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BEVEZETES

A kardiometabolikus betegségek ma vilagszerte a vezet6 halalokok
egyik kivaltoi. Emiatt e betegségek minél pontosabb feltérképezése és
ennek alapjan a személyre szabott terapia megvalasztasa kifejezetten
fontos az egészségmegbrzés szempontjabol. Fokozottan igaz ez a
megallapitas a kronikus betegségben szenveddk korében. A fentiek
miatt nem véletlen, hogy ma szamos kutatas célpontja a
kardiovaszkularis- és a metabolikus rendszer betegségeinek részletes
vizsgalata, ezek mikddésének befolyasolasa. A  kronikus
vesebetegség (CKD) vilagszerte egyre tobb embert érint, igy egyre
tobb terhet jelent az egészségligyre. Gyermekkorban a kronikus
vesebetegek szama ugyan kevesebb, de a betegség mas etiologiaja,
esetenként pusztitd lefolyasa, illetve hosszl tavl szovodményei miatt
nemcsak a gyermek egészségét befolyasolja, de hatassal van a kés6bbi
¢letére is. A gyermekkorban kezd6dd kronikus vesebetegség specialis
ellatast igényel annak érdekében, hogy optimalizaljuk a paciens
egészségligyi allapotat. Munkacsoportunk régota vizsgalja a kronikus
vesebeteg és vesetranszplantalt gyermekek kardiometabolikus
allapotat a betegség ¢és szovodményeinek minél részletesebb
megismerése, igy a hosszi tava talélés javitdsa érdekében. A
munkacsoport kutatdsainak is koszonhetden a kronikus vesebeteg és
vesetranszplantalt gyermekek gondozasi protokollja folyamatosan
valtozik. A kutatasi eredmények alapjan valtozhat a terapias- és a
vizsgalati protokoll is. Ez utobbiba bekeriilhetnek széles korben
hasznalt, de ebben a populacioban korabban nem rutinszeriien
alkalmazott vizsgalatok, (mint. pl. az oralis glukoz tolerancia teszt),
viszonylag 0], mas betegpopulaciokban mar rutinszerien hasznalatos
vizsgalatok (mint pl. a folyamatos gluk6z monitorozas, vagy a
poliszomnografids vizsgalat), illetve 1j, kordbban még nem
alkalmazott vizsgalatokkal (mint pl. a pulzushullam terjedési sebesség
vizsgalata) is kiegésziilhet.



CELKITUZES

Kutatasi tervem alapvetden a kronikus vesebeteg €s vesetranszplantalt
gyermekek kardiometabolikus allapotdnak felmérését, valamint a
betegségiikbdl adddd egyéb szovodmények vizsgalatat célozta meg. A
kovetkezo célkitiizéseket, kérdésfelvetéseket fogalmaztam meg:

1. Részletes kardialis morfologia és funkcid meghatarozasa
CKD-s ¢és vesetranszplantalt gyermekek sziv-MR (CMR)
vizsgalataval. Reverzibilis-e a gyermekkori CKD-ban
kialakul6 kardialis elvaltozas sikeres transzplantaciot (TX)
kovetden?

2. Folyamatos szOveti cukor monitorozassal (CGMS-sel)
kiegészitett részletes szénhidrat anyagcsere vizsgalat
vesetranszplantalt gyermekekben. Ad-e tovabbi informacidt a
CGMS vizsgalat a korabbi rutin vizsgalatokhoz képest?

3. Vesetranszplantalt gyermekek HINI oltasa és antitest mérés
az oltast kovetden. Milyen védettség alakul ki ebben a
populacioban? Mutat-e valamivel Osszefiiggést a védettség
kialakulasa?

4. Mindezek fiiggvényében érdemes-e bevezetni kiegészitd
vizsgalatokat a CKD-s és a vesetranszplantalt gyermek
populacié gondozasanak optimalizalasa érdekében?



MODSZEREK

Sziv-MR vizsgalat

A kardialis allapot felmérésében tjabb lehetdséget kinal a sziv-MR
vizsgalat. A CMR vizsgélatot egészséges €s hipertonids pacienseken
is validaltak. A CMR képalkoto vizsgalat optimalis modszer a sziv
vizsgalatara, mely CKD-s betegeknél és volumen tulterhelés esetén
jobb, mint az echokardiografia, mert pontosabb jellemzést ad a bal
kamra (LV) hatarokrol, és ami még fontosabb, a miokardialis
szerkezet és miikodés volumen fiiggetlen mérésére ad lehetdséget. A
CMR vizsgalatot ,,gold standardnak™ tekintik tovabba a kamrai
méretek meghatarozasahoz a CKD-s betegeknél. A CMR vizsgalatok
General Electric (GE) Signa 1.5T Infinity (General Electric Medical
Systems, Milwaukee, W1, USA) kés6bb Philips Achieva 1.5T (Philips
Medical Systems, Best, The Netherlands) magneses rezonancia
késziilék hasznalataval torténtek. A CMR vizsgalat soran a bal kamrai
ejekcios frakciot (LVEF), a végdiasztolés (LVEDVi)- és végszisztolés
(LVESVi) bal kamrai volumen indexet, a bal kamra tdmeg indexet és
a jobb kamrai ejekcios frakciot (RVEF) mértiik.

15 2-5. stadiumi CKD-s beteget, valamint 18 vesetranszplantalt
beteget vontunk be a vizsgalatba. Nyolc pacienst prospektiv médon
kovettiink, naluk CKD allapotban és a Tx utan is késziilt CMR
vizsgalat, igy 41 paciensnél, 49 esetben hatdroztuk meg a kardialis
morfologiat és funkciot sziv-MR vizsgalattal. A CMR paramétereket
keresztmetszeti vizsgalatban, valamint - 8 paciens esetén
vesetranszplantacié el6tt és utan - intraindividualis 6sszehasonlitasban
értékeltiitk. A CMR paramétereket testfelszinre vetitettiik. A lanyok €s
a fitk referenciaértékeit Sarikouch és munkatérsai adatai szolgaltattak
(korcsoport: 8-15 év és 16-20 év). Az adatokat szazalékban, atlag +
SD, vagy median (interkvartilis terjedelem) formajaban adtuk meg. A
kategorikus valtozokat chi-négyzet probaval vizsgaltuk. A fiiggetlen
folyamatos valtozokat Student’s t-probaval, vagy Mann—Whitney U-
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prébaval hasonlitottuk 6ssze. A tobbszor vizsgalt 8 gyermek esetén
paros t-probat és Wilcoxon rank tesztet hasznaltunk az
intraindividualis Osszehasonlitasra. A p <0,05 értéket tekintettiik
statisztikailag szignifikansnak.

CGMS vizsgalat

A CGMS egy ismert és a diabéteszes betegek korében jol hasznalhato
eszkoz a cukorszintek valtozasanak bemutatasara. Manapsag széles
korben hasznaljadk a cukorbetegek gluk6z  variabilitasanak
vizsgalatara, valamint a folyamatos cukormérés jelentds segitség lehet
a paciensek glikémias kontrolljanak optimalizalasaban és a
hipoglikémia esélyének csokkentésében. A valds idejii folyamatos
cukor monitorozas 0j betekintést nytjthat a vesetranszplantalt betegek
glukdz homeosztazisaba, bar hasznalata ebben a betegcsoportban még
nem ismert, tovabba a vesetranszplantalt gyermekek CGMS adatai is
hianyoznak. Keresztmetszeti vizsgalatunk célja éppen ezért az volt,
hogy a CGMS haszndlatanak segitségével vizsgaljuk a
vesetranszplantalt gyermekek glukéz szintjeit, annak bemutatasara,
hogy alkalmazasaval milyen kiegészité informaciokhoz juthatunk a
glikémias kontroll tekintetében ebben a betegcsoportban.

Husz stabil vesefunkcioji vesetranszplantalt beteget vizsgaltunk egy
transzplantaciot kovetd regularis megjelenés soran. A vizsgalatot
Medtronic minimed CGMS késziilékkel végeztiikk, a szenzort
szubkutan helyeztiik be az alsé hasfali régidba. A CGMS vizsgalat
soran, a vizsgalat elsé napjan egy kiegészit6 OGTT is tortént, mely
alapjan a betegeket normal szénhidrat anyagcseréjii, megzavart glukoz
toleranciaju (IGT), valamint Tx utan jonnan kialakult cukorbeteg
(NODAT) csoportba soroltuk. Az OGTT soran, valamint a teljes
CGMS vizsgalat alatt az inzulin szinteket is elemeztik ¢és
meghataroztuk a HOMA indexet (a referenciaértékeket Allard és
munkatarsai altal publikalt gyermekkori normalértékek szolgaltattak).
Az inzulin szintet a Roche (Roche Diagnostic GmBH, Mannheim,
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Germany) Elecsys inzulin proba hasznalataval mértik a gyartd
protokollja alapjan.

A szdveti cukor monitorozas 72 oras vizsgalatot foglalt magaba. A
cukor monitorozds adataibol legaldbb 48 o6ras folyamatos mérési
iddszakot hasznaltunk fel a vizsgalatunkhoz. A monitorozas ideje alatt
a betegek meghatarozott (napi 180 g) szénhidrat tartalmu diétat kaptak
¢s fizikai aktivitdsuk is azonos tartoméanyba esett. A vizsgalati
eredmények koziil az atlagos glukoz koncentraciot, a 24 6ras cukor
szinteket, a cukorgorbék atlagos amplitudojat (mean amplitude of
glucose excursion, MAGE), valamint a hipoglikémias- ¢és
hiperglikémias epizodok szamat  értékeltik. A  csoportok
Osszehasonlitasara t-probat hasznaltunk. A Tx o6ta eltelt id6 és a
cukorszint kozotti 6sszefiiggést Pearson féle korrelacioval vizsgaltuk.
A statisztikai szamitdsokhoz a GraphPad (San Diego, CA, USA)
Prism 5. verziojat hasznaltuk. A p <0,05 értéket tekintettiik
statisztikailag szignifikansnak.

HINI oltas hatékonysagi vizsgalat

A szervtranszplantalt betegekben a fertézések sulyos problémakat
okozhatnak és graftvesztéshez vezethetnek. Ezzel ellentétben jol
ismert, hogy transzplantaltakban az oltasok nem novelik a rejekcio
rizikojat. Immunszupprimalt betegeknek a fert6z6 betegségek — mint
az influenza — ellen évente javasolt az oltas. Az immunszuppressziv
terapianak koszonhetden az oltas hatékonysaga sajnos egyénileg
kiilonbozo, ezért ezekben a betegekben a védettségi rata
ellendrzéséhez antitest mérésre van sziikség.

A vizsgalatunkba bevont 37 vesetranszplantalt betegnél az 1.
vizsgalati napon vérvétel tortént a 2009-H1N1 influenza A virus elleni
antitest titer meghatarozasara, majd a betegek Fluval-P monovalens
oltast (A/California/7/2009 [HIN1] NYMC X-179/A, 6 pug
hemagglutin/0,5 ml adagii aluminium foszfat gélhez adszorbealt
szuszpenzid; Omnivest, G6dol10, Magyarorszag) kaptak. 21 nappal az
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oltas utdn a betegek fizikalis vizsgalaton estek at, valamint vérvétel
tortént a graft funkcid és az antitest titer meghatarozasa céljabol. Az
antitest titer meghatarozasa hemagglutinaci6 gatlassal tortént. A fenti
értékekbdl szamitottuk a szeroprotekcids- és a szerokonverzids
aranyokat, valamint a szerokonverzidos faktort. A nemzetkdzi
kritériumokat hasznalva védettnek tekintettiik a betegeket, ha az
antitest titer értéke >1:40, vagy >4-szeres emelkedést mutatott a
kiindulasi értékhez képest. A >1:10 antitest titerdi, vagy >2-Szeres
titeremelkedést mutatd pacienseket mérsékelten védettnek itéltiik. Az
adatok atlag + SD vagy median (interkvartilis tartomany) formaban
keriiltek bemutatasra. Az elemzések a Statistica.6 program (StatSoft,
USA) hasznalataval torténtek. A rizikofaktorok, valamint az oltas
utani szeroprotekcios €s szerokonverzios aranyok Osszefliggéseinek
meghatarozasara Chi-négyzet probat és Fisher-egzakt tesztet
hasznaltunk. A p <0,05 értéket tekintettiik statisztikailag
szignifikansnak.



EREDMENYEK

Sziv-MR vizsgalat

Keresztmetszeti vizsgalatunkban az 4tlag+SD alapjéan a transzplantalt
betegeknél az LVEF szignifikdnsan magasabb volt, mint a CKD-S
betegeké és a normal tartomanyba esett (-0.3 = 1 vs. -2.1 £ 1.6, TX vs.
CKD, p < 0,05). Az LVEDVi és az LVESVi CKD-s betegek esetén
magasabb volt, mint transzplantaltaknal (0 £ 1.7 vs. 2.1 £ 3.1, Tx vs.
CKD; 0.2+ 1.2 vs. 3.1 £3.7, Tx vs. CKD, mindkét esetben p < 0,05);
de az LVEDVi nem érte el a normal tartomanyt a Tx utdn sem. A bal
kamra tdmeg index Tx esetén kozel volt a normal tartomanyhoz, de
nem kozelitette meg a normal tartomanyt a CKD-s betegekben (1.4 +
1.5 vs. 3.4 £ 2.9, Tx vs. CKD, p < 0,05). Bal kamra hipertrofia
igazolodott a 15 CKD-s betegbdl 12-nél (80%), valamint a 18 Tx
betegbdl 7 esetben (39%, p<0,05). Az RVEF tekintetében nem volt
szignifikans kiilonbség a két vizsgalt csoport kozott, az RVEF a Tx
elott is a normal hataron beliil volt (-0.9 + 1.4 vs. -0.9 + 1.8, TX vs.
CKD, p=0,35). A keresztmetszeti vizsgalatban nem talaltunk egyetlen
transzplantalt gyermeknél sem alacsony LVEF-t. Magas LVESVi csak
egy paciensnél fordult el6. Alacsony LVEF CKD-ban volt
megfigyelhetd, ellentétben a  korabbi  echokardiografias
vizsgalatokkal, melyek emelkedett kontraktilitast és diasztolés
diszfunkciot mutattak ki CKD-s, vagy dializisen 1évé gyermekekben.
A Tx-t koveto tovabbi novekedés a kontraktilitasban 6sszhangban van
a korabbi echokardiografias vizsgalat eredményével.

A kétszer vizsgalt betegek intraindividualis 6sszehasonlitdsaban
atlagosan 6 (2,8-16,5 honap k6zott) honappal a transzplantacio utan
az LVEF, LVEDVi, LVESVi és az LVMi értékek szignifikdnsan
javultak (p < 0,05), mig az RVEF nem valtozott (p = ns). A vizsgalt 8
CKD-s gyermekbdl 7-nél talaltak LVH-t (88%), mig Tx-t kovetden
mar csak négynél (50%, p < 0,05) volt észlelhetd ez az elvaltozas.



CGMS vizsgalat

Az OGTT eredmények alapjan IGT-t észleltiink 6 (30%) betegnél és
NODAT diagnozist allitottunk fel egy (5%) paciensnél. A HOMA
index 7 (35%) betegnél inzulin rezisztenciat jelzett. Az atlagos
legalacsonyabb glukoz szint az IGT csoportban szignifikansan
magasabb volt a normal szénhidrat anyagcseréjii betegekhez képest (p
= 0,042 a normal betegekhez viszonyitva). Az atlagos legmagasabb
cukorszint nem kiilonbozott a csoportok kozott, de a NODAT
paciensben magasabb volt, mint a két masik csoportban. Az IGT-s
betegek kozott paciensenként 0,1 hipoglikémias epizod fordult eld
naponta, mig a normal szénhidrat anyagcseréjlick kozott ez a szam
atlagosan 1 volt (p = 0,043 az IGT csoporthoz viszonyitva). A
hiperglikémias epizoédok eléfordulasa kozel azonos volt a normal és
az IGT csoportban. A NODAT paciensnél naponta atlagosan 1,5
hipoglikémias és 1 hiperglikémias epizodot figyeltiink meg. Az IGT
csoportban mind a 24 o6ras cukorszint SD, mind a MAGE érték
alacsonyabb volt, mint a normal csoportban, de a kiilonbség nem volt
szignifikans. A NODAT beteg 24 oras cukor SD értéke a normal
csoport atlagos SD-jéhez volt hasonldo. A MAGE értéke a normal
csoporthoz képest alacsonyabbnak mutatkozott és az IGT csoport
MAGE értékével megkozelitleg azonos volt. A Tx ota eltelt id6 és a
CGMS paraméterek dsszefiiggéseinek vizsgalata sordn a Tx ota eltelt
id6 és az atlagos glukoz szint, az atlagos legmagasabb cukorszint, az
atlagos legalacsonyabb cukorszint, a hipoglikémias- és hiperglikémids
epizodok, illetve a 24 6ras MAGE ko6zott nem talaltunk sszefiiggést.
Szignifikans 0sszefiiggés volt azonban a 24 6ras cukor SD és a Tx 6ta
eltelt id6 kozott (r = -0,42, p = 0,029).



HINI oltas hatékonysagi vizsgalat

Egyik paciens sem tapasztalt az oltashoz kothetd mellékhatést.
Minden beoltott betegnél kialakult antitest valasz a pandémias
influenza A HINI1 virussal szemben, azonban csak 29,72%-nal
mutatkozott megfelelden emelkedett antitest titer (=1:40 =
szeroprotekcio). A tobbi paciens antitest titer emelkedése nem érte el
a védettséghez sziikséges 1:40 szintet. A szerokonverzidos rata
szamitasakor még rosszabb eredményt kaptunk, mert a pacienseknek
csak 18,75%-a mutatott >4-szeres antitest titer emelkedést. A
szerokonverzios faktor vizsgalt betegpopulacionkban 1,45-nek
adodott, alacsonyabb szintet mutatva a WHO (World Health
Organization) >2,5 értékii ajanlasanal. A  szeroprotekcidé és
szerokonverzid szamitasakor nem talaltunk szignifikans kiilonbséget
a nemek kozott. A védettnek tekintett betegek szignifikansan
idésebbek voltak a mérsékelten védett csoportba sorolt pacienseknél
(19+3,9 vs. 14,9 £ 4,9 év, védett vs. mérsékelten védett, p=0,02). A
Tx ota eltelt idot értékelve nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a
védett és a mérsékelten védett csoport tagjai kozott (7 = 4,3 vs. 5,7 +
3,9 év, védett vs. mérsékelten védett, p = ns). A harmas
gyogyszerkombinacioju immunszuppressziv kezelés alatt allo
paciensek  szeroprotekcidos  rataja a  kettds  kombinacios
immunszuppressziv terapidn 1évé betegekhez képest tendencidzusan
alacsonyabbnak mutatkozott, de a kiilonbség nem volt szignifikans
(21% vs. 39%, harmas gyogyszerkombinacid vs. KkettOs
gyogyszerkombinacio, p = ns). Az alapbetegség és a Tx el6tti terapia
nem volt dsszefiiggésben a szeroprotekcidval és a szerokonverzioval.



KOVETKEZTETESEK

A kronikus vesebeteg gyermekekben is novekvd gyakorisagu
kardiovaszkularis betegségek (CVD) mar gyermekkorban is halalhoz
vezethetnek. Epidemiologiai vizsgélatok bizonyitjak, hogy a sziv- és
érrendszeri eltérések mar a vesekarosodas korai stadiumaban
megjelennek. A vesebetegség elrehaladasaval a sziv- és érrendszeri
szovodmények  gyakorisaga emelkedik. Bar a preemptiv
vesetranszplantacido a legjobb modszer a CVD progresszidjanak
lassitasara, a CVD-hez kapcsolodd mortalitds a vesetranszplantalt
gyermekekben  valtozatlanul szignifikansan magasabb, mint
egészséges kortarsaikban.

A transzplantaciot kdvetden tjonnan kialakuld diabétesz mellitusz a
transzplantaciot kovetd immunszuppresszios kezelés ismert
szovodménye, mely csokkenti a graft talélést, emeli a
kardiovaszkularis események €s az infekcios szovodmények szamat.
Az 11j immunszuppressziv gyogyszerek megjelenése a nefrotoxikus,
diabetogén, hipertonogén hatast kalcineurin inhibitor
immunszuppresszansokat tartalmazo protokollok levaltasat, illetve
atalakitasat hozhatja magéaval. De a kezelés optimalizalasahoz nem
clégséges az 1j, jobb mellékhatasprofillal rendelkezé gyogyszerek
ismerete, a beteg, illetve a betegség allapotat is pontosan ismerni kell.
Ez utobbihoz nélkiilozhetetlen az 1) diagnosztikus modszerek
alkalmazasa és azok klinikai értékének meghatarozasa. Mindezek
segitségével a mindennapi klinikai gyakorlatban hamarosan
elképzelhetd lesz az a személyre szabott immunszuppressziv
gyogyszeres terapia, amely kihasznalja a kiilonb6zé mechanizmussal
hat6 szerek adta lehetdségeket, hogy a leghatékonyabb és legkevesebb
mellékhatast okozo kombinaciot alkalmazzuk az alapbetegség, a kor,
az immunizaltsagi allapot, valamint a kisérd betegségek
fliggvényében.
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A vesetranszplantalt betegeknél az immunszuppressziv terapia
mellékhatasa, hogy a betegek fogékonnya valnak a fertézésekre,
valamint a kialakult fert6zések sulyosabb kimeneteliek lehetnek. A
miikddo vesével meghalt betegek haldlozasanak nagyrészt fertdzés az
oka. Ezek megelozése tehat kiemelt jelentdséggel bir ebben a
populacioban.

A fentiek alapjan elmondhat6, hogy kutatdsaink harom egymassal
szorosan Osszefliggd szovodmeény részletes vizsgalatat céloztak meg.
A kronikus vesebeteg és vesetranszplantalt gyermekek gondozasanak
optimalizacidja reményében végzett kutatasaink eredményeibdl az
alabbi kovetkeztetéseket, 11j eredményeket fogalmaztam meg:

1. Vizsgalatunkban els6ként elemeztilk részletesen CMR
vizsgalattal a sziv struktarajat és miikddését CKD-s és
vesetranszplantalt gyermekekben. A moddszer a vizsgélatba
bevont gyermekeknél jol toleralhato volt, a betegek életkora
miatt az irodalomban leirt kisgyermekkori problémakkal nem
talalkoztunk. Adataink egyértelmiien arra utalnak, hogy a
vesetranszplantiaci6 gyermekkorban a sziv szerkezet és
mitkodés szignifikans javuldséval jar. A CMR vizsgalat egy
alkalmas Kkiegészit6 maédszer lehet a sziv allapotianak
részletes és pontos vizsgalatira gyermekkori CKD esetén.

2. A wvese Tx gyermekek CGMS vizsgalata soran
megallapitottuk, hogy vese Tx gyermekekben — standardizalt
koriilmények kozott - az IGT-t nem a hiperglikémia, hanem a
»legalacsonyabb cukorszint” emelkedése és a glukoz
variabilitds csokkenése jellemzi. A CGMS fobb paraméterei
és a Tx ota eltelt id6 kozotti Osszefiiggést vizsgalva
egyértelmiien kimutattuk, hogy a 24 oras glukéz SD
szignifikdnsan csokkent a Tx utan eltelt idével. Ezek az
eredmények azt jelzik, hogy a glukéz variabilitds fontos
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valtozd lehet a vesetranszplantdlt gyermekek glukoz
homeosztazisaban. A fenti valtozasoknak diagnosztikus
értéke is lehet, de tovabbi kovetéses vizsgalatok sziikségesek
annak eldontésére, hogy ezeknek a paramétereknek valdban
van-e prediktiv érteke. Kovetkeztetéseink alapjan a CGMS
hasznos ambulians eszkoz lehet a  szénhidrat
anyagcserezavar vizsgalatiban a Tx-t kovet6 iddszakban.

A transzplantalt gyermekeknél a HIN1 oltas biztonsagossagat
¢s hatékonysagat vizsgalva elmondhatjuk, hogy a vakcina
adasa biztonsagos volt, vizsgalt betegeinknél oltasi
szovoédményt nem észleltiink. Az antitest titer mérések alapjan
azonban csak a betegek 29,72%-aban jott 1étre szeroprotekcio.
Felmérésiinkben az antitest titer alapjan védettnek tekintett
betegek szignifikansan idésebbek voltak a mérsékelten védett
csoportba sorolt pacienseknél. Eredményeink alapjan
elmondhato, hogy még egy oltasnak is lehet protektiv
hatasa a vesegraftokra gyermekekben.

A kiegészit6 CMR és CGMS vizsgalatok helyének pontos
meghatarozasahoz, az eredmények klinikai gyakorlatban vald
hasznalhatésagahoz még tovabbi vizsgalatok sziikségesek.
Mindemellett kutatasaink alapjan elmondhatjuk, hogy ezek a
kiegészitd vizsgalatok hasznos eszkozei lehetnek a személyre
szabott betegellatasnak.
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