
Bevezetés

Az újszülöttkori szûrõvizsgálatok (anyagcsereszû-
rés, hallásszûrés) a magyarországi gyakorlatban lé-
nyegében a teljes populációra kiterjednek és jól
mûködõnek tekinthetõk. A kritikus congenitalis
vitiumok (KCV) az újszülöttkori halálozás és mor-
biditás fontos okai Gyakoriságuk kb. 2/1000
élveszületés (1-3), azaz az anyagcsere-betegségek-
hez képest 10–20-szor gyakoribbak, és Magyaror-
szágon mintegy 150–200 ilyen újszülöttel kell szá-
molnunk évente. A KCV-k természetüknél fogva sú-
lyos hemodinamikai zavarral járhatnak, és már az
elsõ életnapokban beavatkozást igényelhetnek. Az
alkalmazott sürgõsségi beavatkozás (katéter inter-
venció, szívsebészeti beavatkozás) az idõben felis-
mert KCV-k esetén a betegek számára túlélést,
majd a korrekciós beavatkozások után az esetek
többségében jó életkilátást biztosít (1-3).
A KCV-k felismerését segíti az antenatális ultra-
hangvizsgálat (4) és a posztnatális megfigyelés, de
még a gondos ellátás mellett is ezeknek az esetek-
nek mintegy 1/3-a nem kerül hazaadás elõtt felis-
merésre. Az antenatális szûrés során a fõ cél az
élettel összeegyeztethetetlen vitiumok kiszûrése,
ami nagy szakértelmet és hosszú idõt igényel (4).
A magzat méhen belüli pozíciója nem mindig teszi
lehetõvé az ideális megtekintést. Születés után a
ductus dependens vitiumok a ductus hemodina-
mikai záródásáig sokszor csak enyhe tüneteket
produkálnak. A KCV-s újszülöttek korai felismeré-
se és ennek köszönhetõben az újszülöttek idõben
megfelelõ ellátóhelyre jutása életmentõ lehet, illet-
ve a túlélõ újszülöttek életkilátásait is javítja.

A szûrés nemzetközi gyakorlata

A fejlett egészségügyi ellátással rendelkezõ orszá-
gok gyakorlatában a 2010-es évek során elterjedt a
KCV szûrésére a pulzoximetriás szûrés (POS) (1-3,
5-8). Több jól megtervezett vizsgálat is igazolta,
hogy a KCV-k kiszûrésére a POS magas specifici-
tású, bár csak mérsékelt szenzitivitású (3, 5-7), az-
az az esetek egy részét nem szûri ki (igaz, ezek a
vizsgálatban álnegatívnak értékelt újszülöttek nem
a legsúlyosabb, illetve inkább a bal-jobb shuntös
KCV-s esetek közé tartoznak), ugyanakkor a mód-
szer nagy esetszám mellett néhány nem szív erede-
tû, alacsony oxigenizációval járó kórállapotot is
kiszûr (KCV szempontjából álpozitív esetek, akik
azonban általában így is további ellátást igényel-
nek). A módszer ugyanakkor nagy találati aránnyal
szûri ki a ductus dependens, súlyos cyanoticus
vitiumokat (truncus arteriosus, nagyér-transzpozí-
ció, tricupidalis billentyû atresia, Fallot-tetralógia,
tüdõvéna-transzpozíció, továbbá a hypoplasiás
balszívfél szindróma és a coarctatio aortae). Szá-
mos országban áll rendelkezésre országos irányelv
vagy ajánlás, amelynek köszönhetõen az ország-
ban a szûrést egységes elvek alapján végzik. Szinte
minden vizsgálat kiemeli, hogy a szûréssel nem-
csak a KCV-k, hanem más, az oxigenizáció romlá-
sával járó állapotok (fertõzések, légzõrendszeri be-
tegségek) is kiszûrésre kerülnek (7-11). Természe-
tesen ez relatíve csökkenti a módszer szenzitivitá-
sát, de a nem kardiológiai kórállapotok felismerése
végsõ soron szintén a beteg újszülöttek javát szol-
gálja.
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Az európai POS munkacsoport 2017-ben kiadott
konszenzus nyilatkozata (12) szerint
� A szûrõvizsgálat javítja a csökkent oxigénszatu-

rációval járó KCV-k korai felismerését.
� A pulzoximetriás szûrés (POS) gyors, költség-

hatékony és nem jár fájdalommal.
� Az újgenerációs, mozgást jobban toleráló esz-

közzel végzett POS hozzáadása az eddig alkal-
mazott szûrési, illetve vizsgálati módokhoz (fizi-
kális vizsgálat, kardiológiai ultrahangtünetek
esetén) a KCV-s betegek felismerési hatékonysá-
gát.

A konszenzus nyilatkozat fõ megállapításai a fenti-
eknek megfelelõen:
� A POS a KCV-k kiszûrésére minden európai or-

szágban ajánlandó
� A POS-t újgenerációs, mozgást toleráló eszköz-

zel célszerû végezni.
� A szûrés idõpontja a betöltött 6 órás kortól kezd-

ve a gyermek hazaadásáig végzendõ (lehetõleg
az elsõ életnapon).

� A szûrést két végtagon (jobb kéz és az egyik láb)
kell végezni

� Minden országban javasolt a két elérhetõ proto-
koll (konszenzus 4 és 5) elõnyeinek és hátrányai-
nak mérlegelése után – a helyi jellemzõk és saját
újszülött populáció alapján – az arra alkalma-
sabbnak tûnõ módszert alkalmazni.

A szûrés ideje és határértékei
a nemzetközi gyakorlatban

A nemzetközi összehasonlításban leginkább irány-
adó ajánlásokat az USA és az Egyesült Királyság
szervezetei állították fel (6, 9). Bár az alsó-felsõ és
a csak egyvégtagi (csak alsó) mérések között nincs
szignifikáns különbség, egyes esetek a csak alsó-
végtagi szûréssel nem kerülnek felismerésre (elsõ-
sorban a nagyér-transzpozíció bizonyos eseteire
gondolhatunk) (13). Egy, 41 445 újszülöttön vég-
zett elemzés alapján 18 KCV-s esetbõl a módszer
14-et kiszûr, ugyanakkor 40 nem vitiumos újszü-
löttet is álpozitívnak talál (14). A Cochrane össze-
foglalás azt is megállapítja, hogy a korábbi szûrés
esetén több az álpozitív eset. Más kérdés, hogy az
álpozitív esetek gyakran légzési elégtelenség vagy
korai fertõzés miatt mutatnak tüneteket, és ezeket
az újszülötteket is célszerû kivizsgálni és maga-
sabb progresszivitású szintû centrumban elhelyez-
ni.
Mivel a szûrés idõpontjának meghatározása befo-
lyásolja a szenzitivitást és túl korai szûrés több
álpozitív mérést eredményezhet (11), az Amerikai
Egyesült Államok irányelve nem javasol 24 óránál
korábbi szûrést, 95% fölötti szaturációs értékeket
és 3%-nál nem nagyobb alsó-felsõ végtagi oxigén-

szaturációs különbséget fogad el. Ha a szaturációs
érték 90–95%-közötti valamelyik végtagon, vagy a
két végtag közötti különbség 3%-nál nagyobb,
1 óra múlva ismétlést javasolnak. Ha az eredmény
kétszeri ismétlés után sem megfelelõ vagy bárme-
lyik idõpontban 90% alatti oxigénszaturációs érté-
ket talál, a szûrés pozitív.
Ezzel szemben, a késõbbi mérések esetén figye-
lembe kell venni azt is, hogy a KCV-s újszülöttek
mintegy fele már a tervezett szûrési idõpont elõtt
tüneteket mutatott, és az esetek 10%-ában súlyos
keringészavar, keringésösszeomlás is kialakult, te-
hát a késõi szûrési idõponttal éppen azt nem sike-
rült megelõzni, amire a szûrés szolgálna (5, 15).
Ezért – az USA gyakorlattal szemben – az Egyesült
Királyságban a szûrés 24 órás életkor elõtt történik.
Ha a szaturáció bármelyik végtagon 95% alatti, il-
letve a két végtag közötti differencia nagyobb
2%-nál, a klinikum függvényében újszülött-inten-
zív osztályos elhelyezés vagy 1 órával késõbb is-
métlés javasolt. Ha az ismétlés is eltérést mutat, a
szûrés pozitív.
Speciális helyzetek állnak fenn a szûrés szempont-
jából otthonszülés, ambuláns szülés és Neonatális
Intenzív Centrumba helyezett újszülöttek esetén.
Ambuláns szülés bevezetése esetén a POS-t célsze-
rû elvégezni a betöltött 6 órás életkor után. A nega-
tív szûrés a hazaadás feltétele. Ha az eredmény
nem negatív, akkor az újszülött a szülészeti intéz-
ményben marad, és 24 órás korban ismétlés java-
solt (hacsak nincs olyan klinikai kép ami azonnal
kardiológus bevonását igényli). Otthonszülés ese-
tén a szülést végzõ ellátó a szülés helyét általában
elhagyja 2–3 órával a születés idõpontja után. Eb-
ben az esetben (bár nagyobb arányban fordul elõ a
korai szûrés esetén álpozitív eset) a POS-t el lehet
végezni 2 órás korban is (1). Kérdés, hogy az ellátó-
nak rendelkezésére áll-e ehhez szükséges, megfe-
lelõ érzékenységû mûszer.
A NIC-be kerülõ újszülöttek esete más szempont-
ból vethet fel problémát: az itt ellátott gyermekek-
nek sokszor eleve olyan állapota van (koraszülött-
ség, RDS, légzészavar, fertõzés), amely pozitív
szûrést ad. Ráadásul a NIC-ben a legtöbb esetben
folyamatos pulzoximetriás monitorizálás történik.
Mindezek alapján ebben a betegcsoportban a szû-
rés alkalmazásával kevésbé várható az eddigi gya-
korlathoz képest a KCV-s betegek nagyobb arányú
kiszûrése. Természetesen az így ellátott újszülöt-
teknél is érdemes egyidejû alsó és felsõ végtagi
POS-t végezni, és amennyiben a szaturációs érték
differenciája meghaladja a 3%-ot, célszerû kardio-
lógiai ultrahangszûrést végezni.

A jelenlegi magyar gyakorlat

2019 év végén egy rövid, négy kérdéses kérdõívvel
kerestük meg a Neonatológiai munkacsoporttal
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szoros kapcsolatban lévõ 23 neonatológiai ellátó-
helyet. Az ellátóhelyek közül az I. szintû ellátás
mellett 13-ban történik NIC III. ellátás, hatban NIC
II. ellátás is. Három osztályon csak I. szintû ellátás
folyik, míg egy központban a NIC III. ellátás mellett
I. szintû ellátás nem történik. Ha valahonnan nem
kaptunk visszajelzést, akkor személyes megkere-
sés is történt, így végül minden ellátóhelyrõl meg-
kaptuk a válaszokat.

A kérdések a következõk voltak:
1. Végeznek-e az újszülött-osztályon pulzoximet-

riás vizsgálatot a vitiumos újszülöttek kiszûré-
sére?

2. Ha igen, milyen életkorban (Mi a preferált élet-
kor, órában megadva, akár -tól -ig intervallum-
ban)?

3. Alsó és felsõ végtagon is mérnek, ha nem, me-
lyik végtago(ka)t mérik?

4. Milyen értékeket tartanak kórosnak (abszolút
érték, alsó-felsõ végtag közötti különbség érté-
ke)?

Ad 1. A megkérdezett ellátóhelyek közül 16/23 he-
lyen igen, 7/23 helyen még nem végeztek szûrést,
de ebbõl 6 ellátó végzett alsó-felsõ végtagi
pulzoximetriát célzott esetekben, illetve két cent-
rum tervezte a szûrés bevezetését 2020-ban. Két
központ jelezte, hogy náluk a szûrés négyvégtagi
vérnyomásméréssel is ki van egészítve (erre nem
vonatkozott a kérdõív, így lehet, hogy ezt a gyakor-
latot több ellátóhely is követi).

Ad 2. A szûrés idõpontja nagyobb eltérést mutatott:
bár jellemzõen egyszer végzik a legtöbben, négy
helyszínen 2-szer, sõt, egy központ esetén 3-szor
végzett szûrés is elõfordul. Az egyszeri szûrés jel-
lemzõen 24–48. órás korban történik (5 esetben),
de a 48 óra utáni, a 24 óra utáni, a 48–72 órás, illet-
ve a hazaadáskor végzett vizsgálat is elõfordult.
A kétszer végzett szûrés elsõ vizsgálata jellemzõen
a születés utáni elsõ órában (egy esetben 6 órás
korban), a második vizsgálat 24–72 órás korban
(egy esetben 2–3 órás korban) történik. A három-
szori vizsgálat az elsõ órában, 2–24 órás korban és
hazaadáskor kerül elvégzésre.

Ad 3. Szinte mindenki felsõ (jobb kéz) és alsó vég-
tagi vizsgálatot végez, 2 esetben a vizsgálat négy-
végtagi.

Ad 4. Kórosnak legtöbben a 95% alatti értéket tart-
ják, 90–95% között ismétlést végeznek, vagy kardi-
ológiai vizsgálatot indikálnak. Akik az elsõ életórá-
ban is végeznek vizsgálatot, ekkor még a 90% vagy
92% feletti értéket is elfogadják, mivel ismétlés
mindenképpen történik. Egy esetben a 2%, 11 eset-

ben a 3%, 2 esetben az 5%, egy esetben a 6–7%, il-
letve 2 esetben a 10% fölötti alsó-felsõ végtag kö-
zötti különbséget tartják kórosnak.

Megjegyzésként 3, NIC III. háttérrel rendelkezõ
centrum jelezte, hogy a módszerrel még nem szûrt
ki beteget, míg egy, NIC II-vel rendelkezõ központ
2 KCV-os beteg kiszûrésérõl számolt be.

Javaslat a szûrés kivitelezésére a magyar
újszülött-ellátásban

A nemzetközi és magyar gyakorlat fényében is el-
mondható, hogy alapjában véve két gyakorlat elfo-
gadott: a 24–48 órás szûrés, amely több súlyos eset
szempontjából már késõinek tekinthetõ, de alacso-
nyabb fals pozitív rátával szûr, és a 24 órán belüli
szûrés, ahol több álpozitív eset lesz, de kevesebb
beteg kerül klinikailag súlyos állapotba a szûrés
megtörténte elõtt.

Mindezek alapján a magyar gyakorlatra azt java-
soljuk, hogy
• A fent említett speciális helyzetektõl eltekintve a

szûrés idõpontjául lehetõség szerint a 24 órás
idõpontot válasszuk (±6 óra), de a szûrés min-
denképpen történjen meg a betöltött 48 órás élet-
kor elõtt! Negatív szûrés esetén ismétlést nem
tartunk szükségesnek, de a helyi gyakorlat ettõl
eltérhet.

• A szûréshez lehetõség szerint új generációs,
mozgásra kevésbé érzékeny pulzoximetriás esz-
közt kell használni. Ennek eléréséhez a megfele-
lõ szakmai fórumok segítségét kérjük.

• Amennyiben az oxigénszaturációs érték 90%
alatti bármely végtagon, a szûrés pozitívnak te-
kintendõ, és a beteg kiterjedtebb vizsgálata java-
solt.

• Amennyiben az oxigénszaturációs érték 95%
alatti bármely végtagon vagy a különbség a két
végtag között nagyobb 3%-nál, fizikális vizsgá-
lat indokolt. Ha a fizikális vizsgálat kóros eltérést
talál, kiterjedt vizsgálatot kell kezdeni, szükség
esetén magasabb szintû neonatológiai centrum-
ban. Negatív fizikális vizsgálat esetén egy óra
múlva kontroll szûrést kell végezni. Ha a szûrés
ekkor is pozitív, az eltérés okának tisztázására
kiterjedt vizsgálatot kell indítani, és szükség ese-
tén kardiológiai vizsgálatot kell indikálni
és/vagy az újszülöttet magasabb szintû neonato-
lógiai ellátóhelyre kell áthelyezni (lásd 1. folya-
matábra).

• A szûrés eredményét a beteg dokumentációjá-
ban (lázlap, decursus lap, nõvérmegfigyelõ lap,
a helyi szokás szerint) fel kell tüntetni.
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1. ábra: Javaslat a Gyermekágyas/Újszülött osztályos pulzoximetriás vizsgálat kivitelezése 24 ± 6 órás életkorban
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