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Lanyok novekedési sebességeének 50- €s 10-es
percentlllsel Tanner il Joubert szerint




Korszert auxologiat alkalmazzunk!

v 2010-ben mely auxologiaia referencia értékek a
legautentikusabbak a magyar ifjusag szamara?

v a./ Tanner és mtsail, 1976.
v b./ Prader és mtsal, 19809.
v c./ Elben és Panto, 1991.

v d./ Joubert és mtsal, 2006.
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%! A késoi serdiillés megnevezéseli,
s a serdules késesének definicioja fiukban:

A novekedes ¢€s serdiiles konstitucionalis késése
= CDGRP ill. CDP; késo-érés — normal varians,
tagabban: ,,delayed adolescent”, pubertas tarda

A testisek < 4 ml ¢s a masodlagos nemi jelek nem
kezdenek megjelenni 14 eves korig, vagy keésdbb,
illetve elindul ugyan a serdiilés, de leall valamelyik
Tanner stadiumban.



Flert C-E

magassag
Vizsgaltak HSDS atlag(cm) atlag(cm) cm

Ke

43 fia -3.4 170.6 164.1 0.5
151eany  -3.4 157.6 153.0 4.6
29 il =279 174.6 169.5 Sl

13lesny -2 -5 1617 1564 5.3
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Eletkor; hosszkor; csontkor

x
v Melyik konstellacioban a legvaloszintitlenebb koros

endokrinoldgiai folyamat fennallasa?

v a./ A csontkor jelentésen meghaladja az életkort és a
hosszkort.

v b./ Az ¢letkor és a hosszkor kozel van egymashoz,
de a csontkor jelentdsen retardalt.

v c./ Hosszkor és a csontkor megegyezik az életkorral.

v d./ Hosszkor és csontkor elmarad az életkortol, és a
varhato  felnOtt magassag a ,,c€lmagassag
tartomany” ala esik.



R Noveszteés celjabol
Gyermekkori GH-hiany (neurosecr.dysfunctio Is)
Kronikus vese-elegtelenseg
Turner-syndroma
SGA*

Idiopathias alacsonysag (USA)
Anyagcserehatasa miatt:
Felnottkor1 GH-hiany
Prader-Labhart-Willi syndroma (ndvesztés is!)*

AIDS cachexia(USA)
*Szakmai javaslat az OEP asztalan.



e Y CONSENSUS Statement: management of
... the child born SGA of the International
wm=societies of PE and GHRS

v JCEM 2007; 92: 804-810. Clayton PE
et al.

Definicio: <P,yvagy <-2SD (P,).
Utobbit ajanljak, de a P; €s Py, kozottiek
fejlodeset 1s kovetni kell.

A klasszikus GHD ritka az SGA gyermekek
kozott: a GH-IGF tengely rutinszeri
vizsgalata nem sziikséges. A novekedes,
fejlodes zavara esetén azonban ajanlott!



e i ,,Consensus...” II.

v A GH-IGF tengely ujsziilottkori statusza a késdbbi
novekedest 1lletden nem prediktiv.

v Az atlagos IGF-I és IGFBP-3 szint SGA-ban ~ 1
SD-vel alacsonyabb (a FIGF-I nem!) Az IGF zavar
heterogen: clegtelen keépzodestol |GF-I
Inszenzitivitasig.

v Pubertasuk  5-10 honappal koraibb lehet ¢és
gyorsabban zajlik le: ilyenkor a pubertas alatti
novekedés csokkent mértéki. A csontkor alakulasa

SGA-ban nem annyira prediktiv értékii (pubertas
Ideje; FH), mint egyébként.



% ,,consensus...” IlII.
N =
v Minderre nagyobb az es¢ly, ha fiatal
gyermekkorban gyors gyarapodas jelentkezik.

v Kezeles: egységes veélemény szerint, ha 2-4
eves korig nem hozzak be lemaradasukat, - 2,5
SD alatt hGH-t kell kapjanak. A tobbség
szerint > 4 ev, < - 2 SD a hGH adas indokolt.
Az ajanlott adag - az elmaradas mértékétol
fliggden - 35-70 ng/kg/nap. (76 2-5 éves; 60
ng/kg/nap/2 év; <4!



% ,,consensus...” IV.
i

v Eredményes ,,catch-up growth” elérése utan az adag
csokkentheto az atlagos novekedesi iitem fenntartasa
mertekéig. Cél. elsé évben a HV javuljon > 0,5
SDS-el

v (Rossz valasz esetén a dg., adag, egyiittmiikodés stb
feliilvizsgalando.) A kezelés megszakitasat ,,catch-
down” jelenség kiséri, ezért az keriilendo
(Czernichow et al Horm Res 2006). Az IGF-I
(FIGF-I) szint ismerete a varhato HV valaszra
prediktiv, az adag optimalizalasat segiti.



) Alacsony SGA gyermekek hGH
o kezeleséhez:

N4 FDA (2001) EMEA* (2003)
v Hany eves kortol? 2 eV 4 ¢v

v - HSDS-nél? nincs adat -2,5SD
Y - HV-nél? nincs catch-up <0 SDS
v - adagban? 70 35 ug/kg/nap
v Sziilo1 nincs adat sziilo1 atlagra
Y magassag? korrigalt HSDS < -1

v * EMEA = Europ. Agency for the Evalua. Med. Prod.



Magyar sziileteskori testtomeg- €s testhossz-
: standardok az 1990-96. évi orszagos ¢€lvesziiletési
i adatok alapjan

Fia Leany
Terh.hét <-2SD <Py <-2SD <Py
32 1130 36,4 1395 441 1080 36,1 1355 43,8
33 1290 36,9 1560 45,4 1220 37,5 1525 45,0
34 1450 39,5 1745 47,8 1350 39,1 1700 46,2
35 1590 41,0 1935 47,8 1540 40,6 1830 47,2
36 1800 42,4 2160 48,6 1730 42,0 2100 47,9

37 2080 44,3 2395 49,3 2000 43,8 2325 48,5
38 2260 455 2620 499 2170 449 2525 49,0
59 2460 46,5 2800 50,2 2360 45,8 2700 494
40 2590 46,6 2925 504 2480 46,5 2835 49,6
41 2670 47,6 3005 504 2550 46,8 2910 4938
42 2660 47,8 3035 50,5 2550 46,9 2940 499
Joubert K.: Magyar NOorvosok Lapja 2000; 63: 155-163.



Eredmenyek, kovetkeztetések:

v 1. ?K nyagunkban csak a <2SD SGA-sok mutatnak
jellegzetességeket, a < P,, SGA-sok nem.

v 2./A fiatalabbakban (< 6 ¢év) a nagyobb adag (= 0,8
E/kg/hét) szignifikansan eredmenyesebb a kisebbnel.

v 3./Ez fdleg a sualyuk szerint SGA-nak mindsiildkre
ervenyes.

v 4./Eredményeink megerositik, hogy SGA-ként sziiletett
GHD gyermekek optimalis hGH kezelése tobbnyire emelt:
0,7-0,8 E/kg/hét = 33 ug/kg/nap adagot igényel.

v 5./Ennél kisebb adag alkalmazasa esetén az eredmény
fokozott cllendrzése, ¢és sziikség szerinti adagemelés
javasolt.
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Ma m1 a j0 GH-terapias protokoll?

v Milyen protokoll alkalmazasa esetén varhaté a
legjobb kezelési eredmény GH-kezeléskor?

v a./ Ha naponta kapja a gyermek, este, lefekvés elott.
v b./ Ha kétnaponta kapja, este, lefekvéskor.

v c./ Ha naponta kapja valtozo idopontokban, a nap
barmely 1d0szakaban.

v d./ Ha kétnaponta kapja valtoz6 idopontokban, a nap
barmely 1d0szakaban.




Hetente egyszer adando GH hatasa a novekedési litemre

12-24 hoé




GREF kezelés elozményei

Gchretagogok: Bowers et al 1977 ota
GRF izolalas: Rivier et al: Nature 1982 Guillemin
et al: Science 1982

Diagnosztikus alkalmazas — 1983 ota (GRF,q 3,
40, 44. DiOl. felezesi id0: nehany perc)

Sajat vizsgalatok:

100 nanosom gyermek kozul jo GH-valasz: 36 %!
A hagyomanyos teszttel egyezoen csokkent: 64
%.



GRF (GHRH) kezeles elotti adatok

Atlag£SD  sz8Is6 ért.
Eletkor (év) 78+24 5-125
Csontkor (¢v) 4418 15-7.0
Fiu/leany 10/13
Testmagassag SDS -3./ 08 -2--5
HV cm/ev 3315 1.0-5.0

GRF adag ng/kg (random. szerint) 2.0-16.7
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<laAeszérum IGF-I szint meghatarozasa része kell-e legyen a:
alacsony gyermekek kivizsgalasanak?

2mpeGHD diagnosztikai protokolljaban benne kell-e legyen &
GH stimulacios teszt?

3. Idiopatias alacsonysagban (ISS) az alacsony IGF-I szint
lelete iIndokolja-¢ a részleges GH inszenzitivitast?

4. Kell-e a <-2,25 SDS alacsonysagu ISS gyermeket kezelni
emiatt?

9. ISS-ben alacsony szeérum IGF-I szint esetén elso valasztas
kell-e legyen a rhIGF-I kezelés?

6. A GH kezelésre nem reagalo paciensnél kell-e rhiGF-I
probakezelest kezdemenyezni?

Mind a hat kérdésre azt publikaltak hivatalos allaspontként,
hogy: ,,véleményalkotashoz elégtelenek a rendelkezésre allo
evidenciak.”







Csaladi anamneézis:
A sziilok mag§s g'a‘(dlsgk&r jobb megmérni!)?
A sziilok mikor, hogyan serdiiltek? (Menarche-kor?)
Van-e a rokonsagban alacsony 1. ,,keson €ro”?
Endokrin 1ll. szervi megbetegedesek pszichoszoc.

A gyemﬁyi adatai:

Perinatalis anamnezis: sziiletési suly/hossz; hypopit.?
genetikal hatter (lymphoedéma; hypotonia etc);
gest.kor,
szules részletel, farfekves?
Fogzas, fogvaltas 1ddpontja?
Pubertas?
Egyeb betegsegek (pl. gastroent.), gyogyszerek?



