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1. Roviditések jegyzéke

AM: acut mastoiditis

AOM: acut otitis media

ATB: antibiotikum

C: kontrasztanyag

CISS: 3D constructive interference in steady state MRI vizsgalati szekvencia
CRP: C reaktiv protein

CT: computer tomographia

CSVT: cerebralis sinovenosus thrombosis

DWI: difftizié-stlyozott MRI vizsgalati szekvencia

EPNS: European Paediatric Neurology Society

FLAIR: fluid attenuated inversion recovery MRI vizsgalati szekvencia
FVS: fehérvérsejtszam

Hib: Haemophilus influenzae b

INR: international normalised ratio

IU: international unit mértékegység

LMWH: low molecular weighted heparin

MRI: magneses rezonancia vizsgalat

MTHFR: methylenetetrahydrofolate reductase enzim

PCR: polymerase chain reaction

PCV: Pneumococcus konjugalt vakcina

RCT: randomizalt kontrollalt vizsgalat

SC: sinus cavernosus

SS: sinus sigmoideus

ST: sinus transversus

T2: T2 stilyozott magneses rezonancias vizsgalati szekvencia
TSE: turbo spin echo magneses rezonancias vizsgalati szekvencia
UFH: unfractionated heparin

V: visus- latasélesség

VJI: véna jugularis interna

VKA: vitamin K antagonista

We: Westergreen-vérsejtsiillyedés



2. Bevezetés

Az acut otitis media (AOM), acut mastoiditis (AM) szovédményei jol ismertek a fiil-
orr-gégészeti szakirodalomban. Kordbban a szeptikus intracranialis szovédmények a
betegek életét veszélyeztették. A kezelés valtozasa kovetkeztében napjainkban mar a
betegek teljes gyogyulasat is célul tizhetjik magunk elé. Ezt annak ellenére
megtehetjiik, hogy a neuroldgiai szovodmények még napjainkban is valsagos allapotot
eredményezhetnek, és a betegek maradvanytiinetek nélkiili gydgyulasat meghatarozzak.
Az irodalomban kisebb hangsulyt kapott az a tény, hogy a betegek gyodgyitasa akkor
optimalis, ha  multidisciplinaris  keretek  kozott  zajlik, amelyben a
gyermekneurologusnak is jelentés szerep jut. Erre munkahelyemen, a Heim Pal
Gyermekkorhazban a korhdz miikodésének kezdetétdl lehetéség nyilt.

Kevéssé ismert tény, hogy a lateralis sinusok anatomiai fejlettsége sokszor eltérd jobb
¢és baloldal kozott, és ennek is sulyos kovetkezményei lehetnek. A fiil-orr -gégészek
érthetden elsésorban a fiil €s a hallds vonatkozasadban végeztek kutatdsokat, a betegek
gyogyitasa és gondozasa kapcsan is e teriiletre irdnyul kiemelt figyelmiik.
Gyermekneurologusként viszont gondolni kell a sulyos szovédmények latast
veszélyeztetd formadira is. Szamolni kell a betegség kapcsan fellépd bénuldsokkal és
mozgaszavarokkal is. Nem lehet elhanyagolni a csalddok életét sokszor megkeseritd
magatartas- €s viselkedészavart, figyelemzavart és koordinaciés problémakat.

Munkdm sordn ezekkel a kérdésekkel foglalkoztam. A betegek kozel 20 éves
gyermekneurologiai ellatasa kapcsan felismert és eddig nem kozolt megfigyeléseket

kivantam 0sszegezni.



3. Irodalmi hattér

3.1 Akut otitis media (AOM)

Az AOM a kozépfil nyélkahartyajanak virusos vagy bakterilis fert6zés altal kivaltott
serosus vagy gennyes gyulladasa. Vildgszerte AOM miatt fordulnak legtobbszor
orvoshoz és emiatt irjak fel a legtobb antibiotikumot [1]. Az incidencia 10.85%, ami
évente 709 milli6 0 beteget jelent. Az orvoshoz fordulok 51% o6t év alatti gyermek [2].
Hazai pontos statisztikai adatok nem allnak rendelkezésre, de a gyermekpopulacidban
népbetegségrol van szé [3,4]. Az AOM morbiditdsa magas, mortalitdsa a fejlett

orszagokban igen alacsony [5,6].

3.1.1 AOM etioldgia

Hat hetes kornal iddsebb csecsemdk és kisdedek esetében a bakterialis AOM zomét
négy korokozo okozhatja: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis és Streptococcus pyogenes. Lényegesen ritkabban azonosithatd a
hattérben Staphylococcus aureus vagy mas viridans Streptococcus és Pseudomonas

aeruginosa [7].

A perinatdlis iddszakban ritka az izolalt AOM, ez altalaban szepszis részét képezi.
Leggyakrabban a B csoportl Streptococcus mellett Escherichia coli és Enterococcusok

johetnek szoba koroki tényezdként.

3.1.2 AOM Kklinikai tiinetei

Ujsziilotteknél kezdetben az irritabilitis és a taplalasi nehezitettség lehet az egyetlen
tinet. CsecsemOk esetében az 4ltalanos tiinetek a meghatarozoak. Nyugtalansag
valtakozhat elesettséggel, aluszékonysaggal. Téaplalasi nehezitettség 1éphet fel, amely
ritkin hanyassal, gyakrabban lazabb székletiiritéssel, ill. hasmenéssel szovddik. A

vegetativ idegrendszer érintettségét a dobiireg gazdag vegetativ beidegzésével



magyarazzak. Laz szinte mindig tarsul. Ebben az életkorban a szervi manifesztacio
nélkiili 14z hatterében mindig kell AOM-ra is gondolni, ezért a dobhartya vizsgalata
kotelez6. Gyermekek esetén tipusosan par napos felsd 1éguti hurutot kdvetden 1ép fel az
otalgia, melyet elesettség, a fiil bedugulasa, hallascsokkenés €s az esetek felében laz
kisér. Nem besz¢lé gyermek esetében a fiil dorzsdlése, nyomkodasa is felhivhatja
AOM-ra a figyelmet [8,9]. Ha a dobhartya perforal, ami az eseteknek kb. 5-6 %-ban
fordul el6, akkor fiilfolyast is tapasztalunk [10].

3.1.3 AOM diagnozisa

A diagnézis gyanuja esetén kotelezO az otoscopia elvégzése, melyet sziikség esetén
pneumaticus otoscopiaval is ki lehet egésziteni. Az otomikroszkdpia nyugodtabb
koriilmények kozott, kello nagyitdsban segiti a dobhartya vizsgélatat. A megnovekedett
dobiiregi ellenallast tympanomeriaval vizsgalhatjuk, melyet sziikség esetén stapedius
reflex vizsgalataval egészithetink ki [11]. Paracentesis elvégzését jsziilottek,
immunkomprimalt betegek, szeptikus, valamint az antibiotikus kezelésre nem reagalo,

romlo klinikai allapota betegek, ill. szovddmény gyanuja esetében ajanljak.

3.1.4 AOM kezelése

Az AOM 60-80 %-ban spontan is meggyogyul. Fajdalom és 1az csillapitdsa minden
betegnél sziikséges! Az antibiotikum hasznélataban a két éves €letkor vizvalasztd. Az

1.4bran szemléltetem a napjainkban érvényes kezelési algoritmust.



AOM

Fajdalomcsillapitas

mindig
| |
2 év alatt 2 év felett
| |
. - . Enyhe, kp.sulyos, Enyhe, kp.sulyos, akar - ;
Stlyos és nem sulyos : 3 4 : > Sulyos, és vagy
kétoldali: egyoldali: 48'7,2 ora keioldali 48'7,2 ora otorrhoeaval szovodott:
azonnali ATB megfigyeles megfigyelés azonnali ATB
megengedett megengedett

th.:10 nap th., ha kell: 10 nap th., ha kell: 5-7 nap th.: 10 nap

1. abra AOM kezelési algoritmusa

(roviditések: AOM: akut otitis media, ATB: antibiotikum, kp: kézepesen, th.: terapia)

Az abran Osszesitettem a hazankban érvényes 2011-ben kelt szakmai ajanlést [11] és a
2013-ban publikalt Amerikai Gyermekgydgyasz Tarsasdg ajanlasat [12]. Ez utdbbi
annyiban tér el a magyar szakmai irdnyelvtdl, hogy két éves életkor alatt is, az egyoldali
enyhe ¢és kozépsulyos klinkkummal rendelkez6 AOM-ban szenvedd betegeknél
megengedi a megfigyelést és nem ajanl azonnali antibiotikus kezelést. Ezt a szemléletet
tdmasztja ald Venekamp 2014-ben a Cochrane adatbazis felkérésére késziilt elemzése is
[13], amely 3317 gyermek 3854 AOM epizodjat elemezte. Az AOM antibiotikus
kezelését placeboval vetették 0ssze. Az antibiotikum alkalmazasa nem csokkentette az
AOM utdn négy ¢s hat héttel, ill. harom honappal készitett koros tympanometridk
szamat, tehat a vezetéses hallascsokkenés fennmaradt a kezelés ellenére. Az
antibiotikum hasznalat nem csokkentette az AOM visszatérési rizikdjat sem, viszont
szignifikansan csokkentette a dobhartya perforaciok szamat és a folyamat ellenoldalra
valo terjedését is. Sulyos szovédmény ritka volt mindkét csoportban. Megddbbentd
modon nem volt magasabb a szovodmények aranya a placeboval kezelt csoportban. Az
antibiotikummal kezeltek kozott nagy szamban (minden 14. gyermeknél) jelentkezett a
gyogyszer hasznalataval 6sszefiiggésbe hozhaté mellékhatasként hanyas, hasmenés, ill.

kitités. A Cochrane analizis is kiemeli azt, hogy két éves ¢életkor alatti, kétoldali AOM-
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ban szenvedd kisdedeknél az antibiotikus kezelés jobb kimenetelt biztosit. Két éves
¢letkor alatti egy oldali, de otorrhedval parosul6 AOM-s csoportndl is jobb kimenetelt
talalt a kezelés mellett. Az elemzés egy fontos kérdésre nem tudott valaszt adni: vajon
az antibiotikumok hasznélata csokkenti—e a sulyos szovodmények szamat. Ehhez a
rendelkezésre allo adatokat nem taldltdk elégségesnek. Egyes szerzOk az antibiotikum
hasznalat csokkenése miatt tartanak attol, hogy a suppurativ szovoédmények ismét
gyakoribba valnak [14]. Mégis e szerzok is arra a kovetkeztetésre jutnak, hogy tobb ezer
gyermeket kellene feleslegesen antibiotikummal kezelni azért, hogy egy mastoiditis
kivédhetd legyen. Ez viszont a mellékhatdsok miatt kertilendd [13]. Az egyre szélesebb
korben napvildgot latott egyéb kozlések is indokoljak- a rezisztens tdrzsek nagy
szdmanak kialakuldsa mellett - az antibiotikumok alkalmazasanak csokkentését. Egy
éves ¢letkor alatt a bél mikrobidta dllomanyanak védelmében optimalis az antibiotikus
kezelés keriilése. A mikrobiota alloméany oOsszetételének valtozasa ugyanis az arra
genetikailag érzékeny egyéneknél immunologiai betegségek kialakuldsdnak kedvez
[15,16]. Amennyiben antibiotikum alkalmazasa mellett dontiink, els6 szerként (jsziilott
kor felett) amoxicillint javasolnak. Visszatérd esetben béta laktamaz gatloval egyiittes
alkalmazasat ajanljak [11,12].

Magyarorszagi adat is rendelkezésre all, a 2008. okt. 1-t6l indult surveillance

vizsgalatok alapjan, I. tablazat [17,18].

. tablazat. Fiilvaladékbol izolalt Streptococcus pneumoniae térzsek (n:108)
antibiotikummal szembeni érzékenysége. Roviditések: E: érzékeny, M: mérsékelten

érzékeny, R: rezisztens [18]

E M R
penicillin (P) 65 (60.2%) 29 (26.8%) 14 (13.0%)
ampicillin (AMP) 77 (71.3%) 6 (5.6%) 25 (23.1%)
ceftriaxon (CRO) 77 (71.3%) 22 (20.4%) 9 (8.3%)
erythromycin (E) 68 (63.0%) 0 40 (37.0%)
clindamyein® (DA) 93 (86.1%) 0 15 (13.9%)

* indukalhatd clindamyein rezisztencia 25 esetben

11



A flilvaladékokbdl izolalt Pneumococcus torzsek esetében a 108 vizsgalt torzsbol
penicillinre 26% volt mérsékelten érzékeny és 13% rezisztens. Az ampicillin iranti
mérsékelt érzékenység 5,6 % -os volt, mig a rezisztenciat 23,1 %-nak talaltak. A
ceftriaxonnal szembeni mérsékelt érzékenységet is 20 %-nak mérték, a rezisztenciat
pedig 8,3 %-nak talaltak a 2008-t61 2013-ig terjed6 vizsgalatban [18].

Nem késziiltek még randomizalt kontrollalt vizsgalatok (RCT) arra vonatkozdan, hogy
melyik életkorban, milyen stlyossagu tiinetek esetében milyen hosszi antibiotikus
kezelés javasolt. A megfigyeléses vizsgalatok a rovidebb kezelés gazdasdgossagi

szempontjait allitjdk szembe a visszatérés rizikojaval [19,20].

3.1.5 AOM megel6zése

Az életmddi ajanlasok betartasa mellett [21-25] a véddoltasok alkalmazasaval csokkent
az AOM el6fordulasi gyakorisdga [26]. A Pneumococcusok a bakterialis AOM legalabb
40-50%-aért feleldsek. A Pneumococcus konjugilt vakcina (PCV) bevezetése elétt az
A4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F és 23F szerotipus volt a leggyakrabban felelds az invaziv
Pneumococcus fertdzésekért. A 7 valens konjugalt Pneumococcus oltas (PCV7) kb.
85% -ban ad ezen szerotipusok ellen védettséget. Egyértelmiien bizonyitott, hogy az
oltds bevezetése az invaziv Pneumococcus betegség eléfordulasi gyakorisagat
csoOkkentette [27]. Ezt kdvetden par évvel viszont a kozépfil valadék tenyésztése
kapcsan a korabbiaktdl eltéré szerotipusok elOretorését észlelték mind a nemzetkdzi
irodalomban [28], mind a hazai kozlésekben [17,18]. Ezek zome ellen a 13 valens oltas
mar védettséget biztosit. Ennek védd hatasat még csak kevés kozlés vizsgalta [29]. Az
Uj hat torzsre matematikai algoritmusokat alkalmazva mérték az oltas effektivitasat, ezt
77-78 %-osnak tartjak. [30]. Magyarorszagon 2008. okt.1-t6] nyilt lehetdség minden két

¢év alatti gyermek 7 valens konjugalt vakcinaval torténd oltaséara [17].

A Haemophilus influenzae b (Hib) kb. 20% -ban azonosithat6 a korokozok k6zott. Azon
orszagokban, ahol csecsemdkorban bevezették a kotelezd Hib ellenes konjugalt oltast,
jelentdsen csokkent a b szerotipus koroki szerepe, viszont a nem szerotipizalhatd

torzsek aranya emelkedett, ezek antibiotikum rezisztencidja magas (40%) [31].

12



A bakteridlis AOM gyakran felsd 1éguti virusos fertézések utan jelentkezik. A korokozo
virusok koziil az egyik leggyakoribb az influenza virus. A csecsemd ¢és kisdedkori
influenza fert6zések 2/3-ahoz AOM is tarsul [32]. Vizsgaltak mind a trivalens inaktivalt
influenza ellenes véddoltas, mind pedig az €16 attenualt intranasalis véddoltas hatasat az
AOM el6fordulasara. Az oltas 30-55 %-os hatdsossaggal tudta megeldzni az AOM
eléfordulasat az influenza szezon alatt. A vizsgalatok az €16 attenualt virust tartalmazo
oltast hatasosabbnak talaltak, mint az inaktivalt virust tartalmazo oltdanyagot [33-36].
Az influenza ellenes védooltas mind hazankban, mind az USA-ban minden 6 hénap

feletti életkoru csecsemd szamara ajanlott.

3.1.6 AOM szovodményei

Evente a vilagon 21000 ember hal meg szévédményes otitis media miatt [2].

A korabbi irodalmi adatok szovOidmények szama az antibiotikumok hasznalatat
kovetden csokkent. Egy randomizalt tanulmanyban, amelyet Rudberg 1954—ben
végzett, a nem kezelt AOM-ban szenvedd betegeket hasonlitotta 6ssze a penicillinnel
és/vagy szulfonamiddal kezelt csoporttal. A nem kezeltek kozott 17 %-ban jelentkezett
mastoiditis, ami a kezeltek kozott egyaltalan nem fordult elé [37]. Erdekes ezt az adatot
a Cochrane adatbazisdban 2014-ben megjelent analizissel [13] Osszevetni, amely az
antibiotikummal kezelt €s nem kezelt AOM Gsszehasonlitdsa kapcsdn nem talalt

magasabb stlyos szovOdményi aranyt a placeboval kezelt csoportban sem.

3.1.6.1. Az acut mastoiditis (AM) az AOM leggyakoribb szovodménye

3.1.6.1.1 AM epidemiologia

2003-ban Rosenfeld hatvanhat nemzetkozi vizsgéalatot attekintd tanulméanya szerint az
AOM-nak csak 0,24%-a szovodik AM-szel [6]. Ezt az aranyt a fejlédé orszagokban
magasabbnak talaltak: 0.19-0.74% [38]. Az AM incidencigja 1.2—6.0/100000 tizennégy
¢év alatti gyermeklakosra vonatkoztatva évente. AM dltaldban a két év alatti gyermekek

betegsége. A fejlodé és/vagy kevesebb antibiotikumot hasznald orszagokban az
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incidencia 3,5-4,2/100000 tizennégy év alatti gyermeklakos/év, mig a jobb antibiotikum
ellatottsaggal bird orszagokban ez a szam 1,2-2/100000 [50].

3.1.6.1.2 AM patomechanizmus

AOM-ban a mastoid sejtek nyalkahartyaja is gyulladt és a sejtek folyadékkal teltek. Ha
az aditus nagymértékben besziikiil vagy elzarddik, akkor jelentkeznek a klinikai tiinetek.
A mastoid iiregrendszereiben bakteridlis AOM esetén gennygyiilem keletkezik. A
gyulladas késobb raterjedhet a mastoid sejtek csontos falaira is, osteomyelitis alakul ki.
Kezeletlen folyamat esetén a trabecularis valaszfalak osteonecrosissal elpusztulnak, a
sejtek Osszeolvadnak, nagyobb gennyel telt iiregek képzédnek. Igy alakul ki az acut
coalescens mastoiditis. Ilyenkor a talyogban 1évé nyomasviszonyoktdl fiiggden vagy a
kozépfiil felé iiriil a genny, vagy mas irdnyba is attdrhet. Amennyiben a csontpusztulas
eléri a tegment is, akkor a gyulladas raterjedhet a meninxekre is. Ha a csontpusztulés a
mastoid kiilsd corticalis csontrétegét eléri, subperiostealis talyog alakul ki. Mas
esetekben a genny az emissarium vénak mentén jut ki a periosteumig, ezen modon is
kialakulhat a subperiostealis tilyog, amely az AM leggyakoribb komplikdciojanak
szamit. A népesség 30 %-aban légtartd sejtek talalhatéak a piramis csucsaban is, ezek
gennyes gyulladdsa okozza a Gradenigo szindromat. A klinikai kép egy jellegzetes
tridszbol 4ll: AOM, a nervus trigeminus ellatasi teriiletén jelentkezd fajdalom
(jellemzdben retroorbitalisan, a nervus trigeminus ophtalmicus dgdnak megfelelden) és a
nervus abducens paresis szovddése. Ilyenkor a szoveti duzzanat miatt a nervus abducens
komprimalodik a Dorello-csatornaban (az os petrosum felsé széle és a ligamentum

petro-clinoideum kozott [40,41].

3.1.6.1.3 Az AM etiologia

Az AM kialakuldsaban a beteg aktudlis védekezd képessége mellett anatdomiai

crer

korokozok szerepelnek, mint az AOM-ban. Kordbban gy tapasztaltak, hogy az AM
tobbsége az AOM-t kovetden 2-3 héttel fejlodott ki. Egyes vizsgalatok alapjan viszont
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két éves kor alatt az AM 10-15%-4at nem elézi meg AOM, a betegek 80 %-anak nincs is
megel6zden rekurrdld AOM-ja vagy kronikus otitis medidja, hanem az AM az elsd
AOM mellett 1ép fel [42]. Oestreicher-Kedem 2005-ben késziilt vizsgalataban arrol
szamol be, hogy gyermekeknél a betegség kezdete és az AM kialakuldsa kozott
atlagosan 4,5 nap telik el [43]. Manapsag taldlkozunk olyan betegekkel is, ahol a
mastoiditis az antibiotikummal kezelt kozépfiilgyulladas kezdete utan csak tobb héttel
jelentkezik [44].

3.1.6.1.4 Az AM megelozése

A PCV7 bevezetését kovetd években, hasonldan az AOM incidencidjahoz, az AM
incidenciaja is dramaian csokkent a két év alatti gyermekekben. Par év mulva viszont az

incidencia a PCV7 el6tti mértékre tért vissza [45].

3.1.6.1.5 Az AM Klinikai tiinetei

A betegeknél az AOM klinikai tlinetei mellett a planum mastoideum nyomasi és
kopogtatasi érzekenységét észleljiik. A fiilkagylo elallhat, retroauricularisan borpir €s
duzzanat jelenik meg [40,41,46]. A nagyobb gyermekek liiktetd fajdalomrdl szamolnak
be. A fej kényszertartasa igen gyakran tarsul, a beteg a fejét az érintett oldal felé hajtja,
ezt részben a nyaki fajdalommal, részben a musculus sternocleidomastoideusra terjedd
gyulladdssal magyardzzak. Nyaki fajdalomrdl is beszamolnak a mar beszélni tudo
gyermekek, mig a csecsemdk és kisdedek a nyaki fajdalom miatt a fej mozgatésat
kertilik. Ez a jaratlan vizsgdlot konnyen megtévesztheti, meningitis gyantjat keltve.

Fiilfolyas is gyakorta észlelhetd.
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3.1.6.1.6 AM diagnozisa

A klinikai tiinetek mellett a vérbol a vérkép és kvalitativ vérkép meghatarozasa mellett a
gyulladdsos paraméterek vizsgalata sziikséges, emellett szeptikus ldzmenet esetén
hemokultura vétele is elengedhetetlen. Otoscopidval vagy flltiikorrel vizsgalva a
hallojarat hatso fala elédomborodhat, €s gyakorta pulzalo fiilfolyas is tarsul [40,41]. Ha
nincs fiilfolyas, a paracentesis elvégzése kotelezd. A leszivott valadék bakteriologiai
analizise is sziikséges, pozitiv esetben mar a korokozd szerotipizdlasara is lehetdség
nyilik. Meningitis gyanuja esetén lumbdalpunkciot kell végezni, a liquor altalanos és
bakterioldgiai vizsgalata javasolt.

Amennyiben intracranialis sz6vodmény lehetdségét a klinikum nem veti fel, megoszlik
a vélemény a mastoid CT vizsgalatanak sziikségességérol. Egyes szerzok - tekintve a
betegek életkorat és a gyakori aspecifikus klinikai tiineteket - a diagndzis felallitasahoz
¢és a kezelés tervezéséhez kotelezonek tartjak a koponya CT vizsgalatat [47]. Ez a
magyar szakmai ajanlasban csak lehetdségként szerepel [11].

A CT vizsgalat szenzitivitdsa a csontos folyamatok megitélésében igen magas: 87-100
%. A koponya CT vizsgalata a halantékcsont integritasat, pneumatizacidjat jol mutatja,
jelzi a csontdestrukciot és a retroauricularis illetve (ill.) subperiostealis talyogot is
kielégitéen abrazolja. A folyamat kezdetén csak a mastoidedlis sejtek és a dobiireg
légtartalom csokkenését észleljiik, amely nydlkahartya duzzanatra ¢és folyadék
jelenlétére utal. A gyulladas elérehaladtaval a mastoid sejtek fala veszit asvanyi anyag
tartalmabol, majd a csontos septumok atrofizalnak ill. felszivodnak. A mastoid csontos
kontarjanak elmosodottsaga is megjelenhet, amely esetenként a csont corticalisanak
defektusaval parosulhat, ez érintheti a tegment is. A vizsgdlatot kontrasztanyaggal
kiegészitve az agyon beliili talyogok is vizualizalhatéak, mivel faluk halmozza a
kontrasztanyagot. A sugarterhelés elkeriilése ¢és az intracranialis komplikaciok
detektalasanak alacsonyabb szenzitivitdsa miatt az utdbbi években - kiilondsen
intracranialis szovédmény gyanuja esetén - koponya MRI és vénas angiografia (MRV)
elvégzését ajanljak [48-50]. A mastoid MRI vizsgalatarol megjelent friss kozlésében
Saat tiz gyermek vizsgalata kapcsan értékeli a tapasztalt eltéréseket, amelyeket nem
hasonlit 0ssze a CT vizsgdlat szenzitivitasaval és specificitasaval, pedig a klinikumban

ez napi kérdés az akut beteg vizsgalatakor. Specialis mérési szekvencidkat ajanl: T2
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TSE, CISS és DWI sorozatok végzését javasolja. A vizsgalat mind a dobiireg, mind a
mastoid légtartalom csokkenését jol jelzi. Informativ az osteomyelitis és a talyogok
tekintetében is, valamint a meninxek halmozasat is dbrazolja. A kozlemény csak a

csontos viszonyok értékelését elemzi, nem tér ki a vénas sinusok és az agy vizsgalatara
[51].

3.1.6.1.7 AM kezelése

A kezelést loannis M. Psarommatis kozleményébdl [52] vett folyamatabran szemléltetem

(2. abra)
)

v v v

Nincs Subperiostealis Intracranialis
szoévédmeény abscessus szévédmeny
: ' v

Antibiotikum Punkcio, drenazs, s
: o Antibiotikum
parecentesis antibiotikum

Javul a beteg allapota?

v

Mastoidectomia

v

( A beteg meggyogyult >

2. abra Gyermekkori akut mastoiditis (AM) kezelésének algoritmusa [52]
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Amennyiben intracranialis szovédményre nincs gyant, akkor paracentesis mellett
intravénds (iv.) antibiotikumot kell alkalmazni. Hazankban és Eur6paban amoxicillin és
klavulansav kombinacidja ajanlott elséként [53]. Késébb a kezelést a bakteriogram
alapjan, sziikség esetén modosithatjuk. Akkor is ez a teendd, ha a gyermek 48 ora
elteltével nem megfelelén reagal a kezelésre, ill. szovédmények Iépnek fel. Ilyen
esetben harmadik generacids cefalosporinra valtas javasolt. A kezelés iddtartamarol
megoszlanak a vélemények. Minimum 48 oOra laztalan allapotot kovetden javasoljak a
per os kiszerelést készitményt, amelyet tovabbi 14 napig javasolnak folytatni [53]. Mas
munkacsoportok harmadik generacios cefalosporinokkal kezdik a kezelést [54]. Az
antibiotikus terapia megkezdését kovetd 48 6ra mulva a klinikai allapotot, a fultiikri
képet és a labor paramétereket ujra kell értékelni, hogy tapasztalhato-e javulas. Ha nincs
javulés, akkor szilikséges a mastoidectomia elvégzése. Ilyenkor grommet behelyezését is
mérlegelni kell.

Ha subperiostealis talyogot taldlnak az elsd vizsgalatkor, akkor a paracentesis mellett,
lehetdség van a talyogiireg kiilsé kiiiritésére, a genny bakteriologiai vizsgdlatira és
antibiotikum adéasa mellett a beteg megfigyelésére. Bar a nemzetkdzi irodalomban ezt a
lehetdséget tobb szerzé emliti [52,55,56] hazankban ez esetben a talyog drendlasa
mellett altaldban acut mastoidectomiat is végeznek. Amennyiben acut mastoidectomiara
nem kerill sor, 48 6ra mulva, ill. szovédmények fellépte esetén a beteg allapotat Gjra
kell értékelni. Romlas, ill. szovédmények gyanuja esetén mastoidectomia végzendo.
Intracranialis komplikacié esetén antibiotikum alkalmazasa mellett a mastoidectomia
kotelezd [57,58]. A korabbi hazai gyakorlat intracranialis szovOdmény esetén nem
egyszeri mastoidectomiat, hanem radikalis fiilmutétet irt el6. Ma — a korszeri
antibiotikumok ¢és az 0j konzervativ terapias eljarasok bevezetését kovetden — ez mar
nem ilyen szigoru eldirds, de a mastoidectomidtdl nem szabad eltekinteni. Az utobbi
években mar olyan kozlések is napvilagot lattak, ahol a szerzOk ezen esetben sem
végeznek azonnali mastoidectomiat [54,58-61]. A mi munkacsoportunk ezt a nézetet

nem osztja.
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3.1.6.1.8 AM szovodményei

Az AM komplikacios ratajat 0,36% -16,6% kozottinek jelzik [2,43]. Tekintve az egyre
ritkulo elofordulast, a fejlett orszdgokban a gyakorld orvosok tapasztalata e
szovodmények felismerése terén csokkent. Napjainkban nagy kihivast jelent és késhet is
a diagnozis feléllitdsa. Ez viszont maradandd karosodast, ritka esetben halalt

eredményezhet [43]. A szovédményeket harom nagy csoportra oszthatjuk.

3.1.6.1.8.1 Halanték csonton beliili szovodmények

Ilyen a mar emlitett petrositis. Facialis paresis is jelentkezhet [62]. Labyrintitis is
felléphet.

3.1.6.1.8.2 Koponyan Kkiviili talyogok

A leggyakoribb a retroauricularis tilyog. Ritkdbban a genny preauricularisan is
megjelenhet. Kordbban gyakoribb volt a mastoid csucsi talyogja. A genny a
csecsnyulvany csucsanak belsd vagy kiilsé feliiletén attorve kiillonboz6 irdnyokban

terjedhet is [63].

3.1.6.1.8.3 Koponyan beliili szovédmények

A betegek atlagosan 7%-anal jelentkezik intracranialis szovédmény. Az adatok nagyon
szornak. Oesterreicher [43] 15 %-0s, Kangsanarek [64] 0,36 %-os el6fordulasrol szamol

be. Gyakori a tobbes szovodmény tarsulasa.
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3.1.6.1.8.3.1 Sinus sigmoideus (SS) thrombosis

Leggyakrabban, az 6sszes komplikacié 2-20%-4ban a SS thrombosisa alakul ki. A
legfrissebb kozlések 2,7 %-ot jelentenek [65].

A sinus a dura kiils6 és belsé rétege kozott a mastoidon beliil vékony csontfallal
elvalasztva fut. AM esetén a csont gyulladdsa raterjedhet a sinus falara, annak
thrombophlebitisét, majd thrombosisat okozva. A preantibiotikus korszakban rettegett
szovodménye volt a betegségnek a thrombus elgennyedése, mely szeptikus embolizaciot
is okozhatott. Mas mechanizmussal is kialakulhat a thrombosis. Perisinosus granulacios
szovet ¢és/vagy talyog jelentkezik szovodményként, amely kezdetben a sinus
kompresszidja révén az dramlés lassulasat okozza, majd ezt kovetden a sinus belsé falan
thrombus képzddik, késébb a folyamat komplettdlodhat. Ez esetben is kialakulhat a
thrombus feliilfert6z6dése. Tovabbi lehetdség pedig az emissarium véndkon vald
terjedés. A Streptococcusok etioldgiai szerepe fontos lehet a thrombus kialakuldsa
szempontjabol [66]. A Streptococcus pneumoniae-b6l enzimek szabadulnak fel,
amelyek az endothel sejteket roncsoljak. Emiatt a szdveti faktor hatdsdra beindul az
extrinsic alvadasi kaszkad, kovetkezményes thrombus képzddéssel [67].

Klinikai tiinetek alapjan egyes szerzok probaljak a betegeket csoportokra osztani [44],
mig masok akut és szubakut jelentkezés alapjan taglaljak oket [68]. A szeptikus AOM-
hez és/vagy AM-hez tarsuld sinusthrombosis kapcsdn az altalanos klinikai tlinetek
dominancidjat hangsulyozzak, tigy, mint a szeptikus ldzmenetet, erds fejfajast, melyet a
sinusfal gazdag receptorialis ellatottsdgaval hoznak Osszefiiggésbe. Fiilfajast és gyakori
tarsulo fiilfolyast is emlitenek. Az utdobbi 10 évben megjelent gyermekgyogyaszati €s
fuil-orr-gégészeti kozlések viszont arra hivjak fel a figyelmet [44,69], hogy ilyen klinikai
esetekkel a j6 egészségiigyi ellatottsagt orszagokban szinte nem lehet talalkozni.

A masik csoportba azon betegeket soroljak, akiknél a koponyaliri nyomasfokozdodas
tiinetei mellett a neuroldgiai goctiinetek uraljdk a képet. A goctiinetek egyrészt az
keringészavar és ennek kapcsan ritkan fellépd vénds vérzés miatt alakulnak ki. Ha a
thrombosis szeptikus, akkor cerebritissel, majd agytalyoggal tarsulnak. Cerebritis ill.
talyog vérzés nélkiil is kialakulhat. Ilyenkor motoros deficit tiinetek is jelentkezhetnek,

esetleg beszédzavar tarsulhat halantéklebenyi lokalizacio esetén. Ritkan tudatzavar, ill.
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epilepszias roham léphet fel. Kisagytadlyog esetén ataxia, nystagmus a vezetd tiinet
[44,70].

Amennyiben a thrombosis a mastoid emissarium vénaira is raterjed, ezek is elzarédnak,
ilyenkor a csecsnytlvany mogotti teriilet duzzanata jelentkezhet (Griesinger-tiinet). A
thrombus konnyen propagal, mivel a vénas sinusokban nincsenek billentytik,. A
munkacsoportjanak vizsgalata [71]. Ha az elzar6dés a vena jugularis interna (VJI) felé
is tovabbterjed, a musculus sternocleidomastoideus mozgasa fajdalmas és a nyak
mozgasai is beszlikiilnek. A sinus petrosus inferior thrombosisara és/vagy a sinus
cavernosus (SC) thrombosisara akkor kell gondolni, ha a chemosis, proptosis,
papilladdéma mellett a III., IV. és VI. agyidegek bénuldsdnak kovetkeztében teljes

ophthalmoplegia externa és interna 1ép fel.

A sinusok lefutasaban gyakoriak az anatomiai variaciok. A felndtt lakossag 41 %-aban a
oldali dominans elvezetést tapasztaltak és 2,1 %-ban észlelték a bal oldali vénas
elvezetd rendszer hypoplasidjat. Harmincnyolc szézalékban szimmetrikus vénds
elvezetést talaltak [72]. Erdekes, hogy gyermekek esetén ettdl eltérd adatokrol
szdmolnak be, amelyet Osszefiiggésbe hoznak a csecsemOk ¢és kisgyermekek vénas
elvezetési sajatossagaival. Ebben az életkorban a vénas vér zome nem az VJI-n, hanem
a vertebralis plexuson vezetddik el. Jellemzd az occipitalis sinusok megléte is. Ebben a
korosztalyban 54%-ban jobb oldali dominans elvezetést, 36%-ban bal oldali
dominanciat észleltek. Nyolc szazalékban szimmetrikus vérelvezetést talaltak, 2%-ban

crer

fontos az MRI vizsgalatok értekelésénel.
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3. abra MR venografia hypoplasias bal oldali vénds elvezetés.

Bal oldalon a thrombosis helyén hianyzik az aramlasi jel. (Sajat anyag)

3.1.6.1.8.3.1.1 Sinusthrombosis kovetkezménye, szo6vodményei

A korkép sulyos szovédménye az intracranialis hypertensio. A thrombosis
kovetkeztében a liquor felszivodasa akadélyozott, igy alakul ki a koponyaiiri
nyomasfokozodas képe. A betegséget kordbban otogén hydrocephalusnak nevezték
[74], majd a pseudotumor cerebri meghatarozas terjedt el, kiilondsen a neurologusok
korében, amely még napjainkban is hasznalatos egyes kozleményekben. Ilyenkor a
fejfajas jellemzd, ez gyakorta reggeli hanyassal parosul, fekvd helyzetben a gyermek
nem érzi jol magat, bagyadt, elesett. A nervus abducens paresise miatt kettdslatas 1ép
fel. A szemfenéken pangas jelentkezik, €s ha ez progredial, a retinan vérzések jelennek
meg kovetkezményes latasromléssal. A folyamat szovédmeényeként vaksdg is
kialakulhat. Kiilondsen nehéz ennek a ténynek a felismerése a kisded korosztalyban,
ahol nem megfeleld kontroll vizsgélatok ¢s kelld éberség hidnydban az egészségiigyi

személyzet €s a sziilok eldtt vakulhat meg észrevétleniil a beteg.

A sinusok elzarodasa, még szimmetrikus agyi vénas elvezetd rendszer egyik oldali
elzarodasa esetén is, koponyaiiri nyomasfokozddast eredményezhet. Nem vizsgaltak

viszont azt, hogy a klinikai tiinetek sulyossagat és fennallasanak idejét befolyésolja-e,
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hogy melyik sinus zarddik el. Sajat kozleményeinkben részletesen targyaljuk ezt a

kérdést [75,76].

3.1.6.1.8.3.1.2 Sinusthrombosis és AM szovédmények diagnosztizalasa

A szovédmények diagnosztizaldsaban a klinikai gyanu mellett a képalkotd vizsgalatoké
a dontd szerep. A szovédmények diagnosztizaldsanak gold standardja a koponya MRI
vizsgalata, amelyet kontrasztos MRV-aval kell kiegésziteni [48-50]. Hat év alatt a
vizsgalatot altatasban célszerli végezni, amelyhez hat 6rés ¢hezésre van sziikség. Emiatt
az akut mutét halasztodhat, mely a klinikai allapot miatt nem mindig engedhetd meg.
Az MRI vizsgalat az agyszovet abrazolasaban is jelentds plusz informaciot hordoz. A
még nem letokolt agytalyogot, a cerebritist hamarabb képes érzékelni. Az akut vénas
keringészavart is érzékenyebben jelzi, mint a CT, az extraduralis granulacids szovetet is
jobban kimutatja. Egyes kozlések a CT vizsgalat szenzitivitasat a vénas keringészavar
tekintetében csak 60-84%-osnak tartjak, mig az MRV-ét 90-100% kozott értékelik
[48,49,57,77]. A koponya MRI vizsgalata jelzi a cerebralis sinovenosus thrombosis
(CSVT) jelenlétét 4. abra.

4. abra Koponya MRI FLAIR gyullad4s a mastoidban, korosan magas jel (nyilak)

a sinus transversusban €s a sinus sigmoideusban.
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A vénas thrombust direkt médon meg tudja jeleniteni. A thrombus, leginkabb a FLAIR
¢és a T2 sulyozott spin echo képeken az aramlasi jel kieséseként manifesztalodik. A T1
stlyozott felvételeken hiperintenzitasként dbrazolodik, mig a T2 sulyozott gradiens echo

képeken pedig kiesésként 5. abra.

5. abra MRI T1+C coronalis

cerebellaris talyog bal oldalon, mellette a sinusban nincs aramlasi jel

Problémat okozhat, hogy az els6 3-5 napban az elzarodott sinus a T1 sulyozott
felvételeken izointenz jelként mutatkozik meg és hipointenz a T2 stlyozott képeken,
ezért a nem elzarodott véndktdl nehéz elkiiloniteni. A legijabb kozlések szerint a 3 D
gradiens T1 sulyozott képek a legmegfelelobbek a megjelenitésre [78]. A vénas
infarktus a korai szakban a diffuzio stulyozott felvételeken (DWI) csokkent diffuziot,
citotoxikus 0démat mutat [79]. Ez tamogatja Rother korabbi feltételezését, hogy a
retrograd vénas nyomads emelkedése miatt a teriilet artérids vérellatasa is csokken.

Ennek kovetkeztében artérias infarktus is kialakul [80].

Az MRI és MRV vizsgalatnak is lehetnek buktatéi. Az sinus transversus (ST) és SS

crer
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varidciok pl. a sinus sagittalis superior rendellenes helyzetli oszlasa, aszimmetrikus SS,
ST. Mas tipusti nehézséget jelent, hogy a fazis kontrasztos felvételeken a véna

megjelenitése a benne folyo vér aramlasi sebességétol fiigg [81].

Amennyiben a korlilmények miatt MRI vizsgdlatot nem tudunk végezni,
kontrasztanyagos koponya CT vizsgalatot kell késziteni. A nativ CT vizsgalaton a
thrombotisalt sinus hiperdenzen abrazolddik, emellett a felszini vénak denzitasa is
fokozodhat. A vénas infarktusok is megjelenithetdek, de amennyiben vérzéssel nem
jarnak, akkor csak 48-72 o6ra mulva valnak lathatova. Ezek daltaldban multiplex
subcorticalis laesiok, amelyek nem respektaljadk az artérids vérellatasi teriiletet.
Amennyiben a vizsgalatot kontrasztanyag adasaval is kiegészitik, akkor jelezheti a sinus
telddési hidnyat, az Gn. delta tiinetet. Ez egy haromszog alaku kontrasztanyag halmozas,
amely az elzarddott sinus falat rajzolja koril, a thrombussal kitoltdtt és igy
kontrasztanyaggal nem telddd sinus falanak halmozasabol adodik. A mar tokkal bird

agytalyog is abrazolhat6. A tok halmozza a kontrasztanyagot 6., 7. abra. A CT

venografia a thrombus direkt megjelenitését is lehetdvé teszi.

6. abra Koponya CT+C: cerebellitis, 7. abra Koponya MRI T1+C
subperiostealis talyog, bal oldalt axialis sorozat, ugyanaz a bal
perisinosus exudatum oldali cerebellaris talyog

25



Mint minden vizsgal6é eljarasnak, a CT vizsgélatnak is vannak buktatéi, amelyek
ismerete segitheti ezek elkeriilését. A Pacchioni-féle arachnoidealis granulacio, amely a
liquor felszivodasat végzi, zommel a sinus sagittalis superior lateralis lakunaiban
talalhato, de a ST-ban, SC-ban, a sinus petrosus superiorban és a sinus rectusban is
fellelhet6. Az arachnoidalis granulacié a duralis sinusokban normalis esetben is 2-9
mm-s tel6dési hidnyként mutatkozik. Egyharmad résziik izointenz, 2/3 résziik
hipointenz az agyszdvethez viszonyitva. Az arachnoidalis granulacié néha, kiilondsen a
vénak befolyasanal olyan mélyre beterjedhet a sinus lumenébe, hogy azt thrombosisként

értékelik.

Ujsziilottek esetében a polycytaemiabél adodéan a vér denzitasa az agyalloményhoz
viszonyitva magas a sinus sagittalis superiorban. Ez okozhatja az un. pszeudodelta

tiinetet, amelyet tévesen thrombosisként értékelnek.

Az is zavarhatja az értékelést, ha rossz iddzitéssel készitik a vénds angiografias
felvételeket a kontrasztanyag beadasat kovetden. Tul korai iddzités esetén a véndban a

kontraszttel6dés még inhomogén.

CSVT esetében egyéb diagnosztikus vizsgalatok is alkalmazhatok.

A szérum D-dimer meghatarozasa - amely egy fibrin degradacidés termék - abban
segithet, hogy alatdmasszuk a thrombosis lehetdségét. Az Amerikai Kardiologus
Tarsasag ¢és az Amerikai Stroke Tarsasag 2010-ben keletkezett ajanlasa alapjan
emelkedett értéke felvetheti a thrombosis lehetdségét. Normal értéke megalapozott

klinikai gyanu esetén mégsem zarja ki ennek lehetdségét [82].

3.1.6.1.8.3.1.3 A sinusthrombosis kezelése

A preantibiotikus érdban a szeptikus sinusthrombosis letalitasa kozelitette a 100 %-ot. A
korabban ujdonsagnak szamitdé VIJI lekotése kulcsfontossdga volt a szepszis
megsziintetésében €s a szeptikus embolizacio felfliggesztésében. A mortalitast is
csokkentette 30-50%-ra [83]. A széles spektrumu antibiotikumok megjelenését

kovetden a betegség Iényegesen ritkabba valt és mortalitasa is 10 % aléd csokkent [58].
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Nem végezték még RCT vizsgalatokat a gyermekkori CSVT antikoagulans kezelésének
megitélésére. gy csak ajanlasokra és nagy cohortok elemzésére, ill. a felnétt RCT
vizsgalatok eredményeire tdmaszkodhatunk [48,75,82,84] Az antikoagulans kezelés
célja a thrombus novekedésének a meggatlasa, a feltételezett prothrombotikus allapot
kezelése, a szervezetben méshol kialakuld thrombosis megakadélyozésa és a thrombosis
visszatérésének kivédése. A kezelés legnagyobb veszélye a vérzéses szovodmények
kialakulasa. A nem kielégité antikoagulans kezelés kovetkeztében embolizacid is
bekovetkezhet.

A gyermekkori CSVT esetén alkalmazott antikoagulans kezelés bevezetése javitott az
akut haldlozasi mutatokon és csokkentette a neuroldgiai defektussal gyogyuld esetek
szdmat, egyben megakadalyozta a rovid idon (3-6 ho) belill jelentkezd ismételt
thrombotikus esemény kialakuldsat is. A gyermekgydgyaszok, gyermekneurologusok és
hematologusok egyértelmiien javasoljak az alkalmazasat és hasznalatat biztonsagosnak
tartjak, még tarsuld vénas vérzéses szovodmény esetében is [68,84-87]. A
thromboembolidk kezelésérdl és profilaxisarol szold 1998-ban kelt elsd szakmai
iranyelv az alacsony molekulastlyt heparin (LMWH) specidlis gyermekneurologiai
alkalmazasdt még nem emliti. A 2001-t6] késziilt reviziok mar kitérnek erre a
betegcsoportra is [88].

Az akut szakban nem frakcionalt heparin vagy LMWH adasat javasoljak igen szoros
monitorizalas mellett. Heparin esetén az adagolast tigy kell bedllitani, hogy az aktivalt
parcialis thromboplastin id6 (APTI) 60-85 masodpercre nyuljon meg. Az LMWH-t egy
éves kor felett 100-110 anti-Xa egység/kg dozisban sziikséges alkalmazni sc. 12
oranként. Hatasat a beadast kovetd 4 ora mulva levett anti-Xa meghatarozasaval lehet
monitorizalni, amelynek értéke 0,4-1 E/ml kozott optimalis. A készitményeket 7-10 nap
utan LMWH-val, vagy K vitamin antagonista kumarin szdrmazékkal, vagy warfarinnal
javasoljak folytatni ugy, hogy az INR 2-3 kozott legyen. A kezelést rizikofaktorok
fliggvényében 3-6 honapig, ritka esetekben életre szoloan kell alkalmazni. A 6 hénap a
thrombosis visszatértének kivédése szempontjabol optimalisabbnak tlinik, de a kezelés
hosszat egyénileg kell meghatarozni [84,85].

A nem frakcionalt heparin ill. LMWH kezelés ritka szovodménye a thrombocytopenia.
Ezt akkor véleményezhetjiik, ha a vérlemezkék mennyisége a kiindulési

thrombocytaszam 50%-a ala csokken. Kialakuldsa esetén a parenteralis direkt thrombin
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inhibitorokkal kicsi a gyermekgydgydaszati tapasztalat. A bivaluridin, argatroban és a
lepirudin a fibrin kialakuldsat gatoljak tgy, hogy mind a keringd, mind pedig
thrombushoz kotott thrombinra hatnak. Ezen készitmények eldénye kiilondsen
ujsziilottek esetében nyilvanul meg, mivel hatasuk kifejtéséhez nincs sziikség
antithrombinra, amely a heparin és LMWH hatdsdhoz megfeleld koncentracioban
elengedhetetlen. Nagy hatranyuk, hogy csak folyamatos vénas infuzidban

alkalmazhatdak. Hasznalatuk off label [89].

A Fondaparinuxot, ami egy szintetikus antithrombin dependens aktivalt X- s faktor
gatlo, az LMWH-hoz hasonldan sc. kell alkalmazni. Farmakokinetikdja olyan jo, hogy
napi egyszeri alkalmazas is elég. Elénye, hogy nincs osteopeniat kivaltdé mellékhatasa.
Hasznalata off label engedélyhez kotott [90]. A szijon at adhaté modern

antikoagulansok még nincsenek gyermekkorban torzskonyvezve.

Thrombolitikus kezelésre vagy mechanikus thrombectomidra csak igen ritkan keriil sor:
altalaban tobb a szovédménye, mint a varhato eldnye. A készitmények kozotti javasolt
sorrend csecsemod- ¢és gyermekkorban a kovetkezd: 1. szoveti plazminogén aktivator, 2.
urokinaz, 3. sztreptokinaz. Az ajanldsok alkalmazasuk eldtt mindenképpen szakért6i

konzultaciot javasolnak [82,88].

Nem egységes az allaspont arr6l, hogy sziikséges-e minden betegnél thrombophylia
iranyaban vizsgalatot végezni. Az bizonyitott, hogy a gyermekkori, ismeretlen eredetii
CSVT esetében, amennyiben lupus antikoagulans vagy foszfolipid ellenanyag
kimutathato, nagyobb a thrombosis visszatérésének rizikdja. Ezen betegcsoportot
tartosan  antikoagulalni kell [82,91]. Novoa ¢és munkatarsai [68] viszont
kozleménylikben az elmult 15 év azon 39 esetét tekintették at, akiknél thrombophylia
iranyaban is késziilt vizsgalat. Csak 9 betegnél (23%) talaltak eltérést. Leggyakrabban a
metilén-tetrahidrofolat reduktaz (MTHFR) génben (C677T) talaltak heterozigota
mutaciot. Ennek kovetkeztében a betegek vérében a homocisztein szint megemelkedik.
Egy esetben heterozigota Leiden mutaciot észleltek, ennek kovetkeztében az aktivalt
protein C, mint természetes antikoagulans nem tudja a hatasat kifejteni. Négy betegnél
foszfolipid ellenanyag jelenlétét észlelték. A szerzd allaspontja az, hogy az etioldgiai

faktorok kozott eléfordulhat tarsuld thrombophylia, de ennek Osszességében kicsi a
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szerepe. Kiemeli a streptococcusok thrombosis kivaltasaban jatszott esetleges koroki

szerepét, amelyre az el6zdekben mar kitértem [66,67].

A fiil-orr-gégészek korében az antikoagulans kezelés alkalmazédsanak sziikségességét
még napjainkban is sokan megkérddjelezik. Az egyre nagyobb szamu kozlés ellenére
tartanak az esetleges vérzéses szovodményektdl, a gydgyszer mellékhatasok koziil a
thrombocytopenidtol, a tartés hasznalattal Osszefiiggésbe hozhatd osteoporosistol,
kumarin szarmazékok hasznalata esetén a gyogyszer interakcioktol, és attol az ismert
ténytol, hogy gyermekek esetében az optimalis INR folyamatos fenntartasa igen nehéz.
Neilan és munkatarsai egyszer(i mastoidectomia és antibiotikum alkalmazasat kovetéen
a betegek 52.9%-anal tapasztaltak spontan rekanalizaciot. Ha a terapiat antikoagulans
kezeléssel egészitették ki, az arany 66,7 % volt, mely kiillonbség a Fisher proba szerint
nem szignifikans, ezért nem javasoljak a kezelést [92]. Mas fiil-orr-gégész szerzok ugy
vélik, hogy csak kiterjedt thrombosis esetén kell antikoaguldnst alkalmazni.[58,65,
93,94,95].

A kiilonbozé thrombus kezelési moddok, konzervativ/operativ és a rekanalizacio
Osszefliggései nem egyértelmiek. Nem sikeriilt tisztazni, hogy milyen kezelés mellett
jobb a rekanalizacids arany. Elég-e a thrombosist csak antikoaguldnssal kezelni, vagy
jobb eredmények sziiletnek, ha a thrombectomia is megtorténik. Esetleg elég-e a
thrombectomia Onmagdban, vagy mi torténik akkor, ha egyaltalan nem kezelik a

thrombosist [92].

Novoa vizsgalata [68] a rekanalizdcid szempontjabdl 124 betegbdl 49 beteg
betegeket. Az elsé csoportba azokat sorolta, akiknél a thrombosist nem miitotték és nem
antikoagulaltak Oket: naluk 50%-o0s rekanalizaciot talalt. A masodik csoportba azok a
betegek kertiltek, akik thrombosisat konzervativan kezelték, antikoagulanst kaptak, itt
100 %-ban rekanalizalédtak a sinusok. A harmadik csoportot azok alkottak, akiknél
thrombectomia tortént és ezt kovetden nem kaptak antikoagulans kezelést, itt 83%- 0S
rekanalizacids aranyt taldlt, mig a thrombectomia és antikoagulans kezelés egyiittes
alkalmazasakor 76%-o0s aranyt szamolt. Végiil arra a megallapitasra jutott, hogy a kis

betegszam nem engedi meg végso kovetkeztetések levondsat.
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Operativ szempontbdl nincs egységes allaspont abban a tekintetben, hogy a
mastoidectomiat mindig grommet beiiltetésével kell-e kombindlni, hogy a mastoidon
beliil a sinus falanak felszabaditasara és megtekintésére minden esetben sziikség van-e,
hogy a sinus punkcidja sziikséges—e, a thrombus eltavolitasara sziikség van-e, esetleg
szeptikus esetben a VIJI ligatioja segit-e? A VIJI lekotése ugyanis valoszinlien
megakadalyozza a szeptikus embolizacidt, de tobben érvelnek amellett, hogy a
kollateralis vénak mellett retrograd terjed ez esetben a fertézés. Ez viszont emelheti a
szeptikus intracranialis komplikaciok szamat [96,97]. A legujabb ilyen iranyu kozlések
inkabb a ligatio elkeriilését javasoljak [98]. Abban egységes az allaspont, hogyha a
sinus plato elvételre keriil, akkor a perisinosus sarjat el kell tavolitani. Abban is
egységes a hozzaallas, ha a képalkotd vizsgalatok perisinosus talyog lehetdségét vetik
fel, akkor a sinus plato elvételét kovetden annak drendlasa sziikséges. Egyetértés van
abban is, hogy az egyéb lokalizacioju epiduralis talyogiireget is ki kell takaritani. Az
agytalyogot az esetek zOmében konzervativan kezelik, kivéve, ha életfontossag
kozpontok nyomas ala keriilnek. Teichgraben 1962-ben megjelent cikkében [99]
Osszesiti az addigi ellatdsi modokat. Ezen iddszakban még nem alkalmaztak
antikoagulans kezelést. Ha adatait 0sszevetjiik az elmult 10 év kozléseivel, amelyek
zomében mar alkalmaztak LMWH-t [44,68,81,86,87,98] lathatd, hogy a thrombosis
ellatdsdban a korabbi allasponthoz viszonyitva konzervativabb szemlélet kezd

kialakulni.

Szovéodmények fellépése esetén egy lehetséges kezelési algoritmust Christensen [70]
kozleménye is bemutat (8. 4bra). Itt lathatd, hogy felveti még ezen klinikai egyiittallas
esetén is a kizarolag konzervativ kezelés lehetdségét, amelyet a hazai munkacsoportok
nem osztanak. Az is lathatd, hogy miitét esetén nem emliti az antikoagulalas

sziikségességét.
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AOM az anamnézisben

!

Talalt eltérések: Tunetek:
“pozitiv fultikri kép CT vagy klinikum fejfajas, fulfajas,
-emelkedett nyomas q alapjan < hanyinger, hanyas,
LP kapcsan CSVT gyanu fénykertlés, kettds latas,
-n. VI agyidegi bénulas egyensulyi problémak.

iv. szélesspektrumu ATB
J6 KP idegrendszeri penetracioval

Negativ, nincs CSVT

Pozitiv CSVT — MRV | Antibiotikum szerepe?
Mas AOM szévédmeény?

Visus vizsgalat

Szeptikus klinikai kép:

léz, tudatvaltozas, leukocitézis Enyhe eltérések
Kifejzett eltérések Konzervativ kezelés:
antikoagualas?
per os ATB?
v
Mdatét: Sikertel -

Grommet behelyezés? |[€={ SlKEIEIENSEQ.

Mastoidectomia romid klinikum

8. abra Acut otitis media (AOM) talajan kialakult cerebralis sinovenosus thrombosis
(CSVT) kezelésének algoritmusa [70]LP: lumbalpunkcié, MRV: MR venografia, iv.:

intravénas, ATB: antibiotikum
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Higgins feln6tt és gyermekbetegek egylittes elemzésekor ugy talalta, hogy az
antikoagulans kezelés az intracranialis nyomésfokozddas kialakulasat nem befolyasolja.
A vizsgalatban kevés gyermek vett részt, ezért esetszamat alacsonynak taldlta ahhoz,
hogy ezt az allitast gyermekek esetében is biztosan megfogalmazza [100]. Vieira [71] és
Sébire [101] munkacsoportja az antikoaguldns kezeléstdl fiiggetlennek tartotta az
intracranialis nyomasfokozddas kialakulasat. Nem talaltam irodalmi adatot arra nézve,
hogy a miitét utan hogyan valtozik az intracranialis nyomas. A kivalté ok megsziintetése

milyen hatdssal van a klinikai tiinetekre, azok milyen dinamikaval valtoznak.

3.1.6.1.8.3.1.4 A sinusthrombosis progndzisa

A CSVT prognozisat leginkabb annak etiologidja hatdrozza meg. Rossz prognosztikai
jelként értékelik a tudatzavar, epilepsziads roham és neurologiai goctiinet jelentkezését.
Ezek kialakulasat inkabb a mély agyi vénak elzarodasanal figyelték meg. Mind Vieira
[71], mind Sébire [101] munkacsoportja kiemeli, hogy a mastoiditises eredetii SS és ST
thrombosis az egész CSVT csoporton beliil jobb progndzisu, a rekanalizaciotol
fiiggetleniil. Vieira vizsgalata [71] 63 %-ban teljes, 23,3 %-ban csak részleges
rekanalizaciot talalt, mig 13,9 %-ban egyaltalan nem tapasztalt rekanalizaciot. Erdekes
az a megfigyelés, hogy a legalacsonyabb rekanalizacios ratat a mastoiditissel szovodott
betegeknél tapasztaltdk. Az Osszes sinusthrombosisos beteg koziil viszont ebben a
csoportban fordult eld leggyakrabban koponyiiri nyomasfokozodas. A betegek zome
maradvanytiinetek  nélkiil  gyogyult. Enyhe figyelem-zavar, ill. kognitiv

teljesitményromlas fennmaradhat [102].

A thrombosis visszatérésének rizikojat, amely leggyakrabban 3-6 ho kozott
jelentkezhet, egymastdl fiiggetleniil a kovetkezd tényezok emelhetik: az els6 CSVT 2
éves ¢letkor felett 1ép fel, kronikus betegség vagy thrombophylia (kiilondsen
prothrombin mutécio) taldlhatdo a hattérben, 6 honapon beliill nem alakul ki teljes

rekanalizacié [103].
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3.1.6.1.8.3.1.5 A sinusthrombosis utankovetése

A klinikai utankdvetés modjardl, gyakorisagardl és hosszardl kevés adat all
rendelkezésre. A mitét utan egy, majd harom hoénappal hallasvizsgélat elvégzését
javasoljak. Ennek kapcsan 10-30 %-ban enyhe foka sensoneurinalis hallacsokkenést

talalnak.

Az alattomosan kialakuld szemészeti szovédményekre, esetleges latasvesztésre
minddssze két kozlemény [50, 68] utal. Sajat kozleményeinkben részletesen targyaljuk
ezt a kérdést [75,76]. A képalkotd vizsgalatokkal torténd kovetésben sincs egyetértés.
Minden szerzé MRI és MRV-vel kdveti betegeit, de a gyakorisag igen valtozo. Vieira és
munkacsoportja [71] az akut szakban is gyakori, (de nem rogziti, hogy milyen gyakori)
MRI kovetést javasol azért, hogy a thrombus propagécioja ill. a sinus rekanalizécioja is
befolyasolja a terapidt. A propagacidt gyakoribb tarsuld szovédményekkel hozta
Osszefliggésbe. A tobbség harom honap mulva készit MRI-t, amikor az esetek zomében
még csak a kezdddo rekanalizacid abrazolddik. Ezért Novoa és munkacsoportja [68]
csak egy ¢év mulva javasol kontroll vizsgalatot. Az is nyitott kérdés, hogy az
antikoagulans kezelés hosszat és adagolasat befolyasolja-e az MRI vizsgélat eredménye.
Nem taglaljak kiilon a kozlemények azt sem, hogy egyéb tarsuld intracranialis

szovodmény esetén milyen gyakori €s milyen hosszu kdvetés javasolt.
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3.1.6.1.8.3.2 AM szovédményeként a koponyan beliil is kialakulhatnak
talyogok

Az epiduralis talyog leggyakrabban a tegmen felett és a dura k6zott fejlodik ki. Egyrészt
a csontdestrukcioval jard folyamatokhoz tarsul, de a véndk mellett terjedé gyulladas
kovetkezménye is lehet. A perisinosus talyogot is ehhez a csoporthoz soroljuk. Ilyenkor
a sinus feliiletén rendszerint sarjszovetet is lehet taldlni. Ritkdn subduralis talyog
keletkezik hasonlé patomechanizmussal. Ritkan fordul el6, hogy a meningitis csak
circumscript folyamat a csontdestrukcio felett. Ez duralis halmozas képében jelentkezik
a képalkotd vizsgalatok kapcsan. Maskor viszont a meningitis klinikai tiinetei is
jelentkeznek sulyos lefolyassal. Ivadi és munkatarsai [104] 34 Pneumococcus
meningitis miatt kezelt gyermekbeteg adatait elemezve 44%-ban AOM-t, 41%-nal AM-t
talaltak etiologiai tényezoként. Harminchat %-ndl végeztek mastoidectomiat. A
halalozés 23,5% volt. Enyhe vagy kdzepesen sulyos maradvanytiinet 23,5%-ban, stlyos
maradvanytiinetet 3%-ban alakult ki. Ezek az adatok is jelzik, hogy amennyiben a

koérkép meningitessel tarsul, napjainkban is sokkal rosszabb a kimenetel.
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4. Ceélkituzeések

1.Egységes diagnosztikus protokoll felallitasa a gyermekkori otogén sinusthrombosis

kivizsgalasara, ebben a gyermekneurologus szerepének meghatarozasa.
2.Uj, a kezelést és a kovetést befolyasolé neurologiai szempontok rogzitése.

3.Fiil-orr-gégészeti €és  neuroldgiai, valamint ophthalmolégiai  szempontok
Osszehangolasa a kezelésben és a kovetésben. A ,segitd szakmak” jelentOségének

elemzése.

4.A kovetés modjanak, gyakorisaganak és hosszanak meghatarozasa.

5. Modszerek

A Heim Pal Gyermekkorhazban évente atlagosan 17 beteget kezelnek AM miatt. 40-
60%-ukat konzervativan kezelik, a tobbieknél mastoidectomia tOrténik. Ezen
betegcsoportban 1998. januar 1. és 2014. junius 1. kozott 13 gyermeknél 1épett fel
szOvOdménykeént otogén sinusthrombosis.

A gyermekeknél a diagnozis felallitasat kovetden a miitét a Fiil-Orr-Gégészeti osztalyon
tortént, ezt kovetden allapotuk sulyossagatol fiiggéen néhany napot még a Fiil-Orr-
Gégészeti osztalyon toltottek, vagy atmenetileg az Intenziv osztalyon apoltak dket.
Ezutan a Neurologiai osztdlyra keriiltek. A betegeknél gyermekneuroldogus
konziliarusként a diagnozis feldllitasdban részt vettem. Mindegyikiik gyogyitasaban
aktivan kozremiikodtem. Az utdnkovetések gyermekneurologiai részét magam

végeztem.

Retrospektiv adatfeldolgozast készitettem.
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A célkitiizések megvaldsitashoz az alabbi tényezoket vizsgaltam:

10.

A betegek életkori és nemi megoszlésat.

A felvételkor észlelt klinikai tiineteket elemeztem. Vizsgaltam, hogy a klinikali
tiinetek alapjan a gyermekkori otogén sinusthrombosisban szenvedd betegek
kozott lehetséges-e csoportok elkiilonitése. Ha igen, melyek ezek jellemzai.

Az AOM kezelésére vonatkozd magyar ¢€s nemzetkozi szakmai ajanlas az
antibiotikum hasznalat szempontjabol 1998 és 2011 kozott mas volt, mint 2011.
utan. Vizsgaltam, hogy a fenti id6szakokban milyen gyakorisaggal jelentkezett
AM ¢s annak szovédménye korhazunk beteganyagéban.

Vizsgaltam, hogy a terapids gyakorlat valtozasa kovetkeztében valtozott-e az
egyes klinikai formék megjelenési gyakorisaga ezekben az iddszakokban.
Vizsgaltam tarsbetegségek jelenlétét.

Részletesen elemeztem az anamnesztikus adatokat. Kitértem a felvételt
megeldzd 6 hétben elszenvedett betegségekre, ezek gyogyszeres kezelésére.
Elemeztem a felvételkor alkalmazott diagnosztikus vizsgalatokban tapasztalt
eltéréseket. Vizsgéltam ezek talalati ardnyat az egyes klinikai megjelenési
formakban. Megvizsgaltam, hogy a diagnosztikus vizsgalatokban tapasztalt
eltéréseknek vannak- e csoport specifikus jellemzai.

Vizsgéaltam a diagndzis gyanuja esetén alkalmazott képalkotd vizsgalatokat és
eredményeket. A kiilonboz6 képalkotd vizsgalatok taldlati ardnyara is kitértem.
Elemeztem, hogy az egyes modalitasok alkalmazasa okozott-e ellatasi
nehézséget, ill. késlekedést és mennyiben befolyasolta a kezelés modjat és
id6tartamat.

Vizsgaltam a betegek vénas elvezetd rendszerének anatomiai adottsagait.
Elemeztem a tiinetek megjelenése €s a diagndzis felallitasa kozott eltelt 1dot.
Vizsgaltam, hogy ez csoport specifikusan jellemzé-e.

Hazankban 2008-ban vezették be a PCV7, majd a PCV13 oltast. Kitérek az
oltdsi anamnézisre és amennyiben sikeres volt a korokozd izolalasa, ennek
elemzésére. Vizsgaltam, hogy az oltast kovetd iddszakban csokkent—e a
megbetegedés gyakorisaga, ill. bekovetkezett-e valtozas a klinikai megjelenési

formakban.
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11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

Elemeztem a beavatkozas tipusat, az antibiotikus kezelés modjat, id6tartamat, az
antikoagulans kezelést, a fellépd szovodményeket és ezek elhdritasara tett
1épéseket.

Vizsgaltam tarsul6 thrombophylia el6fordulésat.

Vizsgaltam a klinikai lefolyast, a neuroldgiai tiinetek iddbeli valtozasat.
Mastoidectomiat kovetéen a klinikai lefolyasban tapasztalhatok-e bizonyos
torvényszerliségek? Ha igen, melyek ezek jellemz6i? Csoport specifikusak-e?
Vizsgaltam, hogy Osszefliggés mutatkozik-e a klinikai lefolyds sulyossaga,
idOtartama ¢€s a beteg vénas elevezetd rendszerének anatdmiai adottsdgai kdzott.
Vizsgaltam a kezelés valtozasanak hatasat a klinikai tiinetek lefolyasara, a
szOvOdmények kialakuladsara, id6tartamara és a progndzisra.

Rogzitettem a korhdzi kezelés id6tartamat és ennek okat.

Vizsgaltam a klinikai és a képalkotd vizsgalatokkal valdé kovetés modjat,
stiriségét, a gondozas hosszat.

Elemeztem a kimenetelt.
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6. Eredmények

6.1 Vizsgalati csoport jellemzoi

A Heim Pal Gyermekkorhdzban évente 14-21 (atlagosan 17) beteget kezelnek AM
miatt. Ebben a betegcsoportban 1998. januar 1. és 2014. junius 1. kozott 13 gyermeknél
1épett fel otogén sinusthrombosis. Ez 5 %-o0s szovddményi ratanak felel meg.

A betegek koziil 7 fin és 6 leany volt. Atlagéletkoruk 5.2 év volt (2,5-8 éves).
Mindegyik beteg a fovarosban vagy annak vonzaskdrzetében lakott. Mindegyikiiket mar
elsé alkalommal, panaszaik jelentkezését koveté 24-48 oraval gyermekgyogyasz

vizsgalt és fiil-orr-gégészeti konzultaciora is sor keriilt egy héten beliil.

6.2 Klinikai tiinetek - csoportok

A klinikai tlinetek alapjan a betegeket két csoportra lehetett osztani.

Nyolc betegnél az akut megbetegedést kovetden (amely AOM-val is tarsult) maximum
6 napon beliil 1éptek fel a panaszok. Ok alkottdk a Korai csoportot. Szepszis gyanujat
kelt6 laz minden esetben jelentkezett. Ezt fejfajas, nyaki fajdalom, -elesettség,
aluszékonysag, hanyinger és hanyas kisérte. A fiilfajjdalom jellemzd volt, sokszor
retroauricularis fajdalommal is parosult. A betegek nagy részénél fiilfolyast is talaltunk.
Gyakori volt a ferde fejtartds, amely a betegek felénél tarkokotottséggel is tarsult.
Neurolodgiai goctiinetet minddssze 1 betegnél észleltiink ataxia forméjaban.

Ot betegnél az AOM zajlasat kovetden csak 2-6,5 héttel késébb jelentkeztek a tiinetek.
Ok alkottdk a késéi csoportot. Egy beteg kivételével laztalanok voltak. A fejfajas,
elesettség, aluszékonysdg, hanyinger €s hanyas ebben a csoportban is jellemzd volt.
Filfajas ritkdbban lépett fel, fiilfolyast pedig csak 1 esetben észleltiink. A nyaki
fajdalom ebben a csoportban is jellemzd tiinet volt, de csak 1 gyermeknél tarsult hozza
tarkokotottség. A ferde fejtartds gyakori volt. Tobb betegnél neurologiai goctiinetet
talaltunk: nervus abducens bénulds kovetkeztében fellépd kettdslatast, kisagyi
érintettség gyanujat keltd ataxiat vagy arcidegbénulast.

A diagnozis felallitdsakor még egy gyermeknél sem talaltunk latasélesség csokkeneést.

Egyensulyzavarrdl mindkét csoportban beszamoltak.
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A vezetd klinikai tiineteket a 1. tablazatban foglaltam 6ssze.

1. Tablazat: Klinikai tiinetek a felvételkor

(Abramagyarazat: + minden betegnél, - a betegek egyikénél sem)

Korai kezdetii Késoi kezdetii
esetek (n:8) esetek (n:5)

Altalanos | Laz + 1/5
tiinetek Fejfajas + +
Elesettség + +

Hanyinger + +
Hanyas + 4/5

Nyaki fajdalom + +
Aluszékonysag + +
Fiilészeti | Fiilfajas + 3/5
tiinetek Fiilfolyas 6/8 1/5
Retroauricularis fajdalom + -
Neuroldgiai | Tarko kotottség 4/8 1/5
eltérések | Torticollis 5/8 4/5
Diplopia, abducens paresis - 2/5
Ataxia 1/8 3/5
Facial paresis - 1/5
Egyensulyzavar 4/8 3/5

Lataszavar - -

6.3 Antibiotikus kezelés hatasa az AM éves elofordulasra

Az AOM kezelésére vonatkozd magyar és nemzetkdzi szakmai ajanlas az antibiotikum

hasznélat szempontjabol 1998 és 2011 ko6zott mas volt, mint 2011 utan. 2011 utan

terjedt el az Un. ,,watchful waiting”: a figyelemmel varakozas szemlélete. Korhazunkban

az AM miatt kezelt betegszdm mindkét idészakban 14-21/év kozott ingadozott. A 9.

abran az is lathato, hogy a CSVT-s esetek id6beni eloszlasa nem volt egyenletes.

39




6.4 Antibiotikus kezelés hatiasa a Kklinikai formak megjelenési

gyakorisagara

Vizsgaltam, hogy a terdpids gyakorlat valtozdsa kovetkeztében valtozott-e az egyes
klinikai formak megjelenési gyakorisaga ezen iddszakokban. 2011-ig 7 beteget
diagnosztizaltunk, koziiliikk csak 2 volt korai kezdetli eset. 2011-t6l viszont 6 beteget

diagnosztizaltunk, koziilikk 5 korai kezdetli eset volt (9. ébra).

215 . . L3 V4 L] Vd o L3 ’
Klinikai formak megjelenési gyakorisaga
B 2
e
t
1,5
e
g | Korai
S 1 -
z M KésGi
a
m 0,5 -
0 .
1998 2001 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Ev

9. abra Klinikai formak megjelenésének valtozasa az évek soran

6.5. Tarsulo betegségek

Kroénikus stlyos betegség, immundeficiens allapot vagy thrombophylidra utald csaladi
anamnézis egyik csoportnal sem fordult eld. A betegek koziil egy gyermeknek 1azgores
plusz formakdrbe illeszthetd epilepszidja volt. Valproat €s klonazepam kezelésben
részesiilt. Tartdsan rohammentes volt. A jelen betegség zajlasa kapcsan sem Iépett fel

epilepszias rosszulléte.
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6.6 AOM az anamnézisben

Ot gyermeknél a felvételt megelézéen 2-6,5 héttel zajlott AOM. Ennek klinikai
gyogyulasat kovetden minden betegnél fiiltiikri ellendrzés tortént. Ez minden esetben az
akut folyamat megnyugvasat jelezte. Ok képezték a késéi csoportot. Nyolc gyermek
AOM-ja a felvétel el6tt 2-6 nappal kezd6dott. Ok képezték a korai csoportot (10. 4bra).

AOM a jelen betegség anamnézisben

B AOM zajlott, 2-6,5 hete, késbi

B AOM akutan zajlik 2-6 napja,
korai

10. abra AOM (acut otitis media) és a sinusthrombosis jelentkezése kozotti idd

6.6.1 Antibiotikus kezelés az anamnézisben

A korai csoport betegei vagy nem részesiiltik még a felvételikk el6tt antibiotikus
kezelésben, vagy csak 1-2 napja kaptak antibiotikumot. A késdi csoportban minden
gyermek részesiilt antibiotikus kezelésben, de a diagndzis feldllitiskor mar nem alltak

kezelés alatt (11.abra).
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Megel6z06 ATB kezelés

M Részesult
B Nem részesllt

1 48 6ran belil részesilt

11.4bra A sinus thrombosist megel6z6 AOM antibiotikus (ATB) kezelése

A késoi csoport tagjainak mar volt tobb alkalommal kdzépfiilgyulladésa, a jelen 2-6,5
hete zajlott epizdd elétt is, fél egy éven beliil. A korai csoportban megel6zden csak egy

gyermeknél zajlott AOM (12. abra).

AOM a korabbi anamnézisben

| KésGi

| Korai

12. abra Acut otitis media (AOM) a korabbi anamnézisben
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A késo6i csoportban egy gyermeket ért az AOM gyogyuldsat kdvetden enyhe fej-és fiil

trauma.

6.7 Diagnosztikus vizsgalatok

A betegek felvételekor elkészitett laboratoriumi vizsgélatok is kiilonbdzd eredményt

adtak a két csoportban.

A korai eseteknél minden betegnél emelkedett gyulladdsos paramétereket mértiink. A
fehérvérsejtszam értékét (FVS) atlagosan 21,5 G/l-nek, a C reaktiv protein (CRP)
értékét atlagosan 221 mg/l-nek mértiik. A nem azonnal miitétt betegeknél (n:6) az
antibiotikus kezelés megkezdését kovetéen 24-48 ora mulva késziilt kontroll

vizsgalatnal az FVS szam atlagat13,5 G/lI-nek, a CRP atlagot 103 mg/I-nek mértiik.

Ez a CRP vonatkozasaban 53%-o0s csokkenést jelentett, a FVS szam vonatkozasaban 35

%-os csokkenést mutatott (13. abra).

Laboratoriumi parameterek valtozasa korai,
azonnal nem mlitott betegek (n:6)

FVS atlag G/I

M Felvételkor

W 24-48 6ra mulva

221
CRP atlag mg/I

0 50 100 150 200 250

13. abra Gyulladasos paraméterek valtozasa a korai, azonnal nem miitott esetek kozott,

felvételkor és 48 ora mulva. (FVS: fehérvérsejt, CRP: C reaktiv protein)
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A kés6i csoportra ez nem volt jellemzdé. Egy beteg kivételével normalis értékeket
kaptunk. Diagnosztikus célbol lumbalpunkciot 5 esetben végeztiink, ebbdl 4 gyermek a
korai csoportba tartozott. Két izben kaptunk sejtszam emelkedést, minimalis fehérje
emelkedés mellett. Egyik esetben a betegség epiduralis talyoggal is szovodott. A masik
betegnél pedig a pyramis csucsi talyog felett a koponya MRI jelezte a duralis
megvastagodast ¢és kontrasztanyag halmozast, ezt circumscript meningitisként

interpretalta.

Az otoscopos vizsgalat a korai eseteknél egy beteg kivételével minden gyermeknél
voros, gyulladt dobhartyat észlelt, amelyhez 6 betegnél még perforacio is tarsult. A
késdi csoportban a betegek 4/5-nél csak behtizodott dobhartyat talalt (14. dbra).

Otoscopia Otoscopia
Korai (n:8) KésaGi (n:5)
perforacio :6 perforacio:1
H Duzzadt, H Duzzadt,
voros DH voros DH
B Behlzodott B Behlzddo
DH tt DH

14. abra Otoscopos vizsgalat eredménye felvételkor (DH: dobhartya)

A szemfenék vizsgilata a felvételt kovetd 48 oran beliil mindkét csoportban talalt

kezd6do pangast. A késoi csoportban ez nagyobb aranyban fordult el6 (15. dbra).

Szemfenéki eltérés Szemfenéki eltérés
felvétel utani 48 felvételkor
o6raban Korai (n:8) KésGi (n:5)
M Nincs M Nincs
eltérés eltérés
M Kezd6d6 W Kezd6d6
pangas pangas

15. abra Szemfenék vizsgalati eredmény
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6.8 Képalkoto vizsgalatok

Minden betegnél a klinikai diagnozis gyanuja esetén képalkotd vizsgalatot végeztiink.
Két esetben csak MRI és MRV vizsgalat késziilt. Egy izben CT ¢és MRI is késziilt. 11

betegnél akutan csak koponya CT vizsgalat tortént kontrasztanyag adasaval (16. abra).

Képalkotd vizsgalatok

Koponya MRI és MRV

Koponya CT+C 11

0 2 4 6 8 10 12
Betegszam

16. abra Képalkot6 diagnosztika (C=kontrasztanyag alkalmazasa)

A koponya CT vizsgalata minden esetben jelezte az osteomyelitist, jelezte ennek
kiterjedtségét, észlelte a csont dehiszcenssé¢ valasat. Kontrasztanyag segitségével
minden esetben sikeriilt a thrombosist is vizualizalni. A thrombosis kiterjedését a CT a
par napon belill elkésziilt MRV-el egyezden itélte meg. Hat betegnél perisinosus
talyogot és/vagy granulacids szdvetet jelzett a vizsgalat és 2 betegnél epiduralis talyogot
talalt. Két betegnél felvetette intracerebralis szovodmény lehetdségét, amelyet az ezt

kovetden elkésziilt MR vizsgalat megerdsitett (17. abra).
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Koponya CT + C eredmény (n:11)

Mastoiditis

Egyoldali

Kétoldali

SS+ST+VII thrombosis

Csak SS thrombosis

SC thrombosis

Csont dehiszcencia

Perisinosus talyog vagy gran. Szévet

Egyéb talyog

Betegszam

17. abra Koponya CT vizsgalat eredménye (C: kontrasztanyag, SS: sinus sigmoideus,
ST: sinus transversus, VJI: vena jugularis interna, SC: sinus cavernosus, gran:

granulacios)

Koponya MRI és MRV vizsgalata 3 izben késziilt a diagnozis felallitasakor. A tobbi
betegnél a diagnosztikus CT vizsgalatot kovetden miitét tortént, és az elsd MRI és MRV
a mitét utan egy héten beliil késziilt el. Ez a meninxrdl €s az agyrol adott 1) informéaciot.
Lokalis meningitist talalt 3 esetben, cerebritist ill. vénas thrombosist 2 betegnél mutatott

(18. &bra).
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18. abra Koponya MRI FLAIR T14+C vénas infarktus

Koponya MRI+MRV (n:13)

Mastoiditis

SS+ST+VIJ thrombosis
Csak SS thrombosis
SC thrombosis
Meningealis halmozas

Vénas infarktus

Lokalis cerebritis

0 2 4 6 8 10 12 14
Betegszam

19. abra Koponya MRI vizsgalat eredménye. (SS: sinus sigmoideus, ST: sinus

transversus, VJI: vena jugularis interna, SC: sinus cavernosus)

Tobbszoros patologia csak egy betegnél jelentkezett, a perisinosus talyog mellett

agytalyogot is talaltunk. (19. abra)
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A thrombosis kiterjedtségét mindkét vizsgalati mod hasonldan itélte meg. Nyolc esetben
az elzarodas az SS-rdl az ST-ra és a VJI kezdeti szakaszara is raterjedt. A véna cerebri

interna felé, ill. a confluens sinuum felé soha nem terjedt(20. abra).

Thrombosis kiterjedése (n:13)

MW Csak SS
W SS+ST+VIJI
mSC

20. abra Thrombosis kiterjedése (SS: sinus sigmoideus, ST: sinus transversus, VJI:

vena jugularis interna, SC: sinus cavernosus)

A két klinikai csoportra bontva nem taldltam jellemzének az elzarédott érszakasz
hosszat, egyik csoportra nézve sem. Mindkét csoportban eléfordult izolalt SS elzarddas
€s tObbszOros érszakasz elzdrodas is. A thrombosis kiterjedtsége és a betegség

feltételezett kezdete kozott nem talaltam Osszefiiggést (21. bra).
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Késdi csoport (n:5) Korai csoport (n:8)
thrombotisalt thrombotisalt
érszakasz érszakasz
M Csak SS
B Csak SS ‘ thrombosis
thrombosis B SS+ST+VII
W SS+ST+VI thrombosis
thrombosis m SC thrombosis

21. abra Csoportokra bontva a thrombosis kiterjedése (SS: sinus sigmoideus, ST: sinus

transversus, VJI: vena jugularis interna, SC: sinus cavernosus)

Az agyi vénas elvezetd rendszer anatomiai adottsagait vizsgalva 3 izben a bal oldali

crer

Agyi vénas elvezetd rendszer jellemzGi
(n:13)

M Bal oldali hypoplasia
H Jobb dominancia

= Szimmetrikus elvezetés

22. abra Agyi vénas elvezetd rendszer anatdmiai jellemzdi
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Két alkalommal jelentds kaliber kiilonbségét tartak fel a vizsgalatok, jobb oldali

dominans vérelvezetést talaltak Nyolc gyermeknél viszont szimmetrikus vénas elvezetd

rendszert abrazoltak (23. abra).

a.) 2010.11.28.-an b.) 2011.11.25.-én

23. abra Koponya MRI+MRYV Bal 0. hianyzik az aramlasi jel (a)

Teljes a rekanalizacié szimmetrikus vénas elvezetés (b)

6.9 Diagnozis felallitasaig eltelt ido

A CSVT Kklinikai tiineteinek megjelenése és a diagnézis felallitdsa kozott eltelt 1d6 a
korai eseteknél 2-6 napot vett igénybe, atlagosan 4 napba telt. A kés6i csoportnal 2-6,5

hetet késett a diagnézis felallitasa, atlagosan 23 napot (24. abra).
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Diagndzis felallitasaig eltelt id6
(napokban)

H Korai 2-6 nap
B KésGi 14-28 nap

24. abra Sinusthrombosis klinikai tiineteinek jelentkezése és a diagndzis felallitasa

kozott eltelt 1do

A korhazi felvételt kovetden a korai csoport tagjai koziil csak 2 betegnél allitottuk fel
azonnal a felvételkor a diagnozist. A csoport tobbi tagjanal, 6 gyermeknél, akiknek
klinikai allapota a kezelés ellenére nem javult, vagy romlott, a felvételt kovetd 24-48
ora mulva vetettiik fel a szovoddmény lehetdségét. A késéi betegeknél a korhazi felvételt

kovetben 12-24 orara volt sziikség a diagndzis felallitashoz (25. abra).

Kdrhazi felvételtdl a diagndzisig eltelt id6 oraban

W Kés6i:12-24 6ra
M Korai: 24-48 6ra

m Korai, felvételkor

25. abra Korhazi felvételtdl a diagnozisig eltelt id6 6rdban
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6.10 Oltasok-Bakteriologia

A fiilvaladék bakterioldgiai vizsgalata kapcsan sem az antibiotikummal el6kezelt, sem a
nem elékezelt csoportnal nem tenyészett ki baktérium. A hemokultara és a mastoid
miitéti valadékanak analizise az antibiotikummal kezelt késéi betegeknél csak egy izben
talalt korokozot. Ez Pneumococcus volt, amelynek tipizaldsa is sikerrel jart, a 19A
tipust azonositottak. A korai csoport betegeinél, azoknal a gyermekeknél, akik még
nem részesiiltek antibiotikus kezelésben, tovabbi harom alkalommal Iehetett a
Streptococcus pneumoniae koroki szerepét igazolni. A tipizalas csak egyszer sikeriilt.

Ekkor szintén a 19A tipust azonositottak (26.abra).

Korokozo azonositasa:hemokultira,mastoid valadék

B Antibiotikummal nem
elGkezelt Korai

® Antibiotikummal 48 6raig
kezelt Korai
Antibiotikummal el6kezelt
KésGi

B Antibiotikummal kezelt Kés&i

26. abra Koérokozo6 azonositasa hemokultirabol és / vagy mastoid valadékabol

Bakteriologiai vizsgalati eredmények és az oltottsag osszefiiggése

Hat gyermek nem részesiilt Pneumococcus ellenes oltasban. Oket 2010 juniusa elétt
kezeltiik. A 2010 juniusa utan jelentkez6 7 beteg mar részesiilt oltasban. Két gyermek
csak két alkalommal kapott PCV 7 oltast. Egyikiiket a 19A tipusi Pneumococcus
betegitette meg, amely ellen a PCV 7 oltas nem nyujt védelmet. Oten 2 PCV 7 oltést
kovetden csak egy alkalommal kaptak PCV 13 oltast. Koziiliik 3 gyermeknél dertilt fény

52



a Pneumococcus koroki szerepére. Egy esetben szintén a 19A szerotipust izolaltak (27.

abra).

7
; PCV oltasi anamnézis

igazolt Pneumococcus fert6zés szama
5
4

M Betegszam
3 M Igazolt pneumococcus fert6zés
2
1
0 .
Nem oltott PCV7 2x PCV7 2x+ PCV13 1x

27. abra Pneumococcus ellenes konjugalt vakcina (PCV) az oltasi anamnézisben,

Osszevetve az igazolt Pneumococcus fertdzés szamaval

Az oltas megjelenését kovetden tobb korai esettel taldlkoztunk.

6.11 Terapia

6.11.1 Miitéti kezelés

Minden gyermek esetében mastoidectomiara keriilt sor (28. abra). Az LMWH
alkalmazasa elOtti idészakban a sinus punkcidjat, majd incizidt €s thrombectomiat
végeztek. Egy alkalommal a VJI is lekototték. Az LMWH bevezetését kovetden nem
tortént ilyen beavatkozas. A sinus platot 8 esetben vették el. Perisinosus talyogot, ill.
sarjszOvetet 7 esetben tavolitottak el. Egy betegnél idegsebész jelentében epiduralis
occipitalis lokalizacidju talyogot tartak fel ¢és idritettek ki. Egy gyermeknél
retroauricularis talyog lebocsatasa is tortént. Mitéti szovodmény nem fordult eld,

reoperaciora egy esetben sem volt sziikség.
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Miitéti megoldasok

Mastoidectomia egy oldali
Mastoidectomia l.u.

Sinus plato elvétel

Perisinosus talyog, sarj eltavolitas
Sinus punkcio,thrombectomia

VI lekotés

Epiduralis talyog eltavolitas

Retoauricularis talyog kilrités

0 2 4 6 8 10 12 14

Esetszam

28. abra Mutéti megoldasok (VJI: vena jugularis interna)

6.11.2 Konzervativ kezelés

6.11.2.1 Antibiotikumok

A gyermekek minden esetben antibiotikus kezelésben részestiltek. A csak mastoiditis €s
sinusthrombosis miatt kezelt gyermekek koziil egy beteg a miitét utdn 2 hétig
amoxicillin és klavulansav kombindcios kezelésben részesiilt, 5 esetben a kezdetben
beallitott amoxicillin és klavulansav kezelést ceftriaxonra valtottuk, amelyet szintén 2
hétig alkalmaztunk. Epiduralis ill. perisinosus tdlyog tarsuldsa esetében 5 beteget 3
hétig kezeltliink ceftriaxonnal. Annak a 2 betegnek a kezelését, akiknek a betegsége
agytalyoggal is szovédott, a 2 hetes ceftriaxon kezelést tovabbi 4 hétig meropenemmel
folytattuk. Perisinosus, epiduralis vagy cerebralis talyog esetében az antibiotikum

elhagyasa el6tt kontroll koponya MRI vizsgalatot végeztiink (29. abra).
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Kdrhazban alkalmazott antibiotikum fajtaja
(n:13)

M Ceftriaxon+meropenem
M Ceftriaxon
Amoxycillin + Klav.+Ceftriaxon

B Amoxycillin+Klav.

29. abra Korhazban alkalmazott antibiotikum fajtaja-betegszamra lebontva (Klav.:

klavulansav)

6.11.2.2 Antikoagulans kezelés

2009-t61 minden beteg (n:11) terapias dozisu antikoagulalasban részesiilt LMWH-val.
Korabban a vénas heparint magas vérzéses szovédményi ratdja miatt nem hasznaltuk.
Az LMWH effektivitisat minden esetben a szérum (se) anti-Xa meghatirozassal
ellendriztiik. Egy gyermek 3 honapig kapta a készitményt, 9 beteg 6 honapig részesiilt
kezelésben,1 gyermek prevencios adagban lupus anticoagulans jelenléte miatt 8 honapig
allt kezelés alatt. A terapia hosszat individualisan mérlegeltiik. Kezdetben, amennyiben
a 3 honapos MRI kontroll kapcsan teljes rekanalizaciot tapasztalatunk, elhagytuk a
készitményt, késdbbiekben csak preventiv adagra csokkentettiik. A készitmény hatodik
honapot kovetd elhagyasat a thrombophylia vizsgélati eredmény befolyésolta, a

rekanalizacid mértéke nem.

Az LMWH kezelés kapcsan szovodmény nem fordult elé. A beadas helyén minden

betegnél lokalis hematoma keletkezett.
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6.11.2.3 A koponyaiiri nyomasfokozodas kezelése (30. abra)

CSVT -tarsul6 intracranialis nyomasfokozodas kezelése

acetazolamid
8-30 mg/kg/nap
3-4 részre elosztva

¢ ] v
szemfenék romlik
szemfenék javul szemfenék romlik +sulyos latasromlas
vagy latasvesztés

y

p. 0s szteroid iv. szteroid Iokéskezelés
hozzaadasa hozz4adasa: 3x
1-2 mg/kg/nap 30 mg/kg/nap
| 4
v v
szemfenék javul szemfenék romlik
szemfenék nem javul;
+ klinikum javul vagy romlik

p. os szteroidra )
+ acetazolamidra
visszatérés,

terapias LP. )

p. os szteroidra
+ acetazolamidra
visszatérés

y 1

javul nem javul

N

fokozatos elhagyas (VP shunt)

30. abra Koponyaiiri nyomasfokozodas kezelési algoritmusa (p. 0s: per oS, LP:

lumbalpunkci6)
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A posztoperativ iddszakban is fennmaradd vagy tovabb sulyosbod6 koponyaiiri
nyomasfokozodas uralasara a szdjon at nem taplalhatd betegek iv. mannizolt kaptak. Ezt
per os acetazolamidra valtottuk, amikor a beteg mar szajon at is tudott fogyasztani. Az
acetazolamidot a betegek tobb honapig szedték. A csokkentést, majd elhagyast a
klinikai tiinetek oldddasat és a szemfenéki kép normalizalodasat kdvetden fokozatosan:
1-1,5 hoénap alatt végeztiik el. Az elsd betegekkel szerzett klinikai tapasztalatot
kovetden prevenciods jelleggel akkor is alkalmaztuk 2-3 hétig a készitményt, ha a
szemfenéki képen nem mutatkozott pangas. Amennyiben a betegek visusa az
acetazolamid kezelés mellett romlott, és a szemfenéken friss bevérzések jelentkeztek,
ill. a pangas fokozodott, az acetazolamid mell¢ atmeneti alacsony dézisu per os (I mg
/kg/nap) szteroid kezelést alkalmaztunk a klinikai és a szemfenéki kép javulasdig. A
gyogyszert fokozatosan hagytuk el. Egy beteg hirtelen egyik szemére elvesztette a
latasat, a masik szemén sulyos latdsromlast (visus=0,1) élt meg. Az 6 esetében a per oS
szteroid helyett 16késkezelésre valtottunk (30 mg/kg/nap adagolasban) 3 napig, amelyet
per os (1 mg/kg/nap) adagolasban tovabb folytattunk a 1atds javulasaig. Két gyermeknél
a per os szteroid kezelést kovetden is friss tdcsds szemfenéki vérzést és/vagy
latasélesség csokkenést észleltiink, igy naluk is lokéskezelést alkalmaztunk.
Amennyiben a 16késkezelés sem hozott javulast, terapias ismételt lumbalpunkciot
végeztiink. Erre 2 beteg esetében keriilt sor. Ventriculo-peritonedlis shuntot egy

alkalommal sem iltettek be. A konzervativ kezelések Osszesitése a 31. abran lathato.

Konzervativ kezelés
Antibiotikum 13
LMWH 11

Acetazolamid 13

P.os szteroid 5
Lokés szteroid 3

Terapias LP 2
0 2 4 6 8 10 12 14
Betegszam

31. abra Konzervativ kezelés 6sszesitése (LP: lumbalpunkcio)
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6.12 Thrombophylia vizsgalat

Az utolso6 7 betegnél részletes thrombophylia iranyu kivizsgéalast végeztiink. Hat esetben
nem talaltunk eltérést, 1 esetben lupus antikoagulans pozitivitdsra derilt fény. Ez a
beteg prevencios adagban tovabbi 2 honapig kapta az LMWH-t. A késObbiekben
veszélyeztetett allapotban intermittdld LMWH kezelését javasolta a gyermek-

hematologus.

6.13 Klinikai lefolyas

6.13.1 Mitét utani elso harom nap

Miitétet kovetden 48-72 oraval a betegek 1aza megsziint. Ennek ellenére 6 beteg allapota
nem javult, 2 esetben Uj tlinetként a nervus abducens paresise 1épett fel, kettoslatassal.
Majd ennél a 2 betegnél sulyos latdsromlas, egyikiiknél egyik szemen latasvesztés is
jelentkezett. Két esetben a mobilizaciot kovetden ataxiat talaltunk. Hét esetben a
szemfenéki képen romlast tapasztaltunk. Ez a tény egy gyermek kivételével egybeesett a
klinikai allapot stagnalasaval (32. abra). A koponyaiiri nyomas tovabbi emelkedése
szimmetrikus vénas elvezetd rendszer egyik oldali elzarddasa, ill. domindns sinus

elzarodasa esetén fordult el. Hypoplasias sinus elzarodasakor nem tapasztaltuk.

Klinikum és szemfenéki kép valtozasa
mi(itét utan 48-72 éraval

Laz megsz(int 13

Valtozatlan fejfajas,aluszékonysag,hanyas 6
Friss abducens paresis, kettGslatas 2

Friss ataxia 2

Szemfenéken vérzés megjelenése, pangas... 7
Sulyos kétoldali latdsromlas 1

Egyoldali vaksag, masik oldali sulyos... 1

0 2 4 6 8 10 12 14

Betegszam

32. abra Klinikai tiinetek és a szemfenéki kép valtozasa a miitét utdni 48-72 draban
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6.13.2 A miitét utani harmadik nap utan

A koponyaiiri nyomasfokozodas tiinetei: fejfajas, abducens renyheség, kettoslatas, ferde
fejtartas, latasromlas a mutét utan még honapokig fennalltak. Az ataxia a gyermekek
korhazbol vald tavozasakor, atlagosan egy honap mulva elmult. A koordinacios
problémak rendezddése, a korabbi koordinacios képességek visszaszerzése atlagosan 3
hoénapba telt. Eléréséhez 4 esetben gyogytornasz segitségét is igénybe vettiink. Az
alland6 torticollis €s a nyaki fajdalom a mitét utan 1 héten beliil elmult, epizodikus
ferde fejtartast minden beteg esetében még honapokig tapasztaltuk. Esetleges friss
virusfertézés nagy megtorpanasokat okozott. A gyermekek a betegség eltt egy
kivételével egészségesek voltak, életkoruknak megfelelt a pszichomotoros fejlettségi
szintjlik, nem volt magatartas- és viselkedészavaruk. A miitét utdn viszont 9 gyermeknél
1épett fel magatartas- és viselkedészavar. Ez atlagosan a tdvozast kdvetden 6 honappal
rendez6dott. Ot beteg szorult atmeneti pszichologiai segitségre. Figyelemzavar 6
esetben jelentkezett, de ez még a hazatérést kdvetden is tobb hoénapig problémat

okozott, atlagosan 6 honapig tartott (33. abra).

Klinikai tiinetek rendezodésének atlagos ideje
(hénap)

Fejfajas

Ataxia

Egyensulyzavar

Torticollis, epizodikus ferde fejtartas
Abducens paresis

Facialis paresis

Latdszavar

Magatartaszavar

Figyelemzavar

33. abra Klinikai tlinetek rendezddésének atlagos ideje honapban
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A szemfenéki elvaltozasok 6 gyermeknél egy honapon beliil rendezddtek, mig 2 beteg
esetében ez két honapba telt. A legsulyosabb két esetben pedig 4, ill. 5 hénapra volt
szlikség ehhez (34. abra).

Szemfenéki kép rendez6dése (hdnap)

e ——

2 hénapon beliil

5 hénapon belil

4 hénapon beldl -

2 3 4 5 6 7

Betegszam

o
[

34. abra Szemfenéki kép rendezddése

6.14 Klinikai lefolyas és a vénas elvezetd rendszer anatomiiajanak

kapcsolata

Szimmetrikus vénas elvezetd rendszer egyik oldali thrombosisa esetén (n:8), a
thrombosis kiterjedtségétdl fiiggetleniil, a klinikai tiinetek és a szemfenéki kép atlagosan

1,4 honap alatt rendezddott.

Dominans oldali sinus elzarodasa esetén (n:3) a vénas érszakasz elzarddasanak
hosszatol fliggetleniil stlyosabb klinikai képet taldltunk, a lefolyas is Iényegesen

hosszabb volt: 2-5 honap, atlagosan 3 ho.

Hypoplasias és/vagy subdominans vénas elvezetd rendszer elzarodasa esetén (n:2),
fiiggetlentil thrombosis kiterjedtségét6l, nem alakult ki koponyatiri nyomasfokozodas
(35. abra).
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Klinikai tiinetek elmulasanak atlagos ideje
szemfenék rendezodésének atlagos ideje

Hypoplasias sinus elzaréddsan:2 | O

Szimmetrikus elvezetés-egyik oldali elzarodas _
n:8

Dominans sinus elzarédas n:3 m

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5
Hénap

35. abra Klinikai tiinetek elmulasanak atlagos ideje - szemfenék rendez6désének

atlagos ideje

6.15 Rekanalizacio

VII ligacid és a thrombectomia mellet tapasztaltuk a legsulyosabb és legelhuizodobb

klinikai képet, egyediil ennél a betegnél maradt fenn egyoldali visus romlés.

Rekanalizacio alakulasa az LMWH-val nem kezelt és Kkezelt

csoportban.

A csoportok nagysaguk miatt nem Osszehasonlithatbak. Az LMWH-val nem kezelt 2

gyermek kozil csak az egyiknél tapasztaltunk rekanalizaciot. Az LMWH-val kezelt

csoportban az egy éves kontroll kapcsan 8 betegnél irta ezt le az MRI vizsgalat. Hat

gyermeknél teljes rekanalizaciot véleményeztek, 2 esetében sziikebb lumennel részleges

rekanalizaciot taldltak. Két esetben a VJI és a ST thrombosis megsziint, de a SS

thrombosis perzisztalt. Egy gyermeknél az egy éves kontrollra még nem kertilt sor (36.

abra).
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Rekanalizacio MRI+MRV antikoagulalt
esetek

Nincs valtozas

Részleges rekanalizacio
m3hon:1l

m1évn:10

Teljes rekanalizacid

Betegszam

36. abra Rekanalizacio alakulasa az LMWH-val kezelt betegek korében

6.16 Korhazi kezelés idotartama

A gyermekek 2-6 hetet toltottek korhazban, atlagosan 3 hetet. Hat hétig csak az

agytalyog, ill. petrositis miatt antibiotikummal kezelt gyermek tartdzkodott a korhdzban.

6.17 Kovetés

A korhazi tartdozkodas alatt minden nap gyermekgyogyaszati és gyermekneuroldgiai
vizsgalat tortént. Kezdetben kettd, majd haromnaponta tortént szemfenék ellendrzés és
hetente kétszer szemész kolléga is megvizsgélta a latasélességet. Felhivtuk a sziil6k
figyelmét a latasélesség csokkenés lehetdségére. Megtanitottuk dket a betegagy mellett
is elvégezhetd jatékos visus vizsgalatra, amelyet naponta végeztek. A sebgyodgyulasig
naponta flilészeti vizsgdlat tortént. A korhazi tartézkodas alatt gyogytorndsz is
foglalkozott a gyermekekkel. Pszichologus minden esetben konzultalt a sziilokkel és
gyermekekkel. A korhdzban 5 esetben megkezdett jatékterapiat a tavozast kovetden 3

gyermeknél folytatta a probléma rendezddéséig, atlagosan fél évig. A betegeket a
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korhazi tavozast kovetéen egy évig ellendriztiik. 2014-ben minden beteget

visszahivtunk kontroll vizsgalatra, koziiliik 6ten nem jelentkeztek.

A kontrollok az els6 honapban hetente, majd a masodik és harmadik hénapban két
hetente, ezt kovet6en havonta torténtek hat honapig, majd az utols6 kontroll az
eseményt kovetden egy évvel zajlott. Ezek alkalmaval teljes belgyogyaszati, fiilészeti és
neurologiai vizsgalat tortént. Minden alkalommal szemfenék és visus vizsgalatra is sor
kertilt. A zarovizsgalat idépontjaban csak egy betegnél maradt fenn egyik szemen 0,5-s
visus csokkenés. A mitét utdn egy hoénappal, majd 3 honappal halldsvizsgélatot
végeztiink. Vezetéses hallascsokkenés maradt fenn két gyermeknél. Adenotomiat

kovetden hallasuk rendezodott.

A gybgyszeres kezelés hosszat a klinikai tlinetek, a szemfenéki kép és a koponya MRI

vizsgalati eredménye hatarozta meg.

A képalkoto vizsgalattal vald utankovetést minden esetben MRI és MRV-val végeztiik.
Amennyiben mas intracranialis szovédmény is tarsult, 3 hét, 6 hét, 3 ho és 1 év mulva
keriilt sor az MRI és sziikség esetén az MRV vizsgélatara. Ha nem tarsult intracranialis
szOvOdmény, akkor 3 ho és 1 év mulva késziilt MRI és MRV. Egy gyermeknél az
értékelés 0sszegzésekor még nem késziilt el az egy éves kontroll vizsgalat. Amennyiben
a 3 honapos kontroll MRI kapcsan teljesen rekanalizalt sinust talaltunk, és a gyermek
klinikailag is panaszmentes volt, akkor az 1 éves kontroll MRI vizsgalattol
eltekintettiink. A 3 honapos kontroll kapcsan az esetek zomében (9/13) vagy nem
tapasztaltunk valtozast az &ramlasban, vagy csak az éppen meginduld keringést
detektaltuk. Az egy éves kontroll kapcsan mar 7/12 betegnél teljes rekanalizaciot
talaltunk, két gyermeknél pedig részleges rekanalizaciot irtak le. Két esetben nem
tortént rekanalizacio a SS-ben, de a ST-ben és a VJI-ban igen, emellett az emissarium
vénak tadgabbak lettek, jol detektalhatd keringéssel, feltehetden athidalo jelleggel. Egy
beteg esetében, akinél a VIJI-t lekototték, rekanalizaciora nem volt remény (37. abra).
Ennél a gyermeknél tiz évvel az eseményt kovetden megismételtiik az MRI és MRV
vizsgélatot. Ezen az ellenoldali, korabban hypoplasias sinus kalibere ndvekedett,
adaptalodott. Az érintett oldali hidvénak és bazis vénak kompenzatorikus jelleggel

fejlettebbek lettek.

63



4

Rekanalizaciéo: MRI + MRV

VIJI lekotés

Nincs valtozas

M 3 ho mulvan:13
Részlegesen megindult keringés
B 1év mualvan:12

Teljes rekanalizacié

Betegszam

37. abra Rekanalizaci6 alakulasa az id6 fiiggvényében az 0sszes betegnél

6.18 Kimenetel

A 13 betegbdl egy esetében maradt fenn az egyik szemen 0,5 visus csokkenés, amelyet
a papilla elhalvanyulasa is kisér. Az 6 esetében domindns sinus zarddott el és az
ellenoldali vénas elvezetd rendszer hypoplasias volt. A miitét kapcsan a VII-t is
lekototték. Antikoagulans kezelésben nem részesiilt. A tobbi gyermek maradéktalanul
meggyogyult. Egy gyermek sem szenvedett maradandd halldskarosodast. A
mastoidectomiat kovetéen harom honappal két betegnél vezetéses halldscsokkenést
talaltak, adenotomiat végeztek. Ezt kovetden egy honappal késziilt hallasvizsgalat mar
ép halladst mutatott. A 13 betegbdl egy esetben sem recidivaltak a koponyaliri
nyomasfokozodas tiinetei. Az utdnkdvetés ideje alatt, amely legrovidebb esetben is 10
honap volt, més lokalizacidban sem Iépett fel thrombosis. A gydgyulds nem fiiggott a

rekanalizaciotol .
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7. Megbeszélés

7.1 Vizsgalati csoport

A fejlett vilagban 14 év alatti gyermekek korében a bakteridlis AOM ritka szovédménye
az AM-szel szovodott otogén sinusthrombosis. A huszadik szdzadban az antibiotikus
kezelés bevezetését kovetden jelentdsen csokkent a gennyes intracranialis komplikaciok
szama, amelyek kozott valtozatlanul a SS thrombosis a leggyakoribb. A pontos
incidenciardl nagyon szornak az adatok: Kangsanarek 0,36%-0s [63,64], Oesterreicher
15,5 % -os [43] el6fordulasrdl szamol be. A legfrissebb ilyen felmérést Ghosh és
munkatarsai végezték [65]. 2011-ben megjelent kdzleményiik szerint a SS thrombosisa
az AM-es betegek 2,7 %-ban fordul elé. Az egyre csokkend betegszam csokkenti a
tapasztalatot és neheziti a betegség felismerését.

Nemzetkdzi viszonylatban vizsgalatom, amely a Heim Pal Gyermekkorhazban 1998
jan.1 és 2014 juniusl kozotti idészakban AOM és AM szovéddményeként fellépd 13
otogén sinusthrombosis miatt kezelt gyermekbeteg adatait dolgozza fel retropsektiven, a
masodik legnagyobb esetszamu értékelések kozé tartozik. Eves atlagban 17 beteget
kezeltiink AM miatt. Evente atlagosan 5 %-ban fordult eld CSVT. A betegek koziil 7 fin
¢és 6 leany volt. Amig az AOM a fit csecsemOk és kisdedek kozott gyakoribb [3,4] a
szovédmények esetében mar nem lathatd nemi kiilonbség. A betegek atlagéletkora 5,2
év volt. Csecsemdkori eset nem fordult eld. Ezt a hazankban igen magas aranya
Haemophilus influenzae b ¢és Streptococcus pneumoniae elleni atoltottsaggal, a
csecsemok tobbségének otthoni nevelkedésével €s a javulo szoptatdsi aranyokkal tudom
magyarazni. Hasonl6 a Bales [44] és a Novoa [68] vizsgalat életkori megoszlasa is, mig
a régebbi kozlések az AM két év alatti korosztalyban valé gyakoribb eléforduldsat
emelték ki [42].

1998-2014 kozott tobb alkalommal véltozott az AOM kezelésére vonatkozé hazai és
nemzetkdzi szakmai ajanlas. A legutobbi magyar ajanlas 2011-ben jelent meg [11]. A
nemzetkozi ajanlast 2013-ban tette kozzé az Amerikai Gyermekorvos Tarsasag [12]. A
két év feletti korosztalyban egyoldali szovidménymentes folyamat esetén az un.
,figyelemmel varakozas” - ,,watchful waiting” - szemléletét javasolja mindkettd. A

2013-ban kozolt nemzetkdzi ajanlas, amelyet a magyar ajanlds még nem kovet, ennél is
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tovabb ment. A két év alatti korosztaly egyoldali enyhe vagy kozepesen sulyos,
otorrhoeaval nem sz6védé6 AOM-ja esetén is megengedi a varakozast. A restriktivebb
antibiotikum hasznalat ellenére az AM miatt korhdzunkba felvett betegek szédma
érdemben nem valtozott. Ez egybeesik a Cochrane adatbazisdban talalhat6 2013. évi
Venekamp felmérés adataval [13]. Ebben az AOM antibiotikus kezelését placebdval
vetették O0ssze. A szovodmények eléforduldsi gyakorisdga megddbbentd mdédon nem
volt magasabb a placebdval kezelt csoportban sem. Ez az allitas csak a jo egészségiigyi
ellatorendszerti orszagokra igaz. A rosszabb szocidlis €s gazdasagi koriilményekkel
rendelkezd orszagokban a ritkdbb antibiotikum hasznélat rosszabb atoltottsagi arannyal
parosul, ott valtozatlanul magasabb a szovodmények el6fordulasi gyakorisdga [6,38].

Magam is a restriktivebb antibiotikum hasznalattal értek egyet.

7.2 Klinikai tiinetek-csoportok

A betegeket a felvételkor tapasztalhatd klinikai tiinetek alapjan két csoportra lehetett
osztani, attol fliggden, hogy az AOM kezdeti tiinetei utdn mennyi iddvel jelentkezett a

CSVT. Eszerint korai és késéi csoport kiilonithetd el.

A korai csoportnal az AOM-t kdvetéen maximum 6 napon beliil 1éptek fel a panaszok.
Akut flilészeti megbetegedést talaltunk szeptikus lazzal, flilfajassal és fiilfolyassal,
altalanos elesettséggel és aluszékonysaggal, amelyhez fejfajas, hanyinger €s héanyas
tarsult. A betegek felénél tarkokotottséget észleltiink. Neuroldgiai goctlinetet csak egy
esetben talaltunk. A klinikai kép hasonlitott a preantibiotikus korban, vagy a rosszabb
antibiotikus ellatottsdgii orszdgokbdl rogzitett leirdsokhoz [38]. A korhazi felvétel
AOM-AM miatt tortént. Két beteg esetében mar a felvételkor fény deriilt a tarsulod

sinusthrombosisra.

A késoi csoport tagjaindl a tiinetek az AOM zajlasat kovetden 2-6,5 héttel késobb
jelentkeztek. Altaldban laztalan allapotban a koponyaiiri nyomasfokozodas tiinetei
mellett (fejfajas, aluszékonysag, levertség, hanyinger, hdnyas) a neuroldgiai goctiinetek
dominaltak, mint a nervus abducens paresise, diplopia, ataxia és a nervus facialis
paresise. Torticollis, nyaki fajdalom, egyenstlyzavar mindkét csoportban eléfordult. A

késdi csoport tiinettana egyezd a Bales [44], ill. Koitschev [105] altal jegyzett esetekkel.
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Mindkét szerz6 hangsulyozza, hogy a fejlett egészségiigyi ellatorendszerrel rendelkezd
orszagokban szinte csak késoi esetek fordulnak eld. Ennek ellentmond a magunk
vizsgalati sorozata, amely egybeesik Novoa [68] kozlésével is. O a sajat 9 esetét veti
Ossze 16 megel6zd vizsgalat eredményével. Ennek kapcsan 124 betegrol gyljtott
adatokat. A sajat betegeinél 88 %-ban fordult elé laz, 77 %-ban fiilfajas, 55 %-ban
fiilfolyas és csak 44 %-ban jelentkeztek neurologiai tiinetek. A 124 betegbdl csak 36%-
nal talalt a felvételkor neuroldgiai goctiinetet. A masik 42 beteg analizisére is kiterjedd
multicentrikus europai vizsgalat [101] a betegeket klinikai tiinetek alapjan akut és

szubakut csoportba sorolta. Csak az dsszes eset 17 %-at talalta szubakut lefolyasunak.

A magunk esetei azt mutatjak, hogy napjainkban is a jo egészségiigyi ellatérendszerrel
rendelkezd orszagokban sem elhanyagolhat6 szovédmény a korai kezdetli (1 héten beliil
kialakulo) otogén CSVT. Ezért akut szeptikus AOM ¢és AM esetén a kezelés
megkezdését kovetden 24-48 6ra mulva értékelni kell ennek hatdsat. Nem kielégitd
klinikai javulds esetén a gyulladasos paraméterek jelentds javulasa ellenére gondolni
kell otogén intracranialis sz6vodmény lehet6ségére. Minden ilyen esetben

gyermekneurologiai és gyermekszemészeti konzilium sziikséges.

A késoi esetek mieldbbi kisziirése érdekében a gyermekorvosok figyelmét fel kell hivni
arra, hogy antibiotikummal kezelt, klinikailag és otoscoposan gyogyult AOM-t
kovetden par héten beliil 1aztalan, aspecifikus klinikai tiinetekkel jelentkezé gyermeknél
vessek fel szovodményként jelentkez6 CSVT lehetdségét. Ez esetben kérjenek azonnali
gyermekneuroldgiai és fiil-orr-gégészeti vizsgalatot. Az aspecifikus klinikai tiinetek
ugyanis, mint a fejfajas, hanyinger, aluszékonysag, levertség a kezdddd intracranialis
nyomasfokozodas tiineteivel egybeesnek. A késdi eseteknél a betegség progresszidja
kapcsan az akut koponyaiiri nyomasfokozodéas tiinetei mellett mar neuroldgiai
goctiinetek is megjelennek. A gyermekneurologus szamara is csak ugy deriilhet ki az
etiologai, ha konkrét kérdést tesz fel arra vonatkozodan, hogy nem zajlott-e a megel6z6
hetekben kozépfiilgyulladasa a betegnek. Erre a gyermekneurologusok figyelmét fel kell
hivni. Az AOM olyan gyakori megbetegedés a kisded-kisgyermek korosztalyban [3,4],
hogyha nem kérdeziink réa erre, akkor a sziil6 magitdl nem tesz emlitést a klinikailag
gyogyultnak hitt, tobb hete lezajlott kdzépfiilgyulladasrol. Erre a tényre a magunk esetei
is rairanyitottdak a figyelmet. Az elsé két betegnél a koponya MRI vizsgalat
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parainfectios encephalitis, esetleges hatso scalai térfoglalé folyamat gyanuja miatt
késziilt. Csak a képalkotd vizsgalat eredményének ismeretében, ez irdnyt konkrét
kérdést kovetden emlitették a sziilok, hogy par héttel megeldzden felsé 1éguti hurut

kapcsan a gyermekeknek ,,a flilével is baj volt”.

Mint err6l mar tobbszdr sz6 volt, az AOM antibiotikus ellatasara vonatkozé terapias
iranyelv 2011-ben valtozott. 2011-ig 7 beteget diagnosztizaltunk, koziiliik csak 2 volt
korai eset. 2011 utan 6 beteget kezeltiink, koziiliik 5 korai eset volt. A betegek éves
eloszldsa nem volt egyenletes. Az adat mégis felveti annak a lehetdségét, hogy a
restriktivebb antibiotikum hasznalat mellett ismét tobb korai esettel talalkozhatunk. A
Cochrane adatbazisban talalhato 2013. évi elemzés [13] arra a fontos kérdésre nem
tudott valaszt adni, hogy az antibiotikum alkalmazasa csokkenti—e a sulyos AOM, AM
szovodmények szamat. Thomson is [14] attol tart, hogy az antibiotikum hasznalat
csokkenése miatt a szovédmények szdma ismét ndni fog. Ennek a lehetdségnek az
ellenére a felesleges antibiotikum hasznalatot véleményem szerint is keriilni kell.
Szamolni kell a gyakori akut mellékhatassal, amelyet a Cochrane [13] adatbazisban
fellelheté vizsgalat alapjan minden 14., AOM miatt antibiotikummal kezelt betegnél
tapasztaltak. Az antibiotikum rezisztencia kialakuldsat sem lehet elhanyagolni. Egy
éves ¢€letkor alatti alkalmazas esetén Ovatossagra int az a tény is, hogy a bél mikrobiom
allomanyanak megvaltoztatasa kovetkeztében, genetikai érzékenység esetén, a

késobbiekben gyakrabban alakulhatnak ki immunologiai betegségek [15,16].

Kronikus stlyos betegség, immundeficiens allapot vagy thrombophyliara utalo csaladi
anamnézis egyik csoportndl sem fordult eld. Ez az adat is jelzi, hogy az otogén

szovodmények az esetek zomében egészséges, ép immunitast gyermekeket érintenek.
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7.3 Diagnosztikus vizsgalatok

A betegek felvételekor alkalmazott diagnosztikus vizsgalatok is csoportoktol fiiggéen

adtak eltéré eredményt €s igy segitették a diagnozis felallitasat is.

A laboratoriumi vizsgalatok a felvételkor a korai eseteknél mindig emelkedett
gyulladasos paramétereket mutattak: atlagos FVS szam 21.5 G/, atlagos CRP 221 mg/I.
A diagnozis felallitdsanak egyik buktatoja az volt, hogy a megfeleld antibiotikus kezelés
megkezdését kovetden mar 24-48 6ra mulva jelentds javulast lehetett tapasztalni ezen
értékekben: FVS szam atlagosan 35%-0s, a CRP pedig atlagosan 53 %-o0s csokkenést
mutatott a kiindulasi értékhez viszonyitva. A betegek altalanos allapota ennek ellenére
nem javult. Erre a tényre az eddigi kozlések nem utaltak, igy 0 megfigyelésként
rogzitem. Az adatok azt jelzik, hogy a koérokozo elimindlasara, a gyulladas uralasara a
megfeleld antibiotikumot valasztottuk, de ez ebben a stadiumban a sinusthrombosis

kialakuldsat mar nem befolyasolta.

Az otoscopos kép a korai eseteknél, egy kivételével, lobos dobhartyat mutatott,
gyakran fiilfolyéassal tarsult. A 48 ordn belill elvégzett szemfenék vizsgalat az esetek

koziil 5/8 (60 %-ban) jelezte a kezd6d6 pangast.

A késdi csoportban a laboratériumi vizsgalatok nem segitettek. Az otoscopos kép sem
utalt egy beteg kivételével akut gyulladasra. A szemfenék vizsgélata azonban 4/5 (80%-
ban) jelezte a kezddd6 pangast. A szemfenéki eltérés ekkor még nem parosult egyik
csoportban sem latdsromlassal. Vannak kézlemények, amelyek nem emlitik a felvételt
kovetden 24-48 oran beliil elvégzett szemfenék vizsgalat tényét €s sziikségességét sem.
Bales [44] sorozataban 7/13 (53 %-ban), Koitschev [105] eseteinél a betegek 4/5 (80 %-
nal) tapasztalt kezd6dé pangast. Neilan [92] csak a betegek 5/13 (38 %-ban), Ghosh
[65] 5/13 (38%-ban) talalt pangast. Ebbe az adathalmazba illeszthetéek sajat adataink is.
A szemfenék vizsgalata olcso, konnyen hozzéaférhetd, gyorsan elérhetd vizsgalat.
Javasolom, hogy otogén CSVT gyanuja esetén sziir@ jelleggel mindig alkalmazzuk.
Eltérése esetén a képalkotd vizsgalatot siirgdsséggel kell indikalni, a dehidralo
acetazolamid kezelés azonnali alkalmazasa mellett. Az is kitlinik az adatokbol, hogy a
kés6i eseteknél gyakoribb a szemfenéki eltérés. Erdekes, hogy a kezd6dé pangas még a

kés6i csoportban sem jart visus csOkkenéssel a korhazi felvételkor. Ez felveti annak a
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lehetdségét, hogy a késoi betegeknél az érelzarédas csak nem sokkal a felvétel elott

komplettalodhatott.

7.4 Képalkoto vizsgalatok

CSVT Kklinikai gyanuja esetén minden betegnél képalkotd vizsgélatot végeztiink. De
Weber [48] és Dlamini [50] kozleményei tiikrozik a gyermekradiologusok és
gyermekneurologusok vizsgélati modalitas valasztdsara vonatkozo ajanlasat. Ezek
szerint MRI és MRV vizsgalatot kell ilyen esetekben végezni egyrészt a sugarterhelés
elkeriilése, masrészt a thrombosis vizualizdldsanak jobb lehetdsége miatt. Mig a
kontrasztanyagos CT csak 60-84 %-ban abrazolja a thrombosist, addig ezt az MRI és
MRV 90%-100%-ban azonositja [82,85,100]. Az MRI vizsgalata a tarsuldo agyi
patologidkat (vénas infarktus korai szaka, cerebritis) is feltarja. Magyarorszdgon az akut
altatdsos MRI vizsgélatoknak nincs szabalyozott rendje, ezért ezek kivitelezése silirgds
miitét esetén nem mindig realizdlhato. Ugy tiinik, hogy ezzel a problémaval mas
nemzetkozi kozpontok is kiizdenek, a clevelandi Ghosh [65] sorozataban is a 13
betegbdl 11-nél késziilt eldszor CT vizsgalat, a svajci Novoa [68] mind a 9 betegénél a
miitét eldtt kontrasztos CT vizsgalat késziilt. Ugyanez a helyzet a 13 beteget ismertetd
Bales [44] sorozatban is, és a grazi Ropposch [86] sorozatiban 6 betegbdl is csak 1
esetben késziilt a miitét elott MRI. Belejatszhat ebbe az a felfogas is, amelyet magunk
nem kovetiink, hogy minden AM miatt hospitalizalt betegnél a felvételkor CT
vizsgalatot is végeznek a hattérben meghtizodo szovédmények esetleges felderitésére.
Ezt jelzi a dél-koreai Lee [98] sorozata, aki a csontos struktirakat CT-vel és az agyat
MRI-vel vizsgalta. Mig a texasi Neilan [92] sorozatdban CT-r6l emlitést sem tesz,
minden egyes betegénél MRI és MRV késziilt. Az ajanlasok ellenére a mindennapi

diagnosztikus gyakorlatunk egyezik a neves nemzetkdzi kozpontokéval.

Egy esethen a CT-t kovetden, az abrazolodott occipitalis epiduralis talyog mitéti
feltarasanak tervezése miatt MRI is késziilt. Két esetben a miitét eldtt csak MRI
vizsgalatot végeztiink. A tobbi 10 betegnél akutan kontrasztanyagos koponya CT
vizsgalat tortént. A CT vizsgélat minden esetben jelezte az osteomyelitist, jelezte ennek

kiterjedtségét, jelezte a csont dehiscenssé valasat. Minden esetben felfedte a perisinosus
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¢s az epiduralis talyogot is. Minden betegnél leirta a sinusthrombosist és annak
kiterjedését is hasonldan itélte meg, mint a miitét utan par napon beliil elkésziilt MR
vizsgalat. Ez jobb arany, mint a deVeber [48] vizsgalatban jelzett 84 %. Feltehetden a
vizsgalat talalati aranyat a radiologusnak feltett kérdés is meghatarozta. A vizsgalatot
minden esetben sinusthrombosis klinikai gyantja miatt kértiik, igy a radiolégus kolléga
ezt a vizsgalat megtervezésekor mar figyelembe tudta venni. Tehat a radiologus nem az
AM-es betegek szlrd vizsgalatakor talalt ra erre a szovodményre mellékleletként. A
kiilonbséget részben ezzel magyarazom. Betegeinknél a kezelés vezetésének kezdeti
1épéseit nem befolyasolta hatranyosan, hogy csak 3 betegnél tudtunk akut MRI

vizsgélatot végezni a mutét elott.

A thrombosis 8 esetben a SS-r6l a ST-ra és a VJI kezdeti szakaszara is raterjedt, a vena
cerebri interna felé, ill. a confluens sinuum felé nem terjedt soha. Egy betegnél részleges
SC thrombosist véleményeztek. Az adatokat az e tekintetben legnagyobb Vieira [71]
CSVT-ben megbetegedett gyermek anyagat tekinti at. Azt allapitotta meg, hogy a
thrombosis propagacidja leginkdbb a mastoiditises esetek kozott jellemzd. A
thrombosis kiterjedtségét vizsgalva a leggyakrabban, 40,5 %-ban, a SS ¢és az ST
zarodott el. A betegek 43,4%-nak volt tobbszords sinus elzarodasa. A kézlemény kiilon
kitér arra, hogy otogén eredet esetén ez viszont 60,9 % volt. Ez teljesen egyezd a sajat
anyagunkkal, ahol ez az ardny 8/13 (61%-0s). Sajat betegeink kapcsan a thrombosis
propagacioja nem fiiggott attol, hogy a beteg melyik klinikai csoportba tartozott. Ez is
jelzi, hogy Lee [98] feltételezése feltehetden téves. Az 6 megitélése szerint a korai
esetekben csak SS thrombosis alakul ki és a kés6i eseteknél pedig propagal a thrombus.
Valoszinlien a korokozo invazitasa, Pneumococcus esetében annak neuraminidaz
tartalma, a beteg hidraltsagi allapota, esetleges thrombophylia tarsuldsa mind kiilon-

Kiilon és Osszességében is meghatarozoak.

Igen fontos a képalkotd vizsgalatokat értékelé szakember szamara Widjaja [73]
munkacsoportjanak vizsgalata. Otven, eltérd fejlddés miatt koponya MRI és MRV —vel
vizsgalt gyermek vénds elvezetd rendszerének anatomiai adottsagait tanulmanyoztak.
Azt figyelték meg, hogy a gyermekek 54 %-ban jobb oldali dominans vénas elvezetés,
36%-ban pedig bal oldali dominancia talalhato. Két szazalékban a bal oldali ST hypo-
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ill. aplasidjat tapasztaltak. Csak 8 %-ban taldltak szimmetrikus vénas elvezetést.
Betegeink kozott csak 2/13 esetben (15,4 %-ban) észleltiink jobb oldali dominanciat.
3/13 esetben (23 %-ban) a bal oldali vénas elvezetd rendszer hypoplasiajat talaltuk.
8/13betegnél (61,5%-ban) szimmetrikus volt a vénas vérelvezetés. Adataink a fenti
vizsgalat eredményétdl jelentdsen eltérnek. A kiilonbség feltehetden abbol adodik,

hogy Widjaja mas betegcsoportot, eltérd fejlodésti gyermekeket vizsgalt.

A 3 mutét eldtt késziilt, ill. a posztoperativ egy héten beliil késziilt koponya MRI és
MRV vizsgalat a meninxekrél és az agyalloméanyrdl 0j informaciot szolgaltatott.
Megerdsitette azt az ismert tényt, hogy a kezelés vezetésében ennek a modalitasnak
meghatarozo6 a szerepe. Lokalis meningedlis halmozést 3 esetben jelzett, cerebritist ill.
vénas thrombosist pedig 2 gyermeknél mutatott. A SC thrombosis vena ophthalmica
superiorra valod terjedését is csak az MRI+ MRV vizsgilat jelezte, amelyet ezt kovetden
szemészeti ultrahang vizsgalat is megerdsitett. Mindegyik informécié fontos volt az
antibiotikus kezelés hosszanak meghatarozasdban, de nem befolydsolta a megkezdett
antikoagulans kezelést. A hazai korilmények kozott leginkdbb az  Angol
Gyermekhematologus Tarsasag 2010-s ajanlasaival értek egyet, amelyet Chalmers [85]
Osszegzett. Eszerint a CSVT gyantja esetén silirgds MRI vizsgalat javasolt. Ebben
mindenképpen kell szerepelni T2 mérési sorozatnak és az MRV is elengedhetetlen.
Amennyiben viszont a slirgds MRI nem elérhetd, akkor kontrasztos koponya CT
felvétel elkészitését javasolja CT venografiaval egybekotve. Azon gyermekeknél,

akiknél a CT felveti a CSVT lehetdségét, a kovetést MRI és MRV-val ajanlja.

A diagnozis felallitasaig eltelt id6 egyezett az irodalmi adatokkal. A korai esetekben ez
a betegség kezdetét kdvetden 4-6 napon beliil, a hospitalizaciot kdvetden atlagosan 48
oran beliil sziiletett meg. A késéi csoportban az AOM zajlasat kovetd 2-6,5 héten beliil,
a korhazi felvételt kovetden 12-24 oran beliil tortént ez meg. Amennyiben a kordbban
részletezett ajanlasom szélesebb korben elterjedne, reményt latok arra, hogy a késéi

betegeknél is hamarabb keriiljon felismerésre a sinusthrombosis.
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7.5 Antibiotikumok - oltasok

Vizsgalatom kitért a felvételt megel6z6 antibiotikus kezelésre. A korai esetek koziil 3
beteg egyaltalan nem kapott a felvételig antibiotikumot, mig 5 beteg csak 24-48 6rdja
kezdte el ezt szedni. A késdi csoport minden betege tobb héttel a felvétele elott 7-10
napig tart6 antibiotikus kezelésben részestilt, amelyet a felvételkor mar nem szedett. Ez
az adat is azt az Osszefiiggést sejteti, amelyet Bales [44] és Koitschev [105] is felvet,
hogy az AOM antibiotikus kezelését kovetden jelentkez6 CSVT klinikai tlinetei masok,
nehezebben felismerhetdek, mint a nem eldkezelt betegeknél fellépd thrombosis

tlinettana.

A Dbetegek felvételekor a laboratériumi diagnosztikai vizsgalatok részeként
bakteriologiai vizsgalatok is késziiltek. A flilvaladékbol nem tenyészett ki egy esetben
sem korokozo. Az antibiotikummal eldkezelt betegeknél a hemokultirdbol és a mastoid
valadékabol is csak egy izben sikeriilt korokozot azonositani, ez Streptococcus
pneumoniae volt. A rovid, 24-48 6raja megkezdett antibiotikus kezelés is sikertelenné
tette a baktérium izolalasat. A nem eldkezelt csoportban viszont 3 esetben is fény deriilt
a Streptococcus pneumoniae koroki szerepére, amely a gyermekkori AOM leggyakoribb
bakterialis korokozoja [7]. Novoa [68] Osszesitésében 45%-o0s sikertelenségrol szamol
be, ez a mi sorozatunkban 70,3 %-ra emelkedett. Hasonloan rossz diagnosztikus
aranyrol szamol be Koitschev [105] is. Az 6 5 betegénél egy izben sem sikeriilt a
mastoid miitéti valadékabol a korokozo azonositasa. A miitét eldtt levett hemokultira is

az 0tbdl csak egy esetben lett pozitiv.

Mivel a vilagon az AOM miatt torténik a legtobb orvos- beteg taldlkozas, emiatt irjak
fel és alkalmazzdk a legtdbb antibiotikumot [1], a WHO nagy hangstlyt fektet a
prevenciora. Ez az életmodi tanacsok mellett [21-25] a leggyakoribb korokozo elleni
véddoltasok bevezetésével érhetd el [26]. Ep immunitasi, egyéb betegséggel nem
kiizd6 6 hetes életkor feletti csecsemdk és gyermekek kozott a bakteridlis AOM
leggyakoribb kérokozoi a Streptococcus pneumoniae, a Haemophilus influenzae és csak

ezt koveti a Moraxella catarrhalis [7].

Hazankban a Hib elleni véddoltast 1999-ben vezették be. A gyermekpopulacio

atoltottsaga jelenleg tobb mint 98%-0s, a megbetegedés csak szorvanyos eléfordulésu,
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az oltatlanokat, valamint a stlyos alapbetegségben, immunhianyban szenveddket

fenyegeti. A Haemophilusok kozott eldretdrtek a nem szerotipizalhat6 torzsek [28].

2008. oktober elsejétél minden egyes két éves kor alatti csecsemd és kisded szamara
téritésmentesen igénybe vehetd a Pneumococcus elleni véddoltas [17]. 2010. aprilis
elseje ota lehetdség nyilt mar 13 szerotipus ellen is oltani. A 2014. éprilis elseje utan
sziiletettek részére ez az oltas, a PCV13 kotelezd lett. Korabban, ha valaki 6 hoénapos
koraig két izben a PCV7-tel alapimmunizalasban részesiilt, akkor 15 honapos, vagy a
feletti ¢€letkorban elégségesnek tartottak szdmara egy adag PCVI13 beadasat, a
feltételezett keresztimmunitas kialakulasa miatt. Igy a hat Gj szerotipus ellen ezek a
gyermekek csak egy oltasban részesiiltek. A betegek koziil négy alkalommal
diagnosztizaltuk a Streptococcus pneumoniae koroki szerepét. Egy gyermeknél, akit
PCV 7-tel kétszer oltottak, a P19A okozta a betegséget. Ezen invaziv korokozo ellen a
PCV7 még nem nyujtott védelmet. O gydgyulasat kovetden PCV13 oltasban részesiilt
két alkalommal. Egy masik betegnél, aki kétszer kapott PCV7oltast és egy alkalommal
PCV 13-t, szintén a P19A koroki szerepére deriilt fény. Immunologiai kivizsgalast
kovetden, amely nem mutatott eltérést, 6t is Gjraoltottdk PCV13-mal. A masik két beteg
koziil, akiknél a Pneumococcust azonositottak, az egyik gyermek négy éves volt. O is
két PCV7 és egy PCV 13 oltast kapott. Esetében csak a hemokulturabol sikeriilt DNS
diagnosztikai modszerrel igazolni a Streptococcus pneumoniae etiologiai szerepét. A
szerotipus azonositdsa nem sikeriilt, pedig az Egyesiilt Kirdlysag Kozegészségiigyi
Intézetének Mikrobiologiai Referencia Kozpontjaval is felvettiik a kapcsolatot. Ott
bioplex modszerrel [106] azonositjdk a kiilonbozd szerotipusokat. Immunoldgiai
kivizsgalast kovetden, az oltdsi szaktandcsadd ajanldsa alapjan, 6t is Ujraoltottdk
PCV13-mal. Felvetddik annak a lehet8sége, hogy a csak egy izben adott PCV13 oltas
utdn, az 1) hat szerotipus ellen alkalmazott egyetlen oltas nem nyujt megfeleld
védelmet. A szerokonverzi6 ellendrzésére hazankban nincs lehetdség. Ezért timogatom
a szakmai ajanlas altal felvetett és a PCV13 oltas leiratdban is szerepld lehetdséget,
hogy kisdedkorban az a gyermek, aki csecsemé koraban két izben csak PCV7 oltast
kapott, két alkalommal részesiiljon PCV 13 tjraoltasban. Tapasztalatom szerint, amelyet
az 5 Pneumococcus ellen oltott beteg oltdsi anamnézise is alatdmaszt, ez a tény a

mindennapi gyakorlatban sokszor elsikkad.
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Amennyiben a gyermek a felvétel idépontjaig még nem kapott antibiotikumot, az
empirikus antibiotikum valasztasanal a magyar szakmai ajanlasra tdmaszkodtunk [11].
Ez a hazankban folyd Pneumococcus surveillance vizsgalati eredményeken nyugszik
[18]. A fiilvaladékokbol izolalt Pneumococcus torzsek esetében 13% volt penicillin
rezisztens. Az ampicillin rezisztencia, ellentétben az USA-ban tapasztaltakkal [7], csak
5,6 %-ban volt jelen. A ceftriaxon rezisztencia 8,3 % volt a 2008-t61 2013-ig terjedd
vizsgalatban. Ezért el6szor amoxicillin és klavulansav kombinaciét alkalmaztunk. Ezt
sziikség esetén (48 ora mulva értékelt klinikai hatastalansag, gennyes intracranialis
komplikacio, rezisztencia vizsgalati eredmény) ceftriaxonra valtottunk. A kezelés
hosszara nincsenek RCT vizsgalatok. A magyar szakmai ajanldas AOM esetében 2 év
alatt 10 napos, 2 év felett minimum 5 napos kezelést ajanl, de ez csak C szintii evidencia
[11]. AM konzervativ kezelésének idétartamat Bakhos vizsgdlata [60] 18 naposnak
talalta, az operativ ellatas utani kezelést atlagosan 24 naposnak mérte. Quesnel [54] 186
AM-s beteg kezelését értékelte. Konzervativ kezelés kapcsan 5 napos iv. antibiotikus
kezelést 10 napos oralis adassal folytattak. A 48 ordja sikertelen antibiotikus kezelést
mitét kovette. Ezt kovetden Gjabb 5 napig iv. antibiotikumot alkalmaztak, amelyet
javulas esetén 10 napig szdjon at folytattak. Az AM rovidebb kezelési ideje mellett
eddig csak koltséghatékonysagi szempontokbol kozelitve érveltek [19,20]. Magunk, ha
a betegség nem tarsult intracranialis gennyes szovodménnyel, a 14z elmultat kovetden
48 oraig iv. alkalmaztuk a készitményeket. Ezt kovetden, ha volt szdjon at adhato
kiszerelés, arra tértiink 4t és azt még 2 hétig kapta a beteg. Perisinosus, ill. epiduralis
talyog esetében 3 hétig intravénasan kezeltiink. Agytalyog kapcsan 2 hét ceftriaxon
kezelést 4 hét meropenem kezelés kovetett. Ezen komplikdciokndl az antibiotikus
kezelés befejezése el6tt minden esetben MRI kontroll vizsgalatot is végeztiink.

Az antibiotikus kezelés kapcsan, ehhez kothetd szovodményként 2 betegnél 1épett fel

hasmenés. Mas szovodmény nem jelentkezett. Ez egyezett az irodalmi adatokkal [13].
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7.6 Egyéb kezelés

7.6.1 Miitét

Az otogén CSVT diagnozisanak felallitasat kdvetéen minden esetben mastoidectomiat
végeztek. Egy izben kétoldali beavatkozas tortént az egyik oldali retroauricularis talyog
kitiritése mellett. Az elmult évek kozlései kapcsan Ghosh [65] és Ropposch [86]
Osszegzése is emlit CSVT tarsulasa esetén konzervativan kezelt betegeket, szdmuk
elenyész6, Novoa [68] kozlésében 10,5 %-0s. Ghosh [65], Koitschev [105], Ropposch
[86] betegei zomébe grommet beiiltetésére is sor keriilt. Betegeinknél a szuperinkfeciok
lehetdsége miatt egy esetben sem tortént grommet beiiltetés. A drendzst a mastoid felé
oldottdk meg. A sinus explordldsara, a sinus plato elvételére 8 alkalommal keriilt sor,
ebbdl 7 esetben a CT vizsgalata perisinosus talyogot és/vagy sarjszovet jelzett. Erre
minden beteg esetében ratalaltak a mutét kapcsan és kitiritették, ill. eltavolitottak. Az
LMWH hasznalata elétt 2 gyermeknél a sinus punkciojara, ezt kovetden feltarasara és
thrombectomiara, 1 alkalommal a VJI lekotésére is sor keriilt. Epiduralis occipitalis
talyogot 1 betegnél drenaltak. Mutéti szovédmény nem jelentkezett. Munkacsoportunk
azon az allasponton van, amelyet a flil-orr-gégészetben mértékaddé Myers [107] és a
gyermek fiil-orr-gégészek korében jegyzett Souza konyvben Wood [108] is leir, hogy
otogén CSVT esetén a mastoidot fel kell tarni, a tadlyogokat drenalni kell. Az LMWH
kezelés megjelenése ota a thrombus konzervativ kezelését javasoljuk. E tekintetben még
mindig megosztott a fiil-orr-gégész tarsadalom. Myers [107] valogatott esetekben felveti
a thrombectomia sziikségességét. Wood [108] ezt nem ajanlja. A kézleményekben is az
lathato, hogy az elmult kilenc évben a szerzOk mar a konzervativabb megoldas felé
hajlottak [43,52], de mégis Neilan [92] a 15 betegbdl 6 esetben venotomiat is végzett,
ugyanez fordult el6 Ropposch [86] 6 betegebdl 3 esetben. Egyesek, mint Novoa [68]
még minden esetben feltarta a sinust, minden esetben elvégezte ennek punkcidjat, de
egy esetben sem thrombectomisalt. A mi munkacsoportunk az LMWH bevezetését
kovetden, ha a miitét elotti CT vagy MRI vizsgalat nem jelzett perisinosus talyogot vagy
granulacios szdvetet, a sinus platot nem tavolitotta el és nem végzett punkciot sem.

Ezek a betegek is maradvanytiinetek nélkiil gydgyultak. A rendelkezésre all6 adatokbol
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még mindig nem donthetd el, hogy milyen esetben rekanalizalddik jobban a sinus. Az

antikoagulans kezelés szerepe sem tisztazott e tekintetben.

7.6.2 Antikoagulans kezelés

Gyermekek antikoagulans kezelésre RCT vizsgalatok nem késziiltek. fgy csak
megfigyeléses vizsgalatokra tamaszkodnak a Nemzetk6zi Stroke Tarsasag tagjai, a
gyermekneurologusok  és a  gyermekhematologusok  szakmai  ajanlasaik
megfogalmazasakor. Ezek az ajanlasok 2010 és 2013 kozott jelentek meg Saposnik
[82], Lebas [84], Chalmers [85] kozleményeiben. A nemzetkozi szakirodalomban az
LMWH gyermekkori alkalmazasarol mar 1996-t61 jelentek meg kozlések [109]. Mi a
készitményt csak 2002 ota hasznaljuk. Alkalmazasat azt kovetden kezdtiik el, hogy
2001-ben a vénas thromboembolidk megel6zdsérol és kezeléséréd megjelent a masodik,
javitott, bovitett hazai szakmai iranyelv [88]. Ez az 1998-ban megjelent elsé kiadashoz
képest mar kitért a specidlis gyermekgyogyaszati-gyermekneurologiai alkalmazasra is.
2002 el6tt a vénas heparint a gyakori vérzéses szovoédmények lehetdsége miatt nem
hasznaltuk. Tizenkét honapos kor felett 100 anti-Xa NE/kg/12 oranként adagoltuk az
enoxiparint. Effektivitdsit minden esetben a szérum anti-Xa meghatarozassal
ellendriztiik, a nemzetkdzi gyermekgyogyaszati irodalmi ajanlasoknak megfelelon [82-
84]. A terapias anti-Xa cél-érték, négy oraval az LMWH injekcidé beadasat kovetden
0,5-1,0 E/ml volt, a dozist mindig ehhez igazitottuk. Egy gyermek kivételével minden
beteg 6 honapig kapta a készitményt. Hat honap utan azon betegeknél is abbahagytuk a
kezelést, akiknél a rekanalizadci6 nem tortént meg vagy csak részleges volt. A tobb
europai kozpontot feldleld Sébier [101] vizsgélat nem talalt ok-okozati Osszefliggést a
kezelés és a rekanalizacid kozott, de esetszamat kicsinek talalta ilyen irdnyu végsd
kovetkeztetés levonasara. Az EPNS ajanlasdban Lébas [84] viszont pozitiv Gsszefliggeést
feltételez az antikoagulans kezelés €s a parcialis €s/vagy teljes rekanalizacio kozott.
Ugyanigy nyilatkozik a Novoa [68] tanulmany is. Az antikoaguldns kezeléssel
Osszefliggd szovédményt nem tapasztaltunk, az egyetlen betegnél diagnosztizalt vénds
infarktus mérete nem nétt. Az LMWH alkalmazasat minden esetben javasoljuk, ha nem

tarsul intracranialis térszlkiiletet okozd vérzés. Nehézséget egyediil a beadds modja és a
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beadas helyén keletkezett lokalis hematoma okozott. Erre a szempontra a
gyermekhematologus Molinari kézleménye is [110] felhivja a figyelmet. O a korabban
inzulin adaséara kifejlesztett szubkutdn eszkéz hasznalatat javasolja, vagy lokalis
liposzomalis lidokain krémet alkalmazott. Ez nem elérhetd Magyarorszagon. Az EMLA
krémet, amely hazankban forgalomban van, vasoconstrictor hatdsa miatt nem ajanlja, ez
ugyanis modosithatja az LMWH felszivodasat. Betegeinknél pszichologus jatékterapiat
alkalmazott, ezzel segitette a gyermekeket a beadas modjanak elfogadasaban. A sajat 11
LMWH-val kezelt esetiink is aldtdmasztja a CSVT-ben szenvedd gyermekek
antikoagulans kezelésének biztonsagossagat és toleralhatosagat. Az akut szakban
alkalmazott antikoaguldns alkalmazdsa kivédte a sulyos maradvanytiineteket. Az
egyetlen rezidualis féloldali latdsromldssal gydgyuld beteg még nem kapott LMWH-t.
A fiil-orr-gégészeti kozlemények a fenti adatok ellenére megkérddjelezik az
antikoagulalas sziikségességét [92], ill. ezt csak kiterjedt thrombotisatio esetén
javasoljak alkalmazni [58,65,93-95] Attekintettem az elmult kilenc év kozleményeit. A
kétkedés kifejezésének ellenére Christensen [70] és Ghosh [65] munkacsoportjat kivéve,
Neilan [92], Ropposch [86], és Novoa [68] betegeik 80 %-at 3-6 honapig LMWH-val
kezelte. Sulyos mellékhatasrol egyikikk sem szadmolt be. Evidencia, hogy az
antikoagulans kezelés segit megeldézni a kdvetkezd thrombosist [82,84]. Betegeink
esetében egy izben sem Iépett fel Gjabb thrombosis. A mai ismeretek szerint a
rethrombosis el6fordulasi kockazata jelentdsen csokken az akut esemény utani hatodik
honaptol, ezért kezelink 6 honapig. Az antikoagulans kezelést a jobb kognitiv
kimenetellel is kapcsolatba hozza Sébier [101] vizsgéalata. Permanens kognitiv zavar

egy betegnél sem maradt fenn.

7.6.2.1 Thrombophylia az etiologiai tényezok kozott

Egyik beteg csaladjaban sem fordult eld thrombophylia. Megjelentek viszont kozlések
de Veber [77], Saposnik [84] és Zangari [111] tollabol, amelyek szerint az otogén
sinusthrombosis kialakuldsaban nem csak a gyulladas, mint fokozott thrombotikus
kockézat jatszhat szerepet, hanem thrombophylia is téarsulhat. Ezért e kozlések
megjelenését kovetden, az utolsé 7 betegnél, az akut esemény utan 4-5 honappal

részletes thrombophylia iranyu kivizsgalast végeztiink. Hat esetben nem talaltunk
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eltérést, egy esetben lupus antikoagulans pozitivitasra deriilt fény. Ennek a betegnek a
késobbiekben veszélyeztetett allapotban intermittallo LMWH kezelését javasolta a
gyermekhematologus. Ez az ardny is azt mutatja, amelyre Novoa [68] is ravilagit, hogy
az otogén eredeti CSVT hatterében ritkdn huzodik meg etiologiai tényezoként
thrombophylia is. Mégis fontosnak tartom az ez irdnyu szlrést a megbetegedés
lezajlasat kovetden 4-5 honappal. Pozitiv eredmény esetén a késébbiekben magas

thromboticus kockazattal biré esemény kapcsan mar lehet prevenciot alkalmazni.

7.6.3 Egyéb gyogyszeres kezelés

A mitét utdn fennmarado, vagy egyes esetekben tovabb sulyosbodd koponyaiiri
nyomasfokozodas csokkentésére iv. mannizolt alkalmaztunk. Amint a gyermek szajon
at is tudott taplalkozni, acetazolamidra valtottuk. Az acetazolamidot a betegek jol
toleraltak. Néhanyan faradtsagrol, szapora légvételrdl, ill. végtagjaik zsibbadasarol
szamoltak be. Az adagot atmenetileg csokkentve hozzéaszoktak a gydgyszerhez. Tobb
hoénapig alkalmaztuk a készitményt, adagjanak fokozatos csokkentését, majd az
elhagyasat a klinikai tlinetek és a szemfenéki kép valtozésa hatdroztdk meg. A
szemfenéki kép normalizalédasat kovetden is csak fokozatosan hagytuk el. Mitétet
kovetden prevencios céllal akkor is alkalmaztuk 2-3 hétig az acetazolamid kezelést, ha a
szemfenéki képen nem mutatkozott pangas. Amennyiben a betegek visusa az
acetazolamid kezelés ellenére romlott és a szemfenéken friss bevérzések jelentkeztek,
ill. a pangas fokozodott, a toleralhatdé maximalis dozisu acetazolamid mellé, szajon at
alacsony dozist szteroid kezelést alkalmaztunk a klinikai és a szemfenéki kép
javulasaig. A gyodgyszereket mindig fokozatosan hagytuk el. Az egyik beteg hirtelen
egyik szemére megvakult, a masik szemén sulyos (V=0,1) latdsromlast €It meg. Az &
esetében intravénds szteroid lokéskezelésre valtottunk, majd a szteroidot szajon at
folytattuk a latas javuldsaig. Két gyermeknél a per os szteroid kezelést kovetden tovabb
romlott a szemfenéki kép és/vagy latasélesség csokkenést észleltink. Igy naluk is
intravénas 1okéskezelést alkalmaztunk. Amennyiben a 16késkezelés sem hozott javulast,
terapids ismételt lumbalpunkcidt végeztiink. Erre két beteg esetében keriilt sor.

Ventriculo-peritonealis shuntot egy gyermeknél sem kellett beiiltetni. Ez jo arany, mivel
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minden nagyobb esetszdmot feloleld kozlésben beszdmolnak egy-két elhuz6do, olykor

tobb évig is fennalld szemfenéki pangasrol.[70,92,101].

7.7 Klinikai tiinetek alakulasa a mutét utan

7.7.1 Az elso hét torténései

Az irodalomban egy kozlemény sem tért ki a mastoidectomidt kovetd elsé hét klinikai
tiineteinek  alakuldsara, a neurologiai tiinetek valtozdsanak kovetésére. A
szOvOdményeket taglaljak, a reoperaciok sziikségességérdl beszdmolnak, de egyéb
tényezOt nem vizsgaltak. Mitétet kovetden 48-72 oOraval az Osszes beteg laztalan lett.
Ennek ellenére hat beteg allapota nem javult, valtozatlanul erés fejfajasuk volt, szinte
egész nap aludtak, ritkan hanytak. Két gyermeknél nervus abducens paresis 1épett fel,
kettdslatassal. Par napon beliil ennél a két betegnél sulyos latdsromlds, egyikiiknél az
egyik szemen latasvesztés is jelentkezett. Két esetben a mobilizacidt kovetden friss
ataxiat talaltunk. A szemfenéki képen romlast hét esetben talaltunk. Csikolt vérzések
jelentek meg és a pangas fokozodott. Kozlésiink el6tt még nem irtak le, hogy a miitétet
kovetden 48-72 oraval az intracranialis nyomas dtmenetileg a betegek tobb mint felénél
(7/13) tovabb emelkedik [76]. Ennek patomechanizmusat és okat kisérletes modellen
nem vizsgaltam. Egészséges egyénekben az emissarium véndkon a vér a sinusok felé
aramlik. CSVT esetén viszont ezekben az aramlas irdnya megvaltozik, a vénas elvezetés
menekiilé utvonaldul szolgalnak. Azt feltételezem, hogy a miitét, a thrombosist
kovetden, a vénas elfolyas szamara frissen atalakult emissarialis kollateralis keringést
valtoztathatta meg. Egyfeldl a beavatkozas kapcsan pl. a tampondléssal az emissarium
véndk beszajadzasat zarhattuk el, masfel6l a miitét utdn kialakult periostealis, ill.
perivasalis 0dema is sziikithette ezek kaliberét, méasodlagosan igy emelve tovabb a
koponyaiiri nyomast. A miitét utan kozvetleniil tovabb emelkedd intracranialis nyomas
tényének klinikailag azért van jelent0sége, mert a korkép rettegett szovodménye a
latasromlds, ill. latasvesztés, a hat év alatti korosztdlyban sokszor hirtelen ¢és
észrevétleniil kovetkezhet be. Klinikai tapasztalatom is ez, amelyet megerdsitenek az

irodalmi kozlések [50]. Hat év alatti gyermekek nem panaszkodnak latdsromlasra, ezért
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a latasélességet a miitét utdn gyakran kell vizsgalni. Kifejlesztettem egy jatékos, a
szemeket kiilon-kiilon vizsgald, betegagy mellett is alkalmazhato latasélesség sziird
vizsgalatot, amelyre a sziiloket megtanitottam. Ezt a korhazi tartdzkodas ideje alatt
naponta elvégezték. Ez 0j vizsgalati modalitas volt a betegek kovetésében. A vizsgalat
megtervezésekor tdmaszkodtam a szakmai ajanlasokra és az irodalmi kozlésekre [112-
114]. A vizsgalat alatt a gyermek a ndvér vagy a hozzatartozé 6lében {il, aki valtott
oldalon letakarja a szemét. A vele szemben all6 sziil6 standard nagysagu jatékot
kiilonbozd oldalrdl és tavolsagrol mutat fel és mozgat. Ezt a gyermeknek szemével
kovetnie kell, beszéld gyermeknek meg kell neveznie. Két éves kortdl a gyermek akkor
1at jol, ha az 5 méterrdl felmutatott 2 cm nagysagu targyat fel tudja ismerni. A sziirést
akkor is el lehet végezni, ha a gyermek nem beszél. Ebben az esetben megkértiik a
kisdedet, hogy az eléje rakott kosarbol valassza ki a felismert jaték masat. Négyéves
kornal iddsebb betegek esetén a latasélesség vizsgalatara a tobbféle irdnyban elforgatott
allitsa be ugyanolyan irdnyba a kezét, mint 6k. A kozellatast 40 cm-rdl vizsgaltuk.
Szintén véltva takart szemek mellett szines, apré gyongyoket, nagyobb gyermek elé
makszemeket szort a sziild, amelyeket fel kellett csippentenie. A sziird vizsgalat mellett
a klinikum fiiggvényében, a korhazi tartozkodas alatt heti két- harom alkalommal
gyermekszemész is vizsgalta a betegek szemfenékét, és latdsromlds gyanuja esetén

visusat.

7.7.2 A Klinikai tiinetek atlagos rendezodési ideje - kimenetel

A koponyaliri nyomasfokozodas tiinetei (a fejfajas, nervus abducens renyhesége miatti
kettdslatas) a mitét utan atlagosan két honapig alltak fenn, de a legsulyosabb betegnél
Ot honapig tartottak. A facialis paresis, a latdszavar atlagosan egy honapig tartott, kivéve
azt a beteget, akinél az egyik szemen nem rendez6dott a visus. Az ataxia atlagosan egy
hénap mulva rendezddott. A koordindcios problémak, finom egyensulyzavarok, a
korabbi koordinacids képességek visszaszerzése hosszabb iddbe, atlagosan 3 hoénapba
telt. A javulés eléréséhez 4 alkalommal gyogytornasz segitségét is igénybe vettiik. Az
allando torticollis és a nyaki fajdalom a miitét utan egy héten beliil elmult, epizodikus

ferde fejtartist még atlagosan 4 honapig tapasztaltunk. Ujabb virusfertdzés fellépte
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megtorpanasokat, visszaesést okozott. Az otogén CSVT-s beteganyag klinikai
tiineteinek ilyen részletességii id6beli lefolyasat eldttem nem vizsgalta senki. Ez 4j
eredménynek szamit, ami segiti az utdnkovetést. A gyermekek megbetegedése elott
magatartas- ¢s viselkedészavarrdl nem szamoltak be sziilok. A betegséget kovetden 9
gyermeknél jelezték ezt a problémat. A tdvozéast kovetéen atlagosan 6 honappal
rendezOdtek a panaszok. Ezt a tiinetet nem csak a tartésan fennalldé koponyaiiri
nyomasfokozodas tényével hoztam 0Osszefiiggésbe. Biztos, hogy belejatszott ebbe a
hosszabb korhazi tartézkodas és nem elhanyagolhat6 az antikoagulans kezelés ténye ¢€s
a beadas modja sem. A készitményt a sziildk adtak be. Pszicholdgiai szempontbdl az a
tény, hogy gyermekiiket napi két izben meg kell szarniuk, nehéz helyzetet eredményez.
A sajnalat miatt ajandékokkal halmoztak el O&ket, ill. igy vésaroltdk meg
egylittmiikddésiiket. Tobben meg is fogalmaztdk, hogy kovetkezetlenebbek lettek a
nevelésben, ami a gyermekeket elbizonytalanithatta. Nem elhanyagolhat6 tényezd az
sem, hogy az LMWH-val antikoagulalt gyermekbetegek sok korlatozast élnek meg.
Sziileik a korabbi nevelési stilusukkal Osszevetve elOvigyazatosabbak, tulféltik oket.
Pszicholdgus tobbszor konzultalt a sziilokkel ezekrdl a problémakrol és jatékterapiaval
segitette a gyermekeket. Figyelemzavar 6 esetben Iépett fel, ennek oldasaban
pszichopedagdgus ¢és pszichologus is segitett. Az egy éves kontroll kapcsan ezeket a
tiineteket mar nem észleltiik. A gégészeti szakirodalom a betegségnek ezt a vetiiletét
nem elemzi. A holland neurolégus De Schryver [102] 12 CSVT-s gyermeket atlagosan
két év nyolc honapig kovetett. Csak egy esetben észlelt koordinacios zavart és két
otogén eredetli betegnél enyhe kognitiv elmaradast tapasztalt. A tobbkdzpontu
kozol. A betegek 37%-4nak maradt fenn enyhe kognitiv zavara. Ebben az
Osszehasonlitdsban vizsgalva eredményeink nagyon jok, mert egy éven tul mar nem
tapasztaltunk semmilyen elmaradast. Uj szempontként jeleztem kozleményiinkben [76],
hogy a komprehenziv ellatds keretein beliil a betegségnek ezekkel a vetiileteivel is

foglalkozni kell, mind az akut ellatas, mind a gondozas soran.
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7.8 Klinikai lefolyas és a vénas elvezetd rendszer anatomiajanak

kapcsolata

A klinikai lefolyas stulyossaga, id6tartama és a beteg vénds elevezetd rendszerének
anatomiai adottsagai kozott Osszefliggést talaltam [75]. Szimmetrikus vénas elvezetd
rendszer egyik oldali thrombosisa esetén a thrombosis kiterjedtségétol fliggetleniil, a
klinikai tiinetek és a szemfenéki kép atlagosan 1,4 honap alatt rendez6dott. Dominans
oldali sinus elzarddasa esetén, a vénas érszakasz elzdrddasanak hosszatdl fliggetleniil,
sulyosabb klinikai képet talaltam. Ezeknél a betegeknél 1épett fel stilyos latdsromlas, és
a tiinetek oldodasa is lényegesen elhtiz6dobb volt, 2-5 hoénapot is igénybe vett.
Subdominans és/vagy hypoplasias vénas elvezetd rendszer elzarodasa esetén viszont
nem lépett fel koponyaiiri nyomasfokozodas képe. Ezt az Gsszefiiggést korabban egy
munkacsoport sem vizsgalta, és nem is tarta fel munkacsoportunk kozlése eldtt [75,76]
senki. Valoszinii, hogy a hypoplasias vénas elvezetd rendszer adaptacioja lassan zajlik.
Jol példazza ezt a legsulyosabb és leghosszabb ideig tartd klinikai tiinetekkel kiizd6
beteg, akinél a bal oldali hypoplasias mellett a szinte kizarélagos jobb oldali vénas
elvezetd rendszer kiterjedt thrombotisatiojat észleltiik és a miitét kapcsan a VJI-t is
lekototték. Az akut adaptacié négy honapot vett igénybe, annak ellenére, hogy a kezelés
elején tobb alkalommal terapids lumbalpunkciokat is végeztiink. Tiz évvel a thrombosis
lezajlasat kovetden késziilt kontroll MRI vizsgalata korabban hypoplasias bal oldali SS,
miitét tervezésekor szamit, hogy aszimmetrikus vénds elvezetd rendszer esetén melyik
oldal zarodott el. Dominans sinus elzarddasa esetén semmiképpen nem ajanlhat6 a VJI
lekotése. A gyogyszeres kezelésben ezen egyiittallas mellett kezdetektdl magasabb

dobzisu acetazolamidot kell alkalmazni.

A szemfenéki kép a domindns vénds elvezetd rendszer elzarodasa esetén a klinikai
tiinetekkel parhuzamosan lassan, 2-5 honap alatt rendez6dott. A latasélesség kezdetben
ennél gyorsabban javult, de hasonléan hosszii id6t vett igénybe a teljes visus
visszanyerése. A korkép gyogyulasat kovetden az egyik beteg egyik oldali papillaja
elhegesedett és decoloralodott. Az 6 esetében maradt fenn a féloldali lataskarosodas. Ez
1/13 beteget jelent (7,69 %). A Sébire vizsgalat [101] adatai kozott 3/37 gyermeknél, a

betegek 8%-anal maradt fenn sulyos latasélesség csokkenés, és a betegek 32 %-a
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kiizdott elhizodoan a koponyatiri nyomasfokozodas tiinetivel. A sajat sorozatomban ez

4/13 gyermeket érintett (30,76%). Illyen nagy aranyban fordult elé annak ellenére, hogy

cres

A Dbetegek 2-6 hetet (atlagosan 3 hetet) toltottek korhazban. A kezelés hosszat a
neurologiai tlinetek alakulasa mellett az agyi patologiak tarsuldsa hatarozta meg.
Epiduralis talyog esetén 3 hétig alkalmaztuk az antibiotikumot, mig agytalyog
tarsulaskor 6 hétig kezeltiink.

7.9 Utankovetés

Az utankdvetés részleteit €s az abban részt vevd szakorvosok feladatat egy kozlemény
sem taglalja. Erre sajat kozleményem részletesen kitért [76]. Optimalisnak tartom, hogy
a gondozast gyermekneurologus végezze. A miitét utdni idészakban a legnagyobb
problémat a koponyaiiri nyomasfokozodas kezelése jelenti. Az intracranialis nyomas a
folyamat elsé honapjaiban ismételten emelkedhet, klinikai tiinetek is adva. Ez
kiilondsen akkor jelentkezhet, ha a dehidrdldo gyogyszerek adagjanak csokkentését
elkezdjiik. Ezért a tdvozast kovetd elsd honapban a sziilok otthon is folytattdk a napi

jatékos latasélesség vizsgalatot.

Béar a gondozast gyermekneurologus tartotta kézben, a kontroll vizsgalatokba a
tarszakmdk bevonasa elengedhetetlen. Az els0 honapban hetente torténtek az
ellendrzések. A masodik €s harmadik hénapban kéthetente, ezt kovetdéen havonta
jelentkeztek a betegek a hatodik honapig, majd az utolsé kontroll az eseményt kovetden
egy évvel zajlott. Ezek soran belgyogyaszati, fiilészeti és neuroldgiai vizsgalat mellett
minden alkalommal szemfenék vizsgalatra €s visus tesztelésére is sor keriilt. A miitét
utdn 1 honappal, majd 3 honappal hallasvizsgalatot is végeztiink. Ennek eredményétdl
fliggott, hogy adenotomia, ill. ventillatios tubus behelyezése torténjen-e. A
pszichologus, pszichopedagdgus és gyogytorndsz az orvosi kontrolloktol fliggetleniil
ellendrizte a betegeket. Az egy éves kontroll kapcsan Ok is ujravizsgaltdk a

gyermekeket.
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A képalkoté vizsgalattal vald kovetést az ajanlasoknak megfeleléen, minden
gyermeknél MRI és MRV-vel végeztiik. Amennyiben mas intracranialis szovodmény is
tarsult, az antibiotikus kezelés effektivitasat 3 hét, majd 6 hét mulva ellendriztiik. Az
antibiotikum elhagyasat az MRI vizsgalat eredményétdl tettiik fiiggdvé. Harom ho és

egy ¢év mulva a rekanalizaciot kovettiik figyelemmel.

Novoa [68] 0sszegz0 vizsgalataban rekanalizacidé szempontjabol négy csoportra osztja a
betegeket. Az els6 csoportba azokat sorolta, akiknél a thrombosist nem mutotték és nem
antikoagulaltak Oket: naluk 50%-S rekanalizécios aranyt taldlt. A masodik csoportba
azok a betegek keriiltek, akik thrombosisat konzervativan kezelték és mellette
antikoagulaltak Oket, itt 100 % -ban rekanalizalodtak a sinusok. A harmadik csoportot
azok alkottak, akiknél thrombectomia tortént és nem kaptak antikoagulans kezelést, itt
83%-ban talalt rekanalizaciot, mig a negyedik csoportba azon betegeket sorolta, akiknél
thrombectomia ¢és antikoagulans kezelés is tortént. Ebben a csoportban 76%-0S
rekanalizacidés ardnyt talalt. Sorozatat a kis esetszdm miatt nem tartotta kelld

nagysagunak végso kovetkeztetések levondsara.

A sajat 13 betegiinknél sem tudtam a rekanalizacid szempontjabol a kiilonbozo
kezeléseket Osszehasonlitani, mert a csoportokat elemszamuk miatt nem lehetett
Osszehasonlitani. Csak 2 beteg nem kapott antikoagulans kezelést és csak naluk tortént
thrombectomia is, mig 11 beteg antikoagulans kezelésben részesiilt. Az LMWH-val
kezelt csoportban a 3 honapos kontroll kapcsan csak 2 betegnél lattunk teljes
rekanalizaciot. Az 1 éves kontrollnal (ami az antikoagulalt csoport 10 betegénél tortént
meg), 6 gyermeknél teljes rekanalizacidt véleményeztek, 2 esetében sziikebb lumennel
részleges rekanalizaciot talaltak. Két esetben a VJI és a ST thrombosis megsziint, de a
SS thrombosis perzisztalt. Egy gyermeknél az 1 éves kontrollra még nem keriilt sor. A
kezeltek és nem kezeltek kozott egyiittesen a teljes rekanalizécios ardnyt az 1 éves
kontroll kapcsan 7/12 (58,3%-nak) taldltuk. Vieira [71] vizsgdlatdban 63 %-0S
rekanalizacids aranyrdl szdmol be. Adataink alatdmasztjak az irodalomban mar ko6zolt
tényt, hogy a kell6 idoben és megfeleld doézisban alkalmazott antikoaguldns kezelés
mellett sem biztos, hogy a sinus rekanalizalodik [71,101]. Az is ismert, és ezt a sajat
sorozatunk is alatdmasztja, hogy a rekanalizacid6 nem elengedhetetlen feltétele a

gyogyuldsnak. Valdszinii, hogy a vénds elvezetd rendszer adaptacios képessége ebbdl a
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szempontbol fontosabb. Masrészrél a maradvanytiinetek kialakuldsa szempontjabol
meghatdroz6 a gyermekneurologus szerepe a koponyaiiri nyomasfokozdodas
kezelésében. Azt is megvizsgaltam, hogy mutatkozik-e kiilonbség a rekanalizacidban a
két klinikai csoport kozott, a korai és késéi esetek kozott. A két nem rekanalizalt
gyermek egyike a korai, a masik a késdi csoporthoz tartozott. A Vieira vizsgalat arra a
kovetkeztetésre jut, hogy a késon kezdett antikoaguldns kezelés, amely régebb oOta
fennallé thrombosist valdsziniisit, rosszabb rekanalizacios aranyokat eredményez. A
sajat esetszamom kicsi ennek vizsgélatdhoz. Ha egybevetjiik a rekanalizacios adatokat a
hematologusok [85] és gyermekneurolégusok [84] azon allasfoglalasaval, hogy
optimalisabb 6 hoénapig alkalmazni az LMWH kezelést, akkor kérdésként felmertil,
hogy a betegség utan 3 hoénappal készitett MRI kontroll sziikséges-e a kovetésben.
Novoa [68] munkacsoportja a kérdést fel sem teszi, csak egy évvel a thrombosis
lezajlasat kovetden készit MRI-t. Magam Ggy vélem, hogy a harom hénapos MRI
kontrollnak mégis van értelme. Amennyiben azon teljes rekanalizaciot tapasztalunk,
akkor az antikoagulans adagjat preventiv adagolésra lehet csdkkenteni és ezen esetben
nincs is sziikség az egy éves MRI kontrollra. A preventiv kezelés elhagyasat a
thrombophylia vizsgalattol tettiik fliggévé. Thrombophylia kivizsgalasanak csak az akut
szak lezajlasat kovetéen 3-4 honappal latom értelmét. Az akut szakban consumptios
mechanizmussal szdmos természetes antikoagulans felhasznalodik, igy az akkor

sziiletett mérések nem informativak a jovore nézve.

7.10 Kimenetel

Az irodalmi adatokkal Osszevetve, jO hatasfokkal kezeltik az otogén CSVT-ben
szenvedo betegeket. 1/13 esetben maradt csak fenn féloldali latasélesség csokkenés. Egy
gyermek torténete még nem lezart. Két izben vezetéses hallascsokkenés mutatkozott 3
hoénappal a mastoidectomiat kovetden. Ennél a két betegnél adenotomia tortént és a

hallasuk rendezodott.
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8. Kovetkeztetések

Napjainkban Magyarorszagon a jo egészségiigyi ellatas ellenére is eléfordul az AOM ¢és
AM szovédményeként otogén CSVT. Tizenharom gyermekbeteg adatainak retrospektiv
vizsgalatat végeztem. Ez a vilagon az elmult husz évben a masodik legnagyobb, egy

centrum altal kezelt betegszamot jelenti.

A klinikai megjelenés alapjan az AOM jelentkezéséhez viszonyitva Korai és késoi
csoportot lehetett elkiiloniteni. A korai eseteknél az AOM kezdetét kovetd egy héten
beliil 1épett fel a thrombosis. A betegek akut szepszissel szovodd otomastoiditis klinikai
tiinettanaval keriiltek felvételre, neuroldgiai goctiinet igen ritkan tarsult. A késéi esetek
antibiotikummal kezelt és gydgyultnak vélt AOM felléptét kovetden 2-6,5 héttel késébb
jelentkeztek. Altaldban laztalanul koponyaiiri nyomasfokozodas tiinetei és neurologiai
goctlinetek uraltdk a képet. Fiilfjjdalom az esetek felében eléfordult, de enyhébb

formaban.

A terdpias gyakorlat valtozasaval Osszefiiggésbe hozhatdan valtozott az egyes klinikai
megjelenési formdk eldfordulasi gyakorisaga. Az AOM restriktivebb antibiotikus

kezelését kovetden (2011) tobb korai esettel talalkoztunk.

Egységes diagnosztikus protokollt allitottam fel a gyermekkori otogén
sinusthrombosisra vonatkozéan. Eszleltem, hogy a diagnosztikus vizsgalatoknak
csoport specifikus jellemz6i vannak. A diagnozis megerdsitésében a korai eseteknél a
laboratoriumi vizsgéalatok minden esetben segitettek. Emelkedett FVS szamot és CRP
értéket kaptunk. Ezek a megfelel antibiotikus kezelés kezdetét kovetd 24-48 ora miilva
jelentésen csokkentek. Ennek ellenére, ha a betegek altalanos allapota nem javul fel kell
vetni az otogén szovédmény lehetdségét. Erre a tényre az eddigi kozlések nem utaltak,
igy ) megfigyelésként rogzitem. A késdi eseteknél a laboratériumi vizsgalatok nem

segitettek.

Az otoscopia a korai eseteknél mindig akut gyulladast jelzett. A kés6i csoportban
enyhén behiizodott dobhartyat talalt. Ertékes sziird vizsgilat a szemfenék vizsgalata,
amelyet érdemes minden esetben elvégezni. Gyakran jelzi a kezd6dd szemfenéki

pangast, ami intracranialis szovédmény lehetdségére utal.
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Meghataroztam a gyermekneurologus szerepét a diagnosztikaban. A korai csoportban
pozitiv meningealis jelek ill. torticollis esetén azonnali gyermekneuroldgiai konzilium
javasolt. Ugyantigy sziikséges e vizsgalat azoknal a szeptikus otomastoiditis miatt kezelt
betegeknél, akiknél a megkezdett antibiotikus kezelést kovetden 24-48 oraval a klinikai
allapotban nem kovetkezik be javulas. A késéi esetek altalaban gyermekneuroldégusnal
jelentkeznek. Amennyiben ez nem igy torténik, a felvételkor szintén javasolt

neurologiai vizsgalatuk.

A klinikai gyanu esetén képalkoto vizsgélatot kell végezni. Az ajanlott vizsgalat az MRI
MRV-val kombinalva. Eseteinknél mégis technikai okbol 11 izben els6 vizsgalatként
csak kontrasztos koponya CT —t tudtunk késziteni. Bar az irodalmi kozlések szerint a
kontrasztos CT vizsgalat csak az esetek 60-84 %-ban abrazolja a thrombosist,
betegeinknél minden esetben jelezte ezt. Igy hasznalata nem okozott késlekedést a
kezelés megkezdésében. A jobb eredményeket a megfeleld kérdésfeltevéssel és a
radiologussal vald szorosabb egyiittmiikodéssel magyarazom. Az MRI vizsgalat,
amelyet mtét utdn minden betegnél elvégeztiink, érzékenyebben jelezte az agyi
patoldgiakat, segitett az antibiotikus kezelés hosszanak tervezésében és vezetésében.
Egyértelmiien ezt ajanljuk. Utankovetésre is a legalkalmasabb, mindig ezt hasznaltuk. A

rekanalizaciot is ezzel kdvettiik nyomon.

A thrombosis 8/13 betegnél tobb érszakaszt zart el. A SS mellett az ST és VII is
elzarodott. Klinikai csoportokra bontva nem taldltam jellemzonek az elzarddott
¢érszakasz hosszat. A thrombosis kiterjedtsége €s a betegség feltételezett kezdete kozott
nem talaltam Osszefliggést. Az agyi vénas elvezetd rendszer anatomidjat is vizsgaltam.
Betegeink kozott 2/13 esetben észleltiink jobb oldali dominanciat. 3/13 esetben a bal
oldali vénas elvezetd rendszer hypoplasidjat talaltuk. 8/13betegnél szimmetrikus volt a

vénas vérelvezetés.

A CSVT Kklinikai tiineteinek megjelenése és a diagnozis felallitasa kozott a korai

eseteknél 2-6 nap telt el, mig a késdi csoportnal 2-6,5 hetet késett a diagnozis felallitasa.

A bakteriologiai vizsgalatok eredményét a megel6z6 antibiotikus kezelés meghatarozta.
Korokozot csak a nem eldkezelt betegeknél azonositottunk. Ezért, ha lehetdség van r4,

az antibiotikus kezelés inditasa el6tt kell a bakterioldgiai vizsgalatra mintat kiildeni.
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Az oltasi anamnézis vizsgalata kapcsan azt tapasztaltam, hogy a gyermekorvosi
gyakorlatban nem alkalmazzék azt a szakmai ajanlast, hogy a csecsemdkori két PCV7
oltast kovetéen kisded korban két izben optimalis PCV13-mal ujraoltani. A mi

vizsgalataink is ezt tdmasztjak ala.

Az antibiotikus kezelés mellett a mastoidectomia elvégzését kotelezonek tartjuk. Az
LMWH bevezetését kovetden a thrombus konzervativ kezelését javasoljuk. Epiduralis,
ill. retroauricularis talyog lebocsatasat elengedhetetlennek tartjuk. Az agytalyogot

konzervativan kezeltiik.

Az antikoagulans kezelést LMWH-val végeztiik, atlagosan hat honapig alkalmaztuk.
Szo6védmény nem fordult eld. Hét betegnél végeztiink thrombophylia vizsgalatot, csak
egy izben deriilt fény lupus antikoagulans jelenlétére. Adataim is alatdmasztjak, hogy

otogén szovodmények hatterében ritka a tarsul6é thrombophylia.

Elsoként vizsgaltam a mastoidectomiat kovetd elsé hét klinikai tiineteinek alakulasat, a
neurologiai tlinetek valtozasat. Felhivtam a figyelmet arra, hogy a mitétet kovetden 48-
72 oraval a betegek egy részénél (dominans sinus elzarddasa esetén, ill. szimmetrikus
vénas elvezetd rendszer egyik oldalanak elzarodédsa kapcsdn) a koponyaiiri nyomas
tovabb emelkedhet, igy 0j neuroldgiai goctiinetek alakulhatnak ki, friss szemfenéki
eltérések jelentkezhetnek, esetleg latasvesztés 1éphet fel. Azt feltételezem, hogy a miitét,
a thrombosist kovetéen, a vénas elfolyas szamara frissen atalakult emissarialis
kollateralis keringést valtoztathatta meg. Egyfeldl a beavatkozas kapcsan pl. a
tamponalassal az emissarium vénak beszdjadzasat zarhattuk el, masfel6l a miitét utan
kialakult periostealis, ill. perivasalis 6dema is sziikithette ezek kaliberét, masodlagosan

igy emelve tovabb a koponyaliri nyomast

Uj megfigyelésként emelem ki, hogy a koponyaliri nyomasfokozodas tiinetei
stlyosabban ¢és elhtizodobban allnak fenn azon betegek esetében, akiknek a dominans
vénas elvezetd rendszere zarodott el, és nem jelentkeznek azon betegek kozott, akiknek

a hypoplasias és/vagy subdominans oldali vénas elvezeté rendszere zarodott el.

Tekintve, hogy a hat év alatti betegek nem panaszkodnak latdsromléasra, elsként

vezettem be egy betegagy mellett alkalmazhatd jatékos latasélesség sziiré vizsgalatot,
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amelynek mindennapi végzésére a sziiloket megtanitottam. Figyelmiiket az esetleges

latasélesség csokkenésre felhivtam.

Az utankovetés részleteit, az abban részt vevd szakorvosok feladatat egy kozlemény
sem taglalja. Erre sajat kozleménylink elséként részletesen kitért. A gondozast
javasolom, hogy gyermekneurologus végezze, mivel a mitét utani idészakban a
koponyatiri nyomasfokozodas kezelése okozza a legnagyobb problémat. Ez ij szempont
¢s az irodalomban eddig nem keriilt ajdnlasra. A dehidrald gyogyszerek elhagyasat a
klinikai tiinetek mellett a szemfenéki kép vezeti. A kontrollok kapcsan a
gyermekneuroldgiai vizsgalat mellett szemészeti és flilészeti vizsgalat is sziikséges. Az
elsé honapban optimalis, ha hetente torténnek az ellendrzések. A masodik, harmadik
hénapban 2 hetente, majd havonta javasolom oket a hatodik hénapig. A zard
vizsgalatokra egy év mulva keriiljon sor. A betegek kezelésébe kezdetektol
gyogytornaszt, gyermekpszichologust és szilikség esetén pszichopedagogust is be kell

vonni. A komprehenziv ellatasra az irodalomban eddig nem hivtak fel a figyelmet.

A rekanalizaciot MRI és MRV-el kovettik harom hoénap és egy év mulva. Teljes
Klinikai gyogyulas rekanalizacio nélkiil is bekovetkezett. A vénas elvezetd rendszer

adaptalodik.

Maradvanytiinettel egy beteg gyogyult. Az 6 esetében az egyik szemen 0,5 visus

csOkkenés maradt fenn.
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9. Osszefoglalas

A gyermekkori otogén sinusthrombosis vizsgalat kapcsan a kovetkezé megallapitasokat
tettem:

1. A klinikai megjelenés alapjan a betegeket csoportokra lehet osztani. Korai és késoi
csoportrol beszélhetiink. Egységes diagnosztikus vizsgalati protokollt allitottam fel.
Eszleltem, hogy a vizsgalatoknak csoport specifikus jellemzéi vannak. Uj
megfigyelésként kiemeltem, hogy a korai csoportban a diagnozis felallitasanak egyik
nehézsége, hogy az antibiotikus kezelés kezdete utan 24-48 o6raval a laboratoriumi
vizsgalatok kapcsan a FVS szam atlagos 35%-o0s csdkkenését, a CRP atlagos 53 %-0S
csOkkenését tapasztaltuk. Amennyiben a klinikai tiinetek nem enyhiilnek, akkor a

laboratériumi értékek javulasa ellenére fel kell vetni az otogén szovédmény lehetoségét.

2. Els6ként vizsgaltam a mastoidectomiat kovetd 24-72 ordban a betegek klinikai és
neuroldgiai tiineteinek alakulasat. Felhivtam a figyelmet arra, hogy a betegek kb. felénél
(7/13), a koponyaiiri nyomdas tovabb emelkedett, mind szimmetrikus vénas elvezetd
rendszer egyik oldali, mind dominans sinus elzaroddsa esetén. Akut latasvesztés is
kialakult. Ezért elsOként, betegagy mellett is alkalmazhato jatékos latasélesség sziird

vizsgalatot vezettem be, amelyet a szlilok naponta végeztek.

3. Elséként vizsgaltam a klinikai lefolyas stlyossaga és id6tartama valamint a beteg
vénas elvezetd rendszerének anatomiai adottsigai kozotti  kapcsolatot.  Uj
megfigyelésként észleltem, hogy a koponyatiri nyomasfokozodas tiinetei sulyosabban és
elhtizodobban jelentkeztek dominans vénas elvezetd rendszer elzarddasakor, és nem
léptek fel hypoplasias oldal elzarodasa esetén. Ezt a tényt a miitét tervezésekor és a

kovetéskor figyelembe kell venni.

4. Uj eredményként értékelem, hogy meghatiroztam a diagnozis felallitasban és a
gondozasban a gyermekneurologus szerepét, a fiil-orr-gégész és gyermekszemész
mellett. Felhivtam a figyelmet a segitd tarsszakmak (gyodgytornasz, pszicholdgus és

pszichopedagdgus) szerepére, a komprehenziv ellatasra.

5. Rogzitettem az eseményt kovetd honapokban a neuroldgiai és szemészeti tiinetek
alakulasat. Elséként hataroztam meg a kontrollok gyakorisagat, az ezek kapcsan

sziikséges vizsgalatokat és a gondozas hosszat.
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10. Summary

| performed a retrospective chart review of 13 children treated with otogenic lateral

sinus thrombosis. | set the following conclusions:

1. Patients can be divided into Early and Late presenting groups after acute otitis media.
| set up a single diagnostic test protocol. | noticed that the results of diagnostic
investigations were group-specific at admission. In the Early presenting group the pitfall
of diagnosis setting was that 24-48 hours after administering antibiotics blood CRP
level decreased with 53% in average, and leukocyte count decreased with 35% in
average. In this case, if the clinical symptoms do not improve, we need to raise the
suspicion of otogenic intracranial complication, despite the improvement in laboratory

results.

2. | was the first, who studied the clinical signs of patients 24-72 hours after
mastoidectomy. After surgery, the clinical signs of elevated intracranial pressure
transiently worsened in 7/13 patients. They belonged to groups where the dominant
venous outflow was occluded or to the group where one side of the symmetric venous
outflow tract was closed. This manifested as progression of papilledema in seven
children, causing severe visual disturbance in two cases, and transient blindness in one.
So | was the first who introduced a playful bedside visual acuity screening method,

which was performed by parents.

3. I'was the first, who observed, that a more protracted clinical course was seen in those
patients where the dominant venous outflow was occluded and the signs of elevated ICP
never manifested in the group where the hypoplastic venous outflow was occluded. This

fact must be integrated in surgery planning and in follow up.

4. As a result | determined the role of pediatric neurologist next to otorhinolaryngolist
and ophthalmologist in the diagnosis setting and in follow-up. | have emphasized
comprehensive care and described the role of physiotherapist, psychologist and

education teacher as well.

5. 1 have analysed clinical and ophthalmologic signs after discharge in details. | set the

time points and modalities of follow up examinations as well the length of it.
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