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Mindenki a békérõl beszél, de senki nem tanít békét.
Ebben a világban versenyre nevelnek és a verseny minden

háború kezdete. Amikor majd együttmûködésre és
szolidalitásra nevelünk, azon a napon békére nevelünk.
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Mély megrendüléssel és tisztelettel emlékezünk
Hirschberg Jenõ professzor úrra, a szaktekintélyre,
az orvosra és a példamutató emberre, aki személyi-
ségével és munkásságával maradandó nyomot ha-
gyott maga után. Kimagasló eredményeket ért el a
gyermek fül-orr-gégészet terén, amely életének és
pályájának központi eleme volt. Foniátriai és hasa-
déksebészeti tudományos munkássága révén nem-
zetközi elismertséget szerzett a Heim Pál Gyer-
mekkórház Fül-orr-gégészetének és tágabban véve
a hazai gyermek fül-orr-gégészetnek. Orvosgene-
rációkat inspirált tudásával, elkötelezettségével és
emberségével. Szakértelmét mindig az emberek, a
betegek szolgálatába állította. Tanítványai, kollé-
gái és barátai számára nemcsak szakmai mentor
volt, de példakép is, akinek bölcsessége és derûje
örökre emlékezetes marad. Hirschberg Jenõ életét
a szakmája iránti elkötelezettség, a családja és
a közösség iránti támogató szeretet hatotta át.
Munkásságáért számos elismerésben részesült, de
õ a legnagyobb elismerésnek a közösség megbe-
csülését tekintette, amelynek tagja volt, amit szol-
gálhatott.

Hirschberg Jenõ Miskolcon született 1928-ban. Or-
vosdoktori diplomáját 1952-ben kapta meg. Ez-
után 4 évig honvédorvosként a légierõ csapattestei-
nél szolgált, majd a Repülõ Kórház Fül-orr-gége
Osztályán folytatta munkáját. 1956 és 1993 között
a budapesti Heim Pál és a Madarász-utcai Gyer-
mekkórházban adjunktusként, majd a Fül-orr-gége
és bronchológiai Osztály fõorvosaként, a Foniát-
ria-Pedaudiológia és Hasadék Centrum vezetõje-
ként tevékenykedett. A Magyar Fül-orr-gége és
Fej-nyaksebész Orvosok Egyesületének vezetõségi
tagja, a Gyermek-fül-orr-gégészeti Szekció alapí-
tója tagja. A Magyar Fonetikai, Foniátriai és Logo-
pédiai Társaság megalapítója, fõtitkára, majd elnö-
ke. A Plasztikai Sebészeti Társaság és a Broncho-
lógiai Egyesület vezetõségi tagja. Az Európai
Gyermek-fül-orr-gége Társaság és az Európai Foni-
átriai Unió elnöke, a Nemzetközi Logopédiai és
Foniátriai Társaság Cleft Palate Bizottságának el-
nöke, a Nemzetközi Fonokirurgiai Társaság alapító
tagja. Nyolc külföldi, illetve nemzetközi társaság
tiszteletbeli tagja. Egy minden tekintetben páratlan

szakmai karrier az övé és mögötte az ember rendkí-
vüli. Humanizmusa, gyermekszeretete, tudása, or-
vosi elkötelezettsége, szakmai alázata példa lehet
mindannyiunk számára. Amikor a gyakorlat tere-
pérõl visszavonult, az elmélet terén alkotott mara-
dandót: számos könyve és publikációja jelent meg
ezt követõen is.
Hirschberg Jenõ 1956-ban csatlakozott a Dr.
Kallay Ferenc vezette Fül-orr-gégészeti Osztály
kollektívájához. Kiváló légkör, konstruktív gondol-
kozás jellemezte az osztály szellemiségét. Nagyon
jó, összetartó közösség alakulhatott ki, ami azok-
ban a politikailag ellehetetlenült években nem kis
érdeme lehetett az osztályon dolgozó vezetõnek és
beosztottaknak egyaránt.
Kallay Ferenc 1975 júniusában hunyt el. A megüre-
sedett fül-orr-gégészeti osztályvezetõi állásra
1975 decemberében Hirschberg Jenõ nyert kineve-
zést. Személyében egy lendületes, fáradhatatlan
vezetõ került az osztály élére. A hasadéksebészet,
a pedaudiológia és a gyermekfoniátria terén egy-
aránt úttõrõ munkát végzett. Kandidátusi fokozatot
1976-ban szerzett a „Csecsemõkori hangképzési
zavar, stridor és köhögés elemzése” címû disszer-
tációjával, 1986-ban az orvostudományok doktora
lett. A hipernazalitás, a gyermekkori diszfónia, a
beszédfejlõdés, a légúti eredetü kóros hangjelen-
ségek tanulmányozása, kezelése kiemelt területe
volt.
Németországi tanulmányútja után Hirschberg Jenõ
vezetése alatt történtek az elsõ gyermekkori coch-
learis implantációk osztályunkon az 1980-as évek
végén. Ezek a gyermekkorban végzett hallásjavító
mûtétek az elsõk voltak Magyarországon és a kör-
nyezõ országokban egyaránt. Az archasadékosok
ellátása során Hirschberg Jenõ munkássága külö-
nösen a szájpad-elégtelenség vizsgálata és terápiá-
ja terén volt kiemelkedõ. Továbbfejlesztette a gyer-
mekkori garatplasztikát, kimunkálva annak módo-
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2025. január 10-én életének 97. évében elhunyt Prof. Dr. Hirschberg Jenõ
a Heim Pál Gyermekkórház és Madarász utcai Gyermekkórház egykori ve-
zetõ Professzora



zatait. Kiépítette az országban a foniátriai
hálózatot, kezdeményezésére bevezették a
foniátriai szakvizsgát. Az osztályon új diag-
nosztikus és mûtéti eljárások indultak, és
tõbb kiváló szakember képzõdõtt, akik
késõbb osztályvezetõi funkciókat tõltõttek
be más intézményekben.
Ebben az idõszakban az osztály mindinkább
a magyarországi gyermek-fül-orr-gégészet
és tudományos munka bázisává vált. Olyan
kongresszusokat szervezett hazánkba, mint
a VIII. Európai Foniátriai Kongresszus vagy a
IV. Nemzetközi Gyermek-fül-orr-gégészeti
Kongresszus.

Hirschberg Jenõ 1993-ban vonult nyugdíjba,
azonban szakmailag továbbra is aktív ma-
radt. Eleinte aktívan részt vett a szakmai
munkában, a késõbbiekben tevékenységét
szakmai tanácsadóként folytatta, szívvel, lé-
lekkel, teljes szellemi aktivitással és szakmai
meggyõzõdéssel. Közvetlen munkatársa
nem voltam, volt munkatársai révén mégis
naponta tapasztalom azt, ahogyan derûje,
kedves, szellemes mondásai tovább élnek
velünk és jó hangulatot hoznak hétköznapja-
inkba.

Búcsúzunk tõle, de öröksége velünk marad.
Szeretettel és tisztelettel, õszinte nagyrabe-
csüléssel õrizzük emlékét. Nyugodjék béké-
ben!
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Csapó József

Flesch Ármin

Kerpel Fronius Ödön

Gegesi Kis Pál

Sárkány Jenõ Petényi Géza

A világot nem szabad a megértés határai közé beszorítani – miként az eddig az emberiség gyakorlata volt -,
hanem a megértés korlátait kell kitágítani, hogy befogadhassuk a világnak a kutatás során feltáruló képét.

Francis Bacon

Tisztelt Olvasók! Kedves Kollégák!

A gyermekgyógyászat mint szakma csodás idõszakát éli! Jubileumok és évfordulók követik egymást!
Tavaly (és már tavalyelõtt is) ünnepeltük társaságunk megalakításának 100. évfordulóját. Szép ünnepségek,
fantasztikus emlékkoncert, nagyszabású Nagygyûlés, jubileumi évkönyv stb.
Idén pedig Társaságunk tudományos folyóirata, a Gyermekgyógyászat ünnepli fennállásának 75. évadát!
Töltsük meg újdonságokkal, fantasztikus tartalmakkal ezt az évet (is)! Szeretném ösztönözni a fiatalokat, re-
zidenseket, szakorvos-jelölteket és fiatal szakorvosokat a tudományos elmélyedésre. Fedezzék fel a kutatás
szépségeit! Nagyön örülnénk, ha a referátumok és esetleírások, speciális témasarkok mellett, saját kutatási
eredményeket is minél többen bemutatnának. Folytassuk elõdeink nagy hagyományait! Jó lenne, ha a Gyer-
mekgyógyászat lap továbbképzõ funkciója mellett egy magas színvonalú tudományos fórum is lehetne az
elkövetkezõ 75 évben is!
Az ünnepi évfolyamra meglepésekkel is készülünk! A 75 évvel ezelõtti cikkekbõl válogattunk Harmat
György fõorvos Úr segítségével. Talán érdekes felidézni, miként gondolkozott a gyermekgyógyászat 75 év-
vel ezelõtt. És felkérésünkre, a bemutatott témák mostani, modern megközelítésére is válaszokat kapunk.
Ma hogyan gondoljuk azt, amit 75 évvel ezelõtt. Különleges tudományos csemegéket szeretnénk bemutat-
ni, régen és ma!
Egyben szeretném kifejezni köszönetemet a folyóiratért jelenleg sokat tévõ kollégáknak, a Szerkesztõség-
nek és annak vezetõjének, Vincze Juditnak az igen magas színvonalon végzett munkáját!
Köszönöm a rovatvezetõknek, a Szerkesztõbizottság tanácsadó tagjainak, hogy segítik a magas színvonalú
tudományos megjelenést!
És köszönöm továbbá jelenlegi, múltbéli és reményeim szerint, jövõbeli szerzõinknek, hogy munkájukkal
segítik a Gyermekgyógyászat fejlõdését, a szakma elõre haladását!

Budapest, 2025. március 24. Kovács Gábor

Napjainkban a természettudomány óriás léptekkel
halad elõre. Egyre boldogabb, gazdagabb életet te-
remt az emberi tudás alkalmazása. Általános mû-
veltségünkben egyre nagyobb részt kér a termé-
szettudományos mûveltség. Nagy számban jelen-
nek meg kitûnõ ismeretterjesztõ mûvek. De gyö-
kértelen az írás, a szó nyomán szerzett tudás, ha hi-
ányzik az alap: a szemlélet, a tapasztalat.

(Öveges József)



A gyermekgyógyászat, mely az orvosegészségügyi
szakszervezet gyermekorvos szakcsoportjának fo-
lyóirata, a Társaság megalakulása után 25 évvel je-
lent meg önálló lapként.
Ezt megelõzõen az Orvosi Hetilapnak volt Gyer-
mekorvostan melléklete, melyet Bókay János szer-
kesztett 1903-ban az Orvosi Hetilap 34. évfolya-
mának mellékleteként szerepelt.

A Gyerekgyógyászat elsõ évfolyama 1951-ben je-
lent meg.
A szerkesztõbizottság igen illusztris nevekbõl állt:
Fõszerkesztõ, felelõs szerkesztõ:
Dr. GEGESI KISS PÁL
Szerkesztõk:
Dr. SÁRKÁNY JENÕ, DR. VINCE ISTVÁN
Szerkesztõbizottság:
dr. Csapó József, dr. Fleseh Ármin,
dr. Lénárt György, dr. Lukács József,
dr. Petényi Géza, dr. Surányi Gyula

Mindannyian a gyermekgyógyászat neves képvise-
lõi, akik munkásságuk alatt igen jelentõs tudomá-
nyos eredményeket értek el.

Szerkesztõség: VIII., Bókay János-utca 53. Telefon:
343-185, 343-186

Kiadóhivatal: Egészségügyi Könyv- és Lapkiadó V.
Budapest, V., Akadémia utca 3.
Telefon: 129-580, 97 mellék
Felelõs kiadó: Kobzos Ferenc, az Egészségügyi
Könyv- és Lapkiadó Vállalat vezetõje

Az 1951-es évben a gyermekgyógyászat még há-
rom nyelven jelent meg:

A tartalomjegyzék és a cikkek összefoglalója is há-
rom nyelven: oroszul, németül és franciául jelen-
tek meg (1. kép).

A tudományos cikkek mellett rendszeresen minden
számban a Szakcsoport HÍREI között beszámoltak
a Gyermekgyógyász szakcsoport üléseirõl és az ott
elhangzott elõadásokat és hozzászólásokat is is-
mertetik.

Olassunk néhány cikket a múltból és a jelenbõl
párhuzamosan!
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A három nyelvû tartalomjegyzék

Harmat György dr.
Semmelweis Egyetem Egészségtudományi Kar
(Dékán: Dörnyei Gabriella dr.)
E-posta: gyharmat1951@gmail.com

75 éves a Gyermekgyógyászat –
Visszatekintés
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Bevezetés

Dr. Flesch István „A BCG aktuális kérdései” össze-
foglaló közleményét és dr. Felisch István és dr. Ha-
lász Stefánia 1951-ben (257–263. oldal) közzétett
elõadáskivonatát a BCG-zett gyermekek tubercu-
losisáról (264-266. oldal) érdekes idõutazás átol-
vasni és végiggondolni, milyen drámai epidemio-
lógiai változást élhettünk meg az 1950-es évekhez
képest a tuberculosis (tbc) elleni harcban. Mind a
diagnosztikában, mind a terápiában vannak ugyan
új lehetõségeink, miközben a prevencióra lassan
100 éve ugyanazt az élõ, attenuált oltóanyagot
használjuk, amit Albert Calmette és Camille
Guerin emlékére az egész világon BCG-nek neve-
zünk.
Napjainkban a tbc-fogékonyság tesztelésére igen
ritkán kerül sor tuberkulin bõrtesztek (a skarifikált
Pirquet vagy az intrakután oltással végzett
Mantoux-próba) alkalmazására, szerepét átvették
a vérmintából elvégezhetõ vizsgálatok, például
a Quantiferon/IGRA. Nem kell heteket várni a diag-
nózis megállapítására sem, mert rendelkezésre
állnak DNS-alapú gyorsdiagnosztikai eljárások.

A tuberculosis epidemiológiája

Földrészenként, országonként igen eltérõ epidemi-
ológiai helyzetet lehet megfigyelni, ám globálisan
még mindig messze vagyunk attól, hogy a tbc-t,
mint kórképet legyõzöttnek tekinthetnénk.

A WHO 2024. szeptemberében közzétett jelenté-
sében (1) az olvasható, hogy 2023-ban 1,25 millió
ember halt meg a Földön tbc miatt, köztük 161 ez-
ren voltak HIV-pozitívak. Világszerte visszatért az
infekciós halálozás elsõ helyére az egyetlen kór-
okozó miatt meghaltak listáján a tbc, visszavéve a
koronavírustól (COVID-19) ezt a szerepet. Vezetõ
haláloka a HIV-fertõzötteknek és fontos oka az
antimikróbiás rezisztencia miatti halálozásnak is.
2023-ban becsülten 10,8 millió ember betegedett
meg tbc-ben (6 millió férfi, 3,6 millió nõ és 1,3 mil-
lió gyermek. A tbc a világ minden országában és
minden korcsoportban elõforduló fertõzés, mely
kezelhetõ és megelõzhetõ. Multidrug-rezisztens
tbc (MDR-TB) továbbra is kritikusan súlyos köz-
egészségügyi probléma világszerte – öt ilyen be-
tegbõl mindössze kettõ jutott hozzá megfelelõ ke-
zeléshez 2023-ban. A tbc elleni globális küzdelem
2000 óta becsülten 79 millió ember életét mentette
meg.
A hazai tbc epidemiológai adatokról a Korányi Bul-
letin 2024-es 1. számából lehet tájékozódni. Ma-
gyarországon is nõtt az újonnan diagnosztizált ese-
tek száma 2023-ban (496) 13%-kal a 2022-es ada-
tokhoz képest, de a növekedés üteme lassult – az
elõzõ évi 35%-kal összevetve. Életkori bontásban
azonban a gyermekek új tbc-s eseteit tekintve
(2012–2022–2023-as-es években) nincs éredemi
változás. Továbbra is a kiemelt rizikójúak közé a
bevándorlók, a hajléktalanok, az alkoholbetegek
és a rendszeresen dohányzók tartoznak.

90

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY GYERMEKGYÓGYÁSZAT 2025; 76. ÉVFOLYAM, 2. SZÁM

A BCG oltás értékérõl régen – 1951-ben –
és ma, 2025-ben
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ÖSSZEFOGLALÁS Szerzõ a Gyermekgyógyászat folyóirat 1951. Szeptember 9. számában Flesch István dr. „A BCG idõ-
szerû kédései” közleményét és Flesch István dr. és Halász Stefánia dr. „A BCG-zett gyermekek tuberculosisa” címmel
tartott elõadásának szöveges változatáról közölt anyagát összevetette azzal, milyen változások történtek az elmúlt 75
év alatt a gyermekek tuberculosisa elleni küzdelmünkben és mi a BCG védõoltás értéke és vélhetõen jövõje ebben nap-
jainkban, 2025-ben. Véleménye szerint a BCG védõoltás betöltötte a szerepét a csecsemõ- és kisdedkori tuberkulózis
visszaszorításában, így javaslatot tesz a teljeskörû BCG oltásról a kockázati csoportúra való áttérésre Magyarországon.

KULCSSZAVAK BCG vakcina, tuberculosis, tuberkulin bõrtesztek, Quantiferon teszt, BCG-mellékhatások



A BCG oltás eredményessége

Évente több, mind 100 millió újszülött kap jelenleg
is a világban BCG oltást, azonban távolról sincs
konszenzus abban, hogy milyen mértékben képes
a vakcina megakadályozni a fertõzést és a halálo-
zást. Martinez és munkatársai (2) közel 15 ezer
(14927) adatbázisból nyert információt vetettek
össze 17 ország kohorsz vizsgálataival metaanalí-
zisükben. Az összesített eredményessége a BCG ol-
tásnak bármilyen tbc-manifesztációval szemben
18% volt. Azonban, ha korcsoportokra bontva érté-
kelték az eredményeket, egyedül az öt évesnél fia-
talabbakban tudtak igazolni szignifikáns védõha-
tást, az idõsebb korcsoportokban nem.
dr. Fleish István részletesen ismerteti a BCG oltás
teljesköú bevezetése elõtt mindazokat a hazai és
nemzetközi – elsõsorban a Szovjetúnióból szárma-
zó – tapasztalatokat és nehézségeket, ami az oltá-
sok bevezetésével együtt jártak. A tbc járványos je-
lenlétében számos nehézséggel járt mind a bizto-
san fogékonyak, mind a fertõzöttek, mind az oltást
közvetlenül megelõzõen fertõzõdtek közötti diffe-
renciálás. Számos megfigyelésével egyet lehet ér-
teni, de az az állásfoglalása, hogy a BCG oltás tel-
jes mértékben minden oltottra nézve ártalmatlan
volna, sajnos, nem állta ki az idõ próbáját.
Igen tanulságos, máig érvényes megállapítása az,
hogy egy oltási program nem lehet sikeres, ha nem
tudjuk mellé állítani azokat, akiktõl várjuk, hogy
végrehjatsák azt, azaz az orvosokat és az oltandók
szüleit.
A BCG oltás hazai teljes körû bevezetésének
(1953) elsõdleges indoka a tbc visszaszorítása volt.
Az újszülöttkori oltás bevezetésével azt azonban
már akkor is tudtuk, hogy ennek várható eredmé-
nye nem a megfertõzõdés kockázatának, hanem a
csecsemõ- és kisdedkori extrapulmonalis mani-
fesztációk – meningitis basilaris tuberculosa és
miliaris tbc-esetek megelõzése. Világosan kiderült
ez Flesch és Halász közlésébõl is, akik saját tapasz-
talatukról számoltak be a BCG-zett gyermekek ki-
vétel nélkül enyhe tbc-s manifesztációit említve,
összes saját betegük pár százalékában (3,3%). Míg
ez utóbbi szempont a hazai epidemiológiai adatok
alapján sikeres, a serdülõ- és felnõttkori új esetek
elkerülése, sajnos, a teljes körû BCG oltástól to-
vábbra sem várható (3).
A tbc jelenleg is világszerte jelentõs betegségteher-
rel járó fertõzõ betegség, aminek a visszaszorításá-
ban a BCG oltásnak kiemelt szerepe van. Ugyanak-
kor a magyarhoz hasonló tbc epidemiológiai hely-
zettel rendelkezõ országok túlnyomó többsége már
Európában sem alkalmaz teljes körû, hanem koc-
kázati alapú BCG oltásokat.

2024-ben az ECDC-EU Vaccine scheduler web-
oldalán országunkon kívül még négy országban

van teljes körûen kötelezõ BCG (Bulgária, Horvát-
ország, Lettország és Lengyelország) (4).

A BCG oltás járhat súlyos
komplikációkkal

Bár Flesch és Halász közlésében nem esik szó ar-
ról, hogy a BCG oltás kapcsán milyen oltási reakci-
ókra és komplikációkra lehet számítani, mivel nem
õk látták az oltások egyéb következményeit (õk a
hozzájuk, a Svábhegyi Gyermekszanatóriumba tbc
diagnózisa vagy annak gyanúja miatt került páci-
ensekrõl számoltak be).
Számos irodalmi adat és hazai tapasztalat áll ren-
delkezésre arról, hogy a BCG oltás legsúlyosabb
komplikációja, a generalizált, disszeminált BCG
milyen következményekkel jár, ha olyan újszülöt-
tet oltunk be, akinek alapbetegsége veleszületett
súlyos kombinált immundefektus/SCID. A SCID
incidenciája 1/58 000–1/100 000, így a hazai szü-
letésszámot figyelembe véve, évente minimum 1,
rosszabb évben 2 esettel biztosan számolhatunk.
A SCID az immunrendszert érintõ betegségek azon
csoportja, amelyben mind a sejtes, mind a humorá-
lis (antitestes) immunitás súlyosan károsodott.
SCID-ben a lymphocyták száma általában (de nem
minden esetben!) csökkent, funkciójuk azonban
minden esetben kóros. Az öröklõdés menet az ese-
tek több mint 50%-ában X-kromoszómához kötött,
és a betegség fiúkban háromszor gyakrabban for-
dul elõ. A megszületéskor tünetmentes újszülöttek
kifejezetten fogékonyak opportunista és klasszikus
fertõzésekre, amelyek többnyire egyéves kor elõtt
halálhoz vezetnek, ha a betegséget újszülött- vagy
fiatal csecsemõkorban nem ismerik fel.
Mivel a SCID miatt (és több T-sejt defektus miatt is)
érintett csecsemõk születéskor egészségesnek tûn-
nek, korábban csak a pozitív családi anamnézisû
csecsemõkben volt lehetõség korai diagnózisra,
amely az összes eset kevesebb, mint 20%-át jelen-
tette. Az elmúlt évtizedek transzplantációs tapasz-
talatai bizonyították, hogy az idejekorán, még a sú-
lyos, nehezen kezelhetõ fertõzések és a visszafor-
díthatatlan szervi károsodások kialakulását meg-
elõzõen, tünetmentes idõszakban végzett beavat-
kozások a legoptimálisabb kimenetelûek. A korai
felismerés jelentõségét jól érzékelteti, hogy a pozi-
tív családi anamnézisû, ennek köszönhetõen ko-
rábban kiszûrt csecsemõk túlélése 90%-os, míg
a sporadikus esetekben az életkilátás lényegesen
rosszabb, a túlélés mindössze 40% körüli.
A megfelelõ megoldás az újszülöttkori szûrés len-
ne. A leghatékonyabb szûrõvizsgálat a TREC
(T-cell receptor excision circle), melyet világszerte
(5), de már Európában is több országban elvégez-
nek újszülöttkorban is (pl. UK, Németország, Svéd-
ország, Csehország), míg több országban pilot
vizsgálatok folynak a bevezetés elõtt (pl. Bulgária).
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Az elérhetõ BCG oltóanyagok „Alkalmazási elõírá-
sa” alapján a BCG adása ellenjavallott mind a vele-
született, mind a szerzett immunhiányos állapotok-
ban (pl. az SSI BCG vakcina, Alkalmazási elõírás
4.3)(6, 7).

BCG oltás és a „trained immunity”

A COVID-19 világjárvány kapcsán merült fel és sok
közlemény foglalkozott a BCG járulékos immuno-
lógiai elõnyével, az ún. „trained immunity”-val. Fi-
gyelemre méltó megfigyelése Flesch és Halász köz-
lésének is, hogy a BCG-zett kicsik kanyarója enyhe
lefolyású betegség volt! Igen sok vizsgálat indult el
a BCG oltás ilyen, ún. aspecifikus hatásának teszte-
lésére világszerte, ám kiderült, hogy inkább rövid-
távú, mint hosszan tartó elõnyrõl van szó, ami idõ-
vel el is tûnik. Ám tanulmányozása azért továbbra
is igen fontos, mert hasonló, egyéb infekciókat is
befolyásolni képes oltóanyagok fejlesztéséhez
nyújthat kiindulópontot (8).
A BCG hatása immunmoduláló – ún. Th1-sejtes vá-
lasz irányába változtatja az újszülöttkorban döntõ-
en Th2-sejtes immunválaszt. A COVID-19-pandé-
mia alatt emiatt került elõtérbe az immunválaszt
aspecifikusan elõnyösen stimuláló hatása, az ún.
„trained immunity”. A COVID-19 vakcinák elérhe-
tõsége elõtt még az is felmerült, hogy elõnyös lehet
BCG revakcinációval küzdenünk a koronavírus-
járvány ellen. Ez vezetett egészségügyi dolgozók
BCG revakcinációjával végzett hazai és nemzetkö-
zi klinikai vizsgálatokhoz, melyek ezt a jótékony
hatást a koronavírus járvány elleni küzdelemben
nem tudták igazolni. Ugyanakkor több rosszindu-
latú és autoimmun kórképben (pl. sclerosis multi-
plexben) jelenleg is folynak mind klinikai vizsgála-
tok, mint pl. a sikeres terápiás beavatkozások
BCG-vel, pl. hólyagrák kezelésében (8).

Érvek és példák a kockázati csoport
alapú BCG oltás mellett

Az EU országai közül jelenleg már csak öt ország-
ban – köztük van Magyarország – javasolt teljes kö-
rû BCG oltás, a többiekben szelektív, túlnyomóan
kockázati alapú ajánlásokat fogalmaznak meg.
A kockázati alap definiálása azonban nem egysé-
ges – leggyakrabban a magas tbc-incidenciájú or-
szágokból bevándorlók gyermekeire vonatkozta-
tott.

Jó példa lehet számunkra akár a belga, a norvég
vagy a svéd kockázati besorolás.

A svéd példa (4):
1. hat éves korig oltandók a növekvõ vagy magas

tbc-incidenciájú országból betelepülõk gyer-
mekei,

2. az aktuálisan tbc-s családtaggal egy háztartás-
ban élõk,

3. akik tervezetten 3 hónapnál hosszabb idõre ma-
gas tbc-incidenciájú országba utaznak, ahol a
gyermek a helyi lakossággal közvetlen kapcso-
latba kerülhet.

A belga ajánlásban (4) kitérnek a tbc-s betegekkel
szoros kontaktusba kerülõ egészségügyi és labora-
tóriumi dolgozók oltására is.
Mérlegelni lehetne azt is, hogy kaphasson BCG ol-
tást az az újszülött, akinek a szülei ezt megfelelõ
tájékoztatást követõen kérik.
Növelné a lakosság védõoltásokat elfogadó hajlan-
dóságát, ha látnák, hogy a Nemzeti Immunizációs
Program rendszere rugalmas, alkalmazkodik az
epidemiológiai változásokhoz és a tudományos
eredményekhez.
Közismert, hogy Magyarországon is kislétszámú,
de igen aktív szülõi csoport küzd a védõoltások kö-
telezõsége ellen, nem elhanyagolható jogászi se-
gítséggel. A BCG oltás egy lépéssel hátrább pozíci-
onálása kötelezõbõl kockázati csoport alapúvá
hasznos érv lehetne amellett, hogy a rendszerünk
nem kõbevésett, hanem rugalmasan alkalmazkod-
ni is képes az epidemiológiai változásokhoz.
Jó alkalom lehetne a BCG programra allokált forrá-
sok felszabaduló részét más, ajánlott, ám nem fi-
nanszírozott vakcinák felé terelni. Mind az öt meg-
elõzhetõ meningococcus (ACYW és B), illetve
a rotavírus-prevenció részleges támogatása jelez-
hetné, hogy ezek is igen fontos prevenciós célja-
ink, bár nem kötelezõek. Egy ilyen megközelítés
segítene reális képet alkotni a védõoltások elfoga-
dottságának valós hazai helyzetérõl.
Amennyiben – reményeink szerint – a javaslatun-
kat elfogadva változna a NIP BCG-re vonatkozó ré-
sze, mindenképpen kérni kellene arra alkalmas
kommunikációs szakembereket megfelelõen, több
lakossági csoportra fókuszáló közérthetõ üzenetek
megfogalmazására.
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Summary
On the value of BCG vaccination in the past – in 1951 – and today, in 2025
Mészner Zs; National Institute of Pediatrics „Heim Pál”

Author compared two publications from the 9th September 1951. issue of the Gyermekgyógyászat(Paediatrics) journal
by István Fleisch dr.,“ Actual issues of BCG” and the summary a presentation by István Fleisch dr and Stefánia Halász dr.
”Tuberculosis in children with BCG” against the changes during the elapsed 75 years in our fight agains tuberculosis in
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Tesztkérdések
1. Milyen oltóanyag a BCG?
a) élõ, gyengített vírusvakcina
b) élõ, gyengített bakteriális vakcin
c) alegység vakcina
d) trivalens vakcina

2. Mi a Mantoux-próba?
a) vérmintából végzett szerológiai vizsgálat
b) intrakután bõrteszt tuberkulin allergia tesztelésére
c) radiológiai teszt tbc vizsgálatára
d) skarifikációs teszt tbc diagnosztikára

Az egyszerû választásos tesztekre a megoldást a társaság honlapján kérjük megjelölni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldó 100 ezer Ft jutalomban részesül! Kreditpont a teszteket jól megoldóknak!

children and the present and possibly future value of BCG in 2025. On her opinion BCG fulfilled it’s role in fighting off
tuberculosis in infants and toddlers, and proposes to move from universal to risk based BCG immunisation in Hungary.

KEYWORDS BCG vaccine, tubercolusis, tuberculin skin tests, Quantiferon test, BCG adverse events

Útravaló tudnivaló

� 2025-ben megállapítható, hogy a jelenlegi, teljes körû BCG oltás már évek óta eléri azt a célt, hogy
csecsemõ- és kisgyermekkorban megelõzhetõvé váljanak az extrapulmonális tbc kórformák, azonban
nem várható, hogy megelõzze a serdülõ- és fiatal felnõttkori új tbc-eseteket.

� Az epidemiológiai helyzetünk alapján megfelel Magyarország mind a WHO ajánlásának (WHO BCG
position paper 2018), mind az International Union Against Tuberculosis and Lung Disease ajánlásai-
nak arra, hogy a teljeskörû BCG oltásról a szelektív, rizikócsoport alapúra áttérjen.
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2024. évi tesztkitöltõ verseny eredménye

A Gyermekgyógyászat folyóirat 8 pontos kredittel rendelkezik, tehát 8 gyermekgyógyászati kreditpontban részesülnek a helyes
megoldásokat beküldõk. Ehhez legalább 5 lapszám tesztjét szükséges kitölteni és összességében a kérdések minimum 70%-ára he-
lyesen kell válaszolni. Az elsõ helyezett a 8 kreditponton felül 100 000 Ft-os jutalomban részesül.

2024-ben összesen 87 kérdés volt. A teszteket 80 fõ töltötte ki. A válaszadók közül 31 fõ tett eleget a 70%-os helyesválasz kritérium-
nak, nekik jár a 8 kreditpont.

A Gyermekgyógyászat folyóiratban meghirdetett tesztek kitöltõi közül:
I. helyezett lett dr. Reiger Zsolt (Debreceni Egyetem, Gyermekgyógyászati Intézet), aki 100%-ban fejtette meg a kérdéseket.

II. helyezett lett holtversenyben, akiknek egy pont hiányzott az elsõ helyezéstõl:
dr. Erdõs Fruzsina (Debreceni Egyetem, Gyermekgyógyászati Intézet),
dr. Kocsis Réka Izabella (Kistarcsai Flór Ferenc Kórház)

III. helyezett lett holtversenyben, akiknek kettõ pont hiányzott az elsõ helyezéstõl:
dr. Farkas János (Mackó Medical Kft.),
dr. Kató Léna (Debreceni Egyetem, Gyermekgyógyászati Intézet)
dr. Martonosi Ágnes Rita (Heim Pál Gyermekkórház)
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Gyermekgyógyászat – Az Orvos-Egészségügyi szakszervezet Gyermekorvos szakcsoportjának folyó-
irata, Budapest, 1951. november II. évfolyam, 10. szám. 345–348. oldal – REPRINT
https://adt.arcanum.com/hu/collection/GyermekGyogyaszat/
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Szinte minden igaz, amit 75 évvel ezelõtt Roboz
Pál: Az enuresis nocturnáról írt (1). Az akkori meg-
figyeléseknek ma már tudományos alátámasztása
is ismert.
Ma is elmondható, hogy „Az enuresis nocturna
egyike azoknak a kérdéseknek, amelyek a gyer-
mekorvost a mindennapi-gyakorlatban állandóan
foglalkoztatják, részint a betegség gyakorisága mi-
att, részint azért, mert egységes és sikeres kezelési
eljárás ezen a téren nem alakult ki.” (1)
Roboz Pál elsõsorban felhívja arra a figyelmet,
hogy az enuresishez az esetek túlnyomó többségé-
ben hajlam szükséges, mely nyilvánvaló, miután
kimutatható, hogy enuretikus gyermekek testvérei-

nél és más családtagjainál az ágybavizelés halmo-
zottan fordul elõ (1).
Eiberg H, dán kutató és munkatársai 1995-ben a
Natural Genetics-ben ismertették, hogy a 13-as
kromoszóma meghatározott helyén az enuretikus
családokban halmozottan fordult elõ eltérés (2).
Ma már tudjuk azt is, hogy az éjszakai enuresis egy
autoszomális domináns öröklõdésû betegség, ma-
gas penetranciával (90%). Eddig számos génhely
létezik (4, 8, 12, 13 és 22 kromoszómán), amelyek
felelõsek az éjszakai bevizelés öröklõdéséért (3).
Az enuresis nocturnával kapcsolatos mai, legfris-
sebb álláspontok szerint (4, 5), az éjszaka folya-
mán megtelik a húgyhólyag, vagy azért mert sok az
éjszakai vizeletkiválasztás, vagy azért mert kicsi a

98

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY GYERMEKGYÓGYÁSZAT 2025; 76. ÉVFOLYAM, 2. SZÁM

Ahogy ma látjuk az enuresist

Szabó László dr.
Heim Pál Országos Gyermekgyógyászati Intézet, Budapest (Igazgató: Nagy Anikó dr.)
Családgondozási Módszertani Tanszék, Egészségtudományi Kar, Semmelweis Egyetem,
Budapest (Tanszékvezetõ: Réthy Lajos Attila dr.)

LEVELEZÉSI CÍM:
Szabó László dr.
1089 Budapest Üllõi út 86.
E-posta: szabo.laszlo.md@gmail.com

ÖSSZEFOGLALÁS Szinte minden igaz, amit 75 évvel ezelõtt Roboz Pál: Az enuresis nocturnáról írt. A mai álláspontok
szerint az éjszaka folyamán megtelik a húgyhólyag, vagy azért mert sok az éjszakai vizelet kiválasztás, vagy azért mert
kicsi a húgyhólyag befogadó képessége. A következõ alapvetõ kérdés, hogy a gyermek hogyan reagál a húgyhólyag telt-
ségére. Vagy elnyomja a vizelési ingert, vagy felébred és kimegy a WC-re, vagy a gerincvelõi reflex ágyba üríti a teljes
hólyag tartalmat. A kivizsgálás legegyszerûbb része a bevitt ürített folyadékforgalom mérése. Ez alapján látható a sza-
bályos vagy kóros folyadékforgalom, a vizelések száma, a funkcionális hólyagkapacitás és besorolható a mono-
szimptómás vagy a nem monoszimptómás enuresis nocturna csoportokba és ezek alapján célzott vagy tüneti eredmé-
nyes kezelésre nyílik mód. Roboz Pállal egyetértve az EN a mindennapi gyakorlatban ma is rendszeresen foglalkoztat-
ják a családokat, a gondozókat, a tanárokat és a gyermekorvosokat, így ma is rendszeresen szükség van a problémakör
megbeszélésére.

KULCSSZAVAK enuresis nocturna, folyadékforgalom, antidiuretikus hormon, fokozott húgyhólyag aktivitás

1. táblázat: Normál napi ürített vizeletmennyiség

Vizsgált paraméterek Normál értékek

Napi normál vizelet mennyiség <40 ml/tkg/nap

Éjszakai normál vizelet mennyiség <6,4 ml/tkg

Éjszakai (Nocturnal) polyuria index (NPI) <20%

Húgyhólyag-kapacitás 30 ml + (30ml x év)

Napi normál vizelésszám 3-8

Panasz (vizelést megelõzõ sürgetõ panasz) nincs



húgyhólyag befogadóképessége. A következõ
alapvetõ kérdés, hogy a gyermek hogyan reagál
a húgyhólyag teltségére. Vagy elnyomja a vizelési
ingert, vagy felébred és kimegy a WC-re, vagy a ge-
rincvelõi reflex ágyba üríti a teljes hólyagtartalmat.
A kivizsgálás legegyszerûbb része a bevitt ürített
folyadékforgalom mérése két napon keresztül. Ez
alapján látható a szabályos vagy kóros folyadékfor-
galom, a vizelések száma, a funkcionális hólyagka-
pacitás. A normál értékeket az 1. táblázat mutatja.
Másik megfigyelés Roboz Pál közleménye szerint,
hogy „A víz- anyagcsere vizsgálatával kimutatha-
tó, hogy enureticus egyének egy részénél a vízki-
ürítés ritmusa megváltozik, amennyiben az éjjel ki-
ürített vizelet mennyisége nagyobb, mint a nappa-
li, tehát nycturia áll fenn” (1).

A bevitt ürített folyadékforgalom szerint sok lehet
az éjszakai vizelet kiválasztás, mert egész nap so-
kat iszik a gyermek. Vagy a napi folyadékfogyasz-
tás normális, de mindent délután iszik meg. Vagy a
teljesen szabályos folyadékfogyasztás ellenére éj-
szakai polyuria van az Antidiuretikus hormon nap-
szaki ingadozásának zavara, éjszakai alacsonyabb
szintje miatt.
Ennek a megfigyelésnek dán szerzõk adták meg
a magyarázatát (1. ábra). Az antidiuretikus hormon
(ADH) éjszakai normál emelkedése elmarad, és így
sok híg vizelet választ ki a vese (6).
Egyes vizsgálatok szerint ilyenkor romlik az éjsza-
kai ébredés lehetõsége is. Vazopresszinanalóggal
könnyen, gyorsan tünetmentessé tehetõ a gyermek,
de lehet, hogy évekig kell kezelni és csak akkor
szûnik meg, ha a vesében az éjszakai vizelet
mennyiségét csökkentõ, vizeletetkoncentráló me-
chanizmusok kialakulnak, mely a serdülõkor
végére tehetõ (7, 8).
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1. ábra: Az antidiureticus hormon napszaki ingadozásának zavara enuresis nocturnában (6)

2. ábra: Megvastagodott húgyhólyagfal UH-képe, fokozott
ingerlékenységû detrusornál

3. ábra: Hegyes, csúcsos vize-
let áramlásgörbe (uroflow
vizsgálat) fokozott ingerlé-
kenységû detrusornál

4. ábra: Normál vizelet áram-
lásgörbe (uroflow vizsgálat)



De diabetes mellitus, diabetes insipidus is állhat a
háttérben.
Kicsi lehet a húgyhólyag befogadó képessége a
detrusor izom fokozott mûködése miatt, melynek
oka lehet érési késés, vagy húgyúti infekció, vagy
fokozott kalcium vagy egyéb anyag ürítése. Kicsi
hólyagkapacitást okozhat a székrekedés vagy
egyéb kismedencei térszûkítés. Ezekben az esetek-
ben a folyadékforgalom mérése során nappali vize-
lési panaszok is láthatók. Több mint napi nyolcszo-
ri vizelés, kicsi ürített mennyiségekkel, sürgetõ
vizelési panasszal, nappali vizelet inkontinen-
ciával.
Ezekben az esetekben a húgyhólyag UH-vizsgálata
megvastagodott hólyagfalat mutat (2. ábra).
Bár nem szükséges, de a vizeletáramlás-mérés
(Uroflow) hegyes csúcsos áramlásgörbét mutat (3.
ábra).
A normál áramlásgörbe a 4. ábrán látható.

Ma ezeket a tüneteket mutató betegeket a Nem
monoszimptómás EN csoportba soroljuk. Az EN
csoportosítása tünetek szerint a 2. táblázatban lát-
hatók.
Roboz Pál írja: „többnyire nemcsak éjjeli bevizelés
áll fenn, hanem a hólyag beidegzése általában la-
bilis. Ennek jelei a vizelet nappali elcsöpögése,
gyakori vizelési inger. A hólyagbeidegzés labilitá-

sának okát közelebbrõl vizsgálva kitûnt, a hólyag-
kapacitás és a hólyag ingerlékenységének mano-
metriás mérése által, hogy a hólyagfal az esetek
egy részében fokozottan érzékeny” (1). Az éjszakai
ágyba vizelõk egy csoportjában, ahol érési késés
van, ott a nappali vizelési gátlás sem alakult ki. Ko-
rában ezt instabil hólyagmûködésnek mondtunk,
ma inkább nem megfelelõen gátolt húgyhólyagmû-
ködés okozza mind az ébrenlét alatti, mind az al-
vás alatti bevizelést (4, 5). Roboz Pál folytatja
„A gerincvelõi reflexív befolyásolását a vegetatív
idegrendszerre ható szerek idézik elõ. Ezek közül
elsõsorban az atropin jön szóba, amely parasym-
pathicus bénító hatásánál fogva a sympathicus tó-
nus erõsödését és így a hólyag kiürítésének gátlását
idézi elõ” (1). Ma számos antikolinerg, antimus-
carin gyógyszerekkel kiválóan tudjuk kezelni eze-
ket a panaszokat (7, 8).
Ébredési zavar jellemzõen a fiatalabb gyermekekre
jellemzõ. A szülõ is elmondja, hogy nagyon mé-
lyen alszanak, nem is lehet felébreszteni õket. Min-
denkire jellemzõ, hogy elsõ elalvás után alszunk
a legmélyebben. Késõbb a felületes és a mély alvás
váltakozva fordul elõ, de az alvás mélysége késõbb
már nem olyan mély, mint közvetlenül az elalvás
után. Ezt mutatja, hogy az óvodások egy része az
óvodai, délutáni alvásnál is bepisil. Ez legtöbbször
érési késés miatt van, és Roboz Pállal egyetértve,
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2. táblázat Enuresis nocturna alapfogalmai

Primer EN Születése óta ágyba vizel

Szekunder EN Minimum 6 hónapi biztos szárazság után visszatértek a panaszok

Monoszimtómás EN Egyedüli tünet az éjszakai (alvás alatti) ágybavizelés

Nem-monoszimptómás EN Társuló tünetek:

Gyakori vizelés (�8vizelés/nap)

Ritka vizelés (�3 vizelés/nap)

Sürgetõ vizelés

Nappali vizeletinkontinencia

Nehézvizelés (hasprés használata a vizeléshez)

Hezitálás (a vizelés indításának nehézsége)

Vékony vizeletsugár

Vizelés megszakadása (a vizelés több kis részletben történik)

Látható vizelés-visszatartás

Nem teljes kiürítés érzése

Vizelés utáni csepegés

Alhasi fájdalom vizelés kapcsán

Húgyúti fertõzés

Székrekedés

ADHD

Obstruktív alvási apnoe



aki az infantilis forma kezelését nehezebbnek tart-
ja, ezeknél a gyerekeknél nehezebben alakul ki az
éjszakai szárazság. Ilyenkor az elsõ kezelési forma
a megbeszélés, felvilágosítás, nevelés, tanács-
adás, motivációs terápia, viselkedésterápia vagy
más néven uroterápia. Ilyenkor el kell mondani a
gyermeknek tudnia kell, hogy ez nem az õ hibája.
Sok család még mindig úgy gondolja, hogy az
enuresist a rossz szülõi készségek okozzák, és ezt a
tévhitet meg kell szüntetni. A tanácsadás egy segít-
ségnyújtás és útmutatás a személyes, szociális
vagy pszichológiai problémák megoldásában. Sok
gyermek számára, még a pszichés zavarokkal küz-
dõk számára is elegendõ a tanácsadás. Az enuresis
gyakori! Ez egy természetes folyamat! Az enuresis
a gyermekek többségénél magától megszûnik!
Motivációs terápia (pozitív megerõsítés), nyere-
mények, illetve matricák az uroterápiás irányelvek
betartásához és a hosszan tartó szárazság idõsza-
kában hasznos azoknak a gyermekeknek, akik mo-
tiváltak az EN kezelésére.
Viselkedésterápia vagy uroterápia. El kell magya-
rázni a szülõnek és a gyermeknek a vizelettartás és
-ürítés lényegét. Az érési folyamatot. Ez magába
foglalja a következõk oktatását: a húgyhólyag nor-
mál mûködése, a normális ürítési szokások, miben
tér el a gyermek a normálistól, és hogyan lehet
megváltoztatni a vizeletürítés viselkedést (testtar-
tás, idõzítés, tartási manõverek). Be kell mutatni a
problémát. El kell mondani, hogy nincsenek egye-
dül, nagyon sok gyermeknek van ilyen problémája.
Demisztifikálni kell a vizelési zavart.
Roboz Pál közleménye szerint „Törekednünk kell
az esetleges komolyabb nevelési hibák kiküszöbö-
lésére. Feltétlenül meg kell tiltanunk az enuresissel
kapcsolatos büntetéseket, sõt az enuresissel való
mindenfajta foglalkozást, így az éjjeli felébresztést
is” (1).
Roboz Pál szerint a különbözõ, logikus összefüg-
gésben nem álló terápiás eljárásoknak sikeressége
azt a gondolatot kelti, hogy az enuresis kezelésé-
nek legfontosabb tényezõje a suggestio (1).
Ha ezek a kezelések nem eredményesek és a szü-
lõk nagyon türelmetlenek, akkor a nyári iskolai
szünetben megpróbálható az imipramin adása,
mely felületesebbé teszi az alvást, így jobban érzé-
kelheti a gyermek az alvás alatti vizelési ingert.
Mellékhatása az lehet, hogy nem alussza ki magát.
Másnap fáradt nyûgös, agresszív lehet, és romlik az
iskolai teljesítménye. Ezért alaphelyzetbõl nem ja-
vasoljuk ezt a gyógyszert, de ha mégis, akkor csak
az iskolai szünetben kezdjük el. 6 hét alatt eldönt-
hetõ, hogy hat vagy nem hat, illetve milyen erõs a

mellékhatása, s ezek függvényében abba is hagy-
ható a gyógyszer. Ezen érési késéses, mélyen alvó
gyerekek célzott kezelése az Alarm kondicionáló
tréning (pisicsengõ) (9). Az irodalommal szemben
a saját gyakorlatomban csak 10 éves életkor után
javaslom, a csengõ használatát nem, csak a berre-
gõt. Nem javaslom, hogy a szülõ ébressze fel a gye-
reket. Robozzal egyetértve egyébként sem javas-
lom a gyermek elalvás utáni pisiltetését, melyet az
utóbbi idõben sokan javasolnak. Ilyenkor a gyer-
mek, még ha a saját lábán is megy ki a WC-re, nem
tudatosan vizel, hanem félálomban. Tehát azt gya-
koroltatom a gyerekkel, hogy álmában vizeljen be,
miközben errõl akarjuk leszoktatni. Már 75 évvel
ezelõtt is tudták, de ma sokan elfelejtették. A pisi-
csengõ hatását egyszerû pavlovi reflex kiépítésé-
nek tartom. 10 éves életkor után nagyon hatékony.
Roboz szerint az éjjeli ágybavizelés legfontosabb
tényezõje azonban a kérgi központ mûködéses za-
vara, azaz a feltételes kérgi reflex tökéletlen kiala-
kulása. Ennek oka lehet Pavlov és Krasznogorszkij
vizsgálataiból, hogy neurosisok megszüntetik
a már meglévõ feltételes reflexeket és végül lehet-
séges az, hogy az alsóbb központok és a kérgi köz-
pont között nincs meg a kellõ összhang (1).
A tisztaságra szokás után késõbbi életkorban fellé-
põ idõszakos enuresisnél elsõsorban neurotikus
konfliktusok játszanak szerepet, úgyhogy ezek
tisztázása jelentékenyen elõsegítheti vagy meg is
oldhatja az enuresis kezelését (1).
Pszichológiai vizsgálatot és kezelést elsõsorban a
szekunder monoszimptómás EN eseteiben javas-
lunk. Legalább félévi száraz periódus után, ha
visszaesik és az monoszimptómás, akkor már 3
éves korban is javasoljuk a pszichológiai
vizsgálatot.
Egyébként pszichés vizsgálatra, támogatásra min-
den olyan esetben is szükség van, ahol a szülõk
és/vagy a gyermek nehezen kezeli a problémát (10,
11). Ez különösen fontos az ADHD-s gyermekeknél
(12), hiszen közöttük az EN gyakorisága 22–32%
szemben a 12%-kal. Illetve az enuresis noctur-
nában szenvedõ 6–12 éves korú gyermekek
30–40%-nál ADHD-t diagnosztizáltak. Szekunder
nem monoszimptómás EN eseteiben szintén azon-
nal vizsgáljuk és keressük a kiváltó okokat, húgyúti
fertõzést, húgyúti kövességet, kismedencei térszû-
kítést, és az oknak megfelelõen célzottan kezeljük.
Robozzal egyetértve az EN a mindennapi gyakor-
latban ma is rendszeresen foglalkoztatják a csalá-
dokat, a gondozókat, a tanárokat és a gyermekor-
vosokat, így ma is rendszeresen szükség van a
problémakör megbeszélésére.
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Útravaló tudnivaló

� A primer monoszimptómás enuresis nocturna (EN) elsõ vizsgálata iskolába menetel elõtt elegendõ.
� A primer nem monoszimptómás EN elsõ vizsgálata és kezelése már 4 éves korban szükséges.
� A szekunder EN jelentkezésekor azonnal vizsgálni kell és a kimutatható ok szerint kezelni.

Tesztkérdések
1. Melyik állítás igaz a primer monoszimptómás enuresis
nocturnára?
a) születése óta van csak alvás alatti bevizelése
b) születése óta van ébrenlét és alvás alatti bevizelése
c) 6 hónapos száraz idõszak után újra van bevizelése délutáni
és éjszakai alvás során
d) az éjszakai bevizeléshez nappali gyakori vizelés és vizelet
inkontinencia társul

2. Melyik állítás igaz a primer nem monoszimptómás enure-
sis nocturna elsõ kezelésére?
a) uroterápia.
b) pszichoterápia
c) ébresztés
d) antikolinerg gyógyszerek

Az egyszerû választásos tesztekre a megoldást a társaság honlapján kérjük megjelölni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldó 100 ezer Ft jutalomban részesül! Kreditpont a teszteket jól megoldóknak!

Summary
Enuresis as we see it today
László Szabó; Heim Pál National Pediatric Institute, Budapest, Family Care Methodolgy Department,
Health Science Institute, Semmelweis University, Budapest

Almost everything that Pál Roboz wrote about nocturnal enuresis 75 years ago is true. According to today’s views, the
bladder fills during the night, either because there is a lot of nocturnal urine excretion, or because the bladder’s
capacity is small. The next fundamental question is how the child reacts to the fullness of the bladder. Either he
suppresses the urge to urinate, or wakes up and goes to the toilet, or the spinal reflex empties the entire bladder contents
into the bed. The simplest part of the examination is the measurement of the fluid flow that is taken in and emptied.
Based on this, the regular or abnormal fluid flow, the number of urinations, the functional bladder capacity can be seen
and it can be classified into monosymptomatic or non-monosymptomatic nocturnal enuresis groups, and based on this,
targeted or symptomatic effective treatment becomes possible. In agreement with Pál Roboz, Nocturnal Enuresis is still
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Folytatás:



Az elmúlt néhány évtizedben az allergológia szá-
mos részterületén jelentõs fejlõdést tapasztalhat-
tunk. Megváltozott például az ételallergiák preven-
ciójával kapcsolatos tudományos álláspont (korai
allergénbevezetés – toleranciaindukció), lényege-
sen nõttek a lehetõségeink az allergiák diagnoszti-
kájának a területén (komponens alapú diagnoszti-
ka, multiplex allergia tesztelésre alkalmas chipek,
bazofil aktivációs teszt), valamint az allergiás be-
tegségek pusztán tüneti terápiája mellett megjelent
és széleskörben elérhetõvé vált az allergénspeci-
fikus immunterápia is. És ez csupán néhány évtized
fejlõdése, de ha elolvassuk Preisich Kornél 75 év-
vel, a Gyermekgyógyászatban megjelent cikkét az
allergiával kapcsolatban, akkor láthatjuk, hogy az
allergológia ennél sokkal többet változott azóta!
Ugyan az allergiás betegségek inkább a XXI. szá-
zad népbetegségei, mégis az allergia az emberiség-
gel egyidõs. Az allergiás reakciókat már az ókori
görögök is feljegyezték, ekkor azonban még egysé-
gesen asztmaként hivatkoztak rájuk, amely fulla-
dást, nehézlégzést jelentett. A légúti allergia egyik
megjelenési formájával, a szénanáthával elsõként
John Bostock angol kutató foglalkozott részleteseb-
ben a 19. század elején. Ekkor még az orvosok azt
gondolták, hogy a jellemzõen késõ tavasszal je-
lentkezõ, szezonális megbetegedések mögött a hõ-
mérséklet emelkedése áll. Bostock tanulmányára
támaszkodva egy másik brit orvos, Charles
Harrison Blackley ismerte fel, hogy a panaszokat a

növényi pollen okozza, de hatékony gyógymódot
azonban õ sem tudott kifejleszteni. Az újabb nagy
áttörést egy osztrák gyermekgyógyász, Clemens
von Pirquet érte el, aki észrevette, hogy a himlõ el-
leni oltás sokkal gyorsabb és hevesebb reakciókat
vált ki, ha egy második dózisban is megkapják a pá-
ciensek. Arra következtetett, hogy a reakciókat az
immunrendszer túlzott aktivitása váltja ki. Ezután a
huszadik század egy magyar származású, Bécsben
praktizáló orvossal, Schick Bélával közösen dol-
gozták ki és definiálták az allergia kifejezést, ame-
lyet a görög allos (más), illetve ergon (reakció) sza-
vakból kreáltak.
Ezt követõen az évszázad közepéig még történtek
jelentõs elõrelépések, mint például az elsõ anti-
hisztamin létrehozása, melyrõl azt feltételezték,
hogy képes megelõzni az anaphylaxia kialakulását
vagy az elsõ, Frankland és Austin által irányított
kontrollált klinikai vizsgálat a fûpollen-allergia im-
munterápiával való kezelése, azonban ezekrõl
Preisich nem tesz említést a cikkében, kiemeli vi-
szont, hogy olyan alapfogalmak, mint például az
allergén vagy antigén fogalma sincs teljesen tisz-
tázva. Ez nem is teljesen meglepõ, hiszen az
immunglobulin-E-t (IgE) csak bõ másfél évtizeddel
késõbb egyidejûleg két független csoport fedezi
fel, a Denveri Asztmakutató Intézetben az Ishizaka
házaspár, valamint Gunnar Johansson és Hans
Bennich Svédországban. Közös közleményük
1969 áprilisában jelent meg.
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Ahogy ma látjuk az allergológiát

Balogh Ádám dr.
Semmelweis Egyetem, Gyermekgyógyászati Klinika, Bókay Részleg (Igazgató: Szabó Attila dr.)

LEVELEZÉSI CÍM:
Balogh Ádám dr.
1083 Budapest, VIII. Bókay János u. 53-54.
E-posta: balogh.adam@semmelweis.hu

ÖSSZEFOGLALÁS Az allergiás betegségek jelentõs (köz)egészségügyi problémát jelentenek, egyelõre elsõsorban a nyu-
gati világban. Prevalenciájuk is ugrásszerûen nõtt az elmúlt évtizedekben, de jelentõségük nemcsak ezért nõtt, hanem
azért is, mert számos esetben (például ételallergiákban) diagnosztizálásuk sokszor komoly kihívást jelent(ett) mind az
orvos, mind a beteg számára, valamint modern, új kezelési lehetõségek váltak elérhetõvé, köztük az allergiás betegsé-
gek egyetlen oki terápiája, az allergénspecifikus immunterápia. Dr. Preisich Kornél majdnem 75 évvel, a Gyermek-
gyógyászatban megjelent cikkében leírtak segítségével tekintjük át az allergológiában azóta lezajlott jelentõs változá-
sokat

KULCSSZAVAK allergológia, komponens tesztek, allergén specifikus immunterápia



Az IgE felfedezése gyökeresen megváltoztatta az
allergológiát. Ma már tudjuk, hogy az IgE-mediált
allergiák a leggyakoribb immunológiai alapú túlér-
zékenységi betegségek, melyek az allergéneknek
nevezett, amúgy ártalmatlan, többnyire környezet-
bõl származó antigénekkel szemben termelõdõ IgE
típusú antitestek termelõdésén alapul. IgE antites-
tek, melyeket a genetikailag prediszponált egyé-
nek (atopiás hajlamúak) termelnek, allergén jelen-
léte esetén kötõnek a hízósejtek és bazofil lym-
phocyták felszínén lévõ nagy affinitású IgE-recep-
torokhoz keresztkötõdéssel aktiválva ezáltal a sej-
teket. Ez vezet gyulladásos mediátorok és citoki-
nek felszabadulásához és ezáltal az azonnali aller-
giás gyulladásos reakcióhoz. Az antigénprezentáló
sejtek, különösen a B-lymphocyták és a dendritikus
sejtek, is köthetnek IgE antitesteket alacsony vagy
magas affinitású receptorokon keresztül, amely
IgE-facilitált allergénprezentáció T-sejt-aktiváció-
hoz és következményes Th2-citokinek mediálta
immunválaszhoz vezet. Ez vezet az eozinofil sej-
tek aktiválódásához, valamint a Th2-szerû, vele-
született lymphocytacsoport kialakulásához
(ILC2s). A mechanizmus tisztázódásával körvona-
lazódtak az alapfogalmak, amiket Preisich hiá-
nyolt:
� Az allergia az immunrendszer túlzott reakciója

olyan, egyébként ártalmatlan anyagokra, melyek
egészséges (nem allergiás) embereknél semmi-
lyen választ nem váltanak ki a szervezetbõl. Az
allergiának számos megjelenési formája és több
fokozata van.

� Az atopia az allergiára való fokozott genetikai
hajlam, mely általában emelkedett, nem feltétle-
nül specifikus IgE termeléssel jár. Az atopia ön-
magában nem jelent betegséget, tünettel nem
jár.

� Allergénnek nevezünk minden olyan molekulát,
mely IgE antitest kötésre képes. Az allergének
döntõ többsége fehérje, de bizonyos ritka esetek-
ben szénhidrát természetû anyagok is lehetnek.
Az egyes allergén molekulák lehetnek major és
minor allergének függõen attól, hogy az adott
allergénre allergiás egyének több vagy keve-
sebb, mint 50%-ának IgE antitestjei ismerik azt
fel.

� Szenzitizáció (korábban szenzibilizáció,
Preisich is így említi): érzékenyítõdés az aller-
génnel szemben, mely ugyan jár specifikus IgE
termelõdéssel, de ez nem okoz allergiás reakci-
ót. A szenzitizáció tünetekkel nem jár, nem
egyenlõ az allergia diagnózisával.

� IgE-mediált allergiás reakció (azonnali allergiás
reakció): IgE-mediált reakciók során az aller-
génnel való találkozás után a tünetek perceken
vagy néhány órán belül alakulnak ki, melyek le-
hetnek: bõrpír, viszketés, urticaria, angio-
oedema, hányás, hasmenés, rhinitis, broncho-
spasmus vagy akár anafilaxia is.

� Nem-IgE-mediált reakció (késõi allergiás reak-
ció): a nem IgE mediált reakciók során az
allergénnel való találkozás után néhány órával
vagy akár nappal késõbb alakulnak ki a tünetek,
melyek széles skálán mozoghatnak, de elsõsor-
ban bõr- és gastrointestinalis tünetekkel jelle-
mezhetõk, de anafilaxiát például biztosan nem
okoznak.

Az IgE-mediált allergiák mechanizmusának tisztá-
zásával lehetségessé vált a diagnosztikai tesztek
fejlesztése is. Az elsõ hagyományos prick tesztet
Charles Blackley 1873-ban végezte el, amikor azt
figyelte meg, hogy pollen bõrre helyezését követõ
karcolás után kiütés keletkezett, míg elsõ intra-
cutan tesztet pár évtizeddel késõbb Mantoux vé-
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1. ábra: Az allergénforrás, allergénkivonat és az allergénspecifikus, valamint a keresztallergén komponensek magyarázata
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gezte 1908-ban a tuberculosissal kapcsolatos vizs-
gálatai során. Ugyanezek voltak az alapjai a jelen-
leg is allergológiában használt in vivo teszteknek,
ezeket még Preisich idejében nem is használták a
napi gyakorlatban, bár cikkében részletesen emlí-
tést tesz róluk. A bõrtesztek rutinszerû elterjedését
hamar követte a specifikus IgE-k in vitro mérési le-
hetõsége. Az elsõ specifikus IgE-szint mérésre al-
kalmas RAST teszt (radioallergosorbent test) kimu-
tathatósági határértéke még a
mai napig is a széles körben el-
terjedt specifikus IgE-tesztek
normál tartományának felsõ
határát képezni. Ez ugyan min-
den tudományos alapot nélkü-
löz, de miután a valódi határér-
tékek jelentõsen függenek
allergéntõl és populációtól,
ezért általánosságban ponto-
san nem határozhatók meg.
Az IgE-mediált allergiák diag-
nózisában hosszú ideig kizáró-
lag ezeken az úgynevezett ha-
gyományos teszteken, a bõr-
próbákon (prick teszt) és a
szérumspecifikus IgE-szint mé-
résén alapult. Sajnos azonban
mindkét módszer gyakran ad ál
pozitív eredményt, mely szen-
zitizációt tükröz és nem valós,
klinikailag jelentõs allergiát.
Jelentõs fejlõdés ezen a téren a
molekuláris allergológia diag-
nosztikai vagy komponens
tesztek, melyek lehetõséget
biztosítanak egyes molekulák-
kal szemben termelt specifikus
IgE-szint mérésére (specifikus
IgE és nem IgG. Az IgG-vizs-
gálat alkalmatlan mind az
azonnali, mind a késõi allergi-
ás reakciók vizsgálatára). Ezek
a tesztek alkalmasak arra, hogy
az allergénszenzitizációt mole-
kuláris szinten térképezzék fel,
ellentétben a kivonat alapú di-
agnosztikával (prick teszt és
specifikus IgE meghatározás)
(1. ábra). Segítségükkel számos
olyan információhoz jutha-
tunk, amelyekhez a hagyomá-
nyos tesztek esetében nem.
A komponens tesztek segítenek
a primer (valódi) allergiák diag-
nosztizálásában mind étel, lég-
úti és rovarméreg allergiák ese-
tében. Segítenek a kereszt-
allergének felismerésében, az

anafilaxia kockázatbecslésben, és bizonyos ese-
tekben az allergénspecifikus immunterápia meg-
tervezésében és várható hatékonyságának felméré-
sében is. A molekuláris allergológiai diagnosztika
az utóbbi idõben jelentõs fejlõdésen ment keresz-
tül, jelenleg több mint 130 komponens tesztelése
érhetõ el kereskedelmi forgalomban, és ezen
allergének száma folyamatosan növekszik. Ezek a
tesztek elérhetõek egyszerû (simplex) és multiplex
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2. ábra: Az allergénspecifikus immunterápia mechanizmusa rovarméreg-allergiás páciens
példájával bemutatva: bal oldalon a természetes expozíció (rovarcsípés), jobb oldalon a ro-
varméreg immunterápia (venom immunotherapy – VIT) okozta immunológiai mechanizmu-
sok és azok gátlásai láthatók



formákban. Magyarországon ezek a kevés kivétel-
tõl eltekintve nem érhetõk el az állami
egészségügy keretein belül.
Az allergológia egy másik területe is jelentõs fejlõ-
désen ment keresztül, és ez az allergénspecifikus
immunterápia. Preisich cikkében említést tesz
ugyan a deszenzibilizálásról vagy ahogy egy pon-
ton õ hívja „de-allergizálásról”, de azt leszögezte,
hogy ez az allergológiának az egyik leghomályo-
sabb és legnehezebben magyarázható területe.
Õ valószínûleg nem tudta, hogy az allergén im-
munterápia múltja egészen 1911-ig vezethetõ
vissza, amikor Leonard Noon publikálta az elsõ ez-
zel kapcsolatos közleményt, melyben leírta, hogy
fû pollen allergiások tünetei javultak pollenkivonat
injekcióval való rendszeres kezelést követõen. Ek-
kor még nem, hogy az IgE, de még a fûpollen-túlér-
zékenység immunológiai alapjai sem voltak ismer-
tek. Noon akkor azt feltételezte, hogy a pollen egy
toxikus alkotórészt tartalmazott, mely felelõs volt
a gyulladásos reakcióért. Azóta a tapasztalaton
alapuló megismerés átalakult tudományos eviden-
ciákon alapúló orvoslássá. Ma már tudjuk, hogy az
allergén specifikus immunterápia eddig ismert
egyetlen lehetõség az IgE-mediált allergiás beteg-
ségek oki kezelésére. Az allergénspecifikus im-
munterápia azon kívül, hogy bizonyítottan haté-
kony, betegséglefolyást módosító kezelés még gaz-
daságos is mind a páciens, mind a társadalom
szempontjából.

Az immunterápiás kezelés során fokozatosan
emelkedõ mennyiségû, nagy tisztaságú specifikus
allergénkivonatot juttatunk a szervezetbe, mely
történhet sublingualisan, subcutan, illetve ételek
esetében szájon át is. Számos egyéb bejuttatási
módszerrel próbálkoznak kíséleti szinten (epi-
cutan, transdermalis, intralymphaticus), de egyelõ-
re még csak ezek terjedtek el a napi gyakorlatban.
A kezelés során az immunrendszer allergénre adott
válasza fokozatosan eltolódik az allergiástól a tole-
ráns irányába. Elõször az allergént semlegesítõ
IgG4 (4-es alosztályú immunglobulin-G) ellen-
anyagok jelennek meg a keringésben, majd késõbb
az allergiás panaszokért felelõs specifikus IgE anti-
testek szintje fog csökkenni (2. ábra). Az allergént
semlegesítõ IgG4-nek köszönhetõen a panaszokat
okozó IgE antitestek nem tudnak kapcsolatba ke-
rülni az allergénnel, így az allergiás immunválasz
elmarad, és a tünetek idõvel enyhülnek vagy akár
jó eséllyel teljesen meg is szûnnek. Az alkalmazott
kis dózis enyhe, átmeneti, tolerálható tüneteket
okozhat (pl. a szájnyálkahártya viszketése, bõrpír,
egyéb többnyire enyhe allergiás reakciók), ugyan-
akkor ez a dózis elég ahhoz, hogy deszenzitizálja,
azaz érzéketlenítse az immunrendszert az aller-
gén(ek)re. Az allergénspecifikus immunterápia ha-
tékonyan mûködik számos légúti allergén, vala-
mint a rovarméreg- (méh és darázs) allergiák keze-
lésében, de újabban már az egyik legjelentõsebb
ételallergia, a földimogyoró-allergia esetében is el-
érhetõ.
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Summary
Allergology, the way we see it today
Ádám Balogh; Semmelweis University Faculty of Medicine, Pediatric Center Bókay Street Unit

Allergic diseases causing significan public health issuses, for now mainly in the developed countries. Their prevalence
grew rapidly in the last few decades. And the importance of allergic disease increased not only beacuse of this, but also
because the diagnosis of some of the allergic illnesses (for example food allergies) causes significant challenge for both
the doctors and patients, but also because a lot of modern therapeutic modality has become available, including the
only causative treatment for allergic diseases, the allergen specific immunotherapy. We review some of the significant
changes in the field of allergy in the last decades in view of the article published by Preisich Kornél at Gyermekgyógyá-
szat 75 years ago.

Allergology, the way we see it today
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Tesztkérdések
1. Mely teszt segít leginkább a primer allergiák diagnosztizá-
lásában?
a) prick teszt
b) komponens teszt
c) specifikus IgE
d) intracutan teszt

2. Melyik az allergiás betegségek egyetlen oki terápiája?
a) parenterális szteroid
b) monoklonális anti-IgE antitest (omalizumab)
c) allergén specifikus immunterápia
d) antihisztamin

3. Milyen beadási módon lehet immunterápiát rutinszerûen
adni?
a) szublingvális
b) epikután
c) intralimfatikus
d) transzdermális

Az egyszerû választásos tesztekre a megoldást a társaság honlapján kérjük megjelölni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldó 100 ezer Ft jutalomban részesül! Kreditpont a teszteket jól megoldóknak!



Bevezetés

Az akut transzverz myelitis a gerincvelõ gyulladá-
sával járó ritka kórkép, mely felnõtteket és gyerme-
keket egyaránt érinthet (1). Incidenciája 1–8/millió
a teljes populációban, melynek 20%-a gyermek
(2). Etiológiáját tekintve gyermekekben leggyak-
rabban infekciókhoz társulva, paraneoplasiás
tünetegyüttes részeként, kötõszöveti megbetege-
dés vagy demielinizációs szindrómák egyes esetei-
ben fordul elõ (3, 4, 7). A Lyme-borreliosis okozta
myelitis egy ritka szövõdmény, melyrõl az iroda-
lomban kevés esetbemutatást olvashatunk (4-7).

Esetismertetés

8 éves kisfiú 1,5 hete tartó erõs, körkörös fájdalom-
csillapítás mellett sem szûnõ fejfájás és tarkókö-
töttség miatt érkezett Sürgõsségi osztályunkra. Ko-
rábbi anamnézisében enyhébb, kórházi ellátást
nem igénylõ infekciók szerepeltek, illetve tünetei
jelentkezése elõtt 1 hónappal nyirokcsomó-gyulla-
dás, torokfájdalom miatt 10 napos antibiotikum-te-
rápiában részesült. Mellékleletként nyaki cysta ke-
rül leírásra. Felvétele elõtt 3 hónappal 2 kullancsot
távolítottak el a bõrébõl, de ezt követõen bõrelvál-
tozást nem észleltek. A panaszok kezdetén házi
gyermekorvosa vizsgálta, vérvétel során Borrelia
IgM-pozitivitást (12,4 BBU/ml) találtak, IgG nega-
tív volt. Fejfájása fájdalomcsillapító mellett (meta-
mizol) nem szûnt, panaszai mellé felvétele elõtti
napokban kifejezett nyaki fájdalom, mindkét oldali

kar zsibbadása, fájdalma társult. Felvétele napján a
fizikális vizsgálat fejbiccentés során jelentkezõ tar-
kómerevséget és fájdalmat (Kernig-jel és
Brudzinski-jel negatív), valamint mindkét oldalon
a m. sternocleidomastoideus mentén apró, megna-
gyobbodott nyirokcsomókat észleltünk. Bal FV-i
látens paresis mellett felvételekor mindkét láb
együttes emelése során lumbosacralisan fájdalmat
panaszolt. Ataxia, járási nehezítettség nem jelent-
kezett. Parenteralis folyadékpótlás és körkörös fáj-
dalomcsillapítás mellett sem következett be érde-
mi javulás a gyermek állapotában. Laboratóriumi
eredményeiben sem észleltünk eltérést. A fokozó-
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Lyme-myelitis
Lyme myelitis

A gyermekneurológiai kivizsgálások során gyakran kérünk képalkotó vizsgálatokat. A központi idegrend-
szer szerkezetérõl legpontosabb képet az MR-vizsgálatok nyújtanak. Rovatunk célja, hogy megtanuljuk
„nézni és látni” a legérdekesebb koponya- és gerinc-MR-eltéréseket.
Hasznos nézegetést kívánnak a rovatszerkesztõk!

Barsi Péter dr. és Fogarasi András dr.

1. ábra:
A sagittalis STIR
TSE mérésen a
C II-VII. csigolyák
magasságában a
myelon orsószerû-
en kiszélesedett,
diffúzan fokozott
jeladású
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dó elesett állapot, tarkó-
kötöttség és az újonnan
megjelenõ balra tekin-
téskor észlelt horizonto-
rotatorikus nystagmus
miatt akut koponya- és
teljes gerinc MR-vizsgá-
latot kértünk. A vizsgá-
lat során a cervicalis
myelon a C II-VII. csigo-
lyák magasságában
egyenletesen kiszélese-
dettnek ábrázolódott,
benne csaknem a teljes
keresztmetszetet érintõ-
en, döntõen kétoldalt
lateralisan fokozott T2W
magas jeladás volt ész-

lelhetõ, fokozott kontrasztanyag-halmozás nélkül.
Emellett igen diszkrét T2W jelfokozódás volt látha-
tó a myelon thoracalis szakaszán is a Th VII. csigo-
lya magasságáig, itt a myelon vastagsága megtar-
tott volt. A klinikai tünetek és leírt elváltozások
alapján cervicalis myelitis transversa diagnózisát
állítottuk fel. A képalkotó vizsgálatot követõen
lumbálpunctio során normál nyomással, víztiszta
liquor ürült, az üledékben 45–50 fehérvérsejt lát-
szódott, aminek 98%-a mononuclearis sejt, kb.
2%-a polimorphonuclearis sejt volt. Ismételt szero-
lógia (vérsavó), továbbra is Borrelia-IgM-pozitivi-
tást (14,0 BBU/ml) és anti-Borrelia IgM és IgG anti-
test pozitivitást igazolt, emellett az liqour anti-
Borrelia IgM és IgG antitest vizsgálat is pozitív lett.
A vizsgálati eredmények megerõsítették a Lyme-
myelitis diagnózisát. A szerológiai eredmény meg-
érkezéséig tünetileg alkalmazott iv. szteroid lökés-
terápia (20 mg/ttkg) már jelentõsen mérsékelte a tü-
neteket, tarkókötöttsége megszûnt, ápolása 5. nap-
jától célzottan alkalmazott iv. ceftriaxon
(50 mg/kg) adagban már az elsõ beadási naptól tel-
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2. ábra: Sagittalis STIR TSE és a C V/VI. discus
magasságában axialis síkú T2W TSE mérés.
A myelon egyenletesen kiszélesedett, csak-
nem teljes keresztemetszetét érinti az oede-
más jelfokozódás, ezen belül az elülsõ és hát-
só szarvakat kirajzoló hyperintenzitás (H jel)
a szürkeállomány érintettségére utal.

3. ábra:
Diszkrét T2W jel-
fokozódás látható
a myelon thora-
calis szakaszán is
a ThVII. csigolya
magasságáig, itt
a myelon vastag-
sága megtartott

4. ábra:
Sagittalis STIR TSE mérések. Balra
elsõ (2023.07.11-i) vizsgálat, jobb-
ra a három héttel késõbb végzett
kontroll vizsgálat, melyen jól látha-
tó a jelzavar teljes regressiója.
A myelon jeladása és vastagsága
szabályos.



jesen tünetmentességet eredményezett. Az antibio-
tikum adását 14 napig folytattuk, a gyermek emittá-
lásakor sem belszervi, sem neurológiai tünetet nem
észleltünk.
Kontroll koponya- és nyakigerinc-vizsgálatára az
elõzõ vizsgálathoz képest 3 héttel késõbb került
sor, ahol teljesen fiziológiás anatómiai viszonyok
ábrázolódtak.

Összefoglalás

A Lyme-myelitis ritka elõfordulása és a kullancscsí-
pés vagy kullancscsípést követõ erythema migrans
hiányának ellenére egy differenciáldiagnosztikai-
lag könnyen elkülöníthetõ kórkép. Esetünket azért
is tartottuk bemutatásra érdemesnek, mert a kezde-
ti neurológiai tünetek nem voltak teljesen típuso-
sak. A legtöbb esetben könnyen kezelhetõ, megfe-
lelõ antibiotikum-terápia mellett szinte minden
esetben tünetmentes gyógyulást érhetünk el.
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Útravaló tudnivaló

� A Lyme-myelitis ritka, de kezelhetõ kórkép, amelyre akkor is gondolni kell, ha az anamnézisben nem
szerepel kullancscsípés vagy erythema migrans.

� Tartós fejfájás, tarkókötöttség és neurológiai tünetek esetén liquor és képalkotó vizsgálat szükséges a
pontos diagnózishoz.

� A szerológiai eredmények megerõsítéséig szteroid terápia enyhítheti a tüneteket, de a célzott
intravenás ceftriaxon adása a kulcs a teljes gyógyuláshoz.

� Korai felismeréssel és megfelelõ terápiával a gyermekek többsége maradványtünet nélkül gyógyul.

Tesztkérdések
1. Melyik kórokozó áll a gyermekkori Lyme-myelitis hátteré-
ben?
a) Borrelia recurrentis
b) Borrelia miyamotoi
c) Borrelia burgdorferi
d) Treponema pallidum

2. Melyik tünet a legjellemzõbb a gyermekkori Lyme-myeli-
tisre?
a) Akut, aszimmetrikus felszálló bénulás
b) Subacut vagy krónikus gerincvelõi diszfunkció
c) Fluktuáló izomrángások és choreiform mozgások
d) Hirtelen kialakuló cerebellaris ataxia

3. Hogyan lehet a legmegbízhatóbban diagnosztizálni
a Lyme-myelitist?
a) Szerológiai vizsgálatok
b) Gerincvelõi MRI kontrasztanyag nélkül
c) Liquor citológiai vizsgálata
d) Vérkép és CRP meghatározása

4. Melyik az elsõdlegesen ajánlott antibiotikum a gyermek-
kori Lyme-myelitis kezelésére?
a) Amoxicillin
b) Ceftriaxon
c) Doxycyclin
d) Azithromycin

Az egyszerû választásos tesztekre a megoldást a társaság honlapján kérjük megjelölni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldó 100 ezer Ft jutalomban részesül! Kreditpont a teszteket jól megoldóknak!

Irodalom

1. Lynn J. Transverse myelitis:
symptoms, causes and diagnosis.
The Transverse Myelitis Association;
2006.
http://www.myelitis.org/tm.htm

2. Sami WM, Ajjan M, Ulm AJ.
Subacute transverse myelitis with
Lyme profile dissociation. German
Medical Science 2008;6:Doc04.

3. Michael A, et al. Pediatric transverse
myelitis. Neurology 2016; 87.9S2:
S46-S52.

4. Filiz K, et al. Lyme disease
presenting as subacute transverse
myelitis. Acta Neurol Belg 2009;
109.4 326-9.

5. Lesca G, et al. Acute myelitis in early
Borrelia burgdorferi infection. Jour-
nal of neurology 2002; 249:1472-4.

6. Rousseau JJ, et al. Acute transverse
myelitis as presenting neurological
feature of Lyme disease. The Lancet
1986; 328.8517:1222-3.

7. Dumica I, Vitorovicc D, Spritzerd S,
Sviggume E, Patelf J, Ramanang P.
Acute transverse myelitis – A rare
clinical manifestation of Lyme
neuroborreliosis. IDCases 2018;
16:e00479.

8. Kozak S, Kaminiów K, Kozak K,
Paprocka J. Lyme Neuroborreliosis
in Children. Brain Sci. 2021; 11:
758.
https://doi.org/10.3390/brainsci110
60758



INFATRINI  
TERMÉKCSALÁD 

Betegséghez kapcsolódó malnutríció és lelassult fejlődés diétás ellátására

Amikor minden gramm és centiméter számít!

Tájékoztató kizárólag egészségügyi szakemberek részére. A Danone Kft. kizárja a felelősségét az egészségügyi szakembereknek szóló szakmai tájékoztató anyag illetéktelen személyek 
általi felhasználásáért. Fontos figyelmeztetés! A csecsemő legjobb tápláléka az anyatej, és a szoptatás a legegészségesebb táplálási mód. A speciális – gyógyászati célra szánt – élelmi-
szerek kizárólag a gyermekorvos javaslatára, orvosi ellenőrzés mellett, a címke szerinti használati utasításnak megfelelően alkalmazhatók, gyermekek elől elzárva tartandók. Alkalmazás 
előtt olvassa el a termék címkéjén feltüntetett adhatósági és elkészítési útmutatót! Ne térjen el a használati utasítástól, mert az zavart okozhat a kisbaba fejlődésében. A jelen kiadvány 
elválaszthatatlan részét képezi a címkeszöveg, amely a www.nutriciamedical.hu oldalon olvasható el. Infatrini 24×200 ml, speciális – gyógyászati célra szánt – élelmiszer 0–18 hónapos korig 
(vagy 9 kg testtömegig) betegséghez kapcsolódó alultápláltság vagy növekedésbeni elmaradás esetén. Kizárólag enterális táplálásra, parenterálisan nem adható. Közfinanszírozás alapjául 
elfogadott ár*: 23 212Ft, támogatás mértéke (70%): 16 248 Ft, térítési díj: 6964 Ft. Vonatkozó EÜ pont: EÜ70 13. Infatrini Peptisorb 24×200 ml, speciális – gyógyászati célra szánt – élelmiszer 
0–18 hónapos korig (vagy 9 kg testtömegig) betegséghez kapcsolódó alultápláltság, vagy növekedésbeni elmaradás esetén. Kizárólag enterális táplálásra, parenterálisan nem adható. 
Közfinanszírozás alapjául elfogadott ár*: 21 108 Ft, támogatás mértéke (70%): 14 776 Ft, térítési díj: 6332 Ft. Vonatkozó EÜ pont: EÜ70 13. *Forrás: www.neak.gov.hu, Publikus gyógyszertörzs 
(PUPHA), érvényesség kezdete: 2025.03.01. Promóciós kód: FG25ALLSPE42OFFHU. Lezárás dátuma: 2025.03.10. Danone Kft. 1134 Budapest, Váci út 35. 

 � scGOS/IcFOS  
rostkeverékkel

 � HMO:  
2’ Fukozil-laktózzal

 � Emésztési és  
felszívódási  
zavarok esetén

0-18 hóig  
(vagy 9 kg-ig) 



Bevezetõ

A beteg csecsemõk táplálására, tápanyag-igényé-
re, a kialakult kóros tápláltsági állapotok következ-
ményeire vonatkozóan számos nemzetközi és ha-
zai szakmai ajánlást publikáltak már (1-8). Az elér-
hetõ adatok diverzitására, valamint a javasolt ma-
gas energia- és tápanyagbevitel megvalósíthatósá-
gának problematikájára való tekintettel 2019-ben
Velencén összeült egy szakmai munkacsoport az-
zal a céllal, hogy olyan konszenzust fogalmazzon
meg, amely elõsegíti a szakmai ajánlások hazai
megvalósulását a mindennapi gyakorlatban. Azóta
hazánkban is született irányelv a tápláltsági állapot
szûrésérõl az alapellátásban (9), valamint a felnõtt

betegek tápláltsági állapotának szûrésérõl és táplá-
lásterápiájának alapelveirõl (10), továbbá több
nemzetközi irányelv is született. Ezért a Velencei
Konszenzusban megfogalmazott ajánlásokat
2024-ben ismételten áttekintettük, és a legújabb
irányelvek alapján kiegészítettük.
A konszenzust hazai és nemzetközi szinten is elis-
mert szaktekintélyek dolgozták ki, akik olyan terü-
leten gyógyítanak, ahol az adekvát energia- és táp-
anyagbevitel kulcsfontosságú az alapbetegség ke-
zelése szempontjából. A szakértõk a gasztroente-
rológia, kardiológia, neonatológia, intenzív terá-
pia, fejlõdésneurológia és a funkcionális evészava-
rok területét képviselték. A konszenzusban általá-
nos megállapítások mellett egy-egy szakterület
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ÖSSZEFOGLALÁS A velencei konszenzus célja a beteg csecsemõk táplálásterápiájára, elsõsorban az enteralis táplálásá-
ra vonatkozó ajánlások összegyûjtése. A táplálásterápia az alapterápia szerves része, segítségével biztosítható az opti-
mális szomatikus és kognitív fejlõdés. A velencei konszenzus javaslata, hogy beteg csecsemõnél minden orvos-beteg
találkozás esetén történjen meg a kóros tápláltsági állapot kockázatának felmérése, és szükség esetén kezdõdjék meg
a személyre szabott, adekvát táplálásterápia, melyet mindaddig kell folytatni, amíg a csecsemõ el nem éri a megfelelõ
tápláltsági állapotot, illetve a kóros tápláltsági állapot rizikója fennáll. A csecsemõk táplálásterápiájában kiemelt sze-
repet kapnak az emelt energia-és fehérjetartalmú speciális, gyógyászati célra szánt élelmiszerek, melyek elõsegítik a
megfelelõ tápanyag bevitelt csökkent volumentolerancia, vagy fokozott fehérje-, energiaszükséglet esetén.
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részletesen tárgyalásra kerül. A konszenzus célja,
hogy támpontot nyújtson az általános gyermekor-
vosnak – alapellátóknak és kórházi orvosoknak,
szakvizsgára készülõknek –, illetve az egyes speci-
ális szakterület iránt érdeklõdõknek a beteg cse-
csemõ táplálásterápiájában.

Kóros tápláltsági állapotok

A kóros tápláltsági állapot olyan nem optimális
testösszetétel, mely a szervezet funkciójának rom-
lásához vezet. Az ilyen tápláltsági állapotra az
energia, fehérje vagy egyéb tápanyagok hiánya
vagy többlete (vagy azok egyensúlyának megbom-
lása) jellemzõ, ami káros hatású a szervezet anyag-
cseréjére, mûködésére, és emiatt rontja a betegek
gyógyulási esélyét (8). Csecsemõkorban a leggya-
koribb kóros tápláltsági állapot az alultápláltság.
Ez gyakran valamilyen alapbetegséghez társulva
jelenik meg, és nem ritka, hogy felismerés és adek-
vát terápia nélkül marad.
A csecsemõkori alultápláltság gyakoriságát jellem-
zi, hogy kórházi felvételük kapcsán 13–36%-ban
derül fény alultápláltságra még a fejlett országok-
ban is (11-13). A szakirodalom számos, malnutrí-
cióval összefüggõ rövid és/vagy hosszú távú káros
következményrõl számol be (1, 14, 15). A
malnutríció korrelációt mutat a kórházi tartózko-
dás hosszával és a komplikációk elõfordulási gya-
koriságával. Alultápláltság esetén hosszabb kórhá-
zi tartózkodást (átlagosan 1,6 nappal hosszabb),
szignifikánsan gyakoribb hasmenést (22% vs. 12%,
p<0,001) tapasztaltak (16). A malnutríció követ-
kezményeként kialakuló immundiszfunkció fokoz-
za az infekciók kockázatát. A szuboptimális fiziká-
lis növekedés mellett a kognitív fejlõdés is zavart
szenved, ami a beteg életminõségét hosszú távon
és jelentõsen rontja.
A sarcopenia az alultápláltság egyik megjelenési
formája, melyre az izomszövet kóros mértékû meg-
fogyatkozása jellemzõ (17). A sarcopenia kialakul-
hat a testtömeg változása nélkül is, pl. amikor csök-
ken az izomszövet, de növekszik a zsírszövet vagy
oedema alakul ki. Az izomszövet mennyiségének
mérésére csecsemõkorban is létezik neminvazív
eljárási módszer, pl. a denzitometria, ami hazánk-
ban egyelõre még nem elérhetõ.

Kóros tápláltsági állapotok felismerése
és megállapítása csecsemõkorban

Minden beteg csecsemõnél, különösen a krónikus
betegségben szenvedõknél, rendszeresen mérni
kell a tápláltsági állapotot, illetve kóros tápláltsági
állapot esetén annak súlyosságát.

A tápláltsági állapot megállapításához és alultáp-
láltság esetén a megfelelõ táplálásterápia kialakítá-
sához szükséges lépések (15):
I. antropometriai mérés (testtömeg, testhossz,

fejkörfogat) és a korábbi mérések eredményei-
vel együtt történõ értékelése (percentilis gör-
be);

II. a 24 óra alatt elfogyasztott napi táplálék
mennyiségének pontos dokumentálása;

III. az etetési idõ felmérése, az evés magatartás és
csecsemõ-szülõ interakció megfigyelése;

IV. az aktuális tápláltsági állapot és a betegség
okozta speciális igények alapján a napi ener-
gia-, tápanyag- és folyadékszükséglet kiszá-
mítása;

V. a kitûzött célértékek és a napi tényleges ener-
gia- és tápanyagbevitel összevetése.

Az antropometriai értékek alapján alultápláltság
alapos gyanúja áll fenn:
I. az életkornak megfelelõ, egészséges csecse-

mõkre vonatkoztatott, 3-as percentil alatti
testtömeg;

II. az életkornak megfelelõ, egészséges csecse-
mõkre vonatkoztatott 3-as percentil alatti test-
hossz;

III. a testhosszhoz viszonyított testtömeg 3-as
percentil alatt van;

IV. az életkornak megfelelõ 3-as percentil alatti
fejkörfogat;

V. ha a fenti paraméterek percentil értékei az el-
múlt 3-6 hónapban minimum 2 percentil sávot
keresztezve csökkennek.

A testmagasság, testtömeg, fejkörfogat percentilis
értékeinek követésére javasolt percentilis görbék:
� idõre született csecsemõk esetén hazai referen-

cia táblázatok:
https://www.demografia.hu/kiadvanyokonline/i
ndex.php/kutatasijelentesek/article/view/394/
140

� koraszülöttek esetén:
– Koraszülött referenciák (Fenton):

https://www.rcpch.ac.uk/sites/default/files/Girls_
neonatal_and_infant_close_monitor-
ing_growth_chart.pdf
https://www.rcpch.ac.uk/sites/default/files/Boys_n
eonatal_and_infant_close_monitor-
ing_growth_chart.pdf

– Koraszülött standardok (Intergrowth-21):
https://intergrowth21.tghn.org/standards-tools/

A korábbi szakirodalmi hivatkozásokkal ellentét-
ben, nincs olyan általánosan elérhetõ klinikai la-
boratóriumi vizsgálat, amivel a tápláltsági állapo-
tot felmérni vagy a táplálásterápia testösszetétel
változásra gyakorolt hatását monitorozni lehetne.
A klinikai laboratóriumi vizsgálatoknak nem a táp-
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láltsági állapot vagy annak változási iránya megha-
tározásában, hanem a táplálásterápia esetleges
szövõdményeinek felismerésében van szerepe.

Az alultápláltság rizikójának
meghatározása

A tápláltsági állapot szûrésének célja azon betegek
kiemelése, akiknél lényeges a tápláltsági állapot
pontosabb felmérése, mert táplálásterápiára lehet
szükség.
Az alultápláltság kockázatának szûrésére gyerme-
kek számára is több kérdõív elérhetõ. A nemzetkö-
zi ajánlások szerint (European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism, ESPEN) a szûrõeszkö-
zöknek egyszerûnek és gyorsan kitölthetõnek kell
lennie, hogy a mindennapi gyakorlatban nagy be-
tegforgalom mellett is elvégezhetõ legyen a szûrés
(18). A fentiekbõl következik, hogy a tápláltsági ál-
lapot szûrése nem azonos a tápláltsági állapot fel-
mérésével, amely részletes anamnézisbõl, fizikális
vizsgálatból és megfelelõ antropometriai, labora-
tóriumi és eszközös mérésekbõl áll.
Ajánlott hazánkban is, hogy a tápláltsági állapot
szûrése megtörténjen kórházi felvételkor, illetve
az alap- és járóbeteg-ellátásban.
A „Tápláltsági állapot szûrése a gyermek alapellá-
tásban” hazai irányelv az alapellátásban a
STRONG kérdõívet ajánlja, mely 1 hónapos kortól
alkalmazható (9). A szûrés módjának kidolgozása
során a lokális szempontokat figyelembe kell
venni.
A szûrés megszervezésének fontos szempontjai:

– ki végzi a szûrést,
– a beteg ellátás melyik fázisában (kórházi fel-

vétel, -bentfekvés, alapellátás, szakellátás),
– megfelelõ szûrõeszköz kiválasztása,
– ki értékeli a szûrés eredményét,
– ki választja meg a megfelelõ intervenciót,
– ki valósítja meg a szükséges intervenciót.

A szûrõeszköz megválasztásánál figyelembe kell
venni a szûrést végzõk képzettségét, illetve a popu-
láció jellegzetességeit. Kórházi felvétel esetén jól
alkalmazhatóak az általános gyermek populációra
ajánlott szûrõkérdõívek [pl. STRONG kérdõív
(19)], de ezek nem feltétlenül alkalmasak pl. króni-
kus vagy általában senyvesztõ betegségben szen-
vedõk kezelése-gondozása során a tápláltsági
állapot szûrésére (lásd STRONG kérdõív szûrõla-
pon feltüntetett betegségek).

Táplálásterápia

A táplálásterápia csecsemõkorban egy olyan orvo-
si felügyeletet igénylõ intervenció, amikor normál
táplálással (pl. csak anyatejjel, és/vagy anyatej he-

lyettesítõ/kiegészítõ tápszerekkel, illetve a hozzá-
táplálás idõszaka alatt az egészséges csecsemõk-
nek összeállított étrenddel) nem biztosítható a be-
teg energia-, tápanyag- és folyadékszükséglete,
ezért csak „speciális, gyógyászati célra szánt élel-
miszerek” és/vagy táplálást segítõ eszközök (pl.
szonda) felhasználásával valósítható meg az
optimális táplálás (8).
A táplálásterápia alapvetõ célja, hogy az alapbe-
tegség kezelésének szerves részeként biztosítható
legyen a beteg csecsemõ megfelelõ dinamikájú
szomatikus és kognitív fejlõdése, valamint a szerv-
mûködések zavartalan érési folyamata.

A személyre szabott, megfelelõ táplálásterápia a
kórházba kerülõ beteg csecsemõ állapotától füg-
gõen haladéktalanul kezdõdjék el, és szükség ese-
tén folytatódjék a beteg otthonában, mindaddig,
amíg a megfelelõ tápláltsági állapotot a csecsemõ
el nem éri, illetve amíg kóros tápláltsági állapot ri-
zikója fennáll.

A táplálásterápia stratégia szintjei:
1. orális intervenció;
2. enteralis szondatáplálás;
3. parenteralis táplálás (7).

A táplálásterápia elrendeléséhez szükséges dönté-
sek meghozatalában segít az 1. ábra. Amennyiben
a csecsemõk energia-, tápanyag- és folyadék szük-
séglete nem biztosítható orális bevitellel, szonda-
táplálás válhat szükségessé. Az enteralis szonda-
táplálás elõnye a parenteralis táplálással szemben:
a belek emésztõ, felszívódó, motilitási és védekezõ
funkciója fenntartható, a boholyatrophia és a
cholestasis elkerülhetõ, kevesebb mellékhatással
jár, költségkímélõbb. A szondatáplálásnál az esz-
közök kiválasztása, a táplálási mód meghatározá-
sa, az energia- és tápanyagbevitel célértékeinek
meghatározása orvosi kompetencia. A szondatáp-
lálás indikációit az 1. táblázat foglalja össze (20).
A táplálásfelépítés lépéseit a 2. táblázat mutatja
be. A szondatáplálás történhet folyamatos és bolus
táplálás formájában, melyek közül a bolustáplálás
áll közelebb az fiziológiás táplálkozáshoz, ezért
lehetõség szerint ez a javasolt táplálási forma.
A táplálásterápia egyetlen abszolút kontraindiká-
ciója a súlyos szöveti hipoperfúzióval járó hemo-
dinamikai instabilitás, és több abszolút kontra-
indikáció nincs. A hipoperfúzióval járó hemodina-
mikai instabilitás esetén elsõdleges a keringésza-
var helyreállítása. Azonban a hemodinamikai
egyensúly fenntartásához szükséges vazoaktív és
inotrop terápia nem kontraindikálja a korai táplá-
lás támogatást, és a trophicus táplálás mielõbbi be-
vezetését. Az enteralis táplálás kontraindikációi a
paralitikus és mechanikus ileus, intestinalis obst-
rukció, perforáció, nekrotizáló enterocolitis (NEC)
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(15). Relatív kontraindikáció az intestinalis dys-
motilitás, toxikus megacolon, peritonitis, gastro-
intestinalis vérzés, nagy hozamú enteralis fistula,
a súlyos hányás és az intractabilis hasmenés. Utób-
biak esetében a beteg toleranciájától függõen java-
solt az enteralis táplálás, legalább minimális ente-
ralis táplálás (trofikus táplálás), és ennek kiegészí-
tése parenteralis táplálással.

Amennyiben a csecsemõ az energiaszükségleté-
nek csak 60–80%-a fogyasztja el három napon ke-
resztül, táplálásterápia indítása szükséges (15,
20). Ha az etetésenkénti idõ meghaladja a 30 per-
cet, megfontolandó a szondatáplálás (21).

Krónikus betegségben szenvedõ
csecsemõk táplálása és táplálásterápiája

A krónikus betegségben szenvedõ csecsemõk
gyakran magas energia- és tápanyagbevitelt igé-
nyelnek. Ugyanakkor a célértékek elérését akadá-
lyozhatja anorexia, dysphagia, hypoxia, motilitási
zavar, volumenintolerancia. Nehezítheti a megfe-
lelõ tápanyagbevitel biztosítását az anyatej és do-
nor nõi tej, illetve az egészséges csecsemõk számá-
ra anyatej helyettesítõ/kiegészítõ tápszerek és
egyéb élelmiszerek a fiziológiás igényeket változó
mértékben fedezõ energia- és tápanyagtartalma.
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1. ábra: Döntési algoritmus a táplálásterápiában

1. táblázat: Szondatáplálást igénylõ kórállapotok

Szopási, nyelési nehezítettség
� Neurológiai betegségek
� Súlyos mentális retardáció
� Kritikus állapot, gépi lélegeztetés

Krónikus betegséggel összefüggõ anorexia
� Cisztás fibrosis
� Malignus daganatok
� Májbetegségek
� Veleszületett szívfejlõdési rendellenességek
� Veleszületett anyagcsere betegségek

Megnövekedett energiaszükséglet
� Cisztás fibrosis
� Veleszületett szívfejlõdési rendellenességek
� Malabszorpciós szindrómák (pl. rövidbél szindróma,

májbetegségek)
� Hiperkatabolikus kórfolyamatok (égésbetegség,

politrauma)

Kongenitális abnormalitás
� Nyelõcsõatrézia
� Orofaciális malformáció

Elsõdleges betegség menedzsment
� Súlyos gastrooesophagealis reflux
� Rövidbél szindróma
� Glikogén tárolási betegedések
� Zsírsav oxidációs betegedések

Az étkezés visszautasítása
� Ételt elutasító magatartás
� Táplálkozási averzió
� Tápláltsági rizikóval járó nyelési nehézségek



A táplálást nehezítõ tényezõ lehet a beteg csecse-
mõ táplálkozási viselkedésének megváltozása.
A csecsemõnél az evés során distress léphet fel,
mely következtében nem képes az optimális táplá-
lás elfogadására. Személyre szabott kezelésként
a szülõk számára segítség adható abban, hogy
gyermekük jelzéseit figyelembe véve történjen
a táplálás. Ez a kora gyermekkori evészavarok
területén speciálisan képzett szakemberek bevoná-
sát igényli, a táplálásterápia kiegészítéseként (22).
A magas (120-150-180 kcal/ttkg) energiabevitelt
nem lehet az egészséges csecsemõknek kifejlesz-
tett anyatej helyettesítõ/kiegészítõ tápszerekkel
biztosítani, mert ez esetben a bevitelt kellene
1,2–1,8-szeresre emelni (3. táblázat) (7). Lényeges,
hogy az anyatejes beteg csecsemõnél a dúsítás, il-
letve a kiegészítés teljes értékû, gyógyászati célra
szánt élelmiszerrel történjen, kerüljük a mono-
valens dúsító „gyógytápszereket”. A hozzátáplálás
során bevezetésre kerülõ gyümölcsöknek és zöld-
ségeknek nagyon alacsony az energia- és a fehérje-

tartalmuk, ezért ezen élelmiszereket dúsítani szük-
séges. Dúsítás során figyelni kell nátriumbevitelre
is, pl. a tejtermékeknek magas a fehérjetartalmuk
miatt megfelelnének, de a magas nátriumtartalmuk
miatt fokozott kockázatot jelenthetnek (4. táblá-
zat). A nagyobb volumen bevitelének akadálya le-
het a beteg toleranciája vagy egyes kórállapotok
esetén a folyadék megszorítás. A volumentúlter-
helés elkerülhetõ táplálásterápia indításával: spe-
ciális, gyógyászati célra szánt, magasabb táp-
anyag-denzitású élelmiszerrel. Megjegyzendõ,
hogy az enteralis táplálás bizonyos esetekben ne-
gatív következményekkel is járhat, „tápszondafüg-
gõséget” is eredményezhet. Ez a helyzet hosszan
fennállhat a kiváltó ok (pl. súlyos betegség) meg-
szûnése után is, amely jelentõs életminõség-rom-
lást is vonhat maga után. Ugyanakkor kiemelendõ,
hogy a táplálásterápia egyetlen abszolút kontra-
indikációja a súlyos hemodinamikai instabilitás
(lásd elõzõ bekezdés), és több abszolút kontra-
indikáció nincs.
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3. táblázat: Csecsemõk energiaszükséglete

Életkor Normál energiaigények (kcal/ttkg) Emelt energiaigény (kcal/ttkg)

Anyatejjel táplált cse-
csemõknél

Kevert típusú táplálás
esetén

Magas energiaigény Nagyon magas energia-
igény

1–2 hónap 96 120 130–150 150–180

3–4 hónap 96 96 130–150 150–180

5–6 hónap 72 72 130–150 150–180

7–12 hónap 72 72 130–150 150–180

4. táblázat: Élelmiszerek energia- és tápanyagtartalma (az adatok tájékoztató jellegûek)

Élelmiszer Energia (kcal) Fehérje (g) Szénhidrát (g) Zsír (g) Nátrium (mg)

100 ml anyatej 67 0,9 7 3,8 15

100 ml anyatej helyettesítõ/kiegé-
szítõ tápszer

60–70 1,1–1,6 6,8–8,0 3,1–3,5 max. 42

100 ml magas tápanyag denzitású
speciális, gyógyászati célra szánt
élelmiszer

101 2,6 10,3 5,4 37

100 g zöldségpüré hús nélkül 24–46 0,5–2,0 4,4–9,0 0,4–1,3 10–25

100 g húsos fõzelék 41–105 2,2–6,5 6,8–16 2,4–3,8 85–190

1 adag (100g) natúr joghurt 66 3,4 4,6 3,6 120

2. táblázat: Csecsemõk szondatáplálásának felépítése

A szondatáplálás felépítésének üteme csecsemõknél

Táplálási mód Induló mennyiség Növelés Célérték

Folyamatos 1–2 ml/ttkg/óra 1–2 ml/ttkg 2-8 óránként 6 ml/ttkg/óra

Bolustáplálás 10–15 ml/ttkg, 2–3 óránként 10–30 ml etetésenként 20–30 ml/ttkg, 4-5 óránként



Összefoglalás
Összefoglalva a fentieket, a beteg csecsemõknél
nélkülözhetetlen a tápláltsági állapot felmérése,
monitorozása, az ebbõl adódó kockázat felmérése.
A további kedvezõtlen változások megelõzése cél-
jából vagy alultápláltság esetén pedig tápláláste-
rápia haladéktalan bevezetése szükséges. Javasolt
továbbá a táplálásterápia rendszeres ellenõrzése
az optimális testösszetétel eléréséig. Ebben a folya-
matban kiemelt szerepet kap a szülõ mellett az
alapellátó orvos, a védõnõ, a szakorvos és szak-
asszisztens, valamint kórházi felvétel esetén a be-
teget aktuálisan ellátó orvosok és ápolók. Adott
esetben a táplálásterápiába további szakemberek
bevonására is szükség lehet – gyógypedagógus,
pszichológus, pszichiáter, egyéb segítõ szakmák.

� Ápolói/asszisztensi kompetenciába tartozó te-
vékenységek: az antropometriai mérések, a mért
adatok rögzítése, a táplálási idõ felmérése és a
napi volumen rögzítése.

� Orvosi kompetenciába tartozó tevékenységek:
az antropometriai mérések eredményeinek érté-
kelése, energia- és tápanyag-célértékek megha-
tározása, szükség esetén a táplálásterápia elren-
delése, szondatáplálás esetén a táplálást segítõ
eszköz kiválasztása és táplálási mód meghatáro-
zása (5. táblázat).

Táplálásterápia a kardiológia területén

Veleszületett szívfejlõdési rendellenességek ese-
tén a vontatott testtömeg- és/vagy hosszfejlõdés

etiológiai háttere összetett. Az elégtelen szomati-
kus fejlõdés oka a tartós keringésromlást okozó
hemodinamikai tényezõk, illetve a hypoxia lehet.
Ezek következtében elégtelen energia/makro-
nutriens bevitel vagy elégtelen hasznosulása ala-
kulhat ki, és a szervezet nem képes lépést tartani a
megnövekedett energiaigénnyel. Az inflammáció-
val járó folyamatok, a bélmûködészavar, társuló
fejlõdési rendellenességek, genetikai szindrómák
tovább fokozhatják az energia- és tápanyagszük-
ségletet. A kezelést igénylõ veleszületett szívbe-
tegség diagnózisától kezdve, már a preoperatív
idõszakban fel kell mérni és követni kell a táplált-
sági állapotot jellemzõ paramétereket (23, 24).
A vitiumok klasszifikációja és jellemzõi különbö-
zõek az alultápláltság kockázata szempontjából.
A vitium jellegén kívül fontos szempont a gyermek
gesztációs/posztnatális kora, a hemodinamikai jel-
lemzõk (pl. keringési elégtelenség, pulmonalis hy-
pertonia, cyanosis, ductus dependencia), valamint
a betegség lefolyásának aktuális fázisa (preopera-
tív vs. posztoperatív helyzet). Az alultápláltság
kockázata szinte minden vitium esetében fennáll,
azonban cyanosissal járó pulmonalis hypertonia
(pl. kamrai septumdefektus, coarctatio aortae,
atrioventricularis septumdefektus), illetve izolált
pulmonalis hypertonia esetén akár a betegek
50–100%-a érintett lehet. Ezekben a csoportokban
a betegek fokozott energiaigénye mellett az ala-
csony energiabevitel is lényegesen gyakoribb (kb.
70–75%). Az elégtelen energiabevitel mellett az
alultápláltságban az elégtelen fehérjebevitel is je-
lentõs szerepet játszik. Vitiumos gyermekekben,
különösen mûtét után fokozott a proteinkatabo-
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5. táblázat: Kóros tápláltsági állapotok rizikójának felmérése, kezelése, a hatékonyság követése

Fõ feladatok Kompetenciaszintek

Rizikó felmérése 1. Antropometria felmérés (testtömeg, testhossz, fejkörfogat!),
eredmények percentilis rögzítése a betegdokumentációban.

Ápoló
Asszisztens
Védõnõ

2. Elfogyasztott napi volumen (ital, étel) mérése, és rögzítése a
betegdokumentációban.

Ápoló
Asszisztens
Védõnõ

3. A napi tápláláshoz szükséges idõ felmérése. Ápoló
Asszisztens
Védõnõ

4. Az aktuálils tápláltsági állapot és a betegség okozta speciális
igények alapján a napi energia-, tápanyag-, és folyadékszük-
ségletek meghatározása.

Orvosi (szükség esetén
dietetikusi konzultáció)

5. A kitûzött célértékek és a napi elfogyasztott étel, ital által biz-
tosítható energia és tápanyagbevitel összevetése.

Orvosi (szükség esetén
dietetikusi konzultáció)

Kezelés 6. Táplálásterápia elrendelése (táplálási mód meghatározása;
speciális, gyógyászati célra szánt élelmiszerek kiválasztása, a
napi dózis meghatározása, szükség esetén a táplálássegítõ
eszköz kiválasztása).

Orvosi (szükség esetén
dietetikusi konzultáció)

Hatékonyság követése 7. Az 1-5. pontokban foglaltak rendszeres ismétlése.
Szükség esetén a táplálásterápia módosítása.

Orvosi, ápolói, dietetikusi kom-
petenciáknak megfelelõen.



lizmus és turnover, ezért gyakran alakul ki sarco-
penia. Az adekvát fehérjebevitel (akár 4 g/ttkg/nap)
szükséges a fehérjeszintézishez, a sebgyógyulás-
hoz, a gyulladásos folyamatok modulálásához, az
izomtömeg megtartásához (25). A potenciálisan
rossz bélperfúzióval járó esetekben (pl. ductus-
dependens keringés vagy alacsony perctérfogat)
a vitiumos gyermekek táplálása a NEC veszélye mi-
att még több megfontolást igényel. A legújabb bi-
zonyítékok alapján azonban ebben a betegcsoport-
ban is javasolható az enteralis táplálás elindítása.
Már a minimális enteralis táplálás (10–20 ml/kg/
nap) is támogatja a bélnyálkahártya, a bél immun-
rendszerének érését, és csökkenti a NEC elõfordu-
lását.
A közvetlen posztoperatív idõszakban, amint le-
hetséges, a táplálásterápia megkezdendõ, termé-
szetesen a hemodinamikai stabilitás a legfonto-
sabb szempont. Egyes esetekben (pl. kamrai sep-
tumdefektus zárása) az orális táplálás viszonylag
korán megkezdhetõ, de sok, komplex veleszületett
szívfejlõdési rendellenesség esetében parenteralis
+/- enteralis táplálásra van szükség kezdetben.
A prioritás az enteralis táplálás. Gondot jelenthet
a folyadékmegszorítás, illetve a gyógyszerekkel
bevitt többletfolyadék a táplálás ideális kivitele-
zésében. Ezekben az esetekben a táplálék energia-
tartalmának emelése jelenthet megoldást.

Az enteralis táplálással kapcsolatos legfontosabb
kardiológiai szempontok (23):
� Minimális enteralis bolustáplálás elkezdése

10–20 ml/kg/nap adagban anyatejjel (ennek hiá-
nyában donor nõi tejjel, illetve standard anyatej
helyettesítõ/kiegészítõ tápszerrel) az elsõ napon
hemodinamikai stabilitás esetén.

� A minimális enteralis táplálás jól tolerálható
prosztaglandin kezelés során, illetve shuntök
esetén is.

� A minimális enteralis táplálás mennyiségét nem
szükséges figyelembe venni az energiaszámítás
során (a cél akár 145 kcal/kg/nap is lehet vitiu-
mos újszülöttekben).

� Chylothorax esetén közepes szénláncú zsírsava-
kat (MCT) nagyobb arányban tartalmazó speciá-
lis, gyógyászati célra szánt élelmiszer alkalma-
zása javasolt.

� A táplálék energiatartalmának emelése jobb
súlygyarapodást eredményez, de a NEC kocká-
zata is emelkedhet, fõleg koraszülöttekben.

Táplálásterápia a fejlõdésneurológia
területén

Neurológiai károsodás, szabályozási zavar esetén
a táplálási nehezítettség (neurogen dysphagia),
vagy a volumenintolarencia miatt tapasztalható

meglassult testtömeg-növekedés, alultápláltság kö-
vetkezményei szerteágazók: gyakori infekciók, el-
húzódó kórházi tartózkodás miatt az alultápláltság
lassíthatja a fejlõdésneurológiai kivizsgálás folya-
matát, és akadályozhatja a diagnózis alapján
szükséges neuroterápia mielõbbi megkezdését.
A hypoxiás/ischaemiás inzultuson átesett újszülöt-
teknél, fiatal csecsemõknél az elszenvedett káro-
sodás következtében zavart szenvedhet a szopás-
nyelés-légzés folyamatos koordinációja.
Neurogen dysphagia esetén kezelés indítása szük-
séges! [Egészségügyi Szakmai Irányelv a fejlõdés-
neurológiáról és neuroterápiáról (26)]
Nagyfokú éretlenségbõl fakadó etethetetlenség
mellett is javasolt rövid ideig, (egy-egy korty) meg-
szakítással (pihenéssel) az üvegbõl történõ etetés.
Az akut állapotot kísérõ tudatzavar mérséklõdésé-
vel párhuzamosan kell megkezdeni – az éretlen-
séghez hasonló módon – az üvegbõl történõ
etetést.
Magasabb energiaigény esetén, a gyakori, kisebb
mennyiségekben történõ táplálás hatásos lehet,
csökkent volumentolerancia esetén a magasabb
energiatartalmú, speciális, gyógyászati célra szánt
élelmiszerek segíthetnek. A megfelelõ behozó
(catch-up) gyarapodás biztosítása mellett fontos
szempont a szükséges izomtömeg, illetve izomerõ
kialakulásának biztosítása, ami a mozgásfejlõdés-
hez is elengedhetetlen. Ennek érdekében szüksé-
gessé válhat a táplálásterápia magas tápanyag- és
energiadenzitású, speciális, gyógyászati célra
szánt élelmiszerrel. Az igen éretlen, kis súlyú kora-
szülöttekben, akiknek például bronchopulmonalis
dysplasiája (BPD-je) oly mértékû, hogy még a táp-
lálkozással járó „munka” is jelentõs szaturáció-
esést okoz, a kevesebb mennyiség/magas energia-
tartalmú speciális, gyógyászati célra szánt élelmi-
szer lehetõvé teszi a rendszeres orális táplálást,
mely biztosíthatja – szükség esetén – a neuro-
terápia idõben történõ elkezdését.
Elhúzódó tudatzavar (alig befolyásolható gyakori
epilepsziás roham és/vagy tudatszintet befolyásoló
gyógyszerelés) esetén, amennyiben az orális táplá-
lás kialakulása elhúzódó, nasogastricus szondán
történõ (intermittaló levezetés melletti) táplálás
szükséges. Állandó szonda tartós alkalmazása a lo-
kális irritáció, a sûrûbb, tapadós váladék, és annak
nehezített lenyelése miatt nem javasolt, ilyen ese-
tekben PEG (percutan endoszkópos gastrostoma)
vagy gastrotubus behelyezése mérlegelendõ.

Agyi szabályozási zavar jeleként – adott esetben
jelentkezõ – neurogen dysphagia azonnali kezelé-
se elengedhetetlen. Nagyfokú éretlenség esetén is
– amennyiben a koraszülött a nyálát nyeli –
egy-egy csepp táplálék szájon keresztül történõ
rendszeres adása javasolt. A megfelelõ tápláltsági
állapot biztosítása érdekében „ elsõsorban – volu-
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menintolarencia esetén magas energiatartalmú,
speciális, gyógyászati célra szánt élelmiszer beve-
zetése javasolt.

Táplálásterápia funkcionális
megközelítésbõl

A csecsemõ és kisdedkori viselkedési zavarok
egyik leggyakoribb megjelenési formája a táplálko-
zási- és evészavar. A kora gyermekkori idõszakban
a szülõk 25–40%-a számol be gyermeke problémás
táplálásáról. Komoly táplálék elutasítás 3–10%-
ban fordul elõ, és az esetek 1–2%-nál lép fel sú-
lyos, hosszan elhúzódó evészavar (27).
A táplálási zavarok besorolása Magyarországon a
BNO-11 (Betegségek Nemzetközi Osztályozása) és
a DSM-V (Statistical Manual of Mental Disorders)
(American Psychiatric Association, 2013) diag-
nosztikus rendszerekkel történik, mely Európában
és az USA-ban is elfogadott. A kora gyermekkor
idõszakában elõforduló fejlõdési, érzelmi, viselke-
dési problémák diagnosztikai besorolására ugyan-
akkor ezek a rendszerek az esetek többségében
nem nyújtanak lehetõséget, mivel nem képviselnek
átfogó fejlõdési szemléletet (28). Ezek alternatívá-
jaként hozták létre a DC: 0-5 TM rendszert 2016-
ban, amely fejlõdésorientált, és fejlõdés-pszicho-
patológiai megközelítést képvisel (29). Magyar
kiadása 2019-ben jelent meg (30).
A gyermekkori evészavarok egységesen meghatá-
rozott definíciója sokáig nem állt rendelkezésre a
témában érdekelt szakemberek számára. Ezt az ûrt
töltötte be az Egészségügyi Világszervezet (WHO)
Mûködés, Fogyatékosság és Egészség Nemzetközi
Osztályozása (FNO) alapján 2018-ban kidolgozott
„gyermekkori táplálkozási zavar (PFD)” elvi mo-
dellje.
Ez a megközelítés interdiszciplináris szemléleten
alapul, amely a javasolt diagnosztikai kritériumok
mellett, a beavatkozások megtervezéséhez is tám-
pontot nyújt. Gyermekkori táplálási zavarnak
(Pediatric Feeding Disorder, PFD) olyan az élet-
kornak nem megfelelõ orális bevitelt nevezzük,
melynek következtében szervi eltérés, tápanyag-
hiány, az evési készség elmaradása és/vagy
pszichoszociális diszfunkció kapcsolódik (21).
Az evés egy komplex folyamat, amelyben a gyer-
mekfejlõdés során több alkalommal is zavar tá-
madhat. Továbbá egy táplálási probléma esetén az
aktuális evésfejlõdésre vonatkozó életkori sajátos-
ságokat is célszerû figyelembe venni (pl. éhség, jól-
lakottság jelei) (22). Fontos hangsúlyozni, hogy a
csecsemõ táplálkozása a szülõvel való interakciós
folyamat mentén valósul meg. A táplálás/evés me-
netét a gyermek (pl. temperamentum), a szülõ (pl.
mentális állapot) adottságai, a szülõ-gyermek kap-
csolati jellemzõk és egyéb külsõ tényezõk (pl.

anyagi helyzet, kulturális miliõ) is befolyásolhatják
(27, 31). Kora gyermekkori táplálási nehézségek
esetén a csecsemõ kivizsgálása és kezelése
multidiszciplináris, bio-pszichoszociális megkö-
zelítést igényel. Kiemelendõ, hogy a krónikus be-
tegség miatt gondozott csecsemõk esetén gyakran
tapasztalható táplálási zavar, melynek multidisz-
ciplináris kezelése nélkül a táplálásterápia kudarc-
ba fulladhat (32).
A diagnosztika során a háttérben fennálló lehetsé-
ges oki tényezõket (orvosi, dietetikai, pszicho-
szociális és fejlõdési/viselkedési mutatókat) vizs-
gáljuk. A táplálási elõzmények elemzése a követ-
kezõ területekre fókuszál: a szoptatás jellemzõi, a
hozzátáplálás bevezetésének módja, eredményes-
sége, a táplálkozási helyzet/ek körülményei, han-
gulata, az etetési környezet, a kisgyermek evés-
készség fejlõdési jellemzõi, táplálkozási magatar-
tása, a szülõi etetési stílus, a szülõ-gyermek
interakció, egyéb (33).
A funkcionális evészavarok esetén a csecsemõ/kis-
ded visszautasíthatja az elvárt mennyiségû és
összetételû tápanyag bevitelt, illetve az életkorá-
nak megfelelõ táplálási formát, ugyanakkor nem
igazolódik organikus ok, vagy olyan eltérés, ami a
tüneteket magyarázná. Napjainkban a testi és lelki
megközelítést integráló multidiszciplináris szem-
léletmód képviselt, a normál és a normáltól eltérõ
evés viselkedési jelek értelmezésében (34). Egy kis-
gyermek táplálási nehézsége a kisgyermek fejlõdé-
sére hatással van, de emellett a család mûködését
is befolyásolhatja. A csökkent táplálékbevitel za-
var (DC:0-5) a diagnosztikai kritériumai között
részletezi a maladaptív táplálkozási viselkedési
megnyilvánulásokat, továbbá a probléma követ-
kezményes lehetséges hatásait is a család mûködé-
sére (30). Figyelemkeltõ jel az, ha a csecsemõ/kis-
gyermek táplálhatósága eltér az életkorának
megfelelõ optimális mutatóktól. A táplálási nehéz-
ségek elkerülésében elsõdleges a korai felismerés,
és az intervenciós lehetõségek, társszakmák igény-
bevétele.
Az elvártnál kisebb mennyiségû étel elfogadásakor
a magasabb energiatartalmú speciális, gyógyászati
célra szánt, tápszer/élelmiszer megoldást jelenthet
a megfelelõ tápanyagszükséglet per os biztosításá-
hoz. Ez a szülõi aggodalom csökkenését is szolgál-
hatja.

A csecsemõkori funkcionális evészavarok legfon-
tosabb szempontjai:
� Az evés nyújtson kellemes élményt a kisgyermek

és a szülõ számára.
� Az etetés erõltetése és a figyelemelterelés a kerü-

lendõ.
� A csecsemõ/kisded aktív bevonása a táplálás fo-

lyamatába elõsegíti az önálló evés iránti motivá-
ció és az az önálló evéskészség fejlõdését.
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� Kora gyermekkori táplálási zavaroknál-különös
súlyos esetekben- a probléma menedzseléséhez
multidiszciplináris szemlélet szükséges, és több
szakma összefogásával csapatmunkát igényel.

Táplálásterápia a gasztroenterológia
területén

A gyermek-gasztroenterológiában a táplálásterá-
pia létfontosságú egyes gastrointestinalis betegsé-
gek kapcsán, de emellett rendszerint a gasztro-
enterológus részt vesz más krónikus betegségben
szenvedõ csecsemõk táplálásterápiájának kialakí-
tásában is, illetve a súlyállás miatt vizsgált csecse-
mõk elsõ vizsgálata gyakran a gasztroenterológiai
rendelõben történik, így a táplálkozási-, evésza-
varral küzdõ csecsemõket is elõször gasztro-
enterológus látja a szakellátásban. A gasztro-
enterológus feladata tehát kétirányú: 1. tápláláste-
rápia indikációja és megvalósítása; 2. a diagnoszti-
ka megszervezése és a terápia megkezdése.
Az alábbiakban a teljesség igénye nélkül néhány
kórkép esetében alkalmazandó legfontosabb táplá-
lásterápiás szempontok következnek.

Cholestasis csecsemõkorban (35)

Csecsemõkorban a cholestasis sokféle eredetû le-
het, kialakulhat primeren – májbetegség, epeúti
obstrukció–, vagy másodlagosan – alultápláltság,
infekció, parenteralis táplálás, enteralis táplálás
hiánya, gyógyszeres kezelés következményeként.
A cholestasis emésztési és felszívódási zavarral jár,
de az alultápláltság kialakulásához hozzájárul
a fokozott anyagcsere, illetve a májbetegség prog-
ressziójával az alultápláltság patogenezise még
összetettebbé válik. Cholestasis esetén az alultáp-
láltság fokozza a morbiditást és a mortalitást, ezért
ennek megelõzése, illetve korai adekvát kezelése
elengedhetetlen.
Ilyen helyzetben a tápláltsági állapot megítélésé-
ben a testtömeg megítélését nehezítheti az organo-
megalia, ascites, ezért nagyobb hangsúly kap a
testhosszmérés és a fejkörfogat követése.
A fennálló steatorrhoea jelentõs energiavesztéssel
jár, miközben a fokozott anyagcsere miatt a bete-
gek energiaigénye fokozott. Nem elegendõ azon-
ban csak a zsírok pótlására törekedni, mivel a foko-
zott proteinkatabolizmus miatt a fehérjepótlás is fi-
gyelmet érdemel már enyhe-mérsékelt cholestasis
esetén is. A táplálásterápia kulcstényezõi a foko-
zott energiabevitel, a közepes szénláncú zsírsavak
(MCT) és a zsíroldékony vitaminok biztosítása.
A táplálékból történõ zsírfelszívódás könnyebb kö-
zepes szénláncú zsírsavat tartalmazó trigliceridek
esetén. Nem mellõzhetõ azonban az a tény, hogy

az MCT zsírok alacsonyabb energiatartalmúak (8,3
kcal/g MCT vs. 9 kcal/g LCT), mint az LCT zsírok, és
az sem, hogy az esszenciális zsírsavak hosszú
szénláncúak. Ezért a zsírokból származó ener-
giabevitel 80%-át nem haladhatja meg az MCT zsí-
rok aránya. A cholestasis esetén az elhúzódó éhe-
zés kerülése kiemelten fontos. A májbetegségben
szenvedõ csecsemõ esetén is optimálisnak tekint-
hetõ, elsõdleges táplálék az anyatej, melynek
esetleg dúsítása javasolható.

Alapvetõ szempontok a cholestasisban szenvedõ
csecsemõk táplálásához:
� Energiabevitel: az életkornak megfelelõ optimá-

lis energiabevitel 130%-a.
� Zsírbevitel: a teljes energiabevitel 30–50%-a. Az

MCT/LCT javasolt aránya a bevitt energia ará-
nyában: 30%/70%. MCT forrás lehet: MCT olaj,
vagy MCT-t tartalmazó speciális, gyógyászati
célra szánt élelmiszer. A steatorrhoea megjele-
nése az MCT túlzott bevitelét jelezheti. Az MCT
bevitelének emelése javasolt, ha a testtömeg/
testhossz percentilis csökken/vagy, ha nincs
catch-up növekedés egy hónap alatt.

� Fehérje: az életkornak megfelelõ ajánlott meny-
nyiség 130–150%.

� Szénhidrát: a teljes energiabevitel 40–60%-a.
� Zsírban oldódó vitaminok nyomelemek pótlása,

különös fontos a K-vitamin pótlása.

Rövidbél-szindróma csecsemõkorban (36)

Kihívást jelenthet a neonatológusok és gasztro-
enterológusok számára a rövidbél-szindrómás cse-
csemõk enteralis táplálása a parenteralis táplálás
mellett. Ennek sikerességét az etiológia (NEC, bél-
fejlõdési rendellenesség) mellett jelentõsen befo-
lyásolja, hogy milyen bélszakaszok hiányoznak,
milyen hosszú a megmaradó bélszakasz, az ileo-
coecalis billentyû megõrizhetõ-e. Alapvetõ a mû-
tét után az enteralis táplálás minél korábbi beveze-
tése. A korai enteralis táplálás nemcsak a megma-
radó bélszakasz adaptációját segíti elõ, hanem fon-
tos szerepe van a májkárosodás és a kanül asszoci-
ált szepszisek kivédésében is. A bél adaptációs me-
chanizmusai már napokkal a mûtét után elindul-
nak, és az elsõ két évben a legintenzívebbek (37).
A rövidbél-szindrómás csecsemõk táplálásának
vezetésében nagy segítséget nyújthat az ESPGHAN
2024-ben megjelent állásfoglalása (38).
Az enteralis táplálás felépítésének elsõ lépése
a posztoperatív ileus oldódását követõen a mielõb-
bi (akár 48 órán belül) megkezdett enteralis táplá-
lás. Amennyiben lehetséges az orális táplálás meg-
kezdése javasolt, ennek akadályoztatása esetén
(mechanikus légzés támogatás, éretlenség, stb.) a
nasogasricus vagy nasojejunalis szondatáplálás el-
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indítása. Induló adagolásként a 1 ml/óra sebesség
javasolt újszülöttek esetén, csecsemõk esetén 10
ml/kg/ nap. Az adag fokozatos emelése során a
széklet mennyiségének vagy a stoma hozamának,
illetve a széklet-pH folyamatos ellenõrzése kiemelt
jelentõségû: 20–50 ml/ttkg-nál (6–10 széklet/nap)
nagyobb „hozam” esetén az enteralis táplálás
adagjának emelése nem javasolt.
A szondatáplálás mellett javasolt a kismennyiségû
orális táplálás mielõbbi bevezetése is a szopó ref-
lex és a nyelés reflex fenntartása, a táplálási aver-
zió elkerülése érdekében. Az enteralis táplálás
szempontjából az anyatej, donor nõi tej preferá-
landó. Anyatej, donor nõi tej hiányában az új
irányelv a polimer anyatej helyettesítõ/kiegészítõ
tápszer kipróbálását ajánlja, de kiemeli, hogy eb-
ben a populációban nagyobb a tehéntejfehérje al-
lergia kockázata. Így tünetek esetén, illetve ha nem
indul meg a súlygyarapodás, nem tolerálja a cse-
csemõ a polimer anyatej helyettesítõ/kiegészítõ
tápszert az extenzíven hidrolizált vagy aminosav
alapú tápszerek ajánlottak (38). Az extenzíven
hidrolizált vagy aminosav alapú „gyógytápszerek”
könnyen felszívódó formában tartalmazzák a táp-
anyagokat, hátrányuk az ebbõl adódó magas
ozmolaritásuk. Az MCT-t tartalmazó speciális,
gyógyászati célra szánt élelmiszernek ebben a be-
tegcsoportban is nagy szerepe van könnyû felszí-
vódásuk miatt, ugyanakkor trophicus hatásuk el-
marad a hosszú szénláncú zsírsavakétól, és na-
gyobb ozmotikus terhelést jelenthetnek. A szolid
ételek bevezetését nem szükséges halogatni az
oromotoros készségek fejlesztése és a késõbbi táp-
lálási nehézségek elkerülése miatt. A megfelelõ
arányú szénhidrát-, zsír- és fehérjetartalmú étkezé-
sek kialakításában dietetikus felügyelete minden-
képpen szükséges. Az ajánlások alapján minden
étkezésnek kell fehérjét, szénhidrátot és zsiradékot
tartalmaznia lehetõség szerint megfelelõ arány-
ban. Mûködõ vastagbél esetén magasabb szénhid-
rát- (50–60%) és alacsonyabb zsír- (20–30%) bevi-
tel javasolt, a vastagbél hiánya esetén a magasabb
zsír- (30–40%) és alacsonyabb szénhidrát-
(40–50%) bevitel javasolt (37). Az esetleges hiány
állapotok (pl. zsíroldékony vitaminok, B12-vita-
min- és cinkhiány) csak a parenteralis táplálás leál-
lítása után hónapokkal jelentkeznek. Ezek hosszú-
távú rendszeres ellenõrzése, illetve szükség esetén
pótlása kiemelt jelentõségû az enteralisan táplált
rövidbél szindrómás csecsemõknél.

Alapvetõ szempontok a rövidbél-szindrómában
szenvedõ csecsemõk táplálásához:
� Javasolt az orális vagy enteralis táplálás felépíté-

sének megkezdése a posztoperatív ileus oldódá-
sát követõen (akár 1 ml/h).

� Az enteralis tápláláshoz elsõként választandó az
anyatej, ennek hiányában a donor nõi tej, az

anyatej helyettesítõ/kiegészítõ tápszerek közül
elsõként megpróbálhatóak a polimer tápszerek.
Továbbá szóba jöhetnek az MCT-tartalmú stan-
dard anyatej helyettesítõ/kiegészítõ tápszerek
vagy extenzíven hidrolizált, speciális, gyógyá-
szati célra szánt élelmiszerek.

� A parenteralis táplálás elhagyása után az esetle-
ges hiány állapotok, antropometriai paraméterek
mellett a csontsûrûség, testösszetétel hosszútávú
rendszeres ellenõrzése javasolt.

� A hozzátáplálás megszokott idõben megkezdhe-
tõ, az egyes étkezéseknél megfelelõ arányú szén-
hidrát, zsír- és fehérjebevitel javasolt.

Cystás fibrosis (CF)

A cystás fibrosis szisztémás betegség, mely a tüdõ-
érintettség mellett a hasnyálmirigy és a máj érin-
tettsége miatt emésztési, felszívódási zavarral jár,
miközben a betegek energiaigénye fokozott.
Ezért a gondozás egyik legfontosabb szempontja
a diagnózis kezdetétõl a személyre szabott táplá-
lásterápia elkezdése (39, 40). A kutatások azt bizo-
nyítják, hogy az alultápláltsággal szoros összefüg-
gést mutat a pulmonalis funkció és a túlélés.
A CF-ben szenvedõ csecsemõknél is javasolt min-
den egyes kontrollvizsgálat alkalmával az alapvetõ
antropometriai adatok (testhossz, testtömeg, fej-
körfogat) mérést végezni. Kezdetben 1–2 hetente
majd, amikor már megfelelõ a fejlõdés, attól kez-
dõdõen egy éves korig havonta.
A legtöbb CF-ben szenvedõ csecsemõ az elsõ élet-
évben anyatej vagy standard anyatej helyettesí-
tõ/kiegészítõ tápszer mellett jól gyarapszik. Külö-
nös gondot szükséges fordítani a zsírban oldódó vi-
taminok- és cinkpótlására (1 mg/ttkg/nap), illetve
az anyatej és anyatej helyettesítõ/kiegészítõ táp-
szerek alacsony sótartalma miatt sópótlásra (1–2
mmol/ttkg/nap) (39). A szakmai ajánlások a CF-es
betegek energiabeviteli értékére a gyarapodás üte-
métõl függõen az életkornak és nemnek megfelelõ
egészséges populáció szükségletének 110–200%-
os mennyiségét javasolják (39).
Elégtelen hasnyálmirigyenzim-termelés esetén
a posztprandiális enzimtermelés <10%-a normál
mennyiségnek, emiatt enzimkiegészítés válhat
szükségessé [pancreatic enzyme replacement
therapy (PERT)]. A mesterségesen táplált csecse-
mõknél a javasolt induló adagolás 2000–4000 IU
lipáz/100 ml anyatej vagy anyatej helyettesítõ/ki-
egészítõ tápszer. Az enzimpótlást étkezések elõtt
kell beadni, de elhúzódó vagy nagyobb étkezés
kapcsán javasolt az adag felosztása és étkezés köz-
beni adagolása. Az enzimpótlást nem lehet a táp-
szerhez/anyatejhez hozzáadva beadni. Amennyi-
ben az optimalizált orális táplálás és PERT mellett
sem érhetõ el optimális szomatikus fejlõdés, kiegé-
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szítõ enteralis táplálás bevezetése válhat szüksé-
gessé.
A hozzátáplálás megkezdhetõ 4–6 hónapos kor-
ban, a megfelelõ mértékû fehérje- és energia-
bevitel mielõbbi elérése érdekében. A CF-ben
szenvedõ csecsemõ ételei sózhatók, nem szüksé-
ges a magas sótartalmú ételek kerülése (pl. sajtok).
Az elsõ év végére normális-magas zsírtartalmú ét-
rend kialakítása javasolt a gyermek gyarapodási
üteméhez, szükségleteihez igazítva.

Alapvetõ szempontok a CF-ben szenvedõ csecse-
mõk táplálásához (39):
� Elsõdleges az anyatejes táplálás, nem megfelelõ

szomatikus fejlõdés esetén gyakoribb táplálás és
PERT optimalizálás, az anyatej dúsítása javasolt.

� Anyatej hiányában, mesterséges táplálás esetén
magas energia- és fehérjetartalmú tápszer java-
solt PERT kiegészítéssel.

� A követés során a zsírban oldódó vitaminok,
cink, vasháztartás és elektrolit rendszeres ellen-
õrzése javasolt.

� Amennyiben a testtömeg- és a testhossznöveke-
dés a fentiek alkalmazása mellett is <10 per-
centilis értéknél, akkor enteralis szondatáplálás
javasolt.

Táplálásterápia csecsemõk intenzív
terápiás ellátása során

A kritikus állapot során a kórfolyamattal és kezelés-
sel párhuzamosan dinamikusan változik a metabo-
likus profil, az energia- és fehérjeigény. Az alultáp-
láltság morbiditási és mortalitási rizikófaktor, akár
alultápláltságban szenvedõ gyermeknél válik szük-
ségessé intenzív terápia, akár addig normál táplált-
sági állapotú gyermeknél. Különösen a hiperkata-
bolizmust indukáló agresszív inzultusok, illetve
elégtelen táplálástámogatás következtében alakul
ki alultápláltság. A proteolízis intenzitásával ará-
nyosan nem csupán izomvesztés, hanem immun
diszfunkció is kialakulhat. A gyermekintenzív osz-
tályok súlyos állapotú betegeit fokozottan fenyege-
ti a kombinált protein-energia alultápláltság (pro-
tein-energia malnutríció, PEM), ugyanis krízishely-
zetekben az életveszély elhárítására, és az élet-
funkciók stabilizálására fókuszálunk.
A szövõdmények, morbiditás és mortalitás nem-
csak az alapbetegség és az alultápláltság súlyossá-
gával, az intenzív terápia invazivitásával és idõtar-
tamával mutatnak összefüggést, hanem az entera-
lis karencia idõtartamával is. Az enteralis táplálás
korai bevezetése jótékony hatású a kimenetelre,
ugyanis hozzájárul a gyomor-bél nyálkahártya in-
tegritásának megõrzéséhez, a motilitás helyreállá-
sához, egyben a leghatékonyabb fekélyprofilaxis.
Hibát követünk el, ha keringéslabilitás, paralitikus

ileus vagy a bolustáplálás intoleranciája, illetve az
üres gyomrot igénylõ beavatkozások rossz szerve-
zése (indokolatlanul hosszú éhezés) miatt lemon-
dunk az enteralis táplálásról. Az enteralis táplálás
elmaradásának nem csupán a bélflóra egyensúlyá-
nak felborulása, boholyatrophia és motilitászavar
lehet a következménye, hanem a gastrointestinalis
traktus fontos immunfunkciójának károsodása is.
A súlyos szöveti hipoperfúzióval járó hemodina-
mikai instabilitás esetén elsõdleges a keringésza-
var helyreállítása. Azonban a hemodinamikai
egyensúly fenntartásához szükséges vazoaktív és
inotrop terápia nem kontraindikálja a korai táplá-
lástámogatást és a trophicus táplálás mielõbbi
bevezetését.
Ezért a komplex intenzív terápia során fokozott
hangsúlyt kell fektetnünk a tudatos, betegségorien-
tált táplálás támogatásra, melynek fõ szempontjai
az ASPEN (American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition) 2017. évi ajánlása alapján a
következõk (25):

� A tápláltsági állapot (testtömeg, fejkörfogat) és ri-
zikó felmérése már az intenzív osztályra kerülés-
kor (24–48 órán belül), és rendszeres követése
(minimum hetente).

� Anyagcsere-instabilitás fokozott kockázata ese-
tén az energiaigény meghatározása lehetõség
szerint indirekt kalorimetriás módszerrel.

� Indirekt kalorimetriás mérési lehetõség hiányá-
ban betegre és aktuális klinikai állapotra szabot-
tan, egyénileg kell meghatározni a napi energia-
igényt. A metabolikus homeostasis megõrzése
érdekében nem javasolt korrekciós faktorok al-
kalmazása az energiaigény meghatározásához.

� A pozitív nitrogénegyensúlyra törekvés csecse-
mõknél akár 2,5–3 gramm/kg fehérje napi bevi-
telét teheti szükségessé.

� Korai enteralis táplálás bevezetése 24–48 órán
belül, és lépcsõzetes felépítése. Törekedni kell,
hogy az elsõ hét végére az energiaigény 2/3-át
megkapja a beteg.

� Az enteralis táplálás történhet gyomorba. Post-
pyloricus táplálás elsõsorban aspiráció veszélye
esetén javasolt.

� Parenteralis táplálás az alapbetegségtõl, a beteg
aktuális általános és tápláltsági állapotától, al-
kalmazott kezelésétõl függõen tervezhetõ,
amennyiben az enteralis táplálás kiegészítése
vagy helyettesítése szükséges. Bevezetése nem
javasolt 24 órán belül, felépítését fokozatosan
végezzük.

� Az intenzív osztályról történõ elbocsátást köve-
tõen a beteget átvevõ osztályt nemcsak a várható
kimenetelrõl, és a betegséggel kapcsolatos to-
vábbi terápiás javaslatokról szükséges tájékoz-
tatni, hanem az alkalmazott táplálásterápiáról és
annak tervezett folytatásáról is.
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Táplálásterápia a neonatológia területén

A perinatalis ellátás fejlõdése miatt az egyre rövi-
debb gesztációs idejû koraszülöttek kedvezõ túl-
élése miatt a táplálásterápiára szoruló csecsemõk
közül a koraszülöttek alkotják a beteg csecsemõk
legnagyobb csoportját. Az egészségügyi problé-
mák súlyosságát alapvetõen a koraszülöttség mér-
téke határozza meg. Az 1000 g-nál kisebb születési
súlyú koraszülöttek több mint 50%-a átvészeli
a koraszülöttséghez társuló betegségeket is. Az
egészséges újszülött és koraszülött táplálása –
Szakmai irányelveken alapuló gyakorlati útmutató
címû kiadvány részletesen tárgyalja ezt az egészsé-
ges újszülöttek és koraszülöttek táplálásának téma-
körét (41).
Lényeges, hogy koraszülötteknél a koraszülöttekre
vonatkozó percentilis görbék használata javasolt
az 50. posztmenstruációs hétig, majd azt követõen
a normál percentilis görbék is használhatók, vi-
szont korrigált korral szükséges az értékeket figye-
lembe venni (gesztációs korhoz a testtömeget 24
hónapos korig, a testhosszt 40 hónapos, a fejkör-
fogatot pedig 18 hónapos korig kell korrigálni).
A koraszülöttek, kis súlyú (SGA) vagy beteg újszü-
löttek esetében a cél az optimális gyarapodás biz-
tosítása. Optimálisnak tartjuk, ha hazaadás után
a testsúly eléri a korrigált kornak megfelelõ 10 pc
értéket, és a testsúly egy adott percentil sávban ma-
rad, nem keresztez több percentilis vonalat egyik
irányban sem. Amennyiben a súlygyarapodás meg-
felelõ kalorizálás mellett sem éri el az optimális
mértéket, ilyen esetben a táplálásterápia célja,
hogy a legközelebbi percentil görbét (akár 3-as
percentil) kövesse a súlygyarapodás.
A beteg koraszülöttek táplálásterápiájának terve-
zésekor nem elegendõ figyelembe venni a koraszü-
löttségbõl adódóan, a méhen belüli fejlõdés igé-
nyéhez mért igen nagy fiziológiás igényeket, ha-
nem tekintettel kell lenni a különbözõ betegségek
okozta többlet energia- és tápanyagigény kielégíté-
sére is, valamint a tápanyagok, úgynevezett speci-
fikus dinamikus hatására is, továbbá a volumenkor-
látokra is.
Koraszülöttek enteralis táplálásának kalkulálása
során a fehérjebevitelbõl kb. 15%-kal többet kell
számítani, mint parenteralis táplálásnál, mert a ko-
raszülötteknél a bélben a fehérje felszívódás kb.
90%-os. Javasolt fehérjebevitel enteralis táplálás
során: 4,0–4,5 g/ttkg az extrém alacsony súlyú ko-
raszülöttek esetén; 3,5–4,2 g/ttkg nagyon alacsony
testtömeg esetén (VLBW), és 3,0–3,6 g/ttkg ala-
csony testtömeg esetén (LBW).
Az enteralis táplálás felépítése során volument
csak fokozatosan szabad emelni. Az anyatej induló
mennyisége 5–10 ml/ttkg/nap, az emelés üteme
alacsony születési súly esetén napi 25–40 ml/nap,
VLBW és ELBW esetén 10–25 ml/nap. A cél, hogy a

beteg koraszülött, újszülött esetén az állapot stabi-
lizációját követõen mielõbb meginduljon a mini-
mális enteralis táplálás, illetve az enteralis táplálás
felépítése. Ez kezdetben gyomorszondán keresztül
valósulhat meg.
A koraszülötteknél, beteg újszülötteknél a társuló
betegségek – BPD, NEC utáni rövidbél-szindróma,
infekció – miatt a beteg aktuális igényének szoros
monitorozása és a táplálásterápia optimalizálása
kiemelt figyelmet igényel. A súlyos BPD-s koraszü-
lött fokozott energiaigényének biztosítását megne-
hezítheti, hogy az etetéssel járó „erõfeszítés” je-
lentõs szaturációesést okozhat. Ilyen esetben az
anyatej dúsítása, magasabb energiatartalmú speci-
ális, gyógyászati célra szánt élelmiszer segíthet az
optimális tápláltsági állapot elérésében. A fejlõdés
ütemének lelassulása gyakori a kórházból való tá-
vozást követõen, különösen abban az esetben,
amikor a csecsemõ a kórházban még kapott dúsí-
tott anyatejet kapott, ami otthon már nem adható.

Perioperatív táplálás

Az alultápláltság független kockázati tényezõ
a posztoperatív szövõdmények, a halálozás, a kór-
házi ápolási idõ és a költségek tekintetében (42).
A mûtéti beavatkozás okozta stressz szimpatikus
aktivitást, katekolaminkiáramlást és katabolizmust
okoz, mindezek következménye lehet az elhúzódó
sebgyógyulás, gyakoribb mûtéti komplikáció, vér-
alvadási zavar, oedemahajlam, decubitus, bélnyál-
kahártya-atrophia, bélmotilitás-csökkenés, emész-
tési és felszívódási zavar, kóros gastrointestinalis
kolonizáció, infekció, a szív- és vázizom funkció-
jának károsodása, respirátor dependencia, elhúzó-
dó kórházi tartózkodás, a beteg-compliance és
pszichés állapot romlása. A perioperatív táplálás
támogatás ellensúlyozhatja a katabolikus folyama-
tokat, csökkentheti a testtömeg, életfontosságú
szervek és szövetek állományvesztését, javíthatja
az immunválaszt és az izmok teljesítõ képességét
(42).

Preoperatív táplálásterápia

A tápláltsági állapot felmérésének a mûtétre váró
betegeknél a mûtét elõtti kivizsgálás részét kell ké-
peznie. Alultápláltság esetén a preoperatív táplá-
lásterápia csökkenti a posztoperatív szövõdmé-
nyek kockázatát, és a kórházi tartózkodás idejét
(43). Alultápláltság fennállásakor vagy alultáplált-
ság kockázata esetén (pl. a beteg nem táplálható a
mûtét elõtt) preoperatív táplálásterápia javasolt.
Annak eldöntése, hogy a táplálás mikor kezdõdjön
el, enteralisan vagy parenteralisan történjen, függ
a beteg tápláltsági állapotától, a mûtét típusától és
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helyétõl, a beteg életkorától. Megfelelõ tápláltsági
állapotú beteg rövid éhezése általában nem igényli
a táplálás támogatást jó tartalékok birtokában.

A szakirodalmi ajánlások alapján mûtét elõtt álló
csecsemõk a preoperatív táplálás támogatására
vonatkozóan az alábbi elvek fogalmazhatók meg
(44-47):
� Alultápláltság fennállásakor vagy alultápláltság

kockázata esetén (pl. a beteg nem táplálható
a mûtét elõtt) preoperatív táplálásterápia java-
solt elsõsorban enteralisan, annak ellenjavallata
esetén parenteralisan.

� Elégtelen enteralis táplálás esetén kiegészítõ
parenteralis táplálás javasolt.

� Az alultáplált betegek számára elõnyös a 7–10
napos preoperatív táplálásterápia.

� Súlyosan alultáplált betegnél akár a mûtét elha-
lasztása is indokolt lehet, a tápláltsági állapot ja-
vítása érdekében.

� A mûtét elõtti karencia vonatkozásában gyerme-
keknél a szilárd táplálék megvonását maximum
6, a folyadék- és anyatej megvonását legfeljebb
2 órára korlátozzuk a lehetõ legrövidebb éhezés
érdekében. Ennél hosszabb éhezés fokozza
a mûtét által kiváltott stressz reakciót, a posztag-
ressziós szindrómát és az inzulinrezisztenciát
(42).

Posztoperatív táplálástámogatás

A posztoperatív táplálásterápia csökkentheti a mû-
tét utáni szövõdmények kockázatát, elõsegíti a fel-
épülés folyamatát. Az adekvát energia, fehérje és
mikronutriensek biztosítása mellett a hypo-
glykaemia és hyperglykaemia megelõzése is java-
solt. Az energiaigény meghatározása során figye-
lembe veendõ a beteg életkora, alapbetegsége,
a sebészi beavatkozás jellege, a zajló infekció,
a gyulladásos folyamat is befolyásolhatja az alap-
anyagcserét. A táplálás felépítését általában
10 kcal/ttkg/nap energiabevitellel javasolt kezdeni
függetlenül a táplálás módjától, ezt követõen szo-
ros monitorozás mellett napi 10–15 kcal/ttkg-os
emelés ajánlott. Kiemelendõ, hogy a túltáplálás
megnöveli a szeptikus és metabolikus szövõdmé-
nyek kockázatát, ezért kerülni kell.
A fehérjeigény szintén emelkedhet a posztoperatív
idõszakban. Alultáplált betegeknél, akiknek a fe-
hérjetartalékai hiányosak, lassú sebgyógyulás ese-
tén a fehérjebevitel 20–25%-os emelése is megkí-
sérelhetõ. A posztoperatív idõszakban fontos fi-
gyelmet fordítani az ún. refeeding szindróma ki-
alakulására, mert gyorsan kialakulhat, adaptációs
mechanizmusai már egy-két nappal a mûtét után
elindulhatnak, és gyakran, súlyos szövõdmények-

hez vezethetnek. A refeeding szindróma elektrolit-
zavarral – hypophosphataemiával, hypokalaemi-
ával, hypomagnesaemiával –, B6-vitamin-hiánnyal
és a folyadékegyensúly felborulásával jár. A klini-
kai képet összetett neuromuscularis, cardialis tü-
netek és tudatzavar jellemzik, amit thrombo-
cytopenia és laktát-acidosis kísérhet. Az elektro-
litzavarok, izomgyengeség, oedema, arrhythmiák,
légzési elégtelenség és hemolízis életveszélyes ál-
lapotba sodorhatja a beteget.

Általános szempontként az alábbiak veendõk fi-
gyelembe:
� Posztoperatív táplálás azoknál a mûtéten átesett

betegeknél szükséges, akik normál tápláltsági ál-
lapotúak, és a mûtétet követõ 5–7 napon át nem
tudnak megfelelõen táplálkozni, illetve mérsé-
kelten, vagy súlyosan alultápláltak, és a poszt-
operatív táplálékmegvonás meghaladja az 5 na-
pot (43, 44, 48).

� A refeeding szindróma elkerülése érdekében
fontos, hogy mûtét után fokozatosan, 3–5 nap
alatt építsük fel a energiabevitelt (3).

� Mûtét után, ha lehetséges, korán – 24–48 órán
belül – kezdjük el az enteralis táplálást (legalább
minimális enteralis táplálást), ami csökkenti az
ileus és infekció fellépését.

� Orális intolerancia esetén elsõként szondatáplá-
lás javasolt (gastricus vagy aspiráció esetén
postpyloricus táplálás) (48).

� Újszülöttek és csecsemõk táplálására az anyatej
az ideális, ezért elsõnek választandó, ennek hiá-
nyában standard anyatej helyettesítõ/kiegészítõ
tápszer alkalmazható.

� Magas nutricionális kockázat, nem kielégítõ fej-
lõdés, folyadékrestrikció, fokozott energia/táp-
anyag igény esetén magas energiatartalmú speci-
ális, gyógyászati célra szánt élelmiszer alkalma-
zása is szükséges lehet. Ezekben a helyzetekben
elõnyösek az emelt (1 kcal/ml) energia- és fehér-
jetartalmú speciális, gyógyászati célra szánt élel-
miszerek.

A konszenzus megállapításai:
általános szempontok beteg csecsemõ
táplálása során (23)

1. A személyre szabott táplálásterápia a kórház-
ba kerülõ beteg csecsemõ állapotától függõen –
az akut krízishelyzet megszûnése után – hala-
déktalanul kezdõdjék el, és szükség esetén foly-
tatódjék a beteg otthonában, mindaddig, amíg a
megfelelõ tápláltsági állapotot a csecsemõ el
nem éri, illetve amíg kóros tápláltsági állapot ri-
zikója fennáll.
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2. A tápláltsági állapot megállapításához és alul-
tápláltság esetén a megfelelõ táplálásterápia ki-
alakításához szükséges lépések:
– antropometriai mérés (testtömeg, testhossz,

fejkörfogat) és a korábbi mérések eredménye-
ivel együtt történõ értékelése (percentilis gör-
be);

– a 24 óra alatt elfogyasztott napi táplálék
mennyiségének pontos dokumentálása;

– az etetési idõ felmérése, az evés magatartás és
csecsemõ-szülõ interakció megfigyelése;

– az aktuális tápláltsági állapot és a betegség
okozta speciális igények alapján a napi ener-
gia-, tápanyag- és folyadékszükséglet kiszá-
mítása;

– a kitûzött célértékek és a napi tényleges ener-
gia- és tápanyagbevitel összevetése.

3. Az antropometriai értékek alapján alultáplált-
ság alapos gyanúja az alábbi áll fenn:
– az életkornak megfelelõ, egészséges csecse-

mõkre vonatkoztatott, 3-as súlypercentil alat-
ti testtömeg;

– az életkornak megfelelõ, egészséges csecse-
mõkre vonatkoztatott 3-as hosszpercentil
alatti testhossz;

– a testhosszhoz viszonyított testtömeg 3-as
percentil alatt van;

– az életkornak megfelelõ 3-as percentil alatti
fejkörfogat;

– ha a fenti paraméterek percentil értékei az el-
múlt 3-6 hónapban minimum 2 percentil sá-
vot keresztezve csökkennek.

4. Amennyiben csecsemõ az energiaszükségleté-
nek csak a 60–80%-át fogyasztja el három na-
pon keresztül, táplálásterápia indítása szüksé-
ges.

5. Amennyiben a csecsemõ táplálási nehezítettsé-
ge elutasító evés magatartásban, az étel vissza-
utasításában, nyelési nehézségben, lassú evés-
ben nyilvánul meg – a kóros tápláltsági állapot
rizikóját elõidézve –, szintén megfontolandó
a szondatáplálás.

6. A táplálásterápia egyetlen abszolút kontraindi-
kációja a hemodinamikai instabilitás, és több
abszolút kontraindikáció nincs. A hemodina-
mikai egyensúly fenntartásához szükséges
vazoaktív és inotrop terápia azonban nem
kontraindikálja az enteralis táplálást.

7. Az enteralis táplálás felépítésének általános
szempontjai beteg csecsemõk esetén:
– minimális enteralis bolus táplálás elkezdése

10–20 ml/ttkg/nap adagban anyatejjel (ennek
hiányában anyatej helyettesítõ/kiegészítõ
tápszerrel) az elsõ napon hemodinamikai sta-
bilitás esetén;

– enteralis táplálás megkezdése orálisan java-
solt, amennyiben ez nem kivitelezhetõ, akkor
enteralisan (nasogastricus, nasojejunalis
szondán);

– a minimális enteralis táplálás mennyiségét
nem szükséges figyelembe venni az energia-
szükséglet számítása során;

– a napi enteralis táplálék mennyiségének eme-
lése 20–30 ml/ttkg/nap;

– a táplálási intolerancia jeleire észlelése (has-
puffadás, epés reziduumok, véres széklet);

– koraszülötteknél a táplálék energiatartalmá-
nak emelése jobb súlygyarapodást eredmé-
nyez, de a NEC kockázata is emelkedhet.

– a parenteralis táplálás fokozatos csökkentése
legfeljebb a napi 120–130 kcal/ttkg/nap
energiabevitelig, biztosítva megfelelõ fehér-
je/zsír bevitel biztosítva legyen;

– a teljes volumenû/energiatartalmú enteralis
táplálás elérésekor a parenteralis kiegészítés
megszüntethetõ.

8. Orális és szondatáplálás energiadenzitásának
és volumenének szempontjai:
– 100 ml/ttkg/nap enteralis bevitel mellett a to-

vábbi emelés elõtt a táplálék energiatartalmá-
nak fokozatos emelése javasolt 0,8 majd 0,9
kcal/ml-re. Ezt követõen a napi bevitel emel-
hetõ 150–170 ml/ttkg/napra (ha nem szüksé-
ges folyadékrestrikció);

– 60 ml/ttkg/nap bevitel mellett mérlegelendõ
az anyatej fortifikálása 0,8 kcal/ml-re humán
tej alapú „fortifier” esetén;

– a testtömegfejlõdést szorosan követni kell –
szükség esetén a táplálék energiatartalma
1 kcal/ml-re emelhetõ;

– szondatáplálás esetén kizárólag megfelelõ
szondatáplálásra alkalmas speciális, gyógyá-
szati célra szánt élelmiszer adása javasolt.

9. A magas és a nagyon magas energia- és táp-
anyagigényt nem lehet csak anyatej vagy anya-
tej helyettesítõ/kiegészítõ tápszerekkel biztosí-
tani. Anyatejes tápálás esetén az anyatej dúsítá-
sa javasolt, mesterséges táplálás esetén pedig
áttérés speciális, gyógyászati célra szánt élelmi-
szerre. Volumenintolerancia esetén magas
energia- és tápanyag-denzitású speciális, gyó-
gyászati célra szánt, csecsemõk igényeire kifej-
lesztett élelmiszer adása javasolt.

130

GYERMEKGYÓGYÁSZAT 2025; 76. ÉVFOLYAM, 2. SZÁM



131

GYERMEKGYÓGYÁSZAT 2025; 76. ÉVFOLYAM, 2. SZÁM

Irodalom

1. Kyle UG, Shekerdemian LS, and
Coss-Bu JA. Growth failure and
nutrition considerations in chronic
childhood wasting diseases. Nutr
Clin Pract, 2015. 30(2):227-38.

2. Zhang J, et al. Energy and Protein
Requirements in Children Under-
going Cardiopulmonary Bypass
Surgery: Current Problems and
Future Direction. JPEN J Parenter
Enteral Nutr, 2019. 43(1): p. 54-62.

3. Tsintoni A, Dimitriou G, and Karatza
AA. Nutrition of neonates with
congenital heart disease: existing
evidence, conflicts and concerns. J
Matern Fetal Neonatal Med, 2019:
1-6.

4. Újhelyi E. A gyermekápolás elméleti
és gyakorlati alapjai. 1st ed.: Medi-
cina Könyvkiadó. 2019.

5. Maródi L. Gyermekgyógyászat. 5th
ed.: Medicina Kiadó. 2014.

6. Justice L, et al. Nutrition Conside-
rations in the Pediatric Cardiac
Intensive Care Unit Patient. World J
Pediatr Congenit Heart Surg, 2018.
9(3):333-43.

7. Shaw V. Clinical Paediatric Diete-
tics. 4th ed. Wiley-Blackwell. 2015

8. Cederholm T, et al. ESPEN
guidelines on definitions and
terminology of clinical nutrition.
Clin Nutr, 2017; 36(1):49-64.

9. EMMI <TaplaltsagiAllapot_irány-
elv.pdf> 2022.

10. A Belügyminisztérium egészségügyi
szakmai iranyelve – újabb szem-
pontok a kórházi, az egészségügyi
ápolási otthonokban élõ es az ottho-
ni ellátásra szoruló felnõtt betegek
tápláltsági állapotának felmérésérõl
és a tápláltsági zavarok táplálásterá-
piával törtenõ kezelésérõl..., 2023

11. Belanger V, et al. Assessment of
Malnutrition Risk in Canadian
Pediatric Hospitals: A Multicenter
Prospective Cohort Study. J Pediatr,
2019; 205:160-167 e6

12. Niseteo T, Hojsak I, Kolacek S.
Malnourished children acquire
nosocomial infections more often
and have significantly increased
length of hospital stay. Clin Nutr,
2020; 39(5):1560-3.

13. Francavilla R, et al. Randomized
Double-Blind Placebo-Controlled
Crossover Trial for the Diagnosis of

Non-Celiac Gluten Sensitivity in
Children. American Journal of
Gastroenterology, 2018; 113(3):
421-30.

14. Martinez EE, Mehta NM. The science
and art of pediatric critical care
nutrition. Curr Opin Crit Care, 2016;
22(4):316-24.

15. Braegger C, et al. Practical approach
to paediatric enteral nutrition: a
comment by the ESPGHAN
committee on nutrition. J Pediatr
Gastroenterol Nutr, 2010; 51(1):
110-22.

16. Hecht C, et al. Disease associated
malnutrition correlates with length
of hospital stay in children. Clin
Nutr, 2015; 34(1):53-9.

17. Ooi PH, et al. Pediatric Sarcopenia:
A Paradigm in the Overall Definition
of Malnutrition in Children? JPEN J
Parenter Enteral Nutr, 2020;
44(3):407-8.

18. Kondrup, J, et al. ESPEN guidelines
for nutrition screening 2002. Clin
Nutr, 2003; 22(4):415-21.

19. Müller K, Arató A, STRONG, Veres
G. STRONG felmérés: malnutríció-
rizikó Magyarországon. Gyermek-
gyógyászat, 2012; 63:120-23.

20. Yi DY. Enteral Nutrition in Pediatric
Patients. Pediatr Gastroenterol
Hepatol Nutr, 2018; 21(1):12-19.

21. Goday PS, et al. Pediatric Feeding
Disorder: Consensus Definition and
Conceptual Framework. J Pediatr
Gastroenterol Nutr, 2019; 68(1):
124-9.

22. Chatoor, I, Feeding disorders in
infants and toddlers: diagnosis and
treatment. Child Adolesc Psychiatr
Clin N Am, 2002; 11(2):163-83.

23. Karpen HE, Nutrition in the Cardiac
Newborns: Evidence-based Nutri-
tion Guidelines for Cardiac New-
borns. Clin Perinatol, 2016; 43(1):
131-45.

24. Wong, J.J, et al. Nutrition Support
for Children Undergoing Congenital
Heart Surgeries: A Narrative Review.
World J Pediatr Congenit Heart Surg,
2015; 6(3):443-54.

25. Mehta, N.M, et al. Guidelines for the
Provision and Assessment of
Nutrition Support Therapy in the
Pediatric Critically Ill Patient:
Society of Critical Care Medicine

and American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition. JPEN J
Parenter Enteral Nutr, 2017; 41(5):
706-42.

26. Egészségügyi, Szakmai Kollégium
Egészségügyi szakmai irányelv – A
fejlõdésneurológiáról és a
neuroterápiáról. Egészségügyi Köz-
löny, 2017

27. Keren M. Eating and Feeding
Disorders in Early Childhood, in
Handbook of Infant Mental Health
(4rd Edition)., Z. CH, Editor. The
Guilford Press, New York-London.
2019, p. 383-97.

28. Danis I. Kora gyermekkori mérések
és pszichodiagnosztika. In: A pszi-
chodiagnosztika kézikönyve I-II.
Vizin G, Demetrovics Zs (eds). Medi-
cina, Budapest, 2024, p. 423-448.

29. Three, ZT, DC:0-5TM Diagnostic
classifi cation of mental health and
developmental disorders of infancy
and early childhood. Washington
DC: Zero To Three Press. 2016.

30. Zero To Three, A DC: 0-5TM kora
gyermekkori lelki egészség és fejlõ-
dés zavarainak diagnosztikai
klasszifikációs rendszere., Buda-
pest, Medicina Kiadó. 2019.

31. Bryant-Waugh R. Feeding and Eating
Disorders in Children. Psychiatr Clin
North Am, 2019; 42(1):157-67.

32. Wilken M, Bartmann P. Posttrau-
matic feeding disorder in low birth
weight young children: a nested
case-control study of a home-based
intervention program. J Pediatr Nurs,
2014; 29(5):466-73.

33. Motil KJ, Duryea TK. Poor weight
gain in children younger than two
years in resource-rich countries:
Etiology and evaluation. 2020. p.
https://www.uptodate.com.

34. Benoit D. Feeding disorders, failure
to thrive, and obesity. 3rd ed.
Handbook of infant mental health,
ed. Zeanah C. New-York, London:
Guilford Press. 2009.

35. Mouzaki, M, et al. Nutrition Support
of Children With Chronic Liver
Diseases: A Joint Position Paper of
the North American Society for
Pediatric Gastroenterology, Hepato-
logy, and Nutrition and the European
Society for Pediatric Gastroentero-
logy, Hepatology, and Nutrition. J

Summary
Nutrition therapy in pediatric – Velence Consensus on enteral feeding of the sick infant
Katalin E. Müller et al. Heim Pal National Pediatric Institute, Budapest, Department of Family Care
Methodology, Faculty of Heath Sciences, Semmelweis University

The aim of the Velence Consensus is to gather recommendations for the nutritional therapy, in particular enteral
nutrition of sick infants. Nutritional therapy is an integral part of standard therapy, ensuring optimal somatic and
cognitive development. The Velence Consensus recommends that the risk of malnutrition should be assessed at all
infant-patient encounters with a sick infant and that personalized, adequate nutritional therapy be initiated, if
necessary, and shall be continued until the infant reaches a satisfactory nutritional status or while there is a continuing
risk of an abnormal nutritional condition. In the nutrition therapy of infants, formulas with an increased energy and pro-
tein content play a key role, that promote the proper intake of nutrients in case of reduced volume tolerance or
increased protein and energy needs.

KEYWORDS infant feeding, nutrition therapy, illness specific nutrient requirement, volume intolerance
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Útravaló tudnivaló

� A személyre szabott táplálásterápia a kórházba kerülõ beteg csecsemõ állapotától függõen haladék-
talanul kezdõdjék el, és szükség esetén folytatódjék a beteg otthonában.

� Magas energia- és tápanyagigény biztosítására anyatejes tápálás esetén az anyatej dúsítása javasolt,
mesterséges táplálás esetén pedig áttérés speciális, gyógyászati célra szánt élelmiszerre.

� Amennyiben a csecsemõ az energiaszükségletének csak a 60–80%-át fogyasztja el három napon ke-
resztül, táplálásterápia indítása szükséges.
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Beszámoló a szakmai gyakorlatról

Célom az volt, hogy egy hosszabb szakmai szünet
után – két gyermek nevelését követõen – napra-
kész, gyakorlatias tudást szerezzek egy kiemelke-
dõ sürgõsségi gyermekellátást végzõ osztály mun-
kájának megismerésével. A Heim Pál Gyermekkór-
ház erre a célra ideális helyszínt biztosított, ugyan-
is magas a betegforgalom, ugyanakkor a jól szerve-
zett munkafolyamatok és az aktuális szakmai pro-
tokollok gyakorlati alkalmazása kiemelt szerepet
kapnak.
A szakmai gyakorlat során szerzett fõ tapasztala-
taim:

1. A sürgõsségi osztály mûködése
A gyermekek sürgõsségi ellátásának hatékonyságát
és gördülékenységét nagyban segítette a Magyar
Sürgõsségi Triázsrendszer alkalmazása, amely a
betegek általános állapotának gyors felmérését te-
szi lehetõvé. Ez a rendszer – tapasztalataim szerint
– a magyarországi gyakorlatban jól mûködik, és
számos eleme adaptálható lenne a Csíkszeredai
Megyei Sürgõsségi Kórház számára is.

2. Protokollok és irányelvek
A Heim Pál Kórház sürgõsségi osztályán az aktuális
betegellátási protokollok könnyen elérhetõk, ezál-
tal a mindennapi gyakorlatban is sokat segítenek,
sõt néhány fontosabb vizuálisan, a munkaállomá-
sok közelében is megtalálható, ami stresszhelyzet-
ben egy nagyon lényeges kapaszkodó tud lenni.

3. Csapatmunka és kommunikáció
A munkaközösség tagjai között tapasztalt csapat-
munka és az egymás iránt tanúsított szakmai tiszte-
let rendkívül inspiráló volt. A rezidensek és szakor-
vosok, valamint az orvosok és ápolók közötti
együttmûködés hatékonysága érezhetõen hozzájá-
rul a betegellátás színvonalának emeléséhez.

4. Gyakorlati tanulságok és alkalmazható
módszerek
A gyakorlat során volt lehetõségem megfi-

gyelni és információt gyûjteni az eddigi tapasztala-
tokról, ami a traumás betegek fájdalomcsillapítását
illeti, valamint volt lehetõségem megfigyelni a kri-
tikus állapotú betegek ellátását a sokktalanítóban.
Ezek a tapasztalatok olyan gyakorlatias tudást
nyújtottak, amelyek egy része már rövidtávon is
adaptálható az itthoni betegellátásban.

Konklúzió és jövõbeli tervek

A Veres Gábor ösztöndíj rendkívüli lehetõséget
biztosított, hogy munkám során az aktuális proto-
kollokat figyelembe véve dolgozzak, hogy érdem-
ben hozzá tudjak járulni egy mûködõbb gyermek-
sürgõsségi rendszer kialakításához, a Heim Pál Or-
szágos Gyermekgyógyászati Intézetben szerzett ta-
pasztalatok ugyanis inspirációt és új perspektívát
adtak az itthoni sürgõsségi osztály fejlesztésére. A
célom az, hogy az ösztöndíj során megszerzett
gyakorlati tudást és látásmódot beépítsem a Csík-
szeredai Megyei Kórház gyermek sürgõsségi beteg-
ellátásába, különös tekintettel a triázs rendszerre,
a fájdalomcsillapítási és egyéb protokollokra és a
csapatmunka hatékonyságának növelésére.

Köszönettel tartozom a Magyar Gyermekorvosok
Társaságának, valamint a Heim Pál Országos Gyer-
mekgyógyászati Intézet Orvosigazgatójának, a
Sürgõsségi Betegellátó Osztály Osztályvezetõ
fõorvosának, Bognár Zsolt fõorvos úrnak és az
egész munkaközösségnek a támogató hozzáállá-
sért és a gyakorlati tapasztalatok biztosításáért.

Szikszai Kinga Gyermekorvos
Csíkszeredai Megyei Sürgõsségi Kórház,

Sürgõsségi Osztály

Beszámoló a Veres Gábor mentor és ösztöndíj keretében
végzett szakmai gyakorlatról
Pályázó neve: Szikszai Kinga
Beosztás: gyermekorvos
Munkahely: Csíkszeredai Megyei Sürgõsségi Kórház- Sürgõsségi Osztály
E-posta:
Ösztöndíj keretében végzett szakmai gyakorlat helyszíne:

Heim Pál Országos Gyermekgyógyászati Intézet, Sürgõsségi Betegellátó Osztály
Idõtartam: Kétszer kéthetes periódus (2024. május és november)

A Magyar Gyermekorvosok Társasága által meghirdetett Veres Gábor ösztöndíj lehetõséget biztosított
számomra, hogy szakmai gyakorlaton vegyek részt a Heim Pál Országos Gyermekgyógyászati Intézet Sür-
gõsségi Betegellátó Osztályán. A gyakorlati idõszak során két alkalommal, összesen négy hetet tölthettem
a budapesti intézményben, mely idõ alatt jelentõs tapasztalatokra tettem szert mind szakmai, mind szerve-
zési szempontból.



Esetismertetés

A 13 éves nagyfiú krónikus általános állapotát és
életminõségét súlyos neurológiai károsodása hatá-
rozza meg, melynek oka a 28. gestatiós héten be-
következett abruptio placentae miatti hypoxiás-
ischaemiás agyi inzultus. Ennek következtében
mentalisan súlyosan retardált, macrocephal, tüneti
epilepsiás, fekvõ, fejkontrollja sincs, súlyos scolio-
sis és békatartás jellemzi, végtagi kontraktúrák
kapcsán kialakult másodlagos deformitásokkal él.
Odaadó és szeretõ családja rendkívül gondosan
ápolja, csecsemõkora óta gastrotubuson táplálják.
Két évvel ezelõtt készült koponya MR vizsgálat
igen súlyos agyi állományvesztést igazolt (1. ábra).
Korábban számos alkalommal kezeltük kórházunk
belgyógyászati osztályán légúti infekciók, asthmás

rosszullétek, valamint refluxos panaszok és idõn-
kénti savhematinos hányás, illetve vérszékelés mi-
att; utóbbi miatt már két alkalommal transzfúzióra
is szorult, és a mostani események szempontjából
is igen nagy jelentõséggel bír. Állandó gyógyszerei
között protonpumpagátló mellett vas-folsav pótlás
is szerepel.
Jelen felvétele elõtt egy nappal a rehabilitációs am-
bulanciára érkeztek tervezett vizsgálatra, ahol
azonban a várakozás alatt a gyermek állapota és
légzésmechanikája gyors ütemben romlott. Magas
légzési munka mellett jelentõs oldalkülönbség jel-
lemezte, ezért radiológiai vizsgálatra és belgyó-
gyászati felvételre irányították.
Képalkotó vizsgálatok kiterjedt mellûri folyadékot
igazoltak a jobb mellkasfélben, a rekesz sem volt
differenciálható (2. ábra). Kezdeti laboratóriumi
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Gastrooesophagealis reflux egy ritka szövõdménye
megtévesztõ klinikai képhez vezetett

Szabó Cecília dr., Czelecz Judit dr., Csapody Marcell dr.,
Daoud Salim dr., Nagy Gyula dr.
Bethesda Gyermekkórház, Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Osztály
(Igazgató: Velkey György dr.)

LEVELEZÉSI CÍM:
Szabó Cecillia dr.
1146 Budapest, Bethesda u. 3.
E-posta: szabo.cecilia@bethesda.hu

ÖSSZEFOGLALÁS Egy súlyos hypoxiás agyi károsodással élõ nagyfiú esetét ismertetjük. Krónikus gastrointestinalis
problémája olyan ritka szövõdményt okozott, mely kezdetben pleuritis képét utánozta. A potenciálisan életveszélyes
állapotból konzervatív terápia, szupportáció és noninvazív lélegeztetés mellett néhány hét alatt gyógyult.

KULCSSZAVAK gastrooesophagealis reflux, enteropleuralis fistula, akut mediastinitis, sepsis, jejunalis táplálás

1. ábra: A jelen beteg-
ség elõtt két évvel ké-
szült koponya MR. Ext-
rém tág supratentorialis
kamrarendszer mellett
mindkét féltekében he-
lyenként csak millimé-
teres szélességû agykö-
peny maradt vissza. A
cerebellum egy része
épen maradt, ex vacuo
liquorfelszaporodás
mellett liquorcysták is
ábrázolódnak



értékeibõl – a rosszullét kezdete után 4 órával –
leukocytosis (28,7 G/l) emelendõ ki, balratolt mi-
nõségi vérképpel (15% stab, 75 % neutrophil);
C-reaktív protein (CRP) akkor még csak mérsékel-
ten volt emelkedett (42 mg/l). Ceftriaxon indult em-
pirikusan, másnap reggel azonban, további álla-
potromlás miatt felvételét kérték Intenzív Osztá-
lyunkra, pleuropneumonia iránydiagnózissal.
Érkezéskor a tachydyspnoés (50/min), tachycard,
nyögdécselõ beteg szaturációja alacsony O2-áram-
lással is normál tartományban volt, CO2-retenció

nem állt fent, azonban kifejezetten ledált volt a pe-
rifériás keringése. Ágy melletti ultrahang- (UH-)
vizsgálattal kiterjedt, egybefüggõ folyadékköpenyt
észleltünk a jobb pleuralis térben. Anaemia (64 g/l)
miatt vérválasztásra mintát küldtünk, majd az álla-
pot stabilizálása után altatásban 16 Ch méretû
pleuralis draint vezettünk be a jobb hátsó hónalj-
vonalban, egy ülésben centrális kanüllel is ellát-
tuk. A drainen extrém mennyiségû, chylusnak vagy
nagyon sûrû gennynek imponáló, átlátszatlan, fe-
héres-sárgás folyadék távozott, melyet – reexpan-
ziós tüdõvizenyõ megelõzése végett – szakaszosan
engedtünk le. A beavatkozás után a beteg állapota
lényegesen javult a kiindulásihoz képest: légzés-
száma lefelezõdött, pulzusszáma mérséklõdött,
nyugodtan pihenni tudott. A pleuralis folyadékból
vett minta antigén tesztje negatívnak bizonyult,
azonban a hemokultúrás palackban inkubált
aspirátum már 1 óra múltán jelzett, magas telep-
számra utalva. Egyelõre folytattuk a ceftriaxon te-
rápiát, kiterjesztett szupportív kezelés mellett. Lég-
zéstámogatásra nem volt igény, vérgázértékei tel-
jesen rendezettek voltak, kezdeti mérsékelten ma-
gas laktát értéke normalizálódott.
A beavatkozás napján délutántól az enteralis táplá-
lást már vissza is lehetett adni teljes adagban, ami
az általános szeptikus állapotot tekintve meglepõ
volt ugyan, de mivel a gastrotubuson át reziduumot
egyszer sem lehetett visszaszívni, az ügyeleti idõ-
szakban 250 ml tápszert 4 óránként megkapott.
Közben azonban továbbra is extrém mennyiségû
(16 óra alatt 2 liter), átlátszatlan folyadék ürült le a
pleuralis drainen keresztül. Parenteralis folyadék-
és albuminpótlás mellett diurezise megnyugtatóan
beindult.
Másnap reggel a stabil állapotú, rendezett folya-
dékháztartású, de tartósan magas lázas fiúnál a
táplálást kicsit felfüggesztettük, ezt követõen a
pleuralis drain hozama jelentõsen mérséklõdött és
egyre átlátszóbbá vált. A reggeli laboratóriumi
vizsgálatok már jelentõsen csökkent – felhasználó-
dott – fehérvérsejtszámot (4 G/l) igazoltak erõs
balratoltsággal (stab: 44%) és megugró gyulladásos
paraméterekkel (CRP 350 mg/l, prokalcitonin 44
ng/ml).
Hat óra carentiát követõen sárgás, majd zöld epés
tartalom kezdett ürülni a drainen (3. kép), mely fel-
vetette enteropleuralis fistula gyanúját. Hasi UH
kórjelzõ eltérést nem talált.
Ekkor, diagnosztikus céllal metilénkékkel enyhén
festenyzett teát adtunk a gastrotubuson keresztül,
mely negyedóra elteltével megjelent a mellkasi
drainben (4. és 5. kép). Innen visszatekintve már
egyértelmûvé vált, hogy a korábbi átlátszatlan,
nagy mennyiségû, laboratóriumi vizsgálat alapján
is beazonosíthatatlan pleuralis folyadék a beteg
szondatápszere volt, mely teljes beadott mennyi-
ségben a pleuralis drainen jött vissza.
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2. ábra: Felvételi mellkasröntgen-kép

3. ábra: A jobb oldali fecskendõ az eredeti, a bal oldali kémcsõ
pedig a carentia utáni, már epésebb mintát tartalmazza



A fistula anatómiai helyének pontosabb meghatá-
rozása érdekében kontrasztanyagos gyomorfeltöl-
tést és röntgenátvilágítást végeztünk. A vízoldé-
kony kontrasztanyag a cardia fölött, az oesophagus
alsó harmadából egy vékony fistulanyíláson át a
mediastinumba, onnan pedig a jobb mellkasfélbe
jutott (6. kép). Az anamnézist ekkor ismét, már cél-
zottan kikérdezve a család elmondta, hogy két nap-
pal azelõtt, az elõjegyzett rehabilitációs vizsgálat-
ra várakozva a beteg hirtelen nagyon erõsen felsírt
és azt követõen romlott a légzése, valamint állan-
dósult a fájdalma. Valószínûsítettük, hogy éppen
akkor perforált a krónikus reflux kapcsán folyama-
tos gyulladásban lévõ alsó oesophagus-szakasz.
Endoszkópos vizsgálatot közös döntés alapján nem
végeztünk, hiszen az oesophagus és a gyomor fel-
fújása a nyílást tágíthatta volna.
Sebészeti konzílium alapján a szakirodalmi javas-
latnak megfelelõen konzervatív terápia mellett
döntöttünk: tartós carentia mellett mind a gastro-
tubusból, mind az oesophagus alsó harmadából
passzívan elvezettük a bennéket. Kismértékben
csökkentettük a mellkasi drain szívóerejét is.

Mindeközben az elsõ leoltási eredmények is meg-
érkeztek: a mellkasi punctatumból nagy telepszá-
mú Enterococcus faecalis, majd késõbb – kisebb te-
lepszámban – Escherichia coli is kitenyészett, mely
a patomechanizmus ismeretében már nem is volt
meglepõ. Az antibiotikum-rezisztenciavizsgálat
eredményéig imipenem-cilastatin és vancomycin
terápiára váltottunk.
A fent vázolt konzervatív terápia mellett a pleuralis
drainen a hozam a harmadik naptól egyre inkább
seropurulenssé-serosanguinolenssé vált, és már
nem gyomortartalomra, hanem exsudatumra emlé-
keztetett, mely a fennálló akut mediastinisnek
megfelelt.
A harmadik ápolási napon a beteg állapota gyors
ütemben romlott, és légzési munkája ismét fokozó-
dott, ennek hátterében ezúttal már az általános
szeptikus folyamat és mindkét tüdõ parenchymás
érintettsége állt (7. kép). Folyamatosan lázas volt,
légzésmechanikája kifejezetten romlott, oxigén-
igénye emelkedett. Helyzetünket kifejezetten ne-
hezítette, hogy a beteg a másodlagos deformitások
miatt kizárólag egyféle pozícióban tud feküdni,
ezért az anti-atelectasiás beavatkozásaink lehetõ-
sége igencsak korlátozott volt.
Noninvazív lélegeztetést indítottunk homloktáma-
szos orr-száj maszk segítségével, melyre látványo-
san emelkedett a mellkasi kitérés (bár a jobb oldali
egyértelmûen elmaradt) és mindkét tüdõfél jobban
átlégzetté vált. Bár a macrocephalia és a deformált
fejforma, valamint a teljesen balra fordított fejtar-
tás miatt a maszk illeszkedése nehezített volt és ál-
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4. ábra: A metilénkékkel enyhén festett tea gastrotubuson ke-
resztüli beadás után negyed órával megjelent a pleuralis
drainen

5. ábra: A szívókészülékben jól láthatók a rétegek: alul a tápszer
az elõzõ napról, majd a carentia alatti, kis mennyiségû epés vá-
ladék, ennek tetején a metilénkék próba alatt távozó kevés átlát-
szó folyadék

6. ábra: A gastrotubusba adott kontrasztanyag jól ábrázolja a
refluxot és az oesophagus alsó részébõl eredõ fistulát



landó pozícionálást igényelt, a gyermek a non-
invazív légzéstámogatás mellett látványosan meg-
nyugodott, stressz-szintje csökkent, vérgázértékei
gyorsan javultak. A légúti váladék eltávolítását
gyakori fizikoterápiával segítettük, de eszközös
köhögésrásegítés a fistula tágításának veszélye
miatt kontraindikált volt.
Az ápolás 5. napjára a beteg állapota egyértelmûen
javulni kezdett. Az idõközben megérkezõ anti-
biogram alapján az antimikrobiális terápiát
piperacillin-tazobactam + ampicillinre deeszkalál-
tuk, emellett – mivel kis telepszámban sarjadzó
gomba is kitenyészett – empirikusan fluconazol te-
rápiát állítottunk be. A tartós carentia miatt teljes
parenteralis táplálást építettünk fel. A további ke-
zelés folyamán a fiú állapota egyenletesen stabili-
zálódott, gyulladásos paraméterei jelentõsen mér-
séklõdtek, mellûri drainjének hozama napi
100–200 ml közötti, egyre csökkenõ mennyiségû,
serosus volt. Légzéstámogatást összesen 5 napig
igényelt, melyet a nyomások fokozatos csökkenté-
se után problémamentesen el tudtunk hagyni.
Összesen 12 nap intenzív osztályos ápolás után,
rendezett állapotban, nyugodt légzéssel, a pleu-
ralis drainen keresztüli minimális savós hozammal
nyílt osztályra helyeztük át.
Ott a folytatott kizárólagos parenteralis táplálás és
az oesophaus-gyomor tartalom passzív lebocsátá-
sa mellett a beteg tovább stabilizálódott, mellûri
drainje egy hét múltán már nem vezetett le váladé-
kot, UH alapján reziduumot nem láttunk. A pana-
szok kezdete után éppen 3 héttel megismételt kont-
rasztanyagos vizsgálat súlyos gastrooesophagealis

refluxot igazolt ugyan, de fistula már nem volt lát-
ható. Sebészi jejunalis szondát kapott, melyen ke-
resztül az enteralis táplálás gyorsan felépült, ha-
marosan be tudtuk szüntetni a gyomortartalom
passzív lebocsátását is. Az elsõ panaszok jelentke-
zésétõl számítva 5 hét múlva hazabocsátottuk,
szeretõ családja körébe.

Következtetések

A vonatkozó irodalmi adatokat áttekintve elmond-
ható:
1. Súlyos neurológiai károsodás esetén a betegek
több, mint felének (50–75%) krónikus gastro-
oesophagealis refluxa is van (1, 2, 3).
Ennek számos oka lehet:
� lassult gyomorürülés,
� az oesophagus és az alsó oesophagealis

sphincter dysmotilitása, inkoordinált mûködé-
se,

� görcsölés miatti fokozott intraabdominális
nyomás,

� scoliosis miatt megváltozott His-szög,
� obstipáció miatt lassult bélmûködés,
� spaszticitás miatt fokozott hasi izomtónus,
� állandó háton fekvõ helyzet miatt a gravitáció

kevésbé tudja segíteni a gyomorürülést,
� a gastrotubus a gyomor corpusát a hasfalhoz

rögzíti, ily módon akadályozva a szabad pe-
risztaltikát, illetve a megváltozott anatómia mi-
att a gastrotubus behelyezésekor a gyomor le-
húzott helyzetben kerül rögzítésre, tovább
nyitva a His-szöget.

2. A krónikus alapállapot miatt a betegek a reflux-
szal kapcsolatos panaszaikat nem tudják jelezni,
ezért az felismeretlen maradhat, hacsak nem aktí-
van figyelünk a tünetekre (1, 3).

3. A krónikus refluxnak nincs egy meghatározott
jele; ehelyett több aspecifikus tünetre érdemes fi-
gyelnünk, melyek egyenként különbözõ specifici-
tással és szenzitivitással bírnak, de együttes értéke-
lésük elvezethet a megoldáshoz (1).
(Dõlt betûvel kiemeltük azokat, melyek a mi bete-
günkre is igazak voltak, jóval a jelen akut panaszok
fellépése elõtt.)
� Legjellegzetesebb klinikai jelek:
� gyakori hányás,
� rumináció,
� haematemesis.

� Közepesen jellemzõ, aspecifikusabb klinikai je-
lek:
� regurgitatio,
� vashiányos anaemia,
� visszatérõ alsó légúti tünetek,
� visszatérõ asthmás epizódok,
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7. ábra: A mellkas radiológiai képe a 3. ápolási napon. A pleu-
ralis drain mellett megfigyelhetõ az oesophagusba helyezett
draináló gyomorszonda és a v. jugularis int. l.s. felõl bevezetett
centrális vénás kanül. Mindkét tüdõfél prenchymás érintettsége
egyértelmû; jobb oldalon mediastinitis is fennáll



� megfeszülések,
� nyugtathatatlanság,
� nyögdécselés, fájdalom.

� Legjellegzetesebb hajlamosító tényezõk:
� cerebralis paresis,
� antiepileptikus gyógyszerelés,
� 35 alatti IQ érték.

4. A krónikus refluxnak számos szövõdménye le-
het, melyek között potenciálisan életveszélyesek is
elõfordulnak, mint pl. az oesophagus perforációja
(OP). Gyermekek esetén az OP-nak megoldása el-
sõsorban konzervatív, ennek sikertelensége vagy
reménytelensége esetén minimálinvazív endo-
szkópos eljárások is szóba jönnek.
A konzervatív ellátás fõ elemei (4, 5, 6):
� korai felismerés,
� megfelelõ antibiotikus kezelés,
� a gyomorba történõ táplálás felfüggesztése,
� a gyomortartalom passzív lebocsátása,
� jejunalis vagy teljes parenteralis táplálás,
� a pleuralis térben meggyûlõ folyadék vagy le-

vegõ megfelelõ drainálása,
� intravénás protonpumpagátló kezelés,
� octreotid adása is szóba jön, mely a gastrin,

acetilkolin és cholecystokinin termelés csök-
kentése révén mérsékli a gastrointestinalis
szekréció mennyiségét és savasságát,

� a mediastinitis kapcsán kialakuló sepsis és
esetleges többszervi elégtelenség megfelelõ
szupportív kezelése.

A felsorolt kezelési elemek egyikével kapcsolatban
sem áll rendelkezésünkre erõs evidencia, de ez
nem is várható el, ugyanis – életveszélyes problé-
máról lévén szó – a betegek randomizálása etikai-
lag nem volna elfogadható.

5. Az életminõség javítása és a szövõdmények
megelõzése érdekében a neurológiailag károsodott
gyermekek komplex megközelítést igényelnek,
melynek a gyógyszeres kezelés, étrendi változtatás
és a testhelyzet pozícionálás egyaránt része (7, 8).
A gyógyszeres kezelési mód elsõsorban a PPI adá-
sát jelenti, ennek kontraindikációja, mellékhatása
esetén a H2-receptor-blokkoló adása jön szóba.
Baclofent eredménytelen elõzetes gyógyszeres ke-
zelés után és mûtét elõtt adhatunk. A prokinetikus
kezelés rutinszerû bevezetése ugyanakkor a gyen-
ge hatékonyság és mellékhatásprofil miatt nem ja-

vasolt. A táplálási stratégia megváltoztatása a táp-
lálék sûrítését, gyakori, kisebb mennyiségû táplá-
lást, tápszer adása esetén savó alapú forma válasz-
tását, a zsírtartalom csökkentését, az alsó oeso-
phagealis sphincter nyomását csökkentõ ételek
kerülését vagy akár a postpyloricus táplálás beve-
zetését jelenti (8).

6. Terápiarezisztens esetekben – pl. komoly légúti
szövõdmények és táplálhatatlanság esetén – a
Nissen-féle fundoplicatio elvégzése jelenthet még
megoldást: mérsékli a reflux és a pneumonia elõ-
fordulását és akár 50%-kal is csökkentheti a kórhá-
zi felvételek arányát. A fundoplicatio elõtt biopsiás
mintavétellel egybekötött felsõ endoszkópia elvég-
zése javasolt, esetleg egyéb vizsgálat, mint a 24
órás impedancia-pH-mérés megfontolható. A mû-
téti indikáció feállításakor a perioperatív kockáza-
tot, a beteg prognózisát és életkilátását mindig
egyénileg kell mérlegelni. Ne feledkezzünk meg
arról, hogy az agresszív refluxkezelés nem garan-
tálja a szövõdmények megelõzését. Ebben a súlyos
komplex egészségállapotban magasabb a beavat-
kozáshoz köthetõ szövõdmények veszélye és
refrakter gastrooesophagealis reflux is elõfordul-
hat. A reoperációs ráta is 15% feletti. Alternatív se-
bészeti beavatkozás, mint a totális oesophago-
gastricus disconnectio vagy a Roux-en-Y oeso-
phagojejunostoma képzés csak szigorú
indikációval, szelektált esetekben végzendõ eljá-
rás (8).

7. Fontos hangsúlyozni, hogy a gastrostoma kiala-
kításakor ne végezzünk rutinszerûen antireflux
mûtétet, hiszen a gastrotubus bevezetés önmagá-
ban nem súlyosbítja a refluxot: statisztikák szerint
csupán az esetek 9–16%-ában van szükség késõbb
fundoplicatióra.

Összefoglalva: esetünkben krónikus oesophagitis
kapcsán spontán oesophagusperforáció alakult ki,
mely kezdetben – ritkasága okán – téves munkahi-
potézishez vezetett. A kialakult mediastinitist és
pleuritist sikerült uralni, magát a perforációt pedig
konzervatív eszközökkel megszüntetni, így bete-
günk a krónikus alapállapotába jutott vissza –
annyi különbséggel, hogy szeretõ családja gastro-
tubus helyett azóta jejunalis szondán táplálja az
otthonukban.
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Summary
A rare complication of gastro-esophageal reflux lead to a deceptive clinical picture
Cecília Szabó MD, Judit Czelecz MD, Marcell Csapody MD, Salim Daoud MD, Gyula Nagy MD
Bethesda Children’s Hospital, Budapest

We describe the case of a teenage boy living with severe hypoxic brain damage. His chronic gastrointestinal problem
caused a rare complication that initially mimicked pleuritis. He recovered from the potentially life-threatening
condition in a few weeks with conservative therapy, support and non-invasive ventilation.

KEYWORDS gastrooesophageal reflux, enteropleural fistula, acut mediastinitis, sepsis, jejunal feeding
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Útravaló tudnivaló

� Neurológiailag súlyosan károsodott gyermekek gastrooesophagealis refluxra több okból is hajlamo-
sak. A reflux nem csak az életminõségüket rontja számottevõen, hanem hosszú távon súlyos – akár
életet is veszélyeztetõ – szövõdményekkel járhat.

� A refluxhoz kapcsolódó panaszokat azonban jelezni, verbalizálni éppen a neurológiai deficit miatt
nem tudják.

� A fentiekbõl következõen a panaszokra aktívan figyelnünk kell ahhoz, hogy a szövõdményeket meg-
elõzhessük és a beteg életminõségét javítani tudjuk.

� A fenti betegcsoport számára a reflux uralásához a szokásosnál lényegesen magasabb adagú proton-
pumpagátló gyógyszerelés lehet szükséges.

Tesztkérdések
1. Neurológiailag károsodott gyermeknél gastrooesopha-
gealis refluxra utaló tünet, kivéve:
a) regurgitatio
b) nyugtathatatlan sírás, feszülés
c) aluszékonyság
d) haematemesis
e) gyakori asthmás epizódok

2. Gastrooesophagealis reflux szövõdménye lehet, kivéve:
a) oesophagitis
b) oesophagus perforáció
c) mediastinitis
d) aspirációs pneumonia
e) grand mal roham

Az egyszerû választásos tesztekre a megoldást a társaság honlapján kérjük megjelölni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldó 100 ezer Ft jutalomban részesül! Kreditpont a teszteket jól megoldóknak!



Esetbemutatás

A 12 éves fiúbeteg második alkalommal jelentkezõ
akut hepatitis klinikai képével került átvételre Osz-
tályunkra a területileg illetékes városi kórházból.
Felvételi státuszában icterust észleltünk, a labora-
tóriumi vizsgálatok emelkedett transzamináz-
értékeket (GOT 1469 U/l, GPT 2258 U/l) és
cholestasist (GGT 161 U/l, ALP 1299 U/l, totál

bilirubin 156 mmol/l, direkt bilirubin 109 mmol/l)
igazoltak, emellett eredményei lényeges coagulo-
pathiát nem mutattak (INR 1.3), a máj szintetikus
kapacitása megtartott volt (albumin 44 g/l).
Anamnézisében szerepel, hogy közel másfél évvel
korábban szintén akut hepatitisszel hospitalizálták
a területileg illetékes intézményben. Akkori beteg-
ségét megelõzõen egy héttel korábban gastritise
zajlott. Differenciáldiagnosztikai vizsgálatok
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Albendazol okozta májkárosodás
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ÖSSZEFOGLALÁS Bevezetés: Az albendazol széles körben használt antihelmintikus szer, lehetséges mellékhatásai kö-
zül kiemelkedõ jelentõséggel bír májkárosító hatása. A szakirodalom szerint egyszeri, terápiás dózisa idioszinkráziás
hatásmechanizmussal májkárosodást idézhet elõ, ismételten alkalmazva rekurráló hepatitist okozhat.
Esetismertetés: 12 éves fiúgyermeket vizsgáltunk Osztályunkon második alkalommal jelentkezõ akut hepatitisszel. Ko-
rábbi májkárosodását feltételezhetõen albendazol kezelés okozta. Kivizsgálása során egyéb, májkárosodást okozó kór-
képet nem igazoltunk, kizárásos diagnózisként gyógyszer okozta májkárosodást állapítottunk meg. Tüneti terápia mel-
lett klinikai javulást észleltünk, laboreredményei normalizálódtak, spontán gyógyulást tudtunk nyomon követni.
Következtetések: Akut hepatitis esetén kiterjesztett differenciáldiagnosztikai vizsgálatokat kell végezni a zajló májká-
rosodás hátterében felmerülõ etiológiai tényezõk után kutatva.

KULCSSZAVAK albendazol, gyógyszer okozta májkárosodás, idioszinkráziás hatás, rekurráló akut hepatitis

1. ábra: Transzaminázértékek (GOT,
GPT) változása az idõ függvényében



(vírusszerológia, szérumammónia-meghatározás,
véralvadási paraméterek, májspecifikus auto-
antitest-vizsgálat, székletvizsgálatok, hasi ultra-
hangvizsgálat) a zajló akut hepatitis hátterében
etiológiai tényezõt nem azonosítottak. Az elõz-
ményben szereplõ gastritis miatt vírusinfekció pro-
vokálta hepatitis lehetõségét véleményezték.
Tüneti terápia mellett értékei normalizálódtak.
Jelen osztályos felvételére ismételten jelentkezõ
icterus miatt került sor. A laboratóriumi vizsgála-
tok eredményei alapján a transzaminázértékei
több ezres nagyságrendig emelkedtek (1. ábra),
emelkedett obstrukciós értékeket és direkt
hyperbilirubinaemiát észleltünk (2. ábra), véralva-
dási paraméterei (INR 1.3), albumin szintje (44 g/l)
normál tartományon belülinek mutatkozott.
Részletes anamnézisfelvétel során derült fény arra,
hogy a másfél évvel korábbi kórházi kezelést meg-
elõzõen hasi fájdalom hátterében felmerülõ bélfér-
gesség gyanúja miatt háziorvosi javaslat alapján
albendazol terápiában részesült. Helminthiasis
igazolása céljából vizsgálat nem történt, a gyermek
gyógyszerelése ex juvantibus zajlott.
Jelen felvételére ismételt albendazolexpozíciót kö-
vetõen került sor, egy hónappal korábban házior-
vosi javaslat alapján féreghajtót szedett. Az anam-
nesztikus adatok felvetették a gyógyszer-indukálta
májkárosodás lehetõségét, hiszen az észlelt hepa-
titist mindkét alkalommal albendazol terápia elõz-
te meg.

Megbeszélés

Az albendazol gyógyszerleiratában a mellékhatá-
sok között szerepel transzaminázszint-emelkedés,
valamint hosszú távú, nagy dózisú terápia esetén
májérintettségként hepatitis lehetõségét is említik.
Szakirodalmi adatok alapján akár egyszeri alben-
dazol dózis esetén is jelentkezhet gyógyszer okoz-

ta májkárosodás, majd ismételt antihelmintikus
kezelés kapcsán rekurráló akut hepatitis (1).
Hazai közlemények szerint gyermekkorban a leg-
gyakrabban elõforduló bélférgek (ascariosis,
trichuriosis, enterobiosis) antihelmintikus terápiá-
jában elsõként választandó hatóanyag a meben-
dazol, amely mellett az albendazolt alternatíva-
ként említik (2). A mebendazol gyógyszerleirata
alapján nincs elegendõ adat a májmûködési zavart
okozó esetekrõl, így a „nem ismert gyakoriságú
mellékhatás” kategóriába sorolják az emelkedett
transzaminázértékeket és hepatitist hosszan tartó,
nagy dózisú alkalmazás esetén. A szakirodalom-
ban mebenbazol okozta májkárosodásról szóló
gyermekkori esetbemutatás nem olvasható.
A LiverTox egy elektronikusan elérhetõ adatbázis,
amely összefoglalja a forgalomban lévõ gyógysze-
rek májkárosító hatásait (3).
Az albendazol kapcsán felsorolt mellékhatások
megegyeznek az esetünkben észlelt nem várt klini-
kai és laboratóriumi eltérésekkel. Az adatok alap-
ján néhány hétnél hosszabban kezelt betegek
50%-ánál jelentkezhet transzaminázérték-emelke-
dés, amely a készítmény elhagyását követõen
spontán normalizálódik. Ismételt kezelés esetén
beszámolnak akut, májtranszplantációt igénylõ
májelégtelenségrõl is.
Az ajánlás a mebendazol használatát az elõírt do-
zírozásban biztonságosnak tekinti, nagy adagú al-
kalmazás esetén transzaminázérték-emelkedésre
számíthatunk. Kizárólag ismételt, az elõírt mennyi-
séget meghaladó gyógyszerdózis kapcsán alakul-
hat ki súlyos akut májkárosodás.

DILI (drug-induced liver injury)

A gyermekkori gyógyszer-indukálta májkárosodás
(drug-induced liver injury, DILI) pontos inciden-
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2. ábra: Obstrukciós értékek (GGT, totál
bilirubin, direkt bilirubin) változása az
idõ függvényében



ciája nem ismert. A gyógyszerek mellékhatásaként
kialakuló DILI a máj anyagcserében vállalt köz-
ponti szerepével magyarázható, hiszen a máj fel-
adatai közé tartozik számtalan egyéb anyagcsere
folyamat mellett a gyógyszerek metabolizálása is.
A gyógyszermetabolizmus során elsõ lépésben a
CYP450 enzimcsalád segítségével aktiváció zajlik,
majd ezt követi a detoxifikáció. A két fázis közötti
egyensúly felbomlása esetén hepatotoxicitás ala-
kulhat ki a májkárosító anyagok vagy azok aktív
metabolitjainak következményeként.

A 2011-ben megalapított Latin-Amerikai Regiszter
(LATINDILI), a DILI szakértõi munkacsoportja ha-
tározta meg a DILI jelenleg használatos definíció-
ját ismert gyógyszer expozíciót követõen jelentke-
zõ májkárosodás esetén, amely a következõ
kritériumokon alapul (4, 5):
1. a transzaminázérték (GPT) emelkedése megha-

ladja a felsõ normál határérték ötszörösét és az
alkalikusfoszfatáz-érték (ALP) emelkedése több
mint a felsõ normál határérték kétszerese (ALP-
szint emelkedéséhez vezetõ ismert csontbeteg-
ség hiányában) vagy

2. a GPT-érték emelkedése meghaladja a felsõ nor-
mál határérték háromszorosát és a szérum-
bilirubin-érték több, mint a felsõ normál határ-
érték háromszorosa egyidejûleg vagy

3. az INR-érték több mint 1,5 (hyperbilirubin-
aemia vagy hypoprothrombinaemia más okának
hiányában).

A gyermekkori DILI klinikai megjelenése széles
skálán mozog. Észlelhetünk enyhe, átmeneti hepa-
topathiát, akut hepatitist, valamint akár májtransz-
plantációt igénylõ akut májelégtelenséget is. Ki-
emelendõ adat, hogy a gyermekkorban jelentkezõ
akut májelégtelenséggel kezelt esetek közel 20%-
ában DILI felelõs a májkárosodásért.

DILI patomechanizmusa, formái

A gyógyszer-okozta májkárosodás patomechaniz-
musát figyelembe véve beszélhetünk hepatocellu-
láris, cholestaticus és kevert formáról.
A hepatocelluláris típust citotoxikus formának is
hívjuk, hiszen a gyógyszer okozta toxikus folyamat
hepatocyta lízishez vezet. Ebben az esetben a la-
boratóriumi vizsgálatok transzaminázérték-emel-
kedést igazolnak. Cholestaticus forma esetén
a gyógyszer vagy metabolitja az epesav transzpor-
tért felelõs fehérjék funkcióját gátolja, amely epe-
ürülési zavarhoz vezet. Ennek megfelelõen elsõ-
sorban alkalikusfoszfatáz-szint emelkedését látunk
a laboratóriumi eredményekben. Vezetõ tünetként
az icterus mellett viszketés jelentkezhet.
A kevert forma esetén a két típus együttes elõfordu-
lását látjuk, tehát a hepatocellularis típusra jellem-
zõ transzaminázérték-emelkedés mellett a choles-
taticus forma esetén észlelt epeürülési zavart ész-
leljük.
A mindennapi gyakorlatban emelkedett transzami-
názértékek és/vagy obstrukciós enzimek észlelése
esetén az oki tényezõ hepatotoxikus vagy choles-
taticus eredetének differenciálásában segíthet az
ún. R-arány, amely a GPT- és az ALP-érték segítsé-
gével számolható ki az alább ismertetett képlet
szerint:

R arány
mért GPT GPT normál érték felsõ határa

mért ALP A
� �

/

/ LP normál érték felsõ határa

DILI esetén is alkalmazható az R-arány, a kiszá-
molt érték alapján következtethetünk a gyógyszer
okozta májkárosodás patomechanizmusára.
Amennyiben az R-arány 5 feletti, hepatocelluláris
mechanizmusról, amennyiben 2 alatti, cholestati-
cus formáról beszélhetünk. A 2–5 közötti R-arány
esetén a májkárosodás kevert formáját határozhat-
juk meg.
Hepatotoxicitás szempontjából megkülönbözte-
tünk intrinsic/direkt és idioszinkráziás típust, ame-
lyek jellemzõit az 1. táblázat foglalja össze.
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1. táblázat: Gyógyszer indukálta májkárosodás típusai

Intrinsic/direkt májkárosodás Idioszinkráziás májkárosodás

toxicitás dózisdependens, bizonyos dózis felett mindig
bekövetkezik

nem dózisdependens, terápiás dózis esetén is

patomechanizmus reprodukálható direkt májkárosodás metabolikus vagy immunológiai válaszreakció

biokémiai, szövettani eltérések hepatocelluláris károsodás, májsejtnecrosis,
apoptosis

cholestaticus vagy kevert forma

elõfordulás gyakori ritka

májkárosodás idõbeni jelentke-
zése, látencia

rövid idõ, napok változó látenciaidõ, akár egy év

gyakorlati példa paracetamol amoxicillin-klavulánsav, albendazol



Intrinsic vagy direkt májkárosodás esetén dózis-
dependens mechanizmust látunk, azaz bizonyos
hatóanyag dózis felett mindig bekövetkezik a toxi-
citás viszonylag rövid idõn belül (1–2 hét). Ebbõl
adódóan jellemzõen reprodukálható. Szövettani-
lag általában sejtnecrosissal, apoptosissal jár.
Intrinsic májkárosodásra jellegzetes példa a para-
cetamol dózisfüggõ hatása.
Ezzel szemben az idioszinkráziás hatásmechaniz-
mus nem dózisdependens, akár egyszeri terápiás
gyógyszeradag is okozhat májkárosodást. Külön-
bözõ immunológiai mechanizmuson alapszik,
megváltozott metabolizmussal magyarázható.
Gyógyszer-expozíciót követõen változó látencia-
idõn belül számíthatunk rá, akár 12 hónap eltelté-
vel is. Idioszinkráziás májkárosodást észlelhetünk
például amoxicillin-klavulánsav vagy albendazol
alkalmazása esetén.
A májkárosodást okozó egyéb gyógyszereket
gyógyszercsoportok szerint a 2. táblázat foglalja
össze.

Következtetés

A gyógyszer indukálta májkárosodás egyéb etio-
lógiai tényezõ fennállásának hiányában kizárásos
diagnózisként állapítható meg, így elengedhetet-
len a beteg széleskörû kivizsgálása.
Betegünk esetében kiterjesztett differenciáldiag-
nosztikai vizsgálatokat végeztünk figyelembe vé-
ve, hogy az akutan zajló hepatitis hátterében mi-
lyen kóroki tényezõkkel számolhatunk.
Kiegészítettük korábbi vizsgálatait, valamint ismé-
telten ellenõriztük a laboratóriumi értékeket, bele-
értve a transzaminázokat, obstrukciós enzimeket,
a máj szintetikus kapacitását (szérum albumin, vér-
alvadási paraméterek), tumormarkereket kiegészít-
ve egyéb rutin vizsgálatokkal (vesefunkció, vér-
kép, gyulladásos aktivitás). Mindemellett kizártuk
a vírushepatitisek (hepatitis-A, -B, C, -E, EBV,
CMV, HSV-1,2, HHV-6, parvovírus-B19, adeno-
vírus), az alfa-1-antitripszin-hiány, a Wilson-kór,
valamint autoimmun hátterû májbetegségek lehe-
tõségét. Hasi ultrahangon méret-, és szerkezetbeli
eltérés a máj tekintetében nem ábrázolódott. Az el-
végzett vizsgálatok negatív eredménnyel zárultak,
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2. táblázat: Májkárosító gyógyszerek a májkárosodás jellegzetes formái szerint csoportosítva [LiverTox adatbázis (3) adatai alap-
ján]

Gyógyszercsoport Májkárosodás
formái

Hatóanyag (példa)

Antipiretikumok, analgetikumok direkt � paracetamol
� aspirin
� nemszteroid gyulladáscsökkentõ (NSAID) (pl. diklofenák) (többsé-

gében direkt májkárosodás, de elõfordul kevert forma)

idioszinkráziás � halothan, sevofluran

Antiepileptikumok direkt � valproát

idioszinkráziás � phenytoin
� carbamazepin
� phenobarbitál

Antimikrobás szerek direkt � makrolidok (azithromycin, clarithomycin erythomycin)
� antimikotikumok (azolszármazékok, echinocandin)

idioszinkráziás � penicillinek, amoxicillin-klavulánsav
� cephalosporinok
� antituberkulotikumok (isoniazid, rifampicin)
� antihelmintikus gyógyszerek (albendazol)

Immunmodulátorok direkt � methothrexat

idioszinkráziás � azathioprin
� mycophenolát-mofetil (MMF)
� biológiai terápia (adalimumab, infliximab)

Kemoterápiás szerek direkt � cisplatin

idioszinkráziás � cyclophosfamid

Kábítószerek, pszichoaktív szerek direkt � nincs adat

idioszinkráziás � kokain
� ecstasy

Egyéb direkt � nincs adat

idioszinkráziás � amiodaron (kardiológiai gyógyszer)
� fluoxetin, sertralin (antidepresszánsok)



az akut hepatitis hátterében felmerülõ egyéb
etiológiai tényezõ fennállását kizárták.
Az észlelt cholestasisra való tekintettel ursodeo-
xycholsavat indítottunk, valamint zsírban oldódó
vitaminokat (D- és K-vitamin) pótoltunk. Az alkal-
mazott tüneti terápia mellett a kóros laboratóriumi
értékek csökkenõ tendenciát mutattak, klinikai ja-
vulást detektáltunk. Betegünk mindvégig stabil ál-
lapotban volt, normál tartományon belüli vitális
paraméterek regisztráltunk. A folyamat spontán
gyógyulására való tekintettel a máj szövettani vizs-
gálatától a szülõvel egyetértésben eltekintettünk.
Amennyiben tüneti kezelés mellett a májkárosodás
további jeleit észleljük (laboratóriumi értékek kó-
ros tartományban való stagnálása, májelégtelen-
ségre utaló tünetek), valamint bármely korábbi dif-
ferenciáldiagnosztikai vizsgálat részeredménye el-
térést igazol, egyéb kórokok kizárása céljából a
pontos diagnózis érdekében következõ lépésként a
májbiopsia mellett döntünk.
Gyógyszer-okozta májkárosodás esetén szövettani
eltérésként cholestasist, hepatitist, fibrosist vagy
plazmasejtes gyulladást láthatunk, valamint infor-
mációt nyerhetünk a károsodás akut vagy krónikus
fennállásáról. Amennyiben a látott biopsiás kép
összefüggésbe hozható az anamnézisben szereplõ
gyógyszerhasználattal, és a gyógyszer ismert mel-
lékhatásával, a szövettani eltérés segítségünkre
lehet a májkárosodás okának feltárásában.
Abban az esetben, ha a DILI diagnózisa nem egyér-
telmûen igazolható, a májbiopsiás vizsgálat elke-
rülhetetlen. Továbbá ugyancsak máj szövettani
mintavétel szükséges, ha a májkárosodás feltétele-
zett okaként alkalmazott hatóanyag az adott beteg
kapcsán nem elhagyható, vagy ismételt gyógysze-

res kezelés szükséges a feltételezhetõen károso-
dást okozó hatóanyaggal (6).
A klinikai képet, kórlefolyást, betegünk részletes
kivizsgálása során észlelt eltérés nélküli eredmé-
nyeket, valamint az anamnézisben szereplõ két-
szeri albendazol terápiát követõen jelentkezõ akut
hepatitist figyelembe véve, betegünk kapcsán kizá-
rásos diagnózisként albendazol okozta, idioszink-
ráziás hatás talaján kialakult, spontán gyógyuló,
rekurráló akut hepatitist véleményeztünk. Esetbe-
mutatásunk alapján is látható, hogy gyógyszer-in-
dukálta májkárosodás gyanúja esetén elengedhe-
tetlen a beteg körültekintõ kivizsgálása, tüneti terá-
pia mellett nem javuló esetben májbiopsia elvég-
zése mérlegelendõ.
Tapasztalataink alapján a széles mellékhatás-
profillal rendelkezõ féreghajtó készítmények gyak-
ran alkalmazott gyógyszerek a hazai alapellátás-
ban. Az esetek többségében kivizsgálatlan hasi fáj-
dalom vagy vérképben észlelt eosinophilia esetén
is javasolják a szedését, valódi indikáció, azaz
székletmintából igazolt bélférgesség megléte nél-
kül. Megalapozott gyanú esetén az antihelmintikus
terápia megkezdése elõtt javasolt a célzott vizsgá-
lat, elsõsorban peték és lárvák kimutatása a beteg
székletmintájából. A bélféreg pontos típusának
meghatározását követõen lehetõségünk nyílik a
megfelelõ hatóanyag kiválasztására.
A nem kívánt mellékhatások elkerülése érdekében
minden esetben ajánlott a féreghajtó kezelés szük-
ségességének megítélése, ex juvantibus alkalmazá-
sának mellõzése. Gyógyszerbiztonsági szempon-
tokat figyelembe véve indokolt esetben megfonto-
landó a kevésbé toxikus, kevesebb mellékhatással
bíró mebendazol alkalmazása.
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Summary
Albendazole-induced liver injury
Boglárka Bozóki1, Antal Dezsõfi-Gottl2; 1Bács-Kiskun County Hospital, Kecskemét; 2Bókay Street
Department, Pediatric Centre, Semmelweis University, Budapest

Introduction: Albendazole is a widely used anthelminthic drug, with hepatotoxicity being a significant concern among
its potential side effects. According to the literature, a single therapeutic dose may cause liver damage through an
idiosyncratic mechanism and repeated use may lead to recurrent hepatitis.
Case report: a 12-year-old boy with second-onset acute hepatitis was admitted to our hospital. His previous liver injury
was presumably caused by albendazole treatment. During the examination, no other conditions causing liver
damage were confirmed, and drug-induced liver injury was diagnosed based on exclusion. With symptomatic therapy,
we observed clinical improvement, normalization of laboratory results and spontaneous recovery.
Conclusions: In cases of acute hepatitis, extensive differential diagnostic studies should be conducted to investigate
etiological factors underlying the ongoing liver injury.

KEYWORDS albendazole, drug-induced liver injury, idiosyncratic effect, recurrent acute hepatitis
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Tesztkérdések
1. Akut hepatitis esetén milyen differenciáldiagnosztikai
vizsgálatokat szükséges elvégezni?
a) vírusszerológiai vizsgálatok
b) hasi UH
c) véralvadási paraméterek ellenõrzése
d) autoantitestek, tumormarkerek mérése
e) mindegyik

2. Idioszinkráziás hatásmechanizmusú gyógyszer-okozta
májkárosodásra jellemzõ, kivéve:
a) változó látenciaidõvel jelentkezhet
b) cholestaticus vagy kevert formájú májkárosodással jár
c) dózisdependens toxicitás jellemzõ
d) ritka elõfordulás
e) okozhatja az albendazol

Az egyszerû választásos tesztekre a megoldást a társaság honlapján kérjük megjelölni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldó 100 ezer Ft jutalomban részesül! Kreditpont a teszteket jól megoldóknak!

Útravaló tudnivaló

� A gyógyszer-indukálta májkárosodás súlyos, akár életet veszélyeztetõ kórkép.
� A DILI kialakulhat intrinsic és idioszinkráziás hatás alapján, patomechanizmus szerint elõfordul

hepatocellularis, cholestaticus és kevert forma.
� Az albendazolnak, mint féreghajtó gyógyszernek májkárosító mellékhatásai lehetnek.
� A féreghajtó készítmények széles körben használtak, az esetek többségében megalapozott indikáció

nélkül.
� A gyakorlatban javasolt az antihelmintikus kezelés szükségességének megítélése, ex juvantibus alkal-

mazásának mellõzése.
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Tallózó

A gyermekkori égési sérülések traumajellege – áttekintés a családi rendszer
lélektani szemszögébõl

Wickens N, van Rensburg EJ, de Gouveia Belinelo P. et al. “It’s a big trauma for the family”: A qualitative insight into the
psychological trauma of paediatric burns from the perspective of mothers. Burns 2024; 50(1): 262-274.

Józsa Tamás
Debreceni Egyetem, Klinikai Központ, Klinikai Szakpszichológiai Központ; Debrecen
E-posta: tamasjozsa@med.unideb.hu

Számos tanulmány szerzõjét foglalkoztatta már a kérdés, hogy a gyermekkorban elszenvedett égési sérülések orvosi-sebészeti ellátásán
túl milyen komorbid rendellenességekkel kell foglalkozniuk a gyermekgyógyászati teamben szereplõ szakembereknek. Az égési sérülé-
seket elszenvedett gyermekek körében diagnosztizált PTSD (poszttraumás stressz szindróma) leginkább azzal korrelál, hogy a szüleik
mennyire írhatóak le PTSD-vel. Ugyanígy, a szülõk szorongása, stressz-szintje van a leginkább a hatással a gyermekükére. Az anyákra
emellett igaz, hogy mivel a társadalom õket tekinti elsõdleges felelõsöknek a gyermekük jóllétéért, a baleset során az általuk megélt
bûntudat, inkompetencia-érzés az, amely a leginkább akadályozza a pszichológiai segítségkérést. A családtagok rehabilitációja három
szakaszra bontható: 1. a baleset során általuk tapasztaltak feldolgozása – bûntudat, önvád, a váratlan stresszorra adott érzelmi reakció;
2. a kórházi ellátás során tapasztaltak feldolgozása – a kiszolgáltatottság érzése, a tehetetlenség; 3. visszatérés a mindennapi életbe –
flashbackek bevillanása, inadekvát coping-stratégiák megjelenése. A gyermekek esetében lényeges, hogy az orvosi beavatkozást igény-
lõ égési sérülések általában maradandó mivolta miatt azok a fejlõdés késõbbi szakaszai során sem tûnnek el. Az egyik leginkább neural-
gikus pont a közösség megítélése. Olyan önkép-változásokon mehetnek így keresztül, amelyek mentén elkezdenek szorongani olyan,
egyébként e korosztályra amúgy is nehézként megélt „feladatok” kapcsán, mint megfogni az ellenkezõ nem kezét. A rendszeres kórházi
viziteken túl, amelyek szintén kiveszik a fiatalt a megszokott intézményi közegbõl, olyan kortárstevékenységek is szorongást okozhat-
nak számukra, amelyek „többet fednek fel belõlük” (például ott alvós bulik, táborozás, strandolás). Ennek kapcsán hiába jegyzik meg a
szülõk, hogy a hegek alig láthatóak, a gyermekek percepciója jellemzõen beszûkül a testükön észlelt negatívumra. Gyászfolyamatok
szintén indukálódhatnak, amennyiben az égési sérülések tûzesetben keletkeztek, s voltak olyan érintettek, akik nem élték túl a tragédi-
át. Látható tehát, hogy gyakorlatilag nem megkerülhetõ egy égési sérülésekkel foglalkozó osztályon, rendelésen a pszichológiai ellátás
– még az olyan esetekben is, amikor manifeszten nem tekinthetõ kiterjedtnek a fizikai sérülés –, éppen ezért e cikk figyelemre méltó a
szomatikus területen dolgozó szakorvosok és szakpszichológusok számára.



Bevezetés

A végtagokat érintõ újszülöttkori keringészavar
egy ritka, de potenciálisan az adott végtagot, illet-
ve életet veszélyeztetõ állapot. A szakirodalom
alapján évente 4500 élve születésre jut 1-2 eset.
Mivel az újszülöttkori végtagischaemia kezelése
többnyire alacsony evidenciaszintû esetbemutatá-
sokon és kis betegszámú szériákon alapul, az opti-
mális diagnosztikus és terápiás út továbbra is vita
tárgya. Egyértelmû azonban, hogy a multidiszcip-
lináris megközelítés fontos szerepet játszik az
etiológia tisztázásában és az optimális terápiás
terv felállításában. Célunk az irodalom áttekintése
és egy eset bemutatása.

Esetismertetés

Betegünk a 37. gestatiós hétre, alsó normál határra
esõ testtömeggel született. Intrauterin asphyxia
gyanúja miatt császármetszés történt, a perinatalis
adaptáció zavartalanul zajlott, gépi lélegeztetésre
nem volt szükség. A 30. életpercben észlelték,
hogy az újszülött jobb alsó végtagja sápadttá,
lividdé vált (1. ábra). A kapilláris újratelõdési idõ
megnyúlt, a perifériás pulzusokat a poplitealis és
bokarégiókban nem lehetett tapintani. Az érintett
végtag Doppler-ultrahangvizsgálata során a jobb
oldali a. iliaca externát, illetve a proximalis a.
femoralist érintõ thrombus ábrázolódott. Áttekintõ

hasi- és kismedencei ultrahangvizsgálat során
érkompressziót okozó terime nem igazolódott. Tá-
jékozódó laboratóriumi vizsgálatok során a normál
vérkép mellett emelkedett gyulladásos paramétert
(PCT: 39,14 µg/l, Ref: <0,5 µg/l), normál
fibrinogénértéket (2,25 g/L, Ref: 1,5–4,0 g/l), és jel-
zetten emelkedett D-dimert láttunk (2,18 mg
FEU/L, Ref.: <0,5 mg FEU/L), az INR: 1,62 volt (ref.:
1,1–1,7).
Az akut artériás thrombosis diagnózisa alapján
gyermeksebész és érsebész bevonásával urgens
arteriotomia és desobliteratio történt a negyedik
életórában. Narkózisban, endotrachealis intubá-
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Újszülöttkori idiopathiás arteria femoralis thrombosis –
esetbemutatás

Radványi Ádám dr., Magyar Ágnes dr., Sasi Szabó László dr.
Debreceni Egyetem Klinikai Központ, Gyermekgyógyászati Intézet, Gyermeksebészeti Osztály
(Igazgató: Szabó Tamás dr.)

LEVELEZÉSI CÍM:
Radványi Ádám dr.
4032 Debrecen, Nagyerdei krt. 98.
E-posta: radvanyi.adam@med.unideb.hu

ÖSSZEFOGLALÁS Az újszülöttkori akut végtagischaemia (acute limb ischemia – ALI) egy ritka, de potenciálisan életet
fenyegetõ kórkép. A szórványos elõfordulás miatt megfelelõ evidenciával bíró tanulmányok nem állnak rendelkezésre;
az optimális kezelés továbbra is vita tárgya. Betegünk a 37. gestatiós hétre született, a kornak megfelelõ szomatikus pa-
raméterekkel. A születést követõ 30. percben észlelték a jobb alsó végtag akut ischaemiás jeleit, melynek hátterében az
a. iliaca externa (EIA) és a. femoralis (CFA) okklúziója igazolódott. Érsebész és gyermeksebész jelenlétében sikeres
arteriotomia és desobliteratio történt 4 órás életkorban. A sikeres kezelés kulcsa a korai felismerés és a multidisz-
ciplináris megközelítés. Amennyiben érsebész és gyermeksebész is elérhetõ, az idõben végzett mûtét valós alternatívá-
ja a gyógyszeres kezelésnek.

KULCSSZAVAK végtag, ischaemia, thromboembolia, újszülött, sebészet

1. ábra: Sápadt és livid jobb alsó végtag 30 perces életkorban)



ció mellett feltártuk a jobb oldali a. iliaca com-
munist és a. femoralis communist, majd 150 NE
nátrium-heparint injektáltunk az ér lumenébe. Az
érleszorítók felhelyezését követõen haránt arte-
riotomiát követõen egy 2 French átmérõjû Fogarthy
katéterrel eltávolítottuk a thrombust (2. ábra). Az
arteriotomiás nyílást 7/0-s Prolene© csomós ölté-
sekkel zártuk. A desobliteratiót követõ 20. percben
intraoperatív Doppler-ultrahangvizsgálat a kerin-
gés azonnali javulását mutatta. A kórszövettani fel-
dolgozás kevert (fibrint, vvt-t, thrombocytát és
leukocytát tartalmazó) thrombust igazolt. A poszt-
operatív idõszakban a gyermek iv. nátrium-heparin
(10 napig), acetylsalicylsav (6 hétig – 1 hétig
1mg/tskg, majd 2 mg/tskg) és pentoxifillin (10 na-
pig – 30 mg/kg/nap) terápiában részesült. A korai
posztoperatív idõszak szövõdménymentesen telt, a
kontroll Doppler-ultrahangvizsgálat során az érin-
tett érszakaszok átjárhatók voltak (3. ábra). A he-
matológiai kivizsgálás során felvételkor kismérték-
ben csökkent antitrombin III, protein C (25%, élet-
kor szerinti ref.: 26–44%) és protein S (17%, élet-
kor szerinti ref.: 24–48%) aktivitást észleltünk, me-
lyek egyértelmû faktorhiányra nem utaltak. A gyer-
meket a 20. posztoperatív napon otthonába bocsáj-
tottuk. A több mint 3 éves utánkövetés során a vég-

tag keringése fiziológiás volt, kontroll Doppler-ult-
rahangvizsgálat során keringészavar, szûkület nem
ábrázolódott az érintett érszakaszon. A végtag nö-
vekedésében aszimmetria nem jelentkezett. A pon-
tos etiológiára nem derült fény.

Megbeszélés

A gyermekkori akut artériás végtagi keringészavar
(ALI) etiológiája három fõ kategóriára bontható: 1.
veleszületett, 2. iatrogén és 3. traumás sérülés
okozta (1, 2). Az újszülöttkori ALI incidenciája
1–2/4500 élveszületés (3), leggyakoribb okai a ve-
leszületett hypercoagulabilis állapot, illetve az
intrauterin külsõ leszorítás (oligohydramnion,
amnionszalag által okozott kompresszió). Az egyik
legnagyobb esetszámú tanulmány szerint gyermek-
korban az amputációk aránya kevesebb mint 2%,
és a mortalitás alacsonyabb mint 4%, azonban az
ALI-val összefüggésbe hozható szövõdmények ará-
nya elérheti a 15%-ot is. Ezek azonban jelentõsen
alacsonyabbak a felnõttkori populációhoz képest,
akiknél a fõ ok általában a perifériás érbetegség és
az embolia (1, 4).
Az újszülöttekre hypercoagulabilis állapot jellem-
zõ, mivel az újszülöttkori relatív antithrombin III-,
protein-C- és protein S-hiány éretlen anticoagu-
latiós választ és ezáltal fokozott thrombosis-
hajlamot okoz mindaddig, amíg a fent említett
mediátorok szintje nem normalizálódik. Ezt az
egészséges újszülött részben kompenzálja az ala-
csony K-vitamin-szinttel, mely csökkenti a K-vita-
min-függõ faktorok (II, VII, IX, és X) aktivitását (5).
A veleszületett thrombophiliák kizárása a kivizsgá-
lás része, melyek közül a leggyakoribbak a ho-
mo/heterozigóta FV (Leiden) mutáció, az emelke-
dett vér homocisztein-koncentráció (hyperhomo-
cysteinaemia), az antithrombin-hiány, a protein-C-
és -S-hiány (PROC és PROS gének mutációjának
következtében), G20210A mutáció, illetve a ho-
mozigóta FII-mutáció (6).
A diagnózis gyanúja a típusos tünetek alapján fel-
állítható (sápadt és/vagy livid, hûvös tapintatú vég-
tag, illetve perifériás pulzus hiánya). A felnõttkori
diagnosztikában az intravénás angiográfia a gold
standard, azonban újszülöttkorban a nehéz kivite-
lezhetõség és a magas kumulatív sugárdózis miatt
még nem egyöntetûen elfogadott képalkotó mód-
szer. Emellett egyes közlemények szerint a véna-
biztosítás az angiográfia során tovább emeli a
iatrogen thromboticus szövõdmények inciden-
ciáját (7). A Doppler-ultrahangvizsgálatnak azon-
ban számos elõnye van: nem invazív, elérhetõ,
könnyen elvégezhetõ és megismételhetõ, ezáltal
utánkövetésre is jól használható vizsgálat. Kis eset-
számú tanulmányok alapján a Doppler-ultrahang-
vizsgálat szenzitivitása és specificitása jól korrelál
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2. ábra: A mûtétileg feltárt a. iliaca externa és a. femoralis
communis, benne a 2 Fr méretû Fogarthy katéterrel)

3. ábra: A jobb oldali a. iliaca communis posztoperatív ultra-
hangos képe, melyen thrombus nem ábrázolódik, az ér lumene
szabad



az angiográfiával, de ezen közlemények eviden-
ciaszintje még alacsony (8).
Igazolt thrombosis esetén két terápiás irány jön
szóba. A konzervatív terápia során antikoaguláció
és/vagy thrombolysis történik. A thrombolysis vér-
zéses szövõdményeinek aránya újszülöttkorban
magas, ezért azt csak fenyegetõ végtagvesztés ese-
tén javasolt elvégezni. Gupta és társai az általuk
használt protokoll szerint tPA-val (tissue
plasminogen activator) végeztek thrombolysist.
A thrombus csak 65%-ban oldódott fel, és csak a
beavatkozások harmadában nem tapasztaltak sem-
milyen szövõdményt (9). Ezzel szemben Wang és
társai egy 10 éves periódust és összesen 25 újszü-
lött esetét vizsgálva, szintén tPA használata mellett
mindössze egy amputációról és 3 késõi szövõd-
ményrõl számoltak be (10).
A thrombolysis kontraindikációit az 1. táblázatban
foglaltuk össze. A thrombolysis elõtti kivizsgálás
része a laboratóriumi vizsgálat (vérkép, haemo-
stasis, máj- és vesepanel), illetve koponya-ultra-
hangvizsgálat a koponyaûri vérzés kizárása céljá-
ból. Mivel az újszülöttek plazminogénszintje ala-
csonyabb az idõsebb gyermekekéhez és felnõtte-
kéhez képest, thrombolysis elõtt friss fagyasztott
plazma (FFP) adása javasolt, ezáltal segíthetjük a
plazminképzést és a vérrög feloldódását (11, 12).
A vérrög típusa, lokalizációja és a thrombosis me-
chanizmusa alapján különbözõ ajánlások létez-
nek, melyek túlmutatnak jelen összefoglalónk ke-
retein, így ebben a bekezdésben az artériás throm-
bosisra vonatkozó javaslatokat foglaltuk össze. Iro-
dalmi adatok alapján a leggyakrabban használt
thrombolyticus szer a szöveti plazminogén akti-
vátor (tPA – tissue plasminogen activator). A tPA
dózisa 0,1–0,2 mg/kg/óra 6 órán keresztül, mellyel
egyidejûleg nem frakcionált heparint (UFH) adunk
10 U/kg/óra dózisban. Nem megfelelõ terápiás vá-

lasz esetén a fenti kombináció emelt dózissal ismé-
telhetõ, ha nem áll fenn kontraindikáció. A fibri-
nogénszintet közvetlenül a terápia bevezetése
elõtt és a thrombolysis után 2 órával kell ellenõriz-
ni és lehetõség szerint 100 mg/dl (1 g/l) érték felett
tartani (13). A thrombolysis monitorozására a labo-
ratóriumi értékek nem alkalmasak, így a képalkotó
vizsgálat (Doppler-UH) ismétlésével követhetjük a
terápia hatásosságát. Az irodalomban a meglehetõ-
sen heterogén tPA-dózisok beadásával, 94 beteg
adatait összesítve a thrombus 70%-ban oldódott fel
(14). Sikeres thrombolysis esetén további anti-
koaguláns kezelés (UFH bolus: 75 NE/kg/óra, UFH
fenntartó: 28 NE/kg/óra, LMWH terápiás: 1,5
mg/kg naponta 2x subcutan, LMWH fenntartó:
0,75 mg/kg naponta 2x subcutan) javasolt 6 héttõl
3 hónapig. A gyors reverzibilitás miatt elsõ vonal-
ban UFH javasolt, melyet a fenntartó kezelés során
LMWH-ra válthatunk.
A másik terápiás lehetõség a thrombus eltávolítása
sebészi úton. Friedman és társai 7 esetet közöltek,
akiknél a mûtéti sikerráta 100%-os volt, szövõd-
mény nélkül (15).
A prospektív vizsgálatok hiánya és a gyenge evi-
denciaszintû, leginkább retrospektív közlemények
azt eredményezik, hogy jelenleg semmilyen kon-
szenzus nincs a terápia kapcsán. Minden döntést
lehetõleg egyénre szabottan, az adott kórkép
etiológiájának megfelelõen szükséges meghozni a
társszakmák bevonásával.

Következtetések

Az újszülöttkori idiopathiás végtag-ischaemia op-
timális kezelése jelenleg továbbra sem egységes.
A szakirodalom áttekintése során mindössze né-
hány olyan közleményt találtunk, ahol hasonló
eseteket mutattak be, azonban a kezelési stratégiá-
kat alátámasztó bizonyítékok nem elég meggyõzõ-
ek. Az újszülöttkori artériás thromboembolia sike-
res kezelésének kulcsa a korai felismerés és az
etiológia gyors tisztázása. Ha gyermeksebész és ér-
sebész elérhetõ és rövid idõablakon belül megszer-
vezhetõ a mûtét, a sebészi kezelés választása meg-
felelõ eredményt hozhat. A diagnosztikus és terápi-
ás protokoll létrehozásához azonban a jelenlegi
evidenciák nem elegendõk, további jól megterve-
zett, prospektív tanulmányokra lenne szükség.
Esetünkben az élettani hypercoaguabilitas mellett
más etiológiára nem derült fény, hyperviscositast,
heemorrheologiai anomaliát okozó faktor sem iga-
zolódott.
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1. táblázat: A szisztémás trombolízis kontraindikációi

� Jelentõs mûtéti beavatkozás vagy vérzés 10 napon belül

� Idegsebészeti beavatkozás 3 héten belül

� Súlyos asphyxia 7 napon belül

� Bármilyen invazív beavatkozás 3 napon belül

� Epilepsziás roham 48 órán belül

� Koraszülöttség (32. gestatiós hétnél korábban született)

� Szepszis

� Aktív vérzés

� Pótlás ellenére is tartósan alacsony thrombocyta- és
fibrinogénszint
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Summary
Idiopathic femoral artery thromboembolism in a newborn – case report
Ádám Radványi et al; Department of Pediatric Surgery, Institute of Pediatrics, University of Debrecen,
Hungary

Neonatal limb ischemia is a rare but possibly fatal condition. Fast evaluation and decision-making is the key of the
successful treatment. We present a case of a 2600 g neonate, who had acute ischemic signs of the right lower limb due
to the occlusion of the external iliac and femoral artery. She underwent urgent arteriotomy and desobliteration at the
age of 4 hours. After a follow-up of 9 months the limb has good circulation and control sonography shows no stricture
on the affected artery.

KEYWORDS ischemia, limb, thromboembolism, newborn, surgery
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Útravaló tudnivaló

� Az újszülöttkori akut végtag-ischaemia egy ritka, de potenciálisan életet fenyegetõ kórkép.
� A sikeres kezelés kulcsa a korai felismerés és a multidiszciplináris megközelítés.
� Az idõben végzett mûtét valós alternatívája a gyógyszeres kezelésnek.

Tesztkérdések
1. Mi gyerekkorban az elsõként választandó képalkotó vizs-
gálat artériás thrombosis gyanúja esetén?
a) Color Doppler-ultrahang
b) CT-angiográfia
c) MR-angiográfia
d) nincs evidencia

2. Mi a leggyakoribb genetikai oka a veleszületett thrombo-
philiának?
a) Leiden V. mutáció
b) hyperhomocysteinaemia
c) protein-C-hiány
d) protein-S-hiány

Az egyszerû választásos tesztekre a megoldást a társaság honlapján kérjük megjelölni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldó 100 ezer Ft jutalomban részesül! Kreditpont a teszteket jól megoldóknak!



Bevezetés

A perifériás alkarbénulás hátterében kompresszió,
leggyakrabban alagút szindróma, trauma, illetve
neuropathia áll. Az intraneuralis cysta ritka oka pe-
rifériás léziónak (1). Hazai szakirodalom ilyen té-
mában 2007-ben jelent meg (2), azonban ez a köz-
lemény a nervus peroneus érintettségérõl szól.
1884-ben F. Swin Ford Edwars brit sebész számolt
be nervus ulnarist érintõ esetrõl (3). Nervus radialis
ganglion cysta esetét 2020-ban Ruiz és munkatár-
sai prezentáltak (4).
Az intraneuralis ganglioncysta nem neoplasztikus
elváltozás, amely a perifériás ideg epineurinumán
belül helyezkedik el. A cysta növekedése során
kezdetben nem specifikus tünetek jelentkezhet-
nek, bizonytalan vagy erõs, „villámcsapásszerû”
fájdalom közvetlenül a növekvõ duzzanat elõtt.
Az esetek nagy részében azonban az elsõ panaszo-
kat az ideg kompressziója okoz, típusos perifériás
neuropathiás tünetek képében, jellemzõen zsibba-
dás, gyengeség, nervus peroneus érintettség esetén
claudicatio intermittens. Fontos a mielõbbi diag-
nosztika, egyéb kompressziót okozó betegségek ki-
zárása, mivel a gyors diagnózis vezet a sebészeti
terápia utáni jó eredményhez. Bármely perifériás
ideg érintett lehet, a leggyakoribb lokalizáció dön-
tõ többségében a nervus peroneus (52–86%).

Az intraneuralis ganglionok kialakulásával kapcso-
latban több hipotézis létezik. Úgy gondolják, hogy
a peri- és epineurinum cystosus degenerációja
vagy a kötõszövet metaplasiájának eredménye.
A harmadik teória az ízület közeli idegi eltérésnél
az ízületi tok sérülésével, fokozott hialuronsav-ter-
melõdéssel magyarázza a cysta kialakulását. Mind-
három elmélettel több tanulmány is foglalkozott,
az utóbbi években a synovialis eredet vált elfoga-
dottá (5). A ganglion cystás elváltozás, melyet la-
pos orsó alakú sejtek alkotnak és mucint vagy fo-
lyadékot tartalmaznak; kiindulási pont lehet ízületi
tok, ligament, ín, bursa vagy subchondralis csont
(6). Kiváltó okként vizsgálták trauma, gyulladás
szerepét, igazolást egyik sem nyert. Képalkotó
vizsgálataink közül segíthet a lágyrészultrahang-
vizsgálat, azonban kis cysták gyakran diagnoszti-
zálatlanul maradnak. Pontosabb, részletesebb ké-
pet a lágyrész-MR-vizsgálat ad, a diagnosztikában
ezért kiemelkedõen fontos a szerepe. A cysták ki-
csik és tubularis alakúak végig az érintett ideg lefu-
tásának megfelelõen (7, 8). Az elektrofiziológiai
vizsgálat az idegkárosodás mértékének felmérésé-
ben nyújt segítséget. Elsõként választandó kezelés
a sebészeti eljárás. Többféle kezelési lehetõséget
leírtak, beleértve az ultrahang vezérelt aspirációt,
cystaresectiót, neurolízist és az érintett ág levá-
lasztását. A kiújulás megelõzése céljából leggyak-
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Nervus radialis paresis ritka esete
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ÖSSZEFOGLALÁS A 13,5 éves leány jobb alkar fájdalom és jobb kéz I. ujjának zsibbadása miatt került felvételre típusos
„esõkéz” tüneteivel. Központi eredet kizárása után az ENG-vizsgálat a nervus radialis súlyos fokú distalis axon-
vesztését igazolta. Lágyrészultrahang-, majd MR-vizsgálat az érintett idegen térfoglalást írt le. Kétüléses kézsebészeti
mûtét során az ideg eltávolítása, majd pótlása történt. Szövettan intraneuralis myxomát igazolt, ami a periferiás idegi
bénulás ritka oka, különösen a nervus radialis érintettségével.

KULCSSZAVAK nervus radialis, bénulás, intraneuralis cysta



rabban alkalmazott mûtéti módszer a cysta-
dekompresszió és az ízületi ágak szétkapcsolása.
Egy közlemény sem javasolt monoterápiában kon-
zervatív kezelést (9). A kezelés fontos eleme a se-
bészeti eltávolítás, az ideg dekompressziója; a sze-
lektív ingeráram és gyógytornából álló rehabilitá-
ció.
Az operatív kezelés ellenére a recidíva aránya ma-
gas (10–20%), ezért a betegek szoros utánkövetése
szükséges (10). A gyógytorna, a szelektív inger-
áram és egyéb kiegészítõ kezelések mellett 3–6 hó-
nap alatt gyógyul. Ha a tünetek hosszabb ideig
fennállnak, a sebészeti kezelés ellenére sem tér
vissza a teljes funkció. Amennyiben az operatív ke-
zelés, folyamatos rehabilitáció nem vezet ered-
ményre, az életminõség és a funkciók javítása cél-
jából ínáthelyezéssel korrigálhatók az elvesztett
mozgások. Mindezek miatt fontos a gyors diag-
nosztika, a szoros interdiszciplináris együttmûkö-
dés.

Esetismertetés

A 13,5 éves leány 3 hónapja tartó, könyöktõl
distalisan jelentkezõ jobb alkarfájdalom, és 3 hete
jelentkezõ I. ujjának zsibbadása, íráskészség el-
vesztése miatt került felvételre osztályunkra. Fel-
vételi státuszából típusos „esõkéz” emelendõ ki (1.
ábra). Neurológiai konzílium nervus radialis peri-
fériás bénulását véleményezte. Laboreredményei-
ben kóros eltérés nem volt, anyagcserezavar nem
igazolódott. Borrelia burgdorferi irányában végzett
szerológiai vizsgálat negatív eredményt adott. Ko-
ponya- és nyaki MR-vizsgálat kórosat nem vélemé-
nyezett. ENG-vizsgálat a jobb oldali nervus radia-
lison distalisan súlyos fokú axonvesztést valószí-
nûsített. Lágyrészultrahang- és MR-vizsgálat a kö-
nyök felett a nervus radialison térfoglaló folyama-

tot igazolt (2. ábra). Kézsebészeti konzílium során
mûtéti beavatkozás mellett döntöttek. Mûtét során,
feltárást követõen a nervus radialison egy orsósze-
rû, kemény tapintatú elváltozást észleltek, aminek
az enukleálása lehetetlen volt, teljes resectio tör-
tént (3. ábra). Második szakaszban 3 darab nervus
suralis kábel graftot készítettek. Szövettani vizsgá-
lat intraneuralis myxomát (ganglioncystát) igazolt.
Rehabilitációs kezelést kezdtünk, gyógytorna és
szelektív ingeráram kezeléssel, per os B-vitamin
készítménnyel, volaris sín viselésével. A mûtétet
követõ 4. hónapos kontroll vizsgálat során javulás
sajnos nem volt látható. Posztoperatív fél év eltel-
tével változatlan állapot miatt Brands–Tsuge-mûtét
elvégzésére került sor, több ín áthelyezése az ujjak
és a csukló mozgásának javítása céljából.
Folyamatos rehabilitáció, szelektív ingeráram ke-
zelés és gyógytorna mellett a diagnózis felállítása
után egy évvel, három mûtéten túl az íráskészség
visszatért, a kéz funkciói teljesek.
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1. ábra: Felvételi státuszából kiemelendõ csukló erõtlensége,
lógása. „Esõkéz”

2. ábra: Lágyrész-MR: a nervus radiális orsószerû kiszélesedése

3. ábra: Nervus radialis mûtét közben, jelölések között az elvál-
tozás



Következtetés

Az intraneuralis cysta a perifériás bénulásnak ritka
oka. Pontos etiológiája vitatott, leggyakrabban el-
fogadott teória a synovialis eredet. A diagnosztiká-
ban szoros interdiszciplináris együttmûködés
szükséges; fontos a radiológiai vizsgálatok elvég-

zése, a lágyrészultrahang- és az MR-vizsgálat; míg
az elektrofiziológiai vizsgálat segít a lézió ponto-
sabb meghatározásában és a károsodás mértéké-
nek megítélésében. Fontos a megfelelõ sebészeti
háttér a mielõbbi mûtéti megoldáshoz. A gyógytor-
nára és szelektív ingeráram kezelésre hónapokig
szükség van.
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Summary
A rare case of radial nerve palsy
Dóra Bazsó – Vas County Markusovszky University Teaching Hospital, Infant and pediatric department

A 13.5-year-old girl was admitted to the hospital with right forearm pain and numbness of the right thumb,
accompained by a “wrist drop”, a typical sign of radial nerve palsy. After ruling out a central origin, the ENG
examination confirmed a severe axon loss in the distal part of the radial nerve. Soft tissue ultrasound and a following
MRI scan showed a space-occupying lesion in the affected nerve. A two-session hand surgery was performed, during
which the nerve got removed and then replaced. Histologically, intraneural myxoma was confirmed, which is a rare
cause of peripheral nerve palsy, especially on the radial nerve.

KEYWORDS radial nerve, paralysis, intraneural cyst
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Útravaló tudnivaló

� Gyakori tünet hátterében is állhat ritka betegség
� Egy diagnózis felállításához szoros interdiszciplináris együttmûködésre van szükség

Tesztkérdések
1. Perifériás bénulás hátterében állhat:
a) polyneuropathia
b) kompresszió
c) trauma
d) leszorítás
e) fentiek mind

2. Intraneuralis cysta mely idegen fordul elõ leggyakrabban:
a) n. facialis
b) n. peroneus
c) n. radialis
d) n. ulnaris
e) n. vagus

Az egyszerû választásos tesztekre a megoldást a társaság honlapján kérjük megjelölni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldó 100 ezer Ft jutalomban részesül! Kreditpont a teszteket jól megoldóknak!
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