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Neuwirth Magda a magyar gyermek-
ideggyógyászok elsõ nemzedékébe
tartozott, azok közé, akik létrehoz-
ták, megalapozták ezt a ma már vi-
rágzó, elismert szakágat. A múlt szá-
zad hatvanas éveiben a gyermeke-
ket is a felnõttekkel foglalkozó neu-
rológusok látták el. A robbanássze-
rûen megsokszorozódó tudásanyag
kényszerítette ki az elkülönülést, a
specializációt. Az elsõ hazai gyer-
mekideggyógyászati osztály a Heim
Pál kórházban mûködött Máttyus
professzor vezetésével. Magdi a há-
rom „Máttyus girl” egyike volt Veres
Évával és Balogh Erzsébettel együtt.
Így neveztük õket szeretetbõl, tisz-
teletbõl és egy kicsit irigységbõl is. Irigyelhettük
õket az osztályon folyó magas szintû munkáért, de
fõleg az ott uralkodó légkörért, hangulatért.
A „girl”-ök ugyanis barátok is voltak, egymást se-
gítve próbálkoztak megbirkózni a rájuk háruló ha-
talmas betegáradattal (emlékeztetek, ez volt az el-
sõ ilyen profilú osztály az országban!), összedug-
ták a fejüket, hogy megoldjanak egy-egy nehéz
esetet, és egymást támogatva igyekeztek megfelel-
ni igényes fõnökük elvárásainak. És mindezt jó
hangulatban, töretlen lel-
kesedéssel. Mi többiek,
akik az ország különbözõ
részeibõl a Heim Pál kór-
házba mentünk a szakmát
tanulni, élveztük ezt a kör-
nyezetet. Bennünket is ba-
rátként fogadtak, szívesen
beavattak a nem könnyû
pálya rejtelmeibe, otthon
érezhettük magunkat és
sokat tanultunk.

És ez így folytatódott ak-
kor is, mikor Magdi átke-
rült második munkahelyé-

re, a Bethesda kórházba. Itt már õ
volt a fõnök, de átvitte azt a légkört
magával, amiben felnõtt. Talán
nincs is gyermekideggyógyász ha-
zánkban, aki hosszabb-rövidebb
idõt el nem töltött volna mellette,
aki nem tanult volna tõle. És a fiata-
lok a késõbbiekben is bizalommal
fordulhattak hozzá tanácsért,
„Anya”, – mondta ilyenkor kedvenc
megszólításával – „próbáld meg ezt
a kombinációt”. És kiemelkedõ tu-
dásával, nagy tapasztalatával több-
nyire tudott is segítni. Nem töreke-
dett tudományos babérokra, a gyó-
gyítás volt a szenvedélye. A gyógyí-
tás és a segítés. A mi pályánkon sok

olyan beteggel találkozunk, akit nem tudunk meg-
gyógyítani, de javítani tudunk állapotukon nem-
csak gyógyszerrel, hanem jó szóval és együttérzés-
sel. Magdi ennek mûvésze volt. Áradt belõle a sze-
retet és a jóakarat. Magánélete nem volt felhõtlen,
de ez sohasem árnyékolta be kapcsolatát betegei-
vel, munkatársaival. Mindig volt rájuk ideje, jutott
rájuk energiája. Derûje, optimizmusa az elviselhe-
tetlent is elviselhetõvé varázsolta. Szép jelkép,
hogy ennek a hasznos, áldozatkész életnek a befe-

jezése is a munkahelyéhez
kötõdik, munka közben ér-
te a végzetes betegség.
Most, hogy végleg el kell
bocsájtanunk, el kell bú-
csúznunk tõle, köszönjük,
hogy köztünk volt, hogy
szeretetével és példájával
besugározta közvetlen és
távolabbi környezetét.
Nem felejtünk, Magdi,
nyugodj békében.

György Ilona
a barát és pályatárs
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Tudjuk, hogy a halál az élet természetes velejárója. 75 évet egészségben, hasznosan leélni nem minden-
kinek adatott, adománynak számít. Ezt az adományt birtokolta Neuwirth Magda, akirõl így elmondhat-
juk, hogy hosszú és szép életet élt. Elvesztése mégis megrendíti mindazokat, akik szerették és tisztelték.
És sokan voltunk ilyenek. Temetésén felsorakoztak barátai, munkatársai, tanítványai és betegei. Mind-
nyájan megrendülve, mindnyájan átérezve a veszteséget. Nem mindennapi ember távozott, sokat kap-
tunk tõle és sokunknak fog hiányozni.



Kedves Rubecz István
Fõorvos Úr!
Tanítványaid, kollégáid, mun-
katársaid, a neonatológusok
és gyermekorvosok közössége
nevében búcsúzunk tõled.
A pécsi Mestyán professzor
nevével fémjelzett iskola utol-
só nagy generációjának a tag-
jaként, miután a pécsi klini-
kán létrehoztad a perinatalis
intenzív centrumot, majd a
gyermekintenzív osztályt, Za-
laegerszegre jöttél, hogy itt is
megteremtsd a súlyos állapotú
gyermekek intenzív ellátását.
Az ország egyik legrosszabb
csecsemõhalálozási mutatójával rendelkezõ me-
gyéjében megszerveztél egy osztályt és kineveltél
egy olyan szakember gárdát, akik az elmúlt évek-
ben az egyik legjobb eredményekkel rendelkezõ
centrumává fejlesztették a zalaegerszegi Perinatá-
lis Intenzív Centrumot. Te voltál az is, aki a nyolc-
vanas évek elsõ felében egy Niza mentõautóval és
kezdetleges szállítóinkubátorokkal a koraszülött-
mentést elindítottad Zalában, a kilencvenes évek-
ben pedig leraktad a gyermekintenzív ellátás alap-
jait. Sorolhatnám még a szakmai, tudományos és
egészségszervezési eredményeid, melyeket az ál-
lam Batthyány-Strattmann- díjjal, Magyar Köztár-
sasági Érdemrend lovagkeresztjével, a gyermek-
gyógyász szakma pedig Shoepf-Merei, a gyermek-
intenzív Tekulics, a neonatológia pedig Kiszel-
Büki emlékérmekkel is elismert.
Mi az, amit a díjak és kitüntetések jelezhetnek
ugyan, de nem mutatnak meg igazából? Mi megta-
nulhattuk tõled, hogy nem elég csak átlagosan tud-
ni az orvoslást, hanem mindig a maximálisra kell
törekedni.
Jó volt egy olyan csapatnak a tagjának lenni, ahol a
legszegényebb gyermek is olyan ellátást kapott,
mint a gazdag vagy a protekciós, de lehet, hogy
sokszor még jobbat. A te osztályodon nem álltak
sorba a szülõk az osztályvezetõ szobája elõtt, és
nem befolyásolták a gyógyítást egyéni vagy anyagi
érdekek. Emellett megtettél mindent azért, hogy
megszerezd az anyagi támogatást egy-egy új mû-
szer, készülék beszerzéséhez. Támogattad tanítvá-
nyaidat, hogy a gyermekgyógyászat még ismeret-
len területeire léphessenek és mások elõtt, elsõ-
ként szerezzék meg a tudást és a gyakorlatot. Ezek
tették lehetõvé többek között azt, hogy az ország-
ban elsõként indítottuk el a koraszülöttek nagyfrek-

venciás lélegeztetését és
klinikai centrumokat meg-
elõzve vezettünk be több új
lélegeztetési módot is
Zalaegerszegen.
A legfõbb tanításod a példa
volt, a hiteles tanító, orvos
példája.
Ha baj volt, nem azt kiáltot-
tad, hogy elõre, hanem hogy
utánam.
Megtanítottad azt, hogy min-
den döntést fel kell vállalni,
egy vezetõnek az esetleges
rossz döntés kockázatát is.
Nálad nem veszítettünk el
senkit azért, mert a Fõnök félt

meghozni a kockázatos lépést a beteg gyermek ér-
dekében. Ugyanakkor megtanulhattunk tõled,
hogy a legnagyobb veszély az orvosi pályán, ha el-
bizakodottak leszünk és elfelejtjük azt, hogy alá-
zat, szakmai alázat nélkül nagyot bukhatunk e
szép, de csapdákkal teli pályán.
A mai haszon- és érdekelvû világban nehéz lenne
már elmagyarázni, hogy miért maradtak fiatal és
idõsebb orvosok egykoron a munkaidõ után sok-
szor este nyolcig is oly sokan az osztályon egy-egy
súlyos vagy érdekes beteg érkezését követõen.
Több tanítványodat hívták klinikákra, neves he-
lyekre, de mindenki maradt, mert tudta, hogy van,
amit itt lehetett megtanulni, van amit csak itt le-
hetett megtanulni.
Sajnos, a súlyos betegség megakadályozott abban,
hogy az általad megálmodott új gyermekosztályon
elindíthasd a gyógyító munkát.
Nyugállományba vonulásod után kínosan ügyeltél
arra, jelenléteddel nehogy feszélyezd utódaid
munkálkodását, de nem szakadtál el, sõt több szál-
lal kötõdtél az osztályhoz. Ha tanácsra volt szüksé-
günk, mindig elmondtad õszinte véleményedet, s
oktató munkádnak számos szakorvos köszönheti
az elmúlt egy-két évben is, hogy a szakvizsgán is-
mét büszkeség volt a Zala Megyei Kórház gyermek-
orvosának lenni.
Már súlyos betegen, sokszor az utolsó pillanatokig
kivárva egyeztettünk, hogy a közösen létrehozott
Zalai Tudományos Estéken, a legutolsó idõkben-
ha már csak az elsõ elõadás felkonferálásáig is- Te
adjad meg ennek a rendezvénynek a rangját.
Ma, amikor az anyagi haszonszerzés és a képmuta-
tás mérgezi már a gyermekgyógyászatot is, egyre
kevesebb a példakép, sõt szinte már alig találni
olyan karizmatikus tanítót, akitõl nemcsak a szak-
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mát lehet megtanulni, hanem az egyenességet, bá-
torságot és azt a hivatásnak mondott pluszt, mely
könyvben nincs leírva, amit csak a Mestertõl lehet
ellesni, megtanulni.
Egy régi mondás szerint nem az minõsít valakit,
hogy mit tett életében, hanem, hogy mi marad utá-
na, hiszen sok nagynak gondolt vezetõ halála után
összeomlik a vár, füstölög az osztály, szétszéled a
csapat, elillan a dicsõség. Mi büszkék vagyunk ar-
ra, hogy a Rubecz-iskola tanítványaiként megtar-
tottuk a várat, az osztályt, s az országban tudják,
hogy Zalaegerszeg egy erõs, most még nagyon erõs
végvár.

Ígérjük Neked, hogy még sok éven keresztül õriz-
zük emlékedet azzal, hogy megpróbáljuk azokat a
szakmai és emberi értékeket megtartani, melyeket
Te és tanítványaid képviseltetek.
Az örök világosság fényeskedjék Neked, nyugodj
békében!

Zalaegerszeg 2014. május 20. 12 óra
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Gárdos László dr.
a Zala Megyei Kórház Csecsemõ-

és Gyermekosztály orvosai
és nõvérei nevében

Megjelent!

„ És a te lelked?” címmel megjelent dr. Wilhelm
Ottó új ismeretösszegzõ könyve. A szerzõ az el-
sõ fejezetekben a lélekrõl szóló bölcsességek és
szólások után a költészetbõl is gyûjteményt szol-
gáltat. A bibliából kiemelt idézetek révén tovább
közelít a téma lényegéhez. Az elemzések és kö-
vetkeztetések a nõi és férfi lélek jellegzetessége-
inek, valamint a magyar lélek taglalása után a lé-
lek jellemzésében összegzõdnek. Eljutunk a lé-
lek definícióinak felsorolásáig, majd a lehetsé-
ges mai meghatározásáig. A lélek szerkezete
fejezetben hasznos ábrák segítik a könnyebb
megértést, miközben kitér annak fejlõdésére is.
A könyv második felében számos izgalmas, meg-
hökkentõ, a szokványostól eltérõ eseményekkel
teszi érdekessé és olvasmányossá a tematikus
elemzést. Így szerepel benne a szeretet haszna,
a társadalom-lélektan, a tudomány, a filozófia
valamint a halál és a lélek összefüggéseinek is-
mertetése is. Nem kerüli meg a lélek és ezotéria
sokat vitatott és gúnyolt témáját sem, ahol a je-
lenségek új felosztását is felvállalja a szerzõ.
A könyvet a léleképítés lehetõségei és az emberi
kapcsolatok javításához modellt fogalmazó
hitvallás zárja.
Ez a könyv iránytû. Mindenkinek szól, akit nem-
csak a haszonszerzés, az élõsködés és a hata-
lomvágy hajt. Mert szeretni, örülni, bízni, bol-
dognak lenni és hinni: ezek az igazi értékek. Eh-
hez kell minél több jó lélek érvényesülése. És a
te lelkedé is.

Ajánlom ezt a könyvet mindazoknak, akiknek az élet nemcsak evést-ivást jelent, akiknek a szellemi és er-
kölcsi értékek fontosak, továbbá a hit, a szakralitás és spiritualitás életük és jellemük meghatározói.

Barátsággal: Dr. Wilhelm Ottó



Tisztelt Professzor Úr! Kedves Tamás! Elõször is
szeretnék Neked gratulálni a mostani MGYT-n ka-
pott díjadhoz! Mi is ez a díj? Mit jelent Neked?

A MGyT a Schöpf-
Merei Ágoston ki-
tüntetéssel jutal-
mazott meg. Meg-
hatottságot érez-
tem, hogy 74 éves
koromban elnyer-
tem a magyar gyer-
mekgyógyászat
egyik legnevesebb
díját. A kitüntetést
feltehetõen annak
köszönhetem,
hogy igen sok
olyan vezetõségi
taggal vagyok szo-
ros baráti viszonyban, akikkel az elmúlt közel 50
évben szerencsém volt együtt dolgozni, és ezen
idõ alatt megosztani azt a sok örömet, de néha bá-
natot is, amely gyermekgyógyászati tevékenysé-
günk során összekötött. Úgy vélem, talán megérde-
meltem e kitüntetést klinikai munkámért, amely-
nek jelentõs részét koraszülöttek és újszülöttek lé-
legeztetése képezte. Ezeknek száma messze meg-
haladja a 10 ezret. Szerettem oktatni, gondolatai-
mat megosztani orvosaimmal. Gondolataim nem
mindig szakmai jellegûek voltak, hanem az élet
egyéb kérdési is gyakran szóba kerültek.

Ki volt a tanítómestered? Mi volt az a mondat, az a
gesztus, ami még most is benned él és segített ab-
ban, hogy jó orvos legyél?

A II. Sz.Gyermekklinikán Kerpel-Fronius Ödön
professzor úr volt a tanítómesterünk! Orvosi tudása
csodálatosan széleskörû volt, de példamutató volt
azon képessége is, ahogy az betegek klinikai adata-
it és vizsgálati eredményeit logikus sorba rendezte
és tanítványai számára egyszerûvé és átláthatóvá
tette. Igen nagy súlyt fektetett orvosainak oktatásá-
ra. Egy baráti beszélgetés során azt mondotta, ah-

hoz, hogy valaki jó orvos legyen, ahhoz három do-
log szükséges. A legfontosabb egy jó mester, akitõl
sokat lehet tanulni, a nap felét a betegek között kell

tölteni, a maradék
idõben pedig a tu-
dománnyal foglal-
kozni. A jó mester
fontosságát hang-
súlyozta azon
mondása, hogy az
autodidakta orvos
olyan, aki a saját
szorgalmával lett
hülye. A másik
mesterünk Görgé-
nyi Ákos volt. A fia-
tal orvosok délben
felmentek a radio-
lógiára, a klinikai
és radiológiai ada-

tokat összevetették, amibõl igen sokat tanultunk.
Ákos a radiológiai kép alapján szinte belelátott a
betegekbe, és a képalkotással patológiai eltérése-
ket tudott bemutatni. Élvezettel beszéltük meg a
komplikált eseteket, szinte napról-napra. Harma-
dik mesterünk Kiszel János professzor úr volt. Tõle
tanultuk meg az új módszerek bevezetésének
alapvetõ fontosságát, azt, hogy az új bevezetésétõl
ne tartózkodjunk, hanem legyünk arra fogékonyak.
Mindhárom mesteremtõl megtanultam a tudomá-
nyos munka szeretetét és a tudás továbbadásának
fontosságát.

Pályád során országos és nemzetközi hírnévre leg-
inkább a koraszülöttel lélegeztetése terén tettél
szert. Mit emelnél ki a témával kapcsolatban egy
fiatal pályakezdõ számára, ami talán nem annyira
köztudott vagy éppen újdonság („hot topic”)?

Fiatal orvos koromban egy budapesti koraszülött
kórházban dolgoztam három hónapon keresztül.
A koraszülöttek halálozása 60% felett volt. A radio-
lógiai diagnózissal is megerõsített respirációs
distress szindróma halálozása 100%-os volt. Óriási
orvosi élmény volt, amikor az 1970-es évek dere-
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„ARC-CSÓK”
Machay Tamás professzor úrral beszélget Veres Gábor

Ennek a rovatnak az ötletét az adta, amikor a 70-es évek végén ott álltunk a TV elõtt és néztük, amint
Nagy László ezüstös hajjal szavalja versét: a „Ki viszi át a szerelmet a túlsó partra”. Majd a végén, mi-
kor a riporter megkérdezte a költõt, mit üzen az ifjúságnak 100 év múlva, ha megnézik a mûsort, azt fe-
lelte: „Ha lesz emberi arcuk egyáltalán, akkor csókolom õket”. Erre gondolva indítjuk ezt a sorozatot,
ahol a hazai gyermekgyógyászat prominens személyiségeinek teszünk föl néhány kérdést.
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kán a CPAP bevezetésével e betegek jelentõs része
már meggyógyult. A légzéstámogatás azonban
hosszú idõn keresztül rendkívül „agresszív” volt.
Az igen-igen kissúlyú koraszülötteknél elõnyben
részesítették a gépi lélegeztetést, a cél normális
vérgázértékek elérése volt. Az utóbbi évek a „kímé-
letes” lélegeztetést részesítik elõnyben. Fontos a
koraszülöttek spontán légzésének támogatása.
A jövõ hazánkban is a légzésfunkciók folyamatos
regisztrálása és az ezt figyelemben vevõ légzéstá-
mogatás lesz. A neonatológusok következõ generá-
ciójának mély ismeretekre kell törekedni e terüle-
ten.

Ha nem lehettél volna orvos, akkor mi lettél vol-
na?
A természet mindig érdekelt. Valószínûleg a bioló-
giát választottam volna. Apám biológus volt. Fia-
talkoromban lepkékkel, csigákkal, halakkal és ma-
darakkal foglalkoztam és ismerkedtem. Szerencsé-
re a biológia nagyon közel áll az orvostudomány-
hoz, annak egy részét képezi.

Ha egy gondolatban meg kellene fogalmaznod,
hogy mit üzensz a jelen és jövõ orvosainak, akkor
mi lenne ez? Mi a Te arc-csók üzeneted?

Orvos betegének ellátása során a tudását adja. A
gnózis görög szó, amely tudást jelent. Az orvosi
nyelvben ennek két változata szerepel, a diagnózis
és prognózis. Tudnunk kell a pontos diagnózist és
az ebbõl levezethetõ optimális kezelést, de tekin-
tetbe kell vennünk a betegség várható kimenetelét
is. Az orvos mindkettõben tévedhet, de az utóbbi
években inkább a prognózis figyelembe vételének
hiányát látom. Tudomásul kell vennünk, hogy van-
nak gyógyíthatatlan, vagy csak nagyon súlyos utó-
képpel gyógyítható betegségek. Ezek jobb megíté-
lése lesz a hazai neonatológia feladata. A jövõ or-
vosainak Kerpel-Fronius Ödön professzor úr
gyakran emlegetett mondását idézem: „Mi, materi-
alista orvosok teljesen Isten kezében vagyunk”.

Machay Tamás (1940)
Képesítések: Budapesti Orvostudományi Egyetem, 1964. Szakképesítés: klinikai laboratóriumi vizsgá-
latok, csecsemõ- és gyermekgyógyászat, neonatológia, anesztézia- és intenzív terápia. Munkahelyek:
Semmelweis Egyetem, Gyógyszertani Intézet, 1964–1968, II. Sz. Gyermeklinika (1968–1975), I. Sz.
Szülészeti és Nõgyógyászati Klinika, PIC (1975–1995), I. Sz. Gyermekklinika (1995–). Tisztségek:
MGyT vezetõségi tag, Perinatólógiai Társaság elnöke 8 évig. Közlemények száma: 146, Idézettség: 381.



Bevezetés

Az elsõ, elõzõleg publikált rész az általános aller-
gia-diagnosztikáról szólt (1). A jelen második rész
szervekre és tünetekre lebontva tekinti át a
2013-ban publikált evidenciaalapú gyermekaller-
gológiai EAACI ajánlásokat (2) a gyakorlati teen-
dõkre fókuszálva. Az ajánlások erõsségét az elsõ
részben is használatos, evidenciaszinteken alapu-
ló beosztás szerinti A-D fokozat jelzi.

Szervspecifikus tünetekre alapozott
diagnosztikai ajánlások

Tesztelés bõrtünetek esetén

Allergiadiagnosztika atopiás ekzema esetén
Az atopiás ekzema gyakori gyermekkorban, cse-
csemõk, kisdedek körében a leggyakoribb krónikus
bõrjelenség. Utóbbiak mintegy 30%-ánál valami-
lyen allergén, fõként táplálék allergén a trigger. Mi-
nél korábbi életkorban – és ehhez csatlakozva mi-
nél súlyosabb tünetekkel jelentkezik az ekzema,
annál nagyobb a táplálékallergia kialakulásának
kockázata. Ilyen esetekben korán indokolt a speci-
fikus IgE-tesztelés (3-4) (B).
Milyen allergénekre végezzünk spIgE vagy prick-
tesztet?
3 éves kor alatt az atopiás ekzemával kapcsolatba
hozható táplálékok között vezet mindenütt a tojás
és a tehéntej, ezekre mindenképpen érdemes szûr-
ni- valamint az adott régióban gyakorinak számító
egyéb táplálékokra (B). Utóbbiakkal kapcsolatban
jelentõs eltérések lehetnek. Például a földimogyo-
ró a gyermekkori atopiás ekzemák 33–35%-áéert

felel az USA-ban és Ausztráliában, de csak 7%-ban
Dániában. Búzaliszt a németországi esetek 44%-
ában, míg Svájcban csupán 6-7%-ban tehetõ fele-
lõssé az atopiás tünetekért. Ugyanez a szójára vo-
natkoztatva az utóbbi két országban 16, illetve 2%
(3, 5-8).
3 éves kortól csökken a táplálékallergiák gyakori-
sága viszont fokozatosan növekszik a poratkák po-
tenciális trigger-szerepe. Ezért a 3 évnél idõsebbe-
ket allergiás eredetû ekzema gyanúja esetén porat-
kák irányában is tesztelni kell, kiegészítve a helyi-
leg jellemzõ más aero-allergénekkel. Észak Euró-
pában a nyírpollen, délen az olivapollen szenziti-
záló, allergizáló szerepe jelentõsebb. Térségünk-
ben a kültériek közül fõként parlagfû, fekete üröm,
parietaria, a beltériek közül háziporatka, kutya, il-
letve macskaszõr szerepe számottevõ ezekben a
folyamatokban (1, 9).
Az aktuálisan pozitív teszt eredmény és a tényleges
allergia (és nem csupán szenzibilizáltság!) közötti
lehetséges kapcsolat valószínûségét prediktív, la-
boratóriumi „cut off” értékek erõsíthetik, különö-
sen táplálék-allergének vonatkozásában (10, 11).
A negatív tesztek negatív prediktív értéke jónak
tartható. Ezzel kapcsolatos kommenet lásd még a
„táplálékallergiás testvér tesztelése” résznél. Kétes
esetekben biztos diagnózist a provokációs tesztek
adhatnak (B) (5) (részletesen lásd az I. Általános
rész, Gyermekgyógyászat2014; 65(3):127-132).
Az életkor elõrehaladtával az atopiás ekzemások-
nál kontakt dermatitis is kialakulhat.

Allergiatesztelés akut urticaria esetén
A heveny csalánkiütés lehet IgE-mediált allergiák
kísérõ tünete is (12a) (B), de számos más betegség-
hez is társulhat. Allergiára akkor érdemes gyana-
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Gyermekkori allergiadiagnosztika – A 2013-as evidencia
alapú EAACI ajánlás újdonságai.
II. rész: Szerv- és tünetspecifikus diagnosztika

Réthy Lajos Attila dr.
Országos Gyermekegészségügyi Intézet, Budapest

LEVELEZÉSI CÍM:
Réthy Lajos Attila dr.
1113 Budapest, Diószegi u. 64.
E-posta: rethy.lajos@ogyei.hu

ÖSSZEFOGLALÁS Jelen közleményben ismertetésre kerül az Európai Allergológiai és Klinikai Immunológiai Akadémia
(EAACI) gyermekszekciója 2013-as (Pediatr Allergy Immunol 2013; 24:195-209.), evidenciákon alapuló gyermek-
allergológiai diagnosztikai ajánlása azaz „miért, hogyan, kit és mikor” teszteljünk?” második, szervspecifikus tünetekre
fókuszáló részletes része.

KULCSSZAVAK allergia, gyermekkor, szerv- és tünetspecifikus IgE-alapú diagnosztika



kodni, ha a csalánkiütések vagy angioedema a gya-
núba fogott allergén trigger hatását követõen leg-
késõbb két órán belül (13a) kialakulnak (B), de
újabb allergénexpozíció nélkül 24 órán belül meg-
szûnnek. A 24 órán túl is fennálló csalánkiütések
oka legtöbbször vírusinfekció vagy gyógyszerhatás
(fõleg NSAID), esetleg ismétlõdõ expozíció ugyan-
azon triggertõl (ezt a gondos anamnézisfelvétel
tisztázhatja). Direkt hisztaminfelszabadulás (hisz-
taminliberátor ételek), illetve fizikai hatás (pl. hi-
deg) is elõidézhet csalánkiütéseket. Vasculitisre
(pl. Schönlein–Henoch) a társuló jellegzetes tüne-
tek (pl. bevérzések, ízületi érintettség) utalhatnak
(12b) (B). Hereditaer angioneurotikus oedema
(HANO), illetve ACE-gátlók – provokálta angio-
oedema nem szokott urticariával társulni (12c) (B).
IgE-alapú allergia gyanújakor általános panelszû-
rések nem célravezetõek az álpozitivitások elég
gyakori lehetõsége miatt. Panelszûrések helyett tö-
rekedni kell az anamnézis alapján valószínûsíthe-
tõ allergének célzott vizsgálatára. Tej, földimogyo-
ró, diófélék, illetve egyéb táplálék is szóba jöhet-
nek, de néha légúti antigének is okozhatnak csa-
lánkiütéseket angiooedemával vagy anélkül (pl.
pollenek, kutya, macska, házipor). Ha a trigger
nem egyértelmû, étkezési napló, illetve a tüneteket
megelõzõ órák feltérképezése különösen a környe-
zet és az aktuálisan végzett tevékenység szempont-
jából szolgálhat hasznos információkkal. Nem
egyértelmû tünetek rekonstruálásakor segíthetnek
az esemény kapcsán a család, barátok által készí-
tett fényképek is.

Krónikus urticaria /angiooedema
Krónikusnak a 6 hétnél tovább fennálló urticaria te-
kinthetõ. Gyermekkorban meglehetõsen ritka,
alapvetõen nem allergiás eredetû, leginkább helyi-
leg zajló bõrfolyamatnak tartható (13a). A tünete-
kért a bõrben lévõ hízósejtek spontán degranu-
lációját teszik felelõssé, amit anti Fc epszilon auto-
antitestek jelenléte facilitálhat (13b). Gyermekkor-
ban sokszor idõben behatárolt jelenség (13a).
Allergológiai ok kivételes ritkasággal húzódik meg
hátterében (14), ezért az IgE-alapú tesztek ilyenkor
nem indokoltak. Az allergológiai (IgE) teszteléskor
a fals pozitív leletek elõfordulási valószínûsége jó-
val gyakoribb mint akár egy rejtett allergén azono-
sítása. Prick-tesztelésnél ehhez az ilyenkor jellem-
zõen fokozott dermographismus is hozzájárul
még, ezért prick-tesztelés kifejezetten ellenjavallt
ilyenkor! Ha mégis fennáll az allergia gyanúja,
allergológus szakorvoshoz küldjük a beteget.
Kizárandó viszont parazita- vagy más infekciós
góc, gyógyszerhatás, autoimmun betegség (coeli-
akia is!), mastocytosis, C1-eszteráz-inhibitor hiá-
nya (13a) (C).

Gyógyszer kiváltotta bõrtünetek allergológiai
vizsgálata
Az immunológiai mechanizmus alapján változatos
bõrtünetekkel jelentkezhetnek a gyógyszer kivál-
totta reakciók. Heveny csalánkiütés, angiooede-
ma, anaphylaxia fõként azonnali típusú reakcióra,
maculopapularis/morbilliform exanthaemák/
„rash”, illetve késõi megjelenésû urticaria/ angio-
oedema inkább nem azonnali típusú reakcióra
utalnak.
Gyógyszer-allergiák kivizsgálását Európa-szerte
arra szakosodott centrumokban centrumokban ja-
vasolják elvégeztetni. A szóba jöhetõ gyakoribb
provokáló gyógyszerek: laktámok, makrolidek,
szulfonamid, NSAID, anesztéziához kapcsolt
gyógyszerek, latex, hipnotikumok, opoidok,
antikonvulzívumok, egyes kontrasztanyagok
(15-17). A laboratóriumi diagnosztikai lehetõségei
az elsõ, általános részben olvashatók.

Allergológiai tesztelés légúti tünetek
esetén

Rhinitis, rhinoconjuctivitis
A jellegzetes tünetek (vizes orrfolyás, orrviszketés,
orrrdugulás, tüsszögés, illetve szempír, szemvisz-
ketés, könnyezés) általában könnyen felismerhe-
tõk. A tünetek lehetnek szezonálisak, máskor egész
évben jelen vannak – mindezek ismerete fontos in-
formációt adhat a további teszteléshez. Viszketés-
sel járó szezonális rhinitis/conjunctivitis majdnem
mindig igE-mediált (18) (B). Típusos esetben tüneti
kezelés IgE-tesztek nélkül is elkezdhetõ. Az IgE-
alapú tesztelés valójában terápiarezisztens esetek-
ben, illetve immunterápia tervezése esetén a legin-
kább indokolt.
Szezonális esetben a terápiarezisztens esetek, az
asztmával társult esetek és az orális allergia
szindróma (Pollen-Food syndrome) súlyos tünete-
ket produkáló esetei indikálnak IgE-alapú allergia
tesztelést (19).
Az IgE-tesztelésnek elsõsorban a helyileg jellemzõ
allergéneket kell megcéloznia. Tüneti napló segít-
het az azonosításban. Az inkább szabadban elõfor-
duló (kültéri) penészgombák (pl. parietaria, alter-
naria, cladosporium) fõként tavasztól õszig okoz-
nak csak tüneteket.
Perenniális, azaz egész évben jelentkezõ panaszok
esetén mindig indokolt a tesztelés, mert a kiváltó
allergén sokszor nem azonosítható másképp (B).
Leginkább a beltéri allergének tesztelendõk ilyen-
kor (pl. háziporatka, aspergillus, macska, kutya).
Fontos tudnivaló, hogy ha a rhinitis-conjunctivitis
allergiás eredete igazolódik, ki kell zárni az asztma
lehetõségét is a gyakori együttes elõfordulás miatt
(2)!
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Köhögés
A köhögés az ambuláns vizitek egyik leggyakoribb
oka. A perzisztáló, nehézlégzés nélküli köhögés
prevalenciája mintegy 5–10% de ennél is maga-
sabb lehet az iskoláskor elõtt. Komolyan rontja az
életminõséget (20). Bár gyakran ez a vezetõ vagy
az egyetlen allergiára utaló tünet, az allergiateszte-
lés elõtt számos egyéb ok kizárandó még (A) (1.
táblázat).

Mikor indokolt a allergológiai tesztelés köhögés
esetén?
• ha a köhögés perzisztáló (szubakut 3-8 hétig

vagy tovább tartó), és /vagy
• ha rekurráló (évente több mint két köhögéses

epizód szerepel az anamnézisben),
• ha száraz/éjjeli,
• ha fizikai terhelés vagy allergénexpozíció kivált-

ja,
• társuló más allergiás betegség, illetve az allergia

családi halmozódása esetén, illetve
• ha a köhögés „asztmaszerekre” javul.

Javasolt tesztek: mint asztmánál.

Krónikus zihálás „wheezing” és asztma
Asztma, illetve korai asztma-szerû tünetek (egyik
leggyakoribb ilyen korai tünet a vírus indukálta zi-
hálás „wheeze”) akár kisebb életkorban elkezdõd-
hetnek és perzisztálhatnak, különösen IgE-szenzi-
tizáltság esetén (21, 22). Gyermekkorban igen gya-
kori az atopiával társuló asztma, ez a diagnózis
alátámasztásában segíthet. Allergén indukálta

asztma esetén allergénspecifikus immunterápia
vagy anti-IgE terápia is szóba jöhet.
Mikor indokolt az allergiatesztelés zihálásos jelle-
gû nehézlégzés esetén?
• Az asztma diagnózis támogatása
• Asztma fenotípus meghatározása
• Prognózis tisztázása
• Elkerülhetõ triggerek meghatározása céljából.

A tesztelés indikációját erõsíthetik rekurráló tüne-
tek, idõsebb életkor, családi hajlam, meglévõ más
allergiás klinikai tünet is. Az IgE-tesztelés a legin-
kább releváns allergénekre szorítkozzék, az anam-
nézis, az életkor és a földrajzi-regionális sajátsá-
gok figyelembe vételével. Bár az IgE-alapú teszte-
lés az asztma fenotípus meghatározásában fontos,
mert kihat a késõbbi kezelésekre is, fontos hangsú-
lyozni, hogy – különösen korai életkorban – az
allergénspecifikus IgE-teszt-eredmények pozitivi-
tása önmagában nem jelentheti a betegséget kivál-
tó trigger automatikus azonosítását (2, 22).

Allergológiai vizsgálatok
gastrointestinalis tünetek esetén

Gastrointestinalis tünetek állhatnak IgE, celluláris,
illetve kevert eredetû allergiák hátterében is.
A gondos anamnézisfelvétel alapvetõ. Az I. típusú
allergiák esetén gyakori, típusos kísérõ tünetek le-
hetnek az akut szem-orr panaszok, köhögés, aszt-
ma sõt ritkán akár anaphylaxia is.
A korai típusú tünetek hiánya, illetve hányás, has-
menés, reflux, hasfájás, irritabilitás, nem kielégítõ
súlygyarapodás, alvászavarok inkább nem IgE vagy
kevert eredetre utalnak. A legtöbb ilyen tünet vagy
jól jellemzett szindrómákhoz társul, mint például a
táplálékfehérje kiváltotta enteropathiák (FPIES)
vagy az eosinophil gastrointestinalis betegségek,
pl. eosinophil nyelõcsõgyulladás (23). Máskor a tü-
netek önállóan jelentkezhetnek. Az allergiatesztek
ezekben az esetekben csak a differenciáldiagnózis
részét képezhetik.

Allergológiai vizsgálatok néhány jellegzetes gaszt-
roenterológiai tünetegyüttes esetén

Hányás, hasmenés
Kisgyermekkorban gyakori az akut hányás, hasme-
nés. Elsõdleges ilyenkor az infekció kizárása! Kró-
nikus hányás, hasmenés a legritkábban allergiás
eredetû, a széleskörû differenciáldiagnosztika te-
hát célravezetõbb. Más okok kizárása, illetve aller-
giás tünetek társulása erõsítheti az allergia gyanú-
ját (24). A pontos, részletes anamnézis és fizikális
vizsgálat tehát itt is alapvetõ, a jellegzetes társuló
tünetek irányíthatnak a diagnosztika megtervezé-
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1. táblázat: Elhúzódó köhögés esetén kizárandó állapotok, fõbb
betegségek gyermekkorban (Módosítva: Eigenmann et al. PAI
2103; 24:195-209 alapján)

� Atípusos pneumoniák

� Hátsó garatfali csorgás

� Cystás fibrosis, immunhiányos állapotok

� Primer ciliáris betegségek

� Krónikus hörghurut (bakteriális), bronchiectasia

� Tuberculosis, interstitialis tüdõbetegség vagy
obliterativ bronchiolitis

� Aspiráció, visszamaradt aspirált idegentest,
gastrooesophagealis reflux

� Tracheoesophageais fistula (H-tip), gégehasadék,
egyéb anatómiai abnormitás, tracheomalacia,
bronchomalacia, congenitalis tüdõfejlõdési rend-
ellenesség nyelési inkoordináció neuromuscularis
betegséggel vagy anélkül

� Szívbetegség



sében. Vakon végzett IgE alapú tesztelés itt sem se-
gít az eligazodásban (2) (B).
Táplálék kiváltotta allergia gyanúja esetén a jól
megtervezett és ellenõrzött körülmények között le-
bonyolított eliminációs-újraterheléses diéta taná-
csolható. Nem kellõ tervezés – kivitelezés a diéta
fölösleges elhúzódásához vezethet, ezt kerülni
kell. A diagnózis felállításában az endoszkópia is
segíthet. Ilyenkor célszerû a diagnosztikus lépése-
ket gasztroenterológus bevonásával megtervezni.

Kólika
A kólika gyakori panasz csecsemõkorban, kumula-
tív incidenciája 5–19% között mozog. A diagnózist
sok esetben a kínzó, szinte vigasztalhatatlan sírás
veti fel, éhezést, egyéb táplálási hibát (túltáplálás),
légnyelést, refluxot is ki kell kizárni. Tejfehérje-
vagy más allergia lehetõségére utalhat, ha a tüne-
tek összefüggést mutatnak egy bizonyos táplálék-
fajta, pl. tehéntej alapú vagy más anyatejpótló fo-
gyasztásával. Megerõsítheti az allergia gyanúját,
ha a kólikás panaszokhoz egyéb atopiás (bõr,
gastrointestinalis és/vagy légúti) tünetek is társul-
nak (25-27).
A tesztelés módja: Megbízható tesztek hiányában a
kérdéses táplálék (pl. tehéntejalapú formulán lé-
võknél az alkalmazott tápszer) diétás megvonását
követõ újraterhelés segíthet (26, 28, 29) (B). Kizá-
rólagosan szoptatott csecsemõknél az édesanyától
vonjuk meg a tehéntejet legalább egy hétre, és ezt
követheti az ellenõrzött körülmények közötti újra-
terhelés (30) (B).

Növekedéselmaradás (alultápláltság, súlyvesztés
és/vagy elégtelen súly/hossz gyarapodás)
Az alapos anamnézis és fizikális vizsgálat itt is
alapvetõ. Növekedéselmaradás kivizsgálásakor el-
sõdleges a táplálékbevitel ellenõrzése, optimalizá-
lása, a testsúly, a testhossz és ezek arányának mé-
rése, a súlygörbe követése. Az otthoni vizitekben,
ellenõrzésekben a védõnõk segítsége is igénybe
vehetõ (31) (C).
Növekedéselmaradás az allergiás kórképek közül
kialakulhat eosinophil gastroenteropathiák, táplá-
lékfehérje indukálta enteropathia/enterocolitis
(FPIES) következtében is fõként csecsemõknél, kis-
dedeknél, de ritka esetekben nagyon súlyos (oede-
mával, hypalbuminaemiával társult) atopiás der-
matitis is vezethet ide (32a-c). Az allergológiai
vizsgálatok elõtt a táplálási problémák, illetve nem
organikus okok, coeliakia, cystás fibrosis és im-
mundeficienciák mindig kizárandóak.
Táplálékallergia gyanúja esetén a már említett, el-
lenõrzött körülmények között lebonyolított elimi-
nációs-újraterheléses diéta tanácsolható itt is.

Tesztelés egyéb potenciális allergiás
tünetek esetén

Anaphylaxia
Gyermekkorban az anaphylaxiás reakciók kiváltó
oka elsõsorban táplálék. E reakciók majdnem mind
IgE-mediáltak.
Mikor gondoljunk rá? Gyermekeknél, de különö-
sen csecsemõknél sokszor nem egyszerû az ana-
phylaxiát felismerni. Hirtelen kezdetû csalánkiütés
vagy oropharyngealis duzzanat, orrfolyás, köhö-
gés, légzési nehezítettség, hányás, fokozódó hasi
fájdalmak, sápadtság, irritabilitás, aluszékonyság
vagy hypotensio alaposan kiértékelendõ jelek al-
lergiás betegeknél. Gondolni kell IgE-alapú ana-
phylaxiára, ha ilyen tüneteket vélelmezhetõ aller-
génexpozíció elõzött meg(33, 34) (B, C).
Ilyenkor meg kell kezdeni a kivizsgálást.
A kivizsgálás menete. Akut anaphylaxiás epizód
alatt a primer életmentõ ellátás (autoinjektoros
vagy egyéb muszkulárisan adott andrenalin és fek-
tetés!) az elsõdleges. Ha emellett mód nyílik rá, ak-
kor szérumot el lehet tenni (megfelelõ módon tárol-
va) késõbbi specifikus IgE vizsgálatokra.
Az anamnézis és az életkor függvényében táplálé-
kok, gyógyszerek, rovarméreg, inhalatív allergé-
nek jöhetnek szóba kiváltó okként.
A szérumtriptáz-szint az akut epizódot követõ 1-3.
órában mérendõ, amennyiben erre lehetõség van
(táplálék indukálta anaphylaxia esetén azonban
szintje normális is lehet (2, 35) (B-C).
Késõbbi vizsgálatok, allergológiai szakrendelésen:
Ilyenkor anamnézisen alapuló specifikus tesztelés
javasolt. Néha a nyers táplálékkal végzett „prick to
prick” teszt is szóba jöhet, mert érzékenyítheti a
vizsgálatot. Másrészt azonban a „prick to prick”
teszt esetében a hagyományos prick teszteknél
gyakrabban jelentkezhetnek komolyabb reakciók
is.
SpIgE-tesztek esetében a rekombináns allergének-
kel végzett teszt segíthet a fokozott kockázatnak ki-
tettek azonosításában (37) (C).
Fontos megjegyezni azonban, hogy akut anaphyla-
xiát követõen 4-6 hétig az SpIgE-tesztek negatívak
lehetnek anergia miatt, ezért célszerû ezeket a
teszteket késõbbre halasztani! (D)
Amennyiben a késõbb elvégzett vizsgálatok sem
vezetnek eredményre, de a gyanú fennáll, a szenzi-
tivitás fokozása érdekében is rekombináns allergé-
nek alkalmazását javasolják.
Provokációs teszt akkor jön szóba fõleg, ha nincs
korreláció a tünetek miatt gyanúba fogott allergé-
nek és az allergiatesztek eredményei között.

Rovarméreg kiváltotta reakciók tesztelése
Rovarméreg (Közép-Európában fõként méhek és
darazsak méreganyaga) az arra érzékenyekben a
helyi, azonnali allergiás reakcióktól a súlyos, fatá-
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lis anaphylaxiás reakciókig bármit okozhat. A reak-
ció súlyossága életkortól és a kezdeti tünetektõl is
függ. Bár a szisztémás reakció felnõttekben gyako-
ribb mint gyermekkorban, a súlyos kezdeti (sziszté-
más) reakciót mutató gyermekek esetében a legma-
gasabb az ismétlõdés kockázata. Ezzel szemben,
ha csupán a bõrre lokalizált a reakció (még kiter-
jedt bõrérintettség esetén is!), akkor mintegy 10% a
jövõbeni szisztémás reakciók kockázata gyermek-
korban (38).
Mikor teszteljünk? Ha volt szisztémás reakció az
anamnézisben, az a magas ismétlõdési kockázat
miatt egyértelmûen tesztelést indokol. Ilyenkor az
allergénspecifikus immunterápia (SIT) a választan-
dó kezelési lehetõség. Nagyobb helyi reakciók ese-
tében a SIT nem javasolt (38-40) (B), ezért ilyen
esetekben a diagnosztikus tesztelésnek sincs iga-
zán indikációja. Bõrtesztelés (prick-teszt) rovarmé-
reggel egyáltalán nem indokolt olyan személyek
esetében akiket még életükben nem szúrt meg méh
vagy darázs (D).
A tesztelés mikéntje. Alapvetõ az anamnézis pon-
tos felvétele (milyen mértékû volt a reakció, azono-
sítható-e, milyen rovar szúrta meg a beteget). En-
nek megfelelõ specifikus IgE-teszt (bõrteszt és/vagy
in vitro spIgE teszt) végezhetõ. Pozitív bõrteszt ese-
tén sem a csalángöb, sem a környezõ bõrpír mére-
tébõl, de a reakciót okozó tesztkoncentrációból
sem lehet megbízhatóan megjósolni a jövõbeni
szisztémás reakciók súlyosságát (41) (B). Allergo-
lógiai centrumokban további vizsgálatok is szóba
jöhetnek (Bazofil aktivációs teszt, illetve rekom-
bináns rovarméreg-allergénekkel történõ spIgE
teszt (37) (B), fõleg, ha az anamnézis és a teszt
eredmények ellentmondóak. Nyugalmi szérum-
triptáz-meghatározás segíthet a masztocitózis ki-
zárásában. Utóbbi jóval ritkább gyermekkorban
mint a felnõtteknél, de egyrészt fokozza a súlyos
reakciók kockázatát továbbá a SIT-kezelés hatásta-
lanságát is eredményezheti (42) (B).

Táplálékallergiás gyermek testvérének vizsgálata
Az allergia öröklõdési kockázata általában véve
magasabb azokban az esetekben, ahol családon
belüli halmozódás megfigyelhetõ (43). Földimo-
gyoró-allergiák esetében külön is megfigyelték a
családon belüli halmozódást (44-46), bár az nem
ismert, hogy ez a földimogyoróra specifikus tü-
net-e vagy csupán a háttérben gyakran meglévõ
atopiás fenotípus kísérõ tünete-e a jelenség.
Mindettõl függetlenül, gyakran felmerül az igény
ismert táplálékallergiás gyermek testvérének/test-
véreinek allergológiai vizsgálatára. A specifikus
IgE-alapú tesztek negatív prediktív értéke igen ma-
gasnak tartható, különösen táplálékallergiák vo-
natkozásában (47). Tehát a negatív teszt eredmény
esetében meglehetõs biztonsággal állítható, hogy
az adott táplálék fogyasztása fokozott kockázatot

nem jelent. (Természetesen kizárólag validált
spIgE-tesztek és megbízhatóan elvégzett prick-
tesztek eredményei tekinthetõk csak mérvadónak!)
Fals pozitív esetek azonban elõfordulhatnak – ezek
a pontos anamnézis és célzott allergének irányá-
ban történõ vizsgálati eredmény birtokában azon-
ban sokszor kiszûrhetõk (2).
Kit teszteljünk ebbõl a körbõl? Allergiagyanús
anamnesztikus adatok esetén nem kérdéses a teszt
indokoltsága (A). Táplálékallergiások testvéreinél
zajló ekzema, különösen ha kiterjedt, önmagában
is indokolja a tesztelést.
Tünetmentes testvér tesztelése rutinszerûen nem
szokás, de a család kérése alapján, egyedi elbírá-
lásra szóba jöhet.
Mire teszteljünk? A leggyakrabban elõforduló, kor-
specifikus táplálékallergénekre, kivéve természe-
tesen azokat a táplálékféleségeket, amelyek fo-
gyasztása biztosan nem vált ki reakciót az anamné-
zis alapján (C).
A (validált) IgE-alapú tesztekre negatív eredményt
mutató táplálékallergének otthoni bevezetése
megengedhetõ a vizsgálatban részt vett testvérek-
nél (A-B). Testvér pozitív IgE-tesztje esetében a ha-
gyományos táplálékterheléses teszt végezhetõ
õnála is. Ugyanakkor egyedi megítélés alapján, a
megfelelõ klinikai kompetenciák és a lehetséges al-
lergiás reakció kockázatbecslése alapján ettõl el is
lehet eltérni testvérek esetében (A-B). Kétes esetek-
ben itt is célszerû az allergológus szakorvos véle-
ményét kikérni.

Általános megjegyzések a tesztek
indikációjához, kiértékeléséhez

Az allergiatesztek indikálásakor és kiértékelésekor
is mindig figyelembe kell venni ezek korlátait, de
alapvetõen magukat a beteg klinikai tüneteit. A pa-
neltesztek helyett törekedni kell az anamnézisnek,
az életkornak, az életmódbeli-földrajzi sajátossá-
goknak megfelelõ célzott tesztek alkalmazására. 3
éves kor alatt a szenzibilizációban világszerte, Eu-
rópában is vezet a tojás és a tehéntej. 3 éves kortól
csökken a táplálékallergiák gyakorisága viszont fo-
kozatosan növekszik az aero-allergének potenciá-
lis trigger szerepe. A beltéri poratka mellett Észak-
Európában a nyírpollen, délen az olivapollen szen-
zitizáló-allergizáló szerepe jelentõsebb. Térsé-
günkben a kültériek közül fõként a parlagfû, fekete
üröm, parietaria, a beltériek közül fõleg a házi-
poratka, a kutya-, illetve macskaszõr szerepe szá-
mottevõ ezekben a folyamatokban (1, 9).
Az IgE teszt eredmények több mindentõl függenek,
így az életkortól, de akár az össz-IgE-szinttõl is.
Mindig célszerû gyanút fogni az anamnézisnek el-
lentmondó magas specifikus IgE-eredmények lát-
tán. A leletek automatikus elfogadása helyett gon-
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doljunk ilyenkor a gyakori álpozitivitásra, de
egyetlen teszten belül túl sok magas spIgE esetére
akár egy extrém magas össz-IgE-szint is magyará-
zatot adhat – allergiától függetlenül is. Az IgE-ered-
mények és az allergia aktivitása közti pontos kap-
csolat tisztázása még a jövõ feladata (2, 48).
Anaphylaxia elsõdleges ellátását követõen a bete-
geket szakvizsgálatra kell küldeni, ahol a kiváltó
ok meghatározása után az allergénkerülést és sür-
gõsségi ellátást is megában foglaló, személyes ke-
zelési tervet kell kidolgozni (D). 0,15 mg-os és 0,3
mg-os, adrenalin (epinephrin) tartalmú autoinjek-
torok receptre felírhatók a betegek részére, de a
használatukat meg is kell tanítani a betegeknek, il-
letve hozzátartozóiknak (49).

Konklúzió, perspektívák

Az allergiák és ezek társuló tüneteik gyakoriak
gyermekkorban, természetes tehát hogy ezekkel el-

sõként a gyakorló gyermekgyógyász szembesül.
Ezért is fontos a gyermekallergológiai diagnosztika
korszerû, evidenciákon alapuló nemzetközi aján-
lásainak megismertetése a szakmával Európa-szer-
te, így hazánkban is.
Bár rekombináns allergének, illetve a triptáz vizs-
gálata jelenleg még nem hozzáférhetõ rutinszerû-
en hazánkban, de várhatóan a közeljövõben ez
idehaza is változni fog. Ezért a javaslatokban ezek
a lehetõségek az európai ajánlásoknak megfelelõ-
en benne maradtak.
A molekuláris diagnosztika (CRD: component-
resolved diagnosis) elõretörése a diagnosztikai
pontosság fokozásában, az immunterápiák haté-
konyságának kiértékelésében, illetve a táplálék ke-
resztreakciók hatékonyabb elõre jelzésében is vár-
ható (2). Mindezek eredõjeként remélhetõleg csök-
ken majd a téves diagnózisok, fölösleges diéták
száma – de általában is javulhat a betegek életmi-
nõsége.
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Summary

Allergy-testing in children – The new evidence-based recommendations from EAACI, 2013
Part II: Organ- and symptom-oriented testing
Réthy Lajos Attila dr., “OGYEI” National Institute for Child Health, Budapest, Hungary

Present paper describes the second part of the new evidence-based recommendations from EAACI, 2013 :
Testing children for allergies: why, how, who and when. Pediatr Allergy Immunol 2013: 24: 195–209. This
review is focusing mainly on recommendations related to organ- and symptom-oriented IgE testing.
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Tesztkérdések

Mely allergénekre érdemes elsõsorban IgE-tesztet végeztetni
ekzemás gyermekeknél?
a) Három évesnél fiatalabbaknál tojásra és tejre.
b) Kortól függetlenül tojásra és tejre.
c) Három évnél idõsebbeknél poratkára, illetve helyileg
jellemzõ beltéri allergénekre.
d) Kortól függetlenül poratkára és beltéri allergénekre.
e) Az A és a C válasz is helyes.

Heveny csalánkiütéses panaszok esetén IgE alapú
allergiológiai kivizsgálásra akkor gondoljunk, ha
a) a tünetek a trigger hatást követõ 24 órán belül
megjelennek és pár napon belül elmúlnak,
b) a tünetek a trigger hatást követõ 2 órán belül
megjelennek és 24 órán belül elmúlnak.
c) Nem az idõzítés a lényeges, hanem az elõzõleg
elfogyasztott táplálék – erre kell tesztelni.
d) Ha egyéb hatás (pl. vírusinfekció, gyógyszerhatás)
kizárható.
e) B és D válasz is helyes.

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!

Gyermekkori allergiatesztelés / Útravaló–tudnivaló

• Az IgE-alapú paneltesztek helyett törekedni kell az anamnézisnek, az életkornak, az életmódbeli-
földrajzi sajátosságoknak megfelelõ célzott tesztek alkalmazására. Így csökkenthetõ az álpozitív
eredmények elõfordulása.

• Ekzema: a leggyakoribb krónikus bõrtünet csecsemõknél – különösen a korai kezdetû formák csatla-
kozhatnak táplálékallergiákhoz (tej, tojás). Három évnél idõsebb ekzemásoknál már inkább légúti
allergénekre (poratka!) gyanakodjunk! Pozitív IgE-teszt esetében komolyabb eliminációs diéta elõtt
felmerülhet a provokációs próba.

• Heveny csalánkiütés esetében allergiás eredetre akkor gondoljunk (a gyakoribb vírushatás, gyógy-
szerhatás helyett), ha a tünetek a triggerhatást követõ 2 órán belül megjelennek, de ezt követõen 24
órán belül elmúlnak.

• A 6 hétnél tovább tartó, tehát krónikus urticaria alapvetõen bõrgyógyászati/belgyógyászati és nem
allergológiai kivizsgálást igénylõ állapot.

• Gyógyszerallergia gyanúja esetén a kivizsgálás erre specializálódott centrumokban javasolt.
• Szezonális rhinitis-rhinoconjunctivitist fõként kezelésre nem reagáló esetekben teszteljünk.
• Perenniális rhinitis-rhinoconjunctivitis minden esetben tesztelésre szorul.
• A köhögés nagyon gyakori tünet gyermekkorban – legtöbbször a nem allergiás okokat kell kizárni IgE-

alapú tesztelés elõtt. Allergiás anamnézis azonban ezt felülírhatja, tehát a kivizsgálási sorrendet meg-
fordíthatja!

• Zihálás/asztma esetén a visszatérõ tünetek, illetve az allergiás anamnézis indokolhat allergiatesztet.
• Gastrointestinalis tünetek/panaszok esetén a jellegzetes GI szindrómákra, coeliakára, eosinophil GI

betegségekre is gondolni kell. A kivizsgálás során ezért a nem IgE-alapú tesztek is indokoltak lehet-
nek, beleértve a kizárásos/visszaterheléses diétát, illetve az endoszkópiát is.

• Kólika esetén tej- vagy más eredetû táplálékallergiára társuló allergiás tünetek (bõr-GI, légúti) esetén
kell gondolni. Az allergiát kontrollált kizárásos/visszaterheléses provokáció igazolhatja ilyen esetek-
ben.

• Növekedéselmaradás esetén elsõként a táplálékbevitel optimalizálása és a másodlagos okok kizárása
lényeges allergiatesztek elõtt.

• Az elsõ anaphylaxiás epizód esetén célzott, megfelelõ spIgE-tesztek végzendõk az ismétlõdési kocká-
zat felmérése céljából.

• Rovarméreg-allergia gyanú esetén kizárólag szisztémás reakció indokol allergológiai tesztelést.
• Táplálék-allergiában szenvedõ gyermekek tünetmentes testvérének tesztelése rutinszerûen nem szo-

kás, de a család kérése alapján, egyedi elbírálásra szóba jöhet.



Újszülöttkorban a ramus ossis ischii és a ramus in-
ferior ossis pubis között hyalinporcos összekötte-
tés van, mely a csontfejlõdés során egyre kisebb
lesz, végül a két csont összeforr. Ez a csontosodási
folyamat kisgyerekkorban kezdõdik és általában a
pubertáskor elõtt befejezõdik. Néha ez atípusos
formában zajlik, melynek radiológiai képét elõször
Odelberg (1923) és van Neck (1924) ismerte fel (1,
2).

Esetismertetés

A betegséget két eset kapcsán szeretnénk bemutat-
ni. Egy 4 éves kislánynál, két héttel egy lázzal járó
felsõ légúti hurut után, bal oldali csípõfájdalom
alakult ki, mely miatt sántítani kezdett. Ultrahang-
vizsgálaton a bal csípõben kissé felszaporodott fo-
lyadékot, az elvégzett röntgenfelvételen egy scle-
roticus szegélyû, lyticus elváltozást láttak, melyet
osteoid osteomának véleményeztek, és további el-
látás céljából klinikánkra irányították a gyermeket.
A másik betegnél, egy 12 éves lánynál bal oldali
csípõfájdalom hátterében a röntgenfelvételen a bal
ramus inferior ossis pubisnak megfelelõen egy sza-
bálytalan lyticus folyamatot láttak, mely miatt
MR-vizsgálat történt. Tumoros folyamatra gondol-
va biopsiát terveztek. A szülõk a beavatkozás elõtt
egy második szakvéleményt is szerettek volna, így
került látóterünkbe a gyermek.
Mindkét esetben – a készült képalkotók alapján (1.
és 2. ábra) – a panaszok hátterében a van Neck–
Odelberg-betegség állt, és nemszteroid gyulladás-
csökkentõ (NSAID) gyógyszer átmeneti adása mel-
lett a csípõfájdalmuk megszûnt, és jelenleg is pa-
naszmentesek.

Megbeszélés

A van Neck–Odelberg-betegség a synchondrosis
ischiopubica atípusos csontosodási folyamata
(anatómiai variáns), mely jellemzõ radiológiai ké-
pet mutat. Legtöbbször unilateralis, de kétoldali is
lehet. Az esetek döntõ többségében tünetmentes és

véletlenül kerül felfedezésre más célból végzett
képalkotó vizsgálat során, de ritkán fájdalom is kí-
sérheti. A diagnózis felállításához általában ele-
gendõ a röntgen felvétel, de bizonytalan esetben
MR vizsgálat is végezhetõ (3, 4). A kórkép ismere-
tének hiánya differenciáldiagnosztikai problémát
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A van Neck–Odelberg-betegség
The van Neck-Odelberg disease
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1. ábra: A 4 éves lány csípõ-röntgenfelvételén a van Neck–
Odelberg betegségnek megfelelõ kép látható. Bal oldalon a
synchondrosis ischiopubicának megfelelõen egy apró, sclero-
ticus szegélyû, lyticus laesio látható (fent). Öt hónappal késõbb
ugyanitt több kisebb, scleroticus szegélyû felritkulás ábrázoló-
dik és a jobb oldalon is megjelent néhány hasonló lesio (lent)

2. ábra: A 12 éves lány MR-vizsgálata a van Neck–Odelberg-be-
tegség unilateralis formáját mutatja. Az axialis síkú PD FS méré-
sen a bal synchondrosis ischiopubicának megfelelõen láthatók
a szindrómára jellemzõ elváltozások, csontvelõi oedema és
periostealis reakció kíséretében (fent), mely eltéréseknek meg-
felelõen a kontrasztanyagos T1 FS szekvencián fokozott kont-
rasztanyaghalmozás is megfigyelhetõ (lent).



jelenthet, fõleg ha az elváltozás egyoldali és pana-
szokat is okoz. Hasonló radiológiai képet mutathat
a stress fractura, az osteomyelitis, a poszttraumás
osteolysis vagy akár valamilyen neoplasia is. A dif-
ferenciálásban segíthet a gyermek életkora, az el-
változás helye és a morfológiája. Bár a csont a syn-
chondrosisnak megfelelõen kiszélesedik és lyticus

laesiók is láthatók, de a corticalis nem töredezik
fel, és a környezõ lágyrészekben az oedemán túl,
mely ritkán kiterjedt is lehet, nem látunk körülírt
tumoros vagy egyéb elváltozást.
Ha gondolunk rá és ismerjük a betegséget és annak
radiológiai képét, megkímélhetjük a gyermekeket
a fölösleges biopsia elvégzésétõl.
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Útravaló–tudnivaló

• A van Neck–Odelberg-betegség a synchondrosis ischiopubica atípusos csontosodási folyamata, mely
egy anatómiai variánsnak felel meg.

• A röntgenfelvételen a synchondrosis ischiopubicának megfelelõen egy scleroticus szegélyû lyticus
folyamat látható.

• Leggyakrabban unilateralis panaszt nem okozó elváltozás, de lehet kétoldali is, és ritkán fájdalommal
is járhat.

Tesztkérdések

1. Mikor gondoljunk van Neck–Odelberg betegségre
csípõfájdalom esetén?
a) csecsemõkorban
b) 4-16 éves korban
c) adolescens korban
d) fiatal felnõtt korban
e) idõskorban

2. Milyen kórképektõl kell elkülöníteni a van Neck–
Odelberg-betegséget?
a) neoplasia
b) osteomyelitis
c) stress-fractura
d) poszttraumás osteolysis
e) mindegyiktõl

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 PCR klinikai használhatósága gyakoribb vírusok vonatkozásában
heveny légúti kórképekben
Clinical Utility of PCR for Common Viruses in Acute Respiratory Illness

Samuel Rhedin, Ann Lindstrand, Maria Rotzén-Östlund, et al. Pediatrics 2014; 133:e538–e545

Trethon András dr.

Ötévesnél fiatalabb, légúti fertõzésben szenvedõ és egészséges gyermekek nasopharyngealis váladékának
16 féle vírus nukleinsav irányú polimeráz láncreakciós vizsgálatával azt találták, hogy az RS-, a meta-
pneumo- és a parainfluenzavírus kimutatható volta alátámasztja a kóreredetet; szemben az egészséges
gyermekek jelentõs hányada által tünetmentesen hordozott, számos, egyéb légúti virális ágenssel, amelyek
kimutatása nem bizonyítja azok etiológiai szerepét.



Esetismertetés

A 11 éves, sportos testalkatú fiút hypertonia miatt
sürgõsséggel vettük fel osztályunkra háziorvosa
kérésére. Nyakát megrántotta, ezért fordultak or-
voshoz, ekkor említették a néhány nappal koráb-
ban észlelt, pár percig tartó heves fejfájását. Házi-
orvos 180/100 Hgmm-es vérnyomás értéket mért.
A gyermek perinatalis, illetve korábbi anamnézise
negatív volt. Osztályunkon a magasvérnyomás-be-
tegséget a 24 órás vérnyomásmérés megerõsítette,
kombinált antihipertenzív (alfa-blokkoló: kezdet-
ben urapidil 30 mg/óra folyamatos infúzióban
majd prazosin 1x2 mg szájon át, kalciumcsator-
na-blokkoló: amlodipin 2x7,5 mg és béta-blokko-
ló: metoprolol 1x20 mg szájon át) terápiát kezd-
tünk, melynek hatására a vérnyomásértékek csak
mérsékelten javultak. Rutin laboratóriumi vizsgá-
latok (teljes vizelet, elektrolitok, lipidprofil) és ve-

sefunkciós értékei eltérést nem mutattak. Hasi ult-
rahang a bal vesét valamivel kisebbnek írta le, a
veseerek duplex ultrahangvizsgálata során csak a
hilusban lévõ szakaszok ábrázolódtak, ott szabá-
lyos áramlási görbét nyertek. Kardiológiai ultra-
hang a coarctatio aortae-t kizárta, a hypertonia
szövõdményeként koncentrikus balkamra-hyper-
trophia ábrázolódott. Szemészeti konzílium során
a szemfenéken kanyargósabb ereket láttak. CT-
angiográfia a hypertonia hátterében kétoldali vese-
artéria szûkületet igazolt, fibromuscularis dys-
plasia lehetõségét vetette fel (1. ábra). A digitális
szubsztrakciós angiográfia (DSA) megerõsítette a
kétoldali szignifikáns veseartéria-szûkületet.
A szûkületek percutan ballonos tágítását a Sem-
melweis Egyetem Városmajori Szív- és Érsebészeti
Klinikáján végezték el. Jobb oldalon jó morfológiai
eredményt értek el, míg bal oldalon 20–30%-os
reziduális szûkület maradt. A beteg négy hónapos
utánkövetése során a gyógyszerek dózisát csak kis-
mértékben lehetett csökkenteni, hármas kombiná-
cióban alkalmazott antihipertenzív gyógyszeres te-
rápia (amlodipin 2x5 mg, prazosin 1x2 mg, meto-
prolol 1x12,5 mg) mellett vérnyomásértékei javuló
tendenciát mutattak (130/70 Hgmm körüli érté-
kek). A késõbbieken restenosis és emelkedõ vér-
nyomásértékek esetén sztent behelyezése jelenthet
megoldást.

Kétoldali veseartéria-szûkület

A hypertonia incidenciája serdülõkorig 1% alatt
van. A pubertást követõen az ún. esszenciális
hypertonia gyakori, ezzel szemben a serdülõkor
elõtti hypertoniák hátterében elsõsorban organikus
okot kell keresnünk. Az organikus okok közül leg-
gyakoribb a vesebetegség; 75%-ban renoparen-
chymás és mindössze 10%-ban renovascularis ere-
det igazolható. Az arteria renalis stenosist fibro-
muscularis dysplasia, genetikai szindrómák (neu-
rofibromatosis, sclerosis tuberosa) és vasculitisek
okozhatják, emellett vesetranszplantációt követõ-
en is elõfordulhat. A veseartéria-szûkület diag-
nosztikájában a duplex UH, CT/MR-angiográfia és
DSA alkalmazható, melyek közül a legszenzití-
vebb az angiográfia. A korábban javasolt farmako-
szcintigráfia gyermekkorban nem elég szenzitív.
Perifériás vérbõl végzett reninmeghatározás során
az életkori normálértékhez viszonyított emelkedett
szint magas aldoszterinszint mellett renovascularis
betegségre utal. Magas plazmaaldoszteron-kon-
centráció és szupprimált plazmarenin-aktivitás
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Hypertoniát okozó kétoldali veseartéria-szûkület
Bilateral renal artery stenosis as the cause of hypertension
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1. ábra: CT-angiográfia: Bal oldalon 6 mm-es szakaszon pre-
okkluzív jellegû szûkület, jobb oldalon 15 mm-es szakaszon
szûkebb lumen az arteria renalisokon



esetén primer hyperaldosteronismusra kell gondol-
nunk, melyet hypokalaemia és alkalosis kísérhet.
Angiográfia során szelektív vesevéna-katéterezés
végezhetõ hormonmeghatározás céljából. Arteria
renalis stenosis esetén a kezdeti kezelést az
antihipertenzív terápia jelenti. A gyógyszeres terá-
pia eredménytelensége esetén jöhet szóba a
percutan intervenciós eljárás, elsõ lépésként a bal-

lonos tágítás. A ballonnal végzett beavatkozásokat
követõen viszonylag magas a restenosis aránya
(20–35%), ezért – fõként rövid szakaszt érintõ szû-
kület és kétoldali elõfordulás esetén – sztent behe-
lyezése megfontolandó lehet, bár az érkeresztmet-
szet beszûkülése és a kis méretek miatt ennek az al-
kalmazása gyermekekben korlátozott.
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1. Colyer JH, Ratnayaka K, Slack MC, Kanter JP. Renal artery stenosis in children: therapeutic percutaneous balloon and stent
angioplasty. Pediatr Nephrol. 2014 Jan 21. [Epub ahead of print]

Útravaló–tudnivaló

• Fiatal gyermekkorban jelentkezõ, gyógyszeres kezelésre nehezen reagáló hypertonia esetén gondolni
kell renovascularis eredet lehetõségére.

• A veseartéria-szûkület diagnosztikájának a gold standardja az angiográfia.
• Kétoldali veseartéria-szûkület esetén az ACE-gátló adása kontraindikált, mivel kritikus mértékben

csökkentheti a glomerularis kapilláris nyomást és filtrációt, ezáltal akut veseelégtelenséget okozhat.

Tesztkérdések

1. A renovascularis hypertonia gyakorisága
a) 1%
b) 2,5%
c) 10%
d) 30%
e) 75%

2. Kétoldali veseartéria-szûkület esetén melyik gyógyszer
adása kontraindikált?
a) béta-blokkoló
b) alfa-blokkoló
c) kalciumcsatorna-blokkoló
d) ACE-gátló
e) gyógyszer-kombinációk

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 gyermekkori heveny májelégtelenség és az immunrendszer
szabályozás zavara
Pediatric Acute Liver Failure and Immune Dysregulation

Frank DiPaola, Michael Grimley, John Bucuvalas. The Journal Of Pediatrics Vol. 164, No. 2

Trethon András dr.

Heveny súlyos hepatitis esetén a haemophagocytás lymphohistiocytosis (HLH) is bele kell tartozzék az el-
különítõ kórismék körébe. Egy vizsgálatban az ismeretlen etiológiájú májelégtelenség esetek több, mint fe-
lénél kifejezetten emelkedett a sIL-2 (solubilis interleukin-2) receptor szint és egy részük a HLH laboratóriu-
mi jeleit is mutatta. Ezen betegcsoportnál törekedni kell a HLH mielõbbi kórismézésére, sõt: egyes centru-
mok szerint alapos gyanú esetén (immunpatomechanizmusra utaló jelek: cytopenia, jellegtelen kiütés)
immunszuppresszív kezelés elkezdése is megfontolandó



Hollódy Katalin dr.
PTE Klinikai Központ Gyermekgyógyászati Klinika
E-posta: hollody.katalin@pte.hu

A hypsarrhythmia speciális EEG-jelenség. Több-
nyire West-szindrómás csecsemõk interictalis fel-
vételein láthatjuk. Ritkán fordul elõ 2 éves kor fe-
lett. Az ictus alatt megszûnik.
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Infantilis spasmus – hypsarrhythmia
Infantile spasm-hypsarrhythmia

08:40:30.99 08:40:32.80 08:40:33.05

08:40:33.9608:40:33.6508:40:33.40

08:40:34.27 08:40:34.80 08:40:35.40

3. ábra: 5 hónapos, pszichomotoros fejlõdésében jelentõsen megkésett, intrauterin vírusfertõzésen átesett csecsemõ. 5 másodpercig
tartó, egy darab spasmus lejátszódása a másodperc törtrészeire bontva. A nyugalomban fekvõ gyermek (1) spasmusa az alsó végtagok
megemelésével kezdõdik (2), majd a csecsemõ szája nyílik, a karok abdukálódnak, a kéz ujjai megfeszülnek (3), a karok megemelked-
nek, addukálódnak, mindkét kéz ujjai tónusosan megfeszülnek, a csecsemõ szája nagyra nyílik (4-5), a bal kézujjak tónusos feszülése
csökken (6-7), a karok adductiója szûnik (8), a karok újra a test mellé kerülnek,a kézujjak tónusos feszülése megszûnik, az alsó végtag-
ok kissé süllyednek, a száj csukódik. Mindez kb. 5 secundum alatt zajlott le, majd kezdõdött az újabb spasmus
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A West-szindróma többnyire 6-12 hónapos kor kö-
zött kezdõdõ, ún. katasztrofális epilepszia. Nevét a
tünetek elsõ leírójáról kapta, aki saját 4 hónapos fi-
án észlelte a kórképre jellemzõ izomrándulásokat.

A spasmus önálló ro-
hamtípus. Gyors, villa-
násszerû, többnyire
szimmetrikus, de lehet
aszimmetrikus is. Fek-
võ csecsemõben a fej, a
karok és alsó végtagok
hirtelen felemelésével
jár. A mozgás emlékez-
tet a hasfájós csecsemõ
mozdulataira, ezért az-
zal összetéveszthetõ
(1. ábra). Függõleges
helyzetben az ún. bó-
lintó rohamokat figyel-
hetjük meg, amikor a
fej hirtelen a mellkas
felé biccen. Kezdetben
egy-egy alkalommal,
késõbb naponta több-
ször jelentkeznek a
spasmusok. Jellemzõen
clusterekben lépnek
fel, pár másodperces
szünetekkel megszakít-
va, akár 20–100 alka-
lommal is észlelhetjük
a spasmusokat. Fõleg
az ébredés és az elalvás
táján jellegzetesek.
A csecsemõk mozgás-
és értelmi fejlõdése
többnyire megkésett, a
betegek túlnyomó
többségében kimutat-
ható valamilyen cereb-
ralis fejlõdési rendelle-
nesség, anyagcsere-be-
tegség vagy súlyos
hypoxia-asphyxia az
anamnézisben.
Az interictalis éber
EEG-morfológia na-
gyon jellemzõ: ún. kao-
tikus görbe, minden el-
vezetésben folyamatos,
magas feszültségû lassú
hullámok és tüske, me-
redek alakok. A hyps-
arrhythmia lehet típu-
sos és atípusos, lehet
focalis jellegû is (2. áb-
ra).

ACTH vagy vigabatrin kezelés megkezdése után a
hypsarrhythmia amplitúdója csökken, a minta fel-
töredezik, majd eltûnik (3. ábra).

3. ábra: Vigabatrin kezelés megkezdése után 3 nappal a spasmusok klinikailag megszûntek. Az
EEG-felvétel ugyancsak jelentõsen megváltozott, a hypsarrhythmia teljesen eltûnt

2. ábra: 6 hónapos, infantilis spasmusokat mutató, pszichomotoros fejlõdésében megkésett csecse-
mõ. Interictalisan készült EEG-felvétele ún. kaotikus görbének felel meg: magas feszültségû mere-
dek lassú hullámok, többgócú tüsketevékenység látszik éber állapotban
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A heveny hasmenés az egyik leggyakoribb gyermek-
kori probléma. A fejlõdõ országokban a kórkép követ-
keztében kialakult dehidráció a mortalitás fõ oka (1).
2003-ban világszerte körülbelül 1,87 millió 5 éves
kor alatti gyermek hunyt el hasmenés miatt (2). Euró-
pában is jelentõs problémával állunk szemben, hi-
szen a kórházi beutalások jelentõs hányada emiatt
történik (3). Hasmenésrõl beszélünk, amennyiben a
széklet konzisztenciája csökken (laza vagy teljesen
vizes) és/vagy a székletürítés gyakorisága nõ (3 vagy
több 24 órán belül) (1). A legjelentõsebb kórokozó a
rotavírus, melynek gyakorisága a nyugati világban
1,33–4,96/100 betegév (4). A rotavírus-fertõzésben a
kórházba kerülés aránya 7–81%. Ennek aránya jelen-
tõsen lecsökkent, a 2006-ban bevezetett kétfajta élõ,
gyengített kórokozót tartalmazó rotavírus elleni
vakcinációknak köszönhetõen (Rotarix és RotaTeq)
(4).
Az akut hasmenés általában 7 nap alatt gyógyul, de
még a 14 napos idõtartam is akut formának minõ-
sül. A gyakori, jól formált széklet ürítése nem felel
meg hasmenésnek. Dizentériának nevezzük, ami-
kor a széklet nyákot vagy vért tartalmaz. Az akut
hasmenéssel kapcsolatos, evidencián alapuló rész-
letes közleményt az ESPGHAN Alfredo Guarino
vezetésével 2014 júliusában publikálta (4). A téma
iránt mélyebben érdeklõdõ kollégáknak ajánljuk
ezt a terápiás összefoglalót.

Etiológia

Etiológiáját tekintve az akut hasmenés hátterében
többnyire fertõzéses ok merül fel. Gyakorisági sor-
rendben vírusok, baktériumok, paraziták, proto-
zoonok egyaránt okozhatják. Az akut infektív hasme-
nés mintegy kb. 40%-ában a kórokozóra nem derül
fény. Minden esetben szem elõtt szükséges tartani,
hogy a hasmenés hátterében nem infektív ok is elõfor-
dulhat (pl. gyulladásos bélbetegség: IBD, mal-
abszorpciós szindróma), illetve hogy bizonyos
extraintestinalis kórképekben kísérõ jelenségként is
szerepelhet (pl. meningitis, bakteriális pneumonia,
otitis media, húgyúti infekció). Megjegyzendõ, hogy a
hasmenés nélkül jelentkezõ hányás akár az elsõ jele
lehet metabolikus zavarnak vagy sebészi beavatko-
zást igénylõ kórképnek (4). Ebben a rövid, minden
részletre nem kitérõ összefoglalóban az infektív has-
menéssel foglalkozunk.

Patomechanizmus és a vizsgálatok
menete

Az enteralis patogének alapvetõen háromféle mecha-
nizmussal vezethetnek akut hasmenéshez: megkülön-
böztetünk nem gyulladásos, gyulladásos, invazív tí-
pust (1. táblázat). A kórelõzmény felvételekor tisztáz-
ni kell a hasmenés fennállási idejét, a székletürítés
gyakoriságát, a széklet mennyiségét, állagát, a szék-
letben vér, illetve nyák jelenlétét. Kiemelten fontos a
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ÖSSZEFOGLALÁS Az akut hasmenés kiemelt jelentõséggel bír gyermekkorban. Etiológiáját tekintve nem fertõzéses és
fertõzéses okot lehet elkülöníteni. A fertõzéses eredetû hasmenést patomechanizmus alapján három csoportba sorol-
hatjuk: nem gyulladásos, gyulladásos és invazív. Hátterében leggyakrabban vírusinfekció (rotavírus, norovírus) áll,
azonban bakteriális eredet sem ritka (Salmonella, Campylobacter jejuni). Fontos a fertõzéses és nem fertõzéses eredet
elkülönítése, hiszen kivizsgálás menete és a kezelés alapvetõen eltérhet. Akut hasmenés esetén figyelmet kell szentel-
nünk a tünetekre és a dehidráció jeleire. A folyadékveszteség súlyosságának megítélésében kiemelt szereppel bír a pon-
tos anamnézisfelvétel és a gondos fizikális vizsgálat. A legtöbb esetben az adekvát rehidrációs kezelés önmagában ele-
gendõ a sikeres terápiához, azonban specifikus gyógyszeres kezelés is szükségessé válhat.

KULCSSZAVAK heveny hasmenés, gyermekkor, dehidráció, terápia



napi vizelet mennyiségének mérése, kísérõ tünetek
meglétének keresése (pl. láz, megváltozott mentális
állapot). Az ürített napi vizelet mennyisége, valamint
a testsúlycsökkenés ismerete a dehidráció súlyosságá-
nak megítélése miatt kiemelten fontos. Számos pont-
rendszer került kidolgozásra a dehidráció mértékének
értékelésére, azonban ez idáig egyik sem került elfo-
gadásra (3).
A fizikális vizsgálat alkalmával kiemelt figyelmet kell
fordítani az általános állapot megítélése mellett a vi-
tális paraméterekre (szívfrekvencia, légzésszám, vér-
nyomás, kapilláristelõdési idõ, hõmérséklet) és a ki-
száradás jeleire (aláárkolt szemek, csökkent bõr-
turgor, száraz nyálkahártyák, sápadt bõrszín). A de-
hidráció mértékét a testsúly százalékos csökkenése
alapján osztályozzuk (2. táblázat). Kiemelendõ azon-
ban, hogy a klasszikus tünetek mellett nagy jelentõ-
séggel a megnyúlt kapilláris-újratelõdési idõ, csök-
kent bõrturgor, abnormális légzési mintázat bír (3, 5).
Az infektív eredetû hasmenés etiológiájának tisztázá-

sára több szempont lehet segítségünkre. Bakteriális
eredet mellett szól a magas láz (40 �C feletti testhõ-
mérséklet) és a véres székletürítés. A központi ideg-
rendszer érintettsége sok esetben Shigella- és
Salmonella-fertõzésre utalhat. Virális eredet valószí-
nû, amennyiben a hasmenés mellett a hányás domi-
nál, illetve ha légzõrendszeri tünetek is megjelennek.
Az adenovírussal fertõzöttekre jellemzõ, hogy jobb
általános állapotúak, láz ritkábban fordul elõ, ezzel
szemben a rotavírussal fertõzöttek gyakran elesett ál-
lapotúak (3). A kórokozók életkor szerinti elõfordulá-
sát a 3. táblázat mutatja be.
Tekintettel arra, hogy a széklettenyésztés 2-3 nap
alatt készül el, és ezen idõ alatt a klinikum alapján
fontos terápiás döntéseket kell hozni, ezért tenyésztés
végzése rutinszerûen nem mindig ajánlott. Elõfordul-
hatnak azonban olyan esetek is, amikor a széklet mik-
robiológiai vizsgálata irányadó lehet, így a véres
székletürítés, a súlyos vizes vagy elhúzódó hasmenés,
illetve immunhiányos gyermekek fertõzései (3). A vi-
zeletvizsgálat során a vizelet fajsúlya segítségünkre
lehet az alkalmazott rehidrációs kezelés hatékonysá-
gának megítélésében. A vizeletüledék rutinszerûen
végzett mikrobiológia vizsgálatánál a hasmenés alatt
fellépõ kontamináció lehetõségét figyelembe kell
venni. A kivizsgálás és a kezelés során fontos az
ionházartás (Na, K), a sav-bázis egyensúly (pH,
HCO3

–), a vérkép és a glükóz monitorizálása (4). Az
akut hasmenés nem képezi az endoszkópos vizsgálat
indikációját, de, ha a tünetek perzisztálnak, ha a vér-
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1. táblázat: Az akut hasmenés patomechanizmus szerinti felosztása

Nem gyulladásos típus Gyulladásos típus Invazív típus

Kórkép vizes hasmenés véres-nyákos hasmenés „klasszikus”enteralis láz

Lokalizáció proximalis vékonybél vastagbél distalis vékonybél

Invazivitás nem jellemzõ mucosára korlátozódik szisztémás

Székletvizsgálat leukocyta nincs, calprotectin nem
emelkedett

granulocyta, calprotectin magas
lehet

monocyta, calprotectin magas
lehet

Kórokozó Rotavírus, Norovírus,
Escherichia coli (ETEC, EPEC,
EAEC),
Staphylococcus aureus,
Bacillus cereus,
Giardia lamblia,
Clostridium perfringens,
Cryptosporidium spp.

Shigella sp., Escherichia coli
(EHEC, EIEC), non-typhoid
Salmonella sp.,
C. jejuni, C. difficile,
V. parahaemolyticus,
Entamoeba histolytica

non-typhoid Salmonella sp.,
Y. enterocolitica

ETEC: enterotoxikogén-, EPEC: enteropatogén-, EAEC: enteroadhezív-, EHEC: enterohemorrhagiás-, EIEC: enteroinvazív E. coli

2. táblázat: A dehidráció mértékének megítélése a testsúly csök-
kenés ismeretében (1)

Testsúly-
csökkenés

Folyadékveszt
és mértéke

Dehidráció nem áll fenn <3% <30 ml/kg

Középsúlyos dehidráció 3–9% 30–90 ml/kg

Súlyos dehidráció >9% >90 ml/kg

3. táblázat: A kórokozók életkor szerinti elõfordulása (3)

Életkor <1év 1-4 év >5év

Kórokozók � Rotavírus
� Norovírus
� Adenovírus
� Salmonella

� Rotavírus
� Norovírus
� Adenovírus
� Salmonella
� Campylobacter
� Yersinia

� Campylobacter
� Yersinia
� Rotavírus
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és székletvizsgálat eredménye sem vezet egyértelmû
diagnózishoz, ha az empirikus terápia hatástalan, il-
letve malabszorpciós szindróma (pl. coeliakia,
eosinophil enteropathia, „tufting” enteropathia, mic-
rovillus inclusiós kórkép, Whipple-kór) vagy IBD fel-
merül, az invazív vizsgálat indokolt lehet (6).
Amennyiben a hasmenés shockos állapotot, súlyos
dehidrációt (9% feletti testsúlyvesztés) eredményez,
illetve az orális rehidráció kudarcakor, epés jellegû
hányás, neurológiai tünetek (letargia, görcsroham)
megjelenésekor kórházi kezelés válik szükségessé.
Sebészeti kórkép gyanújakor is indokolt kórházi fel-
vétel (3).

Rehidrációs és gyógyszeres kezelés

Az akut hasmenés kezelésének két alappillére a
rehidrációs és a gyógyszeres kezelés. A folyadékpót-
lás elsõsorban per os történjen (ORF: orális rehidráló
folyadék), ha ez nem megoldható, enteralis rehidrá-
ció válik szükségessé. Ez nasogastricus szondán ke-
resztül is történhet, bár ezt hazánkban ritkán használ-
juk, helyette intravénás infúziót alkalmazunk (4). Bár
érdemes megjegyezni azt a vizsgálatot, amelyben
összehasonlítva az intravénás folyadékterápiával – az
enteralis úton megvalósuló rehidráció esetében szig-
nifikánsan kevesebb volt a nem kívánatos szövõdmé-
nyek fellépése, és a kórházi kezelés idõtartamát is
csökkentette (7).
Amennyiben a folyadék- és elektrolitveszteség gyors
pótlása megtörtént, a fenntartó folyadékkezelést kell
biztosítani. Minimális dehidráció (<3%- os testsúly-
csökkenés) esetén elegendõ a folyadékbevitelt fokoz-
ni, és a gyermek táplálását a szokásos, esetleg csök-
kentett adagú étrenddel biztosítani. Az enyhe és a kö-
zepesen súlyos (3–9%-nyi testsúlycsökkenés) dehid-
ráció tüneteit mutató betegeknél célszerû 50–100
ml/ttkg-nyi orális rehidráló folyadék adása a kezelés
elsõ három-négy órájában. Ezen számított adagok a
volumendeficitet hivatottak pótolni. Súlyos dehidrá-
ció (>9%-os testsúlycsökkenés) esetén mielõbbi
parenteralis folyadékbevitel szükséges Ringer-laktát
vagy 0,9%-os nátrium-klorid infúzió bólus formájá-
ban (20–30 ml/ttkg-nyi adag; fél-egy óra alatt).
Kiemelésre érdemes, hogy az oralis/enteralis/intravé-
nás úton megvalósuló folyadékterápiák önmagukban
nem hatnak a hasmenés idõtartamára, a székürítések
számára és mennyiségére, valamint a fertõzõ ágen-
sekre, ezért adjuváns és antimikrobás szerek is alkal-
mazhatók (8).

Szekréciót gátló szerek. A szekréciót gátló szerek kö-
zül a racekadotril egy „elõgyógyszer”, mely a bélbõl
történõ gyors felszívódását követõen a plazmában
hidrolizálódik aktív metabolitjává, a tiorfánná. A
racekadotril hatásmechanizmusát tekintve enkefali-
názgátló, amely a bélnedvszekréció legfõbb mediá-
torának, a ciklikus AMP termelését csökkenti az
enterocytákban a delta-receptorok ingerlésén keresz-

tül. Az opioid neurotranszmitter rendszerrel lép kap-
csolatba az enkefalináz (endopeptidáz) enzim gátlá-
sán keresztül, s az endogén enkefalinok hiperszekré-
ciót gátló hatásával csökkenti a folyadékveszteséget,
de nem bénítja a bélmotilitást (ellentétben a lopera-
middal). Az ORF-kezelést racekadotrillal kiegészítve
csökken a járóbetegek hospitalizációja, a fekvõbete-
gek intravénás és per os rehidrációszükséglete, vala-
mint a rehidrálás után hazabocsátott betegek újabb
orvosi ellátásának szükségessége. Megemlítendõ,
hogy ebbe a gyógyszercsoportba tartozik a bizmut-
szubszalicilát, melynek adása nem csökkenti lénye-
gesen a hasmenés idõtartamát, és ritkán szalicilmér-
gezéshez vezet, így adása nem javasolt.

Adszorbensek. A diosmectit egy olyan adszorbens,
mely orálisan alkalmazható, nem szívódik fel, a béllu-
menben fejti ki hatását: a felületén megköti a bakteri-
ális toxinokat, baktériumokat, vírusokat és az epesa-
vakat. A smectit bevonja és védi a bélnyálkahártyát.
Gyulladáscsökkentõ hatásában szerepet játszik az,
hogy adszorbeálja a gyulladás során képzõdõ antigé-
neket a béllumenben és megköti a toxinokat. Egyéb
adszorbensek adása, így pl. kaolin, pektin, attapulgit,
zselatin-tannát és aktív szén adása nem javasolt az
akut hasmenés kezelésében, mivel hatékonyságuk
nem bizonyított.

Probiotikumok. A probiotikumok többféle hatásme-
chanizmussal járhatnak terápiás elõnnyel, ne nem
mindegy, hogy milyen törzset alkalmazunk.Rando-
mizált kontrollált vizsgálatok metaanalízise alapján
leginkább a Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) és a
Sacharomyces boulardii bizonyult hatékonynak az
akut hasmenés kezelésében (4). Ezen kívül a Lactoba-
cillus reuteri DSM 17938 probiotikumot javasolja az
akut hasmenés kezelésében az ESPGHAN 2014-es
ajánlása (4).
Kimutatták, hogy a probiotikumok elsõsorban a víru-
sos eredetû hasmenésre gyakorolnak dózisfüggõ mó-
don kedvezõ hatást. A probiotikumok hatékonynak
bizonyultak a hasmenés idõtartamának csökkentésé-
ben, azonban a székletmennyiséget érdemben nem
tudják csökkenteni. ESPGHAN új ajánlása értelmé-
ben (4) az akut hasmenéssel kapcsolatban legfonto-
sabb 10 tényezõt a 4. táblázatban foglaltuk össze.

Antibiotikum-kezelés. Az antibiotikus kezelés alkal-
mazása általában nem ajánlott, ugyanis feleslegesen
alkalmazva nemcsak a rezisztens törzsek kialakulását
eredményezheti, de a normál bélflóra pusztítása mel-
lett akár meghosszabbíthatja a hordozó állapotot (pl.
Salmonella-fertõzésben). Shigella-gastroenteritis
gyanújakor vagy tenyésztéssel igazolt esetekben anti-
biotikus kezelés ajánlott (3), ugyanis az antibiotikus
kezelés szignifikánsan csökkenti a láz, a hasmenés, a
kórokozó széklettel való ürítésének idõtartamát (12),
valamint csökkenti a Shigella-dizentéria fertõzéshez
társuló haemolitikus uraemiás szindróma kockázatát



(13). Empirikus kezelésként orálisan az elsõként vá-
lasztandó szer az ampicillin, parenteralisan pedig a
ceftriaxon. A magas kockázatú csoportba tartozó
(immundeficiens, anatómiai vagy funkcionális asple-
nia, kortikoszteroid vagy immunszuppresszív terápia,
IBD, achlorhydria, újszülöttek, 3 hónapnál fiatalabb
csecsemõk) betegeknél a megkezdett antibiotikus ke-
zelés hatására csökkenhet a bacteriaemia és az
extraintestinalis infekció kialakulása (3). Campylo-
bacter okozta hasmenésben – 11 kettõs vak, placebo-
kontrollált vizsgálat alapján készített metanalízise
megállapította, hogy antibiotikus kezelés hatására az

intestinalis tüneteket fennállása 1-3 nappal csökkent
(14). Ez idáig nem tisztázott, hogy az antibiotikus ke-
zelés megelõzi-e a posztinfekciózus Guillan– Barré-
szindróma kialakulását (3). A parenteralis antibioti-
kus kezelés indikációja közé tartozik az orális kezelés
kivitelezhetetlensége (pl. hányás miatt), immundefi-
ciens betegeknél lázzal járó gastroenteritis fennállá-
sa, súlyos toxaemia vagy bacteriaemia gyanújakor
(3). A kórokozók szerinti antibiotikus kezelést az 5.
táblázat mutatja be.

Egyéb terápiás intervenciók. Az antiementikumok
rutinszerû adása nem ajánlott akut gastroenteritis-
ben. Az ondansetron és metoclopramid adása a
hasmenés incidenciájának növekedését, a felsõbb
bélszakaszokban folyadék és a toxinok retencióját
eredményezte (3). Mindamellett a metoclopramid
mellékhatásaként extrapyramidalis tünetek és sze-
dáció is felléphet (15-17).
A hasmenés kezelésében adjuváns terápia lehetnek a
glutamintartalmú készítmények, hiszen a glutamin a
colon károsodott epithelfunkciójának helyreállításá-
ban bizonyítottan részt vesz (9). Bár ez idáig kettõs
vak, randomizált vizsgálat nem készült akut hasme-
nésben való alkalmazhatóságára, de gyulladásos bél-
betegségben és daganatos betegek hasmenésének ke-
zelésében sikerrel alkalmazták (10, 11).
A motilitásgátlók csoportjába tartozó loperamid al-
kalmazása szintén nem ajánlott akut gastronteritis ke-
zelésében. A loperamid egy opiodreceptor-agonista,
vagyis motilitásgátló gyógyszer (3). Ennek megfelelõ-
en, bár csökkenti a hasmenés idõtartamát és gyakori-
ságát, alkalmazásakor súlyos mellékhatások léphet-
nek fel, mint például letargia vagy halál, melyek fõ-
ként 3 éves kor alatt jelentkeznek (18). Ezzel szemben
ismeretesek olyan vizsgálatok (3 év feletti gyermekek-
nél), ahol a loperamid használata az ORF mellett
adjuvánsként hasznosnak bizonyult (3).
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4. táblázat: Az akut hasmenéssel kapcsolatos, evidenciás alapu-
ló ismérvek az ESPGHAN 2014-es ajánlása alapján (4)

� Leggyakoribb kórokozó a rotavírus, de ahol az el-
lene történõ vakcináció elterjedt, ott a norovírus
került elõtérbe

� Dehidráció foka arányos a kórkép súlyosságával

� Legfontosabb terápia: orális rehidráció hipoozmo-
láris oldattal

� Anyatejes táplálást folytatni ajánlatos

� Megszokott táplálást folytatni kell, beleértve a te-
jet is

� Kórházi kezelést igénylõ, nem szoptatott kisde-
dekben a laktózmentes táplálás elõnyös

� � Probiotikumok közül egyes Lactobacillus
törzsek (- rhamnosus GG, - reuteri DSM 17938)
és a Saccharomyces boulardii hatékony

� Enkefalináz gátló racecadotril és a diosmectit ha-
tékony kezelési forma

� Ondansetron hatékony hányáscsillapító, de car-
dialis melléhatások miatt rutinszerû adása nem
javasolt

� Enteralis rehidráció elõnyben részesítendõ az int-
ravénás rehidrációval szemben

5. táblázat: Antimikrobás kezelés akut hasmenésben (3)

Kórokozó Antibiotikum Teljes napi adag
(mg/kg)

Adag/nap Kezelési
idõtartam (nap)

Shigellosis Azithromycin 1. nap: 12
2-5. nap: 6

1 5

Ceftriaxon 50 1 2-5

Trimethoprim-sulfamethoxazole 10/50 2 5

Salmonella gastroenteritis Amoxicillin 40–50 3 5

Ceftriaxon 50 1 2-5

Trimethoprim-sulfamethoxazole 10/50 2 5

Ciprofloxacin 5–10 per os
4–7 intravénás

2 5

Campylobacter Erythromycin 30–50 2 5

Azithromycin 4–7 intravénás 2 5

Cholera Doxycycline >8 kg: 4,4 1 egyszeri dózis

Azithromycin 1:12
2–5:6

1 3



263

GYERMEKGYÓGYÁSZAT 2014; 65. ÉVFOLYAM, 4. SZÁM

Summary

Basic knowledge concerning acute diarrhoe in children
G. Veres et al. Ist Dept. of Pediatrics, Semmelweis University, Budapest

Acute diarrhoea plays a significant role in childhood. According to the etiology it can be non-infectious or infectious
origin. The infectious acute diarrhoea can be divided into three groups based on the pathomechanism:
non-inflammatory, inflammatory and invasive. The most common cause of acute infectious diarrhoea is a viral
infection (rotavirus, norovirus), but bacterial agents (Salmonella, Campylobacter jejuni) can also lead to diarrhoea as
well. It is important to distinguish between infectious and non-infectious diarrhea due to different diagnostic- and
therapeutic management. Crucial points are the symptoms and the signs of fluid loss. A careful patient’s history and
detailed physical examination is necessary to assess the grade of dehydration. In most cases oral rehydration therapy is
enough for the successful treatment, however, in selected cases medical therapy can be also required.

KEYWORDS acute diarrhoe, children, dihydration, therapy
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Útravaló–tudnivaló

• Baktérium okozta akut hasmenésben gyakrabban jelentkezik magas láz, véres székletürítés.
• Virális eredet valószínûsíthetõ, amennyiben a hasmenés mellett a hányás dominál, illetve ha

légzõrendszeri tünetek kísérik.
• Anyatejes táplálást akut hasmenésben is folytatni ajánlatos.
• ESPGHAN új, 2014-es ajánlása értelmében hatékony kezelési mód: egyes Lactobacillus törzsek,

Saccharomyces boulardii, a racekadotril és a diosmectit.

Tesztkérdések

1. Milyen patomechanizmus szerint csoportosítjuk az
enteralis patogének szerepét az akut hasmenés
kialakulásában?
a) invazív, nem invazív
b) gyulladásos, nem gyulladásos
c) gyulladásos, nem gyulladásos, nem invazív
d) gyulladásos, nem gyulladásos, invazív
e) gyulladás, invazív, nem invazív

2. A racekadotrilre jellemzõ, kivéve:
a) enkefalináz-gátló
b) bélmotilitásra kifejtett hatása loperamiddal megegyezõ
c) endogén enkefalinok hiperszekrécióját gátolja
d) enterocyták delta-receptorán hat
e) aktív metabolitja a tiorfán
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TALLÓZÓ

Coeliakia és eosinophil
oesophagitis
2013 Update on Celiac Disease and Eosinophilic
Esophagitis

Pellicano R, De Angelis C, Ribaldone DG, Fagoonee S,
Astegiano M. Nutrients 2013; 5(9):3329-36

Nemes Éva dr.*

Elkészítését támogatta a TÁMOP-4.2.2.
A-11/1/KONV-2012-0045 sz. pályázat. A projekt címe:
„Vaszkuláris és kardiális kutatóhálózat: Az ér- és a
kardiovaszkuláris betegségek patomechanizmusai,
diagnosztikái, farmakológiai befolyásolhatóságuk az
alapkutatás szintjén”.

A coeliakia (CD) genetikailag fogékony egyének-
ben a kalászos gabonafélék gluténfrakciója által
indukált, boholyatrophiával járó, krónikus immun-
mediált betegség. Az eosinophil esophagitist (EO)
önálló klinikai entitásként 1995 óta tartják szá-
mon. Az oesophagus krónikus gyulladásos beteg-
sége, amit dysphagia és gastrooesophagealis ref-
luxhoz hasonló tünetek jellemeznek (hányás, re-
gurgitáció, hányinger, epigastriális fájdalom, nö-
vekedési elmaradás). Az EO klasszikus endoszkó-
pos megjelenését a nyelõcsõben látható tapadó fe-
hér plakkok, koncentrikus körök és lineáris baráz-
dák jellemzik. Az oesophagusból vett mintában lá-
tóterenként 15-nél több eosinophil sejt detektálha-
tó. EO esetén a nyelõcsõ pH mérés eredménye nor-
mális és a tünetek általában nem reagálnak proton-
pumpa-gátló kezelésre. Gyermekkorban gyakran
társul az EO IgE- és nem-IgE mediált ételallergiá-
val, és a betegek döntõ többsége gyógyítható ele-
mentáris vagy eliminációs diétával.

Szerzõk tanulmányukban a CD és az EO együttes
elõfordulását vizsgálták MEDLINE keresés alkal-
mazásával. Az elsõ esetet 2007-ben írták le, ami-
kor a CD és az EO egy olyan hétéves betegben for-
dult elõ, akinek ekzemája és 1-es típusú diabetese
is volt. Ugyanebben az évben egy tanulmányban,
CD betegekben 9% gyakorisággal írtak le EO-t. Egy
másik vizsgálatban EO-es betegek között a CD pre-
valenciája 35% volt. Ezekben a betegekben az EO
hisztológiailag és klinikailag is gyógyult glutén-
mentes diéta alatt. Ausztráliai tanulmányokban CD
betegek között az EO prevalenciája 3,1%, ill. 8,2%
volt és glutenmentes diéta ellenére az EO perzisz-
tálását tapasztalták. EO-s betegek között a
HLA-DQ2/8 allélek jelenléte nem volt gyakoribb,
mint a normál populációban.
A CD döntõen Th1 mediált autoimmun megbetege-
dés, amely gyakrabban érinti a nõi nemet. Az EO
Th2 mediált betegség, általában étel allergén hatá-
sára alakul ki T-sejtes, mastocytás és eosinophil
sejtes infiltráció a nyelõcsõ mucosájában döntõen
fiúkban. Eotaxin-3 és interleukin-5 overexpressio
jellemzi. Elsõ fokú rokonokban a gyakoriság 10%
körüli. Genetikai háttere ismeretlen. Feltételezik,
hogy a sérült intestinalis barrier következtében a
különbözõ makromolekuláknak kitett mucosalis
immunrendszer hiperszenzitív reakcióval vála-
szol. Mellékleletként diagnosztizált és tünetmen-
tes EO feltehetõleg nem igényel kezelést, de nem
ismert, hogy következtében hosszú távon kiala-
kul-e nyelõcsõ strictura és dysphagia. A CD és az
EO a patofiziológiai viszonyokat illetõen alapvetõ-
en különböznek egymástól, de megjelenhetnek
együtt és az együttes elõfordulás magasabb a várt-
nál. Szerzõk felvetik CD betegek rutin nyelõcsõ-
biopsiáját, függetlenül az oesophagus endoszkó-
pos képétõl.



Az inzulinrezisztencia definíciója és
kialakulásának okai

Az inzulinrezisztenciát Yalow és Berson olyan ál-
lapotként definiálták, mely esetében a normálisnál
nagyobb mennyiségû inzulin szükséges a normális
biológiai válasz kiváltásához (1). Majd pedig Kahn
úgy fogalmazott, hogy az inzulinrezisztencia fenn-
állásakor az inzulin normális koncentrációja csök-
kent biológiai választ vált ki (2). Ez a definíció lé-
nyegében ma is elfogadott, azonban a normál vá-
lasz kritériumai pontosan nem meghatározottak.
Ismert viszont, hogy az inzulinrezisztencia fennál-
lásakor az izomzatban és a zsírszövetben csökken
az inzulin által stimulált glükózfelhasználás, a
májban pedig csökken az inzulinnak a glükóz-
produkcióra kifejtett szuppressziós hatása, és foko-
zódik ezáltal a hepatikus glükóztermelés; csökken
emellett az inzulinnak a fehérje- és a lipidanyag-
cserére, továbbá a vascularis endothel mûködésére
és a génexpresszióra gyakorolt hatása is (3).
Az inzulinrezisztencia kialakulásában genetikai és
környezeti tényezõk egyaránt szerepet játszanak.
A genetikai okok között az inzulinreceptor génjé-
nek eltérései emelhetõk ki, és elõfordulnak az in-
zulin szignalizációs kaszkád komponenseinek de-
fektusai is. Genetikai hátterû az etnikai hovatarto-
zás inzulinérzékenységet befolyásoló hatása is.
A környezeti tényezõk közül kiemelhetõ az elhízás
ún. exogén formája, az ennek gyakori hátterét ké-
pezõ egészségtelen táplálkozás és nem kielégítõ fi-

zikai aktivitás. Befolyásoló tényezõ a serdülés
stádiuma, továbbá meghatározó szerepük lehet a
perinatalis történéseknek is (3, 4).

Az inzulinrezisztencia fõbb formái
gyermek- és serdülõkorban

Gyermek- és serdülõkorban az inzulinrezisztencia
számos formája közül gyakorlati szempontból a ge-
netikai formákat, az elhízásban észlelhetõ, a
perinatalis hatások következtében kialakult és a
serdülés során kimutatható inzulinrezisztenciát
emelhetjük ki.

Az inzulinrezisztencia genetikai formái

Az ún. inzulinrezisztencia szindrómák kialakulá-
sához az inzulinreceptor génjének mutációi vezet-
nek (5, 6). Ritkán elõforduló és súlyos formái a
leprechaunismus és a Rabson-Mendenhall szindró-
ma. A leprechaunismus (Donohue-szindróma) ese-
tében a kifejezett inzulinrezisztencia hyperinsu-
linaemiával és hyperglycaemiával jár, acanthosis
nigricans (AN), hirsutismus, a szubkután zsírszövet
hiánya mellett diszmorfiás jelek (manó-arc, mé-
lyen ülõ fülek és vastag ajkak) is észlelhetõk. A be-
tegség érintettjei megérhetik a kisdedkort.
A Rabson–Mendenhall-szindróma súlyos inzulin-
rezisztenciával, hyperinsulinaemiával jár, diabe-
tes alakul ki gyakori ketoacidoticus epizódokkal.
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AN, fogfejlõdési zavar, köröm dysplasia, növeke-
dési retardáció is elõfordul. A betegek általában
túlélik az elsõ évüket.
A Kahn-féle B típusú inzulinrezisztencia szindró-
ma, melyre az inzulinrezisztencia, az AN, a hir-
sutismus és a polycystás ovarium (PCO) együttese
jellemzõ, kevésbé súlyos forma, általában normá-
lis testsúlyú serdülõkben észlelhetõ. A HAIR-AN-
szidróma, amit C-típusú inzulinrezisztencia szind-
rómának is neveznek, a hyperandrogenaemia, az
inzulinrezisztencia és az AN triádját jelenti, elhí-
zott gyermekekben. A szénhidrát-anyagcsere zava-
rai, PCO kialakulása is elõfordulnak. Ezen inzulin-
rezisztencia-formákban az inzulinreceptor génjé-
nek különbözõ (heterozigóta, compound hetero-
zigóta, nonsense, missense) mutációit mutatták ki.
A Kahn-féle B típusú inzulinrezisztencia szindró-
ma esetében viszont a diabetes az inzulinreceptor
ellen termelõdõ antitestek következtében alakul ki.
A betegség gyermek- és serdülõkorban ritkán
észlelhetõ, inkább felnõttkori autoimmun betegsé-
gekkel társul.
A bõr alatti zsírszövet részleges vagy teljes hiányá-
val járó lipodystrophia eseteiben is inzulinrezisz-
tencia, diabetes mellitus alakul ki. A betegségben
az inzulinreceptor defektusa vagy posztrecepto-
rális eltérés mutatható ki.

Inzulinrezisztencia gyermek- és
serdülõkori elhízásban

Az utóbbi évek kutatási eredményei bizonyították,
hogy az inzulinrezisztencia a gyermek- és serdülõ-
kori elhízásban is meghatározó szerepet játszik a
következményes anyagcsere-eltérések kialakulá-
sában (3, 4).
A zsírszövet nem csupán passzív zsírraktár, hanem
endokrin szerv is. A zsírszövetben hormonszerû
anyagok, ún. adipokinek termelõdnek. Ezek közül
a leptint, az adiponektint, a rezisztint, a tumor-
nekrózis faktor-alfát és az interleukin-6-ot emel-
hetjük ki. Elhízásban a zsírszövet endokrin mûkö-
dése az inzulinrezisztencia kialakulását segíti elõ.
Az adiponektin termelõdése elhízásban csökken, a
többi adipokin termelése pedig fokozódik. Ezek a
változások szoros korrelációt mutatnak az inzulin-
rezisztencia kialakulásával, különösen az adipo-
nektinszint csökkenését tartják meghatározónak
(7).
A visceralis zsírszövet további fontos sajátossága,
hogy fokozott érzékenységgel rendelkezik a sza-
bad zsírsavak (FFA) mobilizációját elõidézõ hatá-
sok iránt. Az emelkedett szabadzsírsav-szint fokoz-
za a hepatikus glucogenesist, az izomszövetben in-
zulinrezisztenciát vált ki, emellett fokozza a béta-
sejtek inzulinelválasztását (8).
A peroxiszómaproliferációt aktiváló receptor
(PPAR) rendszer is fontos szerepet játszik az inzu-

linrezisztencia kialakulásában. A PPAR-gamma
rendszer elhízásban bekövetkezõ csökkent aktivi-
tása az inzulinrezisztencia kialakulását segíti elõ,
a receptorrendszer aktiválása viszont fokozza az
inzulinérzékenységet (9).
Az inzlinrezisztencia kompenzatorikus hyperinsu-
linaemiát vált ki. Ennek elégtelenségével azután a
glükóztolerancia csökkenése és a vércukorszint
emelkedése következik be, a hyperinsulinaemia a
lipoprotein-anyagcsere eltéréseihez vezet és hy-
pertoniát indukál, s kialakul a metabolikus szind-
róma tünetegyüttese (10).

Perinatalis hatások következtében
kialakuló inzulinrezisztencia

A gestatiós idõhöz viszonyítva kis súllyal és/vagy
hosszal történt születés (small for gestational age –
SGA) számos okra (anyai, magzati, placentalis és
demográfiai okok, környezeti, genetikus és epi-
genetikus tényezõk) vezethetõ vissza. A Barker és
mtsai nevéhez fûzõdõ ún. fetal origin vagy
programming hipotézis (11) szerint az intrauterin
élet korai, szenzitív szakaszában ható stimulus
vagy inzultus nem csupán a magzati növekedést
befolyásolja, hanem az anyagcserében és az élet-
mûködésekben olyan adaptív változásokhoz ve-
zet, melyek hosszú távon is fennmaradnak. Az SGA
gyermekek esetében a megszületéstõl kezdõdõen,
a gyermekkor egyes életszakaszaiban, majd a fel-
nõttkorban is számos endokrin- és anyagcsere elté-
rés mutatható ki (12, 13). Ezek egyrészt a metabo-
likus szindrómát jelentõ komplex anyagcsereza-
varban nyilvánulnak meg, másrészt érintik a növe-
kedési hormon – inzulinszerû növekedési faktor-1
(GH – IGF-1), a hypophysis–mellékvesekéreg, a hy-
pophysis–gonad tengelyek mûködését is (részlete-
sebben lásd: 14) Bebizonyosodott, hogy ezen elté-
rések kialakulásában az SGA gyermekek inzulinre-
zisztenciája játszik meghatározó szerepet (12). Az
SGA gyermekek szomatikus fejlõdésének és anyag-
cseréjének követése pedig azt igazolta, hogy az
SGA gyermekek gyors és kifejezett behozó növeke-
dése a centrális elhízás és a metabolikus szindró-
ma kialakulását segíti elõ (14). A programozott
inzulinrezisztenciát tehát bizonyos hatások fokoz-
ni képesek. Ilyen indukált inzulinrezisztenciát
fokozó hatásnak tekinthetõ a táplálás/táplálkozás,
az egészségtelen életmód és a serdülés is.

Inzulinrezisztencia a serdülés során

A serdülés során az inzulinérzékenység jelentõsen,
mintegy 25–5%-kal csökken. A csökkenés a serdü-
lés közepén a legkifejezettebb, majd a pubertas le-
zajlásával az átmeneti inzulinrezisztencia megszû-
nik (15).
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Az inzulinrezisztencia következményei

Az inzulinrezisztencia anyagcsere
következményei a gyermek- és
serdülõkori elhízásban

Az utóbbi évtizedek vizsgálatai egyértelmûen iga-
zolták, hogy a gyermek- és serdülõkori elhízás
anyagcsere következményeinek kialakulásában az
inzulinrezisztencia és a következményes hyper-
insulinaemia szerepe meghatározó. A részletek is-
mertetése helyett hivatkozunk e lap hasábjain a kö-
zelmúltban megjelent munkánkra (16); itt csak
felsoroljuk az anyagcsere következményeket.
Elhízásban már gyermek- és serdülõkorban kimu-
tathatók a szénhidrát-anyagcsere eltérései: az
emelkedett éhomi vércukorszint (impaired fasting
glucose – IFG), a csökkent glükóztolerancia
(impaired glucose tolerance – IGT), és kifejlõdhet a
2-es típusú diabetes mellitus (2TDM) is (17, 18).
A lipoprotein-anyagcsere zavarai elhízásban az
összkoleszterin (T-C), az alacsony denzitású lipo-
protein-koleszterin (LDL-C) és a triglicerid (TG)
szérumszintjének emelkedése, a magas denzitású
lipoprotein-koleszterin (HDL-C) szérumszintjének
csökkenése és az ún. small dens LDL-molekulák je-
lenléte (23). Ezek az eltérések már a gyermekkori
elhízásban kimutathatók (24). A TG-szint emelke-
dését és a HDL-C-szint csökkenését atherogen dys-
lipidaemia névvel jelölik (25). Hypertonia gyer-
mek- és serdülõkori elhízásban egy hazai vizsgálat
adatai szerint 40% körüli gyakorisággal fordul elõ
(30). A gyermek- és serdülõkori elhízásban észlelt
hypertonia kialakulásában az inzulinrezisztencia/
hyperinsulinaemia szerepe meghatározó (31): a
szimpatikus idegrendszer és az angiotenzin–aldo-
szteron rendszer aktivitásának fokozása útján
hypertoniát indukál. Ha gyermek- és serdülõkori
elhízásban a szénhidrát- és a lipoprotein-anyag-
csere zavara mellett hypertonia is észlelhetõ, a
metabolikus szindróma (MS) fennállásáról szólha-
tunk. A MS szindróma vizsgálatát gyermek és ser-
dülõkorban nehezítette az egységes kritériumrend-

szer hiánya (33). A kritériumok egységességének
kérdésében az utóbbi idõszakban elõrehaladás kö-
vetkezett be (35). Ugyanakkor a MS, mint önálló
entitás körül élénk szakmai vita bontakozott ki
(36). Még a MS diagnózisa megállapításának
jelentõsége is megkérdõjelezõdött, noha az össze-
tevõinek kialakulásában az inzulinrezisztencia
szerepét továbbra is alapvetõnek ítélik.

Az inzulinrezisztencia egyéb
következményei gyermek- és serdülõkori
elhízásban

Az inzulinrezisztencia egyéb következményei kö-
zül a nem alkoholos eredetû zsírmáj (NAFLD), az
elhízással összefüggõ vesekárosodás és a polycys-
tás ovarium szindróma elõfordulását, az asthma
bronchiale kontrollálhatóságának változását és az
acanthosis nigricans jelentõségét említjük meg.
A részletes tárgyalás helyett a már hivatkozott
munkára utalunk (16 ).

Az SGA gyermekek
inzulinrezisztenciájának
következményei

Az SGA gyermekek inzulinrezisztenciája a késõbbi
életperiódusokban hajlamosít a metabolikus
szindróma kialakulására, különösen egészségtelen
táplálkozás és mozgásszegény életmód folytatása
esetén.

Konklúzió

Az inzulinrezisztencia a gyermek- és serdülõkor-
ban is elõforduló kórállapot. Az elhízáshoz csatla-
kozó formájában a glukoreguláció zavarai, 2TDM,
atherogen dyslipidaema, hypertonia és (együttes
elõfordulásuk esetén) metabolikus szindróma és
szervi mûködészavarok alakulhatnak ki. Az SGA
gyermekek inzulinrezisztenciája a késõbbi életsza-
kaszban ugyanezen következményekkel járhat.
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Summary

Insulinresistance in childhood and adolescence I.
Ilyés I, Felszeghy E, Juhász É., Department of Family and Occupational Medicine, and Istitute of Pediatrics,
Medical and Health Science Center, University of Debrecen, Hungary

The essential role of insulin resistance in development of cardiometaboilic disorders in adulthood (metabolic
syndrome, type 2 diabetes mellitus, dyslipidemia, atherosclerotic cardiovascularis disease) is generally accepted.
Insulin resistance in childhood and adolescence is a risk factor of cardiometabolic disorders in adulthood. In the first
part of our paper the clinical forms and its metabolic and other consequences of insulin resistance in children and
adolescents are demonstrated.

KEYWORDS insulin resistance, childhood, obesity, small for gestational age newborn, puberty
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Útravaló–tudnivaló

• A gyermek- és serdülõkori inzulinrezisztencia fõ formái: az inzulinreceptor mutációi következtében
kialakuló inzulinrezisztencia szindrómák, a gyermek- és serdülõkori elhízásban létrejövõ inzulinre-
zisztencia, a gestatiós korukhoz képest kis születési súllyal és /vagy hosszal születettek inzulinrezisz-
tenciája és a pubertás idõszakában észlelhetõ inzulinrezisztencia.

• A gyermek- és serdülõkori elhízásban észlelhetõ inzulinrezisztencia, a következményei (glukor-
egulációs zavarok, atherogen dyslipidaemia, hypertonia) miatt, a felnõttkori cardiometabolicus be-
tegségek rizikófaktorának tekinthetõ.

Tesztkérdések

1. Melyek az inzulinrezisztencia kialakulásában szerepet
játszó tényezõk elhízásban?
a) Adipokinek fokozott termelõdése a zsírszövetben
b) Az adiponektin csökkent termelõdése a zsírszövetben
c) A zsírszövet fokozott FFA termelése
d) A csökkent PPAR-gamma aktivitás elhízásban
e) Mindegyik

2. Mely hatás nem fokozza SGA gyermekekben a
programozott inzulinrezisztenciát?
a) Serdülés
b) Éhezés
c) Nem megfelelõ csecsemõtáplálás
d) Gyermekek mozgásszegény életmódja
e) Fokozott energiabevitel

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



Bevezetés

Bõrünk a legnagyobb szervünk, ennek megfelelõen
számos funkcióval rendelkezik: szerepet játszik a
folyadék-elektrolit háztartás és a hõháztartás sza-
bályozásában, védelmet jelent a mechanikai beha-
tásokkal, a patogén kórokozók kolonizációjával és
behatolásával, az ultraviola sugárzással, különféle
toxikus ágensek felszívódásával szemben, emellett
immunrendszerünk rendkívül fontos támpillérét
képezi (1). A védekezõ, barrier funkció kialakításá-
ban meghatározó szerep jut az epidermis legfelsõ
rétegét alkotó, corneocytákból felépülõ stratum
corneumnak. A stratum corneum által képviselt fi-
zikális barrier hatékonyságát fõként vastagsága és
integritása határozza meg (1, 2). A 24. gestatiós hét
környékén az epidermis rendkívül fejletlen, a stra-
tum corneum vastagsága mindössze 1-2 sejtsornyi.
A 33–34. gestatiós hétre a stratum corneum jelen-
tõs strukturális és funkcionális érésen megy keresz-
tül, azonban az aktív adaptáció és érési folyamat a
születést követõen is tovább folytatódik. Az érett
újszülött bõrének szerkezete a felnõttekéhez ha-
sonló, annál azonban vékonyabb és sérülékenyebb
(1, 3-6).
A koraszülötteknél az epidermalis barrier funkció
éretlenségének számos klinikai következménye
van, így a hõháztartás nagyfokú labilitása, a meg-
növekedett energiaigény, a fokozott infekcióhaj-

lam, valamint a jelentõs transepidermalis vízvesz-
teség (TEVV). Extrém koraszülötteknél a TEVV mér-
téke 10–15-szöröse az érett újszülöttekben tapasz-
talható vízveszteségnek, egy 24. hétre született új-
szülött az elsõ életnapon testsúlyának akár 13%-át
elveszítheti a gyakorlatilag hiányzó epidermalis
barrier miatt kialakuló folyadékveszteségnek kö-
szönhetõen. A dehidráció mellett jelentõs problé-
ma a kezelés, ápolás során felhasznált vegyi anya-
gok fokozott percutan absorptiója, itt nem hagyhat-
juk figyelmen kívül a nagy testfelszín–testtömeg
arányt sem (1, 6-11).
Koraszülöttekben a születést követõen, nagyjából
2 hét alatt, az epidermis szerkezeti és funkcionális
érése jelentõsen akcelerálódik. Ezen felgyorsult
érési folyamatnak köszönhetõen egy extrém kora-
szülött gyermek epidermise 2 hét alatt lényeges
változásokon megy át, jelentõsen lecsökken a
TEVV, valamint a különféle toxikus ágensek felszí-
vódásának esélye is (2, 5, 6, 10). Így érthetõ, hogy
ez a kb. kéthetes „ablak-periódus” mennyire meg-
határozó a koraszülött életében, egészségi állapo-
tában. Alacsony és igen alacsony születési súlyú
koraszülötteknél a halálozási okok között leggyak-
rabban a szeptikus szövõdmények szerepelnek,
ezek leggyakrabban az élet elsõ egy-két hetére es-
nek. Nyilvánvaló, hogy ebben a különösen sérülé-
keny periódusban a koraszülöttek igen nagy ve-
szélynek vannak kitéve a folyadékháztartás felbo-
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ÖSSZEFOGLALÁS A koraszülötteknél az epidermalis barrier funkció éretlenségének számos klinikai következménye
van. A jelentõs transepidermalis vízveszteség, a hõháztartás nagyfokú labilitása, a fokozott infekcióhajlam mind-mind
lényeges meghatározói az újszülöttkori morbiditásnak és mortalitásnak. A koraszülöttek ápolása során nagy hangsúlyt
kell fektetni a megfelelõ bõrápolásra, illetve a felmerülõ bõrgyógyászati problémák szakszerû kezelésére, hiszen legna-
gyobb szervünk integritása, épsége is elengedhetetlen az újszülött állapotának stabilizálásához. Közleményükben a
szerzõk áttekintik a koraszülöttek bõrápolására, így a fürdetésre, emolliens kezelésre, bõrfertõtlenítésre, antiszepti-
kumok alkalmazására, köldökcsonk ápolására, pelenka-dermatitis kezelésére és a bõrsérülések megelõzésére vonatko-
zó nemzetközi ajánlásokat, kiegészítve és összevetve saját tapasztalataikkal.

KULCSSZAVAK koraszülött, epidermalis barrier, fürdetés, emolliens kezelés, antiszeptikus kezelés, köldökcsonk keze-
lés, pelenka-dermatitis, bõrsérülések megelõzése
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rulásának, a dehidrációnak, illetve a súlyos infek-
ciók kialakulásának szempontjából (1, 9, 12). Az
adaptációban lényeges szerepet játszik a bõr pH
változása, a védõ savköpeny kialakulása, és az
apatogén mikrobákkal történõ folyamatos koloni-
záció is (6). Koraszülöttekben megfigyelhetõ másik
lényeges sajátosság a dermoepidermalis junkció
éretlensége, melynek következménye, hogy az
epidermis és a dermis könnyen szétválik egymás-
tól, emellett termikus vagy mechanikai behatáso-
kat követõen jóval kifejezettebb a hólyagképzõdé-
si hajlam is (4, 10).
A koraszülöttek bõrápolására vonatkozó standardi-
zált protokollok, kezelési sémák nem állnak ren-
delkezésre a nemzetközi irodalomban. Napjaink-
ban a legtöbb centrumban a bõrápolás sokkal in-
kább helyi szokásokon, mintsem evidenciákon ala-
pul. Egy korábbi, USA-ban történt felmérés alapján
a megkérdezett 104 Neonatális Intenzív Centrum
(NIC) fürdetési, bõrápolási és sebkezelési gyakor-
lata jelentõs eltéréseket mutatott, a központok kö-
zel egynegyede egyáltalán nem rendelkezett bõr-
kezelési protokollal (9, 13). Közleményünkben át-
tekintjük és összefoglaljuk a koraszülöttek bõrápo-
lására vonatkozó klinikai adatokat, tapasztalatokat
és ajánlásokat.

Fürdetés

Az ápolás során a fürdetés abban az esetben jön
szóba, amennyiben a koraszülött állapota stabil.
A legtöbb ajánlás szerint a stabil állapotú koraszü-
lötteknél sem javasolt a napi fürdetés, elegendõ
2-4 naponta elvégezni, testhõmérsékletû (37–38
�C), tiszta vízben. Korábbi vizsgálatok szerint a ko-
raszülöttek túl gyakori fürdetése számos kellemet-
len élettani, pszichológiai következménnyel járt.
(14) Az ideális külsõ hõmérséklet 26–27 �C. A für-
detés végezhetõ csapvízzel, illetve késõbb kád-
ban, ebben az esetben azonban figyelmet kell for-
dítani a kádak megfelelõ tisztítására, fertõtlenítésé-
re. A fürdetés lehetõség szerint rövid ideig, maxi-
málisan 5 percig tartson, a bõr tisztítása során ke-
rülni kell az erõteljes mechanikai behatásokat.
Bõrsérülések esetén steril víz használata javasolt.
A fürdetõk, detergensek használata az élet elsõ he-
teiben kerülendõ. A bázikus szappanok a bõr pH-
ját alkalikus irányba tolják el, ez a változás gátolja
a bõr természetes védekezõ képességét. Érett új-
szülötteknél a fürdetést követõen kb. egy óra, míg
koraszülötteknél akár egy hét is szükséges elvileg
ahhoz, hogy a bõr pH-ja normalizálódjon. A mosa-
kodó szerekkel szemben alapvetõ követelmény,
hogy ne tartalmazzanak illatanyagot, színezõanya-
got, ne irritálják a bõrt és a nyálkahártyát, ne aller-
gizáljanak, pH-juk közel neutrális legyen (pH
5,5–7). Kis mennyiségben javasolt használatuk,
tisztítást követõen bõ, langyos, tiszta vízzel eltávo-
lítandóak a bõr felszínérõl. Fürdetés után az újszü-

löttet kíméletesen szárazra kell törölni, majd felöl-
töztetni, redukálva ezáltal a potenciális hõveszte-
séget (1, 4, 7, 15-17).

Emolliens kezelés

Az emolliensek használatának célja a bõr víz- és
lipidtartalmának pótlása. A rendszeres emolliens
kezelés alkalmazhatóságáról, hatékonyságáról és
potenciális mellékhatásairól viszonylag kevés adat
áll rendelkezésre. Mind a fejlett, mind a fejlõdõ or-
szágokban végzett klinikai vizsgálatok azt igazol-
ták, hogy az élet elsõ napjaiban, heteiben alkalma-
zott emolliens kezelés hatására javult a koraszülöt-
tek bõrének állapota, integritása, csökkent a TEVV,
a hypothermia. Az óvatos tactilis stimuláció az új-
szülött neuropszichológiai fejlõdését is jelentõsen
elõsegíti (1, 4, 12, 18-22). Egyes vizsgálatok szerint
a rendszeres emolliens kezelés növelheti a nosoco-
mialis infekciók, Candida- és koaguláz-negatív
Staphylococcus-infekciók gyakoriságát (23, 24).
A legtöbb klinikai vizsgálat egy vazelin alapú
emolliens, az Aquaphor (vazelin, ásványi olaj,
ceresin, lanolin, alkohol) terápiás effektusát vizs-
gálta. Beeram és munkatársai vizsgálatában 27.
gestatiós hét elõtt született, extrém koraszülöttek
bõrápolása napi négy alkalommal, 6 óránként tör-
tént Aquaphor kenõccsel. A kontrollcsoporthoz ké-
pest a kezelt koraszülöttek szignifikánsan keve-
sebb parenteralis folyadékpótlást igényeltek, a
vizsgálat idõtartama alatt a fertõzések gyakorisága
nem növekedett, irritatív vagy allergiás reakció je-
lentkezését nem észlelték (12). Nopper, valamint
Kiechl-Kohlendorfer és munkatársai vizsgálatában
a rendszeres emolliens kezelés hatására a bõr in-
tegritása, kondíciója javult, emellett a szisztémás
infekciók gyakoriságának szignifikáns csökkenését
észlelték (20).
A fejlõdõ országokban végzett klinikai vizsgálatok-
ban a rendszeres emolliens kezelés a TEVV csökke-
nését, a folyadék-elektrolit háztartás és a hõháztar-
tás stabilizálást, a súlyfejlõdés javulását, a noso-
comialis szepszisek gyakoriságának csökkenését
és ezáltal a koraszülött mortalitási arány szignifi-
káns csökkenését eredményezte. Kiváló eredményt
mutatott az olcsó, természetes növényi olajok
használatának bevezetése (olívaolaj, napraforgó-
mag-olaj), így nem elhanyagolható szempont a
kezelés költséghatékonysága sem (18, 25, 26).
Némileg ellentmondók azok az adatok, amelyek a
rendszeres emolliens kezelés és a fertõzések kap-
csolatáról szólnak a fejlett, illetve a fejlõdõ orszá-
gokban. Ennek egyik oka az, hogy a koraszülöttkori
fertõzések túlnyomó többségét Gram-negatív és vi-
rulens Gram-pozitív baktériumok okozzák az el-
maradottabb vidékeken, míg a fejlett országokban
a koaguláz-negatív Staphylococcus- és a B-csopor-
tú Streptococcus-infekciók igen gyakoriak. A fej-
lett országokban, ahol a koraszülött ellátás magas
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színvonalú, gyakran iatrogén módon, az invazív
diagnosztikus és terápiás beavatkozások talaján
alakul ki a szisztémás infekció, így ezek kevésbé
elõzhetõek meg a bõr emolliens kezelésével. Ezzel
szemben a fejlõdõ országokban jóval kevesebb
invazív beavatkozásra kerül sor, a behatolási kaput
sokkal inkább a bõr éretlenségébõl adódó sérülé-
sek jelentik (18, 25-27).
Összességében és saját tapasztalataink alapján is
elmondható, hogy a stabil állapotú koraszülöttek-
nél javasolható a megfelelõ emolliens kezelés, na-
ponta két alkalommal. Az emolliensek egyrészt
mechanikai barriert képeznek a bõrön, másrészt az
endogén lipid szintézis szabályozásában is aktív
szerepet játszanak, ezáltal javítják a bõr integritá-
sát, csökkentik a kiszáradását, a sérülékenységét, a
transzepidermalis vízveszteséget (1, 4, 12, 21, 22).
Nagyon fontos az emolliens alkalmazásának mód-
ja, a gyengéd bõrápolás, ezáltal elkerülhetõek a to-
vábbi hámsérülések (1). Az emollienseknél fontos
szempont, hogy a készítmény minél kevesebb
összetevõt tartalmazzon. Egy korábbi felmérés
alapján egy átlagos csecsemõ élete elsõ hónapja
során 8±2 különféle kozmetikumot „használ”, ami
48±12 alkotórészt jelent (28). Az ideális készít-
mény megfelelõ arányban tartalmaz koleszterolt,
ceramidot, palmitinsavat és linolénsavat. A színe-
zékeket, illatosító anyagokat, nagy mennyiségben
konzerválószereket tartalmazó készítmények nem
megfelelõek (1). Figyelmet kell fordítanunk az eset-
leges bõr- vagy szisztémás infekció jeleire.

Antiszeptikumok

A bõrfertõtlenítõ készítményeket, antiszeptikumo-
kat csak az indikáció szigorú szem elõtt tartásával
lehet alkalmazni. Lokális toxikus hatásuk mellett, a
felszívódásból adódó szisztémás mellékhatások
elõfordulásával is számolnunk kell, valamint a bõr
kiszáradását, irritációját, a barrier funkció további
károsodását idézhetik elõ. Természetesen alkalma-
zásuk nem kerülhetõ el a mûtéti, valamint invazív
diagnosztikus és terápiás beavatkozások elõtt. A
mindennapi gyakorlatban hazánkban a 10%-os
povidone-jód, a Prontosan (polyhexanide) és az
Octenisept (0,1% octenidine dihydrochloride +
2,0% phenoxyethanol) oldatok alkalmazása terjedt
el leginkább. Fontos és hangsúlyozandó a bõr fer-
tõtlenítésére használt készítmények alapos eltávo-
lítása a behatási idõ letelte után, steril, langyos fizi-
ológiás sóoldattal vagy desztillált vízzel. A povi-
done-jód lokális használata során leírták a szérum
jód szint emelkedését, illetve hypothyreosis, tran-
ziens hypothyroxinaemia kialakulását újszülöttek-
ben. Az alkoholt, hexachlorophent tartalmazó ké-
szítmények használata kerülendõ. Ajánlások sze-
rint legbiztonságosabban a 0,5–2%-os chlorhexi-
dine oldat használható, amely széles spektrumú
antiszeptikum, és mind a Gram-negatív, mind a

Gram-pozitív baktériumok ellen hatékony (1, 4, 7,
8, 29, 30).

Köldökcsonk-kezelés

Ellentmondásos adatok állnak rendelkezésre a köl-
dökcsonk kezelésének módjáról, illetve ennek
szükségességérõl és létjogosultságáról. Számos
antibakteriális, antiszeptikus készítmény alkalma-
zásával kapcsolatban vannak klinikai tapasztala-
tok, különféle externák (oldat, hintõpor, spray) for-
májában: hármas festék, 1%-os neomycin, 1%-os
sulfadiazine kenõcs, bizmut-szubgallát hintõpor,
povidone-jód, bacitracin, hexachlorophen, 70%-
os izopropil-alkohol (1, 31). Koraszülötteknél igen
nagy körültekintést igényel a köldök kezelésére
szolgáló készítmény kiválasztása, tekintettel a mel-
lékhatások akcelerálódására. Evens és munkatársai
eredményei alapján koraszülöttekben a terület
tisztán, szárazon tartása mellett a köldökcsonkok
leválása gyorsabb volt a 70%-os izopropil-alkohol-
lal történõ lokális kezeléssel összehasonlítva, az
infekciók aránya nem növekedett (31). A legtöbb
állásfoglalás szerint a köldök elsõ ellátásakor ele-
gendõ a terület tisztítása, szövettörmelékek eltávo-
lítása, ezt követõen a területet tisztán, szárazon
kell tartani és levegõztetni, a köldökcsonk leválá-
sáig. A hazánkban is hosszú ideig használt hexa-
chlorophen alkalmazása a potenciális neurotoxi-
kus mellékhatás miatt nem javasolható. Az anti-
szeptikus készítmények közül koraszülötteknél a
potenciális mellékhatások figyelembe vételével
leginkább a 2–4%-os chlorhexidines oldat javasol-
ható a köldökcsonkok területére infekció esetén (1,
7). Érdekességképpen, a fejlõdõ országokban, ahol
a köldökcsonk fertõzések gyakrabban alakulnak ki,
a 4%-os chlorhexidine mellett az anyatej (!!) hasz-
nálatát javasolják (30). Napi gyakorlatunkban a
köldökcsonk leesése után helyileg enyhe antiszep-
tikus, hámosító hatású hintõport alkalmazunk
néhány napon át.

Pelenka-dermatitis

A pelenka-dermatitis elõfordulási gyakorisága az
utóbbi években, évtizedben jelentõsen csökkent a
nagy nedvszívó képességû, egyszer használatos
pelenkák bevezetésének köszönhetõen. A klinikai
tünetek típusosan a glutealis, perianalis, genitalis
régió, kiterjedt formákban a combok felsõ részén
és az alhas területén jelentkeznek (1. ábra). Kiala-
kulásában több tényezõ játszik szerepet. A kifeje-
zett occlusio, nedvesség, a széklet- és vizeletexpo-
zíció, a bõr pH-jának eltolódása alkalikus irányba,
a székletben lévõ proteázok, lipázok aktiválódása
vezet a stratum corneum macerálódásához, illetve
a patogén baktériumok és gombák penetrációjá-
hoz. Megelõzésében nagyon fontos a gyakori pe-
lenkacsere, a széklettel-vizelettel való expozíciós
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idõt próbáljuk minimalizálni, a popsi területét al-
kalmanként szellõztetni kell, akár az inkubátor-
ban. A glutealis, genitalis régió tisztítására legin-
kább a langyos csapvíz felel meg. Koraszülöttek-
nél, fõleg abban az esetben, amennyiben pelenka-
dermatitis áll fenn, a popsi törlõkendõk alkalmazá-
sa kontraindikált, hiszen gyakorlatilag valamennyi
készítmény tartalmaz illatanyagot és alkoholt.
Tisztítást követõen fontos a régió óvatos, kíméletes
szárazra törlése, majd megfelelõ cink-oxid alapú
barrier kenõcs, vagy barrier paszta felvitele (Neo-
granormon, Bepanthen, Bephanten plus, Sudo-
crem). Amennyiben kifejezett gyulladásos jelensé-
gek észlelhetõek, rövid ideig enyhe hatású gyulla-
dáscsökkentõ kortikoszteroid készítmények (1%-
os hydrocortison), Candida-szuperinfekció esetén
klotrimazol, ketokonazol, nystatin, mikonazol ké-
szítmények alkalmazhatóak, míg bakteriális szu-
perinfekciók esetén mupirocin, bacitracin haszná-
lata javasolt (1, 4, 7, 11, 30).

Bõrsérülések megelõzése

A NIC-ekben elõforduló bõrgyógyászati problé-
mák jelentõs része a bõr kifejezett sérülékenységé-
bõl származik, illetve a iatrogén, terápiás és diag-
nosztikus beavatkozások következményeként ala-
kul ki. Gyakran találkozhatunk az ún. epidermalis
stripping jelenséggel, amikor a vénás branülök, ka-
téterek, szondák, tubusok, elektródák, pulzoxi-
méter, vizeletgyûjtõ zsákok rögzítésének eltávolí-
tása során az epidermis részben, vagy teljesen el-
válik a dermistõl (2. ábra) (1, 4, 7, 10, 11). Ennek
megelõzése céljából fontos, hogy minimalizáljuk a
bõrrel közvetlenül érintkezõ adhezív készítmé-
nyek használatát, illetve ezek megfelelõ minõségé-
re nagy hangsúlyt kell fektetni, jól alkalmazhatóak
a szemipermeabilis filmkötszerek, hidrokolloid
kötszerek (1, 8, 11) (Tegaderm, Tegaderm Roll –
3M, Hydrofilm-Hartmann, Mepitac, Mepitel Film,
Mepore Film Roll, Mepore Film – Mölnlycke,
Opsite – Smith and Nephew, Bioclusive – Johnson
& Johnson, Duoderm, Duoderm extra thin –

ConvaTec). A rögzítõ szalagok, tapaszok, kötsze-
rek eltávolítása mindig kíméletesen történjen, le-
hetõség szerint legalább 24 órával a felhelyezést
követõen. A rögzítések eltávolítása megkönnyíthe-
tõ langyos vízzel átitatott steril pamut vattával,
vagy emolliens készítmények segítségével. Az al-
kohol és a szerves oldószerek használata szigorúan
kerülendõ, mivel ismert, hogy kémiai égést okoz-
hatnak a bõrön, emellett a felszívódásból szárma-
zó toxikus mellékhatásokkal is számolni kell (1, 4,
7). Fontos az összefekvõ, macerálódó bõrterületek,
így a nyak, az axilláris és az inguinális régió terüle-
tének védelme is, a felszínes hámsérülések ezeken
a területeken is gyakran kialakulnak. Barrier filmet
képez a bõrön a spray formájú Cavilon 3M
(acrylate copolymer és siloxane) polimer oldat,
amely nem ragad, alkoholt nem tartalmaz, színte-
len, könnyen megszárad, a vízpára, nedvesség szá-
mára kiválóan átjárható (11, 19).
A kémiai égések, termikus égések, mûtéti sebfertõ-
zések mellett létezõ problémát jelent a decubitus
kialakulása, fõleg tartósan lélegeztetett, immobi-
lizált újszülöttekben, gyakorlatunkban ezek a sérü-
lések leggyakrabban az occipitalis régió területére
lokalizálódnak (3. ábra). Kialakulásukban szerepet
játszik a perifériás keringési elégtelenség mellett a
koraszülött bõr azon anatómiai sajátossága, misze-
rint a dermis kevesebb elasztikus és kollagén rostot

1. ábra: Igen kis súlyú koraszülött perianalis régiójában több-
szörös, felszínesen erodálódott területek

2. ábra: Epidermalis stripping a csukló területén

3. ábra: Kezdõdõ decubitus az occipitalis régióban



tartalmaz, magas a víztartalma, így nagyfokú
oedemakészség jellemzi, fokozva az ischaemiás
károsodás veszélyét a tartós nyomásnak kitett terü-
leteken (4). Megelõzésében fontos a folyamatos
obszerváció, az újszülött lehetõség szerinti forga-
tása, mindennapi gyakorlatunkban sikeresen alkal-
mazzuk helyileg a Medi Fleur gélt. Az újszülöttek
légzés támogatására használt nasalis CPAP készü-
lékek, az endotracheális tubusok rögzítései, ma-
guk a tubusok, katéterek, kanülök a pulzoximé-
terek is elõidézhetnek hasonló sérüléseket, emiatt
valamennyi eszköz helyzetének gyakori, naponta
többször történõ ellenõrzésére van szükség. Az
extravasatiós sérülések az intravénásan adott
gyógyszerek, leggyakrabban inotrop szerek (dopa-
min, dobutamin, adrenalin), valamint a parente-
ralis táplálásra, folyadékpótlásra használt készít-
mények (dextróz, kalcium-glukonát, NaCl, amino-
savak, lipidek) szövetek közé történõ kijutása ered-
ményeként alakulnak ki. Koraszülöttekben a vénák
fala jóval sérülékenyebb, szakadékonyabb, így az
extravasatio minden gondosság és körültekintés el-
lenére is bekövetkezhet. Legfontosabb feladat a ko-
rai felismerés, a vénás branülök helyzetének folya-
matos ellenõrzése, ebben jelentõs segítséget nyújt-
hat az áttetszõ rögzítõ kötések alkalmazása is.
Vazokonstriktor anyag extravasatiója esetén java-
solható a phentolaminnal történõ infiltráció (32).

Konklúzió

Az elmúlt évek, évtizedek során a neonatológia fej-
lõdésének köszönhetõen jelentõsen javult a kora-
szülöttek túlélési esélye, ezáltal az újszülöttek je-
lentõs hányada igényel hosszabb-rövidebb ideig
intenzív ellátást élete elsõ idõszakában. A koraszü-
lött intenzív ellátás során nemcsak a tüdõ és egyéb
belsõ szervek fejletlensége jelent problémát, ha-
nem a bõr éretlenségének is számos klinikai követ-
kezménye van. A súlyos szisztémás fertõzések, a
folyadék-elektrolit háztartás egyensúlyának felbo-
rulása, a termoreguláció zavarai mind-mind fontos
meghatározói az újszülöttkori morbiditásnak és
mortalitásnak, ezen problémák jelentõs része a bõr
anatómiai és élettani éretlenségével áll szoros
összefüggésben. A koraszülöttek bõrkezelése és
ápolása során jelentõs hangsúlyt kell fektetni a pre-
vencióra, amely döntõen az ápolási feladat részét
képezi. A modern bõrápolási módszerek alkalma-
zása a bõr integritásának, barrier funkciójának ja-
vulását, a sérülések gyakoriságának csökkenését
eredményezheti, ezáltal a koraszülött intenzív el-
látás hatékonysága is tovább növelhetõ. Vélemé-
nyünk szerint fontos feladat korszerû koraszülött
bõrápolási protokoll megalkotása neonatológusok,
bõrgyógyászok és gyógyszerészek közremûködé-
sével, amely egységesíti az országban mûködõ
NIC-ek gondozási, kezelési gyakorlatát. Emellett
nagy hangsúlyt kell fektetni a koraszülöttek
ellátásában résztvevõ szakápolók és a szülõk
folyamatos képzésére, oktatására is.
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Summary

Dermatological aspects of premature infant care in Neonatal Intensive Care Units

Zsanett Csoma M.D., Ph.D, Department of Dermatology and Allergology, University of Szeged, Szeged,
Hungary

The immaturity of the epidermal barrier function numerous clinical consequences in preterm infants. The high rate of
transepidermal water loss, the thermal instability and the increased susceptibility to systemic infections are relevant
determinants of high morbidity and mortality in preterm neonates. It is important to emphasize the roles of preventive
skin care and the adequate treatment of dermatologic conditions during neonatal intensive care, since the integrity of
this largest organ is necessary for the stabilization of severely ill or preterm newborns. The authors summarize the
available data and international guidelines in comparison with their own experience, as regards skin care for
prematures, such as bathing, emolliation, skin disinfection, umbilical cord care, the treatment of diaper dermatitis, and
the prevention of skin injuries.
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• Az Újszülött Intenzív Osztályokon lévõ beteg újszülöttek, koraszülöttek bõrállapotának ellenõrzése,
a bõrgyógyászati problémák kezelése is szerves részét képezi ellátásuknak.

• A koraszülöttek, újszülöttek bõrének anatómiai, élettani sajátossági, a gyakori alap- és kísérõbeteg-
ségségek, az invazív diagnosztikus és terápiás beavatkozások jelentõsen növelik a iatrogén bõrsérülé-
sek kockázatát.
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Tesztkérdések

1. Mely állítás igaz a koraszülöttek bõrápolásával
kapcsoltban?
a) Standardizált, egységes protokollok már régóta
rendelkezésre állnak az újszülöttek
bõrápolására vonatkozóan.
b) A koraszülöttek számára kedvezõ az elhúzódó fürdetés.
c) A stabil állapotú korszülötteknél a nagy körültekintéssel,
óvatosan végzett emolliens kezelés javítja az epidermalis
barrier funkciót.
d) A teljes bõrfelület rendszeres obszervációja nem képezi
részét az újszülött fizikális
vizsgálatának.
e) A bõr fertõtlenítésére használt készítmények esetén soha
nem kell számítani a készítmény
percutan felszívódásból származó szisztémás mellékhatásokra.

2. Az Újszülött Intenzív Osztályokon elõforduló
bõrsérülések kapcsán igaz:
a) Pelenka-dermatitis esetén potens kortikoszteroid
készítmények elhúzódó használata
javasolt.
b) A szerves oldószerek használata javasolt az adhezív
kötszerek eltávolításához, mivel nem
okoznak kémiai égést az újszülött bõrön.
c) A köldökcsonk kezelésénél nedves környezet
biztosítására van szükség a gyors sebgyógyuláshoz.
d) Az extravasatiós sérüléseket leggyakrabban az inotróp
szerek, illetve a parenterális táplálásra, folyadékpótlásra
használt készítmények szövetek közé jutása idézi elõ.
e) A decubitus fekélyek az újszülött populációban nem
fordulnak elõ.

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!



Familiáris hideg indukálta
autoinflammatoros szindróma (FCAS)

Az autoszomális domináns öröklõdésmenetet mu-
tató hideg indukált autoinflammatoros szindróma a
cryopyrinopathiák közé sorolható. A cryopyrinhez
társult periodikus szindrómákhoz (CAPS) az alábbi
betegségek tartoznak:
� familiáris hideg indukálta autoinflammatoros

szindróma,
� Muckle–Wells-szindróma (MWS),
� krónikus csecsemõkori neurológiai, bõr, ízü-

leti betegség (CINCA) vagy másnéven újszü-
löttkorban kezdõdõ multiszisztémás gyulla-
dásos betegség (NOMID),

� Schnitzler-szindróma.

A familiáris hideg indukálta autoinflammatoros
szindróma egy betegségcsoport legenyhébb tüne-
teket mutató tagja. A szindrómát az intermittálóan
megjelenõ bõrtünetek, láz és ízületi fájdalom jel-
lemzi. A betegségcsoport legsúlyosabb formája a
krónikus csecsemõkori neurológiai, bõr, ízületi be-
tegség (CINCA), amelyre a destruktív arthritis,
progresszív, krónikus meningitis és süketség
jellemzõ.

Epidemiológia. A rendkívül ritka kórképet
(1:1 000 000) 1940-ben írták le elõször Észak-
Amerikában és Európában. Megjelenését tekintve

nincs különbség a nemek között. A tünetek 6 hóna-
pos kor elõtt jelentkeznek, de általában már újszü-
löttkorban vagy az élet elsõ hónapjaiban megjelen-
nek a bõrelváltozások (1-3).

Patomechanizmus. Feldmann és munkatársai
2002-ben közölték, hogy a három szindrómáért
ugyanaz a gén, a NOD-like receptor protein-3
(NLRP3, NALP3, CIAS1) a felelõs, amely granulo-
cytákban és monocytákban a cryopyrin fehérjét kó-
dolja és az 1-es kromoszómán (1q44) helyezkedik
el (4). A gén által kódolt NLRP3 fehérje nukleotid-
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ÖSSZEFOGLALÁS Számtalan betegség tünete lehet a láz, nagy részükben azonban valamilyen infekciós vagy auto-
immun eredet igazolódik. A periodikus láz szindrómák csoportjába tartozó betegségek esetében átlagosan 5 év telik el
a diagnózis megszületéséig, így gyakran csak késõ felnõttkorban kerülnek felismerésre. Ez idõ alatt a visszatérõ láz, ízü-
leti- és bõrtünetek nagyban megnehezítik a beteg életét. A Schnitzler-szindróma és a familiáris hideg indukálta
autoinflammatoros szindróma két ritka kórkép. Az idõben felállított korrekt diagnózissal nemcsak felesleges vizsgála-
toktól kímélhetjük meg a betegeinket, hanem megadhatjuk nekik a lehetõséget, hogy még a súlyos szervi károsodások
kialakulása elõtt hozzájussanak az adekvát terápiához és teljes életet élhessenek.

KULCSSZAVAK Schnitzler- és familiáris hideg indukálta autoinflammatoros szindróma, nem viszketõ urticaria

1. ábra: Bõrtünet familiáris hideg indukálta autoinflammatoros
szindrómában (7, 8)



kötõ (NOD), leucinban gazdag, pirin domént tar-
talmazó protein-3. A mutációk a NOD domént
érintik, melyeknek következménye a fokozott
kaszpáz-1-aktivitással rendelkezõ kóros cryopyrin
megjelenése, ami IL1-, IL6-túltermelõdéshez vezet
(5). A cryopyrin az NLRP3 inflammaszóma jelentõs
komponense.

Tünetek. Bõr: néhány hónapos kortól hideg hatásra
megjelenõ, intermittáló, maculopapulosus bõrtü-
netek (1. ábra), melyek az expozíciót követõen kb.
1-2 órával jelentkeznek és általában 24 órán belül
szûnnek. A bõrtünetek nem viszketnek, égõ érzést
okoznak fõleg a végtagokon (45%), a végtag és arc
területén (30%), valamint a végtag és a glutealis ré-
gióra (11%) lokalizálódva jelentkeznek (2, 3).
Ízületi fájdalom: gyakori a kéz (88%), térd (68%) és
boka (54%) ízületeinek fájdalma, ritkábban a láb-
fej (42%), csukló (32%) és a könyök (24%) érintett-
sége is elõfordul (2).
Egyéb tünetek: a jellemzõ tüneteken felül elõfor-
dulhat hideghatást követõ profúz izzadás (78 %),
álmosság (78%), fejfájás (58 %), extrém szomjúság
(53%) valamint hányinger (51%). Jellemzõ szemé-
szeti tünet az egy napig tartó conjunctivitis, „vörös
szem” (84 %), fokozott könnyezés és a homályos
látás (2).
Laboratóriumi eltérések. Polimorfonukleáris leu-
kocytosis, gyorsult süllyedés, az akutfázis-fehérjék
emelkedése (C-reaktív protein, a1-antitripszin,
haptoglobin), hidegexpozíciót követõen a szérum-
ban az IL6-, valamint az amyloid-A- (SAA) szint
emelkedése jellemzi (2).
Bõrbiopsia kapcsán polimorfonukleáris leukocyta
infiltráció látható.

Diagnosztikus kritériumok. A familiáris hideg in-
dukálta autoinflammatoros szindróma diagnoszti-
kus kritériumai (6) a következõk:
� rekkuráló vagy intermittáló lázmenet és a

mesterséges vagy természetes generalizált hi-
deghatást követõ bõrkiütés,

� autoszomális domináns öröklés,
� megjelenés 6 hónapos kor elõtt,
� kevesebb mint 24 órán át tartó epizódok,
� conjunctivitis társulása,
� süketség, periorbitalis oedema, lymphadeno-

pathia és serositis hiánya.

Differerenciáldiagnózis. A differenciáldiagnózis
szempontjából elsõsorban néhány autoinflamma-
toros kórkép és a szerzett hideg urticaria jön szóba.
Ezt mutatja be az 1. táblázat.

Kezelés. Legfontosabb a megelõzés, a hideghatás
kerülése, attak idején ágynyugalom, melegítés,
glükokortikoszteroid. A nemszteroid gyulladás-
csökkentõ szerek (NSAID), antihisztaminok, szte-
roidok, immunszuppresszív és immunmoduláns te-
rápia nem eredményeznek maradéktalan gyógyu-
lást. Azonban az anakinra (r-metHuIL-1ra) alkal-
mazásával ebben a betegségcsoportban is jó ered-
ményeket értek el. A subcutan injekció formájá-
ban, 8 hetente alkalmazható, rekombináns DNS-
technológiával elõállított monoklonális humán
anti-IL1 antitest (Ilaris) adása is szóba jöhet (3, 6, 7,
9).

Prognózis. A prognózist meghatározza a sziszté-
más amyloidosis kialakulása, amely 2%-ban fordul
elõ. Az esetek kb. 25%-ában Muckle–Wells-szind-
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1. táblázat: A familiáris hideg indukálta autoinflammatoros szindrómában differenciáldiagnosztikai szempontjából szóba jövõ kórké-
pek (3)

Szindrómák Jellemzõ eltérések

Szerzett hideg urticaria � ritkán jelentkezik csecsemõkorban
� nincs láz és arthralgia
� bõrtünetek közvetlenül a lokális hideghatás után jelentkeznek
� antihisztaminra reagál
� pozitív CSTT (cold stimulation time test)

Familiáris mediterrán láz � hosszabb epizódok
� purpuraszerû, erysipelashoz hasonló bõrtünetek
� arthritis
� hasi fájdalom

Hiper-IgD szindróma � hosszabb epizódok
� maculopapulosus vagy morbilliform vagy urticariform bõrtünetek és erythema

nodosum
� aphták a szájban
� hasmenés
� adenopathia
� emelkedett szérum-IgD-szint

TNF receptorhoz társult
periodikus szindróma
(TRAPS)

� hosszabb epizódok
� erythema vagy urticariform bõrtünetek
� periorbialis oedema



rómává (MWS) alakulhat. A MWS jellegzetessége
az urticaria, a süketség és az amyloidosis. Ezt a
szindrómát 1962-ben írták le elõször (10), és alap-
vetõen a FCAS klinikuma jellemzõ rá, megjelenése
független a hidegexpozíciótól. Kezelésében az
akut szakban a szteroid, illetve tartósan IL-1b-anta-
gonista adása jön szóba (11).

Schnitzler-szindróma

A legújabb kutatások szerint a Schnitzler-szindró-
mában autoszomális, dominánsan öröklõdõ mutá-
ciót mutattak ki az NLRP3 génben (V198M), ami
alapján ezt a kórképet is a cryopyrinhez társult pe-
riodikus szindrómák közé sorolják (12). Jellemzõ
triásza a nem viszketõ krónikus urticaria, inter-
mittáló láz, monoklonális IgM-gammopathia és a
csontfájdalom. Speciális diagnosztikus markere
nincs, a klinikai és laborvizsgálatok, valamint a ra-
diológiai eltérések együttesen utalhatnak a beteg-
ségre. Célzott kezelése nem ismert, azonban a
biológiai terápia a jövõben megoldást jelenthet.

Epidemiológia. Elsõ leírója 1972-ben egy francia
bõrgyógyásznõ, Liliane Schnitzler volt (13). Rend-
kívül ritka kórkép, az elmúlt 40 évben mindössze
100 esetet írtak le. A legtöbbet Nyugat-Európából,
fõleg Franciaországból, míg az Amerikai Egyesült
Államok és Japán területérõl csak néhány esetet is-
mertettek (14). Serdülõkor után bármely életkor-
ban jelentkezhet (13–71 év), elsõsorban felnõttkori
megbetegedés. Megjelenésekor az átlagéletkor 52
év. A legfiatalabb beteg 13 éves volt (15). Enyhe
nõi dominancia (1,6:1) jellemzi (14, 16). A beteg-
ség legnagyobb veszélye, hogy mintegy 10–20%-
ban lymphoproliferativ betegség alakul ki (lympho-
plasmocytás lymphoma, Waldenström-macro-
globulinaemia, IgM-myeloma). A halálok elsõsor-
ban a csontvelõ és máj lymphoplasmocyás infiltrá-
ciója (14, 18).

Patomechanizmus. A betegség kialakulásának egy-
értelmû magyarázata nincs. Lipsker és munkatársai
monoklonális IgM-depozitumokat mutattak ki a
betegek bõrének bazálmembránján, illetve a kapil-
láris fal területén, amelybõl arra a következtetésre
jutottak, hogy az in situ IgM-mediált komplement-
aktiválódás és az azt követõ szövetkárosodás ered-
ménye az urticaria (19). Ezek az elváltozások azon-
ban a betegek 25%-ában voltak megfigyelhetõk, de
a Waldenström-macroglobulinaemiásokban is ki-
mutathatóak voltak. Bizonyos citokineknek jelen-
tõs szerepe van a kórkép kialakulásában (20, 21).
Az IL6 B-sejt-differenciálódást vált ki, és ez vezet a
monoklonális gammopathiához (22). Az NLRP3
génben létrejött mutáció következménye az IL1b-
túltermelés, ami a FCAS-ban leírt módon hozzájá-

rul a klinikai tünetek kialakulásához. Ez magyaráz-
hatja a bõr lokális gyulladását és a csontresorptiót
is (23).

Tünetek. Bõrtünetek: a Schnitzler-szindróma leg-
jellemzõbb tünete, kritériuma a bõrelváltozás,
mely leggyakrabban elsõ tünetként jelentkezik. Ki-
váltó tényezõ lehet a hideg, meleg, alkohol, illetve
a stressz. A bõrtünetek az egész testen megjelen-
hetnek, de az arc és a végtagok ritkán érintettek.
Általában halványrózsaszín vagy vörös maculák
formájában jelentkezik, de lehet alig kiemelkedõ
papula vagy plakk is, melynek mérete 0,5–3 cm kö-
zött változik (2. ábra). Nem vagy ritkán enyhén
viszketnek, fõleg néhány év elteltével. Órák alatt
eltûnnek maradványtünet nélkül (<24 óra). Szövet-
tani elemzése kapcsán neutrophil infiltráció figyel-
hetõ meg interstitialis érintettséggel és leukocyto-
clasiával, vasculitis nélkül (18, 25, 26).
Láz: gyakori tünet az intermittáló vagy rekurráló
jellegû lázmenet, mely a 40 °C-ot is elérheti (90%).
Betegek a lázas epizódokat általában jól tolerálják
és hidegrázás ritkán társul hozzá. A legtöbb eset-
ben nincs kapcsolat a láz és a bõrtünetek között
(18, 20, 25).
Vázizomrendszeri eltérések: a betegek 80%-ában
jelentkezik valamilyen csonteltérés, leggyakoribb
a csontfájdalom (59%) fõleg az os iliaca, valamint
az os tibia területén. Jellemzõ radiológiai eltéré-
sek: az oszteokondenzáció, corticalis hyperostosis
csontvelõi sclerosissal (distalis femur és proximalis
tibia), valamint különbözõ lokalizációjú litikus gó-
cok. Néhány ritka betegség differenciáldiagnoszti-
kai szempontból jöhet szóba, így a mastocytosis,
osteoscleroticus myeloma (POEMS szindróma),
Erdheim–Chester-betegség, Camurati–Englemann-
betegség, osteopetrosis, Buschke–Ollendorf-
szindróma. A csontvelõ-biopsia az esetek nagy ré-
szében normális vagy nem specifikus gyulladásra
utalhat. Ízületi fájdalom és gyulladás is sûrûn elõ-
fordul, azonban ízületi deformitások ebben a kór-
képben ritkán jelentkeznek (18, 25).
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2. ábra: Schnitzler-szindrómában jellegzetes urticariform bõrel-
változás a háton (25)



Egyéb tünetek: a Schnitzler-szindrómában multip-
lex, 2–3 cm nagyságú nyirokcsomók tapinthatók a
hónaljban, inguinalisan és a nyakon (45%), melyek
szövettani elemzése nem specifikus gyulladást mu-
tat. Az esetek harmadában hepato- és/vagy spleno-
megaliát is leírtak, jellemzõ tünet volt még ezen kí-
vül a súlyvesztés (64%), valamint néhány esetben
angioedema (5%) is elõfordult (14, 18, 25).
Laboratóriumi eltérések: leggyakoribb laboreltérés
a monoklonális gammopathia, mely az esetek
100%-ában megtalálható. Fõleg kappa-könnyû-
láncot tartalmazó IgM antitestrõl számoltak be.
A diagnózis felállításakor általában a szérum IgM-
koncentrációja <10 g/l, majd évente 0,5–1 g/l
emelkedéssel számolhatunk, amely magában rejti
a Waldenström-macroglobulinaemia kialakulásá-
nak lehetõségét. A vérkép vizsgálata során leuko-
cytosist (>10�109/l), thrombocytosist (�50%), vala-
mint másodlagosan a krónikus gyulladás következ-
tében kialakult anaemiát láthatunk. A süllyedés
szintén emelkedett az esetek 90%-ában, ezenkívül
Bence–Jones-proteinuria is elõfordul (44%).
A csontvelõ vizsgálata során 80%-ban normális ké-
pet találtak, a fennmaradó esetekben nem specifi-
kus, poliklonális lymphocytás vagy plasmocytás
infiltrációt írtak le (16-18, 25, 26).
Diagnosztikus kritériumok. A betegség diagnózisa
a klinikai tünetek és megfelelõ laboreltérések
együttes jelenlétekor állítható fel. A krónikus urti-
cariform kiütések (neutrophil urticariform derma-
tosis), valamint monoklonális IgM-gammopathia
megléte kötelezõ, valamint kettõ az alábbiak kö-
zül:
� láz
� ízület és/vagy csontfájdalom, ízületi gyulla-

dás
� lymphadenomegalia
� hepato- és/vagy splenomegalia
� gyorsult süllyedés, leukocytosis
� csonteltérések

Az irodalmi közlések szerint elõfordulhat mono-
konális IgG is az IgM helyett (14), valamint néhány
szerzõ a jellegzetes bõrtünet nélküli esetrõl is emlí-
tést tett, ekkor azonban csak „Schnitzler-like”
szindrómáról beszélhetünk (18, 23, 24).

Differenciáldiagnózis. Schnitzler-szindrómában
differenciáldiagnosztikai szempontból szóba jövõ
kórképeket mutatja be a 2. táblázat.

Kezelés. A Schnitzler-szindrómának nincs célzott,
minden tünetre megfelelõ kezelése. A antihisz-
taminok használata a bõrtünetekre nem megfelelõ,
ugyanis az urticariák általában nem viszketnek.
A szteroidok kezdetben megfelelõnek tûntek,
azonban nagy dózis szükséges a kívánt hatás eléré-
séhez, melyet a betegek nehezen tolerálnak, illetve

a krónikus szteroid használat mellékhatásai sem el-
hanyagolhatóak. Nemszteroid gyulladáscsökken-
tõkkel is történtek próbálkozások, melyek közül az
ibuprofennel van a legtöbb pozitív tapasztalat, a
lázra elsõként ajánlott. A bõrtüneteket is csökken-
ti. A leírt esetek többségében NSAID kezeléssel
kezdtek, melyet colchicinnel vagy dapsonnal vagy
thalidomiddal egészítettek ki. Szisztémás tünetek
jelentkezésekor (láz, ízületi fájdalom) immun-
szuppresszív kezelés, illetve szteroid adása indult.
A biológiai terápia alkalmazásával, az IL1-recep-
tor-antagonista (anakinra) adását követõen órákon
belül megszûnik az összes tünet. Rövid felezési
ideje miatt (4-6 óra) naponta, subcutan injekció
formájában történõ beadása szükséges (14, 16, 18,
24, 25). Nincs hatással az IgM-gammopathiára.
Egyelõre nem lehet tudni, vajon csökkenti-e a
Waldenström-macroglobulinaemia vagy az amylo-
idosis kialakulásának rizikóját.
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2. táblázat: Schnitzler-szindrómában differenciáldiagnosztikai
szempontból szóba jövõ kórképek (25)

Betegségek Jellemzõ tünetek

Felnõttkori Still-betegség � monoclonalis IgM-hiány
� magas ferritinszint

Hypocomplementaemiás,
urticariás vasculitis

� bõrbiopsiával vasculitis
� alacsony

komplementszint
� SLE-vel gyakran társul

Szerzett C1-észteráz
inhibitor deficiencia
(lymphoma,
paraproteinaemia)

� angioedema
� alacsony

C4-komplement-szint
� alacsony

C1-inhibitor-szint

Cryoglobulinaemia � hõmérsékletfüggõ klini-
kai tünetek

� cryoglobulinok jelenléte

Hiper-IgD-szindróma � emelkedett IgD-szint

Erythema migrans � megelõzõ
Streptococcus-fertõzés

� emelkedett AST

Szisztémás lupus
erythematosus (SLE)

� SLE klinikai tünetei
� ANA-pozitivitás

CINCA szindróma* � gyermekkori kezdet
� neurológiai érintettség
� ízületi deformitás

Muckle–Wells-szindróma � süketség és amyloidosis
� monoklonális kompo-

nens hiánya
� családi halmozódás

Lymphoma,
Waldenström-betegség

� nyirokcsomó- és
csontvelõ-biopsia

*CINCA (chronic infantile neurologic cutaneous and
articular syndrome) más néven NOMID (neonatal onset
multisystem inflammatory disease)



Prognózis. A betegség prognózisa a lympho-
proliferativ kórképekbe való progrediálással rom-
lik, melyek megjelenése 15%-ra tehetõ. Leggyak-

rabban Waldenström-macroglobulinaemiával kell
számolni(2), azonban néhány esetben amyloid-A
amyloidosist is leírtak (25-27).
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Summary

Familial cold-induced autoinflammatory syndrome and Schnitzler syndrome
Tajti Zs, et al, Department of Paediatrics, University of Szeged, Faculty of Medicine, Szeged

Fever can be the symptom of numerous diseases but in most cases infections or autoimmune origin is proven. In
periodic fever syndromes diagnosis takes an avarage 5 years therefore they are frequently revealed in late adolescence.
During this period recurring fever episodes, joint and skin lesions deteriorate the life of patients. Both Schnitzler
syndrome and cold-induced autoinflammatory syndrome are rare conditions. Early and accurate diagnosis can save
patients from unnecessary tests and also facilitates the adequate therapy and the improvement of life quality before
severe organ failures could develop.

KEYWORDS Schnitzler syndrome and familial cold-included autoinflammatory syndrome, non-pruritic urticaria
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Útravaló, tudnivaló

Familiáris hideg-indukálta autoinflammatoros szindróma (FCAS)
• A cryopyrinhez társult periodikus szindrómákhoz (CAPS) tartozik
• A szindrómát a hideg hatásra intermittálóan megjelenõ bõrtünetek, láz és ízületi fájdalom jellemzi
• A megjelenés csecsemõkorra tehetõ
• Kezelésében legfontosabb a megelõzés, a hideghatás kerülése, illetve biológiai terápia is szóba jön

Schnitzler-szindróma
• Jellemzõ triásza a nem viszketõ krónikus urticaria, intermittáló láz, monoklonális IgM-gammopathia
• Serdülõkor után jelentkezik
• Laborvizsgálat során gyorsult süllyedés és leukocytosis jellemzõ
• Célzott kezelése nem ismert, azonban a biológiai terápia a jövõben itt is megoldást jelenthet.

Tesztkérdések

1. A familiáris hideg-indukálta autoinflammatoros
szindrómára jellemzõ:
a) Autoszomális reccesszív öröklésmenet
b) Kisdedkori megjelenés
c) Süketség gyakori társulása
d) Viszketõ bõrtünetek
e) Conjunctivitis gyakori társulása

2. Schnitzler-szindrómára jellemzõ, kivéve:
a) Cryopyrinhez társult periodikus szindrómák közé
sorolható
b) Gyakori csontfájdalmak
c) Krónikus urticariform exanthemák
d) Emelkedett IgD-szint
e) Monoklonális IgM-gammopathia

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!

TALLÓZÓ

Endoszkópiánál látott gyulladás
predikciós tényezõi a klinikai
remisszió ellenére fennálló aktív
colitis ulcerosás betegekben
Predictors of Endoscopic Inflammation in Patiens
with Ulcerative Colitis in Clinical Remission

Rosenberg L, et al. Inflamm Bowel Dis. 2013; 19:779-78.

Csepregi Noémi

A colitis ulcerosában szenvedõ pácienseknél elõ-
fordulhat, hogy a klinikai remisszió ellenére muco-
salis gyulladás áll fenn. Ebben a vizsgálatban en-
nek predikciós tényezõit vizsgálták, vagyis miként
lehet különbözõ paraméterekkel megjósolni az en-
doszkóppal látható károsodást, illetve a mucosalis
gyógyulást.
Korábban a terápia elsõdleges célja a tünetek keze-
lése volt, a mucosalis gyulladás orvoslása csupán

másodlagos feladatnak minõsült. Az elmúlt évek-
ben az elsõdleges cél a mucosalis gyógyulás eléré-
se, mert így csökkenthetõ a hospitalizáció, kevésbé
van szükség immunszuppresszív terápiára, vala-
mint kisebb eséllyel válik indokolttá a colectomia
is.
A SCCAI (simple clinical colitis activity index)
alapján klinikai remisszióban lévõ UC-s betegeket
vizsgáltak a betegség fenotípusa, endoszkópos ak-
tivitása (Mayo endoscopic score) és szövettani
eredményei (Geboes) alapján. Ezen kívül a szérum-
ból különbözõ biomarkereket is meghatároztak.
A 149 klinikai remisszióban lévõ beteg 81%-a több
mint 6 hónapja volt remisszióban, 86%-uk fenntar-
tó gyógyszeres kezelés alatt állt. Az endoszkópos
vizsgálatnál 45%-uknál a Mayo endoszkópos pont-
szám nagyobb volt nullánál, 13%-uknál pedig na-
gyobb volt 1-nél.
Figyelembe véve a CRP, fehérvérsejt szám, Mayo
endoscopic score értékeket és a remisszió fennállá-
sának idõtartamát, felállítható egy modell, mely-
nek szenzitivitása 94%, specificitása 73%. Ennek
segítségével megjósolható a klinikai remisszió el-
lenére fennálló aktív UC súlyossága.
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Az elmúlt évtizedben nyilvánvalóvá vált, hogy a
fogantatástól számított elsõ 1000 napban a mag-
zat, majd a csecsemõ és kisded optimális táplálása
hosszú távon is hozzájárul az egészséges fejlõdé-
séhez, és szerepet játszik a krónikus betegségek
prevenciójában. Különösen fontos szerepe van
azoknak a nutrienseknek, amelyek hatnak a bélfló-
ra kedvezõ összetételének a kialakulására, hiszen
a normális csecsemõkori bélflóra alapvetõ szere-
pet játszik az orális tolerancia kialakulásában és
így közvetve az immunmediált allergiás és gyulla-
dásos kórképek számát csökkentheti. Az orális to-
lerancia kialakításában mai ismereteink szerint a
regulátor T-sejteknek van központi szerepük. Ezek
a sejtek képesek mind a Th1 és Th2 immunválaszt
csökkenteni. Igazolást nyert az is, hogy a kedvezõ
összetételû csecsemõkori bélflóra képes a regulá-
tor T-sejtek számának és aktivitásának fokozására.
(1)
Ismert az a tény is, hogy az anyatej oligoszacharid-
jai igen fontos szerepet játszanak a csecsemõkorra
jellemzõ lactobacillusokban és bifidusokban gaz-
dag bélflóra kialakításában. A fentiek alapján nyil-
vánvaló, hogy az anyatej oligoszacharidjainak a
kedvezõ bélflóra kialakítása révén, hosszú távú
elõnyös hatásai vannak. Mindezek alapján érthetõ
volt az a törekvés, hogy anyatej hiányában pre-
biotikus oligoszacharidokkal kiegészített tápszere-
ket alkalmazzanak. Ugyancsak indokoltnak tûnt,
hogy az elválasztás után alkalmazott követõ táp-
szereket is kiegészítsék prebiotikumokkal.
A továbbiakban azok az evidenciák kerülnek is-
mertetésre, amelyek bizonyítják, hogy a prebio-
tikumok segítik a kedvezõ hatású bélflóra kialaku-
lását és gátolják az atópiás kórképek kialakulását.

A bélflórára gyakorolt kedvezõ hatás

Igazolást nyert, hogy a standard anyatej helyettesí-
tõ tápszerek kiegészítése rövid szénláncú galakto-
oligoszacharidok (sc. GOS) és a hosszú szénláncú
frukto-oligoszacharidok (lc FOS) 9:1 arányú keve-
rékével 8 g/l adagban szignifikánsan növeli a cse-
csemõk bélflórájának bifidus és lactobacillus flórá-
ját, amivel azt az anyatejes csecsemõk bélflórájá-

hoz közelíti (2, 3). A prebiotikumok kedvezõ hatá-
sát a bifidus flóra növelésére egy hazánkban vég-
zett multicentrikus randomizált, kontrollált vizsgá-
lat is megerõsítette (4). A bifidusban és lacto-
bacillusban gazdag bélflóra kialakulásának követ-
kezménye, hogy az scGOS/lcFOS 9:1 arányú pre-
biotikus keveréket tartalmazó tápszerek mellett
szignifikánsan csökkent a csecsemõk széklet pH-
ja, és hasonlóvá vált az anyatejes csecsemõkéhez
(2, 5). Rao és mtsai 6 randomizált kontrollált vizs-
gálat meta-analízise alapján megállapították, hogy
a széklet pH csökkenésének mértéke prebiotikum-
mal szupplementált tápszer adásakor -0,65 (95%-
os konfidencia intervallumok: –0,76 to –0,54) a
kontrollokhoz képest (2).

A prebiotikumok szerepe az allergia
prevenciójában

Allergiára hajlamos csecsemõ és kisded esetében
elemezték, hogy az extenzív fehérjehidrolizátumot
tartalmazó preventív tápszer 8 g/l scGOS/lcFOS
9:1 arányú keverékkel történõ kiegészítése vajon
fokozza-e az allergia megelõzõ hatást. Dupla vak,
randomizált kontrollált vizsgálatban összesen 152
olyan allergiára hajlamos csecsemõt vizsgáltak,
akikben a tápszer alkalmazását már kéthetes koruk
elõtt elkezdték és hat hónapos korig folytatták.
A vizsgálat elsõ részében az intervenció végén, hat
hónapos korban már kimutatható volt, hogy az
atopiás dermatitis és az infekciók kummulatív pre-
valenciája szignifikánsan csökkent a prebiotikum-
tartalmú tápszer alkalmazása mellett (6, 7). A pre-
biotikumot kapó csecsemõkben a preventív hatást
két éves korukban is megfigyelték. Az atopiás der-
matitis, a visszatérõ obstruktív bronchitis és az al-
lergiás urticaria gyakorisága szignifikánsan alacso-
nyabb (13,6, 7,6 és 1,5%) volt a prebiotikumot ka-
pó csoportban, mint a kontrollokban (27,9, 20,6 és
10,3%) (p<0,05) (8). Ez a pozitív hatás tendencia-
szerûen még ötéves korban is kimutatható volt (9).
Egy nemrégiben befejezett 5 európai országra ki-
terjedõ multiplex, randomizált kettõs vak vizsgá-
latban bizonyítást nyert, hogy alacsony allergia-
kockázatú csecsemõkben is a prebiotikummal ki-
egészített normál, nem hidrolizált tápszerek mini-
mum 4 hónapos korig történõ adása mellett az ato-
piás dermatitis incidenciája egy éves korig alacso-
nyabb (5,7%) volt, mint a kontrollokban (9,7%)
(p=0,04) és nagyjából hasonló volt az anyatejes
csoporthoz (7,3%) (10).
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Az élet elsõ 1000 napjában fogyasztott prebiotikum
kedvezõ késõbbi hatásai
Beneficient prolonged effects of prebiotics taken in the first 1000 days of life



Következtetés

Mindezek a vizsgálati eredmények igazolják, hogy
az anyatej oligoszacharidjához hasonló prebioti-
kus hatású molekulák hosszú távon is segítséget je-

lentenek a bélflóra kedvezõ irányú modulálásá-
ban, ami fontos segítséget jelent az allergiás beteg-
ségek prevenciójában.
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Célkitûzés

A Magyar Hon-
védség Egészség-
ügyi Központ
Szülészet-Nõgyó-
gyászati Osztály
Perinatális Inten-
zív Centrumában
(PIC) 2009-ben
projektszerû át-
alakításba kezd-
tünk. Az átalakítás
hátterében az osz-
tályra beszivárgó
nemzetközi ta-
pasztalatok, elér-
hetõvé és rendsze-
rezetté vált szak-
irodalmi adatok
alapján az invazív
koraszülött-ellá-
tás korlátainak,
ezzel párhuzamo-
san a családköz-
pontú ellátás elõ-
nyeinek felismeré-
se, az ad hoc in-
fekciókontroll kö-
vetkeztében kiala-

kult nozokomiális fertõzésekkel való szembesülés
álltak (1).
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ÖSSZEFOGLALÁS A Magyar Honvédség Egészségügyi Központ Perinatális Intenzív Centrumában 2009-tõl lezajlott tu-
datos ellátási stratégia váltás egyik fontos eleme volt az infekciókontroll átalakítása. Az osztályon 2009-2012 között
végbement minõségfejlesztõ folyamatok eredményességének mérésére 6 hónapos surveillance-t végeztünk a jelenkor
koraszülött ellátásának sajátosságait leginkább figyelembe vevõ, a kritikus betegpopulációra összpontosító német
surveillance rendszer (NEO-KISS) közzétett protokollja alapján. A kapott eredményeket a publikált referencia adatokat
felhasználva értékeltük. Célkitûzésünknek, ellátási folyamataink erõsségeinek és gyengeségeinek beazonosítására a
kapott surveillance adatokat alkalmasnak találtuk.

KULCSSZAVAK PIC, infekciókontroll, surveillance, NEO-KISS

1. ábra: Betegzóna: WHO 5 momentum (kiegészítés: 0. momentum: betegzóna elõtt)



Az ellátás átalakítását sarokpontok meghatározá-
sával kezdtük. Ezek a neminvazív szemlélet, a csa-
ládbarát megközelítés, ezen belül a Kenguru mód-
szer kiterjedt alkalmazása, az anyatej központú
enteralis táplálás, a bizonyítékokon alapuló orvos-
tudomány alapján történõ terápia, és komplex in-
fekciókontroll voltak (2).
Az infekciókontroll átalakítása is több, szorosan
egymásra épülõ lépcsõbõl állt, melyben a Kórház-
higiéniai osztály és a PIC részleg vezetése mindvé-
gig szoros együttmûködésben, napi kapcsolatot
tartva dolgozott együtt (3).
A Kórházban bevezetett izolációs rendszabályok
PIC adaptációja során a koraszülöttek ellátásának
valós helyére (1. ábra Betegzóna: WHO 5 momen-
tum) koncentrálva a fertõzés átvitele szempontjá-
ból kritikus pontokat (felületeket és momentumo-
kat) beazonosítva alakítottuk ki a kézhigiéné, esz-
közhasználat és felületfertõtlenítés akkurátus sza-
bályrendszerét. A PIC-specifikus infekciókontroll
és helyi szabályok oktatása, majd a compliance
mérése, késõbb a finomítás és fenntartás érdeké-
ben belsõ auditorképzés következett. A bevezetett
izolációs rendszabályok mellett biztonsággal al-
kalmazhatóvá vált egy korszerû antibiotikum-poli-
tika, a szigorú kritériumrendszer (kinek, mit, med-
dig) alkalmazásával drasztikusan csökkentettük
antibiotikum-felhasználásunkat (4-9).
A program elõre haladásával természetes módon
megjelent az igény az ellátás minõségének és az el-
ért eredményeknek objektív mérésére, a nozoko-
miális fertõzések adatainak szisztematikus gyûjté-
sére, és elemzésére. Szerettük volna tudni, hol
tartunk és hogyan tovább.
Az Országos Epidemiológiai Központ 2004-ben
dolgozta ki és indította el a Nemzeti Nozokomiális
Surveillance Rendszert (NNSR). Az NNSR, a nem-
zetközi gyakorlatnak megfelelõen az amerikai epi-
demiológiai központ, a CDC (Centers for Disease
Control and Prevention) NNIS (National
Nosocomial Infections Surveillance) nozokomiális
fertõzések definícióit és surveillance módszertanát
alkalmazza. Célja egy standardizált nozokomiális
fertõzésekre vonatkozó nemzeti adatbázis létreho-
zása, amely referencia- és viszonyítási alapként
szolgál a részt vevõ kórházak számára. Az NNSR
PIC surveillance az eszközhasználattal összefüggõ
súlyos nozokomiális fertõzések adatait gyûjti, defi-
níciói a PIC-es populációra nem vagy csak nehe-
zen alkalmazhatók. A részt vevõ osztályok száma
alacsony, ezért eredményei sajnos nem értékelhe-
tõek és nem alkalmasak országos és intézmények
közötti összehasonlításra, következtetések levoná-
sára (2011-ben 4 intézmény, 2012-ben 7 perinata-
lis intenzív centrum) (10).
A ‘90-es évek végén német klinikai és járványügyi
szakemberek felismerték a CDC NNIS rendszer-
ben a koraszülött-ellátásra is alkalmazott definíci-

ók és módszertan gyengeségeit. Nemzeti
surveillance rendszerükön belül (Krankenhaus
Infektions Surveillance System) kialakították a
NEO-KISS modult. A program elsõdleges célja a
részt vevõ osztályok definíciókkal és specifikáci-
ókkal való ellátása, továbbá, hogy más, a
NEO-KISS iránt érdeklõdõ, de abban részt nem ve-
võ osztályok e definícióknak megfelelõen gyûjt-
sék, és elemezzék saját adataikat. A CDC definíció-
it vezetõ neonatológusok segítségével módosítot-
ták erre a korcsoportra, és egy 10 hónapos adat-
gyûjtési (Clinic for Neonatology, Charité Campus
Virchow Clinic) majd ezt követõ 16 neonatológiai
osztályon kivitelezett pilot fázist (1999) követõen
véglegesítették a surveillance protokollját (11).
Magyarországon elõször a Debreceni Egyetem
Neonatológiai Tanszékén vezetettek be és végez-
tek az NNSR módszertanát és definícióit alkalmaz-
va, azt kiegészítve helyi surveillance rendszert
2007 és 2011 között. Adataik számunkra viszonyí-
tási alapként használhatók (12).
Mi 2012 októberétõl kezdve a NEO-KISS protokoll
alapján egy 6 hónapos surveillance-t végeztünk.

Betegek és módszerek

A Magyar Honvédség Egészségügyi Központ Hon-
védkórház (Honvédkórház) közel 1200 aktív
ággyal mûködõ, speciális feladatokat is ellátó tér-
ségi központ. A PIC a Szülészet-Nõgyógyászati
Osztály részlege, ahol 12 intenzív ágyon évente
230-280 koraszülöttet és beteg újszülöttet keze-
lünk. Jellemzi az ellátási profilt, hogy az 1500
grammnál alacsonyabb születési súlyú koraszülöt-
tek száma éves átlagban 80 körül van, ezek
többsége intézeten belül jön világra.
A Honvédkórház infekciókontroll tekintetében tel-
jes körûen megfelel a szakmai minimumfeltételek
elõírásainak, beleértve a nagy gyakorlatú epidemi-
ológiai szakápoló ágyszámarányos biztosítását és
a jó mikrobiológiai hátteret, amit saját laboratóriu-
munk jelent. Ez tette lehetõvé a surveillance alapú
intervenció, és az izolációs rendszabályok helyi
eljárásrendjének bevezetését 2011-ben.
A PIC infekciókontroll tevékenység átalakításának
folyamatában 2012-re olyan fázisba jutottunk,
hogy kutatni kezdtük azokat a külsõ viszonyítási
pontokat, amik az NNSR-nél jobban jellemzik az
ebben a speciális betegpopulációban felmerülõ
problémákat. Kellõen specifikus, lehetõleg megfe-
lelõ referencia adatokkal rendelkezõ rendszert ke-
restünk. A publikált német NEO-KISS pont ilyen,
minõségfejlesztõ tevékenységüknek megfelelõ
rendszernek tûnt.
A NEO-KISS módszertanában eltér az NNSR PIC
modultól: betegalapú, az 1500 grammnál kisebb
születési súlyú koraszülötteket monitorozza 3 cso-
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1. táblázat: A NEO-KISS esetdefiníciói

I. Primer véráramfertõzések (szekunder véráramfertõzések nem tartoznak ide)

1. Klinikai szepszis (fertõzés kimutatható kórokozó nélkül)
2. Mikrobiológiailag igazolt véráram fertõzés, ami nem koaguláz-negatív Staphylococcus (CONS)
3. Mikrobiológiailag igazolt véráramfertõzés, aminek CONS a kizárólagos kórokozója

1. Klinikai szepszis

Az alábbi három kritériumnak:
� legalább 5 napja tartó antibiotikus kezelés
� hemokultúra nem történt, vagy nem tenyészett ki kórokozó
� fertõzés nem igazolható egyéb, nyilvánvaló helyen

ÉS legalább 2 kritérium a felsorolt klinikai jelekbõl és tünetekbõl jelen van:
� láz (>38 �C) vagy hõmérséklet instabilitás vagy hypothermia (<36,5 �C)
� tachycardia (>200/min), vagy újonnan jelentkezõ és/vagy súlyosbodó bradycardia (<80/min)
� kapilláris-újratelítõdés > 2 s
� újonnan jelentkezõ vagy súlyosbodó apnoe (>20 s)
� mással nem magyarázható metabolikus acidosis (BE <-10 mmol/l)
� új keletû hyperglykaemia megjelenése (>7,7 mmol/l)
� sepsis egyéb jelei (bõrszín, biokémiai jelek, megnövekvõ oxigénszükséglet – intubáció, labilis általános álla-

pot, apátia)

2. Mikrobiológiailag igazolt véráram fertõzés, ami nem Coagulase Negativ Staphylococcus (CONS)

Amennyiben egy vagy több hemokultúrából vagy liquorból kórokozó jelenléte igazolt és az nem CONS
ÉS legalább 2 kritérium a felsorolt klinikai jelekbõl és tünetekbõl jelen van:
� láz (>38 �C) vagy hõmérséklet-instabilitás vagy hypothermia (<36,5 �C)
� tachycardia (>200/min), vagy újonnan jelentkezõ és/vagy súlyosbodó bradycardia (<80/min)
� kapilláris-újratelítõdés >2 s
� újonnan jelentkezõ vagy súlyosbodó apnoe (>20 s)
� mással nem magyarázható metabolikus acidosis (BE<-10 mmol/l)
� új keletû hyperglykaemia megjelenése (>7,7 mmol/l)
� sepsis egyéb jelei (bõrszín, biokémiai jelek, megnövekvõ oxigénszükséglet – intubáció, labilis általános álla-

pot, apátia)

3. Mikrobiológiailag igazolt véráramfertõzés, aminek CONS a kizárólagos kórokozója

Legalább 1 hemokultúrából vagy iv. eszközbõl CONS jelenléte igazolt,
ÉS legalább 1 kritérium a következõk közül:
� CRP>20 mg/l
� éretlen/összes neutrofil granulocyták aránya >0,2 (kvalitatív vérképben több mint 20% os balratoltság)
� thrombocytopenia (<100 000/µl)
� leukocytopenia (<5000/µl)

ÉS legalább 2 a felsorolt klinikai jelekbõl és tünetekbõl jelen van:
� láz (>38 �C) vagy hõmérséklet instabilitás vagy hypothermia (<36,5 �C)
� tachycardia (>200/min) vagy újonnan jelentkezõ és/vagy súlyosbodó bradycardia (<80/min)
� kapilláris újratelítõdés >2 s
� újonnan jelentkezõ, vagy súlyosbodó apnoe (>20 s)
� mással nem magyarázható metabolikus acidosis (BE <-10 mmol/l)
� új keletû hyperglykaemia megjelenése (>7,7 mmol/l)
� sepsis egyéb jelei (bõrszín, biokémiai jelek, megnövekvõ oxigénszükséglet - intubáció, labilis általános álla-

pot, apátia)

II. Pneumonia

Az alábbi radiológiai jelekbõl legalább egy:
� új vagy progresszív infiltrátum
� konszolidáció
� folyadék a lobaris fissurákban és/vagy a pleuraûrben

ÉS gázcsere romlása vagy hirtelen oxigenizációs zavar
ÉS a következõ klinikai jelek és tünetek közül legalább négy:
� hõmérséklet-ingadozás
� újonnan jelentkezõ vagy súlyosbodó tachycardia (>200/min) vagy bradycardia (<80/min)
� újonnan jelentkezõ vagy súlyosbodó tachypnoe (>60/min) vagy apnoe (>20sec)
� újonnan jelentkezõ vagy súlyosbodó dyspnoe (behúzódás, orrszárnyi légzés, nyögés)
� növekvõ mennyiségû légúti váladék és megnövekedett légúti szívás igény
� gennyes tracheaváladék
� kórokozó izolálása a légúti váladékból
� CRP>20 mg/l
� éretlen/összes neutrofil granulocyták aránya >0,2 (kvalitatív vérképben több mint 20% os balratoltság)



portban (<499 gramm, 500–999 gramm, 1000–
1499 gramm), a követés csak elért 1800 grammig
történik bennfekvés esetén, és 72 órában határozza
meg a minimum bennfekvési idõt (azon belül az
esetet a surveillance nem regisztrálja), az alkalma-
zott esetdefiníciók és gyûjtött eszközhasználatok
koraszülött specifikusak (13).
(Az 1. táblázatban ismertetjük a NEO-KISS által
gyûjtött esetdefiníciókat, a 2. táblázatban a specifi-
kációk definícióit.)
További elõnyként értékeltük, hogy a NEO-KISS re-
ferenciaadatok webes felületen is publikáltak, fo-
lyamatosan elérhetõk. A nagyszámú adatszolgálta-
tó PIC (súlycsoporttól függõen 150-250) és eset-
szám (súlycsoporttól függõen 1300-21000 eset)
miatt az évente aktualizált 5 éves kumulált referen-
cia adatok kellõen validak és megbízhatóak (14).

Eredmények

A Honvédkórház PIC Részlegén 2012. október 1.
és 2013. március 31. között EL-H- Eljárásrend sze-
rint, a NEO-KISS protokoll alapján végzett
surveillance adatainkat a MH EK Honvédkórház
PIC surveillance 2012.10.01.-2013.03.31. címû 3.

táblázatban részletezzük (a táblázat adatainak ér-
telmezéséhez segítséget nyújt a NEO-KISS proto-
koll 4.3 fejezete) (13).
Az egyes csoportokban minden esetben szerepel
az adatszolgáltató PIC-ek száma, az 5 éves perió-
dus alatt általuk ellátott betegszám és e betegek
összes ápolási napja. Saját alap adatainkat (összes
ellátott szám, összes ápolási nap) súlycsoporton-
ként zárójelben adtuk meg. A NEO-KISS 5 éves
(2008-2012 évi) referencia adatai mellett szerepel-
tetjük a MH EK PIC 6 hónapos pilot surveillance
eredményeit.
A változók (pl. fertõzések esetszáma) egy számmal
való jellemzésére használjuk a középértékeket, je-
len esetben a mediánt.
A medián a nagyság szerint rendezett adatok közül
a középsõ, „50%-os” érték, amelynél a kisebb és
nagyobb adatok száma azonos. Az egyes adatok
mintán belüli elhelyezkedésére vonatkozó tájéko-
zódási pontok a kvartilisek, melyek négy azonos
elõfordulási számú részre bontják az adatokat. A
25% kvartilis az az érték, amelynél a rendezett
minta elemeinek negyede kisebb, háromnegyede
nagyobb. A 75% kvartilis az az érték, amelynél a
rendezett minta elemeinek negyede nagyobb,
háromnegyede kisebb.
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1. táblázat - folytatás

III. Nekrotizáló enterocolitis (NEC)

Klinikai és radiológiai jelek kombinációja, vagy hisztológiai diagnózis (utóbbi önmagában elég)
Egy a következõ kritériumokból:
� pneumoperitoneum
� pneumatosis intestinalis
� „fixed loop” (tág, gázos bélkacs mely több egymást követõ röntgen felvételen változatlanul ábrázolódik)

ÉS kettõ a felsorolt klinikai jelekbõl és tünetekbõl jelen van, melyek mással nem magyarázhatók:
� hányás
� haspuffadás
� etetés elõtti residuum
� alhasi bõrpír
� ismétlõdõ mikroszkopikus vagy látható véres székletürítés

VAGY szövettanilag igazolt NEC (önmagában elég)

2. táblázat: A NEO-KISS specifikációi

CVC (centrális véna katéter) Eszközös napok száma, amikor a CVC a betegben több mint 12 órát bent van.
Köldök-katéterek és „flow directed” katéterek is ide tartoznak

PVC (perifériás véna katéter) Eszközös napok száma, amikor a PVC a betegben több mint 12 órát bent van. Ha egyidejûleg
CVC is behelyezésre került, akkor ezeket a napokat CVC napként kell számolni, és a PVC
napokhoz nem írni semmit

Intubált állapot
(endotrachealis intubáció)

Azon napok száma, amelyeken a páciens több mint 12 órát volt intubálva lélegeztetve

CPAP Eszközös napok száma, amikor a páciens több mint 12 órát CPAP-on töltött el. Amennyiben
ez intubálva történt, akkor ezek a napok intubált napként számolandók

Antibiotikum Azon napok száma, amelyeken a páciens parenterális, vagy szájon keresztül szisztémás
antibiotikumot kapott. Antimikotikumok, antivirális szerek, illetve lokálisan alkalmazott
antibiotikumok nem tartoznak ide
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3. táblázat: Az MH EK Honvédkórház PIC surveillance 2012.10.01.-2013.03.31.
Referencia adatok: KISS Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System Modul NEO-KISS Berechnungszeitraum:
Januar 2008 bis Dezember 2012

A. Születési súly: <499 g
Jelentõ PIC: 157 (MH EK)
Össz ellátott szám: 1 313 (1)
Össz ápolási nap: 70 410 (101)
Átlagos ápolási nap: 53,63

Fertõzések száma 25% Medián 75% MH EK

Össz súlyos fertõzés 682 2,33 7,97 14,29 9,9

PNEU 102 0,00 0,00 2,15 0,0

BSI 580 0,00 6,07 12,30 9,9

NEC 83 0,00 0,00 1,72 0,0

Eszközhasználati nap 25% Medián 75% MH EK

CVC 28 658 30,84 40,79 53,01 3,96

PVC 13 526 9,43 16,57 29,46 15,84

Intub. 24 350 25,00 36,88 52,55 2,97

CPAP 29 953 22,47 36,61 49,10 51,48

Antibiotikum 30 762 33,94 44,21 57,63 11,88

B. Születési súly: 500–999 g
Jelentõ PIC: 221 (MH EK)
Össz ellátott szám: 13 220 (19)
Össz ápolási nap: 644 982 (546)
Átlagos ápolási nap: 48,79

Fertõzések száma 25% Medián 75% MH EK

Össz súlyos fertõzés 4112 2,29 4,86 7,52 5,49

PNEU 495 0,00 0,25 0,89 0,0

BSI 3617 1,60 4,25 6,75 5,49

NEC 640 0,00 0,70 1,34 0,00

Eszközhasználati nap 25% Medián 75% MH EK

CVC 204 134 19,08 29,94 39,12 10,26

PVC 131 731 12,23 18,93 27,05 28,94

Intub. 130 771 11,63 18,94 24,77 9,16

CPAP 278 005 25,92 37,62 48,55 52,02

Antibiotikum 209 811 24,19 31,07 38,92 19,60

C. Születési súly: 1000–1499 g
Jelentõ PIC: 234 (MH EK)
Össz ellátott szám: 20 716 (20)
Össz ápolási nap: 565 980 (481)
Átlagos ápolási nap: 27,32

Fertõzések száma 25% Medián 75% MH EK

Össz súlyos fertõzés 1891 1,50 2,57 4,41 2,07

PNEU 100 0,00 0,00 0,00 0,0

BSI 1791 1,33 2,52 4,18 2,07

NEC 259 0,00 0,06 0,68 0,0

Eszközhasználati nap 25% Medián 75% MH EK

CVC 103 972 7,90 17,29 25,90 0,00

PVC 160 022 21,20 29,40 36,22 23,70

Intub. 33 151 3,36 4,75 7,43 0,42

CPAP 132 130 3,36 4,75 7,43 39,29

Antibiotikum 124 534 15,68 21,20 28,30 10,19



A 499 gramm alatti születési súlyú csoportban, a
vizsgált idõszakban, az MH EK-ban csak egy kora-
szülöttet láttunk el, ezért ezeket az adatokat csak
tájékoztatásként közöljük, következtetések levo-
nására nem alkalmas.
A másik két súlycsoport adataiból jól látható, hogy
a fertõzésekre vonatkozó adatok a 25% és 75%
kvartilisek közé esnek, medián körüliek. Kimond-
ható, hogy surveillance gyakorlatunk megfelelõ,
valamint a súlyos nozokomiális fertõzések elõfor-
dulási gyakorisága a publikált német referencia
adatok tükrében jó infekciókontroll gyakorlatot
jelez.
Az eszköz és antibiotikum alkalmazásra vonatkozó
adatok figyelemfelhívóak, de további elemzést igé-
nyelnek. Mélyebb vizsgálatot kell végeznünk a kü-
lönbségek okainak (ellátási standardok, strukturá-
lis adottságokból adódó különbözõségek) feltárá-
sa, a megfelelõ következtetések levonása érdeké-
ben.

Következtetések

A NEO-KISS rendszer 6 hónapos pilot használata
során kiderült, hogy a protokoll a hazai ellátórend-
szerben jól használható, az adatok gyûjtése és do-
kumentálása egyszerû és jól átlátható. A hiányzó
nemzeti referencia adatok helyett a publikált
NEO-KISS referenciaadatok segítségével az egyes
PIC-ek ellátási és infekciókontroll gyakorlata nagy

valószínûséggel mérhetõ és az ellátás minõségé-
nek fejlesztéséhez objektív mutatószámaival hoz-
zájárulhat. Fertõzési arányaink az értékelhetõ két
csoportban a 25% és 75% kvartilisek közé estek,
ami azt jelzi, hogy az adatgyûjtés megfelelõen tör-
tént, eredményeink összehasonlításra, következte-
tések levonására alkalmasak. Másrészt azt is mutat-
ja, hogy PIC-ünkben a súlyos nozokomiális fertõ-
zések gyakorisága a németországi adatokhoz ha-
sonló, azokat nem haladja meg. Az eszközhaszná-
lati számokban észlelt különbségek (jóval keve-
sebb CVC, PVC, intubálás, és antibiotikum, viszont
lényegesen több CPAP) jól tükrözik ellátási sajátsá-
gainkat, és közvetve azt is, a bevezetõben említett
módszeres átalakításon átesett stratégiánkkal a né-
metországi adatokhoz mérhetõ infekciós arányt
tudtunk elérni.
A folyamatos monitorozásra tervezett surveillance
esetében fontos a módszertan és dokumentációs
rendszer „felhasználóbarát” volta, ami a NEO-KISS
esetében számunkra kellemes meglepetést oko-
zott.

A NEO-KISS protokoll országos szintû bevezethe-
tõségének megítéléséhez egy több centrumos pilot
program eredményeinek tükrében lehet csak nyi-
latkozni. Saját, lokális PIC surveillance tevékeny-
ségünket a továbbiakban is e protokoll alkalmazá-
sával fogjuk végezni kedvezõ tapasztalataink
alapján.
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Summary

Assessing the effectiveness of the infection control policy - new surveillance system in the NICU
Kopcsóné Németh I. et al. Hospital Hygiene Department, Medical Centre, Hungarian Defence Forces,
Budapest

Since 2009 we have designed and commenced a major transition in our approach and care for the babies at the Medical
Centre, Hungarian Defence Forces Neonatal Intensive Care Unit. One of the key elements of the changes was the
transition of our infection control policy. To be able to quantitatively measure the results of the quality improvement
progress that took place between 2009 and 2012, we commenced a 6 months surveillance using the german
surveillance protocol (NEO-KISS) that in its definitions and specifications focuses on the preterm population and the
current policies in the neonatal intensive care. We then evaluated our own data compared with the reference data
provided by NEO-KISS. We found our data to be comprehensible, and based on them it is possible to learn the strength
and weaknesses in our care policies, and to identify further points for improvement.

KEYWORDS NICU, infection control, surveillance, NEO-KISS
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Útravaló–tudnivaló

• A PIC-en folyó tudatosan tervezett szakmai munkának fontos sarokpontja az infekciókontroll.
• Az infekciókontroll eredményességét jól méri a surveillance.
• A nemzetközi, nemzeti rendszerek alkalmazása mellett a helyi surveillance programok mûködtetése

támogatja a koraszülöttellátás fejlesztését.

Tesztkérdések

1. Melyiket NEM soroljuk az alábbiak közül a NEO-KISS
specifikációk közé?
a) CVC
b) PVC
c) Szondatáplálás
d) CPAP
e) Antibiotikum

2. Melyik elegendõ önmagában a NEC diagnózisához?
a) véres székletürítés
b) haspuffadás
c) pneumatosis intestinalis
d) hisztológiai diagnózis
e) hányás

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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Ziháló gyermekek késve megállapított szamárköhögése
Wheezing in Children With Pertussis Associated With Delayed Pertussis Diagnosis

Zackary W. Taylor, Bradley Ackerson, David E. Bronstein, et al. Pediatr Infect Dis J 2014; 33:351–354

Trethon András dr.

A 2010. évi kaliforniai pertussis járvány betegeinek kórtörténete azt mutatta, hogy a nagyobb gyermekeknél
és a felnõtteknél sokszor hiányzik a betegség klasszikus tünete, a paroxysmusos köhögés és nemritkán eny-
he zihálással, obstruktív bronchitisszel fordulnak orvoshoz. Nem eldönthetõ, hogy a bronchospasmus a
pertussis velejárója-e avagy virális koinfekció következménye; mindenesetre a zihálás számos betegnél
késleltette a bakteriológiai vizsgálat kezdeményezését, így a szamárköhögés kórisméjének idõben történõ
megállapítását



Bevezetés

A Meckel-diverticulum (MD) elsõ leírása egy né-
met anatómustól, Johann Meckeltõl származik
1809-bõl. Ez a leggyakoribb veleszületett elválto-
zás, ami a gastrointestinalis traktust érinti, a teljes
lakosság 2%-ánál fordul elõ (1).

Kóroktan: az embrionális életben az embrió bél-
rendszerét, az úgynevezett ductus ompaholente-
ricus, más néven ductus vitellinus köti össze a szik-
zacskóval. Ez a járat a köldöktõl az ileum terminá-
lis harmadáig vezet, és normálisan a terhesség 2.
hónapjában záródik. A záródás elmaradása külön-
bözõ fejlõdési rendellenességekhez vezet, ezek
közül a leggyakoribb a vékonybél antimesenteria-
lis oldalán fennmaradó kitüremkedés, diverticu-
lum.
A MD egy valódi diverticulum, a bélfal mind a há-
rom rétegét tartalmazza. Gyakran a nyálkahártyája
„abnormális”: 60%-ban ectopiás gyomor nyálka-
hártyát, 6%-ban aberráns pancreas szövetet,
2%-ban jejunalis, illetve duodenalis nyálkahártyát
tartalmaz (2).

Tünetek, elõfordulás: a tüneteket okozó MD-nál a
leggyakoribb panasz a gastrointestinalis vérzés

(40%), a bélelzáródás (20%), illetve a diverticulitis
(20%) (1). Újszülöttekben a fõ tünet a bél obstruk-
ció. A panaszokat okozó MD perforációjának elõ-
fordulási aránya 10% alatti az 1 évnél fiatalabb
gyermekek körében (3).
A fiú-lány arány 3:1 (4). Az összes perforáció mind-
összesen 3%-a MD perforáció, mely gyakran
nekrotizáló enterocolitis (NEC) képében jelenik
meg. Tekintettel arra, hogy újszülötteknél a NEC
okozza a legtöbb perforációt, a differenciáldiag-
nosztika nehéz feladat.

Esetismertetés

Multipara anya 3. terhességébõl, 40. gestatiós hét-
re, 3300 grammal, 9/10 Apgar-státusban, per vias
naturales született fiú újszülött. Korai adaptációja
zavartalan volt, icterusa kékfény kezelést nem igé-
nyelt, idõben otthonába bocsátották növekvõ
súllyal. Anyatejet 2 óránként fogyasztott, széklete
naponta volt.
6 napos életkorban több alkalommal epés hányásai
alakultak ki, hasa feszessé, elõdomborodóvá, érzé-
kennyé vált, bélhangjai megszûntek. Az elvégzett
natív hasi röntgenvizsgálat – distendált belek, sza-
bad levegõ nélkül – ileus képét mutatta (1. ábra).
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Újszülöttkori perforált Meckel-diverticulum
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ÖSSZEFOGLALÁS A Meckel-diverticulum a leggyakoribb gastrointestinális fejlõdési anomália, mely sok esetben nem
kerül felismerése, mert tünetmentes lehet. Amennyiben panaszokat okoz, leggyakrabban vérzés, obstrukció vagy gyul-
ladás formájában jelentkezik. A Meckel-diverticulum ritka szövõdménye a perforáció, melynek felismerését újszülött-
korban nehezíti, hogy tünetei sokszor nagyon hasonlítanak a nekrotizáló enterocolitiséra. Cikkünkben egy 6 napos fiú
újszülött esetét mutatjuk be, ahol a zavartalan adaptációt követõen, felépített táplálás, rendezett passage mellett hirte-
len hányások indultak, nagyfokú has puffadás, érzékenység kíséretében. A képalkotó vizsgálatok, illetve a klinikai kép
alapján ileus volt a feltételezett diagnózis, azonban az akut hasi kórkép hátterében álló végleges diagnózist – perforált
Meckel-diverticulum – csak a mûtéti kép alapján lehetett felállítani. A Meckel-diverticulum perforációja kifejezett rit-
kaságnak számít az irodalomban, ezért is tartottuk fontosnak, ennek az esetnek a bemutatását.

Kulcsszavak újszülött, Meckel-diverticulum, perforáció



A hasi ultrahangon sûrû szabad hasi folyadék volt
látható (2. ábra).
Laborértékeiben normális fehérvérsejt szám (5,3
G/l) mellett, enyhén emelkedett CRP (28 mg/l) volt
látható. A klinikai kép, illetve a képalkotó vizsgála-
tok alapján sürgõs mûtét mellett döntöttünk, mely-
nek során a vékonybelek között sárgás, gennyes
szabad hasi folyadékot találtunk, több vékonybél-
kacs fibrines lepedékkel összetapadt. A letapadá-
sok oldása után volt látható egy kb. 10 mm széles
alapú, 2,5 cm hosszú, csúcsán 3-4 mm-es perforá-
ciós nyílással rendelkezõ Meckel-diverticulum.
A bél többi szakasza ép volt. A diverticulumot az
alatta lévõ vékonybél kb. 5 cm-es szakaszának
eltávolításával együtt exstirpáltuk, majd vég a vég-
hez anastomosist készítettünk.
A szövettani vizsgálat a perforált MD egész falában
phlegmonosus akut gyulladást mutatott ki, a kör-
nyezõ vékonybél részlet felszínén akut peritoni-

tisszel. A MD nyál-
kahártyája kiterjed-
ten elhalt, helyét
granulocyták foglal-
ták el. A hasüregi
váladékból kóroko-
zó nem tenyészett
ki.
A posztoperatív idõ-
szakban táplálásá-
nak felépítését
nagymértékben ne-
hezítette egy
gombasepsis kiala-
kulása, mely miatt
kezdetben csak
szondán át lehetett
táplálni, azonban a
fertõzés megszûné-
sével fokozatosan
szájon át etethetõvé
vált, széklete rend-
szeresen volt, súlya

növekedett, a 34. napon emittálhatóvá vált. A kont-
rollvizsgálat során egy jó általános állapotú, jól
fejlõdõ csecsemõt láttunk rendezett passage
mellett.

Összefoglalás

A MD perforáció nagyon ritka kórkép újszülött-
korban, felismerését tovább nehezíti, hogy tünetei
sokszor más betegségekhez (NEC, ileus) hasonlít-
hatnak.
Az elmúlt 25 évben a nemzetközi irodalomban kö-
zölt esetek száma nem éri el a 20-at, de ezek között
is többségében koraszülötteknél számolnak be er-
rõl az akut hasi katasztrófáról (1, 2, 5, 6).
Tekintettel ezen betegség ritka elõfordulására,
mindenképpen fontosnak, és tanulságosnak tartot-
tuk az eset bemutatását.
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1. ábra: Fekvõ AP natív hasi felvétel: a belek az
egész hasban distendáltak, szabad hasi levegõ
nem látható

2. ábra: Tág belek között, belsõ echokat tartalmazó
szabad hasi folyadékot ábrázoló ultrahangkép

Summary

Meckel’s diverticulum perforatio in newborn – case riport
Szebeni Z, et al . Bethesda Children’s Hospital

Meckel’s diverticulum (MD) is the most common congenital gastrointetinal anomaly which often remains unrecongised
since it may be present without any symptoms. If it gives complaints, they usually do in the form of gastrointestinal
bleeding, obstruction or inflammation. A rare complication of MD is perforation which is difficult to detect at the
newborn age as its symptoms are mimicking the enterocilitis necrotisans. We are presenting the case of a 6-day-old
male neonate who started vomiting, had abdominal dystension and showed sensitivity after uncomplicated
cardiorespiratoric adaptation, fine enteral feeding, and passage. The preoperative diagnosis – ileus – was given based
on the clinical symptoms and the radiology; only the intraoperative exploration exposed the final diagnosis of the acute
abdominal catastrophe: perforated MD. Perforated MD is considered particularly rare in medical literature and that is
why we found it crucial to present this case.

KEYWORDS newborn, Meckel’s diverticulum, perforation
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Útravaló–tudnivaló

• A Meckel-diverticulum a gastrointestinalis traktus leggyakoribb elváltozása, mely ritkán, már új-
szülöttkorban is komoly panaszokat okozhat.

• A típusos tüneteken túl – vérzés, obstrukció, gyulladás – perforáció hátterében is állhat.
• Differenciáldiagnosztikája kifejezetten nehéz, mert több súlyos betegség tünetét „utánozhatja”.

Tesztkérdések

1. Mi a Meckel-diverticulum leggyakoribb szövõdménye?
a) gyulladás
b) vérzés
c) görcsös hasi fájdalom
d) hányás
e) obstrukció

2. Melyik „nyálkahártya deformitás” fordul elõ
leggyakrabban a Meckel-diverticulumban?
a) jejunalis
b) aberráns pancreas szövet
c) duodenalis
d) gyomor
e) vastagbél

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 Meckel-diverticulum változatos
elõfordulása gyermekkorban:
100 eset összefoglaló közleménye
Diverse Presentations in Pediatric Meckel’s
Diverticulum: A review of 100 cases

Chen-Chuan Huang és mtsai. Pediatrics and Neonatology, 2014
Mar 28.

Béres Nóri dr.

A Meckel-diverticulum a leggyakoribb fejlõdési
rendellenesség, melynek igen változatos a megje-
lenése. Ebben a vizsgálatban 100 Meckel-diverti-
culum miatt operált gyermek antropometriai, tüne-
ti, mûtéti, patológiai adatait vizsgálták. Kutatásuk-
ban 2 fõ csoportjuk volt, az obstrukcióval járó (in-
tusseptióval vagy anélkül) és a nem obstrukcióval
(vérzés, diverticulitis/perforáció) járó forma. A leg-

gyakoribb tünetek a láz (66,7%: diverticulitis/per-
foráció csoport), hányás (87,8%, obstrukcióval já-
ró csoport), véres széklet (100%, gastrointestinalis
vérzõk csoportja), hasi fájdalom (83,3%, nem
intusseptióval járó obstrukciós csoport). A nem
obstrukcióval járó formában kifejezettebb a fiúk
gyakorisága, illetve ezen belül is a vérzéses formá-
nál végzett izotóp vizsgálat 92,7%-ban volt haté-
kony. A mûtéti technikák szempontjából elmond-
ható, hogy az obstrukciós csoportban a lapa-
ratomia a jellemzõ technika, míg a nem obstruktív-
ban a laparatomia és a laparoszkópia is egyformán
megjelenik. Ectopiás szövetek igen nagy arányban
láthatók a szövettani vizsgálatnál (73%), melyek
közül a gastrointestinalis vérzõ csoportban a gyo-
mor nyálkahártya megjelenése a típusos (97,7%),
míg az intusseptióval járó csoportban a hasnyálmi-
rigyszövetek megjelenése. Összességében el-
mondható, hogy a Meckel-diverticulum fontos dif-
ferenciál diagnosztikai tényezõ gastrointestinalis
obstrukcióval, vérzéssel vagy peritonitissel megje-
lenõ gyermekek esetén.



Bevezetés

A coeliakia bizonyos genetikai konstellációban
(HLA-DQ2, -DQ8) a kalászos gabonák glutén fe-
hérjéinek fogyasztásával provokált autoimmun jel-
legû betegség, melynek során a transzglutamináz
által módosított glutén hatására a vékonybél és
más szervek immunmediált károsodása alakul ki
(9). A coeliakia a lakosság 1%-át érinti, a Magyar-
országi prevalencia gyermekeknél 1–1,3%, de a
valódi gyakorisága jóval nagyobb a klinikailag fel-
ismert eseteknél (10). A betegek többnyire gastro-
intestinalis panaszok, fáradékonyság miatt fordul-
nak orvoshoz, de gyakran találkozunk szekunder
laktóz emésztési zavarral, vashiánnyal és egyéb
extraintesztinális manifesztációval (viszketõ bõr-
tünet, máj-, vesebetegség, osteoporosis, cerebella-
ris ataxia, infertilitás, malignus betegségek) vagy
második autoimmun betegséggel (1-es típusú
diabetes mellitus, pajzsmirigybetegségek, Sjögren-
szindróma) jelentkezik (7) (1. táblázat).
Coeliakia jellegzetes vékonybél károsodással kli-
nikai tünetek nélkül is fennállhat. Betegségtünet
bármely szervben, szervrendszerben jelentkezhet,
ahol 2-es típusú (szöveti) transzglutamináz elõfor-
dul. A diagnózis a vékonybélben kialakuló boholy-
károsodás és a transzglutamináz elleni immunre-
akció kimutatásán alapul, valamint a klinikai kép-
nek összefüggést kell mutatni a glutén bevitellel.

293

ESETISMERTETÉS GYERMEKGYÓGYÁSZAT 2014; 65. ÉVFOLYAM, 4. SZÁM

A coeliakia tünettanának és diagnosztikájának buktatói
egy eset kapcsán: arthritis, „akut has” és álnegatív
Biocard teszt normális IgA-szinttel
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ÖSSZEFOGLALÁS A coeliakia tünettan szempontjából az egyik legszerteágazóbb betegség. A korábban klasszikus ma-
nifesztációval járó betegség már csak a betegek kis részénél észlelhetõ, egyre gyakoribb az extraintestinalis megjele-
néssel járó forma, amely jelentõs differenciáldiagnosztikai problémát okoz a mindennapi gyakorlatban. A diagnózis-
ban fõként területen használt Biocard gyorsteszt specificitása és szenzitivítása jó, de még normál IgA-szint mellett is ad-
hat álnegatív eredményt. Jelen esetismertetésünk során „akut has” képében jelentkezõ, egyéb extraintestinalis mani-
fesztációval is járó coeliakiás gyermek kórtörténetének tanulságait kívánjuk ismertetni.

Kulcsszavak coeliakia, arhtritis, „akut has”, IgA, Biocard

1. táblázat: Emésztõszervi és egyéb szervrendszeri tünetek

Intestinalis tünetek Extraintestinalis tünetek

Krónikus vagy visszatérõ
hasmenés

Dermatitis herpetiformis
Duhring

Zsírszékelés Hepato-, nephropathia

Fogyás Osteoporosis, osteopenia

Laktózintolerancia
(szekunder)

Cerebellaris ataxia,
dementia

Malabszorpciós tünetek Epilepszia

Hányinger, hányás Malignus betegségek

Haspuffadás 1-es típusú diabetes
mellitus

Visszatérõ hasi fájdalom,
görcsök

Pajzsmirigybetegségek

Aphthák a szájüregben Sjögren-szindróma

Székrekedés Arthritis

Irritábilis bél szindróma Dilatatív cardiomyopathia

Refrakter sprue Alopecia

Meglassult szomatikus
fejlõdés

Izolált vashiány

Hypokalaemia Izombetegség

Hypoproteinaemia Nõi infertilitás

Fáradékonyság

Vitaminhiány

Apatikus viselkedés



A területen segítséget nyújt a normális IgA-szint
mellett végzett Biocard gyorsteszt (2).
Jelen esetünkben egy akut hasi kórképben jelentke-
zõ, jelentõs hypotrophiával járó, extraintestinalis
tüneteket is okozó gyermek kórtörténetérõl szeret-
nénk beszámolni, akinél normális IgA-szint mellett
álnegatív eredményt adott a Biocard gyorstesztje.

Esetismertetés

A felvételkor 21 hónapos B.L. IV/1 gondozott,
HELLP-szindrómával (Haemolysis, Elevated Liver
enzymes, Low Platelet count) szövõdött terhesség-
bõl a 36. gesztációs hétre, császármetszéssel, 2100
gramm súllyal született, melyet zavartalan peri-
natalis szak és fejlõdés követett. Anyatejes táplá-
lásban összességében 18 hónapos koráig részesült
(kizárólagosan: 6 hónap), glutén bevezetése 1 éve-
sen kezdõdött. Elmondás szerint csecsemõkora óta
gyakran puffadt a hasa.
20 hónaposan a Heim Pál Kórházban enteritis és
spontán rendezõdött ileoilealis invaginatio, ex-
siccatio miatt kezelték. Közel 2 évesen (21 hó) az I.
Sz. Gyermekklinikán a Sebészeti Osztályra kerül
felvételre három hete tartó aluszékonyság, has-
puffadás, intermittáló hasmenés, ileus, illetve toxi-
kus enteritis gyanúja miatt. Fizikális vizsgálattal el-
esettséget, súlyos hypotrophiát (testsúly: 7,4 kg),
meteorisztikus hasat, kétoldali inguinalis herniát,
hypotrophiás izomzatot, gracilis végtagokat talál-
tunk. Laboratóriumi paraméterekben enyhe hypo-
albuminaemiat (28 g/l), hypoproteinaemiát (50
g/l), szérum-GOT (75 U/l) emelkedést, normális
IgA-szintet (1,8 g/l) és vashiányt (6 �mol/l) észlel-
tünk, trombocytosissal (622 G/l).
A klinikum és az alap laboratóriumi adatok alapján
leginkább coeliakia merült föl, de a negatív

Biocard teszt erre ekkor még nem utalt (IgA-szint
normáltartományba esett).
Széklet hemotest és verejtékvizsgálat negatív, illet-
ve normális eredményt adott. Hasi ultrahangon
extrém gázos belek, az alhasban élénken perisztal-
tikázó, mérsékelten tág, folyadékkal telt vékony-
bélkacsok ábrázolódtak, a jobb oldalon 4,5–5 cm
tág, sûrû béltartalommal telt colonszakasszal.
A függesztett natív hasi röntgenfelvételen a colon
kifejezett tágulata és többszörös nívóképzõdés áb-
rázolódott. Az irrigoscopia a coecumig akadályta-
lanul feltölthetõ, szabályos lefutású, normális tág
beleket mutatott.
Mivel a coeliakia továbbra is szóba jött a negatív
Biocard ellenére (egy diagnosztikus vizsgálat sem
100%-os biztonságú), szöveti transglutamináz el-
lenes IgA antitest vizsgálatot kértünk, amely magas
értéket mutatott (TG IgA >200 U/l). Megfelelõ elõ-
készítést követõen oesophago-gastro-duodenosco-
pia történt, ahol a makroszkóposan súlyos boholy-
atrophiát láttunk (1. ábra), amit a szövettani vizsgá-
lat is igazolt (Marsh III/c).
Ezen kívül laktózterheléses H2-kilégzési teszt so-
rán is kóros eredményt kaptunk. Mindezek alapján
súlyos felszívódási zavart okozó gluténszenzitív
enteropathiát véleményeztünk, szekunder laktóz-
intoleranciával. Ennek megfelelõen glutén- és
laktózmentes étrendet javasoltunk és vaspótlást.
A késõbbiekben derült ki, hogy a hetek óta tartó já-
rásképtelenség hátterében nem egyszerûen a mal-
abszorpció okozta izomgyengeség, hypotrophia és
általánosan gyenge állapot állt, hanem a csípõízü-
letre lokalizálódó arthritis. A kéthetes kontrollnál a
csípõultrahangon a synovia megvastagodása ábrá-
zolódott, melyet a coeliakia immunmediált gyulla-
dásnak tartottuk, a súlyos formában jelentkezõ
multiszisztémás kórkép részjelenségeként. A glu-
ténmentes diétát követõen egy hónap múlva jelen-
tõs javulást, az arthritis megszûnését láttuk, súly-
gyarapodása megindult (testsúly: 9,2 kg). Laktóz-
mentes diétát 2 hónapig tartott. Egy évvel a terápia
megkezdése után a gyermek jó általános állapotú,
megfelelõen fejlõdõ (testsúly: 12 kg, testhossz: 90
cm) és panaszmentes.

Megbeszélés

Esetünket tanulságát abban véljük, hogy a coelia-
kia ma már ritkábban látott súlyos malabszorpció-
val, „akut hasi” kórképpel, illetve extraintestinalis
tünetként arthritisszel jelentkezett. Mindezek mel-
lett, átmeneti jelleggel, szekunder laktózintoleran-
cia is kialakult. Megfelelõ glutén- és laktózmentes
diéta hatására a kisded állapota jelentõsen javult,
súlya gyarapodott, arthritise megszûnt.
A kórtörténet rávilágít a lisztérzékenység jelentõ-
ségére „akut hasi” kórkép (1), akár invaginatio je-
lentkezésekor is, hiszen ennek gyanúja miatt a kis-
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1. ábra: Az oesophago-gastro-duodenoscopiánál a duode-
numban makroszkóposan súlyos boholyatrophia látszott



ded 20 hónaposan már kórházban feküdt. Meg-
jegyzésre érdemes, hogy 3 hó és 3 év között az
invagináció „fiziológiásnak” tekinthetõ, de ennél
idõsebb korban jelentkezõ invaginációnal kell
mindig kizárni a coeliákiát, illetve egyéb okot
(Meckel-diverticulum, lymphoma-tumor, lymph-
adenitis mesenterialis).
További figyelemre méltó tény, hogy bár az IgA-
szint normáltartományba eset, a Biocard gyorsteszt
mégis álnegatív eredmény adott. Több tanulmány
foglalkozott az elmúlt években a különbözõ gyors-
tesztek szenzitivitásának és specificitásának meg-
határozásával (2-4). Egy oxfordi nemzetközi össze-
hasonlító tanulmányban a Biocard teszt szenzitivi-
tását 65–97%, a specificitásását 79–100% közötti-
nek tették (3). Magyar szerzõk 2007-ben vizsgáltak
ezen adatokat: a rapid tesztek során 78,1%-os ér-
zékenységet és 100%-os specificitást írtak le (4).
Az álnegativitással fontos gyakorlati ismeret, hogy
a teszt a saját vörösvértestben levõ TG-t használja,
vagyis centrifugált szérum ezért erre a vizsgálatra
nem alkalmas. Természetesen figyeljünk oda a
teszt lejárati idejére. Esetünkben egyik probléma
sem állt fent.
Ismert, hogy az egyes autoimmun betegségek során
újabb autoimmun betegség tud kialakulni. Több
közlemény foglalkozik a coeliakia és az 1-es típusú
cukorbetegség (T1DM), autoimmun thyreoditis,
psoriasis, juvenilis idiopathiás arthritis (JIA), illetve
reumás láz kapcsolatával (1, 6-8) (2. táblázat).

A betegnél az extraintestinalis manifesztációk kö-
zül arthritis alakult ki, mely megfelelõ gluténmen-
tes diéta mellett hamar gyógyult. A JIA-val való
kapcsolatát egyértelmûen eddig nem tudták össze-
függésbe hozni a lisztérzékenységgel, de az arth-
ritis kialakulása gyakoribb ezen betegeknél
(2,5–6,5%) (5).
Esetünket összefoglalva: a coeliakia napjainkban
az egyik legjelentõsebb autoimmun betegség, meg-
jelenésére már nem a klasszikus malabszorpciós
tünet együttes jellemzõ, hanem egyéb intestinalis
és extraintestinalis manifesztációk kapcsán is gon-
dolni kell rá. Területen a Biocard gyorsteszt
könnyen elérhetõ, de mint a fenti tanulmány is alá-
támasztja, még normális szérum-IgA-szint mellett
sem 100%-os a megbízhatósága.
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2. táblázat: A coeliakia prevalenciája egyéb autoimmun beteg-
ségekben

1-es típusú diabetes
mellitus

3,5–10%

Thyroiditis 4–8%

Arthritis 1,5–7,5%

Autoimmun hepatopathia 6–8%

Sjörgen-szindróma 2–15%

Idiopathiás dilatatív
cardiomyopthia

5,7%

IgA-nephropathia 3,6%

Summary

Pitfalls of celiac disease on a case report: arthritis, „acute abdomen” and fals negative Biocard test
with normal IgA level
A Wilde and G. Veres, 1st Department of Pediatrics Semmelweis University

Symptomes of celiac disease spread in a wild range. The previously classical signs are just found in a small number of
the patients, nevertheless, the extraintestinal form is increasingly emerging causing differential diagnostic difficulties
in everyday practice. The specificity and the sensitivity of the Biocard point of care test - used to diagnose celiac disease
ambulatory - is good, but even with normal level of serum IgA a false negative result can be seen. In our case riport we
aim to draw attention on a child’s case who’s coeliac disease started with „acut abdominal signs” and extraintestinal
manifestations also appaered later on.

KEYWORDS celiac disease, arthritis, „acute abdomen”, IgA, Biocard
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Útravaló–tudnivaló

• „Akut has”, emelkedett transzamináz (GOT, GPT) és arthritis esetén is gondoljunk coeliakiára.
• Hároméves kor felett jelentkezõ invaginációnál a Meckel-diverticulum, lymphadenitis mesenterialis

és daganat mellett elsõsorban coeliakiát zárjuk ki.
• Biocard teszt negativitás és normál szérum-IgA-szint mellett (igen ritkán) is lehet coeliakia.

Tesztkérdések

1. A coeliakia a következõ extraintestinalis tünetekkel járhat,
kivéve:
a) Myocarditis
b) Alopecia
c) Láz
d) Hepatopathia
e) Arthritis

2. A coeliakia mellett a következõ autoimmun betegség
fordulhat elõ:
a) Sjörgen-szindróma
b) 1-es típusú diabetes mellitus
c) Arthritis
d) Psoriasis
e) Mindegyik a fentiek közül

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!

Flesch Ármin-díj, 2014

A Magyar Gyermekorvosok Társasága 2014. évi Jubileumi Nagygyûlésén átadták a 2014. évi Flesch
Ármin-díjat. A díjat Dr. Flesch Ármin (1878–1953) gyermekgyógyász, egyetemi rk. tanár, a Madarász
utcai Csecsemõ és Gyermekkórház alapító-igazgatója (1929-1944), a Magyar Gyermekorvosok Tár-
saságának egyik megalapítója és 1934-ben elnöke emlékére unokája, Dr. Frank Tibor egyetemi tanár
(ELTE), ma az MTA levelezõ tagja alapította 2001-ben. A díjat odaítélõ kuratórium tagjai Dr. Flesch
Ármin három munkahelyének (mai nevükön a SE I. Sz. Gyermekgyógyászati Klinika, a Heim Pál Kór-
ház és a Madarász utcai Csecsemõ- és Gyermekkórház) szakmai vezetõi, Tulassay Tivadar professzor,
akadémikus elnökletével. A díj célja „olyan gyermekorvosok jutalmazása, akik kimagasló napi gyó-
gyító munkájuk mellett nemzetközi szinten is figyelmet érdemlõ, kiemelkedõ tanulmányokban tes-
tet öltõ tudományos tevékenységet folytatnak a legszélesebb értelemben vett gyermekorvoslás bár-
mely területén és különösen sokat tesznek a szegényekért és az elesettekért.” (Részlet az alapító ok-
iratból)

A 2014. évi Flesch Ármin-díjat a Flesch Ármin Alapítvány Dr. Harmat György gyermekorvosnak ado-
mányozta, kimagasló gyógyító munkája, jelentõs tudományos eredményei, kiváló kórházigazgatói
mûködése és a gyermekeknek szentelt tevékenysége elismeréséül.

Dr. Harmat György 1975-ben nyerte diplomáját a Semmelweis Orvostudományi Egyetem Általános
Orvosi Karán. 1975–1985 között a Madarász utcai Gyermekkórházban dolgozott, ahol 1979-ben
gyermekgyógyászatból nyert szakorvosi képesítést, 2001-ben Társadalomorvostanból szakképesí-
tést. 1987-ben nyert kandidátusi fokozatot „Koponyaûri ultrahangvizsgálatok újszülött- és csecsemõ-
kori idegsebészeti kórképekben” témakörben írt disszertációjával. 1994-ban habilitált gyermek-
gyógyászatból a Semmelweis Orvostudományi Egyetemen. Neurosonographia címû kismonográfiája
1990-ben jelent meg.
1990-tõl orvos-igazgatóként, 1994-2005-ig fõigazgató-fõorvosként vezette a Madarász utcai Gyer-
mekkórházat. 2005-tõl a Heim Pál Kórház fõigazgatója, 2006-tól az egyesített Heim Pál – Madarász
utcai Gyermekkórház fõigazgatója volt 2012-ig. 2002-tõl az Egészségügyi Fõiskolai Karon oktat gyer-
mekgyógyászatot, 2006 óta a Semmelweis Egyetem Fõiskolai Karának tanára.
2002-ben a Magyar Köztársasági Érdemrend tiszti keresztje kitüntetésben részesült.
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Hársfalvi Magdolna
mûvészettörténész, a Virág Judit Galéria munkatársa

A Magyar Nemzeti Galéria július 27-ig megtekint-
hetõ tárlatán, bepillantást nyerhetünk abba a
derkovitsi életmûbe, amely a kommunista pártpro-
paganda számára elsõdleges forrást jelentett,
ugyanakkor, kivívta a politikától független, min-
denkori szakma elismerését is. „Derkovits Gyula
jelentõsége abban van, hogy ama ritka festõk közé
tartozik, akik 1920 és 1940 között semmiféle meg-
alkuvást nem viseltek el, sem mûvészi stílusban,
sem világszemléletben. Az igazságkeresõk vonalá-
ba tartozik, és a magyar festészetnek a Vajda elõtti
állapotát a legtisztábban fejezi ki.”1 – írja
Derkovitsról Hamvas Béla, s talán nem minden ok
nélkül, életmûvét olyan alkotókéval emlegeti
együtt, mint Ferenczy Károly, Gulácsy Lajos vagy
Csontváry-Kosztka Tivadar. Derkovits mindvégig
tettvággyal és elhivatottsággal élt, azon kevesek
közé tartozik, akik megpróbáltak konzekvensen és
kitartóan az elveik szerint élni.
A „forradalmi példaképpé” emelt, a „magyar mun-
kásosztály nagy proletárfestõjeként” számon tar-
tott Derkovits Gyula ugyan kénytelen és vállaltan
proletár módon élt, mégis hangsúlyozni kell, hogy
nem proletár családból származott, hanem egy el-
ismert Vas vármegyei asztalosdinasztia harmadik
nemzedékének volt tagja.2 Életrajzi visszaemléke-
zéseiben gondtalan gyermekkorról ad számot (6
testvérérõl tudunk) és kiderül, hogy a mûvészetek
iránti fogékonysága hamar jelentkezett. Apjától ki-
tanulta a mesterséget és mindössze pár elemi osz-
tályt végzett, mégis az összes festészeti irányzat
közül a legintellektuálisabb hagyományhoz csatla-
kozott – gondolatilag motivált, gondolati háttérrel
rendelkezõ festészetet akart mûvelni.

Árkádia

Derkovits életmûvének fontos szakaszait legin-
kább egy-egy ikonikussá vált mûvén keresztül is-
merhetjük meg. Festészetének kezdeti szakaszá-

ban csatlakozott az Árkádiás festészeti hagyomá-
nyokhoz: szembetûnõ hasonlóságokat vélhetünk
felfedezni ekkor született mûvei és a Szõnyi-kör
tagjainak – Szõnyi István, Korb Erzsébet, Patkó Ká-
roly, Aba-Novák Vilmos – alkotásai között. Ez a jel-
legzetes, 1920-as évekbeli újklasszicista ábrázo-
lásmód, mely a reneszánsz és manierista szobrá-
szat és festészet eszközeit vette alapul, megcsa-
vart, kimódolt tartású idõtlen, idilli tájban ábrázolt
alakjaival valami éterit akart életre hívni, feledtet-
ve az elsõ világháború traumáját. Derkovits önként
jelentkezett a seregbe, de egy év szolgálat után sú-
lyosan megsérült és bal karja élete végéig lebénult.
Ekkor készült elégikus hangvételû képeinek hátte-
rében azonban nem csupán a táj vagy passzív, kor-
talan figurák jelennek meg, hanem nagyon is való-
di, a vidéki élet kortárs szereplõi, egyszerû embe-
rek, akiknek a létezés gondtalan öröme helyett, fá-
radtságos munka az osztályrészük.
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Derkovits Gyula (1894–1934) – A proletár zseni

Budapesten a Várban, a Nemzeti Galériában egy nagyszabású kiállítás nyílt Derkovits Gyula mûveibõl,
bemutatva a sokoldalú festõmûvész különbözõ arcait. Ez a kiállítás 2014. július 27-ig tart nyitva.

Derkovits Gyula: Este II. (Alkony a mezõn), 1922

1 In: Hamvas Béla – Kemény Katalin: Forradalom a mûvészetben. Pannónia könyvek, 1989, 22.
2 Derkovits Gyula festõi elõtörténetérõl saját visszemlékezései mellett felesége, Dombai Viktória 1955-ben megjelent Mi Ketten cí-

mû könyvébõl olvashatunk, családtörténetének remek feldolgozását pedig Büki Barbara végezte el, mely tanulmányt a kiálltást kí-
sérõ katalógusban találjuk.



Az urak világa

Tehát már pályája elején, árkádiás korszakában ki-
derül, hogy a festõ érzékeny a szociális problémák-
ra. Derkovits a proletársors gyötrelmeinek a bemu-
tatását tûzte ki célul – minden mûvével kegyetlen
ítéletet hoz a társadalmi igazságtalanságok felett.
Mindvégig hangsúlyozza, hogy a társadalom két
részre bontható: elnyomókra és elnyomottakra –
átmenet vagy szürkeség nem illeszthetõ szigorú,
fekete-fehér világképébe. Alkotásai kivétel nélkül
kritikai hangvételûek és ezekhez új képszerkeszté-
si megoldásokat alkalmaz. Talán itt, bravúros kom-
pozíciós megoldásaiban érhetõ tetten Derkovits ki-
vételes tehetsége, hiszen egészen merész újítások-
kal él akkor, amikor az avantgard festészet itthon
mégcsak a szárnyait bontogatja. Nagy mûveltségre
tesz szert felnõttkorában, szünet nélkül képzi ma-
gát, tanulmányozza a kortárs mûvészeti törekvése-
ket. Különleges képkivágatait a szociofotókon lát-
hatjuk viszont, vagy a kortárs kísérleti német és
orosz filmmûvészetben. Mûveinek szereplõit saját
megfigyelései alapján dolgozza ki. Magánál hordja
vázlatkönyvét a várost járva, leskiccelve azokat a
jellegzetes arctípusokat, amik majd a festményein
köszönnek vissza. Ahogy azt Aukció címû mûvén
láthatjuk, Derkovits jól ismerte a szeparék, a szín-
padok, a budapesti mûkereskedelem és kávéházak
világát, de bármennyire is elítélte a társadalmi elit
életmódját, az inspirálóan hatott rá. Mesterien áb-
rázolja hideg, kékes színezettel a spekulatív mûér-
tõket a tükörben visszatükrözõdve, mellyel a put-
tós, kerekded, meleg színekkel megfestett keret
éles kontrasztban áll.

Mi ketten

Derkovits oeuvre-jében fontos szerep jut a kettõs
önarcképeknek is, melyeken a mûvészt és feleségét
látjuk viszont bensõséges, intim terekben. Ámos
Imre az a huszadik századi magyar mûvész, akinek
életmûvében hasonló jelentõséggel bírnak felesé-
gérõl Anna Margitról és önmagáról készült kettõs
portréi. Az Én és a feleségem nagyméretû kompozí-
cióján a festõ fest, felesége a nézõnek háttal ülve
olvas – a végre beérkezett emberek nyugodtságát,
méltóságát árasztva. A horizontálisan és vertikáli-
san kibillentett tengelyek nemcsak a térérzet fe-
szültségét fokozzák, hanem egy nagyszerû játék-
nak is tanúi lehetünk, ahogy a mûvész túllép a tra-
dicionális táblaképfestészet keretekkel szegélye-
zett határaiból. A háttér neobarokk szekrényén fel-
tûnnek a múltat idézõ asztalosmesterség szerszá-
mai is.
Derkovits Gyula – ahogyan azt az életmûvének
megismerése folyamán felismerhetjük – megpró-
bált tettlegesen is megfelelni elveinek; egy kicsit
több szeretett volna lenni egyszerû „mûvésznél”.

Az alkotóinkat, akiknek ez sikerült, nemcsak sze-
rencsésnek mondhatjuk, de legtöbbjüket ma is a
20. századi magyar mûvészet legnagyobbjai közt
tartjuk számon.
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Derkovits Gyula: Én és a feleségem (Önarckép), 1927

Derkovits Gyula: Aukció, 1930
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