sulyos, hélyagos
napégések elofordulasa, a napozasok gyakorisaga, a szabadban toltott id6 hosszabb volta
felnottkorban, a csaladban el6forduld nagyszamu festéksejtes anyajegy és az NKFT
szignifikans korrelaciot mutatott a benignus ocularis pigmentalt 1éziok prevalenciajaval.
A tobbvaltozos logisztikus regresszios analizis soran az életkor és a napozasok
gyakorisaga szignifikansan korrelalt a 1éziok szamaval. A legerdsebb rizikofaktornak az
ujsziilottkori kékfény kezelés bizonyult, 4,88-szoros relativ rizikot jelentve a szemészeti

pigmentalt elvaltozasok kialakulasa szempontjabol.
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7.5.4. Szintén els6ként irtuk le, hogy a kékfény kezelés anyajegyképzddést befolyasold hatasa
fiiggetlennek tiinik a genetikai sajatossagoktol: a vizsgalt ikerpopulacioban sem az MCI1R
gén, sem a HAL 1439V gén polimorfizmusai nem mutattak kapcsolatot az anyajegyek szama és

a kékfény kezelés viszonylataban.

7.5.5. A kozonséges festéksejtes anyajegyek szama erésen asszocialt a klinikailag atipusos
anyajegyek szamaval ¢és a lentigok gyakorisdgaval. Az atipusos anyajegyek és az iris
naevusok prevalenciaja kozott statisztikailag szignifikans korrelaciot talaltunk, mind az
egypetéji, mind a kétpetéjii ikerparokban. Az atipusos anyajegyek prevalenciaja,
valamint az iris naevusok, az iris szeplok szama és az 6sszes szemészeti pigmentalt 1€zio6
szama kozott ugyancsak szignifikans asszociaciot talaltunk a kétpetéji ikerparok

esetében.

8. AZ EREDMENYEK GYAKORLATI JELENTOSEGE

8.1. Az Ujsziilott intenziv ellatas sordn igen jelentds kihivast jelent a borgyogyaszati betegségek
kezelése és ellatasa. A korasziilottekben, ujsziildttekben a bdr éretlensége miatt gyakran
alakulnak ki iatrogén sériilések, emellett a barrier funkcio defektusa szdmos pathofiziologiai
kovetkezménnyel jar. A bdr anatomiai és élettani sajatossagai lényegesen befolyasoljak a
sebgyogyulas folyamatat is. A sebek, sériilések gyakran jelentds fajdalommal jarnak, kezelésiik
tovabbi intervencidkat tesz sziikségessé, €s természetesen meghosszabbitja a korhazi
tartozkodas idejét. A kiterjedt szovetelhaldssal jard sebek maradando6 funkcionalis és esztétikai
karosodasokat is okozhatnak. A 1iatrogén bdrsériilések megelézése, a rizikdfaktorok
azonositasa, ¢és az adekvat sebkezelési irdnyvonalak kidolgozasa ¢és alkalmazasa

elengedhetetlen az 0jsziilott intenziv terapias ellatas szinvonalanak tovabbi ndveléséhez.

8.2. A gyermekegészségligy és a népegészségiigy egyik legfontosabb mindségi indikatora a
csecsemoOhalandosagi arany. Napjainkban, a fejlett orszagokban, a csecsemokori haldlozasok
jelentds részét a NIC-ekben bekovetkezd halalesetek képezik. A kritikus allapotu korasziilottek,
ujsziilottek statuszat természetesen szamos tényezd befolyasolja. Az elmult évek, évtizedek
soran a neonatoldgiai ellatds robbanasszeri fejlédésének koszonhetden dramaian javult a
korasziilottek, a beteg jsziilottek talélési esélye; Magyarorszagon a NIC-ekben apolt és kezelt
ujsziilottek talélési ardnya ma mar 95% feletti. A talélési aranyok javulasaval parhuzamosan

természetesen rendkiviil fontos a komplikaciok €s a szovédmények megelézése €s szakszert
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kezelése is. A bor allapotanak és barrier funkcidjanak javulasa a héhaztartds, a folyadék-
elektrolit haztartds stabilitasat, az infekcidhajlam csokkenését eredményezheti, €s nem utolso
sorban a gondos apolassal, a iatrogén borsériillések megel6zésével csokkenthetd az
ujsziilotteknél a fajdalom, a stressz mértéke. Ezen tényezok egylittesen hozzajarulhatnak az

ujsziildttek morbiditasanak, mortalitdsanak csokkenéséhez.

8.3. A vilag eltér6 pontjain késziilt epidemioldgiai vizsgalatok nagyban hozzajarultak és
hozzéjarulnak ahhoz, hogy megismerjiik a jellegzetes neonatalis borgydgyaszati jelenségeket
¢és korképeket. Eredményeink alapjan elmondhatjuk, hogy az egészséges, érett ujsziildtteknél
észlelt borelvaltozasok tilnyomo tobbsége artalmatlan, specialis kezelést nem igényel, azonban
ezeknek a borjelenségeknek az ismerete igen fontos, mind a bérgyogyaszok, mind a
gyermekorvosok, mind a sziilok szempontjabol. A szakirodalmi adatok és sajat eredményeink
szamos aspektusban, foleg a ritkdbb bortiinetek szempontjabdl dsszevethetdek €s korrelalnak.
A gyakori bértiinetek, igy az erythaema toxicum neonatorum, a sebaceus mirigy hyperplasia, a
milia, a naevus simplex, a dermalis melanocytosis prevalencidja mutat jelentdsebb eltéréseket
az egyes orszagok és népcsoportok kozott. Ez részben magyardzhatd az eltérd foldrajzi,
klimatikus viszonyokkal. Egyes borelvaltozasok, példaul a dermalis melanocytosis
prevalencigja jelentds kiilonbségeket mutat a bOrtipus, a bérpigmentaltsag fliggvényében a
kiilonb6zé népcsoportokban. Az jsziilottkori bérelvaltozasok egy része viszonylag gyors
1dobeli valtozast mutat, igy meghatarozo lehet, hogy az 0jsziilott vizsgalatat hany napos korban
végzik el (ily mddon véltozhat példaul az erythaema toxicum neonatorum eléfordulasi
gyakorisaga). Kiilonbozhetnek az egyes centrumokban alkalmazott diagnosztikai kritériumok
is.

Fontos azonban kihangstlyozni, hogy néhany tjsziilottkori bérelvaltozas hossza tavi nyomon
kovetést és gondozast igényel. Az éreredetii elvaltozasok esetén kiemelendd, hogy mig a naevus
simplex nem igényel specialis ellatast, addig a valodi kapillaris malformaciok esetén fontos
tisztazni az esetlegesen tarsuld belszervi érintettséget és anomalidkat; a rapid ndvekedést
mutatd haemangiomak esetén pedig a rendszeres nyomon kovetés mellett az adekvat kezelés
mieldbbi megkezdése is sziikséges. A pigmentalt 1éziok koziil kiemelendéek az Orias
kongenitalis naevusok, amelyek a gyermekkori malignus melanomék jelentds rizikofaktorat
képezik, ezéltal szoros dermato-onkologiai ellendrzésiik nélkiilozhetetlen. Bar az ujsziilottkori
papulo-pustulosus, vesiculosus korképek altalaban benignus természetiiek, a hatteriikben
esetlegesen felmeriilé infekcidozus betegségeket fontos kizarni. Ma mar kozel 300 fajta

orokletes hatterli, ugynevezett genodermatosis ismert; e betegségek egy része korai,
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kongenitalis borelvaltozasokkal jar. Az immundeficiencidval jaro korképek, illetve metabolikus
zavarok szintén kordn megjelend borlézidkkal jarhatnak egyiitt. Ismeretiik, korai felismerésiik
¢s adekvat diagndzisuk elengedhetetlen a kezelés, a prognézis és a csaladtervezés
szempontjabol egyarant.

Vizsgalatunk atfogd képet nyajt az érett, egészséges ujszilottek korében eléfordulo
borgyodgyaszati elvaltozasokrol. A kialakulasukban szerepet jatszd tényezok vizsgalata

jelentésen hozzajarul a bortiinetek pathomechanizmusanak pontos tisztazasahoz.

8.4. Az elmult évtized egyik legjelentésebb gyermekbdrgyogyaszati felfedezéseként tarthatjuk
szdmon a béta-blokkolo kezelés hatékonysaganak felismerését az [H-k kezelésében. A korabbi
gyogyszeres kezelések alkalmazasanak jelentds gatat szabott a szdmos szisztémas mellékhatas

fellépése ebben az amugy is igen vulnerabilis betegcsoportban.

A propranolol mara a kezelést igényld IH-k elsdvonalbeli, széles korben alkalmazott terdpias
modozatava 1épett eld: hatékonysdgat és biztonsagossagat szamos klinikai tanulmany
megerdsitette. Természetesen nem egyszer feladat a kezelés sziikségességérdl nyilatkozni: az
esetek egy részében eldonthetd a csecsemd elsd észlelésekor, sok esetben azonban a kezelési

indikaciot csak a tumor obszervaciodja sordn tudjuk feléllitani.

A tumorok kovetése és kezelése multidiszciplinaris szemléletet igényel, emiatt a betegek
gondozasat erre szakosodott és megfeleld jartassaggal rendelkezd centrumokban ajanlott
elvégezni. Az idedlis eredmény eléréséhez nagyon fontos, hogy a csecsemdk kezelését minél
korabbi idépontban kezdjiik el. Igen fontos és hangstlyozandd feladat ezért az 0jsziilottek,

csecsemok alapellatdsaban dolgozé szakorvos kollégak tdjékoztatdsa és bevonasa is.

8.5. Epidemioldgiai felmérésiink eredménye alapjan feltételezheté, hogy az NKFT
befolyasolhatja a bor és a szem festéksejtes anyajegyeinek kialakulasat. Ikervizsgalatainkban
szamos alkati és kornyezeti tényezd szerepét azonositottuk a bor €s az uvea pigmentalt 1€zidinak
kialakuldsa szempontjabol. Eredményeink ugyancsak alatdmasztottdk a bdr és az ocularis
pigmentalt 1ézidk kozotti kapcsolatot, asszociaciot. Az NKFT-t évtizedek ota elterjedten és
sikeresen alkalmazzdk az ujsziilottkori sargasdg kezelésére, igy tovabbi vizsgalatok
sziikségesek a terapias modozat hosszu tava hatdsainak tisztazasa céljabol. Az NKFT
alkalmazasi protokolljanak szigoritasa lehetdvé teheti a nem feltétlenil sziikségszerti kékfény-

expozici6 elkeriilését, igy csokkenthetdek a potencialis mellékhatasok is.
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10.4. Tudomanymetriai adatok

Szama Hivatkozasok'
Tudomanyos kizlemények Résdetarva| Figgetien e

I. Tudomanyos folydiratcikk
kilfoldi kiadasi szakfolyodiratban idegen nyelvi 25 543 &11
kilfoldi kiadasa szakfolydiratban magyar nyelva 0 ] ]
hazai kiadasd szakfolydiratban idegen nyelvi 0 ] ]
hazai kiadasl szakfolydiratban magyar nyelvi 63 23 26
Il. Kényvek 1
a) Kinyv, szerzdként
idegen nyehl 0 0 0
magyar nyel 0 0
b) Kanyv, szerkesztoként?
idegen nyehi
magyar nyelvd 0
I1l. Konyvrészlet 3
idegen nyeh 0 0 0
magyar nyelw 3 0 0
IV. Konferenciakozlemény folydiratban vagy
konferenciakotetben
idegen nyeh 0 0 ]
magyar nyehw 0 0 0
Kozlemények osszesen (1-1V.) a2 566 637
Absztrakt* 135 3 3
Kutatdsi adat 0 0 1]
Tovabbi tudomanyos miivek* 56 1 15
Osszes tudomanyos kizlemény 283 580 655
Hirsch index® 13 14
Oktatasi mii 3
Felsdoktatasi mo 3
FelsGoktatasi tankényv idegen nyehd 0 ] ]
Felsdoktatasi tankonyv magyar nyehvd 0 0 ]
FelsGoktatasi tankényv része idegen nyehi 0 ] ]
FelsGoktatasi tankonyv része magyar nyeh( 3 ] ]
Oktatasi anyag 0 0 0
Oltalmi formak 0 0 0
\Alkotas 0 0 0
Ismeretterjesztd miivek 3
Folyoiratcikk e 0 0
Konyvek 0 0 0
Tovabbi ismeretterjesztd mi 0 0 0
Kizérdekii vagy nem besorolt jellegid mii® 1 0 0
Tovabbi kizlemények” 3 0 0
Egyeb szerzdségi mi® 0 0
Idézék szerkesztett miivekre 0 0
Idézdk disszertacioban, egyéb tipusban 19 25
Osszes kizlemény és dsszes idézbik 599 680

Osszesitett impakt faktor: 68,603
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11. KOSZONETNYILVANITAS

Az életben szamtalan motivacio 1ézetik. Klinikusként, a betegellatasban aktiv szerepet vallalo
orvosként érzelmi ¢és intellektualis Wtjaink, motivacioink megkérddjelezhetetlentil
Osszekapcsolodnak. 3. gyermekem, Zsigmond 2008. Karacsonyan extrém korasziilott babaként
latta meg a napvilagot. Kiizdelme, élni akarasa akarva-akaratlanul mas megvilagitasba helyezte
a sajat és a csaladom életrdl, vilagrol alkotott véleményét és elgondolasait. Megtanultam az O
szemén keresztiil latni €s érezni a korasziildttek kemény, embert probalod harcat. Sziiletése
meghatarozo szerepet jatszott abban, hogy orvosként is megpréobaljak egy kicsit hozzajarulni a
neonatoldgia borgyogyaszati aspektusainak megismeréséhez.

Halas koszonetemet szeretném kifejezni Dr. Kemény Lajos Professzor Urnak, a Szegedi
Tudomanyegyetem BOrgyodgyaszati és Allergoldgiai Klinik4janak korabbi tanszékvezetd
egyetemi tanarjanak. Orvostanhallgato korom ota terel a klinikai és a kutatoi palyan; hihetetlen
emberségével, bolcsességével, tiirelmével, oOridsi szakmai tudasaval egyike a legnagyobb
példaképeimnek.

Igen nagy megtiszteltetés, hogy Dr. Dobozy Attila Professzor Ur iranyitasa alatt kezdhettem
el klinikai palyafutasomat, az O személyében egy igazi nagyvonaly, széles 1atokorii polihisztor
tudost nyilt alkalmam megismerni.

Szeretném megkdszonni Dr. Gyulai Rolland Professzor Urnak, a Bérgyogyészati és
Allergologiai Klinika jelenlegi tanszékvezetdjének mindenkori tAmogatasat.

Oriasi koszonettel tartozom Dr. Olah Judit Professzor Asszonynak, akitl nagyon sokat
tanultam az altalanos borgydgyaszati €s a dermato-onkologiai diagnosztikdrol ¢€s a
betegellatasrol. Szakmai tudésa, atlatasa, otletei kardinalis szerepet jatszottak tudomanyos
munkdmban. Elképzeléseimet mindig maximalisan tdmogatta, igazi kutatdi szabadsagot
kaptam, s tanultam t6le, ugyanakkor a nap 24 6rajaban elérhetd volt és elérheté most is, legyen
sz0 szakmai, tudomanyos vagy maganéleti kérdésekrél. Szerencsésnek mondhatom magam,
hogy ilyen kivalo tanitdmestereim voltak.

Nagy szeretettel ¢s mély tisztelettel szeretném megkoszonni Dr. Orvos Hajnalka Professzor
Asszonynak a tobb évtizedes szakmai, kutatasi egyiittmiikodését, tamogatasat. Az egészséges,
érett 0jsziilottek korében elforduld bérgyogyaszati elvaltozasok felmérése soran hosszu évekig
napi munkakapcsolatban 4lltunk. Szorgalma, akkuratus munkavégzése, tdmogatasa

elengedhetetlen volt a nagyszabast epidemiologiai vizsgalatunk Kkivitelezéséhez. A
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vilagirodalomban egyediilallo ikervizsgalatunk beteg-adatbdzisdnak biztositasaért is Oridsi
halaval tartozom.

Rendkiviil szerencsésnek mondhatom magam, amiért alkalmam nyilt egylitt kutatni és alkotni
Dr. Téth-Molnar Edit Professzor Asszonnyal. Hihetetlen munkabirasa, elszantsaga,
szorgalma, szakmai tudasa példaértékii; humora, embersége nagyon sokszor meghatarozé
segitséget nyujtott a kutatas soran felmeriilé nehézségek, akadalyok lekiizdésében. Baratsagat
kincsként 6rzom szakmai- és maganéletemben egyarant.

Halaval és koszonettel tartozom két fiatal kolléganémnek, Dr. Meszes Angélanak és Dr.
Abraham Ritinak. Hossz(i éveken at nyilt alkalmunk egyiitt dolgozni, a tobb ezer Gjsziilstt
baba gondos, alapos szakvizsgalatat és gyogyitasat igen lelkiismeretesen végezték el. Sok-sok
eldadast tartottunk egylitt, szdmos kivalo tanulmany megirasaban miitkdodtek kozre. Ma mar
mindketten édesanyak, és természetesen Ph.D. tudomanyos fokozattal rendelkeznek a
neonatalis dermatologia témakorébdl.

Koszonettel tartozom az SZTE Borgyogyaszati és Allergologiai Klinika valamennyi
munkatarsanak, kiilonosen Dr. Ocsai Henriette Féorvosnének, Dr. Varga Anitanak, Dr.
Dalmady Szandranak, Dr. Varga Emesének és Dr. Rozsa Tamasnak, amiért alkalmam nyilt

egylitt dolgozni veliik az elmult évek soran.

Az SZTE Sziilészeti és Nogyogyaszati Klinika Ujsziiltt Osztalyanak munkatarsai, Dr.
Gyurkovits Zita Tanarné és Dr. Bakki Judit Féorvosné hosszi éveken at részt vettek
epidemioldgiai vizsgalatainkban, szakmai tamogatasuk, kitartd munkajuk szerves részét képezi
tudomanyos eredményeinknek.

Halamat szeretném kifejezni Dr. Bereczki Csaba Professzor Urnak, aki az SZTE
Gyermekgyogyaszati  Klinika ¢és Gyermekegészségligyi Kozpont tanszékvezetdjeként
jelentdsen tdmogatta klinikai kutatasaink kivitelezését és megvalositasat.

Személyes életem tapasztalasai, korasziilott gyermekem csaladunkba torténd érkezése jelentds
érzelmi motivacidt nyujtott az 0jsziilott intenziv osztalyon kezdett felméréseink elvégzéséhez.
Dr. Katona Marta Professzor Asszony, Dr. Talosi Gyula Tanar Ur, Dr. Mader Krisztina
Féorvosnd, Dr. Szabé Hajnalka Tanarnd, Dr. Kiss Judit Féorvosnd, Dr. Franczia Péter
Féorvos Ur, az SZTE Gyermekgyogyaszati Klinika NIC-ének valamennyi orvosa és
szakdolgozo6ja rendkiviil nyitott szivvel fogadta a borgydgyaszok bekapcsolddodasat a paranyi
ujsziilottek napi ellatasaba. Igen sokat tanulhattunk a neonatologus Kollégainktol, uj vilag nyilt
meg szamunkra, szakmai egyiittmiikdésiink azdta is szoros és megkérddjelezhetetlen. Batran

mondhatom, szinte csaladtagokkd valtunk az Intenziv Osztalyon, hosszl évek utan is 6rdmmel
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segitink az T1jszildttek, a csecsemOk borgydgyaszati problémdinak megoldasaban.
Véleményem szerint ez a fajta szakmai egyiittmiikodés és egyiitt-gondolkodas példaértéki.
Nagy szeretettel gondolok Dr. Szabé Miklés Professzor Urra, az O személyében egy igazi
nagy tudasu, széles latokori forradalmart nyilt lehetdségem megismerni. Rengeteg 0sztonzést
¢és tdmogatast kaptam t6le munkam sordn és tovabb erdsitette, mélyitette bennem az Gjsziilottek,
korasziilottek gydgyitasa iranti elhivatottsagomat.

Az ikervizsgalatok soran a genetikai vizsgalatok elvégzéséért koszonetemet fejezem ki Dr.
Sz¢éll Marta Professzor Asszonynak, Dr. Nagy Nikoletta Professzor Asszonynak, Dr.
Balogh Klaranak ¢s Dr. Polyanka Hildanak.

Koszonetemet szeretném kifejezni Dr. Viharosné Désa-Racz Evanak, aki igen értékes
segitséget nyujtott a statisztikai szamitasok elvégzésében.

Két igen szorgalmas orvostanhallgatd, ma mar orvos Kolléga, Dr. Bartusek Déra és Dr. Erdei
Zsuzsanna munkajat és kitartasat is szeretném kiemelni a serdiilé- és fiatal felndtt korosztaly
korében elvégzett epidemioldgiai vizsgalatunkban. Ezen felmérés alapozta meg a késébbi
kékfénnyel kapcsolatos klinikai kutatdsainkat.

A Boérgyogyaszati és Allergologiai Klinika két konyvtarosa, Gyimesi Andrea és Foldi Lili
folyamatos, faradhatatlan segitsége elengedhetetlen volt a sok-sok tudomanyos publikacio, a
Ph.D. dolgozatom ¢s az akadémiai doktori tézisem irodalmazasahoz. Az elmult honapokban
Foldi Lili Kolléganém faradtsdgot nem ismerve dolgozott tézisem szerkesztési feladatain,

valamint a nagydoktori mii beadasadhoz sziikséges dokumentacidos munka kivitelezésében.

Végiil, de nem utolsé sorban hangsulyozni szeretném csaladdom tudomanyos ambicioim
megvalositdsdhoz sziikséges folyamatos és kitartd tdmogatasat. Sziilleimtél, kalandos sorsu,
paratlan palyafutdsi Edesapamtél tanultam meg a jol végzett munka 6romét és értékét. Bar
sajnos mar egyikiik sincsen veliink, szavaik, tanacsaik, hitiik és erejiik 6rokre meghatarozo lesz
szamomra. [gazan szerencsés vagyok, mert a férjem, Dr. Almasi Mihaly személyében nemcsak
fantasztikus parra leltem, hanem intellektualis partnerként rengeteg segitséget, motivaciot,
tamogatast kaptam t6le az elmult évtizedek soran. Koszondm csodalatos gyermekeim, Szonja,
Misi és Zsigmond bamulatos tiirelmét, elfogadasat, intelligencidjat és csak remélni tudom,

hogy szamukra is tudok, tudtam ttravalot adni, példat mutatni.
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Mellékletek

I. szamu melléklet
Bdrapolasi gyakorlat felmérése a Perinatalis Intenziv Centrumokban

1. Az ajsziilott borallapotanak ellendrzése

1.1. Az osztilyon dolgozé orvosok, szakorvosok naponta hiny alkalommal vizsgiljik meg
az njsziilitt borét? (a teljes kiiltakard megtekintése)
| Egy alkalommal
| Legalabb két alkalommal, 12 érankent
"I Siriibben, mint 12 dranként
_| Ritkdbban, mint naponta, az Gjsziilott allapotatd] Riggden

1.2. Az osztilyon dolgozd szakipolék naponta hiny alkalommal vizsgiljik meg (a teljes
kiiltakaré megtekintése) annak az djsziilotinek a biérét, akinek nines feltiing
bérelviltozisa?
| Egy alkalommal

| Legalabb két alkalommal, 12 6ranként

| Hirom alkalommal, 8 drénként

| Négy alkalommal, 6 orinként

Egyeb, gyakrabban::.................l

1.3. Vannak-e kirallapotok, amelyekben siiriibben torténik szakapoldi ellendrzés?
| Nem
| Igen, ebben az esetben keérjiik sorolja fel: ...

1.4. A birgyvigyiszati eltérések dekurzilasa hogyan tirténik?
(Kérjiik, csak egy valaszt jeldljdn meg.)

1 Orvos végzi
| Novér, szakapold vegzi
| Orvos és szakapolo egyarint végzi

1.5. Haszndlnak-e az osztilyon valamilyen pontrendszert az djsziilitt bérdllapotinak

ellendrzésére és értékelésére? (pl. Neonatal Skin Condition Score)
1 Nem
7 Igen Amennyiben  igen, akkor a  pontrendszer —megnevezése:

1.6. Tirténik-e bérgydgyhszati konzilium az osztilyon?
| Igen, rendszeres bérgyogyaszati vizit torténik az osztalyon
| Igen, az elmilt 2 honapban eléfordult bérgydgyaszati konzilium kérése
- Az elmalt 2 hénapban nem fordult el bérgyogyiszati konzilium kérése
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2. Fiirdetés

2.1. Vannak ajsziilottek, akiket fiirdetnek a NIC osztilyon?
Nem
Igen, kérjiik sorolja fel:

2.2. Hogyan torténik a Korasziilottek, ajsziilottek mosdatisa, illetve fiirdetése?
(Tobb valasz megjelolése is lehetséges.)

Fiirdetés folyoviz alatt
_ Fiirdetés kiskadban, kislavorban
Attorlés testhémérsékletii csapvizzel atitatott kendével inkubatorban
Attorlés steril vizzel atitatott kendével inkubétorban
Attorlés csapvizzel atitatott szivacesal inkubatorban
Attorlés popsi torlokenddvel az inkubatorban
Bl U RN o imnmmpn s e s e e e s

2.3. Altaliban milyen gyakorisiggal torténik az alacsony silyi, rossz dltalinos dllapoti
ujsziilottek mosdatisa vagy fiirdetése?

12 dranként
| 24 dranként
| 48 oranként
| Egyéb gyakorisdg, kérjik ifjaler ... oo e s i iosivisesvasiaias

2.4. Altalaban milyen gyakorisiggal torténik a stabil ujsziilottek mosdatisa vagy
flirdetése?

| 12 éranként

' 24 dranként

- 48 oranként

1 Egyéb gyakorisag, kérjiik irja le: ...,

2.5. Légkondicionalt-e az osztaly?
| Igen
| Nem

2.6. Mérik-e és ellendrzik-e a kértermek hémérsékletét?
' Nem
| Igen, ebben az esetben altalaban milyen a kivanatos hémérséklet a korteremben?

2.7. Szokott-e probléma lenni azzal, hogy nem a kivant hémérséklet van az osztilyon?
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| Nem
| Igen, ritkin
Igen, gyakran

Az alibbiakat esak akkor kell Kitdlteni, ha tirténik/elifordul fiirdetés az osztdlvon.

2.8. Amennyiben fiirdékddban tirténik az ajsziilott fiirdetése
| Minden ajsziilottnek sajdat kadja van az osztilyon valo tartozkodisa alatt
Nines minden Ujsziilotinek sajat kddja az osztilyon valo tartdzkoddasa alatt
| Milyen gyakran fertitlenitik a kadakat?
Kérjiik, irja le:. yet i
| Mivel Ferlutlenlllk a kdddkdt" {Szm eges \-dld‘:z}
Keérjik, ifjaler....oooiii

2.9, A fiirddviz, csapviz homérsékletét hémérdvel ellendrzik-e?
| Nem

| Igen, ebben az esetben hany fokos a fiirdetd viz?
B, R 08% civwinamsnmminoininrsain i iniy

2.10. Hol tirténik a stabil allapotd ajsziilott fiirdetése?
| A korteremben, az inkubdtorral azonos helységben

Nem a korteremben, nem az inkubdtorral azonos helységben, hanem mishol

2.11. Mivel fiirdetik az djsziilottet?
| Csapvizzel
Steril vizzel

2.12. Fiirdetd készitményt hasznilnak-e?
| Nem

| Igen, ebben az esetben a fiirdetd készitmeny neve/Gsszetétele:
Keérjiik, irja le:

2.13. Altaliban hiny percig tart egy fiirdetés?
S R R VRIS v b e e e e S S R b e A e R R e

3. Emolliens kezelés

3.1. Emolliens, birapolé kezelést végeznek-e rendszeresen?
| Nem

Alkalmankeént, kifejezett birszirazsag, birirriticiora utalo jelek esetén
| Igen, rendszeresen, naponta egy alkalommal, valamennyi stabil dllapota Gjsziilotnél
Igen, rendszeresen, naponta 2 alkalommal, valamennyi stabil allapota Gjsziilotinél
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3.2. Milyen készitményt hasznalnak béripolisra?

€T T 0 R 1 L RSP
| Magisztralis, gyogyszertan keészitmeényt, dsszetétel: ...
4. Koldokapolas

4.1. Milyen készitménnyel torténik a kildik tisztitisa?
Steril vizzel (agqua destillata)
| Steril fiziologias sooldattal
| Fertotlenito, antiszeptikus készitménnyel
készitmény neve/Osszetetele: .o

4.2. Hogyan torténik a kildok apolisa?
| Specialis helyi kezelést nem alkalmaznak, tisztitast kévetden szdrazon tartjak
| Fertotlenito, antiszeptikus folyadékot hasznalnak rendszeresen

5. Popsi kezelés

5.1. Naponta hiny alkalommal tirténik pelenka csere az djsziilotteknél?
| 3 dranként, illetve szeéklet esetén gyakrabban
4 orankeént, illetve széklet esetén gyakrabban
6 oranként, illetve széklet esetén gyakrabban
| Ettol eltérben: .........orankeént (Szoveges vilasz)

5.2. Hogyan torténik a glutedlis, genitilis régio tisetitisa?
| Popsi tirldkenddvel
| Vizzel dtitatott torldvel
Eoyéh. karilik. itjacles:ciniaiiiiiaiindianings

5.3. Milyen készitményt hasznilnak a popsi védelemre?
| Gyari barrier készitmeényt, név (pl.: Bepanthen, Sudocrem, Neogranormon sth)

Magisztrilis, gyogyszertann  készitmeényt, osszetétel: ...
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5.4. Milyen készitményt hasznalnak pelenka dermatitis kezelésére?

Enyhe hatisi kortikoszteroid készitményt

Antifungilis szereket
| Lokilis antibiotikumokat
| Alkalmankeént, illetve sziikség esetén, a fentick kombinaciont
| Nagyon ritkdn fordul elo, nines kialakult szokas

6. Adheziv kitszerek

6.1. Hogyan, milven rigzité tapasszal torténik a braniilik, szondik rogzitése?
(semipermeabilis kitszerek, hydrogel, hydrokolloid kotszerek, filmkétszerek stb.)
NV e

6.2. Hogyan tirténik a kitszerek eltivolitisakor azok fellazitisa:
| Vizzel
Emollienssel
| Fertitlenitdszerrel
| Alkohollal
| Benzinnel

7. Borfertotlenités

7.1. Mivel végzik a bir fertbtlenitését az osztilyon invaziv beavatkozasok elott (vérgaz-,
vérvétel, periférias kaniil, centrilis, illetve kildok katéterek bevezetése, sth. elott?
Nev {pl.; Bestaine, Octenisepl Y coneporpornesmmpnrpnmpsessrpmepnesoprpnesnsopress

7.2. Vannak-e a fenticktdl eltéro kivételes esetek, amikor masképp jarnak el?
| Nem, minden esetben igy jarunk el
Igen, a kévetkezd esetekben maskepp végezziikk el..............

7.3. Eltivolitjak-e a bdérril a fertitlenitésre hasznalt készitményt a beavatkozist
kiivetden?
| Igen, minden alkalommal, steril fiziologias sooldattal
| Alkalmanként, nagyobb mennyiségl ferttlenitdszer alkalmazisa esetén
Nem
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8. Borapolasi protokoll

8.1. Van-e az osztilyon érvényben irdsban rogzitett belsd boérapolasi protokoll?
Igen
| Nem

8.2. Ha van béripolasi protokoll, akkor mikor adtiak ki? (ditum): ............. ...
Mikor frissitették utoljara? (datam): ...

8.3. Ha van béripolasi protokoll, akkor az alibbiak kiziil mely teriileteket érinti?
| bor allapotanak rendszeres ellenorzése
| firdetés
| emolliens kezelés
| kisldokesonk kezelése
pelenka dermatitis megelozése, kezelése
bor fertitlenitése
adheziv kitszerek eltavolitasa
| decubitus kezeles
| egesek kezelese
| inflzids paravazicid kezelése
| fertozott, szétvalt mitét sebek kezelése
egveb (Sziveges vilasz, felsorolds): ...
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II. szama melléklet

Egészséges ujsziilottek kdrében eléforduld bérgydgyaszati korképek

A kutatis cime: Ujsziilottkorban eléfordulé borgyégyaszati betegségek,

béormanifeszticiok és kialakuldsukban szerepet jatszé tényezik prospektiv vizsgalata

(protokollszim: NEO-BOREP-002)

A résrtvevd azonositoszdma:. ...
Nevének kezdobetii: ..............
BTt B8l By L vvsvsirnnssraivesvasrnsrshsiis

Nem: I Feérha N

1. AZ UJSZULOTT ADATAIL
Sziiletést datuma: 101001

Sziiletés modja, korilményei: [ termeészetes aton
Gesztacios hét: ...

Sziiletésisaly: ..................gramm

Sziiletési hossz: ..........cm

Apgar-értek:

2.AZ ANYA ADATAIL

Sziletési datum: 10177

4 1 0 e e

Csaladi dllapot: ...
Varandossdg szama: .....ooovvviiiiiiiiiinnnn,

Az anya legmagasabb iskolai végzettsége:
| kevesebb, mint 8 dltalanos

I nyole altalinos
| simnédziumi/szakkdzepiskolai érettségi

csdszarmetszéssel [ egyéb:

Gyermekek szama @ ...

Anya testmagassiga: .............cm Anya testsilya a varandossagot megeldzden: .........
Anya teststlya varandossig utolso hetében: ... ..
Az anya a terhesség hanyadik hetétdl részesiilt viranddsgondozisban? ...

kg

| szakmunkisképzi/szakiskola (érettségi nélkiil)

| egyetemi/foiskolai diploma
2.1. Az anya szemszine:
| fekete | barna sziirke

Protokollszam: NEQ-BOREP-002
Werzidszam: 1.0

[ kek | zild

Adatlap
2014.03.10.
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2.2. Az anya természetes hajszine:
fekete

sotétbarna
kozépbarna

| vilagosbarna
szoke

| vOros

2.3. Az anya bérének természetes alapszine:
sotét kozepes | vilagos

2.4. Az anya bértipusa:
I. napfény hatisara kifejezett borpir jelentkezik, nem barnul le
I1. napfény hatasara elészor borpir jelentkezik, utina nehezen barnul le
III. napfény hatasira enyhe borpir jelentkezik, utana konnyen lebarnul
IV. napfény hatdsara borpir jelentkezése nélkiil, konnyen lebarnul

2.5. Van-e valamilyen allergiis betegsége?
lgen 1 Nem

Amennyiben igen, akkor milyen allergiis betegsége van?
Ekcéma

Allergias szénanatha
Allergias szemgyulladas
Asztma

Etelallergia
Gyogyszerallergia
Rovarcsipés allergia
Csalankiiités

2.6. Eléfordul-e nagyszamu festéksejtes anyajegye?
Igen I Nem

2.7. Eléfordult-e rosszindulati bérdaganata?
lgen 1 Nem

Amennyiben igen, akkor mikor? ... ...

2.8 Van-e valamilyen egyéb birbetegsége?
Igen — Amennyiben igen, akkor a betegség megnevezése:

Nem
Protokollszam: NEO-BOREP-002 Adatlap 27
Verzidszam: 1.0 2014.03.10.
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3.AZ APA ADATAI

Sziletési datum: [

Az apa legmagasabb iskolai végzettsége:
kevesebb, mint 8 dltalinos
nyole altalinos
pimnaziumi/szakkoézépiskolai érettsegi
szakmunkdasképzd/szakiskola (érettsegi nélkil)
egyetemi/fdiskolal diploma

3.1. Az apa szemszine:
| fekete | barna szirke [ kék

3.2. Az apa természetes hajszine:
| fekete

sotétbarna
kozépbarna
| vilagosbarna
szike
vOros
3.3. Az apa bérének természetes alapszine:
sOtét kizepes

3.4. Az apa bértipusa:

zold

[ vildgos

[. napfény hatisdra kifejezett borpir jelentkezik, nem barnul le

II. napfény hatdsara eloszir bompir jelentkezik, utina nehezen barnul le

[11. napfény hatisira enyhe borpir jelentkezik, utina kénnyen lebarnul

IV. napfény hatasdra borpir jelentkezése nélkiil, konnyen lebarnul

3.5. Van-e az apinak valamilyen allergiis betegsége?
[l Igen [ Nem

Amennyiben igen, akkor milyen allergiis betegsége van?

Ekcéma

Allergias szénanatha

Allergias szemgyulladas

Asztma

Etelallergia

Gyogyszerallergia

Rovarcsipes allergia

Csalinkiiites

Egyeéboo o .

Amennyiben allergiis, akkor sorolja fel, hogy mire allergias:

Protokollszim: NEQO-BOREP-002 Adatlap

Werzidszam: 1.0 2014.03.110.

267



3.6. Elifordul-e az apindil nagyszimi festéksejtes anvajegy?
[ Igen
Nem

3.7. Eléfordult-e az apinal resszindulata bordaganat?
Igen — Amennyiben igen, akkor mikor? .............
THPUSEL e
[l Nem

3.8 Van-e az apinak valamilyen egyéb birbetegsége?
Igen — Amennyiben igen, akkor a betegség megnevezése:

MNem
4. A VARANDOSSAG KORULMENYEI

4.1 Alkalmaztak-e asszisztilt reprodukcios technikit a vﬂmnddssﬂgat megelﬂzﬁen"
[ Igen — Amennyiben igen, akkor milyen technikat? . e

[ Nem

4.2. Kérjiik, sorolja fel az tsszes gyogyszert, amelyet a varandossiga alatt rendszeresen szedett!
{Beleertve a vénvkoteles es véemmélkiili gyogyszereket, homeopadtias és gvogyndveny készitméenveket i)

4.3, Kérjiik, sorolja fel az dsszes gyogyszert, amelyet a viranddssiga alatt alkalomszeriien szedett!
{Beleertve a vénvkdteles és véemmélkiili gyogyszereket, homeopadtias és gyogyndveny készitménveket is,
pl. fajdalomesillapito, antibiotikum, megfazds elleni készitmény.)

Protokollszam: NEO-BOREP-002 Adatlap 47
Werzsidszam: 1.0 2014.03.10.
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Viranddssiga alatt fogyasztott-e rendszeresen g}rdgyteﬁl“
Igen — Amennyiben igen, mit és mire? .
Nem

4.4, Hasznilt-e valaha hormonilis fogamzasgatlot?
Igen [ Nem

Amennyiben igen, akkor mit é&s mennyi ideig? ...
A virandossaga elott mennyivel hagyta abba a szedését?
A virandossagit kivetoen még szedte-e a fogamzasgatlon?
[ Igen — Amennyiben igen, varandossag hanyadik hetéig?
Nem

4.5, Virandossaga elitt elkezdett-e vitaminkészitményt szedni?
[0 Igen — Amennyiben igen, mit ..................................Hany honappal korabban? ...........
Nem

A virandéssiga alatt szedett-e vitaminokat és/vagy dsvinyi anyagokat?

Multivitamin

D-vitamin

Vas

Kalcium

Folsav

Egyéb:

4.6. Dohinyzott-e a teherbeesést megelézé 6 honapban?
[ Igen, napi rendszerességgel dohinyoztam, az elszivott cigarettdk szama: [ /map
Igen, iddnként ragyajtottam
Nem

4.7. Dohinyzott-e a virandéssiga idején?
[ Igen, napi rendszerességgel dohinyoztam, az elszivott cigarettdk szama: [ /nap
Igen, iddnként ragyajtottam
Nem

4.8, Virandossaga idején ki volt téve mdsok dohdnyfiistjiének a munkahelyén?
[ Igen, rendszeresen [gen, néhany alkalommal [0 Nem

4.9, Virandossaga idején ki volt téve misok dohdnyfiistjének az otthoniban?

Igen, rendszeresen Igen, néhany alkalommal [1 Nem
Protokollszdm: NEQ-BOREP-002 Adatlap 57
Werzidszam: 1.0 2014.03.10.
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4.10. Fogyasztott-e alkoholtartalmi italt a viranddssigot megelizé 6 hénapban?
[1 Igen, naponta
[1 Igen, hetente tébbszir
[1 Néhany alkalommal
[1 Nem

4.11. Fogyasztott-e alkoholtartalmi italt a varandéssiga idején?
[1 Igen, naponta
[1 Igen, hetente tibbszor
[1 Néhiny alkalommal
[1 Nem

4.12. Eléfordult-e a varanddssig alatt valamilyen betegség?
{Beleertve kronikus és akut betegségeket is.)
[zen [ Nem

Amennyiben igen, akkor
[ Magas vérmyomais
Meglizis
Influenza
Cukorbetegség
By dlit v R R R R R R T e

Mikor jart legutébb fogorvosndl? ...

A varanddssiga alatt részt vett-e fogaszati sziirésen?
[zen [l Nem
Milyen rendszerességgel mos fogat?
Naponta két alkalommal
naponta egy alkalommal
ldékézonkeént
Soha
Egveb:

Hiny timitt foga van? .......... db
Ebbdl hiny darab amalgam tomés? ............db

Viaranddssiga alatt eléfordult-e valamilven fogaszati, illetve szdj problémaija?
Nem
Foginygyulladas
Foginyvérzes
Fogszuvasodas

Protokollszam: NEQ-BOREP-002 Adatlap
Verzidszim: 1.0 20014.03.10.
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5. BORSTATUS

BORTUNET VAN [NINCS| DB LOKALIZACIO

Tranziens benignus bérelviltozis

Efj'rni'rr:m a toxicum neonatorim

Sebaceus hvperplasia

Kifejezetten szaraz, hamlo bor

Milia

Neonatalis cephal pustulosis

Egyéb:

Vascularis léziok

Naevus simplex

Haemangioma prekurzor lézio

Ha E’HI{-'HHJ'.UHIH

Naevus flammeus asymmetricus

Egyéh:

Pigmentalt lézidk

Mongol-folt

Congenitalis, pigmentalt naevus

Cafe-au-lait folt

Egyéh:

Sériilések, traumik, velesziiletett, szerzett
birsériiléssel jard elvaltozisok

Haematoma, petechia, purpura

Cﬂpﬁf succedaneum

Laceratio, scarificatio

Erasio

Vesicula, bulla

Aplasia cutis congenita

Pelenka dermatitis

Egyéb:

Joindulati béordaganatok, cystak, fejlodési
rendellenességek

Benignus bordaganat, cyvsta

Naevus sebaceus

Jarulékos emlabimbo

Jarulékos tragus

Egyéb:
Protokollszam: NEQO-BOREP-002 Adatlap 7
Verzidszam: 1.0 2004.03.10.
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