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Elõszó/ Rovatvezetõi köszöntõ

Nagy örömünkre szolgált, hogy a neonatológiai kü-
lönszám megjelenését a Gyermekgyógyászat szer-
kesztõsége támogatta. Az újszülöttgyógyászat az
egyik legdinamikusabban fejlõdõ gyermekgyógyá-
szati szubspecialitás. Semmelweis Ignácot az
anyák megmentõjeként tartja mindenki nyilván, de
az érintett anyáktól született, szintén megmenten-
dõ újszülöttekrõl alig esik szó. A megszületett gyer-
mek elsõ ellátója a szülész és a bába volt. A neo-
natológus, mint hivatás is csak a XX. században
kezdett megjelenni. Virginia Apgar – ha már ott
volt a szüléseknél – még aneszteziológusként látta
el az újszülötteket, és írta le az Apgar score-t. Az õ
idejében még nem volt természetes, hogy (az erre
szakosodott) gyermekgyógyász segíti az ellátást.
A szakterület egyik elsõ magyar képviselõjérõl,
Berend Miklósról külön közleményben emléke-
zünk meg. A magyar neonatológia történetérõl a ta-
valyi, jubileumi Gyermekgyógyászat számban Ertl
Tibor professzor úr és szerzõtársai írásában egy
részletes beszámoló jelent meg (1), ez elõtt a köz-
lemény elõtt pedig Harmat György professzor úr is-
mertette a csecsemõhalandósági adatokat (2), ame-
lyeknek a jelentõs, különösen az elmúlt 50 évben
bekövetkezett csökkenése a Neonatológia „siker-
történetét” is jól szemlélteti.
A különszám megjelenését két konkrét évforduló is
indokolja:

• Ötven éve, 1975-ben indult el az újszülöttkori
anyagcsere-betegségek szûrése, két központtal
(Szeged és Budapest). Ezt megelõzõen Szegeden
már korábban beállításra került a fenilketonúria
szûrésére szolgáló Guthrie-teszt. Boda pro-
fesszor úr visszaemlékezése szerint ezt egy vidé-
ki város tanácselnökének – akinek az elsõ gyer-
meke PKU-ban szenvedett és annak idején a szû-
rés hiányában súlyosan károsodott – közbenjárá-
sa nagyban segítette. A történet jól szemlélteti,
hogy a civil szféra támogatása és együttmûködé-
se mennyire fontos számunkra. A szûrés történe-
térõl összefoglaló cikkben emlékezünk meg.

• Szintén 50 éve szervezték meg az országos
Neonatális/Perinatális Intenzív Centrum hálóza-
tot, ezek az egységek 1976-ban kerültek kiépí-
tésre és kezdték meg hivatalos mûködésüket.

A NIC/PIC hálózat munkája azonnali látványos ha-
tást gyakorolt, amit a a csecsemõhalandósági ada-
tok tükröztek: a csecsemõhalandóság 1975 és
1977 között több mint 5 ezreléket csökkent (32,8
ezrelékrõl 26,2 ezrelékre), és a meredek csökkenõ
tendencia az azt következõ években is fennmaradt.

Kezdetekben mérföldkõnek számított az intenzív
betegmonitorozás, a CPAP és a mechanikus léle-
geztetés bevezetése, késõbb, az 1990-es években
a surfactant kezelés és az újszülött transzport elin-
dulása, majd a 2010-es évektõl „átállás” a nem-
invazív kezelésekre. A folyamatos fejlesztéseknek,
fejlõdésnek köszönhetõen a 2010-es évek második
fele óta a csecsemõhalandóság már tartósan 4 ezre-
lék alatt van Magyarországon.
Ma is zajlik egy „forradalom”, a család központú
ellátás térnyerése. Ehhez a témához közvetve csat-
lakozik a különszámban ismertetett újszülöttkori
fájdalom mérésére és kezelésére szóló ajánlás.
A neonatológus társadalom mélyen elkötelezett
a betegek és családok iránt és rendkívül aktív ab-
ban, hogy integrálja a folyamatosan frissülõ szak-
mai ismereteket. A neonatológusok aktívak a tudo-
mányos közlésekben, az ellátóhelyek között fenn-
álló jó szakmai, sokszor baráti kapcsolat és az
évente rendezett kongresszusaink is nagyban hoz-
zájárulnak ahhoz, hogy az ellátási elveink konver-
gálnak, és a klinikai gyakorlatban közös nyelvet
beszélünk. A folyamatosan fejlõdõ neonatológia
nagy mértékben támaszkodik Magyarország elsõ
web alapú betegregisztere, az OKFÕ Nemzeti In
Vitro Szülészeti és Perinatális Regiszter, által nyúj-
tott szakmai információkra. A „ PIC adatbázis” 20
éve a szakmai önismeretet, az ország auditokat,
szakmai minõségfejlesztést, startégiai tervezést és
szakmapolitikai tárgyalásokat megalapozó infor-
mációforrás: https://okfo.gov.hu/Szak-
mai_informaciok/nic-jelentesek-2020-2021
A különszám közleményei híven reprezentálják az
újszülöttgyógyászat és a különbözõ centrumokban
folyó munka sokszínûségét. Szeretettel ajánljuk az
augusztusi számot az olvasó figyelmébe,
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RÖVIDEBB HASMENÉSES IDŐSZAK  
AKUT HASMENÉS ESETÉN*,1

Gyermekek akut hasmenése, így rotavírus okozta fertőzése 
esetén is szükség van a bélflóra védelmére  

és helyreállítására.

GYORSABB FELÉPÜLÉS  
ROTAVÍRUS FERTŐZÉS ESETÉN**,2

A Bacillus clausii alkalmazása a fertőzéshez társuló

A Normaflore® 
átlagosan

órával rövidíti le  
a hasmenéses időszak 
hosszát.9

nappal1általános  
gyengeséget   

átlagosan

nappal teszi 
rövidebbé.0,5a hányás  

és a láz 
idejét 

*6 randomizált, kontrollált vizsgálat (összesen 898 résztvevő) meta-analízise alapján; Hasmenéses időszak hosszának rövidülése:  
-9,12 óra (p=0,015); kontroll kezelés: orális rehidráló oldat cink-szupplementációval vagy anélkül.

** Vizsgálati elrendezés: A vizsgálatba 65 rotavírus fertőzéses gyermeket vontak be. A kontroll-csoport 28 egészséges gyermekből állt. A gyermekeket 2 csoportra osztották, az első 
csoportba tartozók standard kezelésben részesültek, a második csoportba soroltak a standard kezelés mellett probiotikumos (B. clausii) kezelést is kaptak. Általános gyengeség: 
-1,17 nap (p<0,001) Láz: -0,52 nap (p<0,005); Hányás: -0,6 nap (p<0,001)
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Aktív: 4 óra alatt 1000x-ére1000x-ére sokszorozódik

Státusza: gyógyszer

Tartós védelem: akár 12 napig12 napig életképes 
marad a bélben

TARTÓS 
VÉDELMET BIZTOSÍT

Túlél: a spórák akár 96%-a96%-a élve éri el  
a bélrendszert***

CUKORMENTES ADALÉKANYAG-MENTESLAKTÓZMENTES GLUTÉNMENTES

BŐVEBB INFORMÁCIÓÉRT OLVASSA EL A NORMAFLORE® EXTRA  
4 MILLIÁRD/5 ML BELSŐLEGES SZUSZPENZIÓ ALKALMAZÁSI ELŐÍRÁSÁT!
*** Egy validált in vitro modellben a Bacillus clausii spórák akár 120 percen át is túlélték (96%-os túlélési rátát mutatva) a szimulált gasztrointesztinális miliőt (PH 1,4-1,5). 
† A Bacillus clausii napi ajánlott adagolása csecsemők, gyermekek és serdülők esetén 2-4 milliárd, felnőttek esetén 4-6 milliárd Bacillus clausii spóra. 
‡ A Nicholas Hall DB6 nevű globális adatbázisa alapján, 2023 Q4 MAT adatok szerint az Enterogermina (Magyarországon Normaflore®) a legnagyobb értékben eladott probiotikum.

Opella Healthcare Commercial Kft.  1138 Budapest, Váci út 133. E épület 3. emelet, Telefon: (+36 1) 505 0050  
Gyógyszer- és termékinformációs szolgálat: (+36 1) 505 0055, Web: www.sanofi.hu, www.normaflore.hu   MAT-HU-2500657 (2025.07.08.)

A Normaflore® Extra 4 milliárd/5 ml belsőleges szuszpenzió a bakteriális vagy vírus eredetű gyomor-bélrendszeri fertőzés miatti akut hasmenés tüneteinek kezelését teszi 
teljessé. A kezelés időtartama heveny hasmenés esetén: 5-7 nap. A Normaflore® Extra 4 milliárd/5 ml belsőleges szuszpenziót gyermekek és felnőttek kezelésére egyaránt 
alkalmazhatják. Négy fajta, többszörösen antibiotikum-rezisztens Bacillus clausii törzs (O/C, N/R, SIN, T) spóráit tartalmazó, vény nélkül kapható gyógyszer.

Források:  [1] Ianiro, G. et al. (2018): Bacillus clausiifor the treatment of acute diarrhea in children: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. 
Nutrients, 10(8), p.1074. [2] Smiyan O.I. et al. Wiad Lek 2019, 72,7,1320-1323.
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A XIX.-XX. század fordulójára bekövetkezett
a gyermekgyógyászat önállósodása az orvostudo-
mányon belül. Hamarosan nyilvánvalóvá vált
azonban, hogy az újszülöttek egészségügyi problé-
mái olyan sajátságosak, melyek elkülönülnek a ké-
sõbbi csecsemõkori és gyermekkori betegségektõl.
Ezt felismerve, több kongresszuson vitatták meg a
felmerülõ kérdéseket (1). Orvosi folyóiratokban és
laikusok számára megjelenõ újságokban foglalkoz-
tak ezzel a problémával. Ennek a munkának a leg-
kiemelkedõbb részesei Heim Pál, Erõss Gyula,
Grósz Gyula és Berend Miklós voltak. Jelen írásom-
ban utóbbi munkásságával foglalkozom.
Berend Miklós 1870-ben született a Szabolcs vár-
megyei Nagykállóban (1. ábra). Életérõl és tevé-
kenységérõl a Gyermekgyógyászat 70. évfolyam –
2019/1 számában megjelent írásomban számoltam
be. Most, mint a hazai neonatológia egyik megala-
pozójáról emlékezek meg.
Berend Miklós érdeklõdése már pályája elején az
újszülött-fiatal csecsemõkori betegségekre irá-
nyult. 1896-os európai tanulmányútja során is el-
sõsorban ezzel, valamint a gyermekvédelmi rend-
szerek szervezésével foglalkozott. Hazaérkezése
után, a Stefánia gyermekkórházban végzett munká-
ja mellett a Tauffer Vilmos vezette II. Számú Nõi
Klinika újszülöttjeinek ellátásában vett rész. Az itt
szerzett tapasztalatok erõsítették meg abban, hogy
jó úton jár.
A XX. század elején még olyan problémák vártak
megoldásra, ami mai szemmel megmosolyogtató-
ak, részben elborzasztóak. Meg kellett határozni
az újszülöttek vérének ozmolalitását, a normál
sav- bázis értékeket. Az újszülöttkori sárgaság oka
sem volt tisztázva még. A veleszületett gümõkor ki-
alakulásával is foglalkoztak (2). A nagyszámú fer-
tõzés kialakulásáért a köldökcsonkon keresztül be-
hatoló kórokozókat tették felelõssé. Többféle mó-
don próbálták ezt megoldani. A csonk különbözõ
anyagokkal történõ lekötése, sõt égetése is felme-
rült. A Bar féle köldökleszorító kapocs használata
csak 1907 után kezdett elterjedni. Azt azonban fel-
ismerték, hogy a köldökzsinór lezárását csak a pul-
záció teljes megszûnése után szabad elvégezni,
hogy lehetõség legyen a kisvérkörnek vérrel való

telõdésére. A fertõzés megelõzésének egyik megol-
dására a fürdetés mellõzését javasolták a csonk
leválásáig (3-5). Az akkori gyakorlat szerint fából
készült kádban fürdették a babákat, egymás után,
ugyanabban a vízben.
Komoly problémát okozott a soor oris kialakulása
(6). Berend doktor helyesen ismerte fel, hogy hiába
fertõtlenítik a babák szájápoló eszközeit, ha az
anyák ugyanazt a mellszívót használják egymás
után, így teret adva a szoptatott újszülöttek fertõzé-
sének. Õ volt az elsõ, aki felismerte, hogy a szülés-
nél-születésnél jelen kell legyen egy képzett sze-
mély, akinek egyedüli feladata az újszülött ellátá-
sa!
1900-ban közölt cikkében (7) a következõ megál-
lapításokat teszi (rövidítve):

1. A szülõházakban az újszülöttek megfigyelésé-
vel gyermekorvos bízandó meg.

2. A szülõház feladata az anyák oktatása is.
3. Az újszülött kórodai ruhában tartassék. Beho-

zott ruha csak sterilizálás után használható.
4. A köldök kezelésekor minél kevesebbszer jö-

hessenek érintkezésbe idegen, így esetleg fertõ-
zõ anyagok. A köldökcsonk kezelése sublimat
alkohollal történjen. A fürösztés olyan gyorsan
történjen, hogy az újszülött ne hûlhessen le.

5. Szájmosást ne végezzenek, a bimbó mosását
korlátozzák.

6. Beteg újszülött ne adassék ki házi kezelésbe.
A kórodában kell felállítani egy kórosztályt ko-
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raszülött és beteg újszülöttek megfigyelésére,
melyen az anyjukkal tartassanak (PIC+
Rooming in?).

Berend Miklós az elkövetkezõ években tovább
folytatta az újszülöttek és csecsemõk érdekében
végzett munkáját. Tapasztalatait tudományos köz-
leményekben, kongresszusokon osztotta meg az
orvostársadalommal. 1904-ben megszerzett ma-
gántanári címe után az orvostanhallgatók képzésé-
ben is részt vett. Mint azt a Királyi Magyar Tudomá-
nyi Egyetem Orvos-Sebésztudományi Kar tanrend-
jében (8) olvashatjuk, õ és Erõss Gyula „Gyermek-
gyógyászat, különös tekintettel az újszülöttek és
csecsemõk élettani és kóros viszonyaira” címmel
hirdették meg a kurzust. Berend dr. az óráit hétfõn
és szerdán tartotta 1/2 6 és 7 óra között.
Szakmapolitikai kérdésekkel is foglalkozott, 1910-
ben jelent meg hatalmas, 140 oldalas írása amely-
ben a csecsemõhalálozás adatait elemzi a teljes
Magyar királyság területén (9). Ebben igyekszik az
okokat is feltárni, valamint javaslatokat tesz a
problémák megoldására. Minden fórumot felhasz-
nált az anyatejes táplálás népszerûsítésére (2. áb-
ra) (10, 11). Beadványokkal fordult a belügymi-
nisztériumhoz a dajka-kérdés szabályozása ügyé-
ben, beindította Heim Pállal együtt a védõnõ és
gyermekápoló képzést, valamint foglalkozott a lai-
kus közönség képzésével (12).
1914–15-ben önkéntes orvosként frontszolgálatot
teljesített (1. ábra) (13). 1919-ben bekövetkezett
tragikus halála nem tette lehetõvé, hogy életmûvét
befejezze, de így is, munkássága érdemes arra,
hogy a késõi utókor emlékét megõrizze.

Irodalom

1. Berend Miklós. A gyermekvédõk kongresszusa Budapesti
hírlap 1899 szept. 16. 257.sz.

2. Berend Miklós. Tuberculinkisérletek újszülötteknél. Orvosi
Hetilap 44. évf. 23.sz. 1900.

3. Berend Miklós, Rácz István. Adatok az ujszülöttek köldök-
kezelésének és fürösztésének kérdéséhez. Orvosi Hetilap
47. évf. 22_25 sz. 1903.

4. Berend Miklós. Adatok az ujszülöttek morbiditásáról, külö-
nös tekintettel a köldök kezelésére. A Magyar Tudományos
Akademia III. osztály ülése. Orvosi Hetilap 1903; 47 évf.
12.sz.

5. Berend Miklós. Budapesti Kir. Orvosegyesület XVI. rendes
tudományos ülése. Orvosi Hetilap 51. évf. 20.sz. 1907.

6. Berend Miklós. Adatok az ujszülöttek és csecsemõk száj-
bántalmainak tanához. A Magyar Orvosok Lapja 2. évf.
49-50. sz. 1902.

7. Berend Miklós. Az újszülöttek helyzete szülõházakban és
klinikákon. Közlemény a budapesti m. kir. tud egyetem II.
sz. szülõ és nõbeteg kórodájából. (Tauffer Vilmos tanár) Or-
vosi Hetilap 44. évf. 22.sz. 1900

8. A Budapesti Királyi Magyar Tudomány-egyetem tanrendje,
MDCCCV-MDCCCCVI tanév, III. Orvos –Sebészettudomá-
nyi kar, XI. Gyermekgyógyászat. (24. oldal)

9. Berend Miklós. A csecsemõhalálozás „magyar” okai; a cse-
csemõvédelem eddigi eredménye és útja a jövõben. Közle-
mény a Budapesti „Fehér Kereszt” Gyermekkórház Bel-
osztályáról 1910.

10. Berend Miklós. Újabb elvek a csecsemõk mesterséges táplá-
lásában. Az Orvosok Lapja 11. évf. 21-22 sz. 1900.

11. Berend Miklós. A Székley-féle tej kritikája. Orvosi Hetilap
52. évf.6.sz 1908.

12. Berend Miklós. A tanítás szerepe a csecsemõvédelemben és
egy javaslat a dajkakérdés megoldásáról. Országos
Stefánia-Szövetség az Anyák és Csecsemõk Védelmére kiad-
ványai / 15. sz., 1917.

13. Berend Miklós harctéri naplója. Singer és Wolfner Budapest
1916.
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Bevezetés

A fájdalom megelõzése és kezelése a koraszülöttek
és újszülöttek minõségi ellátásának egyik alappil-
lére. Nemcsak etikai kötelesség, hiszen az újszü-
löttkorban átélt ismétlõdõ, kezeletlen fájdalomnak
káros rövid és hosszú távú hatásai is vannak. Az
egyre növekvõ mennyiségû ismeretanyag ellenére
a neonatalis fájdalom a mai napig világszerte
alulértékelt, aluldiagnosztizált és alulkezelt.
Egy 2023-ban, a magyar II. és III. szintû perinatalis
intenzív centrumok (PIC) bevonásával végzett vizs-
gálat eredményei szerint a kutatásban résztvevõ
PIC-ek mindössze 10%-a használ komplex fájda-
lomcsillapítási protokollt. Szintén 10% a fájdalmat
objektív, validált neonatalis fájdalomskálával mé-
rõ centrumok aránya. Nem gyógyszeres fájdalom-
csillapítást minden válaszoló osztály használ, de
az alkalmazott módszerek száma (1-8) és típusa
széles skálán változik. Posztoperatív fájdalomcsil-
lapítást az összes, mûtétes esetet ellátó PIC-ben al-
kalmaznak, de a folyamatosan adagolt opioid mel-

lé csak az osztályok 33%-a használ az irodalom-
ban javasolt, procedurális fájdalomcsillapítást.
A lélegeztetett betegek rutinszerû fájdalomcsilla-
pításban részesülnek a centrumok 86%-ában,
ugyanakkor a rutinszerû fájdalomcsillapítás alkal-
mazásának elõnyét a szakirodalmi adatok nem tá-
masztják alá. A felmérésben szereplõ osztályok
10%-a alkalmaz szedatívumot önmagában fájda-
lomcsillapításra, holott ismert, hogy a szedatívu-
moknak nincs analgetikus hatásuk, viszont el-
nyomhatják a fájdalomválaszt. A válaszadók
egyike sem nyilatkozott úgy, hogy elégedett lenne
osztálya fájdalomcsillapítási gyakorlatával.
Mindezek ismerete hívta életre az alábbiakban kö-
zölt ajánlást. Célunk a fájdalom, valamint a fájda-
lomcsillapító szerek újszülöttek agyára gyakorolt
potenciálisan káros hatásainak megelõzése, a fáj-
dalom gyakoriságának, intenzitásának, idõtarta-
mának minimalizálása, valamint a neonatalis fáj-
dalomcsillapítási gyakorlat javítása és egységesíté-
se az országban.
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ÖSSZEFOGLALÁS Az újszülöttkori fájdalom megelõzése, diagnosztikája és kezelése nemcsak etikai kötelesség, hiszen
az újszülött korban átélt ismétlõdõ, kezeletlen fájdalomnak káros rövid és hosszú távú hatásai is vannak.
2023-ban, a magyar II. és III. szintû perinatalis intenzív centrumok (PIC) bevonásával vizsgálatot végeztünk, amely so-
rán kiderült, hogy a kutatásban résztvevõ PIC-ek mindössze 10%-a használ komplex fájdalomcsillapítási protokollt.
Mivel az újszülöttkori fájdalom megítélése és kezelése nem volt következetes és egységes, egy országos ajánlást készí-
tettünk, gyakorlati javaslatokkal.
Célunk a fájdalom, valamint a fájdalomcsillapító szerek újszülöttek agyára gyakorolt potenciálisan káros hatásainak
megelõzése, a fájdalom gyakoriságának, intenzitásának, idõtartamának minimalizálása. A részletes ajánlást a magyar
neonatológiai vezetõség 2024-ben jóváhagyta.

KULCSSZAVAK újszülött, fájdalom, megelõzés, diagnózis, kezelés
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A neonatalis fájdalom menedzsment program részei

1. A fájdalmas eljárások számának csökkentése: a leghatékonyabb fájdalomcsökkentési mód, ha elkerül-
jük a fájdalmat, ezért minden eljárás elõtt fontolóra kell venni annak szükségességét (1. melléklet).
– Naponta tekintse át a vizsgálatokat, tervezzen elõre, korlátozza azokat a diagnosztikához és kezelés-

hez valóban szükséges vizsgálatokra.
– Helyezzen be centrális vénás katétert, ha várhatóan egy hétnél hosszabb vénabiztosításra van szük-

ség.
– Fontolja meg „fájdalommentes napok” beiktatását, amikor nem végeznek rutinszerû fájdalmas beavat-

kozást a gyermeken.
– Az intratrachealis leszívást ne rutinszerûen, hanem szükség esetén végezze.

2. A stressz elkerülése.
� Korlátozza a környezeti stresszhatásokat:

– Alkalmazza az ún. „minimal handlinget” a zaj, fény, taktilis ingerek csökkentésével.
– Próbáljon minél több zavartalan pihenési idõt biztosítani.
– Végezzen jelzés alapú ellátást a baba visszajelzései szerint, hogy minimálisra csökkentse az újszülött

megzavarásának a számát.
� Válassza a kevésbé fájdalmas technikát a beavatkozások kivitelezéséhez:

– kevésbé fájdalmas módszer
– sarokszúrás helyett vénás vérvétel

– megfelelõ eszközök
– sarokszúrásnál tû helyett automata lándzsa
– vérvételnél, injekció adásánál kisebb átmérõjû (24–26 G), 5–8 mm hosszú tû
– alkoholmentes bõrfertõtlenítõ és bõrtisztító termékek

– megfelelõ injekciós technika
– védõoltás gyorsan, aspiráció nélkül
– lidokain infiltráció lassan

3. A fájdalom mérése.
Megfelelõ fájdalomcsillapítási stratégia kialakításához a korosztálynak megfelelõ, validált mérõskála
használata elengedhetetlen. A fájdalommérés csökkentheti az ápolói munkaterhelést, a fájdalomcsilla-
pítók alul- vagy túladagolását, a fájdalomcsillapítási gyakorlat heterogenitását, valamint a gyógyszer-
tolerancia és az elvonási tünetek kialakulását.
Amennyiben az osztályon nincs rutinszerûen használt fájdalommérõ skála, az N-PASS skála (2. mellék-
let) bevezetése javasolt. Az N-PASS skála akut és krónikus fájdalom, valamint szedáció mérésére is alkal-
mas validált fájdalomskála, ami koraszülötteknél és érett újszülötteknél is használható. A fájdalom mé-
résének és kezelésének folyamatábrája az 1. ábrán található.

A fájdalommérés gyakorisága
– Általános

– kiindulási állapotfelmérés a NIC/PIC- be való felvételkor
– minden mûszak elején végezze el az alapszintû fájdalomértékelést
– fájdalomcsillapító gyógyszer elindítása/dózismódosítás esetén, majd azt követõen 1 órával

– Lélegeztetett betegek
– 4–6 óránként

– Beavatkozások
– fájdalmas eljárás elõtt és után

– Folyamatos fájdalomcsillapító infúziók adása
– az infúziók megkezdésekor az elsõ 4 alkalommal óránként
– ezt követõen 4 óránként
– az infúzió leállítása után 4 óránként, még 24 órán keresztül

– Posztoperatív ellátás
– az elsõ 24 órában 2 óránként, majd 4 óránként, a fájdalomcsillapító leállítását követõ 24. óráig

Fontos a kapott fájdalompontszám, illetve a kezdeményezett fájdalomcsillapítás dokumentációban történõ
rögzítése. A skála akkor használható eredményesen, ha a dolgozók ez irányú oktatásban részesülnek.



4. A fájdalom csillapítása
Az újszülöttkori fájdalmat a legjobban többirányú, lépcsõzetes megközelítéssel lehet kezelni. A multi-
modális fájdalomcsillapítás során a nem farmakológiai módszereket kombinálhatjuk a gyógyszeres fáj-
dalomcsillapítással. Ez a fajta megközelítés maximalizálja a fájdalomcsillapítók hatékonyságát, és csök-
kentheti az általános opioid használatot, miközben minimalizálja a káros hatásokat. A különbözõ be-
avatkozásokhoz javasolt fájdalomcsillapítási módszereket a 3. mellékletben részletezzük.

a) Nem gyógyszeres fájdalomcsillapítás: biztonságosak és hatékonyak enyhe fájdalmak kezelésére és
mérsékelt vagy erõs fájdalom kiegészítõ terápiájaként. Alkalmazásuk javasolt az újszülöttkori fájda-
lomcsillapítás elsõ lépéseként, különösen kedvezõ mellékhatásprofiljuk, valamint jótékony hosszú
távú hatásaik miatt. A gyógyszeres kezelésekkel kombinálva additív vagy szinergikus hatást fejthet-
nek ki.

– Szülõi jelenlét: elsõ és legfontosabb. Törekedjen arra, hogy a szülõknek lehetõsége legyen 0-24
órás látogatásra, korán részt tudjanak venni a gyermekük körüli ápolási teendõkben és megis-
merkedjenek a baba jelzéseivel. Tájékoztassa a szülõket az aznapra tervezett beavatkozások és
ápolási tevékenységek ütemezésérõl. Így lehetõségük van bekapcsolódni, a gyermekük disz-
komfort érzetén csökkenteni.

– Négykezes ápolás: ne végezzen egyedül fájdalommal járó beavatkozást, kérjen segítséget a szü-
lõktõl, nõvérektõl, orvosoktól, egyéb kollégától. A plusz egy fõ feladata a nem farmakológiai
módszerek alkalmazásra a beavatkozás alatt és azt követõen, a megnyugtatás során.
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– Kenguru ápolás (bõr-bõr kontaktus): ha technikailag kivitelezhetõ, a fájdalmas és stresszes be-
avatkozások mindegyikét kenguruzás közben érdemes végezni, mert ekkor minden adott a baba
támogatásához, majd megnyugtatásához (pl. vénás, kapilláris vérvétel, szemészeti, kardiológiai
vizsgálat, ultrahang, védõoltás).

– Szoptatás: a beavatkozás elõtt legalább 2 perccel kell elkezdeni a szoptatást, és a beavatkozást
követõen addig folytatni, amíg a baba szopni szeretne.

– Nem tápláló szopás, cumizás: használjon cumit vagy tiszta kesztyûs ujjat szacharózzal, glükóz-
zal, anyatejjel, vagy anélkül. Speciális koraszülött cumi a legkisebbeknek is javasolt.

– Komfort pozíció (pólyázás, facilitated tucking): a végtagokat behajlítva a törzshöz közel pozí-
cionálja, a kezek középen vagy az arc elõtt érjenek össze. Biztosítsa a markolás és a cumizás le-
hetõségét, a talpak a fészek szélén vagy a takaró alján támaszkodjanak. A babát takarja be, ami-
vel egyszerre támogatja a pozíció fenntartásában és lehetõvé teszi a mozgást és ezáltal az ön-
nyugtatást. A segítõ egyik kezét a baba fején, másikat a baba hátán vagy lábain tartsa.

– Multiszenzoros stimuláció: a tapintási, ízlelési, hallási és vizuális rendszerek egyidejû finom
stimulálására szolgáló módszer, mely hatékonynak bizonyult a fájdalom csökkentésében. Annál
effektívebb, minél több elemét használják: halk beszéd, zene, gyengéd simogatás, masszázs,
szájon át adott anyatej, szacharóz vagy glükóz oldat, anya illata textílián.

– Lefejt anyatej vagy cukoroldat:
– Szacharóz (24%-os): nyelv elülsõ részére, buccára, cumi mellé cseppentsük. A beadást köve-

tõen 2 perces csúcshatás érhetõ el, ami körülbelül 4 perces fájdalomcsillapítást biztosít. Fon-
tos a dokumentáció, mert a maximális dózis átlépése negatívan hat a fejlõdésneurológiai ki-
menetelre. Adagolás: 4. melléklet.

– Glükózoldat (20–30%-os): a szacharóz alternatívája, bár az adagolásról és annak idõtartamá-
ról nincs egyértelmû ajánlás.

b) Gyógyszeres fájdalomcsillapítás (gyógyszeradagolások: 4. melléklet)
– Lokálanesztetikumok

– EMLA/LiPri krém: 2,5% lidokaint és 2,5% prilokaint tartalmaz. Használhatók pl. vénaszúrás,
perifériáról centrális helyzetbe vezetett kanül (PICC) behelyezése, lumbálpunkció során, de
sarokszúrásnál nem hatékonyak.

– Lidokain injekció 1%: szubkután alkalmazható pl. mellkasi drén behelyezésénél.
Nátrium-hidrogén-karbonáttal történõ pufferelése (1:10) csökkenti az injekció beadásának
fájdalmát. Adása a lehetõ leglassabban történjen.

– Orális fájdalomcsillapítók
– Paracetamol: különösen a mûtét utáni fájdalom csillapítására, illetve védõoltások után hasz-

nálható. Kiürülése lassabb, mint a nagyobb gyermekeknél, ezért ritkább adagolásra van szük-
ség.

– NSAID:
Ibuprofen: széles körben használják fájdalomcsillapításra gyermekek és felnõttek esetében,
de alkalmazásukat újszülötteknél a veseelégtelenséggel, a vérlemezke-mûködési zavarral és
a pulmonalis hypertonia kialakulásával kapcsolatos aggályok miatt a nyitott ductus
arteriosus gyógyszeres lezárására korlátozzák. A gerincvelõben a ciklooxigenáz-1 receptor
expressziójának még csökkent expressziója a nem szteroid gyulladáscsökkentõ gyógyszerek
csökkent fájdalomcsillapító hatékonyságát okozhatja újszülöttekben. Ugyanakkor az
ibuprofen humán vizsgálatokban jótékony hatással volt az agyi keringésre, állatkísérletekben
pedig a krónikus tüdõbetegség kialakulására, így potenciálisan használható lehetne fájda-
lomcsillapítóként koraszülötteknél.

– Orális morfin
Alkalmazható fájdalmas eljárásoknál, mûtét után, megvonási tünetek kezelésére, palliatív ellá-
tásnál, az intravénás opioidról való leszoktatás részeként.

– Intravénás gyógyszerek:
– Opioidok: a leggyakrabban használt szerek. Indításuk elõtt és az adag módosításánál hasz-

náljunk fájdalomskálát! Kerüljük a rutinszerû alkalmazást! A legkisebb hatásos dózist hasz-
náljuk a lehetõ legrövidebb perióduson keresztül!
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– Morfin: megfelelõ olyan újszülöttnek, akinek nincs hipotenziója. Mellékhatások: légzés-
depresszió, hipotenzió, húgyhólyag-disztenzió/vizeletretenció, táplálási intolerancia.
Óvatosan adandó 26 hetes gesztációs kor alatti koraszülötteknek, hipotenziós újszülöt-
teknek.

– Fentanyl: gyors fájdalomcsillapítást biztosít, minimális hemodinamikai hatások mellett.
Alkalmazható koraszülötteknél és hipotenziós újszülötteknél is. Elõnyben részesített
opioid pulmonális hipertóniás újszülöttek számára. A mellékhatások: légzésdepresszió,
mellkasfal merevsége. A morfinhoz képest kevésbé hipotenzív és szedatív, kevésbé csök-
kenti a gastrointestinalis motilitást és kevésbé okoz vizeletretenciót, de nagyobb az opioid
tolerancia és az elvonási tünet kialakulásának a veszélye.

– Nalbuphin: egyedülálló farmakológiai tulajdonságai miatt jó fájdalomcsillapító, és ala-
csonyabb légzésdepressziós hatást mutat más opioid fájdalomcsillapítókhoz képest, de
újszülöttkori használatáról kevés irodalmi adat áll rendelkezésre.

Megjegyzés az opioid használathoz:
– Az infúzió megkezdésekor adjon bólust.
– Fontolja meg bólus adását mielõtt növelné a folyamatos infúzió sebességét.
– Ha a fájdalomskálával fájdalmat mér, adjon bólust.
– Ha a fájdalom továbbra is fennáll, vagy ha az újszülöttnek egy órán belül 3 bólusra van

szüksége, növelje az opioid háttérsebességét.
Rendszeresen mérjük a beteg fájdalmát, hogy
– amint lehet, csökkentsük a fájdalomcsillapítást az opioid tolerancia elkerülése érdekében
– észleljük a iatrogén opioid-megvonást.
Opioidok váltása: a fájdalomkezelés optimalizálása érdekében az opioid fájdalomcsillapí-
tók cseréjére lehet szükség. A váltásban ún. equianalgesia konverziós táblázatok segíte-
nek. Ha nemkívánatos hatások miatt vált, fontolja meg a teljes napi adag 25%-os csökkenté-
sét a váltás után, a kereszttolerancia miatt. Ha a nem megfelelõ fájdalomkezelés miatt vált,
ne csökkentse az opioid átalakított mennyiségét.
Opioidok leépítése: ha az opioidok adását hirtelen csökkentik vagy abbahagyják, megvoná-
si tünetek alakulhatnak ki. Minden újszülöttnél, aki négy napnál hosszabb ideig folyamatos
opioid infúziót kapott, el kell kezdeni az elválasztási programot, miután a fájdalomértékelé-
si pontszámuk nem jelez fájdalmat. Az elválasztás a napi gyógyszeradag fokozatos csökken-
tését jelenti. Gyakori újraértékeléssel gyõzõdjön meg arról, hogy az újszülöttnek nincsen
fájdalma, illetve nincsenek megvonási tünetei.
– opioidhasználat <1 nap, nem posztoperatív: csökkentse a legmagasabb adag 50%-ával,

majd állítsa le, amikor klinikailag megfelelõ.
– opioidhasználat <1 nap, posztoperatív: ne csökkentse a mûtét utáni elsõ 12 órában, kivé-

ve, ha orvosilag indokolt. Ezután 4–6 óránként csökkentse a legmagasabb dózis
10–20%-ával, hogy a fájdalomskálák pontja megfelelõ érték alatt maradjon.

– opioidhasználat 1–4 nap: csökkentse az adagolást a legmagasabb dózis 10–20%-ával
4–6 óránként, hogy a fájdalomskálák pontja megfelelõ érték alatt maradjon.

– opioidhasználat 5 vagy több nap: csökkentse az arányt napi 10–20%-kal a legmagasabb
adagból addig, amíg teljesen le nem építi vagy nem vált át per os terápiára.

Per os morfin leépítése
– Az eredeti adag 10–20%-ával kell csökkenteni az adagot 24 óránként.
– Ha a beteg nem tolerálja, lépjen vissza az elõzõ adaghoz, és 48 órával késõbb próbálja

meg újra a leszoktatást.
– Miután az adag 70%-át elválasztotta, kezdje meg az adagolási intervallum meghosszabbí-

tását.
– A napi kétszeri adagolás elérésekor (12 óránként) próbálja meg elhagyni a gyógyszert.
Az opiodról történõ leszoktatásnál alternatívaként szóba jöhet a szintetikus opioid receptor
agonista metadon adása, bár a jelenlegi szakirodalmi adatok alkalmazását nem helyezik az
egyéb leszoktatási stratégiák elé. Bár a metadon alkalmazásának lehetséges elõnyei az
enteralis biohasznosulás, a hosszú felezési idõ, a hosszabb hatástartam, és a többi opioid-
hoz képest alacsonyabb költség, biztonságos és hatékony adagolási rendet még nem fejlesz-
tettek ki újszülötteknél. Egyénre szabott adagolás és leszoktatási ütem használata szüksé-
ges. Mellékhatásként QT megnyúlást, arrhythmiát, légzésdepressziót okozhat.
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– Ketamin, propofol, dexmedetomidin: alternatív gyógyszereket is alkalmazhatunk az újszü-
löttek fájdalomcsillapítására, azonban ebben a populációban kevés vizsgálatot végeztek
ezekkel a szerekkel, és óvatosan kell eljárni a használatukkor a lehetséges neurotoxikus mel-
lékhatások miatt.
– Ketamin: alacsony dózisban jó fájdalomcsillapítást, amnéziát és szedációt biztosít. To-

vábbi kutatások szükségesek az újszülötteknél történõ alkalmazás biztonságossági profil-
jának megállapításához.

– Propofol: rövid ideig tartó beavatkozásoknál alkalmazható gyors hatáskezdete és kiürülé-
se miatt. Clearance-e fordítottan arányos a posztmenstruációs életkorral, és farmakokine-
tikája jelentõsen eltérõ koraszülötteknél és újszülötteknél.

– Dexmedetomidin: erõs nyugtató és fájdalomcsillapító hatást fejt ki, miközben minimális
légzésdepressziót okoz. Potenciális neuroprotektív szerepe miatt az aktív hypothermiás
terápiában részesülõ betegek választott kezelése lehet. Rövid beavatkozásoknál, vagy vé-
nás út hiányában intranasalisan is adagolható.

– Paracetamol: ellentétben az idõsebb gyermekeknél történõ alkalmazással, ritkán okoz
máj- vagy vesetoxicitást újszülötteknél. Jól kombinálható opioiddal és csökkentheti a
posztoperatív fájdalom kezeléséhez szükséges opioid mennyiségét. Nem alkalmas önma-
gában erõs fájdalom csillapítására és procedurális fájdalomcsillapításra.

– Metamizol: nem opioid fájdalomcsillapító, lázcsillapító és görcsoldó hatással. Sziner-
gizmust mutat a paracetamollal és az opioidokkal. Túl gyors iv. beadás esetén fennáll a
hypotensio veszélye, különösen hypovolaemiás betegeknél. A súlyos és potenciálisan
végzetes gyógyszer-mellékhatások (agranulocitózis, anafilaxiás reakciók) miatt a haszná-
latára vonatkozó korlátozások világszerte eltérõek. Óvatosan adagolandó.

– Regionális fájdalomcsillapító technikák
Regionális érzéstelenítést (pl. epiduralis, extrapleuralis katéter) egyre gyakrabban alkalmaznak
újszülöttkorban a mûtét utáni fájdalom csökkentésére. Közvetlen érzéstelenítést biztosít a mûté-
ti területen. Csökkenti a szisztémás szedáció és fájdalomcsillapítás szükségességét. Alkalmaz-
ható gyógyszerek: Bupivacain, Ropivacain.

– Kiegészítõ terápia
A megfelelõ fájdalomcsillapítás és komfort biztosításához kiegészítõ kezelésre lehet szükség.
– Midazolam: a benzodiazepineknek nincs fájdalomcsillapító hatásuk. Nyugtatást biztosíta-

nak, így hasznosak pl. képalkotó vizsgálatokhoz és az invazív eljárások mozgásszabályozá-
sának kiegészítõjeként. Önálló nyugtató vagy kiegészítõ terápia a teljes opioid dózis csök-
kentésére. Óvatos alkalmazás szükséges a neurotoxicitás miatt. Adható intravénásan,
intranasalisan, sublingualisan vagy per os.

– Egyéb szedatívumok
– Phenobarbital: nincs fájdalomcsillapító hatása. Az opioidokkal együtt adva szedációra hasz-

nálják, bár kevés bizonyíték van a hatékonyságára.
– Chloral-hydrat: nincs fájdalomcsillapító hatása. Indikációja: szedáció diagnosztikus vagy

nem fájdalmas eljárásokhoz. Nyugtató, altató hatású szer, rövid távú használatra. Alkalma-
zása akkor jöhet szóba, ha a kényelmi intézkedéseket, pl. pólyázást, bõr-bõr kontaktust, nem
tápláló szopást/cumizást kimerítette.

Krónikus fájdalom

– Gépi lélegeztetés
A mechanikus lélegeztetés a krónikus fájdalom egyik leggyakoribb forrása az újszülött intenzív
osztályokon. Az opioid rutinszerû alkalmazását a szakirodalmi adatok nem támasztják alá, azt
szelektíven, egyedileg mérlegelve kell alkalmazni. Nem gyógyszeres fájdalomcsillapító intéz-
kedések, gondos pozícionálás, szinkronizált lélegeztetési módok használata és a váladék
eltávolítása hatékony lehet a fájdalom és a stressz csökkentésére.



Ha a lélegeztetett beteg már opioid infúziót kap, és fájdalmas beavatkozásra van szükség, fon-
tos, hogy fontolóra vegyen alternatív módszereket a fájdalom enyhítésére. Ezekben az esetek-
ben egyéb, célzottan a beavatkozáshoz adott analgetikum alkalmazása szükséges.

– Gyulladásos fájdalom
Bizonyos betegségek, mint pl. a nekrotizáló enterocolitis és a forrázott bõr szindróma gyulladá-
sos fájdalommal jár. A paracetamol az elsõ vonalbeli lehetõségek közé tartozik gyulladásos
fájdalom kezelésére.

– Palliatív ellátás
A palliatív ellátás során fellépõ fájdalom megfelelõ, szakszerû és idõben történõ kezelése alap-
vetõ fontosságú. A fájdalomcsillapítás a palliatív ellátás során ideális esetben orális úton törté-
nik. Az iv. opioidok is szükségesek lehetnek, illetve alternatívaként használható intranasalis
fentanyl és buccalis midazolam.

Oktatás

– Egészségügyi dolgozók oktatása
Az egészségügyi dolgozóknak elméleti és gyakorlati képzést is kell kapniuk, hogy rendelkezze-
nek a fájdalom felismeréséhez, méréséhez és kezeléséhez szükséges klinikai kompetenciákkal.

– Családtagok oktatása
A szülõknek javasolt oktatást kapniuk a fájdalom jeleirõl, a nem gyógyszeres fájdalomcsillapítá-
si lehetõségekrõl, a gondozási tervrõl. Ez javíthatja a fájdalom észlelését, növelheti a gyermek
kezelésével kapcsolatos elégedettséget, növelheti a szülõk önbizalmát.

Helyi irányelv készítése

Minden újszülöttet, koraszülöttet ellátó osztálynak javasolt:
– Helyi irányelv készítése a fájdalom értékelésérõl és kezelésérõl
– Validált fájdalommérõ eszközök használata
– Oktatás, amely magában foglalja a folyamatos elméleti és gyakorlati továbbképzést és az új dolgozók

oktatását is
– Folyamatos minõségfejlesztési ellenõrzés

A helyi irányelv kialakítása és végrehajtása kihívást jelenthet. Ahhoz, hogy az egészségügyi dolgozók meg-
változtassák a mindennapi gyakorlatukat, több kell, mint az iránymutatás elkészítése. Az irányelveket min-
den esetben a helyi viszonyokhoz és gyakorlathoz kell igazítani.
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1. MELLÉKLET: AJÁNLÁS FÁJDALMAS BEAVATKOZÁS ELÕTTI TEENDÕKRE

Beavatkozás elõtti teendõk

Kérdések

� Mi szükséges az eljáráshoz?
� Valóban szükséges ez az eljárás?
� Mennyire sürgõs az eljárás?
� Mekkora a fájdalom vagy kellemetlen érzés várható intenzitása és idõtartama?

A páciens jellemzõi, amelyek befolyásolják a technika kiválasztását

� Életkor, gesztációs kor
� Korábbi tapasztalat ezzel vagy más eljárásokkal
� A fájdalom várható intenzitása és idõtartama
� A gyermek és a szülõk szorongásos szintje és megküzdési képessége
� Fizikális állapot
� Speciális helyzetek

Elõkészítés

� Nem gyógyszeres technikák
� Az eljárásban résztvevõ felnõttek felkészítése:
� A szülõk és a személyzet szorongása akadályozhatja az eljárás sikeres végrehajtását
� Magyarázza el a szülõknek a beavatkozás szükségességét, és tanítsa meg õket, hogy milyen módon segíthetik a gyer-

mekük fájdalomcsillapítását
� A gyermek felkészítése:
� Alkalmazzon nem gyógyszeres technikákat: szoptatás, KC, lefejt anyatej, cumi, cukoroldat, FT, pólyázás, masszázs

� Gyógyszeres elõkészítés

Környezet

� Csendes, barátságos, nyugodt, meleg környezet biztosítása

A beavatkozást végzõ személy

� Az alkalmazott technika ismerete és tapasztalata
� A klinikai hatékonyság és az esetleges állapotromlás nyomon követésének képessége
� A kedvezõtlen események, mellékhatások kezelésének képessége

Beavatkozás alatt

� Nem gyógyszeres és gyógyszeres fájdalomcsillapítás alkalmazása

Monitorozás az eljárás alatt

� A beavatkozást végzõ személyzetnek rendelkeznie kell tapasztalattal annak meghatározásához, hogy az alkalmazott nem
gyógyszeres és gyógyszeres technika megfelelõ-e, hatékonyan csillapítja-e a fájdalmat

� A gyermek állapotát folyamatosan értékelni és monitorozni (szedáció szintje, pulzusszám, légzésszám, vérnyomás, EKG rit -
mus) kell

Beavatkozás után monitorozás, fájdalommérés, dokumentáció
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2. MELLÉKLET: NEONATALIS FÁJDALOM ÉS SZEDÁCIÓ SKÁLA

Értékelés
szempontjai

Szedáció Normál Fájdalom / agitáltság

-2 -1 0 1 2

Sírás, irritábilitás Fájdalmas
stimulusra nem sír

Minimális sóhaj /
sírás fájdalmas

stimulusra

Adekvátan sír. Nem
irritábilis

Idõszakos sírás
vagy irritábilitás.
Megnyugtatható

Magashangú vagy
némán

folyamatosan sír.
Megnyugtathatatlan

Viselkedés Semmilyen ingerre
nem ébred. Nincs
spontán mozgás

Ingerekre minimális
reakció. Kevés

spontán mozgás

A gesztációs kornak
megfelelõ

Nyugtalan, tekereg.
Rendszeresen

ébred

Tekereg,
rugdosódik.

Folyamatosan
ébren van.

Minimális ébredés /
nincs mozgás (nem

szedált

Arckifejezés Száj elernyedt.
Nincs arckifejezés

Ingerekre minimális
kifejezés

Relaxált, megfelelõ Idõszakosan
fájdalmas

arckifejezés

Folyamatosan
fájdalmas

arckifejezés

A végtagok tónusa Nincs fogóreflex.
Ernyedt tónus

Gyenge fogóreflex.
Csökkent

izomtónus

Relaxált kéz és láb.
Normális tónus

Idõszakosan
szorítja a lábujjait,
ökölbe szorított kéz

/ széttárt ujjak.
A test nem feszes

Folyamatosan
összeszorított

lábujjak, ökölbe
szorított kéz. A test

feszes

Vitális paraméterek

� szívfrekvencia
� légzésszám
� vérnyomás
� szaturáció

Ingerekre nincs
változás

Ingerekre � 10%
változás az alaphoz

képest

A gesztációs kornak
megfelelõ normál

határok között
mozog

10–20%-kal a
normál felett,

szaturáció ingerek
esetén 76–85% –

gyorsan emelkedik

20%-kal az
alapvonal felett, a

szaturáció
ingerekre 75% alá

esik, lassan
emelkedik. Nem

szinkron a
lélegeztetõgéppel

Fájdalom/Nyugtalanság
� A fájdalom az ötödik vitális jel - értékelje a fájdalmat minden alkalommal, amikor a vitális jeleket méri
� Minden vizsgált viselkedési és fiziológiai szempont 0-tól +2-ig értékeli a fájdalmat
� 30. gesztációs hét alatt plusz 1 pontot kapjanak a koraszülöttek a korlátozott viselkedési és fiziológiai válasz miatt
� A teljes fájdalompontszám 0 és +10 közötti szám lehet (koraszülöttek esetében 11)
� 3-nál nagyobb pontszám esetén kezelés/beavatkozás javasolt
� Az ismert fájdalmas ingereknél a pontszám elérése elõtt javasolt a fájdalomcsillapító beavatkozás
� A fájdalomkezelés/beavatkozás célja � 3 pontszám elérése

Gyakrabban értékelje a fájdalmat a következõ esetekben:
� Drének vagy kanülök, amelyek fájdalmat okozhatnak, különösen mozgás közben legalább 2-4 óránként (pl. mellkasi drének)
� Fájdalomcsillapító és/vagy nyugtató adása esetén az indítást követõ elsõ 4 órában óránként, majd 4 óránként
� Dózismódosítást követõen 1 órával
� Mûtét után legalább 2 óránként 24 órán keresztül, majd 4 óránként a fájdalomcsillapító leállását követõ 24 óráig

Szedáció
� A szedációt a viselkedési és fiziológiai szempontok alapján pontozzuk az újszülött ingerekre adott reakciójának mértéke sze -

rint
� A szedációt nem kell minden fájdalomértékelésnél pontozni
� A szedációt minden viselkedési és fiziológiai szempont alapján -2-tõl 0-ig értékeljük, összegezve negatív pontszámot kapunk

(0-tól -10-ig)
� 0 pontot adunk, ha a csecsemõ reakciója az ingerekre a gesztációs korának megfelelõ
� A szedáció kívánt szintje:
� Mély szedáció cél: -10 és -5 közötti pontszám
� Enyhe szedáció cél: -5 és -2 közötti pontszám

� Mély szedáció az apnoe és hypoventiláció veszélye miatt csak akkor javasolt, ha az újszülött lélegeztetve van
� A negatív pontszám opioidok/nyugtatók alkalmazása nélkül a következõket jelezheti:
� A koraszülött tartós, krónikus fájdalomra vagy stresszre adott beszûkült viselkedési válasza
� Neurológiai károsodás, szepszis vagy egyéb kóros folyamat

Az N-PASS skála izomrelaxánst kapó koraszülötteknél, újszülötteknél nem használható!
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3. MELLÉKLET: AJÁNLÁS FÁJDALOMCSILLAPÍTÁSRA KÜLÖNBÖZÕ BEAVATKOZÁSOK ALATT

Beavatkozás Nem gyógyszeres Gyógyszeres Megjegyzés

NGT levezetése/
eltávolítása

anyatej
szacharóz
KC
pólyázás
FT
NGT nedvesítése

húgyúti katéter behelyezése anyatej
szacharóz
cumi

Lidocainos katéter-síkosító gél

ragasztószalag eltávolítása szoptatás
anyatej
szacharóz
ragasztó eltávolító folyadék
cumi

intramuscularis injekció,
védõoltás

anyatej
szoptatás
szacharóz
cumi
KC
FT

fájdalomcsillapító krém,
paracetamol (profilaktikusan
ne!)

im. helyett, ha lehetséges iv.
vagy po. adás javasolt

szemészeti vizsgálat
(ROP szûrés)

anyatej
szacharóz
cumi
KC
pólyázás

fájdalomcsillapító szemcsepp
(pl. proparacain hydrochlorid
0,5%, oxybuprocain
hydrochlorid 0,4%)

sarokszúrás
vénaszúrás
branül behelyezés/
eltávolítás

anyatej
szoptatás
KC
FT
pólyázás
szacharóz
cumi

� sarok szorítása a legfájdal-
masabb

� használjon automata lán-
dzsát sarokszúrásnál

� vénaszúrás kevésbé fájdal-
mas a sarokszúráshoz ké-
pest

� sarokszúrásnál a lokális fáj-
dalomcsillapítás és a
paracetamol nem hatásos

artériapunkció anyatej
szacharóz
pólyázás
FT
cumi

lokális fájdalomcsillapító krém
sc. lokálanesztetikum

vénaszúrásnál fájdalmasabb

kötéscsere, sebkezelés anyatej
KC
cumi
pólyázás

lokális fájdalomcsillapító
krém, a sérülés/seb méretétõl
függõen iv. opioid, mély
szedálás

cianoakrilát szövetragasztó
(bõrragasztó) könnyen hasz-
nálható, gyors és fájdalom-
mentes, suturához hasonló
kozmetikai eredményekkel

PICC behelyezése anyatej
szacharóz
cumi

fájdalomcsillapító krém
lidocain infiltráció
morfin (10 �g/kg)
fentanyl (1 mg/kg)
nalbuphin (0,1 mg/kg)
ketamin (1 mg/kg)

intubált betegeknél

lumbálpunkció anyatej
szacharóz
cumi
óvatos pozícionálás

fájdalomcsillapító krém
lidocain infiltráció

intubált, lélegeztetett betegnél
használjon iv. analgéziát és
szedálást

mellkasi drén behelyezése szacharóz
anyatej

lidocain infiltráció
morfin
fentanyl
paracetamol
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3. MELLÉKLET: AJÁNLÁS FÁJDALOMCSILLAPÍTÁSRA KÜLÖNBÖZÕ BEAVATKOZÁSOK ALATT (FOLYTATÁS)

Beavatkozás Nem gyógyszeres Gyógyszeres Megjegyzés

intubálás fentanyl (1 mg/kg)
morfin (10–30 mg/kg)
nalbuphin (0,1 mg/kg)
midazolam (50–100 g/kg)
ketamin (1 mg/kg)
atropin (20 g/kg)
izomrelaxáns

lassú bólus a mellkasfal-
-rigiditás kivédésére

endotrachealis leszívás pozícionálás
pólyázás
FT

ne rutinszerûen végezzük

LISA/MIST anyatej
szacharóz
pozícionálás
pólyázás
FT

fentanyl
morfin
midazolam
ketamin
propofol
dexmedetomidin

koffein adása javasolt

Rövidítések: FT: facilitated tucking, KC: kenguru gondozás, NGT nasogastricus szonda, PICC: perifériáról felvezetett centrális
kanül, LISA/MIST:Less/Minimally Invasive Surfactant Administration

4. MELLÉKLET: NEM GYÓGYSZERES ÉS GYÓGYSZERES FÁJDALOMCSILLAPÍTÁS ESZKÖZEI

Gyógyszer Hatóanyag Dózis Megjegyzés

Nem gyógyszeres fájdalomcsillapítás eszköze

Cukoroldat szacharóz (24%) 31. hét: 0,1 ml/adag. 2 percenként ismételhe-
tõ, max. 4x. Max. dózis: 1 ml/nap

32–36. hét: 0,1–0,25 ml/adag. 2 percenként is-
mételhetõ, max. 4x.
Max. dózis: 2,5 ml/nap

37. hét: 0,1-0,5 ml/adag. 2 percenként ismétel-
hetõ, max. 4x.
Max. dózis: 5 ml/nap

maximális dózis átlépése negatí-
van hat a fejlõdésneurológiai ki-
menetelre

Lokálanesztetikumok

EMLA krém/LiPri
krém

lidocain + prilocain koraszülötteknek 0,5 gramm,

érett újszülötteknek 1 gramm
(1 g = 3,5 cm-es, tubusból kinyomott krém)

30–60 perccel az eljárás elõtt,
max 10 cm2-nyi területre

Lidocain injekció lidocain infiltrációra: 0,2–0,5 ml 5–8 perccel a beavatko-
zás elõtt

alternatív adagolás: max. 0,3 ml/kg

Nem szteroid gyulladáscsökkentõk

Paracetamol iv. paracetamol 32. hét alatti koraszülött
(20–25 mg/kg telítõ),
7,5–10 mg/kg/dosi 12 óránként,
max. 22,5 mg/kg/nap

33–37. hét közötti koraszülött, 10 napnál fiata-
labb érett újszülött (20–25 mg/kg telítõ),
7,5–10 mg/kg/dosi 6-8 óránként
max. 40 mg/kg/nap

10 napos vagy idõsebb érett újszülött
(20–25 mg/kg telítõ),
10 mg/kg/dosi 4–6 óránként
max. 40 mg/kg/nap
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4. MELLÉKLET: NEM GYÓGYSZERES ÉS GYÓGYSZERES FÁJDALOMCSILLAPÍTÁS ESZKÖZEI (FOLYTATÁS)

Gyógyszer Hatóanyag Dózis Megjegyzés

Paracetamol po. paracetamol <32. hét koraszülött
(20–25 mg/kg telítõ),
10–15 mg/kg/dosi 12 óránként,
max. 40 mg/kg/nap

33–37. hét közötti koraszülött, 10 napnál fiata-
labb érett újszülött (20–25 mg/kg telítõ),
10–15 mg/kg/dosi 6–8 óránként,
max. 60 mg/kg/nap

10 napos vagy idõsebb érett újszülött
(20–25 mg/kg telítõ),
10–15 mg/kg/dosi 4–6 óránként,
max. 75 mg/kg/nap

Metamizol iv./pr. metamizol-nátrium iv./pr. 10 mg/kg 8 óránként óvatosan adagolandó

Opioidok

Morfin iv. morfin-hidroklorid/
morfin-szulfát

bólus: lélegeztetett beteg: 25–100 µg/kg,
nem lélegeztetett beteg: 5–25 µg/kg
folyamatos infúzió: 10–40 µg/kg/h

óvatosan adandó 26 hetes gesz-
tációs kor alatti koraszülötteknek,
hypotensios újszülötteknek

Morfin po. morfin-hidroklorid/
morfin-szulfát

fájdalomcsillapítás:
kezdõ adag: 0,05–0,2 mg/ttkg 3–6 óránként

injekcióból készíthetõ
magisztrálisan po. oldat

Fentanyl iv. fentanil-citrát bólus: lélegeztetett beteg: 1–5 µg/kg,
nem lélegeztetett beteg: 1–2 µg/kg
folyamatos infúzió: 1–5 µg/kg/h

A morfinhoz képest kevésbé
hypotensiv, de nagyobb az
opioid tolerancia és az elvonási
tünet kialakulásának veszélye

Nalbuphin iv. nalbufin-hidroklorid bólus: 0,1–0,3 mg/kg
folyamatos infúzió: 0,2 mg/kg/h

újszülöttkori használatáról kevés
az irodalmi adat

Ketamin iv. ketamin-hidroklorid 0,5–2 mg/kg

Propofol iv. propofol 0,5–2 mg/kg, 2-3 perc alatt

Dexmedetomidin dexmedetomidin-
hidroklorid

0,05–0,2 µg/kg telítõ 10-20 perc alatt iv.,
majd 0,05–1 µg/kg/h fenntartó dózis

iv. út hiányában intranasalisan is
adható

Kiegészítõ terápia

Phenobarbital fenobarbitál 2–8 mg/kg/nap 1-4 részre osztva.
A telítõ dózis 16–20 mg/kg, opcionális

nem fájdalomcsillapító

Chloral-hydrat klorál-hidrát 25–50 mg/kg/dosi pr. vagy po. nem fájdalomcsillapító

Midazolam midazolam-
hidroklorid

Intravénásan
Kezdõ: <32. hét 0,03 mg/kg/h (0,5 mg/kg/min),
>32. hét 0,06 mg/kg/h (1 mg/kg/min)
Fenntartó: 5 mg /kg/min-ig emelhetõ (érett újszü-
lötteknél)

Bólus: 50-150 mg /kg/adag 5 perc alatt,
2 óránként ismételve, ha szükséges

Intranasalisan: adagonként 200–300 mg/kg
midazolam, 5 mg/ml injekciós formából

Sublingualisan: adagonként 200 mg/kg
midazolam 5 mg/ml injekciós formából kis
mennyiségû ízesített sziruppal keverve

nem fájdalomcsillapító
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Útravaló tudnivaló

� Az újszülöttkorban átélt fájdalomnak káros rövid és hosszú távú következményei vannak, legfonto-
sabb a fejlõdõ idegrendszert érintõ hatása.

� A fájdalommenedzsment részei: a fájdalmas eljárások számának csökkentése, a stressz kerülése, a fáj-
dalom mérése és a fájdalom kezelése.

� Az újszülöttkori fájdalmat a legjobban többirányú, lépcsõzetes megközelítéssel, a nem gyógyszeres
és gyógyszeres lehetõségek kombinációjával lehet kezelni.

Tesztkérdések

1. Melyik a leghatékonyabb fájdalomcsökkentési módszer?
a) ha elkerüljük a fájdalmat
b) ha kombináljuk a fájdalomcsillapító gyógyszereket
c) ha nem gyógyszeres fájdalomcsillapítást alkalmazunk
d) ha váltogatjuk az opiodokat

2. Melyik állítás igaz az alábbiak közül:
a) A paracetamol nem csökkenti a posztoperatív fájdalom
opioid igényét.
b) A midazolam erõs fájdalomcsillapító hatása miatt önmagá-
ban is használható fájdalomcsillapítóként.
c) A fájdalomkezelés optimalizálása érdekében az opioid fáj-
dalomcsillapítók cseréjére lehet szükség.
d) A lidocainos infiltráció a lehetõ leggyorsabban történjen.

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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Summary
Guideline for management of neonatal pain
Johanna Ivancsó et al; Borsod-Abaúj-Zemplén County Central Hospital and University Teaching Hospital

The prevention, diagnosis and treatment of neonatal pain is not only an ethical duty, as repeated untreated pain in the
neonate has both short-term and long-term adverse effects.
In 2023, we conducted a study involving Hungarian level II and III neonatal intensive care units (NICUs), which
revealed that only 10% of the NICUs participating in the study used a complex pain management protocol.
Since the assessment and management of neonatal pain was not consistent and uniform, we developed a national
recommendation with practical suggestions.
Our aim is to prevent pain and the potentially harmful effects of analgesics on the neonatal brain, and to minimise the
frequency, intensity and duration of pain. The detailed recommendation was approved by the Hungarian Board of
Neonatology in 2024.

KEYWORDS neonate, pain, prevention, diagnosis, treatment



Bevezetés

A koraszülöttek hemodinamikai státuszának meg-
ítélésében a vérnyomásuk ismerete fontos szerepet
játszik. Az elmúlt 40 évben számos vizsgálat szol-
gáltatott adatokat a koraszülöttek vérnyomásérté-
keirõl, azonban a normál vérnyomás meghatározá-
sa továbbra is kihívást jelent ebben a betegcsoport-
ban (1-9). A nehézségek a mérési módszerek kü-
lönbözõségébõl, a különbözõ betegpopulációból
és a kutatások során vizsgált praenatalis és post-
natalis befolyásoló tényezõk széles körébõl adód-
nak (1-9). Habár az artériás vérnyomásmérés az
újszülöttkori vérnyomás meghatározás „gold stan-
dardja”, az artériás mérést a katéter behelyezésé-
bõl adódó invazivitás és a kapcsolatos technikai
nehézségek miatt egyre ritkábban alkalmazzuk
nem kritikus állapotú betegeknél. Ezért a nem-
invazív monitorozás részeként az oszcillometriás
vérnyomásmérés alkalmazása elõtérbe került.
Vizsgálatunk célja, hogy nagy mennyiségû valós
adat segítségével egy hemodinamikailag stabil ko-

raszülöttcsoportban oszcillometriás vérnyomásér-
tékekbõl meghatározzuk a normális napi átlagos
vérnyomást és percentil értékeket a különbözõ ter-
hességi korú betegeknél. Az elektronikus láz-
laprendszer használata lehetõséget teremtett a je-
lentõs adatmennyiség, nagy pontosságú kinyerésé-
re, így kutatásunk a korábbi hasonló témájú közle-
mények által megismert megállapításokat kiegészí-
ti és valós adatokkal támasztja alá.

Betegek és Módszer

Vizsgálatunkban a Szegedi Tudományegyetem
Perinatális Intenzív Centrumában retrospektíven,
három év alatt (2019. január 1. és 2021. december
31. között) az osztályra felvett teljes betegcsoport-
tól minden vérnyomásértéket összegyûjtöttünk és
elemeztünk. Célunk egy hemodinamikailag stabil
koraszülött csoport kialakítása volt, ezért a vizsgá-
latból kizártuk az összes olyan újszülöttet, akinél
jelentõs volt a hypotensio vagy a hypertonia kocká-
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A koraszülöttek vérnyomásának alakulása az élet elsõ
hetében

Kiss Judit Klára dr., Gajda Anna dr., Bereczki Csaba dr.
Szegedi Tudományegyetem, Gyermekgyógyászati Klinika és Gyermekegészségügyi Központ,
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LEVELEZÉSI CÍM:
Kiss Judit Klára dr.
6720, Szeged, Korányi fasor 14.
E-posta: kiss.judit.klara@med.u-szeged.hu

ÖSSZEFOGLALÁS Célkitûzés: Célunk egy hemodinamikailag stabil koraszülött betegcsoportban a normál napi átlag
vérnyomás változásának meghatározása nagy adatmennyiség felhasználásával, az elsõ élethéten.
Betegek és módszerek: Retrospektív kutatásunkban 378 hemodinamikailag stabil beteget adatait dolgoztuk fel, mely-
nek során 37873 vérnyomásértéket elemeztünk. Az adatokat az IntelliSpace Critical Care Anesthesia, Philips, elektro-
nikus lázlaprendszerbõl kérdeztük le. Az adatkezeléshez a PDAnalyzer programot, a statisztikai elemzéshez pedig az
IBM SPSS programot használtuk.
Eredmények: Szignifikáns különbséget találtunk az egyes terhességi korcsoportok vérnyomása között az elsõ élethéten.
A klinikai gyakorlati felhasználásra adataink alapján meghatároztuk a koraszülött betegcsoport 10, 50 és 90 percentilis
vérnyomásértékeit.
Következtetés: Tanulmányunk további adatokat szolgáltat arról, hogy a vérnyomás hogyan változik a terhességi kor
függvényében.

KULCSSZAVAK normál újszülöttkori vérnyomás, vérnyomás-percentil



zata. A kizárási kritériumok a következõk voltak: 1:
inotrop használat, 2: postnatalis szteroid alkalma-
zás, 3: 24 óránál hosszabb ideig tartó invazív gépi
lélegeztetés, 4: vesefejlõdési rendellenesség, reno-
vascularis eltérés, akut veseelégtelenség, 5: súlyos
veleszületett szívfejlõdési rendellenesség, 6: kro-
moszómaanomália, 7: emelkedett intracranialis
nyomás, 8: újszülöttkori hypertonia diagnózisa, 9:
anyai kábítószer-használat és újszülöttkori megvo-
nási szindróma, 10: köldökartériás katéter haszná-
lata, 11: III. és II. stádiumú bronchopulmonalis
dysplasia (BPD), 12: magas vérnyomás kockázatá-
val járó endokrin megbetegedés és az 13: elhalálo-
zás. A vizsgált csoportba enyhe BPD-ben szenvedõ
újszülötteket bevontunk, mivel az irodalmi adatok
szerint a legtöbb BPD-s betegnél a magas vérnyo-
más kialakulásának rizikója a koraszülött intenzív
osztályról való elbocsátás után emelkedik meg
(10). A vizsgálatba a koffeint, a rövid távú vagy
procedurális fájdalomcsillapítást és a diuretikumot
kapó betegeket bevontuk. A vizsgálatból anyai
anamnézis alapján nem kerültek kizárásra bete-
gek, mivel a kutatási eredmények továbbra is el-
lentmondásosak az anyai betegségek és gyógysze-
res terápia újszülöttkori vérnyomásra gyakorolt
hatásának tekintetében (11).
A vérnyomásértékeket, valamint a betegek és az
anya demográfiai és egészségügyi adatait a Philips
IntelliSpace Critical Care Anesthesia (ICCA) elekt-
ronikus lázlaprendszerbõl és a Medsol kórházi in-
formációs rendszerbõl gyûjtöttük össze. A kigyûj-
tött adatok tartalmazták: az összes vérnyomás érté-
ket, az antenatalis szteroid adást, az Apgar-értéke-
ket az élet 1. és 5. percében, a születési súlyt, a lé-
legeztetett napok számát (invazív vagy nem inva-
zív), az újszülöttkori gyógyszereket (koffein-citrát,
diuretikumok, ibuprofen, fájdalomcsillapító), az
anyai kórtörténet releváns elemeit (magas vérnyo-
más, terhességi cukorbetegség, inzulindependens
cukorbetegség, dohányzás) és a koraszülött diag-
nózisait (intraventrikuláris vérzés, nyitott ductus
arteriosus, bronchopulmonalis dysplasia, nekroti-
záló enterokolitisz, szepszis).
A vérnyomást oszcillometriás módszerrel, megfe-
lelõ méretû mandzsettával mértük (a mandzsetta-
szélesség és a kar kerületének aránya legközelebb
állt a 0,50-hez) (12, 13). A vérnyomás mérésére el-
sõsorban a jobb felkart használtuk, kontraindiká-
ció esetén azonban alsó végtagi mérést is alkal-
maztunk (14-16). A vérnyomásmérésre alvó vagy
nyugodt, éber állapotban került sor. A sírás idõsza-
kában mért értékeket nyugodt állapotban ismétel-
ten megmértük. Az osztály a GE Dash 3000 többpa-
raméteres monitorrendszert használja a GE
DINAMAP vérnyomás algoritmussal a vérnyomás-
mérésekhez (17).
Az ICCA kórházi adminisztrációs rendszer automa-
tikusan tárolja a monitorozási adatokat adatbázi-

sokban. Az ICCA adatbázisában található összes
nem invazív vérnyomásértéket releváns SQL lekér-
dezéssel kaptuk meg, és CSV szövegfájlként jelení-
tettük meg. Az adatminõség ellenõrzése után az
adatokat tartalmazó szövegfájlt egy SQL adatbázis-
ba rendeztük további feldolgozás céljából. Kifej-
lesztettünk egy önálló programot, a PDAnalyzert,
amely a mért numerikus vérnyomásértékek és az
adatbázisunkban található releváns további nyers
adatok alapján elvégzi az összes számunkra szük-
séges alapvetõ számítást. Ez az adatkezelési mód-
szer megelõzte az adatminõségi problémákat, és
fenntartotta az adatok megbízhatóságát és pontos-
ságát. Összesen a három év alatt 360507 systolés,
diastolés és átlagos vérnyomásadat szerepelt az
adatbázisban. A PDAnalyzer program kiszámította
a napi átlagos vérnyomásértékeket és a napi per-
centilis értékeket.
A statisztikai elemzést, az IBM SPSS Statistics prog-
ram (29-es verzió) és a Microsoft Excel Data
Analysis modul segítségével végeztük. Egymintás
Kolmogorov–Smirnov-tesztet végeztünk az adatok
normális eloszlásának igazolására. Az ellenõrzés-
hez a szignifikanciaszintet p < 0,05-re állítottuk
be. A grafikonokat a Microsoft Excel 2209-es verzi-
ójával készítettük. A Microsoft Excel programmal
logaritmikus trendgörbét határoztunk meg. Ez a
görbe erõs korrelációt mutat a napi átlagos vérnyo-
másértékekkel.
A kutatást az Egészségügyi Tudományos Tanács
Tudományos és Kutatásetikai Bizottsága jóváhagy-
ta. Az etikai engedély száma: BM/15221-1/2023

Eredmények

Mivel a vérnyomás értékek legnagyobb változásai
az elsõ élethéten következnek be, célunk az osz-
cillometriás módszerrel mért normál vérnyomás
meghatározása volt egy hemodinamikailag stabil
koraszülött csoportban az elsõ élethéten. A vizsgá-
lati idõszak alatt az osztályunkon 839 beteget ke-
zeltünk, a kizárási kritériumok alkalmazása után
378 koraszülött vérnyomásadatait dolgoztuk fel.
A betegek demográfiai jellemzõit az elsõ táblázat-
ban foglaltuk össze (1. táblázat). A betegeket
gesztációs hetek szerint öt csoportra bontottuk.
A három év alatt az elektronikus betegnyilvántartás
119 714 systolés, 119 700 diastolés és 121 093 át-
lagos vérnyomásadatot tartalmazott. A kizárási kri-
tériumok alkalmazása után a fennmaradó 378 be-
tegnél az elsõ élethéten 12 603 systolés, 12 599
diastolés és 12 671 középnyomás értéket elemez-
tünk.
A napi vérnyomásmérésekbõl kiszámítottuk a napi
átlag vérnyomást minden terhességi korban és lét-
rehoztuk az adott terhességi korcsoportra jellemzõ
vérnyomásgörbét. Az SPSS program alkalmazásá-
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val kétmintás T-próbát végeztünk és statisztikailag
szignifikáns különbséget találtunk a különbözõ ter-
hességi korcsoportok átlag vérnyomásértékei kö-
zött (p-érték <0,001). Ez megerõsíti a korábbi ta-
nulmányok eredményeit, mely szerint az élet elsõ
14 napjában a vérnyomás mind a terhességi, mind
a postnatalis kortól függ (2, 4). Azt tapasztaltuk,
hogy a vérnyomás a postnatalis napok számával és
a terhességi kor növekedésével nõ. A systolés,
diastolés és középnyomás értékének alakulását az
elsõ élethéten az elsõ ábra szemlélteti (1. ábra). Az
ábrán a logaritmikus trendgörbék jó korrelációt
mutatnak az adott betegcsoportok napi átlagos vér-
nyomásértékeivel. A korrelációs együttható négy-
zete: systolés vérnyomás R2=0,92±0,03, diastolés

vérnyomás R2=0,82±0,03 és a középnyomás ese-
tén R2=0,82±0,03.
Kutatásunk következõ célja volt a klinikai gyakor-
latban felhasználható vérnyomás percentil táblá-
zat létrehozása. Meghatároztuk az elsõ élethéten
az adott gesztációs korra jellemzõ 10, 50 és 90 -es
vérnyomás percentil értékeket (2. táblázat).

Megbeszélés

Tudományos vizsgálatunkban a klinikailag stabil
állapotú koraszülöttek systolés, diastolés és közép
vérnyomását vizsgáltuk, nagy beteganyag és vér-
nyomás mérési adat felhasználásával.
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1. ábra, a: Systolés (a.), diaztolés (b.) és közép vérnyomás (c.) napi átlagértékek

1. tábázat: A betegek demográfiai jellemzõi (SD: standard deviáció)

Össz beteg 25-28. gh 29-30. gh 31-32. gh 33-34. gh 35-36. gh

Betegek száma 378 27 54 96 129 72

Férfi/Nõ 227/151 15/12 27/27 61/35 81/48 43/29

Átl. szül. súly (g) (±SD) 1934 (±624) 1013 (±273) 1347 (±272) 1806 (±360) 2072 (±397) 2639 (±615)

Átlagos Apgar-érték

Apgar 1min (±SD) 7,2 (±1,80) 6,3 (±1,86) 6,6 (±1,66) 7,2 (±1,90) 7,3 (±1,65) 7,4 (±1,89)

Apgar 5min (±SD) 8,6 (±1,19) 7,8 (±1,69) 8,4 (±1,18) 8,6 (±1,15) 8,7 (±1,07) 9 (±1,09)

Antenatalis szteroid profilaxis

Komplett 170 (55%) 15 27 59 69 -

Részleges 82 (27%) 8 13 24 37 -

Nem részesült 54 (18%) 4 14 13 23 -



Vizsgálatunknak retrospektív jellegébõl adódóan
vannak korlátozó tényezõi. A koraszülöttek ébren-
léti állapota és a mérés helye nem szerepel az
elektronikus nyilvántartásainkban, így ennek eset-
leges befolyásoló hatását vizsgálni nem tudtuk.
A mérésekre azonban természetes élethelyzetben

került sor, a mérések ütemezését és minõségét a ko-
raszülött intenzív osztály megfelelõ protokolljának
betartása biztosítja. Bizonyos terápiás beavatkozá-
sok befolyásolhatják a vérnyomást (pl. antenatalis
szteroid profilaxis, koffein, neminvazív lélegezte-
tés), de ezek a koraszülöttek rutin kezelésének
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1. ábra, b: Diastolés vérnyomás napi átlagértékek

1. ábra, c: Közép vérnyomás napi átlagértékek



részét képezik, nem alakítható ki olyan betegcso-
port, amelyben ezen ellátásokban nem részesülnek
a betegek.
Mind a vizsgálatunk betegszáma, mind a mért ada-
taink mennyisége összehasonlítható az ezen a ku-

tatási területen korábban végzett legnagyobb vizs-
gálatokkal. A legtöbb klinikai kutatás egy egészsé-
ges újszülött csoport vizsgálatát tûzte ki célul,
a hypotensio szempontjából veszélyeztetett bete-
gek kizárásával, de a magas vérnyomás kockázatá-
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2. táblázat: A 10., 50. és 90. vérnyomás percentil érték az elsõ, harmadik, ötödik és hetedik napon
SBP: systolés vérnyomás, DBP: diastolés vérnyomás, MBP: középnyomás

Gesztációs kor (hét) 25-28 29-30 31-32 33-34 35-36

1. életnap 10. percentil SBP 40 43 48 50 52

DBP 21 24 27 27 29

MBP 28 31 34 36 37

50. percentil SBP 54 55 58 59 62

DBP 33 34 36 37 38

MBP 40 41 44 45 47

90. percentil SBP 66 69 72 70 75

DBP 45 44 46 46 47

MBP 53 53 56 55 58

3. életnap 10. percentil SBP 47 53 54 57 56

DBP 28 31 34 34 35

MBP 36 40 43 43 44

50. percentil SBP 59 64 66 67 68

DBP 38 42 43 43 44

MBP 46 50 52 52 54

90. percentil SBP 73 78 78 78 84

DBP 50 52 53 52 56

MBP 58 62 62 62 67

5. életnap 10. percentil SBP 52 54 56 58 60

DBP 31 32 34 33 34

MBP 38 40 42 43 44

50. percentil SBP 64 67 70 70 72

DBP 41 42 43 43 44

MBP 50 52 53 53 55

90. percentil SBP 80 77 83 85 86

DBP 52 54 54 55 56

MBP 61 61 65 67 67

7. életnap 10. percentil SBP 46 55 56 58 59

DBP 27 32 31 32 33

MBP 35 42 41 42 43

50. percentil SBP 64 67 69 70 72

DBP 37 41 42 41 43

MBP 46 51 52 51 54

90. percentil SBP 78 76 83 82 88

DBP 50 51 52 51 57

MBP 60 60 64 64 68



nak kitett újszülötteket csak részben zárták ki (1,
4). A Philadelphia újszülöttkori vérnyomás vizsgá-
lat az egyik legátfogóbb kutatás a normális új-
szülöttkori vérnyomás meghatározására (6).
Zubrow és munkatársai 608 újszülött intenzív osz-
tályos beteget vontak be prospektív multicentrikus
vizsgálatukba szelekció nélkül. Erõs korrelációt ta-
láltak a vérnyomás és a terhességi kor között. A be-
tegek diagnózisa és más kezelési tényezõk csak kis
mértékben befolyásolták az újszülöttkori vérnyo-
mást.
A korábbi kutatások (1-9) óta a koraszülött ellátás-
ban, terápiás és monitorizálási lehetõségekben je-
lentõs változások következtek be, amelyek ered-
ményeként a betegek túlélése javult. Ezen terápiás
változások szükségessé teszik a vizsgálatok újbóli
elvégzését ezen a kutatási területen is. Például
a koraszülöttek vérnyomását vizsgáló korábbi ku-
tatásokban (4) alkalmazott kizárási kritériumok
egyes részei ma már nem alkalmazhatók, mert a je-
lenlegi klinikai gyakorlatnak nem felelnek meg.
Adatelemzésünk a vérnyomás gyors emelkedését
mutatta ki az élet elsõ hét napjában. Eredményein-
ket összehasonlítottuk korábbi oszcillometriás vér-
nyomásmérési módszerekkel végzett kutatási ered-
ményekkel. Kent és kollégái egy homogén koraszü-
lött betegcsoportot vizsgáltak, amelyben nem vol-
tak lélegeztetett vagy inotrop támogatást igénylõ
betegek (1). A publikációjukban megadott terhes-
ségi kor szerinti vérnyomásértékek a vizsgálatunk

eredményeihez közelítenek. Egy másik, Pejovic és
munkacsoportja által elvégzett kutatás, szintén
publikált adatokat az újszülöttek normális vérnyo-
másértékeinek meghatározására. Betegcsoportunk
napi átlag vérnyomásértékei magasabbak voltak,
mint ezen vizsgálat eredményei (4). Feltételeztük,
hogy a különbséget a különbözõ betegpopuláció
és az oszcillometriás eszközök közötti különbsé-
gek okozhatják. Eredményeink a korábbi kutatá-
sokhoz hasonlóan megmutatják, hogy a terhességi
kor meghatározó a vérnyomás alakulásában az
elsõ élethéten (4, 8).
Bár számos tanulmány vizsgálja az újszülöttek nor-
mális vérnyomásadatait, további vizsgálatokra van
szükség az anyai és újszülöttkori terápiás tényezõk
és diagnózisok vérnyomást befolyásoló hatásának
megállapítása céljából (2-6).

Következtetések

Tanulmányunk fõ eredménye, hogy nagy adathal-
maz használatával meghatároztuk a koraszülöttek
normál átlag vérnyomását a terhességi kor szerint
az életük elsõ hetében. Eredményeink bizonyítják,
hogy a terhességi kor szignifikánsan befolyásolja
a vérnyomást az elsõ hét napban. Az elsõ élethéten
a 10., 50. és 90. vérnyomás percentilis értékeket
bemutató táblázatok hasznosak lehetnek a klinikai
gyakorlatban.
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Summary
Blood pressure development of premature infants in the first week of life
Judit Kiss, University of Szeged, Department of Pediatrics and Pediatric Health Center, Neonatal Intensive
Care Unit

Objective: We aim to determine the normal average daily blood pressure using a large data set in hemodynamically
stable preterm infants in the first week of life.
Patients and methods: In our retrospective study, we processed the data of 378 hemodynamically stable patients,
during which we analysed 37873 blood pressure values.
The data were retrieved from the IntelliSpace Critical Care Anesthesia, Philips, electronic fever chart system. The
PDAnalyzer program was used for data management, and the IBM SPSS program was used for statistical analysis.
Results: We found a significant difference between the blood pressure of each gestational age group in the first week of
life. Based on our results, we determined the 10th, 50th and 90th percentile blood pressure values ??of the preterm
patient group for clinical practical use.
Conclusion: Our study provides additional data on how blood pressure changes depending on gestational age.

KEYWORDS normal neonatal blood pressure, blood pressure percentile
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Tesztkérdések

1. Milyen ismert befolyásoló tényezõi vannak az újszülött-
kori vérnyomásnak az elsõ élethéten?
a) Anyai hypertonia
b) Anyai antihipertenzív terápia
c) Terhességi kor
d) Neminvazív lélegeztetés

2. A különbözõ gesztációs héten világra jött koraszülöttek
vérnyomása hogyan változik az elsõ élethéten?
a) A terhességi és kronológiai korral növekszik
b) A terhességi korral csökken
c) A kronológiai korral csökken
d). A terhességi korral nõ, a kronológiai korral csökken

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 terhességi kor szignifikánsan befolyásolja az újszülöttkori vérnyomást az elsõ élethéten.
� A percentilis táblázat használata segítséget nyújthat a vérnyomás eltérések diagnosztikájában.
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Bevezetés

A korai bakteriális fertõzések jelentõs arányban já-
rulnak hozzá az újszülöttkori morbiditáshoz és
mortalitáshoz. A valamely béta-laktám antibioti-
kum gentamicinnel történõ kombinációját széles
körben használják gyanított vagy igazolt neo-
natalis szepszisben(1-4). Az esetek döntõ többsé-
gében a kezelés empirikus: magas kockázatú új-
szülöttek részesülnek benne mindaddig, amíg
a fertõzés egyértelmûen ki nem zárható. A genta-
micin fehérjeszintézis gátlásán alapuló baktericid
hatása koncentrációdependens (5, 6). A többi
aminoglikozidhoz hasonlóan, a szer szûk terápiás
indexszel rendelkezik, ezért a kezelés hatékonysá-
gának biztosítása, illetve a szérumszinttel és a ke-
zelés hosszával arányos nefrotoxikus és ototoxikus
mellékhatások minimalizálása érdekében a dózis
individuális meghatározásához terápiás gyógy-
szerszint monitorozás szükséges (7, 8). A rendelke-
zésre álló tanulmányok eredménye alapján
a csúcskoncentráció optimális értéke 5–12 mg/ml,
míg a völgykoncentrációé 0,5–2 mg/ml közötti (1,
9-14). Nem találtak összefüggést az alacsonyabb

tartományba esõ völgykoncentrációs értékek, illet-
ve a neonatalis kimenetel között, ugyanakkor azok
alacsonyabb toxikus mellékhatás rizikóval társul-
nak (6, 9). Ennek ellenére a völgykoncentráció
célértékét illetõen jelentõs a heterogenitás az
egyes centrumok között (9, 10, 13, 15-17).
2019.07.01-tõl a Debreceni Egyetem Klinikai Köz-
pont (DE KK) Gyermekgyógyászati Klinika Neona-
talis Intenzív Centrumában korai bakteriális fertõ-
zés gyanúja esetén az Egészségügyi Szakmai Kollé-
gium Neonatológiai Tagozat és Szakmai Tanács
együttes állásfoglalásában javasolt rizikóbecslés
alapján történik döntés az empirikus ampicillin és
gentamicin kezelés elindításáról. Az ajánlás sze-
rint igazolt fertõzés esetén a harmadik gentamicin
dózis elõtt völgykoncentráció ellenõrzése szüksé-
ges, melynek elfogadható felsõ határértéke
2 mg/ml. A DE KK Laboratóriumi Medicina Intézet-
ben az Architect i1000SR automatával (Abbott)
végzett kemilumineszcens mikropartikuláris
immunoassay módszeren alapuló mérés 2019.
júliusától érhetõ el, viszont a vizsgálatot csupán
munkanapokon 8-15 óra között végzik.
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Gentamicin-terápia a Debreceni Egyetem Klinikai
Központ Gyermekgyógyászati Klinika Neonatalis
Intenzív Centrumában ápolt újszülöttekben:
szükséges a jelenlegi gyakorlaton változtatni?
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ÖSSZEFOGLALÁS Célkitûzés: A gentamicin-terápia gyakorlati alkalmazásának auditja az osztályunkon.
Betegek és módszerek: 2019. július 1. és 2023. augusztus 31. között született újszülöttek retrospektív vizsgálata.
Eredmények: A vizsgálati periódusban 15 456 érett újszülöttet kezeltünk Klinikánkon, közülük 298-an részesültek leg-
alább két alkalommal gentamicin adásában. 99 esetben nem történt völgykoncentráció-mérés. 57 betegben a völgy-
koncentráció meghaladta a 2 mg/ml-t, azonban ezek közül csak 14 esetben volt megfelelõ idõzítésû a mintavétel. Ered-
ményeink alapján a valódi magas völgykoncentráció prediktorai a gépi lélegeztetés és a bólus folyadékigény voltak.
Következtetések: A rutinszerû gyógyszerszint-mérés helyett a kockázatalapú megközelítés, a rizikócsoportba tartozó
újszülöttek esetében a dózisintervallumok glomerularis filtrációhoz igazított módosítása lenne indokolt.

KULCSSZAVAK adagolási intervallum, gentamicin, gyógyszerszint-mérés, neonatalis szepszis



Célkitûzés

A vizsgálat célja a DE KK Neonatalis Intenzív Cent-
rumában alkalmazott gentamicin-terápia klinikai
auditja volt. Külön figyelmet fordítottunk a magas
gentamicin völgykoncentráció elõrejelzõ tényezõ-
inek azonosítására, amely lehetõséget nyújthat
a völgykoncentráció-mérés individualizálására,
ezáltal a kezelés biztonságosabbá tételére.

Anyagok és módszerek

A vizsgálat retrospektív módon, a 2019. július 1. és
2023. augusztus 31. között született újszülöttek
írott és elektronikus betegdokumentációjának
elemzése alapján történt. Az adatgyûjtés során ál-
talános neonatológiai mutatókat (pl. gesztációs
kor, születési súly, Apgar-értékek), a gentamicin
kezeléssel kapcsolatos jellemzõket (pl. életkor a
kezelés kezdetén, kumulatív dózis, kezelés
hossza), laboratóriumi és klinikai adatokat (pl.
oligo/anuria, fehérvérsejtszám, CRP, PCT, krea-
tinin, tenyésztési eredmények, gépi lélegeztetés és
folyadékbólus, illetve keringéstámogatás igénye,
hallásvizsgálat eredménye) is rögzítettünk.
A statisztikai elemzés során a folyamatos változók
esetén Student-féle t-próbát és Mann–Whitney-
U-tesztet, a kategorikus változók esetén Chi-
négyzet és Fisher-féle egzakt próbákat alkalmaz-
tunk. A prediktorok azonosítása logisztikus reg-
ressziós módszerrel történt. Az eltéréseket szignifi-
kánsnak tekintettük p<0,05 esetén. A statisztikai
vizsgálatokat SPSS programmal végeztük. A kuta-
tást a Debreceni Egyetem Regionális Kutatásetikai

Bizottsága engedélyezte (DE RKEB/IKEB: 6730-
2024).

Eredmények

A vizsgálati periódusban 15 456 érett újszülöttet
kezeltünk Klinikánkon, közülük 298-an részesül-
tek több mint két adag gentamicin adásában. Az
esetek egyharmadában (99 beteg) nem történt
völgykoncentráció-mérés. Az elvégzett 199 gen-
tamicin völgykoncentráció-mérés során a mintavé-
tel és a következõ dózis beadása közötti medián
idõ 11 óra 53 perc volt (IQR: 4,39-13,54).
Az esetek 28,6%-ában (57 beteg) a mért völgykon-
centráció meghaladta a 2 mg/ml-t, azonban ezek
közül csak 14 esetben (4,6%) volt megfelelõ idõzí-
tésû (0–2 órán belüli) a mintavétel (1. ábra).
A normál és magas völgykoncentrációjú betegek
neonatológiai mutatóinak összehasonlításakor
csupán az 1 és 5 perces Apgar-értékek esetén talál-
tunk szignifikáns eltérést (1. táblázat).
A mérések célpopulációjának esetleges leszûkítése
érdekében az adatgyûjtést kiterjesztettük a magas
gentamicin-szint potenciális rizikó faktoraira.
A normál völgykoncentrációjú betegekhez viszo-
nyítva a valódi magas völgykoncentrációjú bete-
gek szignifikánsan nagyobb arányban igényeltek
gépi lélegeztetést, bólus folyadék adását, keringés-
támogatást, közöttük gyakrabban fordult elõ oligo-
anuria (2. táblázat). A fentebb meghatározott rizi-
kófaktorokat logisztikus regressziós modellbe il-
lesztve az invazív lélegeztetési (OR=4,132), illetve
a bólus folyadék (OR=17,733) igényt azonosítottuk
a valódi magas völgykoncentráció független pre-
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1. ábra: Gentamicin völgykoncentrációk megoszlása, és a mintavételek idõzítése



diktoraiként (3. táblázat). Vizsgálatunk relatíve kis
esetszám mellett készült, így a keringéstámogatás
szüksége és az oligo-anuria, mint lehetséges pre-
diktorok nem voltak vizsgálhatóak.

Következtetések

Munkánk során áttekintettük ország egyik legna-
gyobb betegforgalmú újszülött ellátó helyén a ko-
rai újszülöttkori szepszis során alkalmazott genta-
micin-terápia gyakorlatát. Vizsgálatunk során az
Egészségügyi Szakmai Kollégium Neonatológiai
Tagozat és Szakmai Tanács által kiadott állásfogla-
lása mellett alacsony adherenciát észleltünk.

A legnagyobb problémát a gentamicinszint megha-
tározásának optimális idõzítése jelentette, hiszen
az csak munkanapokon 9–15 óra között elérhetõ
Klinikánkon. A hazai állásfoglalás betartásához el-
engedhetetlen lenne a gentamicinszint-mérés 24
órás elérhetõségének biztosítása. Ugyanakkor iro-
dalmi adatok alapján felmerül annak a lehetõsége,
hogy a rutinszerû gentamicinszint meghatározás
nem felététlenül szükséges (15-17). A 36 órás ada-
golási séma a legtöbb esetben megfelelõen haté-
kony és biztonságos lehet (16, 17). Saját gyakorla-
tunkban az általunk is azonosított, rizikócsoportba
tartozó újszülöttek (alacsony Apgar-érték, gépi lé-
legeztetési igény, bólus folyadékigény, keringéstá-
mogatási igény stb.) kezelése kapcsán glomerularis
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2. táblázat: A magas gentamicin-szint potenciális rizikófaktorai

Betegcsoport Normál
völgykoncentráció (n=)

Valódi magas
völgykoncentráció (n=)

p

Invazív lélegeztetés (21 beteg) 16 5 0,015

Bólus folyadék (7 beteg) 4 3 <0,001

Keringéstámogatás (2 beteg) 0 2 <0,001

Oligo/anuria (1 beteg) 0 1 0,002

Hemokultúra-pozitivitás (16 beteg) 13 3 0,143

3. táblázat: A valódi magas völgykoncentráció prediktorai

Kimenetel Korrigált esélyhányados (95% CI) P

Hemokultúra pozitivitás 0,408 (0,093; 1,785) 0,234

Invazív lélegeztetés 4,512 (1,205; 16,896) 0,025

Bólus folyadék 44,120 (5,930; 328,234) <0,001

Keringéstámogatás N/A N/A

Oligo/anuria N/A N/A

1. táblázat: Normál, illetve a magas völgykoncentrációjú újszülöttek általános neonatológiai mutatóinak összehasonlítása

Betegcsoport Normál
völgykoncetráció

Valódi magas
völgykoncentráció

p

Esetszám 142 14 N/A

Gesztációs kor (hét), medián (IQR) 39 (38; 40) 39 (37; 39,2) 0,429

Születési súly (gramm), medián (IQR) 3490 (3210; 3810) 3560 (2670; 4100) 0,694

Apgar 1, medián (IQR) 9 (7,5; 9) 4 (3; 9) 0,006

Apgar 5, medián (IQR) 10 (8; 10) 9 (6; 10) 0,030

Apgar 10, medián (IQR) 10 (9; 10) 10 (7;10) 0,144

Kezelés hossza (nap), medián (IQR) 5 (5; 7) 5 (3; 8) 0,199



filtrációs ráta alapján történõ dózisintervallum
korrekcióra, míg a rizikófaktorral nem rendelkezõk
esetén a 36 órás adagolási sémára és a gyógyszer-
szint-méréstõl való eltekintésre teszünk javaslatot.

A szakmai ajánlás felülvizsgálata során figyelembe
kell venni a gentamicinszint laboratóriumi mérésé-
nek országos hozzáférhetõségét. Eredményeink
elõsegíthetik a hazai irányelvek fejlesztését, a gen-
tamicinszint-mérés indikációinak pontosítását.
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Summary
Gentamicin use in neonates in the Division of Neonatology of the Department of Pediatrics of the
University of Debrecen: is it necessary to change the current practice?
Melinda Vojtkó et al; Department of Pediatrics, Faculty of Medicine, University of Debrecen

Objective: To audit the practical application of gentamicin therapy in our neonatal unit.
Patients and Methods: A retrospective study was conducted on neonates born between July 1, 2019, and August 31,
2023.
Results: During the study period, 15,456 term neonates were admitted at our unit, of whom 298 received at least two
doses of gentamicin. In 99 cases, no trough level measurement was performed. In 57 patients, the measured gentamicin
trough concentration exceeded 2 mg/mL; however, appropriate timing of sampling (within 0–2 hours before the next
dose) occurred in only 14 cases. Mechanical ventilation and the need for fluid bolus administration were identified as
independent predictors of truly elevated trough levels.
Discussion: Instead of routine therapeutic drug monitoring, a risk-based approach and adjustment of dosing intervals
according to glomerular filtration rate may be more appropriate in high-risk neonates.

KEYWORDS dosing interval, gentamicin, neonatal sepsis, therapeutic drug monitoring
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Útravaló tudnivaló

� Korai újszülöttkori szepszis esetén az empirikusan javasolt béta-laktám és gentamicin-terápia esetén
a harmadik a gentamicindózis megadása elõtt völgykoncentráció meghatározás szükséges.
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Tesztkérdések

1. Melyik állítás igaz a gentamicin terápiás gyógyszerszintjére
újszülöttek esetén?
a) A csúcskoncentrációt minden dózis után meg kell határozni
b) A völgykoncentráció célértéke 2–4 mg/ml között van
c) A gentamicin terápiás indexe széles, ezért ritka a monitoro-
zás
d) A toxikus mellékhatások kockázata a magas völgykoncent-
rációval arányos
e) A völgykoncentráció meghatározása kizárólag koraszülöt-
teknél szükséges

2. Melyik tényezõ növeli leginkább a gentamicin akkumulá-
ció kockázatát újszülöttekben?
a) Magas születési súly
b) Magas Apgar-érték
c) Jó vizeletkiválasztás
d) Csökkent glomerulris filtrációs ráta
e) Egyszeri adagolás 48 óránként

� A gentamicin völgykoncentráció mérésének idõzítése a vizsgálat hozzáférhetõsége miatt gyakran
nem megfelelõ, ez jelentõsen korlátozza az értékelhetõségét.

� A valódi magas völgykoncentráció kockázatát a gépi lélegeztetés és a bólus folyadékigény szignifi-
kánsan növeli.

� A rutinszerû gyógyszerszint-monitorozás helyett a rizikócsoportokban esetén a glomerularis filtráci-
ós ráta alapján individualizált dózisintervallum módosítás, a rizikócsoportba nem tartozó újszülöttek
esetén 36 órás adagolási séma bevezetése lehet célszerû.



Bevezetés

A perinatalis asphyxia következtében kialakuló
hypoxiás-ischaemiás encephalopathia (HIE) vi-
szonylag ritka, de súlyos betegség, amely a nyugati
országokban 1000 élveszületésbõl 1-3 újszülöttet
érint évente (1). Ezen mutatóban, az orvostudo-
mány folyamatos fejlõdése ellenére, még nem je-
lentkezett csökkenés (2). Az asphyxia eredménye-
ként létrejövõ oxigénhiány, agyiperfúzió-csök-
kenés és metabolikus acidózis neurológiai zavarok
kialakulásához vezetnek, melyek attól függõen,
hogy a központi idegrendszer mely területét érin-
tik, cerebralis paresist, érzékszervi károsodást, epi-
lepsziát vagy kognitív funkciócsökkenést idézhet-
nek elõ. Ezek az elváltozások a késõbbi fejlõdés-
neurológiai kimenetelt jelentõsen ronthatják, ezért
a neuroprotekció biztosítása kiemelt szereppel bír
a betegség szövõdményeinek minimalizálása terén
(3).
Jelenleg a HIE-t elszenvedett újszülöttek kezelésé-
ben gold standardként elfogadott és ma már rutin-
szerûen alkalmazott beavatkozás az elsõ 6 életórá-

ban elkezdett és 72 órán keresztül fenntartott terá-
piás hypothermia, melynek bevezetését követõen a
középsúlyos-súlyos HIE-vel diagnosztizált újszü-
löttek életkilátásai jelentõsen javultak. A hûtésnek
– mind a halálozások, mind a súlyos kimenetelek
számának csökkentése terén – komoly jelentõsége
van. Ezen kezelés esetén az egy beteg meggyógyu-
lásához szükséges kezelendõ betegek száma
(number needed to treat – NNT) mindössze 7, mely
igen jó mutatónak bizonyul (4).
Az enyhe HIE-t átélt újszülöttek optimális kezelése
jelenleg még vita tárgyát képezi. Napjainkban egy-
re több, enyhe klinikai képpel rendelkezõ beteg ré-
szesül hypothermiában, azonban körükben a keze-
lés biztonságosságáról és hatékonyságáról még
zajlanak a kutatások (5). Számos új terápiával is
történtek vizsgálatok, ilyen például az eritropoe-
tin, a melatonin vagy az õssejt-terápia, azonban
sajnos az eredmények nem igazolták a hozzájuk
fûzött reményeket (6).
A minél korábban megkezdett optimális terápia al-
kalmazásának (7), a rosszabb prognózisra utaló je-
lek korai felismerésének és a HIE-t szenvedett új-
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Nyelvi fejlõdés vizsgálata hypoxiás-ischaemiás
encephalopathia miatt terápiás hûtésben részesült
betegekben
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ÖSSZEFOGLALÁS Célkitûzés. A hypoxiás-ischaemiás encephalopathiát (HIE) elszenvedett gyermekek nyelvi fejlõdésé-
nek értékelése.
Betegek és módszerek. Prospektív vizsgálatunkba 51 fõ, 2021-2023 között született, HIE miatt hypothermiával kezelt
újszülöttet vontunk be, akiknél elsõ élethéten koponya MR-vizsgálat történt és részt vettek a 2 éves kori fejlõdés-
neurológiai vizsgálaton. Ennek során KOFA-2 kérdõívvel mértük a nyelvi mutatókat.
Eredmények. A normál kognitív fejlõdésû gyermekek (n=35) 26%-a korai nyelvi késést mutatott. A megkésett kogníció
(n=16) mindig megkésett nyelvi funkcióval társult. Korai nyelvi késést elõrejelzõ MR-markert nem tudtunk azonosítani.
Következtetések. A nyelvi funkciók részletes vizsgálata indokolt a HIE-t elszenvedett gyermekek körében a célzott fej-
lesztések elõsegítésére.

KULCSSZAVAK hypoxiás-ischaemiás encephalopathia, terápiás hypothermia, fejlõdésneurológiai kimenetel, nyelvi
fejlõdés, KOFA-teszt



szülöttek fejlõdésneurológiai utánkövetésének
fontosságát alátámasztják azok a tények, amelyek
szerint ebben a betegcsoportban késõbb nagy
arányban fordul elõ iskoláskori tanulási nehézség,
beilleszkedési zavar, illetve kognitív funkcióbeli
elmaradás a figyelem, a memória és a nyelvi fejlõ-
dés terén (8).
A korai nyelvi fejlõdési késés jelenléte a késõbbi
tanulási, szociális, érzelmi és magatartásbeli zava-
rok kialakulásának korai markereként szolgálhat
(9). A nyelvi fejlõdésbeli eltérés korai felismerése,
különösen a fejlõdésneurológiai szempontból
nagy rizikójú csecsemõk esetében kiemelt fontos-
ságú, mert elõsegíti a korai, célzott fejlesztéseket a
lehetõ legjobb kimenetel elérésére. Mindezek
alapján a korai nyelvi szûrés igen nagy jelentõsé-
gû. Jelen vizsgálatunk során célul tûztük ki a HIE-t
szenvedett újszülöttek esetén – a rutinszerûen vég-
zett általános fejlõdésneurológiai utánkövetés
mellett – a nyelvi fejlõdés vizsgálatát, erre a célra
kifejlesztett, részletes felmérést biztosító nyelvi
adattár alkalmazásával. Célunk volt továbbá a ko-
rai nyelvi fejlõdési késés elõrejelzésére alkalmas
korai klinikai markerek azonosítása is.

Módszerek

Betegcsoport

Prospektív kohorszvizsgálatunkba 2021–2023 kö-
zött született, asphyxia következtében kialakuló
középsúlyos-súlyos HIE miatt a Semmelweis Egye-
tem Gyermekgyógyászati Klinika Bókay utcai rész-
legének Újszülött Intenzív Centrumában hypother-
miás kezelésben részesült újszülötteket vontunk
be. Analízisünkbõl kizártuk a 35. gesztációs hétnél
korábban világra jött koraszülötteket, továbbá azo-
kat az újszülötteket, akik postpartum asphyxiát él-
tek át, vagy spasticus cerebralis paresist, vagy idegi
hallásvesztést is elszenvedtek. Kizártuk azokat az
újszülötteket is, akik nem jelentek meg a 2 éves kor
körül történõ fejlõdésneurológiai utánkövetésen.
A betegbeválasztás folyamatát az 1. ábra szemlél-
teti.

Klinikai ellátás

Az Újszülött Intenzív Centrumba való felvételkor a
HIE súlyosságának megítélése a TOBY tanulmány-
ban meghatározott lépcsõzetes kritériumok (10)
alapján történt, emellett a neurológiai károsodás ri-
zikóbecslésének céljából egyes újszülöttek eseté-
ben a Thompson pontszámot (11) is megállapítot-
tuk.
A 33–34 �C-os rectalis célhõmérséklet eléréséhez
Tecotherm© hûtõmatracot (TecCom, Halle, Német-
ország) használtunk. A hypothermiás kezelést 72

órán keresztül (12) alkalmaztuk folyamatos ópiát-
analgézia és invazív gépi lélegeztetés mellett,
amelyet fokozatos, óránként 0,5 �C-kal emelkedõ
felmelegítés követett. Az újszülöttek agyi tevé-
kenységének monitorozása amplitúdóintegrált
elektroencefalográfia (aEEG) alkalmazásával tör-
tént. A felmelegítés utáni napokban korai koponya
MR-felvételek készültek a rutin klinikai gyakorlat
részeként, a Semmelweis Egyetem Orvosi Képalko-
tó Klinikáján. A vizsgálatokat a 3T Philips Ingenia
MRI-berendezéssel végeztük (Philips Medical
Systems, Best, Hollandia), a felvételek kiértékelé-
séhez a Weeke-pontrendszert (13) használtuk.
A Weeke-pontozási rendszer a következõ régiók
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1. ábra: A betegbeválasztás folyamatábrája



értékelésén alapul: szürkeállomány (thalamus és
basalis ganglionok, capsula interna hátsó szára,
agytörzs, perirolandikus kéreg és hippocampus;
maximális részpontszám: 23); a fehérállomány
(a perirolandikus kéreg kivételével a nagyagyi fe-

hérállomány, radiatio optica, corpus callosum,
pontszerû fehérállományi léziók és parenchymás
vérzés; maximális részpontszám: 21); valamint
a kisagy (kisagy és kisagyi vérzés; maximális rész-
pontszám: 8). A sérülés súlyossága minden egyes
területen 0-tól 2-ig terjedõ skálán kerül értékelés-
re. Egy további, 3 pontos alskála az intraventri-
cularis vérzés (IVH), a subduralis hematoma (SDH)
és a sinovenosus thrombosis jelenlétét foglalja ma-
gában. A teljes pontszám a négy részpontszám
összege, maximum 55 pontot érhet el.
A klinikáról való távozást megelõzõen az encefalo-
pátiára utaló klinikai jelek, az aEEG és a korai
koponya-MR-felvételek eredményei alapján átfogó
klinikai értékelést végeztünk, amely során megha-
tároztuk a HIE súlyosságát.

Fejlõdésneurológiai vizsgálatok

A gyermekek fejlõdésneurológiai utánkövetésére 2
éves kor környékén került sor, melynek részét ké-
pezte a Bayley Fejlõdési Skála második (Bayley-II)
vagy harmadik (Bayley-III) kiadásának felvétele, il-
letve a szülõk/gondviselõk által kitöltendõ
MacArthur–Bates Kommunikatív Fejlõdési Adattár:
Szavak és mondatok (KOFA-2) kérdõív magyar
nyelvû változata.
A Bayley-II teszttel felmérhetõ volt az általános
kognitív, motoros (nagymozgások és finommoto-
rika) és szociális fejlõdés, míg a Bayley-III teszt mo-
dernebb, átfogóbb, az elõbbiek részletes vizsgála-
tán túl a nyelvi fejlõdés (expresszív és receptív
nyelvi készségek) értékelésére is lehetõséget ad. Je-
len vizsgálatban Bayley-III teszttel nyelvi adatokat
nem mértünk. A kognitív, illetve a motoros terüle-
ten jelentkezõ megkésett fejlõdés diagnosztizálása
a két Bayley-teszt esetében eltérõ „cut off”-értékek
alapján történt: a Bayley-II tesztnél <85 pont, míg
Bayley-III tesztnél <90 pont jelentette a határérté-
ket. A Bayley-tesztek motoros pontszámának (Bay-
ley-II esetén Psychomotor Developmental Index =
PDI, Bayley-III esetén Motor Composite Score =
MC) összehasonlíthatóságának érdekében megha-
tároztuk a Bayley-III módosított MC (mMC) értéket
(14). Ennek szükségességét az indokolta, hogy a fi-
nom- és nagymotoros pontszámok az összesített
motoros pontszámokba eltérõ súlyozással kerül-
nek beszámításra a két Bayley-teszt esetében.
A korai nyelvi fejlõdés részletesebb értékelését
a KOFA-2 tette lehetõvé, amely egy otthon kitölten-
dõ kérdõív a szülõk/gondviselõk által. A felvételre
1 hét áll rendelkezésre, amely idõ alatt a gyerme-
kek nyelvhasználata folyamatosan figyelemmel
van követve. A KOFA-2 kérdõív két fõ részt foglal
magába. Az elsõ rész a szókincs vizsgálatára össz-
pontosít, felméri a gyermek által használt szavak
mennyiségét (maximum 802 szó) és típusát (fõne-
vek, szociális terminusok, predikátumok, nyelvta-
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1. táblázat: A 2 éves korban utánvizsgált gyermekek új-
szülöttkori klinikai jellemzõi

Paraméterek Minden gyermek
(n=51)

Gesztációs kor (hét) 39 [37; 40]

Születési súly (g) 3200±600

Fiú/lány arány 30/21 (59%/41%)

Születés módja

Hüvelyi 14 (27%)

Császármetszés 37 (73%)

Apgar-értékek

1 percesa 2 [1; 4]

5 percesa 5 [3; 6]

10 percesb 6 [5; 8]

Elsõ vérgázanalízis

pH 7,03±0,18

pCO2 (Hgmm) 53,0 [39,4; 71,0]

bázisdeficit (mmol/l)a -14,6 [-10,25; -22,8]

HCO3
- (mmol/l)c 13,5±4,7

laktát (mmol/l)a 12,3±5,0

Thompson neurológiai pontszámd 9±4

HIE klinikai súlyossága (hûtés végén
értékelt)

enyhe 30 (59%)

közepes 16 (31%)

súlyos 5 (10%)

Hypothermiás kezelés megkezdésé-
nek ideje (óra)

2,7 [1,7; 3,7]

Invazív légzéstámogatás ideje (nap) 4 [3; 5]

Keringéstámogatás 26 (51%)

Antiepileptikum 20 (39%)

Komplikációk

MAS 8 (16%)

RDS 2 (4%)

Szepszis 0 (0%)

n (%), átlag ± SD (standard deviáció), medián [IQR: inter-
kvartilis tartomány]
a n = 50, bn = 37, cn = 49, dn = 29
pCO2 = parciális szén-dioxid-nyomás, HCO3

- = bikarbonát-
szint, HIE = hypoxiás-ischaemiás encephalopathia, MAS =
meconiumaspirációs szindróma, RDS = respirációs distressz-
szindróma



ni szavak), továbbá a nyelvhasználat gyakoriságát,
a szóhasználatot (pl. milyen gyakran beszél a gyer-
mek múltbeli/jövõbeli eseményekrõl). A kérdõív
második része a mondatalkotással kapcsolatos
nyelvi tényezõket értékeli. Itt lehetõségünk van fel-
mérni a használt szóvégzõdéseket (toldalékok, ra-
gok), a gyermek által mondott leghosszabb monda-
tok alapján megállapítható az átlagos mondat-
hossz, továbbá a szókapcsolatok jellemzésére is
sor kerül (pl. apa cipõ vagy apa cipõje). A ragok
esetében a kreatívan képzett ragok, kivételes rago-
zású szavak használatát is felméri a teszt (pl. szók
vagy szavak). Korai nyelvi fejlõdési késést 20 per-
centilis alatt lévõ szókincs esetén diagnosztizál-
tunk.

Statisztikai elemzés

Az adatok elemzése során deskriptív statisztikai
módszereket alkalmaztunk. Eredményeinket kate-
gorikus változók esetén a betegszámmal (n) és an-
nak százalékos arányával (%) szemléltetjük. Folya-
matos változók esetében, amennyiben normál el-
oszlás állt fenn, átlag ± szórás (SD) formátumot,
nem normál eloszlás esetében a medián értéket és
az interkvartilis tartományt (IQR: interquartile
ranges) adtuk meg. Az átlagos nyelvi fejlõdést és a
korai nyelvi késést mutató gyermekek csoportjai
között a nyelvi mutatók, továbbá a Weeke- pont-
számok összehasonlításához Mann-Whitney U
tesztet alkalmaztunk.

Az elemzéshez a GraphPad Prism 10.4.1 szoftvert
használtuk. A p<0,05 értéket tekintettük statiszti-
kailag szignifikáns különbségnek.

Eredmények

A vizsgált idõszak alatt 194 újszülött részesült kli-
nikánkon HIE miatt hypothermiás kezelésben, akik
közül 58 gyermek vett részt fejlõdésneurológiai
utánkövetésen és rendelkezett kitöltött KOFA-2
kérdõívvel (1. ábra). A kizárási kritériumok figye-
lembevételével jelenlegi közleményünkben 51 fõ
adatait ismertetjük, akiknek részletes klinikai para-
métereit az 1. táblázat tartalmazza.

Klinikai értékek jellemzése

Valamennyi vizsgált gyermek középsúlyos-súlyos
HIE miatt terápiás hypothermiában részesült inva-
zív légzéstámogatás mellett. A klinikai ellátás so-
rán a gyermekek fele igényelt keringéstámogatást,
klinikai vagy elektroencefalográfiás görcsök jelen-
léte miatt pedig a gyermekek több mint egyharma-
da részesült antiepileptikus kezelésben. Az alap-
betegség komplikációjaként MAS-t (meconium-
aspirációs szindróma), illetve ritkán RDS-t (respirá-
ciós distressz-szindróma) diagnosztizáltunk. An-
nak ellenére, hogy a gyermekek középsúlyos-sú-
lyos klinikai képpel rendelkeztek a klinikai felvé-
telkor, a jelen vizsgálati kohorszban szereplõ új-

268

GYERMEKGYÓGYÁSZAT 2025; 76. ÉVFOLYAM, 4. SZÁM

2. táblázat: Fejlõdésneurológiai utánkövetés eredményei

Bayley-II Bayley-III

Vizsgált betegek száma 15 (29%) 36 (71%)

Ééletkor a vizsgálat idején (hónap) 18 [18; 19] 23 [23; 24]

Kognitív kategóriaa

normál 11 (73%) 24 (67%)

megkésett 4 (27%) 12 (33%)

Motoros kategóriaa

normál 14 (93%) 24 (67%)

megkésett 1 (7%) 12 (33%)

Kognitív pontszám (MDI/CC) 96±13 96±15

Motoros pontszám (PDI/mMC) 95±9 101±16

Csak kategória megállapíthatóa

kognitív 2 (13%) 8 (22%)

motoros 2 (13%) 17 (47%)

összesen 2 (13%) 18 (50%)

n (%), átlag±SD (standard deviáció), medián [IQR: interkvartilis tartomány]
a a %-os értékek az adott Bayley teszten belül vizsgált betegszámra vonatkoznak
MDI = Mental Developmental Index, CC = Cognitive Composite, PDI = Psychomotor Developmental Index, mMC= modified Mo-
tor Composite



szülöttek, az elbocsátáskor történt értékelés alap-
ján, döntõen enyhe HIE-t éltek át.

Utánkövetéses vizsgálatok alapján
történõ (re)klasszifikáció

Az utánkövetéses vizsgálatok medián 23 [IQR: 19;
24] hónapos korban történtek. A vizsgálatokban
használt Bayley-II és Bayley-III skálák eredményeit
a 2. táblázat tartalmazza. Az elért pontszámok
alapján történõ kategorizálás során az adott
Bayley-tesztnek megfelelõ cutoff értékeket hasz-
náltuk, ezzel biztosítva azt, hogy a két teszt kategó-
riái átfedésbe hozhatóak legyenek egymással.
A kognitív, motoros és nyelvi csoportokban a gyer-
mekek eloszlását és reklasszifikációját a 2. ábra
összegzi. Kognitív fejlõdést vizsgálva normál ké-
pességekkel (NK) 35 (69%) gyermek, megkésett fej-
lõdéssel (MK) pedig 16 (31%) gyermek rendelke-
zett. Normál motoros (NM) fejlõdést mutatott 38
(75%) fõ, azonban 13 (25%) esetben a motoros
funkciók megkésettek (MM) voltak. Közel az összes
NK fejlõdésû gyermek (33 fõ) esetén a motoros
készségek is koruknak megfelelõnek mutatkoztak.
Átlagos nyelvi fejlõdést tapasztaltunk az NK cso-
porton belül 26 (74%) fõnél, azonban az átlagos
kogníció ellenére 9 (26%) gyermeknél korai nyelvi

fejlõdési késést diagnosztizáltunk. Analízisünk so-
rán azt tapasztaltuk, hogy legtöbbször a megkésett
kognitív funkciók megkésett motoros fejlõdéssel
jártak együtt, csak 5 (31%) MK gyermeknél talál-
tunk jó motorikát.

Nyelvi fejlõdés vizsgálatának
eredményei

A nyelvi fejlõdés vizsgálatára használt KOFA-2
kérdõív eredményeit a 3. táblázat foglalja össze.
A KOFA-2 kérdõív felvétele medián 23 [IQR: 19;
24] életkori hónapban történt. Az átlagos nyelvi
fejlõdéssel rendelkezõ gyermekek körében a
medián szókincs szignifikánsan nagyobb volt a ko-
rai nyelvi késést mutató gyermekek csoportjához
képest. A normál nyelvi képességû gyermekek ese-
tében a maximális szókincs 462 db szó volt, azon-
ban vizsgáltunk olyan gyermeket is, aki összesen
csak 21 szót tudott mondani. Ezen értékekbõl lát-
szik, hogy a nyelvi fejlõdés nagyon széles skálán
mozog a normál nyelvi képességekkel rendelkezõk
körében is. A korai nyelvi késéssel diagnosztizált
gyermekek 17%-a egyáltalán nem beszélt.
A szókincsen túl valamennyi egyéb nyelvi mutató
esetében is szignifikáns különbséget találtunk a két
eltérõ nyelvi fejlõdésû csoportban. Az átlagos
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3. táblázat: A KOFA-2 kérdõív eredményei az átlagos nyelvi fejlõdésû és korai nyelvi késést mutató gyermekek esetén

Minden gyermek
(n=51)

Átlagos nyelvi fejlõ-
dés (n=27)

Korai nyelvi késés
(n=24)

p érték

Életkor a vizsgálat idején (hónap) 23 [19; 24] 23 [18; 24] 23 [19; 24] 0,332

Szókincs 53 [21; 174] 168 [89; 314] 18 [7; 33] <0,0001

Szóhasználata 6,0 [2,5; 9,0] 8,0 [6,0; 9,0] 2,5 [0,0; 6,0] <0,0001

Szóvégzõdésekb 0,0 [0,0; 5,3] 0,5 [0,0; 11,3] 0,0 [0,0; 0,0] 0,0009

Ragozott szavaka 0 [0; 0] 0 [0; 2] 0 [0; 0] 0,0151

Ragozott szavak: kreatív hibáka 0 [0; 0] 0 [0; 1] 0 [0; 0] 0,0123

Átlagos mondathosszc 0,0 [0,0; 2,7] 2,0 [0,0; 3,3] 0,0 [0,0; 0,0] 0,0005

Szókapcsolatoka 0 [0; 1] 0 [0; 4] 0 [0; 0] 0,0009

Társas kifejezések 21 [11; 35] 32 [23; 44] 11 [5; 16] <0,0001

Fõnevek 25 [3; 110] 103 [43; 183] 3 [0; 16] <0,0001

Predikátumokd 4 [0; 18] 17 [4; 53] 0 [0; 2] <0,0001

Nyelvtani szavakd 6 [1; 15] 14 [6; 29] 1 [0; 3] <0,0001

medián [IQR: interkvartilis tartomány]
A statisztikailag szignifikáns p értékeket félkövér írásmód jelzi. Az eltérõ nyelvi csoportok összehasonlítása Mann-Whiney U teszttel
történt.
a n = 45, bn = 44, cn = 40, dn = 50
szóhasználat: múltra vagy jövõre utaló megjegyzések, szülõk kéréseinek megértése
szóvégzõdések: képzõk, jelek, ragok használatának gyakorisága (pl. kutyák, rajzolok)
kreatív hibák: nyelvhasználat során alkalmazott nyelvi szabályok túláltalánosítása (pl. aluszott, fekszett)
szókapcsolatok: két vagy több szó összekapcsolásával alkotott mondatszerû egységek (pl. Én is nem./Én sem.)
társas kifejezések: szociális interakciók során használt kifejezések (pl. viszlát, köszönöm, halló)
predikátum: kifejezések, amelyek cselekvést, állapotot vagy folyamatot fogalmaznak meg (pl. szeret, éhes)



nyelvi fejlõdésû gyermekek 76%-a használt több-
szavas összetételeket, azonban a korai nyelvi ké-
sõk esetében ez az arány csak 16% volt. Normál
nyelvi fejlõdés esetén a gyermekek kétharmadánál
volt megfigyelhetõ toldalékok használata, egyhar-
maduknál tapasztaltunk irreguláris ragozást és túl-
általánosítást, ezekkel szemben a megkésett nyelvi
fejlõdéssel rendelkezõ gyermekek egyáltalán nem
használták az imént felsorolt lingvisztikai tényezõ-
ket.

Korai koponya MR-vizsgálatok
eredményei

Az átlagos nyelvi fejlõdésû és a korai nyelvi késést
mutató gyermekek esetében medián 4,1 [IQR: 4,0;
4,8] életnapon elkészült koponya MR-felvételek ki-
értékelését követõen kapott eredményeket a 4. táb-
lázat szemlélteti. A Weeke-pontrendszer szerinti
részletes értékelés 31 fõ esetében volt elérhetõ.
Ezen betegek körében, a mély szürkeállományi, fe-

hérállományi és a cerebellaris léziók
esetében sem találtunk különbséget a
két eltérõ nyelvi fejlõdésû csoport
között.

Megbeszélés

Vizsgálatunk eredményeibõl kiemelen-
dõ, hogy a kétéves korban normál kog-
nitív és motoros funkciókkal rendelke-
zõ, újszülöttkorban HIE-t elszenvedett
gyermekek közel egyharmadánál (26%)
korai nyelvi fejlõdési késés volt diag-
nosztizálható és az általunk vizsgált
gyermekek közel fele (46%) megkésett
nyelvi képességekkel rendelkezett.
A fejlõdésneurológiai vizsgálatok so-
rán számos nehézség merülhet fel,
amely korlátozhatja a felmérések meg-
felelõ minõségben való kivitelezését.
A Bayley-III skála 5 fõ fejlõdési terüle-
ten (kognitív, nyelvi, motoros, társas-
érzelmi, adaptív viselkedési skála) igen
részletes értékelést tesz lehetõvé, azon-

ban a klinikai gyakorlatban a nyelvi skálák elvég-
zése sokszor háttérbe szorul. Ennek magyarázatául
szolgál, hogy az utánkövetéses vizsgálatok közel
1,5–2 órán keresztül zajlanak, amely idõ alatt egy
2 év körüli gyermek konstans figyelme nehezen
tartható fenn, továbbá a nehezített kooperáció oka-
ként nem elhanyagolandó a vizsgált gyermek szá-
mára teljesen idegen környezet sem (15). Ezen té-
nyezõkbõl adódóan a gyermekek nyelvi fejlõdésé-
rõl kapott kép sokszor a realitással nem teljesen
megegyezõ a Bayley-III teszt alkalmazásakor. Mi-
vel a KOFA-2 kérdõív esetében a szülõk/gondvise-
lõk 1 hetes idõintervallum során töltik ki otthonuk-
ban a kérdõívet, folyamatosan figyelve gyermekük
nyelvi mutatóit, az említett nehézségek kiküsz-
öbölhetõk (16). Ezek alapján a 2 éves kori nyelvi
fejlettségi szint megállapítására érvényesebb mé-
rõeszközként szolgálhat egy szülõk által kitölten-
dõ kérdõíves eljárás, hiszen idegen helyzetben
nagy arányban fordul elõ ebben az életkorban,
hogy a gyermekek félénkség miatt nem reálisan
mutatják meg verbalitás útján a nyelvi fejlettségü-
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2. ábra: A fejlõdésneurológiai utánvizsgálatok eredményei alapján történõ
kategorizáció kognitív, motoros és nyelvi fejlõdés tekintetében és az egyes cso-
portok közötti átkategorizálódás

4. táblázat: A korai koponya MR-vizsgálatok Weeke-pontrendszerrel törénõ kiértékelésének eredményei az eltérõ nyelvi csopor-
tokban.

Átlagos nyelvi fejlõdés (n=17) Korai nyelvi késés (n=14) p érték

Weeke-összpontszám 5 [1; 9] 6 [2; 15] 0,589

Mély szürkeállományi lézió 0 [0; 4] 0 [0; 3] 0,686

Fehérállományi lézió 1 [1; 6] 3 [1; 9] 0,512

Cerebellaris lézió 0 [0; 2] 0 [0; 0] 0,185

medián [IQR: interkvartilis tartomány]
Az eltérõ nyelvi csoportok összehasonlítás Mann-Whiney U teszttel történt.



ket. Ugyanakkor megemlítendõ, hogy késõbb, 4–7
éves korban a szülõi kérdõíveknél jobb az érvé-
nyessége a standardizált nyelvi teszteknek, mint
amilyen hazánkban a Komplex Beszélt Anyanyelvi
Képességteszt is.
A nyelvi fejlõdési késés 2 éves korban való diag-
nosztizálása lehetõséget nyújt intervenciókra,
azonban ennek korábbi, akár az elsõ életnapokban
történõ elõrejelzése, a beavatkozásokat lehetõvé
tevõ intervallumot jelentõsen meghosszabbítaná,
specifikusabb fejlesztést tenne lehetõvé. A szakiro-
dalom alapján jelenleg a HIE-vel diagnosztizált új-
szülöttek esetén az általános fejlõdésneurológiai
kimenetel leghatékonyabb elõrejelzõ módszere a
korai koponya MR-vizsgálat, azonban a nyelvi fej-
lõdés zavarára utaló biomarkerek vizsgálatára csak
kevés tanulmány tér ki (17). Munkacsoportunk ko-
rábban már vizsgálta a korai klinikai paraméterek,
és az MR prediktív erejét a fejlõdésneurológiai ki-
menetelek alakulása terén (7, 18-21). Jelen tanul-
mányunkban az újszülöttek korai koponya
MR-felvételeinek kiértékelésével folyattuk a még
lehetséges prediktív markerek feltérképezését.
Napjainkban az MR-vizsgálatok legrészletesebb
kiértékelését a Weeke-pontrendszer teszi lehetõvé
és más pontrendszerekhez képest megbízhatóbban
tudja elõre jelezni a várható általános fejlõdés-
neurológiai kimenetelt (13, 22). A nyelvi fejlõdés
elõrejelzésével kapcsolatban kiemelendõ, hogy
ezen pontozási rendszer esetében összefüggést ta-
láltak a Bayley-III nyelvi csoportpontjával (23).
Ugyanakkor fontos megjegyezni, hogy ebben
a vizsgálatban nem vették figyelembe, hogy a vizs-
gált populáció esetében a megkésett nyelvi fejlõ-
dés általános kognitív vagy megkésett kognitív fej-
lettségi szint mellett fordul elõ. A mi vizsgálati min-
tánkban azokat neveztük megkésett nyelvi fejlõdé-
sûnek, akinek a kognitív fejlettségi szintje átlagos-
nak imponált. A felsorolt ismeretekbõl adódóan mi
is a Weeke-pontrendszert alkalmaztuk, azonban
analízisünk során az eltérõ nyelvi csoportok eseté-

ben nem találtunk különbséget egyik klasszikus
MR-marker esetében sem. Ennek hátterében a vi-
szonylag alacsonyabb esetszám is állhatott. A nyel-
vi fejlõdési késés hátterében egyelõre még nem
igazoltak magyarázó eltérést a konvencionális
MR-pontrendszerek esetében, azonban remélhetõ,
hogy a késõbbiekben egyéb beszédképzésben és
beszédértésben szerepet játszó agyi struktúrák
vizsgálata, illetve modernebb MR-szekvenciák
elemzése majd több információt szolgáltathat.
Vizsgálatunk egyik limitáló tényezõje az alacsony
betegszám volt, így analízisünket a jövõben min-
denképp indokolt lenne nagyobb esetszámú min-
tán is elvégezni. További korlátját képezi tanulmá-
nyunknak, hogy a nyelvi fejlõdés vizsgálata nem
pillanatnyi megítélést, hanem hosszadalmas után-
követést igényel egészen iskolás korig, így végsõ
konklúzió csak késõbbi, ismételten elvégzett fej-
lõdésneurológiai vizsgálatokat követõen lesz meg-
állapítható.
Összefoglalva jelen közleményünkkel fel szeret-
nénk hívni a figyelmet a perinatalis asphyxiát átélt,
HIE-t elszenvedett újszülöttek fejlõdésneurológiai
utánkövetésének fontosságára, továbbá javasolni
szeretnénk, hogy képezze részét a fejlõdésneuro-
lógiai utánvizsgálatoknak az általános kognitív és
motoros funkciók értékelésén túl a nyelvi-kommu-
nikációs képességek felmérése is. A korai nyelvi
fejlõdési késés felismerése ugyanis korábbi idõ-
pontban történõ intervenciók bevezetését teszi le-
hetõvé, amelyek elõsegíthetik a késõbbi tanulási és
beilleszkedési nehézségek, illetve a szociális és
magatartászavarok kialakulásának csökkentését.

Köszönetnyilvánítás
A szerzõk köszönik a Semmelweis Egyetem, Neo-
natológiai Tanszék valamennyi munkatársának a
magasszintû klinikai ellátást, amely az adatgyûjtés
és elemzést elõsegítette. A projekt anyagi támoga-
tásban az RRF-2.3.1-21-2022-00011 és a
TKP2021-EGA25 pályázatokból részesült.
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Summary
Assessment of language development in infants treated with therapeutic hypothermia due to
hypoxic-ischemic encephalopathy
Eszter Rusznyák (medical student); Division of Neonatology, Pediatric Center, Semmelweis University

Aim: To evaluate language development in children affected by hypoxic-ischemic encephalopathy (HIE).
Methods: In this prospective study, we enrolled 51 newborns who were born between 2021 and 2023 and received
therapeutic hypothermia for HIE. All patients underwent brain MRI within the first week of life and participated in a
neurodevelopmental assessment at 2 years of age. Language outcomes were assessed using the MacArthur-Bates CDI
questionnaire.
Results: Among children with normal cognitive development (n = 35), 26% demonstrated early language delay. In all
cases of delayed cognitive development (n = 16), language impairment was also present. No MRI markers predictive of
early language delay could be identified.
Conclusions: Comprehensive assessment of language function is recommended in children with a history of HIE to
facilitate targeted early interventions.

KEYWORDS hypoxic-ischemic encephalopathy, therapeutic hypothermia, neurodevelopmental outcome, language
development, MacArthur-Bates CDI
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Útravaló tudnivaló

� Valamennyi HIE-t elszenvedett gyermek esetében az általános fejlõdésneurolgóiai kimenetel mellett
a nyelvi képességek vizsgálata is indokolt

� A nyelvi fejlõdés vizsgálatára lehetõleg részletes, a gyermek számára fiziológiás környezetben felve-
hetõ teszt alkalmazását javasoljuk a 2 éves kori nyomonkövetõ vizsgálatok idején

� A nyelvi késés felismerése lehetõvé teszi a korai célzott fejlesztések megkezdését, elõsegítve az isko-
láskori tanulási nehézségek mérséklését

Tesztkérdések

1. Miben nyilvánul meg a KOFA-II teszt erõssége?
a) a kognitív funkciók felmérésére kiválóan alkalmas
b) a nyelvi és szociális fejlõdést több szempont alapján vizs-
gálja
c) a korai nyelvi fejlõdés részletes értékelését teszi lehetõvé
d) eredménye alapján a késõbbi motoros fejlõdés minõsége
elõrejelezhetõ

2. Mely a leghatékonyabb marker a nyelvi fejlõdés elõrejelzé-
sére újszülöttkorban?
a) 1 perces Apgar-érték
b) Weeke-pontrendszer: fehérállományi részpontszám

c) aEEG-eltérések
d) Jelenleg még nincs egyértelmû korai marker a nyelvi fejlõ-
dés elõrejelzésére

3. Miért fontos a korai nyelvi fejlõdési késés felismerése?
a) elõrejelezheti a késõbbi tanulási nehézségeket
b) korai intervenciók bevezetéset teszi lehetõvé a motoros
funkciók fejlesztések céljából
c) elõrejelezi az autizmus spektrumzavar kialakulását
d) hátterében genetikai betegség áll, ezért a részletes geneti-
kai vizsgálat mindenképp indokolt

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!



Az újszülöttkori szûrés nemzetközileg

A szûrés egy tünetmentes populációnak adott be-
tegség(ek)re történõ szisztematikus vizsgálata,
melynek célja a betegségre nézve magas rizikójú
egyének azonosítása. Az újszülöttkori szûrés
(newborn screening; NBS) egyike a legfontosabb
népegészségügyi programoknak, amely lehetõvé
teszi számos öröklött kórkép, köztük veleszületett
anyagcsere-betegségek felismerését a születés
után néhány nappal levett szûrõpapírra szárított
vérmintából (dried blood spot; DBS) (1, 2). Jelentõ-
sége abban rejlik, hogy a korai felismerés lehetõsé-
get ad az idõben történõ beavatkozásra az irrever-
zibilis károsodások elkerülése és a halálozás csök-
kentése érdekében (1, 2).
A szûrés eredete az 1960-as évek elejére nyúlik
vissza, amikor Dr. Robert Guthrie és Ada Susi kifej-
lesztett egy egyszerû és megbízható módszert a
fenilketonuria (PKU) kimutatására DBS-bõl (3). Ezt
követõen szûrõprogramok indultak világszerte, így
az Egyesült Államokban és számos európai ország-

ban (1). A tandem tömegspektrometria (MS/MS) ki-
fejlesztése az 1990-es években forradalmasította a
területet, lehetõvé téve számos metabolikus zavar
egyidejû kimutatását egyetlen vérmintából (4). Az
Európai Bizottság az újszülöttkori szûréssel kap-
csolatos ajánlásait 2011-ben a „Newborn
screening in Europe – Expert Opinion document”
címû jelentésben tette közzé (5).
Az újszülöttkori szûrés ajánlott azon kórképekben
(5), amelyek esetén:
i. a korai diagnózis prognosztikus elõnyt jelent az

újszülött számára;
ii. létezik megbízható, újszülöttkori szûrésre al-

kalmas teszt;
iii. rendelkezésre áll hatékony és a betegek számá-

ra elfogadható terápia;
iv. megfelelõ rendszer mûködik a teszt által azono-

sított betegek diagnosztikai vizsgálatára, ta-
nácsadására, kezelésére és nyomon követésére;

v. a szûrõprogram összköltsége (szûrés, diagnózis
és terápia) egyensúlyban van a szûrés által nyúj-
tott elõnyökkel.
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ÖSSZEFOGLALÁS Az újszülöttkori szûrés célja az örökletes betegségben szenvedõ, még tünetmentes újszülöttek korai
azonosítása az irreverzibilis károsodások és a halálozás csökkentése érdekében. A magyar újszülöttkori szûrés orszá-
gos bevezetésének 50. évfordulója kapcsán a dolgozat áttekinti a szûrés kezdeti éveit, jelenét és jövõjét. Két központi
laboratóriumban végzik (Szeged, Budapest) a jelenleg 27+1 kórkép szûrését: 1975 óta 5,6 millió újszülöttbõl több mint
3200 beteget igazoltak. A korábbi és a jelenlegi szakemberek elkötelezettségére, a szaktudás fejlesztésére és a nemzet-
közi minõségbiztosítási szabványokra alapozva Magyarország prioritásként kezeli a diagnosztikai képességek bõvíté-
sét és a szûrõvizsgálatok egyenlõ biztosítását minden újszülött számára.

KULCSSZAVAK diagnosztika, tömegspektrometria, újszülöttkori szûrés, veleszületett betegségek



2. Az újszülöttkori szûrés
Magyarországon: megvalósítás,
korai évek és a hagyományos módszerek
korszaka (1968–2007)

A magyar újszülöttkori szûrés Szegeden, az akkori
Szegedi Orvostudományi Egyetem Gyermekgyógy-
ászati Klinikáján kezdõdött 1968. január 1-jén.
A tényleges vizsgálat mellett részletes tájékoztató
anyagokat bocsátottak rendelkezésre, amelyek tar-
talmazták a PKU leírását, a megelõzés szerepét és
az intézmények feladatait (6, 7). 1972-re a szûrés
olyan elterjedtté vált, hogy a szegedi szûrõközpon-
tot egy második laboratórium követte Budapesten
(helyszínek: Szent János Kórház 1972–1986, Or-
szágos Csecsemõ- és Gyermekgyógyászati Intézet
1986–1994, Budai Gyermekkórház 1994–2007).
1974-re a szûrés országos lefedettséget ért el:
8 megyét és a fõvárost a budapesti központ, 11 me-
gyét pedig a szegedi központ szûrte, körülbelül
azonos számú újszülöttet vizsgálva. 1975-tõl
a PKU mellett a galaktozémia szûrése is folyt (6, 7).
A minden újszülött esetén elvégzendõ, országos
szintû, automatikus anyagcsereszûrést 1975. má-
jus 28-án rendelte el az Egészségügyi Minisztérium
az 5/1975. számú Rendelettel (8). Meghatározták,
hogy a szûrést továbbra is a budapesti és a szegedi
központokban látják el (amelyek ma is felelõsek
ezért), és hogy a PKU és a galaktozémia az elsõ két
szûrt kórkép. A szûrõpanel 1985-ben a veleszüle-
tett pajzsmirigy-alulmûködéssel (CH) (7), majd
1990. május 1-jén a Szegeden korábban elindított
biotinidáz-hiány szûréssel bõvült (1, 2).
A hazai újszülöttkori szûrés átfogó szabályozásá-
nak alapja az 1997. december 18-án kiadott
51/1997. számú NM Rendelet (9). Bár a rendelet az
eredeti számozással még mindig hatályban van, az
elsõ kiadása óta számos jelentõs módosítás történt,
hogy megfeleljen a nemzetközi és nemzeti szinten
változó prioritásoknak és fejlesztéseknek (9).

A kiterjesztett újszülött szûrés: tandem
tömegspektrometria bevezetése és
további fejlesztések (2007–2020)

A magyar szûrõpanel 4-rõl 26-ra való bõvítését az
MS/MS módszerrel végzett multiplex aminosav-
acilkarnitin (AAAC) módszer bevezetése lehetõvé
tette 2007. október 1-jétõl. A 26-ból 23 kórképet
MS/MS módszerrel szûrik, köztük zsírsavoxidációs
zavarokat, organikus aciduriákat és az amino-
sav-anyagcsere zavarait, köztük a PKU-t is (10, 11).
A két szûrõközpont közül a szegedi változatlanul
az SZTE Gyermekgyógyászati Klinikáján mûködik,
míg Budapesten az SE I. Sz. Gyermekgyógyászati
Klinikája kapta meg a feladatot. A vérvétel idõpont-
ját elõrehozták a 48-72 életórára, és elõírták a DBS

mintáknak a laboratóriumokba minden munkana-
pon történõ, elsõbbségi postázását (sajnos még
mindig elõfordulnak szállítási késedelmek). A rész-
vételi arány folyamatosan 99% feletti az opt-out
megközelítésnek köszönhetõen.
Az MS/MS-nek a szûrésbe történõ bevezetése miatt
a teljesen új, „egy teszt, több kórkép, több analit,
több határérték” multiplex stratégiára kellett átáll-
ni a korábbi helyett („egy teszt, egy kórkép, egy
analit, egy határérték”). A laboratóriumok számos
fejlesztést hajtottak végre a mintaelõkészítési tech-
nikák, az analitikai módszerek és a döntési proto-
kollok terén. A klinikai kivizsgálásnak és a betegek
nyomon követésének protokolljai is rendszeresen
frissítésre kerültek. Nagy hangsúlyt kapott a
nemzetközi minõségbiztosítási programokban
való részvétel (CDC NSQAP, ERNDIM).
A sokkal nagyobb számú kórkép és analit kezelése
érdekében új laboratóriumi informatikai rendsze-
reket kellett bevezetni. Szegeden egy innovatív
megközelítést alkalmaztak, amely felváltotta a vi-
lágszerte általánosan használt, a szûrõkártyához
csatolt, kézzel írott adatlapot. Az itteni informati-
kai rendszer lehetõvé teszi, hogy a szülészeti intéz-
mények távolról maguk regisztrálják a betegadato-
kat egy biztonságos internetes kliensen keresztül,
illetve a saját betegmintáik mérési státuszát köves-
sék; ez egyúttal az adatbiztonságot is növeli. A sze-
gedi rendszer lerövidíti a laboratóriumba érkezõ
egyedi vonalkódos minta adminisztrációját, illetve
kiküszöböli az olvashatósági problémákat és a hi-
ányzó betegadatok problémáját.

Az újszülöttkori szûrés 2020 óta történt
fejlesztései és jelenlegi helyzete

Magyarország régóta azon országok közé tartozik,
amelyek Európán belül a legtöbb veleszületett be-
tegséget szûrik (1). A szûrõpanelt 2022. január
1-jétõl tovább bõvítették, amely a cisztás fibrózis
(CF) bevezetésével jelenleg 27 kórképet tartalmaz
(12). Immunoreaktív tripszinogént (IRT) és pancre-
atitis-asszociált fehérjét (PAP) használó
IRT1/IRT*PAP/IRT2 háromlépcsõs biokémiai szû-
rõprotokollt vezettek be, kiegészítve egy „Safety
Net” stratégiával (13).
A molekuláris biológiai tesztekkel szûrt kórképek
közül elsõként a gerincvelõi izomsorvadás (SMA)
szûrésének bevezetésére végeztek pilot vizsgálatot
2022-2023-ban (14). A két laboratóriumban létre-
hozták a nagy áteresztõképességû genetikai szûrés
infrastruktúráját az Emberi Erõforrások Minisztéri-
uma támogatásával. Az automatikusan végzett ru-
tin szûréssel ellentétben az SMA pilot vizsgálatban
való részvétel önkéntesen, szülõi beleegyezést kö-
vetõen történt (opt-in). A pilot során országosan
9 beteget azonosítottak; mindegyiküknél megerõ-
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sítették a betegség fennállását, és megfelelõ terápi-
ában részesültek (14). 2024 óta az SMA szûrés vál-
tozatlan feltételekkel folytatódik, több mint 90%-
os részvételi aránnyal. A tervek szerint az SMA
a közeljövõben bekerül az automatikus szûrõpa-
nelbe (14).
A hazai újszülöttkori szûrés 50 éves története során
a szûrõközpontok összesen 5 624 767 újszülöttet
vizsgáltak és 3289 beteget diagnosztizáltak (össze-
sített incidencia 1:1710). Az elmúlt 10 évben
891 923 újszülöttbõl 1024 beteg került kiszûrésre
(incidencia 1:871).
A szûrésben végzett feladataik mellett a két szûrõ-
központ folyamatos erõfeszítéseket tesz annak ér-
dekében, hogy még jobban megfeleljen a ritka be-
tegségekkel élõk igényeinek. Tanulmányok jelen-
tek meg többek között egy aminosav módszer ki-
dolgozásáról folyadékkromatográf-MS/MS-sel
(15), az anyai B12-vitamin-hiány jelentõségérõl a
szûrésben (16), illetve megerõsítõ módszerek kifej-
lesztésérõl a congenitalis adrenalis hyperplasia,
magyarul veleszületett mellékvese-megnagyobbo-
dás (CAH) és a metilmalonsav aciduria szûrésében
(17, 18). Emellett egy multiplex és bõvíthetõ folya-
dékkromatográf-MS/MS módszer is bevezetésre ke-
rült számos neurometabolit és kapcsolódó bio-
marker vizsgálatára, amelyet a diagnosztikában és
számos kutatásban alkalmaztak (19-21). Sok pro-
jektet kooperációk keretében végeztek, mind or-
szágos szinten (pl. ELI-ALPS Kutatóintézet,
HUN-REN Szegedi Biológiai Kutatóközpont, DNT
Dél-alföldi Neurobiológiai Tudásközpont), mind
nemzetközileg (pl. Heidelberg, Bécs, Amszterdam,
Uppsala, Fukuoka).

Jövõbeli tervek

A szûrõpanel bõvítése

A nemzetközi ajánlások figyelembevételével a ma-
gyar szûrõpanel további bõvítése indokolt (5, 22).
Egyes kórképek, például a súlyos kombinált im-
munhiány (SCID), beépíthetõk lennének a már
használatban lévõ módszerekbe. Régóta beveze-
tésre érdemes, súlyos és életveszélyes kórkép a
CAH, amely szerepel a szûrés bevezetésére elsõ-
ként javasolt kórképek között a 2011-es „Newborn
screening in Europe – Expert Opinion document”
állásfoglalásban (5) és az amerikai Recommended
Uniform Screening Panel (RUSP) listán (22), illetve
sok országban már régóta eredményesen szûrik (1,
2). A lizoszomális tárolási betegségek közül a II. tí-
pusú glikogéntárolási betegség (Pompe), a csecse-
mõkori Krabbe-kór, valamint az I. és II. típusú
mukopoliszacharidózisok szûrését is javasolja a
RUSP (22). Az elõbbi három kórkép MS/MS kittel is
szûrhetõ, ami megkönnyítheti a módszer bevezeté-

sét. Az Európai Unió in vitro diagnosztikai orvos-
technikai eszközökrõl szóló 2017/746 számú ren-
deletének (IVDR) való megfelelés érdekében (lásd:
5.2 pont) a közeljövõben át kell térni gyártói AAAC
kitekre, amely egyúttal az X-hez kötött adreno-
leukodisztrófia (X-ALD) kimutatására is alkalmas.

Az infrastruktúrával és szabályozással
kapcsolatos fejlesztések

Mindkét szûrõlaboratórium a Gyermekgyógyászati
Klinikák betegellátó részlegeinek közvetlen köze-
lében lévõ, erre a célra kijelölt épületekben mûkö-
dik, ami segíti a klinikusok és a laborszakemberek
közötti hatékony minta- és információcserét. Az
épületeket a közelmúltban modernizálták, azon-
ban a jövõben valószínûleg szükség lesz a labora-
tóriumi tér bõvítésére.
Az AAAC és az SMA szûrésben alkalmazott mûsze-
rek viszonylag modernek a közelmúltbeli beszer-
zéseknek köszönhetõen, újak vásárlása várhatóan
3-5 éven belül lesz idõszerû. A szûrõ- és diagnosz-
tikai vizsgálatok iránti növekvõ igény miatt mind-
két laboratóriumban egy-egy új nagy érzékenységû
UHPLC-MS/MS készülék beszerzése lesz szüksé-
ges.
Ami a szabályozások közelgõ változásait illeti, az
Európai Unió IVDR Rendelete értelmében a labora-
tóriumban kifejlesztett tesztek többségét át kell ál-
lítani CE-IVD tanúsítvánnyal rendelkezõ gyártói ki-
tekre (23). A magyar szûrés már használ néhány
kitet, de másokat, köztük az AAAC módszert le kell
váltani. Bár a szükséges mûszerek és szaktudás a
két szûrõlaboratóriumban rendelkezésre áll, azon-
ban a pénzügyi források hiányoznak. Magyarorszá-
gon minden újszülött szûrését automatikusan el
kell végezni a Kormányrendelettel összhangban
(9). Az IVDR (23) a szûréshez használt módszere-
ket a „C” osztályba sorolja, 2026. május 26-i átál-
lási határidõvel. Ezért az újszülöttkori szûrés labo-
ratóriumi méréseinek állami költségtérítését a kö-
zeljövõben növelni kell, hogy a mérõmódszer
továbbra is megfeleljen a hazai rendelet és az
Európai Unió IVDR rendelete elvárásainak (9, 23).

Gyakori kérdések és tudnivalók az
újszülöttkori szûréssel kapcsolatban

Mi a Magyarországon 50 éve végzett komplex szû-
rõvizsgálat helyes megnevezése?

� „Újszülöttkori szûrés”. A kiépült rendszer már
régen nem csak egy-egy kórkép (pl. PKU vagy
SMA) szûrése: annál jóval több. A helytelen meg-
nevezések gyakran szülõi félreértéshez és öndi-
agnosztizálási kísérletekhez vezetnek. Megtör-
tént, hogy a nem megfelelõ vérminta miatt kért
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ismétlés kapcsán a szülõ a területi egészségügyi
személyzettõl helytelenül a „PKU-szûrés” nevet
hallotta, mire rémületében utánanézett a „diag-
nózisnak”, csatlakozott a PKU-betegek csoport-
jához stb. (szerencsére nem kezdte diétáztatni a
gyermeket). Ezért a napi gyakorlat során indokolt
az „újszülöttkori szûrés” kifejezés használatára
való áttérés.

Mi a szûrõlaboratóriumok ellátási területe, azaz
melyik vármegyébõl melyik szûrõközpontba kell
küldeni a szûrõkártyákat?
� Budapesti központ: Fejér, Gyõr-Moson-Sopron,

Komárom-Esztergom, Pest, Somogy, Vas, Veszp-
rém, Zala +Budapest.

� Szegedi központ: Bács-Kiskun, Baranya, Békés,
Borsod-Abaúj-Zemplén, Csongrád-Csanád, Haj-
dú-Bihar, Heves, Jász-Nagykun-Szolnok, Nóg-
rád, Szabolcs-Szatmár-Bereg, Tolna.

Milyen idõpontban és milyen táplálás után kell le-
venni a szûréshez a vérmintát?
� Fõszabály szerint a 48–72. életóra között min-

den újszülöttõl vérmintát kell venni anyagcsere
szûrõvizsgálatok céljából (24). Ha az újszülött
hazabocsátása 48 órás életkor elõtt történik, il-
letve ha az újszülöttnél 48 órás életkor elõtt
parenterális aminosav/lipid vagy transzfúzió al-
kalmazására kerül sor, akkor az életkortól füg-
getlenül el kell végezni a mintavételt (24). A szû-
rõvizsgálat megismétlésével kapcsolatos elõírá-
sokat a következõ szakasz tartalmazza.

� Emellett az Egészségügyi Szakmai Kollégium
Neonatológia Tagozatának állásfoglalása alap-
ján az újszülöttkori szûrés akkor elfogadható és
értékelhetõ biztonságosan, ha az újszülött az
egészséges csecsemõ (0–12 hónapos) táplálásá-
ról szóló, aktuális szakmai irányelv (25) alapján
a mintavétel idõpontjáig hatékonyan szopott, il-
letve ha az orvosilag indokolt volt, életkorának
megfelelõ mennyiségû pótlásban részesült.

Mikor szükséges a szûrõvizsgálat megismétlése?
(24)
� Korai, azaz 48 óra elõtti vérvétel esetén 5-7 na-

pos korban;
� Elégtelen tápláltság mellett levett újszülöttkori

minta esetén 5-7 napos korban;
� Transzfúzió/parenterális aminosav/lipid táplálás

esetén az utolsó kezelés után 2 héttel;
� 32. hét elõtt született koraszülöttnél 2 hetes és

40. gesztációs hétre korrigált idõpontban;
� Illetve akkor, ha a szûrõlabor kéri az ismétlést

(pl. rosszul levett minta vagy betegséggyanú ese-
tén).

Hogyan kell az újszülöttkori szûréses vérmintákat
a szûrõlaboratóriumba küldeni? (24)

� A szûrõpapírt vérrel egyenletesen átitatva a jelölt
körökben, szobahõmérsékleten történt 2-3 órás
száradás után, borítékban, elsõbbségi levélként,
összevárás nélkül, a következõ munkanapon fel-
adva.

Fennállhat-e veleszületett (anyagcsere-)betegség
akkor, ha negatív a szûrés eredménye?
� Igen. Egyrészt a veleszületett kórképek száma a

szûrtekhez képest jóval magasabb (csak a beteg-
ségek egy része szûrhetõ újszülöttkorban), más-
részt a szûrt kórképeknek ritkán, de létezik késõi
megjelenésû vagy intermittáló formája. Ezért a
tünetek alapján felmerült gyanú esetén késõbbi
életkorban is indokolt lehet diagnosztikai labor-
vizsgálatok végzése és klinikai kivizsgálás. Ritka
esetekben pedig a szûrõvizsgálat nem adhat
megfelelõ eredményt, pl. meconium ileus esetén
a CF-szûrés nem értékelhetõ (ilyenkor a szülé-
szetnek CF-kivizsgálás felé kell irányítania az új-
szülöttet), vagy SMA-t okozó eltérések közül a
nagyon ritka mutációk esetén (amelyeket a szû-
rõteszt nem mutat ki).

Konklúziók

A magyar újszülöttkori szûrõrendszer országos be-
vezetésének 50. évfordulója kapcsán a jelen tanul-
mány áttekinti az eddigi eredményeket és a várható
kihívásokat. 1975 óta jelentõsen nõtt a szûrt kórké-
pek száma, az analitikai technikák és a terápiás
protokollok pedig folyamatosan fejlõdtek. Az új-
szülöttkori szûrés ma 27+1 kórképet foglal magá-
ban, amelyet két központosított laboratórium vé-
gez robusztus szûrõ- és utánkövetési rendszer és
kormányzati pénzügyi támogatás révén. A magyar
szûrés eddigi története során 3200-at meghaladó
számú beteget mutattak ki több mint 5,6 millió új-
szülöttbõl. A szûrõközpontok készen állnak a kö-
zelgõ kihívásokra, mint a szûrõpanel további bõví-
tése és az IVDR rendelet végrehajtása; beleértve a
CE-IVD tanúsítvánnyal rendelkezõ gyártói kitekre
való átállást, amely kormányzati támogatást igé-
nyel az Európai Uniós rendelet elõírásai miatt
megnövekedett finanszírozás biztosításához.
Az évforduló kapcsán megemlékezünk minden ko-
rábbi és jelenlegi munkatársunk elkötelezettségé-
nek, a folyamatos szakmai fejlõdésnek és a nem-
zetközi legjobb gyakorlatok betartásának jelentõ-
ségérõl. Magyarország a jövõben is nagy figyelmet
fordít a diagnosztikai lefedettségnek és a szûrés mi-
nõségének további javítására, a genomikai techno-
lógiák integrálására, illetve minden újszülött
számára egyenlõ hozzáférés biztosítására, nyitot-
tan az eurorégió felé.
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Köszönetnyilvánítás
A két magyar újszülöttkori szûrõközpont korábbi
és jelenlegi kollégáinak, valamint a szûrést ország-
szerte segítõ összes egészségügyi dolgozóinak a

munkáját nagyra értékeljük. Köszönetet mondunk
minden szülõnek és gyermeknek a részvételükért
és elkötelezettségükért.
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Summary
Fifty years of newborn screening in Hungary – past, present and future
Péter Monostori PhD, Metabolic and Newborn Screening Laboratory, Department of Paediatrics, University
of Szeged

The aim of newborn screening is the early identification of asymptomatic newborns suffering from inherited diseases in
order to reduce irreversible damage and mortality. On the 50th anniversary of the national implementation of the
Hungarian screening, the article reviews its initial years, present and future. Screening for the current 27+1 diseases is
carried out in two central laboratories (Szeged, Budapest). Since 1975, more than 3200 patients out of 5.6 million
newborns have been confirmed. On the basis of the commitment of former and current professionals, improving
professional knowledge and the international quality assurance standards, Hungary prioritizes the expansion of
diagnostic capabilities and the equal provision of screening tests for all newborns.
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Útravaló tudnivaló

� Az újszülöttkori szûrés célja az örökletes betegségben szenvedõ, még tünetmentes újszülöttek korai
azonosítása, amely az idõben megkezdett terápia révén csökkenti az irreverzibilis károsodások és
a halálozás esélyét.

� A két magyar szûrõlaboratóriumban a szûrés országos bevezetése óta eltelt 50 évben 5,6 millió újszü-
löttbõl több mint 3200 beteget igazoltak.

� Jelenleg 27 kórkép szûrése történik automatikusan, az SMA esetén pedig önkéntes szülõi döntést kö-
vetõen; a szûrõpanel további bõvítésre alkalmas (pl. SCID, CAH).

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!

Tesztkérdések

1. Hogyan kell az újszülöttkori szûrés vérmintáit a szûrõlabo-
ratóriumba küldeni?
a) A szûrõpapírt vérrel egyenletesen átitatva a jelölt körök-
ben, szobahõmérsékleten történt 2-3 órás száradás után, borí-
tékban, elsõbbségi levélként, összevárás nélkül, a következõ
munkanapon feladva.
b) Akár a rosszul levett (pl. nem egyenletesen átitatott vagy
„öntött”) mintákat, száradás elõtt is vagy hõkezeléssel szárítva,
nejlonzacskó+boríték csomagolásban, egyszerû levélként,
többet összevárva, amikor a posta felé járunk.

2. Mi a Magyarországon 50 éve végzett komplex szûrõvizsgá-
lat helyes, a laikusokat nem megtévesztõ megnevezése:
a) „Újszülöttkori szûrés”
b) „PKU- vagy SMA-szûrés”
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24. Az újszülöttkori szûrõvizsgálatok
szakmai protokollja (szakmai tájé-
koztató): Elérés: 2025.05.30.
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egészséges csecsemõ (0-12 hóna-
pos) táplálásáról.
Elérés: 2025.05.30.
https://kollegium.aeek.hu/Iranyelve
k/Inde



A bronchopulmonalis dysplasia (BPD) a fejlõdõ tü-
dõt érõ káros behatások és kóros regeneratív folya-
matok eredményeként létrejövõ krónikus tüdõbe-
tegség koraszülöttek körében. A Northway által
1967-ben leírt kórkép jellege a neonatalis ellátás
fejlõdésével, az extrém éretlen koraszülöttek egyre
nagyobb arányú túlélésével megváltozott. Az
oxigéntoxicitás és agresszív mechanikai lélegezte-
tés következményének tartott „régi BPD”-t elsõsor-
ban heterogén, túlfújt tüdõ, masszív fibrosis jelle-
mezte. Ezzel szemben az „új BPD”-t kevesebb
fibrózis, homogén hiperinfláció fémjelzi leegysze-
rûsödött alveolarizációval és diszmorfiás vasz-
kulogenezissel (1). Megjelenése igen változó, az
extrém éretlen koraszülöttek (<28 hét) körében Eu-
rópában 10–73% között mozog és a javuló túlélés-
sel növekedõ tendenciát mutat (2, 3). Az elõfordu-
lás pontos meghatározását nehezíti, hogy a felmé-
rések gyakran eltérõ definíciókat használnak.
A legszélesebb körben a 36. posztmenstruális (pm)
héten fennálló plusz oxigén- vagy légzéstámogatá-
si igényt veszik alapul, mely alapja a legújabb kri-
tériumrendszereknek (4).
A BPD multifaktoriális betegség, melyhez mind
ante-, mind postnatalis faktorok hozzájárulnak.
Kockázata jelentõsen nõ a születési gesztációs kor
és súly csökkenésével. Bizonyos genetikai ténye-
zõk és a férfi nem hajlamosítanak kialakulására.
Létrejöttében szerepet játszanak lepényi diszfunk-
cióval járó állapotok, mint terhességi hipertónia,

preeklampszia, anyai dohányzás, különösen, ha
méhen belüli fejlõdési elmaradással társulnak
(1, 5). Utóbbi önmagában is jelentõs rizikóténye-
zõje a BPD-nek, feltehetõen a növekedési faktorok
egyensúlyának felborulása révén. Gyulladásos fo-
lyamatok és a következményes kóros alveolaris és
vascularis fejlõdés kulcsfontosságú a patogene-
zisben. Prenatálisan a chorioamnionitis, postnata-
lisan a szepszis, illetve az Ureaplasma fertõzés/ko-
lonizáció növeli meg jelentõsen a BPD kialakulá-
sának kockázatát. A gyulladásos reakciókat, így
a BPD létrejöttét, elõsegíti a tüdõ és bél dysbiosis
is, melyhez hozzájárul a nem megfelelõ antibioti-
kus terápia (1, 5, 6). A koraszülöttek körében gya-
kori perzisztáló ductus arteriosust (PDA) is a BPD
kialakulásában szerepet játszó tényezõnek tartják,
mivel fokozza a pulmonalis vérátáramlást, elõsegí-
ti a neutrofil granulocyták marginációját (5).
Összefüggést találtak a postnatalis növekedési
elmaradás, a nem megfelelõ enteralis táplálási
gyakorlat, az alacsony energia/protein hányados,
valamint korai fokozott folyadék- és sóbevitel,
illetve a BPD között (5, 7).
Kiemelkedõ rizikótényezõ az invazív pozitív nyo-
mású lélegeztetés, mind a szülõszobai stabilizá-
ció, mind a késõbbi ellátás során. A mechanikus lé-
legeztetés baro-, volu- és atelectotrauma által
gyulladást generál és interferál a tüdõfejlõdéssel.
Ehhez hozzájárul az oxidatív stressz, mely az al-
kalmazott magas oxigénkoncentráció és a koraszü-
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Bronchopulmonalis dysplasia kezelése: hol tartunk most?
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ÖSSZEFOGLALÁS A bronchopulmonalis dysplasia (BPD) kezelése számos kihívást rejt a betegség heterogenitása, a vál-
tozó kórlefolyás, eltérõ tüdõérintettség és egyéni válaszreakciók miatt. A terápiák közül számos esetben nem rendelke-
zünk magas evidencián alapuló javaslatokkal. Ehhez adódik, hogy egy fejlõdõ szervezetet érõ beavatkozás potenciáli-
san káros hosszú távú következményekkel járhat. A hagyományos kezelési eljárások általában egységes séma szerint
zajlanak, és nem veszik figyelembe a különbözõ BPD-fenotípusokat. Emiatt a standardizált megközelítés hatékonysága
korlátozott, és növeli a mellékhatások kockázatát. A jövõben a fenotípusorientált kezelésnek kellene elõtérbe kerülnie,
mely a beteg pontos klinikai, képalkotó és biomarker alapú jellemzése után célzott személyre szabott terápiát alkal-
maz.

KULCSSZAVAK BPD, jelenlegi kezelés, fenotípus



löttekre jellemzõ éretlen antioxidatív funkciók
következménye (5, 8).
A kórkép három fázisra tagolható: az elsõ a korai
fázis, mely az elsõ élethéten zajlik, a második
„evolving” vagy kifejlõdõ fázis, a 7. életnaptól a
36. pm hétig tart, ezt követi az úgynevezett
„established” vagy manifeszt idõszak (2). Mivel a
BPD-t elsõsorban a tüdõfejlõdés zavara jellemzi,
melyhez hozzájárul az inflammáció és az oxidatív
stressz, elsõdleges hangsúlyt a prevencióra kell
fektetni. Ennek érdekében fontos a koraszülés meg-
elõzése, illetve késleltetése. Az antenatalis szteroi-
dok alkalmazása nincs kihatással a BPD elõfordu-
lására, ugyanakkor csökkentik a neonatalis respirá-
ciós distressz szindróma (NRDS) súlyosságát,
ezáltal a légzéstámogatási igényt (9, 10).
Fontos a megfelelõ szülõszobai stabilizáció, mely
során a koraszülött állapotától függõen a nem-
invazív légzéstámogatás preferálandó, mivel az
intermittáló pozitív nyomású lélegeztetés (IPPV)
akár csak szülõszobai alkalmazása is hozzájárul a
BPD kialakulásához (11, 12). Kezdeti stabilizáció
után alkalmazott neminvazív, nasalis folyamatos
pozitív nyomású légzéstámogatás (NCPAP) is csök-
kenti a BPD rizikóját. Extrém éretlen újszülöttek
esetén a nasalis intermittáló pozitív nyomású léle-
geztetés (NIPPV) választandó, mivel nagyobb
arányban elõzi meg az intubáció szükségességét,
továbbá elõsegíti az extubáció sikerességét (12).
Egyes vizsgálatok szerint a neminvazív légzéstá-
mogatási modalitások közül a szinkronizált NIPPV
felsõbbrendû, mivel hozzájárul a kórkép elõfordu-
lásának csökkentéséhez, a NCPAP és nem szinkro-
nizált NIPPV ebbõl a szempontból egyenértékûek
(2, 13). Intubáció és mechanikai lélegeztetés szük-
ségessége esetén volumenvezérelt konvencionális
vagy magas frekvenciájú lélegeztetés (HFV) alkal-
mazásával redukálható leginkább a BPD rizikója
(8). Törekedni kell a mielõbbi extubációra, mivel
az invazív lélegeztetés hosszával arányosan nõ a
BPD valószínûsége (2, 4). Az oxidatív stressz elke-
rülése és a BPD megelõzése céljából a jelenlegi
ajánlások alapján az oxigén szaturáció 90–95%
között ideális a 36. pm hétig, ezt követõen a java-
solt alsó határérték 92% társuló pulmonalis hyper-
tensio nélkül (2, 10).
A stabilizáció részét képezi a surfactant terápia.
A surfactant pótlása önmagában nem befolyásolja
a BPD kialakulását, azonban annak idõzítése, így a
korai szelektív alkalmazás (<2 h) – szemben a
profilaktikus vagy késõi terápiával – csökkenti azt
(2, 14). A beadás módja is kihatással van a BPD-re.
Ellentmondó vizsgálati eredmények ellenére is úgy
tûnik, hogy még az extrém éretlen koraszülöttek
esetében is a kevésbé invazív surfactant alkalma-
zás (LISA) elõnyösebb, az egyéb kedvezõ rövid
távú respiratorikus hatások mellett (15).

A patomechanizmus alapján a PDA a BPD potenci-
ális rizikótényezõje, így ésszerûnek tûnhet a pro-
filaktikus vagy célzott beavatkozás prevenciós cél-
ból. Egy friss áttekintõ közlemény alapján a hemo-
dinamikailag szignifikáns ductus arteriosus
(hsPDA) nem szteroid gyulladáscsökkentõkkel tör-
ténõ zárása nincs kedvezõ hatással a BPD kialaku-
lására az expektatív kezeléssel szemben (16).
Ugyanakkor a hsPDA elhúzódó fennállása, ha az
érintett koraszülött több mint 10 napig gépi venti-
lációt is igényel, növeli a BPD súlyosságát. Ezek
alapján a hsPDA zárása megfontolandó olyan ext-
rém éretlen koraszülöttek esetében, akik feltehetõ-
en egy hétnél tovább fognak gépi lélegeztetést
igényelni (2).
A táplálás és folyadékháztartás optimalizálása is
része a BPD prevenciónak és menedzsmentnek.
Folyadékmegszorítás javasolt magas rizikójú kora-
szülötteknél (135–150 ml/kg/nap az elsõ élethét
végétõl) a folyadékegyensúly szoros monitorozása
mellett már az elsõ élethéten. Mind parenteralis,
mind enteralis táplálás esetén törekedni kell a ma-
gas energiaszükséglet (120–150 kcal/kg/nap az el-
sõ/második élethét végétõl) biztosítására megfele-
lõ protein- és lipidbevitel mellett. Számos BPD-ben
alkalmazott gyógyszer fokozza a csontanyagcse-
re-zavar kialakulását, így annak elkerülése céljá-
ból ügyelni kell a megfelelõ kalcium- és foszfát-
kiegészítésre is (7). Részletes javaslat található a
bekezdés referenciájában.
Számos antiinflammatorikus, antioxidatív tulaj-
donsággal bíró vagy a tüdõfejlõdésben érintett vi-
tamin (pl. E-vitamin, D-vitamin), nyomelem (pl.
szelén, cink) és funkcionális tápanyag (pl. dokoza-
hexánsav, inozitol) pótlásával próbálkoztak a BPD
megelõzése céljából, de egyik sem járult hozzá an-
nak jelentõs csökkenéséhez (5, 7, 9). Vitaminok
közül a tüdõfejlõdésben és légúti differenciálódás-
ban szerepet játszó A-vitamin-kezelés ígéretes. Az
elsõ négy élethéten történõ profilaktikus, im. ada-
golás (3x5000 NE/kg/hét, összesen 12 dózis) a BPD
csökkenését eredményezi extrém koraszülöttek-
nél, ugyanakkor a magas költség, a beadással járó
fájdalom és a relatív kis hatáserõsség miatt tovább-
ra sem terjedt el széles körben (17, 18). Az A-vita-
min enteralis bevitelének hatásosságát a legfris-
sebb kettõs vak randomizált kontrollált tanulmány
(NeoVitA) nem igazolta (18).
A gyógyszeres kezelések közül az egyetlen elter-
jedten alkalmazott, magas evidencián alapuló, ha-
tásos, súlyos káros következmények nélküli pre-
venciós eljárás a koffein terápia. A légzõközpontok
stimulálásán kívül antiinflammatorikus, angioge-
netikus, diuretikus, bronchodilatatív hatással bír,
fokozza a diaphragma kontrakcióját, és feltehetõ-
en ezen folyamatokon keresztül a korai, elsõ há-
rom életnapon belül megkezdett alkalmazásával
jelentõsen csökkenthetõ a BPD elõfordulása (2, 9).
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Felmerül a kérdés, hogy dózisemeléssel, jobb idõ-
zítéssel fokozható-e a kedvezõ hatás, de ennek
pontos megválaszolásához további vizsgálatokra
van szükség. Egyelõre az Európai RDS irányelv
alapján minden 32. hétnél fiatalabb koraszülött
kezelésének minél elõbb történõ megkezdése
ajánlott 20 mg/kg telítõ, majd 5 mg/kg fenntartó
koffein-citráttal (10,18).
A betegség inflammatorikus komponense miatt
a potens szisztémás kortikoszteroid terápia mind-
három fázisban megalapozottnak tûnik. Mivel
a gyulladás sokszor már praenatalisan kezdetét ve-
szi, a preventív, korai (<7 napos életkor) terápia
lenne a legésszerûbb és legeffektívebb. Ugyanak-
kor a definitív elõnyök mellett korai dexametazon
kezelés esetén jelentõsen megnõ a késõi neurológi-
ai károsodás, illetve cerebralis paresis elõfordulá-
sa, így használata nem javasolható (19). A profilak-
tus, alacsony dózisú hidrokortizonnak (kumulatív
dózis 8,5 mg/kg az elsõ 10 életnapon) súlyos, káros
neurológiai hatása nem igazolódott, és egyes ta-
nulmányok alapján ugyan kismértékben, de sikere-
sen redukálta a BPD elõfordulását (9). A korai hid-
rokortizon terápia vitatott elõnyei, a gyakrabban
fellépõ gastrointestinalis perforáció (indometa-
cinnal történõ együttes adás esetén), illetve a foko-
zott infekcióveszély miatt az általános alkalmazá-
sa nem javasolt. Egyes eredmények alapján
chorioamnionitis és kifejezetten magas BPD-rizikó
esetén azonban megfontolandó (18, 19). A késõi
(>7. életnap) fázisban a hidrokortizon terápia az
extubáció sikerességére kedvezõen hatott, hosszú-
távú, káros neurológiai következményekkel sem
járt, ugyanakkor a BPD kialakulását nem befolyá-
solta. A dexametazon ebben az idõszakban is sok-
kal potensebbnek mutatkozott, különösképpen
magasabb dózisok esetén csökkentette jelentõsen
a BPD elõfordulását. A késõi neurológiai kimene-
telre vonatkozó kedvezõtlen hatás még mindig bi-
zonytalan, így emelt dózisok csak kifejezetten ma-
gas BPD rizikót mutató betegek esetén kerülhetnek
számításba, akiknél a súlyos BPD miatt amúgy is
magasabb lenne a hátrányos neurológiai kimenetel
esélye (9, 18, 19). A kóros fejlõdésneurológiai kö-
vetkezmények alacsony valószínûsége, valamint
az extubációt elõsegítõ hatása miatt jelenleg az
alacsony kumulatív dózist (0,89 mg/kg 10 nap
alatt) alkalmazó DART (Dexamethasone: A Rando-
mized Trial) protokoll szerinti dexametazon
terápia a javasolt az elsõ és a negyedik élethét
között (10, 18). A szisztémás kortikoszteroid keze-
lés manifeszt BPD esetében is hasznosnak bizo-
nyult. Rövid prednizolon kúra elõsegíti az oxigén-
terápiáról való leszoktatást az emissziót megelõzõ-
en, hosszabb távú alkalmazásnak nincs további
elõnye (2, 18).
A szisztémás adagolásból származó rövidtávú mel-
lékhatások, mint kardiomiopátia, hyperglykeamia,

hypertensio, infekcióhajlam, gastrointestinalis
komplikációk, növekedési elmaradás, és késõi ká-
ros neurológiai következmények elkerülése végett,
a lokálisan ható, inhalatív, profilaktikus kortiko-
szteroid terápiával is voltak próbálkozások.
A NEuroSIS vizsgálatban a magas dózisú bude-
zonid mérsékelten csökkentette a BPD rizikóját, a
neurológiai kimenetelre sem volt káros hatással,
azonban a hosszútávú mortalitást rontotta, így egy-
elõre rutinszerûen nem alkalmazandó (18, 19). Fel-
tehetõen a jobb eloszlásnak köszönhetõen a sur-
factanttal kombinált budezonid profilaxis effektí-
vebben redukálta a BPD rizikóját negatív neuroló-
giai hatás nélkül, de további vizsgálatok szüksége-
sek a hatásosság és mellékhatások felmérése céljá-
ból (9, 19). Gyakran használnak inhalatív szteroi-
dokat az elsõ élethéten túl, de sem kedvezõ, sem
hátrányos hatásuk nem igazolódott (9). Manifeszt
BPD esetén kifejezett tünetek és a hörgõtágítók
hatástalansága esetén jön szóba alkalmazásuk
(20).
A patofiziológiából adódóan enyhe pulmonalis
ödéma is része a kórépnek, ami rontja a gázcserét
és a tüdõmechanikát. Ugyan nincsenek egyértelmû
bizonyítékok arra vonatkozóan, hogy diuretiku-
mok csökkentik a BPD-t, mégis széles körben alkal-
mazott szerek mind a kifejlõdõ, mind a manifeszt
fázisban (18, 21). Általában a kacsdiuretikum furo-
semid, illetve a disztális tubulsokra ható thiazidok
és spironolakton használatosak. Javítják a tüdõ
compliance-t, az oxigenizációt és csökkentik a tü-
dõrezisztenciát (9, 21). Vizsgálatok szerint a tüdõ-
mechanikára gyakorolt kedvezõ hatásaik csak a
használat idejére korlátozódnak. Ugyanakkor egy
retrospektív vizsgálat szerint a kifejlõdõ stádium-
ban a furosemid hosszabb adása szignifikánsan
alacsonyabb BPD elõfordulással járt (21, 22). Elõ-
nyös hatásai mellett a furosemid számos súlyos
mellékhatással rendelkezik, mint elektrolitzavar,
metabolikus csontbetegeség, nefrokalcinózis, hal-
lásvesztés, ezért csak tüdõödéma igazolt esetei-
ben, megfelelõ terápiás válasz észlelésekor java-
solt elsõsorban rövid távú alkalmazása. Krónikus
terápia szükségessége esetén a kevesebb mellékha-
tással bíró, kalciumspóroló, distalis tubulusokon
ható szerek preferálandók (2, 18). Emissziót köve-
tõen a terápia fenntartása nem javasolt (20).
A BPD sokszor a kislégutak muscularis hyper-
trophiájával jár és légúti hiperreaktivitás jellemzi.
Emiatt a bronchodilatátorok, így a béta2-receptor
agonisták, elsõsorban a salbutamol, illetve az anti-
kolinerg szerek, pl. az ipratropium-bromid alkal-
mazása a neonatológiában igen elterjedt még evi-
dencián alapuló ajánlások hiányában is (23). Javít-
ják a tüdõfunkciós paramétereket már viszonylag
korai fázisban, de a megelõzésben nem igazolód-
tak hatásosnak (9). Alkalmazásuknak csak tünetek
megléte és megfelelõ terápiás válasz esetén van

281

GYERMEKGYÓGYÁSZAT 2025; 76. ÉVFOLYAM, 4. SZÁM



létjogosultsága mind emisszió elõtt, mind késõbbi
életkorokban (2, 18, 20).
A kóros vaszkulogenezis a kórkép részjelensége,
és emiatt a közepes fokú vagy súlyos BPD esetén je-
lentõsen megnõ a pulmonalis hypertensio elõfor-
dulása (24). Fennállása esetén a BPD kezelés opti-
malizálása az elsõdleges. Individuális esetekben,
off-label adhatók vazodilatátorok, mint a szelektív
foszfodiészteráz-5 gátló sildenafil, endotelin-1-re-
ceptor antagonisták vagy súlyos krízis esetén az
inhalatív nitrogén-monoxid (iNO) (9, 24). iNO
használatát próbálták mind BPD-prevenciós, mind
kezelési céllal, de nem hozta meg a remélt sikert
(9).
Az egységes séma szerint végzett kezelés gyakori
sikertelensége a BPD heterogenitásából adódik.
A kórképen belül több, gyakran átfedést mutató
fenotípus különíthetõ el, eltérõ tüdõérintettséggel,
patofiziológiával, klinikai képpel. Ezek az alveola-
rizáció zavarával járó parenchymás fenotípus, a
mesenchymalis szövet kóros fejlõdésébõl adódó
intersticiális típus, a kislégutak izomrétegének

hypertrophiájából és hiperreaktivitásából eredõ
perifériás légúti típus, a kóros vaszkulogenezis és
aberráns endothelfunkció eredményeként létrejö-
võ pulmonalis vascularis fenotípus, végül a nagy-
légutak fejlõdésének zavarával fémjelzett centrális
légúti típus (1. ábra). Jellegzetes radiológiai és tü-
dõultrahang-kép, biomarkerprofil, valamint lég-
zésfunkciós eltérések jellemzik ezeket (25). A do-
mináló fenotípusok felismerése elõsegítheti a cél-
zott, személyre szabott prevenciós eljárások és te-
rápia alkalmazását. Ez számottevõ javulást ered-
ményezhet az egyéni kimenetekben, és csökkent-
heti a nem célzott kezelések mellékhatásait.
A fentiek alapján a BPD megelõzése és adekvát ke-
zelése még mindig megoldatlan. Ugyanakkor elen-
gedhetetlen lenne az egyre jobb túléléssel bíró ext-
rém éretlen koraszülöttek érdekében, hogy megfe-
lelõ életminõséget tudjunk biztosítani számukra.
Ezen a területen elõrelépés elsõsorban a BPD egyes
fenotípusaira optimalizált, személyre szabott új jö-
võbeni terápiáktól várható.
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1. ábra: BPD fenotípusai és jellemzõik (25)
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Summary
Treatment of bronchopulmonary dysplasia: where are we now?
Fruzsina Fónai dr., Department of Obstetrics and Gynaecology, Medical School, University of Pécs,
Hungary

The treatment of bronchopulmonary dysplasia (BPD) presents numerous challenges due to the heterogeneity of the
disease, variable clinical course, differing patterns of lung involvement, and individual patient responses. In many
cases, therapeutic strategies lack strong evidence-based recommendations. This is further complicated by the fact that
interventions in the developing organism may carry potentially harmful long-term consequences. Traditional treatment
approaches typically follow standardized protocols, without considering the different BPD phenotypes. As a result, the
effectiveness of this uniform approach is limited, and it increases the risk of adverse effects. In the future,
phenotype-oriented treatment should take precedence, offering targeted, personalized therapy based on a detailed
clinical, imaging, and biomarker-based characterization of each patient.

KEYWORDS BPD, current treatment, phenotype
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Útravaló tudnivaló

� A BPD a koraszülöttek krónikus tüdõbetegsége, mely az extrém éretlen populáció javuló túlélésével
növekedõ elõfordulást mutat.

� A BPD kezelése a mai napig megoldatlan, ezért elsõsorban a különbözõ prevenciós eljárásokra kell
hangsúlyt fektetni.

� A BPD nem egységes kórkép, az érintett tüdõegységektõl függõen különbözõ fenotípusai és azok
kombinációi léteznek, mely célzott, személyre szabott kezelést tenne szükségessé.

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!

Tesztkérdések

1. Melyik az egyetlen elterjedten alkalmazott, magas eviden-
cián alapuló, hatásos, súlyos káros következmények nélküli
gyógyszer a BPD prevenciójában?
a) A-vitamin
b) Koffein-citrát
c) DART protokoll szerinti dexametazon
d) Diuretikumok

2. Melyik BPD fenotípus jellemzõ tulajdonságai az alábbiak:
röntgenen cisztikus kép, légzésfunkciós vizsgálat során
obstruktív mintázat, alveolarizáció zavarának következmé-
nye.
a) Intersticiális fenotípus
b) Perifériás légúti fenotípus
c) Parenchymás fenotípus
d) Centrális légúti fenotípus



Esetismertetés

Újszülött betegünk születésekor komplett cardio-
pulmonalis resustitation esett át. Vélhetõen
köldökzsinór-strangulatio következtében kialakult
súlyos perinatalis asphyxia miatt egyórás életkorá-
tól terápiás hypothermiás kezelésben részesült.
Több alkalommal észleltünk elektroklinikai görcs-
tevékenységet, többszervi elégtelenség miatt
komplex terápiát igényelt.
A hûtést követõen elvégzett MRI-n hypoxiás
ischaemiás encephalopathiára (HIE) utaló egyér-
telmû eltérés nem volt detektálható, cerebellaris
mikrovérzéseket és kis kiterjedésû jobb oldali
subependymalis vérzést lehetett csupán kimutatni.
Késõbb tájékozódó jellegû ultrahangos követés so-
rán feszülõ hydrocephalust találtunk (18. életnap),
mely ventriculoperitonealis shunt behelyezését in-
dokolta (21. életnap). A mûtéttervezéshez készült
kontroll MRI-n azonban már bal oldalon magasan
parietalisan a cortexet érintõ cysticus felritkulások
és mikrovérzések látszottak, hypoxiás-ischaemiás
károsodás parasagittalis jelei. Egy-egy apró laesio
jelent meg továbbá mindkét thalamusban és a peri-
ventricualris fehérállományban jobb oldalon.
Az idegrendszeri szövõdményeken túl további el-
térésekkel is szembesültünk. A második élethéttõl
több alkalommal tapasztaltunk átmeneti enyhe

C-reaktív protein (CRP) emelkedést, infekció iga-
zolása nélkül. Észleltük továbbá emelkedõ tenden-
ciájú, majd jelentõsebb értékeket elérve tünetessé
váló ionizált (maximum 2,12 mmol/l) és összes kal-
cium (maximum 3,23 mmol/l) értékét. Polyuria,
hypercalciuria, irritabilitás, izomfasciculatio és
táplálási intolerancia is kialakult. Fennmaradt egy
enyhe thrombocytopenia, többször igényelt
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Subcutan zsírnecrosis, mint a perinatalis asphyxia és
terápiás hypothermia szövõdménye
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ÖSSZEFOGLALÁS Betegünk súlyos perinatalis asphyxia miatt terápiás hypothermiás kezelésen esett át.
A második élethéttõl többször tapasztaltunk enyhe C-reaktív protein emelkedést infekció igazolása nélkül. Észleltük to-
vábbá emelkedõ tendenciájú, késõbb tünetekkel járó ionizált és összes calcium értékét. Fájdalmas, hyperaemias, háti
régiót és vállövet érintõ csomók jelentek meg. Súlyos nephrocalcinosis is kialakult. Az anamnesis, a hypercalcaemia és
a nodulusok alapján subcutan zsírnecrosis klinikai diagnózisát állítottuk fel. A hypercalcaemiat akutan alkalomszerû-
en adott kalcitonin csökkentette, végleges megoldást zoledronsav alkalmazása nyújtotta. Radiológiai nyomonkövetés
során intervenciót indokló hydrocephalus, illetve a korábbi hypoxias inzultushoz kapcsolható eltérések alakultak ki.
Esetismertetésünk kapcsán összefoglaljuk a subcutan zsírnecrosis jellegzetességeit, és fel szeretnénk hívni a figyelmet
e ritka, de aluldiagnosztizált szövõdményre.

KULCSSZAVAK hypercalcaemia, nodulus, subcutan zsírnecrosis, zoledronsav

1. ábra: Nodulusok subcutan zsírnecrosisban



transzfúziót. Fizikális vizsgálata során hyper-
aemias és kissé fájdalmas subcutan háti és dorsalis
vállövi kötõszöveti tömöttséget tapintottunk,
nodulusok (>3) jelentek meg (1. ábra). Hasi ultra-
hang során súlyos medullaris nephrocalcinosist
láttunk (2. ábra). Subcutan zsírnecrosis (SFN) klini-
kai diagnózisát állítottuk fel. Kiterjesztett laborató-
riumi vizsgálattal normál 25-OH-D-vitamin-szint
mellett kifejezetten szupprimált parathormon szin-
teket (0,1–0,3 pmol/l), illetve késõbb spontán javu-
ló hypertrigliceridaemiat észleltünk (2,82 nmol/l).
Calcium bevitelét csökkentettük, a D-vitamin-
szubsztitúciót felfüggesztettük. Jelentõs hidrálást,
forszírozott diuresist, a vizelet lúgosítását kezdtük.
Az általános elvek mellett indukció gyanánt
kortikoszteroidot is bevezettünk. Kalciumszintjét
alkalomszerûen, 1,7 mmol/l-t meghaladó ionizált
Ca-szint esetén adott kalcitonin csökkentette haté-
konyan – de nem tartósan. Végleges megoldást egy
új generációs bisphosphonate, zoledronsav egy-
szeri alkalmazása jelentett 0,025 mg/kg dózisban.

Megbeszélés

Esetünkben a jellegzetes bõrtünetek megjelenése
mellett kialakuló progresszív hypercalcaemia
alapján subcutan zsírnecrosis klinikai diagnózisát
állítottuk fel, mely súlyos medullaris nephro-
calcinosissal szövõdött. Hajlamosító tényezõként
elsõsorban az átvészelt perinatalis asphyxia és te-
rápiás hypothermia játszhatott szerepet.
A subcutan zsírnecrosis egy ritka, de aluldiagnosz-
tizált, többségében jóindulatú, önlimitáló panni-
culitis. Általában szülési komplikáción átesett érett
újszülötteknél alakul ki, az elsõ élethetekben.
Patofiziológiája bizonytalan. Feltételezik a szöveti
perfúziós zavar szerepét, ami zsírsejtnecrosishoz
vezet. Erre hajlamosíthatja az újszülöttet a felnõtt-
nél jóval több (és magasabb olvadáspontú) telített-
zsírsav-tartalma, és így fokozott rizikója a hypo-
thermia indukálta kristályosodásra. Felmerül
a lipidmetabolizmus zavara is. Különbözõ eredetû
hajlamosító tényezõket tártak fel. Anyai részrõl
prediszponálhat thrombosis vagy thrombophilia
jelenléte, dohányzás, gestatiós diabetes, hyperto-
nia, praeeclampsia, vagy akár kalciumcsatorna-
blokkoló alkalmazása. Rizikót növelõ szülés kör-
nyéki tényezõk a perinatalis asphyxia, és a cutan
traumával járó eszközös szülésbefejezés. Post-
natalis kockázatot elsõsorban a terápiás hypo-
thermia, továbbá anaemia, thrombocytosis, és
átvészelt infekciók jelenthetnek (1).
A subcutan zsírnecrosis kialakulására erythemás,
gyakran fájdalmas nodulusok megjelenése hívja fel
a figyelmet. Elsõsorban a vállöv, a törzs és a fej
érintett. Maximum három csomó esetén a betegség
lokalizált, felette diffúznak tekinthetõ. A bõrtüne-
tek akár hónapokig is fennállhatnak. A következ-
ményes, valamivel késõbb jelentkezõ hyper-
calcaemia ha tünetessé válik, EKG-eltérések (bra-
dycardia, short-QT) és hypertensio mellett táplálá-
si intoleranciát, obstipatiót, irritabilitást vagy épp
letargiát, izomfasciculatiót esetleg görcsöket,
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2. ábra: Nephrocalcinosis l.u. 3. ábra: A T2 súlyozott axialis MR képen a supraclavicularis ré-
gió subcutan zsírszövetének normálisan homogénen magas jele
helyett, alacsonyabb jelû szálagos beszûrtség és a zsírszöveti
réteg kiszélesedése látható mindkét oldalon (Dr. Herbert Zsu-
zsanna)



polyuriát tapasztalhatunk. A lágyrész-ultrahang is
kimutatja az eltérést, ugyanakkor mellékleletként
esetünkben az MR-felvételen is látszottak a kiszé-
lesedett, szálcsás zsírszövetû területek (3. ábra).
Bár a diagnózis összességében klinikai, és nem igé-
nyel radiológiai megerõsítést vagy invazivitást, dif-
ferenciál-diagnosztikai dilemma esetén a szövetta-
ni vizsgálat egyértelmû választ ad. Szóba kerülhet
a klinikai tünetek alapján sclerema neonatorum,
erythema nodosum, histiocytosis vagy fibromato-
sis elkülönítése (2).
SFN-hez jellegzetes, de nem specifikus laborelté-
rések társulnak. A hypercalcaemia pontos oka is vi-
tatott. Felvetik a nodulusok D-vitamin-szekrécióját
a macrophagok által, avagy, hogy a nagy mennyi-
ségû calcium direktben a necroticus zsírszövetbõl
szabadulna fel (3). Jellemzõen a D-vitamin-szint
magasabb, a parathomon jelentõsen csökkent, de
mérhetünk normál 1,25-(OH)2-kolekalciferol szin-
tet is. Típusos a hypercalciuria. Jelentkezhet a CRP
emelkedése, hypoglykaemia, anaemia, thrombo-
cytopenia, illetve dyslipidaemia (elsõsorban
hypertriglyceridaemia) is.
A hypercalcaemia kezelésének jelentõségét az in-
dokolja egyrészt, hogy SFN esetén az egyetlen nem
önlimitáló eltérés. Fontos szempont másrészt,
hogy kezelés nélkül a calcium depositumok több-
szervi érintettséghez, majd szervdiszfunkcióhoz
vezetnek, úgymint veseelégtelenség, cardiovascu-
laris szövõdmények, de lerakódik a calcium a máj-
ban, szemben és a bõrben is. A kezdeti lépések a
D-vitamin elhagyása, speciális, alacsony kalcium-
tartalmú (pl. Renastart) tápszer bevezetése, foko-
zott hidrálás (akár napi 200 ml/kg) és forszírozott
diuresis. A vizelet lúgosításának célja, hogy maga-

sabb pH-n a kalcium kevésbé csapódik ki, szolu-
bilisebb (4). Ezt a célt szolgálja a Shohl-oldat, illet-
ve a magnesium citricum adása is. Elõnyös lehet rö-
vid távon kortikoszteroid alkalmazása, de hosszú
távon ebben a korcsoportban sem fenntartható.
Szintén átmenetileg, alkalomszerûen adhatunk
kalcitonint, mely hatékony, de csak rövid ideig
csökkenti a kalciumszintet. Tartós megoldást
bisphosphonate alkalmazása jelenti, melyek közül
mi zoledronsavat használtunk, igen hatékony és
hosszú távú eredménnyel (4. ábra). A kezelési terv
kialakítását nehezíti, hogy SFN esetében az iroda-
lomban csupán esetleírások elérhetõk, rando-
mizált kontrollált vizsgálati eredmények egyelõre
nem állnak rendelkezésre.
A zoledronsav egy új, harmadik generációs bis-
phosphonate, melyet egyelõre ebben a korcsoport-
ban „off-label”, külön engedéllyel alkalmazha-
tunk. A zoledronsav az osteoclastok csontreszorp-
ciós tevékenységének gátlószere. Az eddigi vizsgá-
latok alapján anélkül gátolja a reszorpciót, hogy
károsan befolyásolná a csontújraképzõdést, a mi-
neralizációt vagy a mechanikai tulajdonságokat.
A gyermekek dózisa 0,05 mg/kg, újszülöttek eseté-
ben az elérhetõ irodalom ennek felét ajánlja. Mel-
lékhatásként influenza-szerû tünetek jelentkezhet-
nek, melyek nemszteroid gyulladáscsökkentõ pre-
medikációval megelõzhetõk. Szemben a korábbi
bisphosphonate készítményekkel (pl. pamidro-
nate), nem jellemzõ rá a rebound hypercalcaemia,
így várhatóan elegendõ egyszeri alkalmazása (5,
6).
Közel két év távlatában a radiológiailag igazolt
postasphyxias eltérések ellenére kedvezõ fejlõdés-
neurológiai kimenetelrõl, életkornak megfelelõ
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4. ábra: Terápiás spektrum



státuszról tudunk beszámolni. A két MRI-eredmény
(5.napon T1, T2, SWI, DWI, ADC és FLAIR szek-
venciák; 21. életnapon T2, SWI, illetve liquor-
dinamikai mérések) közötti diszkrepancia HIE vo-
natkozásában nem tisztázott. Okozhatta volna a
két vizsgálat között újabb attak, azonban ilyenre
nem került sor. Gondoltunk sinus thrombosis lehe-
tõségére is – különös tekintettel a már zajló hypo-
thermia alatt jelentkezõ novum görcstevékenység-
re, ám az elsõ felvételeket ismét értékelve sem le-
hetett erre utaló indirekt jeleket azonosítani. Bár
irodalmi adatok alapján az 5. életnapra idõzített és
adekvát szekvenciákat alkalmazó képalkotó vizs-
gálat megfelelõen informatívnak várható HIE vo-
natkozásában, elképzelhetõnek tartjuk, hogy a te-
rápiás hypothermia révén lelassított metabolicus

folyamatok befolyásolták az elsõ vizsgálat érzé-
kenységét. A diffúz kommunikáló hydrocephalus
etiológiáját illetõen pedig a radiológiai vélemény
alapján a korábbi kis- és mikrovérzések szerepe
merült fel.

Betegünknek nefrológiai vonatkozásban jelenleg
vesekárosodásra utaló laboratóriumi eltérése
sincs, hypercalciuriája megszûnt, ugyan a nephro-
calcinosis ultrahanggal még kimutatható. Fájda-
lommentessé 6 hetes, tünetmentessé megközelítõ-
leg 4 hónapos korára vált. A zoledronsav kezelés
miatt csontdenzitometriás nyomonkövetése folya-
matban van, életkori standardok hároméves kortól
állnak majd rendelkezésre.
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Summary
Subcutaneous fat necrosis as a complication of perinatal asphyxia and therapeutic hypothermia
Dora Petra Polgár; Department of Obstetrics and Gynaecology, Neonatal Intensiv Care Unit, University of
Pecs

Our patient underwent therapeutic hypothermia due to severe perinatal asphyxia. From the second week of life, we
observed transient mild CRP elevations without evidence of definite infection. We also observed an upward trend in his
ionized and total calcium values, which later became symptomatic. Painful dorsal and shoulder girdle nodular
subcutaneous connective tissue tightness, and hyperaemia were noted. Severe nephrocalcinosis also developed. Based
on the history, hypercalcaemia and nodules, a clinical diagnosis of subcutaneous fat necrosis was made. The resulting
significant hypercalcaemia was effectively reduced acutely by calcitonin given a few times. After a temporary
stagnation, however, it increased again, and the final solution was the administration of zoledronic acid. Radiological
follow-up revealed hydrocephalus warranting intervention and abnormalities related to the previous hypoxic insult. In
this case report, we summarize the characteristics of subcutaneous fat necrosis and raise awareness of this rare but
underdiagnosed complication.

KEYWORDS hypercalcaemia, nodulus, subcutaneous fat necrosis, zoledronic acid
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Útravaló tudnivaló

� A subcutan zsírnecrosis egy ritka, de aluldiagnosztizált panniculitis.
� Gondoljunk SFN lehetõségére, ha szülési traumán vagy terápiás hypothermián átesett újszülött eseté-

ben jellegzetes bõrtüneteket és/vagy hypercalcaemiát tapasztalunk.
� A hypercalcaemiát szorosan ellenõrizni, szükség szerint radikálisan kezelni javasolt.
� A leghatékonyabb eredmény bisphosphonate készítmény, például zoledronsav adásával várható.
� A speciális kezelést igénylõ hypercalcaemiás újszülöttek hosszú távú nephrologiai gondozása indo-

kolt.
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Tesztkérdések

1. SFN kialakulásának rizikófaktora lehet:
a) szülési trauma
b) perinatalis asphyxia
c) terápiás hypothermia
d) perinatalis infectio
e) mindegyik

2. Hypercalcaemia esetén a legtartósabb és leghatásosabb ke-
zelés:
a) fokozott hidrálás
b) furosemid
c) kortikoszteroid
d) zoledronsav
e) kalcitonin

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!

Ajánlás a Gyermek-bõrgyógyászati kiskönyvhöz

Semmelweis Kiadó, 2025; www.semmelweiskiadó.hu

https://www.semmelweiskiado.hu/termek/2123/gyermek-borgyogyaszati-kiskonyv

A gyermekbõrgyógyászat az orvostudomány egyik különösen komplex
és érzékeny szakterülete, amely a bõr fejlõdési sajátosságainak, az élet-
kor-specifikus bõrtüneteknek és betegségeknek a mélyreható ismeretét
igényli. Ezen speciális diszciplína hiánypótló, magas szakmai színvona-
lú, ugyanakkor a klinikai gyakorlatban jól használható kézikönyve
a Gyermek-bõrgyógyászati kiskönyv.
A könyv célja, hogy a gyermek-bõrgyógyászati szakterület alapvetõ és
gyakorlati tudnivalóit koncentrált formában, áttekinthetõ módon nyújtsa
a szakemberek számára. A kötet szerzõi – Dr. Csoma Zsanett Renáta és
Dr. Harangi Ferenc – gondosan válogatták össze a legfontosabb klinikai
jelentõségû és a gyermekkorban leggyakrabban elõforduló bõrbetegsé-
geket.
A könyv elsõdleges erénye a jól strukturált tartalom és a didaktikusan
felépített fejezetek, amelyek világosan rendszerezik a gyermekkorban
elõforduló legfontosabb bõrbetegségeket. Különösen értékes az a meg-
közelítés, hogy a szerzõk nem csupán a kórképek jellemzõit ismertetik,
hanem hangsúlyozzák a differenciáldiagnosztikai szempontokat és a te-
rápiás lehetõségeket is.
Nem elhanyagolható a könyv gazdag és kiváló minõségû képanyaga,
amely nélkülözhetetlen a vizuális felismeréshez, valamint a digitális tar-
talmakhoz való hozzáférés lehetõsége. A QR-kódok segítségével elérhe-
tõ fényképek és ábrák révén a felhasználók mélyebb betekintést nyerhet-
nek ritkább, szokatlanabb esetekbe is, ezáltal növelve a klinikai bizton-
ságot. Ez a modern, multimédiás megközelítés jelentõs hozzáadott érté-
ket képvisel, és elõsegíti a szakmai fejlõdést.

Kiemelendõ továbbá, hogy a kötet nem kizárólag bõrgyógyászoknak készült, hanem multidiszciplináris megközelítés-
sel, a gyermekgyógyászok, családorvosok és egészségügyi szakdolgozók napi gyakorlatát is támogatja. Így a kézi-
könyv a különbözõ szakterületek képviselõi számára is értékes referenciaként szolgálhat.
A gyermekbõrgyógyászatban különösen fontos a korai felismerés és a differenciáldiagnosztika precizitása, hiszen szá-
mos bõrtünet hátterében szisztémás kórkép állhat. Ez a kiskönyv ezen elvárásoknak maradéktalanul megfelel.
Összességében a Gyermek-bõrgyógyászati kiskönyv nemcsak hiánypótló mû, hanem olyan gyakorlati eszköz, amely
jelentõsen hozzájárul a gyermekbõrgyógyászat tudományos és klinikai színvonalának emeléséhez. Minden bõrgyógy-
ász, gyermekgyógyász, illetve az alapellátásban dolgozó szakember számára ajánlom, aki elkötelezett a gyermekek
bõrének egészsége iránt és szeretné munkáját a legmagasabb szinten végezni.

„A gyermek bõre másként beszél. Finomabb, érzékenyebb, és több figyelmet követel.”

Prof. Dr Holló Péter
Bõr-, Nemikórtani és Bõronkológiai Klinika

igazgatója



Bevezetés

A Langerhans-sejtes histio-
cytosis ritka, heterogén be-
tegségcsoport, melyet az
antigénprezentáló sejtek
közé tartozó histiocyták kó-
ros proliferációja jellemez.

Esetbemutatás

A negatív perinatalis anam-
nézisû, megfelelõen gyara-
podó, 6 hónapos csecsemõt
a felkar, a tenyér és a com-
bok bõrén hetekkel koráb-
ban megjelenõ plakkos el-
változások progresszív terjedése, lázas állapot mi-
att vették fel Intézetünk Gyermekosztályára. Bõr-
gyógyász konziliárus a csecsemõ bõrtüneteit
psoriasisnak tartotta, lokális kezelést írt elõ. Na-
pokkal késõbb – a plakkok nedvedzõ kifakadása, il-
letve a bal tenyér erozív hámhiánya (1. ábra),
stomatitis aphthosa (2. ábra) megjelenése és a láz
perzisztálása alapján – herpes simplex felülfertõ-
zõdést feltételezve a terápiát szisztémás acyclovir
adásával egészítették ki. Kezelése hetedik napján

290

ESETISMERTETÉS GYERMEKGYÓGYÁSZAT 2025; 76. ÉVFOLYAM, 4. SZÁM

Csecsemõkori multiszisztémás Langerhans-sejtes
histiocytosis esete

Sipkó Ágnes dr.1, Kelemen Ágnes dr.2, Szakos Erzsébet dr.3,
Halász Károly dr.1, Ormay Cecília dr.1

Borsod-Abaúj-Zemplén Vármegyei Központi Kórház és Egyetemi Oktató Kórház
Velkey László Gyermekegészségügyi Központ, Miskolc (Igazgató: Büdi László dr.)
1Gyermek-Aneszteziológiai és Intenzív Osztály
2Gyermek Onkohaematológiai és Csontvelõ Transzplantációs Osztály
3Csecsemõ és Gyermek Osztály Belgyógyászati Részleg, Miskolci Egyetem Egészségtudományi
Kar (Igazgató: Kiss-Tóth Emõke dr.)

LEVELEZÉSI CÍM:
Sipkó Ágnes dr.
3526 Miskolc, Szentpéteri kapu 72-76.
E-posta: gyekint@bazmkorhaz.hu

ÖSSZEFOGLALÁS A Langerhans-sejtes histiocytosis (LCH) heterogén betegségcsoport. A 6 hónapos csecsemõ testszerte
jelentkezõ nedvedzõ exanthemákkal, magas lázzal, generalizált oedemával, meningealis izgalmi tünetekkel került fel-
vételre intézetünkbe. Vizsgálatai kifejezett hepatosplenomegaliát, gravis anaemiát, thrombocytopeniát mutattak. Kép-
alkotó vizsgálatok, valamint bõrbiopsziás feldolgozás alapján disszeminált Langerhans-sejtes histiocytosis igazolódott
BRAFv600 mutációval. A csecsemõprotokoll szerint indított konvencionális kemoterápiáját szisztémás vemurafenib
adásával egészítettük ki, melyre egyértelmû pozitív terápiás választ kaptunk. A BRAF-kináz-inhibitorok klinikai beve-
zetésével, a konvencionális kemoterápiát kiegészítve ezen betegek életkilátásai jelentõsen javultak.

KULCSSZAVAK LCH, Langerhans-sejtes histiocytosis, vemurafenib, BRAFv600 , BRAF-kináz-inhibitor, gyermek

1. ábra: Erodált tenyéri bõr 2. ábra: Maceralt szájnyálkahártya

3. ábra: Parakeratoticus, haemorrhagias papulák a törzs bõrén



akut állapotromlás – tudatzavar, opistotonus, szúr-
csatornákból jelentkezõ elhúzódó vérzés, test-
szerte vérzõ exanthemák (3. ábra), jelentõs hepato-
splenomegalia, diffúz oedema miatt vettük át In-
tenzív Osztályunkra. Kezdeti laboratóriumi leletei-
bõl gravis anaemia (haemoglobin 70 g/l), thrombo-
cytopenia (23 G/l), hypalbuminaemia (19 g/l), ala-
csony cinkszint, mérsékelten emelkedett gyulladá-
sos paraméterek (CRP: 93 mg/l, PCT: 1,24 ng/ml,
IL6: 675 ng/l) emelhetõk ki. Liquormintájában köz-
ponti idegrendszeri infekcióra utaló eltérés nem
volt. Mellkasröntgen-felvételen légúti góc nem áb-
rázolódott. Ultrahangvizsgálattal intracranialis el-
változást nem találtak, intrabdominalisan csaknem
csípõlapátig érõ, megtartott szerkezetû májat és lé-
pet írtak le. Endocarditist kizártunk.
Komplex intenzív terápia keretein belül célzott fo-
lyadék- és elektrolitkorrekciót, pentoxiphyllin és
IgM-dús immunglobulin alkalmazásával aspecifi-
kus toxinneutralizációt alkalmaztunk, napi rend-
szerességgel vörösvértest- és thrombocytatranszfú-
zióban részesítettük, parenteralisan tápláltuk. Mik-
robiológiai mintavételeket követõen, kezdetben
empirikus alapon, majd célzottan adott antibioti-
kum és antifungalis terápia ellenére a csecsemõ to-
vábbra is minden nap belázasodott, tudatállapota,
valamint bõrtünetei progrediáltak, gyulladásos
biomarkerei érdemben nem csökkentek, hypo-
proteinaemiája, generalizált oedemája, hepato-
splenomegaliája és kétsoros cytopeniája fokozó-
dott. Az extrém méretû máj és lép okozta hasi
dystensio fokozódó keringési és légzési elégtelen-
séghez vezetett, emiatt inodilatator (milrinon)
keringéstámogatást, valamint HFNC (high-flow
nasal cannula) légzéstámogatást vezettünk be.
Koponya-MR-felvételeken kóros anatómiai eltérést
nem ábrázolódott, azonban mindkét oldalon az
ethmoidalis és mastoid sejtek – infekciós gócnak
megfelelõ – fedettségét írták le. Transzfúziós véde-
lemben kétoldali mastoidectomián esett át, amely
során pus nem ürült, azonban a mastoid sejtrend-
szert, a dobüreget és a hallócsontokat is polyposus
sarjszövet töltötte ki, környékükön a csontállo-
mány felpuhult volt.
A nem javuló bõrfolyamat, a több rendszert (bõr,
csont, csontvelõ, máj, lép) érintõ mûködészavar
rendszerbetegség gyanúját vetették fel. Normál
ferritin-, fibrinogén- és triglicerid-, LDH-értékek
alapján HLH-t (haemophagocytás lymphohistio-
cytosis) nem tartottunk valószínûnek. Élettani
haptoglobin-, B12 -vitamin-, folsavszintek és nega-
tív vércsoport-ellenanyag vizsgálati eredmény
alapján hiányanaemia, illetve hemolízis sem iga-
zolódott. A csontvelõ-aspiratium flowcytometriás
vizsgálatával az akut leukaemiát kizárta, a kenet-
ben histiocytákat nem írtak le. A biopsiás mintavé-
tel technikai okok miatt nem volt sikeres. A felme-
rülõ Langerhans-sejtes histiocytosis csontrendszert

érintõ manifesztációit keresve csontszintigráfiás,
majd csípõ-MRI-vizsgálat történt, mindkettõ a jobb
oldali femurfej lyticus destructióját mutatta. Az
LCH-nak megfelelõ képalkotó lelet alapján hema-
tológussal egyetértésben kezelését 40 mg/m2 pred-
nisolonnal elindítottuk, melyet a szövettani diag-
nózis megérkezését követõen, egy hét után késõbb
LCH-IV protokoll szerint (Stratum I, Group 1), 6 he-
tes indukciós kezelés szerint vinblastinnal egészí-
tettünk ki. A diagnózist a bõrpiopsiás minta hiszto-
lógiai feldolgozása tette egyértelmûvé, az egyide-
jûleg elvégzett molekuláris patológiai vizsgálat
(BRAF – Cobas 4800 Mutation Test Kit)
BRAFv600-aktiváló mutációt igazolt. A genetikai
eredmények birtokában, a szükséges szülõi és ha-
tósági engedélyek beszerzését követõen sziszté-
más BRAF-kináz-inhibitor – vemurafenib terápiát
indítottunk napi 2�120 mg (30 mg/kg) dózisban.
Protokoll szerint adott konvencionális kemoterápi-
áját változatlan formában folytattuk.
Az alapbetegség célzott kombinált (konvencioná-
lis kemoterápia + vemurafenib) kezelés bevezeté-
sét követõen a második héttõl a csecsemõ magas
lázai és gyulladásos paraméterei mérséklõdtek,
diuretikum- és analgetikumigénye fokozatosan
megszûnt, a légzés- és keringéstámogatását sikere-
sen leépítettük, a hepatosplenomegalia regresszió-
jával egyidejûleg enteralisan táplálhatóvá vált,
ébersége-figyelme életkorának megfelelõ szintre
emelkedett. A harmadik héttõl a hemoglobinszint,
az ötödik héttõl a thrombocytaszám stabilizálódá-
sát tapasztaltuk, hemoszubsztitúciós igénye heti
egy-két alkalomra csökkent. Bõrtünetei javultak,
pörkjei leváltak, újabb exanthema, bõrvérzés nem
jelentkezett. A negyedik heti vinblastin megadását
követõen, klinikailag egyensúlyi állapotban továb-
bi ellátás céljából intézetünk Gyermek-Onko-
haematológiai és Csontvelõtranszplantációs Osz-
tályára helyeztük át.

Megbeszélés

A Langerhans-sejtes histiocytosis mononukleáris
phagocyta és dendritikus sejtrendszer csoportjába
tartozó histiocyták kóros proliferációjából eredõ
heterogén betegségcsoport.
A 2011-tõl érvényes LCH-IV protokoll (1) besorolá-
sa alapján egyszervi (SS-LCH) és multiszisztémás
(MS-LCH) megjelenési formát különböztetnek
meg.
A klinikai gyanú az érintett szervekbõl vett szövet-
tani minták immunhisztokémiai és molekuláris ge-
netikai vizsgálatával igazolható. A hematoxilin
eozin festett kenetben bõséges eosinophil cyto-
plasmával rendelkezõ, karéjozott sejtmagvú
Langerhans-sejtek számos sejtfelszíni és intracyto-
plasmaticus markert expresszálnak (2). A diagnózis

291

GYERMEKGYÓGYÁSZAT 2025; 76. ÉVFOLYAM, 4. SZÁM



kimondásához a CD1a és a CD207 (Langerin) ki-
mutatása kötelezõ, további markerek – CD68, LCA,
S100 – jelenléte csak megerõsítõ jellegû (2,3).
A korábban diagnosztikus gold standardként nyil-
vántartott Bierbeck-granulumok elektronmikro-
szkópos kimutatása nem része a kritériumoknak
többé. A multiszisztémás esetek mintegy felében
molekuláris genetikai módszerekkel a BRAF gén
600-as kodon mutációja igazolható, amely a BRAF
fehérjék konstruktív aktivációját okozza, ezáltal
növekedési faktorok kötõdése nélkül is beinduló
sejtproliferációhoz vezet. A BRAFv600-mutáció je-
lenlétét sokáig rossz prognosztikai jelnek tekintet-
ték, azonban a BRAF-protein-kináz-inhibitorok kli-
nikai bevezetésével az érintett betegek túlélési esé-
lyei jelentõsen megnõttek (4).
Képalkotó vizsgálatok, valamint a csontok szcinti-
gráfiás vizsgálata önmagában nem elegendõ a di-
agnózis kimondásához, azonban a stádiumbeosz-
tásnál és a nyomonkövetésben fontos szerepet
játszanak.
A betegség lefolyása a spontán regressziót mutató
enyhe bõrtünetektõl, a krónikus recidív formán át a
fulmináns, akár letalis kimenetellel járó eseteket is
magában foglaló széles skálán változik. A kezelés
is ennek megfelelõen sokrétû. Az enyhe bõrtünetek
esetén lokális szteroid kezelés elegendõ lehet. Az
izolált csontelváltozások esetében sebészi excisio,
esetleg lokális szteroid alkalmazása jön szóba.
Multiszisztémás érintettségnél minden beteg
LCH-IV protokoll alapján kemoterápiában része-
sül, amely két hathetes indukciós kezelést (pred-
nisolon, vinblastin), valamint a betegség stádiuma
alapján meghatározott 12 vagy 24 hónapig adott
fenntartó kezelést foglal magában. Nem megfelelõ
terápiás válasz esetén erõsebb citosztatikus terápia
(cytarabin, cladribin), illetve allogén haemopoeti-
cus õssejt-transzplantáció jön szóba.
Igazolt BRAFv600-mutáció esetén a konvencionális
kemoterápia kiegészítése javasolt per os vemura-
fenib bevezetésével. Betegünknél a BRAFv600-
mutációt igazoló genetikai lelet kézhezvételekor,
a szükséges hatósági és szülõi engedélyek birto-

kában, a konvencionális kemoterápia második he-
tében indítottuk el a vemurafenib kezelést
2�120 mg/nap dózisban. Egyértelmû klinikai javu-
lást kb. 10 nap elteltével tapasztaltunk: a csecsemõ
magas lázai és gyulladásos paraméterei mérséklõd-
tek, diuretikum- és analgetikumigénye megszûnt, a
légzés- és keringéstámogatást sikeresen leépítet-
tük, a hepatosplenomegalia regressziójával egyi-
dejûleg enteralisan táplálhatóvá vált, tudatállapo-
ta javult. Hemoszubsztitúciós igénye fokozatosan
megszûnt, pörkjei leváltak, újabb exanthema, bõr-
vérzés nem jelentkezett. Az irodalom egységes ab-
ban a tekintetben, hogy a vemurafenib mono-
terápia önmagában nem elégséges sem a klinikai
remisszióhoz, sem a mutáns allél eradikációjához,
mindenképpen kombinált kezelés indokolt (2,5).
A szükséges és elégséges vemurafenib kezelés idõ-
tartamával kapcsolatban még nem született egysé-
ges álláspont. A kezelés hatékonysága jól korrelál
a BRAFv600 allél plazmaszintjével, ennek ellenõr-
zése a nyomon követés alapja lehet (2, 5, 6).
Korábbi publikációkban megjelölt BRAF-inhibito-
rokkal összefüggésbe hozható adverz hatások
(rash, fotoszenzitivitás, alopecia, panniculitis,
hyperkeratosis, QT-intervallum-megnyúlás, ízületi
fájdalom, májkárosdás, hypertensio) közül bete-
günknél eddig egyik sem fordult elõ (2, 6, 8).
A súlyos kórkép prognózisa a korszerû terápia mel-
lett napjainkban megváltozott. A korábban nagy
valószínûséggel letalis kimenetelû multiszisz-
témás LCH komplex terápiával (kemoterápia és bi-
ológiai terápia) mára kezelhetõvé vált, a hosszú-
távú kimetetel is jelentõsen javult.
A kezdeti indukciós kezelésre nem reagáló esetek-
ben a túlélés jelentõsen lecsökken, kb. 30%-ra, ez
azonban a célzott biológiai terápiával és salvage
(kisegítõ) kemoterápiás kezeléssel (cytarabin,
cladribin), ezekre nem reagáló esetekben pedig re-
dukált intenzitású kondicionáló kezelést követõen
elvégzett allogén haemopoeticus õssejt-transz-
plantációval jelentõsen javítható, akár teljes gyó-
gyulás is elérhetõ (9).
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Summary
A case of infantile multisystem Langerhans cell histiocytosis
Ágnes Sipkó, Borsod-Abaúj-Zemplén County Central Hospital and University Teaching Hospital; Velkey
László, Child’s Health Center Department of Anesthesiology and Intensive Care

Langerhans cell histiocytosis (LCH) is a heterogeneous group of disease. A 6-month-old infant presented with
widespread oozing exanthemas, high fever, generalized edema, and meningeal signs. Physical examination revealed
marked hepatosplenomegaly, severe anemia, and thrombocytopenia. Based on imaging studies and skin biopsy,
disseminated Langerhans cell histiocytosis with BRAFv600 mutation was confirmed.
The conventional chemotherapy protocol for infants was supplemented with systemic vemurafenib, resulting in a clear
positive therapeutic response. The clinical introduction of BRAF kinase inhibitors, in addition to conventional
chemotherapy, significantly improved the life prospects of these patients.

KEYWORDS LCH: Langerhans-cell histiocytosis, vemurafenib, BRAFv600, BRAF kinase inhibitor, child
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Útravaló tudnivaló

� Disszeminált erozív hámhiány hátterében állhat Langerhans-sejtes histiocytosis, mely egy vagy több
szervet érinthet.

� Multiszisztémás Langerhans-sejtes histiocytosis egyes eseteinél BRAFv600-mutáció igazolható, amely
célzott inhibitor terápiára ad lehetõséget.

� Igazolt BRAFv600-mutáció eseten a konvencionális kemoterápia kiegészítése vemurafenib adásával
a betegek életkilátásai jelentõsen javíthatók.

Tesztkérdések

1. Melyik nem jellemzõ tünet multiszisztémás Langerhans-
sejtes histiocytosis esetén?
a) hepatosplenomegalia
b) emelkedett ferritin-, fibronogén- és trigliceridszintek
c) lyticus csontdestrukció
d) nedvedzõ exanthemák
e) tartós láz

2) Melyik szer nem játszik szerepet Langerhans-sejtes histio-
cytosis kezelésében?
a) vinblastin
b) prednisolon
c) vemurafenib
d) rifampin
e) cladribin

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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A 75 éve publikált cikk szerzõje

Dr. Focher László, a Heim Pál kórház (korábban Ál-
lami Gyermekvédõ Intézet) neurológiai osztályá-
nak fõorvosa, 1949-tõl 1963-ig az elsõ magyar
gyermekneurológiai osztály vezetõje volt. Sokat
utazott külföldre, 3 világnyelven beszélt, utazásait
mindig egybekötötte új tapasztalatok szerzésével.
Tudományos fokozatot mégsem ért el. Munkássága
során az epilepsziával foglalkozott a legtöbbet, so-
kat hangoztatta az epilepsziás gyermekek ellátásá-
nak fontosságát és a gondozásuk szükségességét
(1).

Kezdeti ismeretek a toxoplasmosisról

A közlemény megírásakor már ismert parazita volt
a Toxoplasma gondii, jelenleg már több mint 100
éves protozoon (Nicolle és Manceaux 1908, Tunis,
Pasteur Intézet). Az elsõ humán eseteket az
1920-as években közölték. A nemzetközi irodalom
alapján 1939-ben mutatták ki elõször a parazitát
congenitalisan fertõzött gyermek szöveteibõl
(Wolf, Cowen és Page) Elsõsorban a rágcsálók be-

tegségének gondolták és az emberi megbetegedé-
seket a háziállatok (macska, kutya, szárnyasok)
közvetítésével feltételezték. A parazita teljes élet-
ciklusa az 1970-es évekig nem volt ismert (2). Úgy
tartották, hogy felnõttek ritkán betegszenek meg és
mutatnak súlyos tüneteket. A 75 évvel ezelõtt író-
dott cikk alapján, már akkoriban megfigyelték,
hogy terhes anyák magzatai is megbetegedhetnek.
A terhes nõk csak fáradékonyságról panaszkodtak
a betegség ideje alatt, náluk nem alakultak ki sú-
lyos központi idegrendszeri tünetek, mint a magza-
toknál.
„Sokgócú, általános fertõzõ betegség”-nek tartot-
ták: a tüdõ, a csontvelõ, a lép, a nagyagyvelõ és a
szem betegségét okozhatták a gócok. A központi
idegrendszert megbetegítve okozhat súlyos elme-
fogyatékosságot, többnyire „hülyeség”, vízfejûsé-
get, chorioretinitist, továbbá az agyi gócok elhe-
lyezkedése alapján: epilepsia, bénulás, egyéb
corticalis, ritkábban subcorticalis mozgászavar tü-
neteivel. Diagnosztikus volt már akkoriban a rönt-
genképeken az agy különbözõ részein elhelyezke-
dõ meszesedések megléte.
A cikk szerzõje szorgalmazta munkaközösségek
megalakítását, melyek a budapesti, szegedi és gyu-
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ÖSSZEFOGLALÁS A várandósság alatti Toxoplasma-fertõzés és a magzatra gyakorolt súlyos, neurológiai tünetekkel járó
következmények közötti összefüggést már régóta megfigyelték. Dr. Focher László publikációja – mely 75 évvel ezelõtt
jelent meg, amikor a Toxoplasma gondii nevû parazita már 25 éve ismert volt – magyarországi gyermekkórházakban
gondozott, mentális és neurológiai fejlõdési rendellenességben szenvedõ gyermekeknél megfigyelt eredményeket vizs-
gálja és hozza összefüggésbe a praenatalisan szerzett toxoplasmosissal. A Toxoplasma gondii protozoon parazita vi-
lágszerte elterjedt, a világ népességének egyharmadát érinti. Ez az obligát intracelluláris parazita képes megfertõzni az
embereket, valamint gyakorlatilag minden melegvérû állatot, a macskákat mint végleges gazdákat. A toxoplasmosis va-
lódi jelentõsége az emberi megbetegedésekben ismeretlen maradt egészen az elsõ veleszületett toxoplasmosis felisme-
réséig. A Toxoplasma-fertõzés egyre növekvõ szerepét immunhiányos betegeknél az 1970-es évek közepén ismerték
fel és ezt követõen az immunológusok széles körben vizsgálták a fertõzés reaktivációjának koncepcióját. Alábbi közle-
mény a toxoplasmosissal kapcsolatos legújabb irodalmi adatok áttekintése, különös tekintettel a veleszületett fertõzés-
re és az elmúlt 75 évben elérhetõvé vált diagnosztikai eszközökre. Ismerteti a jelenlegi és jövõbeli kutatások fontos té-
máit.

KULCSSZAVAK Toxoplasma gondii, congenitalis toxoplasmosis, immunhiány

A Toxoplasma gondii 100 éve



lai társintézetek oligophren gondozottjainak szû-
rõvizsgálatát végezték el. 6 igazolt és 4 valószínû-
sített esetet találtak. Diagnosztikai eszközként
a Toxoplasma kivonatanyagával, a toxoplasminnal
végeztek bõrreakciót, azonban nem tulajdonítot-
tak a vizsgálatnak nagyobb izonyító erõt, mert —
irodalmi adatok alapján — a felnõttek 60–70%-ban
volt pozitív. A korabeli megfigyelések alapján,
5 éves kor alatt a pozitív toxoplasmin reakciónak
bizonyító értéket kellett tulajdonítani. Feltûnõ el-
térésnek bizonyult a szûrõvizsgálatok alkalmával,
ezért toxoplasmosisra patognómikus eltérésnek
tartották az ultrahyperbrachycephaliát [koponya-
szélesség:hossz indexe (szélesség X 100) nagyobb,
mint 93]. Megfigyelték, hogy Sabin korábbi megál-
lapítása valós, miszerint a toxoplasmás gyermek
testvérét nem fenyegeti a betegség. A fertõzés epi-
demiológiai tényezõit keresve ugyancsak megfi-
gyelték, hogy baromfivész, magasabb egér és
macskahalálozás idején valószínûbb volt a humán
elõfordulás is. Az egyik endémiás gócnak Szeged
környékét tartották.
Hiányosak voltak a betegség megelõzését és keze-
lését illetõ ismeretek. Szovjet szerzõk publikációja
nyomán tudomásuk volt arról, hogy a sulfidin és
sulfadiazin beteg egerek gyógyításában a kísérle-
tek során bevált.
A korabeli, gyakrabban elõforduló oligophreniák
közül az incretiós, rachitises és lueses eredetûek,
valamint az encephalitis epidemicából származók
voltak felismerhetõk. A szerzõ által közölt fenti
megfigyelések hozzájárultak a korabeli congeni-
talis Toxoplasma-fertõzések klinikai elkülönítésé-
nek megkönnyítéséhez.

Toxoplasmosis napjainkban – a parazita

A toxoplasmosis világszerte elõforduló parazito-
zoonózis, kórokozója a Toxoplasma gondii, mely-
nek teljes életciklusa az utóbbi évtizedekben vált
ismertté. Kiemelkedõ relevanciával rendelkezõ,
étel által közvetített pathogen is egyben. (A Listeria
és a Salmonella mellett a harmadik leggyakoribb,
étel-asszociált súlyos infekció kóroka az USA-ban,
CDC.) A parazita humán- és állatgyógyászati jelen-
tõsége nagy, legalkalmasabb modellként szolgál a
sejtbiológia egysejtû organizmusokkal végzett
vizsgálataihoz. Az egyik legtöbbet tanulmányozott
parazita (2). Több genotípusa van, ezek közül Eu-
rópában az I-es, döntõen a II-es és a déli országok-
ban a III-as típus fordul elõ. A T. gondiinak három
fertõzõképes fejlõdési alakja létezik: egy gyorsan
osztódó invazív tachyzoita, egy lassan osztódó
bradyzoita a szövet cystákban és egy, a környezet-
ben elõforduló fejlõdési alakja: a sporozoita (1. áb-
ra). A sporozoiták a végleges gazda macskafélék
bélsarával ürülõ oocystán belül képzõdnek (3, 4).

A fertõzés módja, terjedése és az emberi
immunválasz

Európában a parazita végleges gazdája elsõsorban
a házimacska. A macskák bélsarával ürülõ oocys-
ták (általában egy gazda 1-3 hétig üríti) a környe-
zetben 1-5 nap alatt sporulálódnak és ezt követõen
válnak fertõzõképessé. Ez a magyarázata annak,
hogy miért nem tekintik a macskákkal való közvet-
len érintkezést jelentõs kockázatnak az emberi fer-
tõzõdés szempontjából. A lakásban tartott és nyers
hússal nem etetett macskáknak járványtani szerepe
nincs, bennük fertõzöttség nem alakulhat ki. Ezzel
ellentétben a kijáró és nyers húst fogyasztó macs-
kák járványtanilag fontos szerepet töltenek be.
Nedves környezetben és alacsony hõmérsékleten
az oocysták akár 1 évig is fertõzõképesek marad-
hatnak. Emberi fertõzés elsõsorban az oocystákkal
szennyezett talajjal, növényekkel, nyers zöldségek
elfogyasztásával és ivóvízzel történhet, ezen felül
a szöveti cystákkal fertõzött nyers húsok (birka,
sertés, vadhúsok, szarvasmarha- és baromfihús) fo-
gyasztásával, vérátömlesztéssel vagy szervtransz-
plantációval, valamint méhen belül, transplacen-
talisan is bekövetkezhet (3, 4) (2. ábra).
A szöveti cysták legfeljebb 3 hétig maradnak fertõ-
zõképesek a hûtött hústermékekben (1 �C-tól 6
�C-ig). A húsok mélyfagyasztása -12 �C-on vagy en-
nél alacsonyabb hõmérsékleten legalább 3 napig
hatékony tud lenni. Háztartási körülmények között
hosszú ideig tartó fõzésre lehet szükség ahhoz,
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1. ábra: Még nem sporulált Toxoplasma gondii oocysták (balra
fent) és már sporulált oocysta két sporocystával (jobbra fent). T.
gondii cysta agyvelõbõl készült HE-festett metszetben (balra
lent) és a cystából kiszabadított bradyzoiták Giemsa szerint fes-
tett kenetben (jobbra lent) (forrás: CDC)



hogy elérjük a húsok teljes Toxoplasma-mente-
sített állapotát (5).
A T. gondii elleni immunválaszban részt vevõ sejt
szintû folyamatokat széleskörûen tanulmányozták
az elmúlt 20 évben. A T helper 1 (Th-1) sejtek által
vezérelt immunválasz kulcsfontosságú a parazita
elleni védekezõ mechanizmusokban. Fontos sze-
repe van a gamma interferon (IFN-g) és inter-
leukin-12 (IL-12) termelõ sejteknek (6).
A szolid szervtranszplantáció során a Toxoplas-
ma-fertõzés átadható egy donor által, aki korábban
fertõzõdött egy nemimmun recipiensnek. Bizonyos
szervek nagyobb valószínûséggel tartalmaznak
cystákat. Az izmokban gyakran fennmaradnak
a cysták; így a szívtranszplantált betegek nagyobb
Toxoplasma-fertõzés kockázatnak vannak kitéve,
mint a máj-, tüdõ- vagy vesetranszplantált betegek.
A szerológiai felmérések alapján az emberiség egy-
harmada átesett már Toxoplasma-fertõzésen. Ez az
arány a fejlõdõ országokban magasabb, Közép- és
Dél-Európában a lakosság 30–50%-a szeropozitív.

A toxoplasmosis klinikuma

Jelenleg már ismert tény, hogy a fertõzés súlyossá-
ga függ a Toxoplasma genotípusától. A Nyugat-Eu-
rópai országokban és Észak-Amerikában, ahol a
II-es genotípusú törzsek dominálnak a primer fertõ-
zés súlyossága alacsony, de sokkal súlyosabb for-
mákat ölthet a betegség a világ más részein, mint
például Dél-Amerikában vagy Afrikában, ahol más
genotípusok keringenek.
A T. gondii által okozott fertõzés sok esetben észre-
vétlen maradhat, illetve a beteg immunrendszer-
ének állapotától függõen okozhat tüneteket.
Immunkompetens betegek körülbelül 10%-ánál
nem specifikus tünetekkel jár, ritkán igényel keze-
lést. A legjellemzõbb klinikai megnyilvánulás az
izolált nyaki- vagy occipitalis nyirokcsomók meg-
nagyobbodása, generalizált lymphadenopathia,
általános gyengeség, fejfájás, izomfájdalom, hõ-
emelkedés. A nyirokcsomók nem érzékenyek, nem
olvadnak be, általában alig tapinthatóak és keve-
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2. ábra: A humán Toxoplasma gondii fertõzés forrásai



sebb mint 4–6 hétig észlelhetõek, ritkábban per-
zisztálnak hosszabb ideig. Nagyon ritkán immun-
kompetens személyeknél felléphet myocarditis,
polymyositis, pneumonitis, hepatitis vagy ence-
phalitis. Az akut Toxoplasma-fertõzés a terhesség
alatt a legtöbb nõnél tünetmentesen zajlik. A Toxo-
plasma szemészeti vonatkozásban chorioretinitist
okoz, mely lehet veleszületett vagy születés után
szerzett betegség, akut fertõzés vagy reaktiváció
következtében. Típusos fehér léziók jellemzik, me-
lyek felett intenzív üvegtesti gyulladásos reakció fi-
gyelhetõ meg. A klasszikus „fényszóró a ködben”
megjelenés az aktív retinalis lézióknak tulajdonít-
ható. Korábban úgy vélték, hogy az ocularis toxo-
plasmosis a congenitalis fertõzés következménye
lehet (4).
Immunhiányos betegeknél súlyos, életveszélyes is
lehet a betegség. Ezen betegeknél a toxoplasmosis
szinte mindig a krónikus fertõzés reaktiválódásá-
nak következménye. Leginkább a központi ideg-
rendszer érintett a folyamatban. Az encephalitis
klinikai megjelenése változó, a hetek során fokoza-
tosan kifejlõdõ szubakut folyamattól a napok alatt
kialakuló akut tünetekig: zavartság, apátia, fokális
neurológiai deficitek jellemzik. A klinikumra jel-
lemzõ lehet még a mentális állapotváltozás, sze-
mélyiségváltozás, görcsrohamok, agyidegtünetek,
mozgászavarok és neuropszichiátriai tünetek,
hemiparesis és beszédzavarok. A CT- és MR-felvé-
teleken típusosnak mondhatók az excentrikusan
elhelyezkedõ gyûrûszerû képletek. Immunszup-
presszált betegeknél chorioretinitis, pneumonitis
vagy több szervet érintõ kórkép formájában is
jelentkezhet, akut légzési elégtelenséggel és a
szepszis hemodinamikai eltéréseivel.
Az 1980-as években zajlott AIDS-járvány elõtt rit-
kán regisztráltak neurológiai tünetekkel járó toxo-
plasmosist a felnõttek körében és lényegében a on-
kológiai betegségben szenvedõk, vagy a transz-
plantáción átesett betegek körében volt ismert.
A HIV-fertõzés következtében kialakuló celluláris
immunhiány kedvez a Toxoplasma reaktiválódásá-
nak, melynek eredményeképpen súlyos neuro-
infekció lép fel. Kezdetben sok esetben az AIDS-es
betegeknél jelentkezõ toxoplasmosist lymphomá-
nak gondolták.
A toxoplasmosis alapvetõen két formában mani-
fesztálódik: (1) akut fertõzés, amelyben a nagymér-
tékben replikálódó tachyzoiták az egész szervezet-
ben elterjednek és (2) a krónikus fázis, amely ma-
gában foglalja a szöveti cysták képzõdését, elsõ-
sorban az idegrendszerben és a vázizomzatban.
A szöveti cysták a gazdaszervezetben élethosszig
megmaradnak. Krónikus formában elõfordulhat
memória deficit, bipolaris zavar, koncentrációs
problémák, skizofrénia (9).

Congenitalis toxoplasmosis és amit meg-
tudtunk róla az elmúlt 75 év alatt

A congenitalis toxoplasmosissal kapcsolatos régi
elképzelés az volt, hogy a fogamzóképes korú nõk,
akik T. gondii ellenes antitestekkel rendelkeznek
immunisak, ezért nem adják át a fertõzést a magza-
tuknak. A szeronegatív immunstátuszú várandós
nõket a fertõzés szempontjából kockázatos cso-
portba sorolták. A fertõzés magzatot károsító sú-
lyosságát, kimenetelét az adott trimeszterben tör-
tént fertõzõdéssel hozták összefüggésbe. A váran-
dóság minél késõbbi szakaszában következik be
a fertõzõdés, annál nagyobb a magzat fertõzõdésé-
nek esélye. Az elsõ trimeszterben ennek esélye
15–25 %, a 2. trimeszterben 30–40%, a 3. trimesz-
terben 60–65%. A magzatkárosodás mértéke
ugyanakkor ezzel fordított arányban van, az utolsó
trimeszter alatti fertõzõdés esetén már csak 10%
(3). Vizsgálatok alapján a magzati károsodás legva-
lószínûbb, ha az anyánál a szerokonverzió a váran-
dósság 24. és 30. hete között történt meg (10).
Az elmúlt évtizedekben egy új koncepció, paradig-
maváltás következett be a congenitalis toxoplas-
mosissal kapcsolatban. Ez részben a világ különbö-
zõ részein elõforduló, eltérõ T. gondii genotípusai-
nak azonosítására vezethetõ vissza. A T. gondii
II-es genotípusa felelõs a legtöbb congenitalis ese-
tért Európában és az Egyesült Államokban. Az eu-
rópai T. gondii szeropozitív (immunis) anyák con-
genitalis eseteinek vizsgálata során derült fény ar-
ra, hogy a várandósságuk alatt más genotípussal
történt fertõzõdés okozott magzati érintettséget.
(Egy tanulmány alapján az atípusos genotípusokkal
történt fertõzések a 3. trimeszterben okoztak sú-
lyos veleszületett toxoplasmosist, szemérintettsé-
get.) (12)
A várandósság alatt fertõzött anyáktól született
csecsemõk 10–30%-a érintett a toxoplasmosissal,
sok újszülött nem fertõzõdik. A magzati érintettség
foka nem mutat korrelációt az anyai fertõzés tüne-
teinek mértékével. A congenitalis toxoplasmosis
4 módon alakulhat ki:
1. Immunkompetens nõkben a primer fertõzés so-

rán következik be a magzat fertõzése.
2. Immunkompetens nõknél, akik röviddel a ter-

hesség elõtt fertõzõdnek meg. Ezeknél az ese-
teknél a fertõzés néhány hónappal a terhesség
elõtt történik meg és feltehetõen a tartós anyai
parasitaemia következménye a magzat érintett-
sége, amely a terhesség során is perzisztál. Ter-
hesség alatt a CD4 helper sejtek száma csökken,
ennek következménye lehet egyes pathoge-
nekkel (pl. Toxoplasma) szembeni fogékonyság
növekedése. Ha a fertõzõdés > 6 hónappal a ter-
hesség elõtt történt, a magzat általában nem fer-
tõzõdik. Amennyiben a fertõzõdés 6 hónapon
belül történt, a magzat fertõzõdésének kockáza-
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ta a terhesség kezdetéhez közeledve nõ, de
a valószínûsége kicsi.

3. HIV-fertõzött, SLE-s vagy hematoonkológiai be-
tegség következtében immunhiányos állapotú
anyák esetében egy régebbi Toxoplasma-infek-
ció reaktivációja vagy reinfekció okozhat
congenitalis infekciót.

4. Ritkán elõfordulhat, hogy immunkompetens,
korábban szeropozitív nõkben történik a terhes-
ség alatt újrafertõzõdés Toxoplasmával. Koráb-
bi vizsgálatok alapján, ilyen esetekben az újra-
fertõzõdés egy atípusos genotípussal történt,
amely súlyos veleszületett toxoplasmosisért
volt felelõs (8).

A congenitalis toxoplasmosis gyakorisága Közép-
Európában 0,01–0,03%. A fertõzött magzatok kb.
10%-ánál a T. gondii vetélést vagy koraszülést
okoz. A legtöbb esetben a praenatalis fertõzés szü-
letéskor szubklinikusan zajlik. A betegség, ha jelen
van az újszülöttkorban, általában súlyos, neuroló-
giai tünetekkel jár és kisérhetik általános, infekció-
ra utaló jelek. Születést követõen észlelhetõ tüne-
tek hydrocephalus, microcephalia, intracranialis
calcificatio és chorioretiniis. Elõfordulhat lymph-
adenopathia, görcsök, láz, szeptikus állapot. Az
idegrendszer érintettsége mellett észlelhetõ tünet
lehet anaemia, thrombocytopenia, petechiák, ki-
ütések, hepatitis, pneumonitis, retinochoroiditis.
Ezen gyermekeknél késõbbi életük során is jelent-
kezhetnek tünetek: pszichomotoros és mentális
retardatio, hallásvesztés, tanulási nehézségek.
Egyes vizsgálatok alapján a toxoplasmosis pszichi-
átriai tüneteket (schizophrenia) is okozhat.
A congenitalis fertõzések 70%-ában alakul ki sze-
mészeti érintettség, mely többnyire sokszor évek-
kel a fertõzést követõen válik észlelhetõvé. Látási
zavarok, látótérkiesés, fénykerülés, kancsalság for-
dulhat elõ. Ezek a gyermekek ritkán gyógyulnak
meg maradványtünetek nélkül. A szubklinikusan
induló eseteknél az élet elsõ pár hónapjában je-

lentkezõ tünetek közé tartozhat: a nystagmus, gör-
csök, kutacs elõdomborodás, gyorsan növekedõ
koponyaméret. Franciaországban végzett 14 éves
nyomon követés során, 327 veleszületetten fertõ-
zött gyermek közül 95 (29%) gyermeknél alakultak
ki neurológiai tünetek a kezelés ellenére (12).
A fejlett országokban észlelt, csökkenõ tendenciát
mutató Toxoplasma-szeroprevalencia komoly kö-
vetkezményeket vonhat maga után a várandóság
alatti Toxoplasma-fertõzés akvirálásának kockáza-
ta szempontjából. Növekszik azon várandósok ará-
nya, akik fogékonyak lesznek a primer fertõzésre,
így növekedhet a magzati átvitelek kockázata (4).

A toxoplasmosis diagnosztikája

A toxoplasmosis diagnosztikája immunkompetens
személyeknél napjainkban alapvetõen a szerológi-
ai vizsgálatokon alapul. Ezek alkalmazását és értel-
mezését az 1. táblázat foglalja össze.
Immunkompetens személyeknél az IgM típusú el-
lenanyagok jelenléte friss fertõzés mellett szól,
megjelenése a fertõzõdést követõ 1 héten várható
és 1–3 hónapig emelkedik, majd a fertõzõdést kö-
vetõ 9 hónapig detektálhatóak általában. Az IgA-
típusú ellenanyagok 3–4 hónapig mutathatóak ki.
Az IgG-típusú ellenanyagok a fertõzést követõ
2 héttel jelennek meg, majd 6 hónapos plátó után
lassan csökkenek, de általában élethosszig kimu-
tathatóak. A friss fertõzõdés során termelõdött IgG
ellenanyagok aviditása alacsony, ezzel szemben a
régóta fennálló fertõzés esetén magas aviditás mér-
hetõ (aviditás: a fertõzés után termelõdõ antitestek
kötõdése az antigénhez). A friss és régóta fennálló
fertõzöttség elkülöníthetõ, melynek szerepe a vá-
randóság alatti diagnosztikában hasznos. Általá-
ban az eredményeket 3 héttel késõbb vett újabb
mintákkal célszerû megerõsíteni (3).
Immundeficiens betegeknél a szerológia eredmé-
nyek nehezen értékelhetõek. Ezeknél a betegeknél
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1. táblázat: Az immundiagnosztikai módszerek alkalmazhatósága

Kérdés Teszt Magyarázata Megjegyzés

A páciens fertõzött? IgG-kimutatás pozitív: fertõzött
negatív: nem fertõzött vagy 3 héten
belül fertõzõdött

Pozitív esetben egyszeri vizsgálat elégséges.
Negatív esetben csak 3 hét elteltével elvégzett
vizsgálattal lehet kizárni a fertõzést

A páciens a közelmúlt-
ban fertõzõdött?

IgM-kimutatás IgG-pozitív, IgM-negatív:
> 6 hónapja fertõzõdött
IgG-pozitív, IgM-negatív:
< 6 hónapja fertõzõdött

3 héttel késõbb elvégezett vizsgálat megerõsí-
tõ lehet

Mennyire a közelmúlt-
ban fertõzõdött?

IgG-aviditás magas: >4 hónapja fertõzõdött
alacsony:<4 hónapja fertõzõdött

Aktív fertõzésre van bi-
zonyíték?

PCR Congenitalis fertõzés esetén a mag-
zatok placentájából a kórokozó az
esetek 98%-ban kimutatható

Kórokozó kimutatható a placentából,
amnionból és a köldökzsinórvérbõl. A gyer-
mek vizsgálata (vér, liquor) is szükséges.



lehetõség van PCR-alapú diagnosztikára, valamint
a képalkotó vizsgálatok (CT, MRI) segíthetnek
a kórjelzõ eltérések ábrázolására, illetve bioptátu-
mokból (pl. nyirokcsomó) vagy liquorból lehetsé-
ges kimutatni a parazitát. Friss fertõzés esetén,
ocularis toxoplasmosisban a csarnokvízbõl is ki-
mutathatóak az IgG ellenanyagok, PCR és
immunoblot is végezhetõ. A szervtranszplantált
betegeknél a szerológiai eredményeket a transz-
plantációt megelõzõ szerostátusz ismeretében kell
értelmezni. A szeropozitív donor (D+) és szero-
negatív recipiens (R–) jelenti a legnagyobb kocká-
zatot a betegség szempontjából. Az IgM típusú an-
titestek újból megjelenhetnek a fertõzés reaktiváló-
dása során, ugyanakkor a meglévõ, korábbi anti-
testválasz eltûnhet, különösen a csontvelõtransz-
plantált betegeknél.
A PCR forradalmasította a veleszületett toxoplas-
mosis praenatalis diagnosztikáját azáltal, hogy le-
hetõvé tette a korai diagnózist. Congenitalis toxo-
plasmosis gyanúja esetén érdemes elvégezni a
megfelelõ mintákból (2. táblázat). Emellett a speci-
fikus IgM és IgA ellenanyagok kimutatása az újszü-
löttben, valamint az anya és az újszülött összeha-
sonlító immunoblotja is segítséget nyújthat a diag-
nosztikában.
Irodalmi adatok vannak már egy IFN-gamma fel-
szabadulás mérésén alapuló tesztrõl, amely új
megközelítést nyújthat még a congenitalisan fertõ-
zött csecsemõk születés utáni diagnosztikájában.
Ez a típusú vizsgálati módszer már bizonyítottan
alkalmazott a Mycobacterium tuberculosis fertõ-
zés diagnosztikájában és a jövõben szûrõvizsgálat-
ként lehetne alkalmazni a congenitalis toxoplas-
mosis diagnosztikájában, amennyiben megbízha-
tósága megerõsítést nyer (7).

A Toxoplasma gondii fertõzés kezelése

Az immunokompetens betegek lymphadenitisszel
járó Toxoplasma-fertõzését általában nem vagy sú-
lyos, elhúzódó esetekben javasolt kezelni. Szükség

esetén a kezelés 2–4 hétig folytatható. A laboratóri-
umi baleset vagy vértermékek transzfúziója során
szerzett fertõzések potenciálisan a legsúlyosab-
bak, ezeket a betegeket mindig javasolt kezelni.
1953 óta ismert a szulfonamidok és a pirimetamin
kombinált terápiájának szinergikus hatása (Eyles és
Coleman), mely kezelés a toxoplasmosis standard
terápiája lett. A csontvelõ toxicitás miatt a kezelés
idõtartama alatt javasolt folsav adása. Meningo-
encephalitis és chorioretinis kezelése esetén szte-
roid adása is ajánlott. Terhesek kezelésére haszná-
latos szer a spiramycin és a pirimetamin-szulfon-
amid kombinációja folsavval együtt, mely a terhes-
ség elsõ trimesztere után (17-20. héttõl) alkalmaz-
ható. Toxoplasma-ellenes hatással rendelkezik
még a clindamycin, mely szulfonamid allergia ese-
tén alkalmazható. Congenitalisan fertõzött újszü-
löttek kezelésére a pirimetamin-sulfadiazin, vala-
mint folsav kombinációja elterjedt. A T. gondii fer-
tõzés kezelésének hatékonysága a magzatra és az
újszülöttre vonatkozóan nincs teljesen tisztázva.
Nem tudjuk, hogy a praenatalisan fertõzött újszü-
lötteknek adott antiparazitás gyógyszerek hatéko-
nyak-e, bár konszenzus van abban, hogy a fertõ-
zött csecsemõket pyrimethamin és szulfadiazin
kombinációjával 6–12 hónapig kell kezelni (2).
A cystás forma eradikálására nincsen bizonyított
kezelés. Ezért intenzív kutatások folynak új gyógy-
szerek kifejlesztésére a T. gondii fertõzés akut és
krónikus fázisának kezelésére (HRR – Homologous
Recombination Repair inhibitorok) (11).

Megelõzés és szûrõvizsgálatok

Különösen veszélyeztetett csoportot képeznek a
szeronegatív várandósok, immunhiányos betegek
és a szervtranszplantáltak. Megelõzés céljából ke-
rülni kell a nyers/félnyers húsok fogyasztását és a
húsfeldolgozás során (pl. saláták készítéséhez)
csak alapos mosás után használt edényeket aján-
lott használni. Ügyelni kell a macskaürülékkel
szennyezett földdel, alommal való érintkezés so-
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2. táblázat: Diagnosztika stratégiák betegcsoportonként

Betegcsoport Klinikai kórforma Diagnosztikai
megközelítés

Diagnosztikai módszer Minta

Imunkompetens beteg/
transzplant várományos/
várandós

primer infekció/
immunstátusz-
meghatározás

szerológia IgM/IgG szint
IgM/IgG aviditás
Western blot

szérum

Újszülött maternális primer
infekció

szerológia
parazitakimutatás

IgM/IgA/IgG szintek
PCR
összehasonlító Western blot

placenta, köldökzsi-
nór, újszülött-anyai
szérumparallel

Immunkompromittált beteg cerebralis/
disszeminált
toxoplasmosis

parazitakimutatás PCR, szövettan vér, liquor, BAL,
szöveti minta

Immunkompetens/
immunkompromittált beteg

retinochoroiditis szerológia
parazitadetektálás

Western blot
PCR

szérum
csarnokvíz



rán, védõkesztyû használata javasolt. Kertészke-
dés vagy egyéb, földdel való érintkezéssel járó kül-
sõ tevékenységek utáni kézmosás, illetve a gyü-
mölcsök, zöldségek alapos mosása az elfogyasztá-
suk elõtt különösen fontos az egyéb parasitosisok
megelõzése céljából is.

A másodlagos megelõzés az immunhiányos bete-
gekre vonatkozik, alapja a kemoprofilaxis. Azon
szeropozitív betegek tartoznak ide, akiknél várha-
tó a Toxoplasma-reaktiváció lehetõsége az immun-
hiányos állapotuk következtében. A congenitalis
toxoplasmosis és immunhiányos betegek szeroló-
giai szúrésével kapcsolatban nincs konszenzus.
HIV-fertõzött betegek esetében évente javasolt
szerológiai vizsgálatot végezni a Toxoplasma-sze-
ronegatív betegek számára, különösen klinikai tü-
netek esetén. Immunhiányos állapotúak (CD4–T-
sejtek száma <100/ml) profilaktikus céllal trime-
toprim-szulfametoxazol kezelésben kell részesíte-
ni.
Humán vakcina nem áll rendelkezésre.

Számos nyitott kérdés van a szûrés költségeivel és
elõnyeivel kapcsolatban. A költséghatékonyság, a
szerológiai tesztek érzékenységével és specifici-
tásával kapcsolatos kérdések, valamint a spirami-
cin hatékonyságának hiányára utaló vizsgálati
eredmények, összességében több országban aka-
dályozzák a szûrõprogramok bevezetésére tett
kísérleteket.

A Toxoplasma jövõje

A Toxoplasma, mint vízzel is terjedõ betegség meg-
ismerése, több országban ösztönzött környezeti
kutatásokat. Az epidemiológiai és genetikai kutatá-
sok eredményei nagy elõrelépést hoztak a gyakor-
latban. A Toxoplasma kezelési indikációját segítõ
diagnosztikai repertoár értékelése tisztázásra vár.
A legtöbb esetben lehetõség van diagnózishoz jut-
ni, de új biomarkerek fejlesztése hasznos lenne
például a szemészeti és központi idegrendszeri lo-
kalizációjú kórképek esetében.
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Summary
100 years history of Toxoplasma gondii
Kinga Kardics, Pediatric Center, Semmelweis University, Budapest, Hungary

The connection between Toxoplasma infection during pregnancy and devastating neurological consequences for the
fetus has long been observed. The publication (by Dr. Focher László),- which appeared 75 years ago ,when the parazite
Toxoplasma gondii was already known for 25 years -explores the findings in children with neurodevelopmental
disorders from various hugarian children hospitals and linked the connection with prenatally aquired toxoplasmosis.
Infection with the protozoan parasite Toxoplasma gondii has a worldwide distribution, that infects up to a third of the
world’s population. This obligate intracellular parasite can infect humans as well as virtually all warm-blooded
animals, cats as definitive hosts. The true importance of toxoplasmosis in humans remained unknown until the first
reports of cases of congenital toxoplasmosis. The growing role of Toxoplasma infection in immunocompromised
patients was acknowledged in the mid-1970s, and the concept of the reactivation of infection was thereafter
extensively explored by immunologists. This is an updated review of data on toxoplasmosis, with a focus on the
congenital infection and diagnostic tools which have changed during the last 75 years. Important topics of current and
future research are presented.

KEYWORDS Toxoplasma gondii, congenital toxoplasmosis, immunodeficiency
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Útravaló tudnivaló

� A toxoplasmosis legnagyobb klinikai relevanciával járó infekciós megbetegedést a várandósok és
immunszupprimáltak körében okozhat.

� A diagnosztika fejlõdésével új eszközök (PCR) állnak rendelkezésünkre a congenitalis toxoplasmosis
pontosabb diagnosztizálásához és immunhiányos betegek követésére

Tesztkérdések

1. Toxoplasmosis szempontjából kik a legveszélyeztetettebb
populáció?
a) gyermekek
b) idõsek
c) várandósok és immunszupprimáltak
d) házi macska tartók

2. Congenitalis Toxoplasma gondii fertõzésre igaz állítás,
kivéve:
a) a magzat fertõzõdésének az esélye a 3. trimeszterben a leg-
magasabb
b) Toxoplasma-infekció reaktivációja a várandósban nem
okozhat congenitalis infekciót
c) tünete lehet az újszülöttnél: hydrocephalus, microcephalia,
intracranialis calcificatio és chorioretiniis
d) gyanú esetén az újszülöttnél, az anyai vérmintákkal párhu-
zamosan elvégzett ellenanyag-vizsgálatok (IgM, IgG) mellett
PCR alapú diagnosztika is segíthet

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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Rákóczy György, Vajda Péter, Cserni Tamás:

KORSZERÛ GYERMEKSEBÉSZET

Semmelweis Kiadó, Budapest, 2025.

https://www.semmelweiskiado.hu/termek/2058/korszeru-gyermeksebeszet

Ez az elsõ hazai sokszerzõs gyermeksebészeti könyv, amely
jelentõs szakmai elõrelépést jelent. A kötet 44 kitûnõ szerzõ
szakmai összefogásának a terméke. A szerzõk között az or-
szág több gyermeksebészeti osztályának szakemberei, ne-
ves idegsebészek, szívsebészek, de számos külföldön dol-
gozó magyar kolléga is van, nem is szólva egy világhírû
amerikai gyermeksebészrõl. A könyv szerkesztõi méltán
nemcsak a magyar, hanem a nemzetközi gyermeksebész kö-
zösségnek is ismert és elismert képviselõi.
A könyv megjelenését az is indokolja, hogy az elmúlt évek-
ben a gyermeksebészet és határterületei kifejezetten sokat
fejlõdtek. Ennek megfelelõen a könyv tartalma a korábbi ha-
zai gyermeksebészeti könyvekkel összehasonlítva fontos új
témákkal bõvült, mint például a gyermek-szívsebészet,
gyermek-idegsebészet, gyermekbariátriai sebészet.
A jövõ generáció számára is fontos útmutatást jelent, hogy
számos fejezet végén a szerzõk felhívják a figyelmet a fej-
lesztési és kutatási tennivalókra és lehetõségekre.
A korszerû kötetben és az online megjelenõ fényképek mel-
lett közel 50 mûtét, zömmel minimálinvazív beavatkozások
QR-kóddal online elérhetõk. Ilyen magyar nyelvû gyermek-
sebészeti összefoglaló kiadvány még nem született hazánk-
ban. Ez a nagy mennyiségû képanyag egyedülálló módon
segíti az oktatást.
A könyv nemcsak gyermeksebészeknek készült, hanem je-
lentõs segítséget kíván nyújtani a gyermekeket ellátó társ-

szakmák szakembereinek, ezért ajánlom család- és gyermekorvosoknak, gyermeksebészeti betegekkel fog-
lalkozó nõvéreknek, asszisztenseknek és természetesen orvostanhallgatóknak, a gyermekeket gondozók-
nak is segítséget nyújt ismeretanyaguk, tudásuk további bõvítéséhez.

A kötet 44 kiváló szakember közös munkájának eredménye. Megjelenését különösen indokolja, hogy a
gyermeksebészet, s a hozzá kapcsolódó határterületek hatalmas fejlõdésen mentek keresztül. Az új kutatási
eredmények, technikai innovációk és modern sebészeti eljárások jelentõs mértékben bõvítették a szakterü-
let lehetõségeit, melyek a hazai gyermeksebészeti szakkönyvekben nem vagy csak érintõlegesen szerepel-
tek, s amelyek egyre fontosabb szerepet töltenek be a modern gyermekgyógyászatban (pl. szívsebészet,
idegsebészet, bariátriai sebészet). A korszerû kötetben található színes ábrák és klinikai fényképek mellett
közel 50 mûtéti eljárás QR-kód segítségével online is elérhetõvé válik, mely példátlan lehetõséget biztosít a
sebész szakembereknek, a család- és gyermekorvosoknak, orvostanhallgatóknak egyaránt a sebészeti
technikák elsajátítására és mélyebb megértésére.

Prof. Dr. Szijártó Attila
Semmelweis Egyetem, Sebészeti, Transzplantációs

és Gasztroenterológiai Klinika igazgatója

Dr. Papp Zoltán
professor emeritus

az Orvosi Hetilap Fõszerkesztõje
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