
 

 

Bakteriális eredetű, nemi úton terjedő betegségek 

szeroprevalenciai vizsgálati eredményei 

kiemelt járványügyi jelentőségű betegcsoportokban 

 

PhD disszertáció tézisei 

Dr. Balla Eszter 

 

Témavezető: 

Prof. Dr. Urbán Edit PhD 

Szegedi Tudományegyetem  

Interdiszciplináris Orvostudományok 

 Doktori Iskola  

 

 

Szegedi Tudományegyetem  

Általános Orvostudományi Kar 

Klinikai Mikrobiológiai Diagnosztikai Intézet 

2018 

Szeged 



1 

 

TARTALOMJEGYZÉK 

1.       BEVEZETÉS 2         

1.1 Bakteriális nemi betegségek: fő kórokozók, epidemiológiai jellemzők 2 

1.2 C. trachomatis által okozott fertőzések 2  

1.2.1. D-K szerotípusok okozta felnőttkori fertőzések: urogenitalis chlamydiasis 2 

  1.2.1.1.Vertikális átvitel jelentősége, megelőzése 2 

  1.2.1.2. A szisztémás immunválasz diagnosztikus jelentősége újszülötteknél 3 

  1.2.1.3 Laboratóriumi diagnosztikus lehetőségek újszülötteknél 3 

1.2.2. L szerotípusok okozta fertőzések, lymphogranuloma venereum (LGV) 3 

  2.2.2.1. A szisztémás immunválasz diagnosztikus jelentősége LGV-ben 4 

  2.2.2.2. Laboratóriumi diagnosztikus lehetőségek LGV-ben 4 

1.3. T. pallidum subspecies pallidum által okozott fertőzés: szifilisz 4 

  1.3.1. T. pallidum vertikális átvitelének jelentősége, megelőzése 5 

  1.3.2. Laboratóriumi diagnosztikus lehetőségek gesztációs szifiliszben 5 

2.      CÉLKITŰZÉSEK  6 

1. C. trachomatis szeroprevalencia meghatározása légúti fertőzéssel diagnosztizált újszülötteknél 6 

2. C. trachomatis specifikus ellenanyagválasz vizsgálata igazolt LGV-betegekben 6 

3. T. pallidum szeroprevalencia meghatározása várandós nők körében 6 

3.      ANYAGOK ÉS MÓDSZEREK 6 

3.1. C. trachomatis szeroprevalencia meghatározása légúti fertőzéssel diagnosztizált újszülötteknél 6 

3.1.1.Vizsgált betegcsoport, klinikai minták 6 

3.1.2. C. trachomatis specifikus IgM kimutatása 7 

3.1.3. Statisztikai analízis 7 

3.2. C. trachomatis specifikus ellenanyagválasz vizsgálata igazolt LGV-betegekben 7  

3.2.1. Vizsgált betegcsoport, klinikai minták 7 

3.2.2. C. trachomatis specifikus IgA és IgG kimutatás ELISA és immunoblot módszerrel 7 

3.2.3. Statisztikai analízis  7 

3.3. T. pallidum szeroprevalencia meghatározása várandós nők körében 7 

3.3.1. Vizsgált betegcsoport, klinikai minták 7 

3.3.2. Alkalmazott T. pallidum szerodiagnosztikai eljárások 8 

4.      EREDMÉNYEK  8 

4.1. C. trachomatis szeroprevalencia meghatározása légúti fertőzéssel diagnosztizált újszülötteknél 8 

4.1.1. Szerológiai eredmények, szeroprevalencia 8 

4.1.2. Szeropozitív betegek jellemzése 8 

4.2. C. trachomatis specifikus ellenanyagválasz vizsgálata igazolt LGV betegekben 9 

4.2.1. ELISA eredmények 9 

4.2.2. Immunoblot eredmények 9 

4.2.3. Összehasonlító szerológiai eredmények 9 

4.3. T. pallidum szeroprevalencia meghatározása várandós nők körében 9 

5.      MEGBESZÉLÉS  10 

5.1. C. trachomatis szeroprevalencia meghatározása légúti fertőzéssel diagnosztizált újszülötteknél 10 

5.2. C. trachomatis specifikus ellenanyagválasz vizsgálata igazolt LGV-betegekben 11 

5.3. T. pallidum szeroprevalencia meghatározása várandós nők körében 12 

6.      KÖVETKEZTETÉSEK 13 

1. C. trachomatis szeroprevalencia meghatározása légúti fertőzéssel diagnosztizált újszülötteknél 13 

2. C. trachomatis specifikus ellenanyagválasz vizsgálata igazolt LGV-betegekben 13 

3. T. pallidum szeroprevalencia meghatározása várandós nők körében 14 

IRODALOMJEGYZÉK 14 

SAJÁT PUBLIKÁCIÓK JEGYZÉKE 16 

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS                 19 



2 

 

 
1. Bevezetés 

 
1.1. Bakteriális nemi betegségek: fő kórokozók, epidemiológiai jellemzők 

 
A bakteriális eredetű, „klasszikus” nemi betegségek (STI: sexually transmitted infection) három 

leggyakoribb kórokozója: a Chlamydia trachomatis (C. trachomatis), a Neisseria gonorrhoeae 

(N. gonorrhoeae), valamint a Treponema pallidum (T. pallidum) a WHO adatai szerint az 

urogenitalis chlamydiasis, a gonorrhoea, szifilisz, valamint a lymphogranuloma venereum 

vonatkozásában világméretekben évente mintegy kétszázhúsz millió friss fertőzésért felelősek [1]. 

A járványügyi bejelentőrendszer (OSZIR: Országos Szociális Információs Rendszer) adatai 

alapján ezek a fertőzések hazánkban is követik a nemzetközi trendeket és számuk emelkedő 

tendenciát mutat. Magyarországon 2017-ben a bejelentett adatok alapján 714 szifiliszt, 1176 

gonorrhoeát és 882 urogenitális chlamydia-fertőzést diagnosztizáltak, ami sajnos még mindig 

alulreprezentáltan jellemzi a hazai járványügyi helyzetet [2].  

E kórképek globális visszaszorításának az egyik legfontosabb feltétele az aktív megelőzés mellett 

a korai felismeréssel társult adekvát kezelés és partnerkutatás, ám a nemi betegségekhez kötődő 

tévhitek és stigmák éppúgy hátráltatják ezt a törekvést, mint a releváns mintavétel hiányosságai 

vagy a laboratóriumi diagnosztika buktatói. A bakteriális nemi betegségek diagnosztikájában a 

lokális infekciók kapcsán a közvetlen kórokozó-kimutatásra kell törekedni, míg a specifikus 

ellenanyagválaszon alapuló szerológiai módszerek elsősorban az invazív, illetve szisztémás 

tünetekkel kísért C. trachomatis, valamint T. pallidum infekciók diagnosztikájában 

hasznosíthatóak [3,4].  

Dolgozatomban az utóbbi csoportba tartozó STI kórképek korszerű szerológiai diagnosztikáján 

alapuló hazai szeroepidemiológiai adatokat elemzem három kiemelt jelentőségű vizsgálati 

csoportban: azaz az újszülöttek, a homo-/biszexuális férfiak, valamint a várandós nők 

vonatkozásában.  

 

1.2. C. trachomatis által okozott fertőzések  

1.2.1. D-K szerotípusok okozta felnőttkori fertőzések: urogenitalis chlamydiasis  

A bakteriális nemi betegségek között világviszonylatban a C. trachomatis D-K szerocsoportba 

tartozó törzsei okozzák a legtöbb megbetegedést [1].  Az akut infekciók (típusosan urethritis, 

cervicitis, proctitis) többsége tünetmentesen zajlik, a nők akár 90%-ában, a férfiak közel felében 

[3]. Auto-/heteroinfekció útján conjunctivitis is kialakulhat [5]. A fertőzések közvetítésében igen 

magas arányban, körülbelül 90%-ban heteroszexuális kapcsolat szerepel [6]. A kezeletlen akut 

urogenitális infekció ascendálva a nők 15-40 százalékában súlyos, krónikus gyulladásos 

kismedencei szövődményeket (endometritis, salpingitis, PID, krónikus kismedencei fájdalom, 

extrauterin graviditas stb.) és következményes meddőséget idézhet elő [7]. 

1.2.1.1. Vertikális átvitel jelentősége, megelőzése  
A C. trachomatis okozta cervicitis vertikális átvitellel (leggyakrabban kontakt úton, a fertőzött 

szülőcsatornán történő áthaladás során) az újszülötteket is veszélyezteti. Az infekció átviteli 

kockázata irodalmi adatok alapján 50-70% közé tehető [8]. A neonatalis fertőzések leggyakoribb 
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megnyilvánulási formája az ophthalmia neonatorum néven ismert kötőhártyagyulladás, ami a 

fertőzött újszülöttek 30-50%-ában alakul ki. Jóval alacsonyabb arányban, mintegy 10-20 

százalékuknál lép fel az alsó légutak invazív infekciója, melyet az esetek mintegy felében 

kórjelző tünetként kötőhártyagyulladás kísér [9,10,11]. A klinikailag hasonló légúti tünetekkel 

jellemezhető pertussis differenciáldiagnosztikai kérdésként merülhet fel, ugyanis a neonatalis 

légúti fertőzések a késői típusú, 4-12 hetes korban manifesztálódó infekciók közé tartoznak, ami a 

pertussis ellen részben még oltatlan korcsoportot érinti [12].  

A neonatalis C. trachomatis-fertőzések megelőzésében kulcsfontosságú a várandós nők cervikális 

szűrővizsgálata és pozitív esetekben adekvát kezelése, valamint utánkövetése, ami egyúttal a 

fertőzés potenciális maternális szövődményeit is kivédi. Hazánkban ez a szűrővizsgálat nem része 

a várandósok rendeletben meghatározott kivizsgálási protokolljának. A CDC 2015. évi ajánlása 

ugyanakkor a 25 évesnél fiatalabb, illetve a fokozott fertőzési kockázatnak kitett, idősebb 

várandósoknál nem csak az első prenatalis vizsgálat alkalmával, hanem a 3. trimeszterben is 

javasolja a C. trachomatis-szűrőtesztet [13]. 

1.2.1.2. A szisztémás immunválasz diagnosztikus jelentősége újszülötteknél 
A neonatalis C. trachomatis-fertőzések közül a kötőhártyára korlátozódó, lokális gyulladás a 

felnőttkori uro-/anogenitális, illetve conjunctiva-fertőzésekhez hasonlóan nem vált ki szervezeti 

szisztémás immunválaszt, azaz e kórképekben a szerológiai vizsgálóeljárások nem célravezetőek. 

Az újszülöttkori fertőzés mély légúti, invazív formáját viszont specifikus IgM termelődése kíséri, 

ami diagnosztikus céllal kimutatható. Mivel az anyai IgM nem jut át a placentán, a neonatalis 

szérummintában detektált C. trachomatis-specifikus IgM kizárólag az újszülött szisztémás 

immunreakcióját jelzi, megerősítve ezzel az etiológiát [3,14].  

1.2.1.3. Laboratóriumi diagnosztikus lehetőségek újszülötteknél 

A neonatalis C. trachomatis-fertőzésekben mindkét említett kórképben a laboratóriumi 

diagnosztika alapját a releváns klinikai mintából történő kórokozó-kimutatás jelenti. Hámsejtdús 

conjunctiva-kaparék, illetve a légúti fertőzés reservoirjául szolgáló nasopharyngeális minta, vagy 

egyéb, alsó légúti minta célzott vizsgálata (PCR) javasolt C. trachomatis irányába [13].  Az 

invazív légúti fertőzések során kialakuló, specifikus IgM termelődését szerológiai 

vizsgálóeljárással is detektálni lehet, ami különösen az elhúzódó, antibiotikummal előkezelt 

esetekben nyújt diagnosztikus segítséget, amikor a direkt kimutatási eljárások érzékenysége már 

jelentősen csökken.  

1.2.2. L szerotípusok okozta fertőzések: lymphogranuloma venereum (LGV)  
A lymphogranuloma venereum (LGV) a C. trachomatis L1-3 szerotípusai által okozott, szexuális 

úton terjedő megbetegedés. Ezek az invazív törzsek az uro/-anogenitális szervek nyálkahártyáján 

behatolva a regionális nyirokutakon át terjednek és a lokális elváltozáson túl a lágyéki 

nyirokcsomók purulens duzzanatát okozhatják. A behatolási kapu függvényében különféle 

tünetek kísérhetik a klasszikusan 3 stádiumú megbetegedést. Endémikus trópusi/szubtrópusi 

formája Európában ritka, 2003-2004 során azonban egy hollandiai járvány kapcsán fény derült a 

homo-/biszexuális férfipopulációban (MSM: men who have sex with men) halmozódó proctitises 

esetekre [15]. Ez a rizikócsoport (elsősorban a HIV-pozitívak) tekinthető az LGV által leginkább 
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veszélyeztetett közösségnek. Fertőzőforrásként a tünetmentes hordozók is szerepelhetnek, ezért 

kiemelt jelentőségű a kontaktuskutatás és a rizikócsoportba tartozók szűrése [16].  

1.2.2.1. A szisztémás immunválasz diagnosztikus jelentősége LGV-ben 
A C. trachomatis D-K szerotípusok okozta akut, nem komplikált, azaz a mucosa-határt át nem 

törő fertőzésektől eltérően az invazív, nyirokutakba behatoló L1-3 szerotípusok (LGV-törzsek) a 

fertőzés során szisztémás immunválaszt generálnak [17].  Az LGV fertőzést kísérő specifikus 

IgG- és (korai szerológiai jelként) IgA-emelkedés kimutatása kiegészíti az első vonalbeli, 

definitív laboratóriumi diagnosztikus módszereket, ami hasznos lehet a non-LGV C. trachomatis 

infekcióktól való elkülönítésben [3,18,19].  

1.2.2.2. Laboratóriumi diagnosztikus lehetőségek LGV-ben 

Az LGV-diagnózis a gyanús klinikai tünetekkel jelentkező, MSM betegek esetében is célzott 

molekuláris biológiai vizsgálatokat igényel, melyhez elengedhetetlen a feltételezett etiológiai 

ágens genocsoport-szintű azonosítása. A releváns mintavétel leggyakrabban a primer anogenitális, 

ulceratív léziókból származó minta, vagy anorektális, hámsejtdús váladék, illetve ágyéki 

nyirokcsomó-aspirátum vételére irányulhat, melyekből a hagyományos PCR-módszerrel történő 

C. trachomatis DNS-kimutatást követően specifikus LGV-realtime PCR-rel lehet megerősíteni a 

diagnózist, illetve szekvenálással azonosítható az adott genotípus [16]. A közvetlen kimutatási 

technikák mellett szerológiai eljárásokkal specifikus IgA és IgG ellenanyagokat lehet 

meghatározni [19]. A detektált ellenanyagok magas szintjei valószínűsítik az LGV diagnózisát, 

ami, ha bármilyen okból meghiúsul a direkt kimutatási eljárás, (ismételt) mintavétel indikációja 

lehet. Az ellenanyagok kimutatása, főként a prediktív értékű IgA tekintetében a definitív 

diagnózist jelentő, C. trachomatis genotípus-meghatározást megelőzően szupportív jelentőségű 

lehet, ahogyan az a jelenleg érvényes IUSTI LGV-vizsgálati ajánlásban is szerepel [16].  

1.3. T. pallidum subspecies pallidum által okozott fertőzés: szifilisz 

A szifilisz a C. trachomatis fertőzéseket és a gonorrhoeát követően világviszonylatban a 3. 

leggyakoribb bakteriális nemi betegség [1].  A T. pallidum fertőzések 2011. óta világszerte 

emelkedő számának hátterében elsősorban az MSM populációban halmozódó megbetegedések 

állnak. Az ECDC 2015. évi adatai alapján a szifiliszes esetek mintegy kétharmada (62%-a) 

közülük került ki, míg a bejelentett esetek alig 9%-a származott nőktől [20]. Ez a kezeletlenül 

többstádiumú, időben hullámzó lefolyású, krónikus invazív fertőzés a behatolási kapuban 

kialakuló, lokális ulcerózus elváltozástól kezdve a generalizált bőr- és nyálkahártyatüneteken át 

jellegzetes, késői szervi károsodásokat idézhet elő. Mindezekhez a fertőzés bármely szakaszában 

idegrendszeri szövődmények is társulhatnak (neuroszifilisz) [21].  

A maternális szifilisz felismerését nehezíti, hogy nőknél a spontán gyógyuló, fájdalmatlan, primér 

fekélyek rejtett lokalizációjú anatómiai helyeken is képződhetnek. A szekunder stádium kiterjedt 

bőr- és nyálkahártya-elváltozásait egyéb kiütéses betegségekkel lehet összetéveszteni [22]. A 

kezdeti, gyakran aspecifikus klinikai manifesztációkat tünetmentes időszakok válthatják, amikor 

főként csak kontaktus-kutatás vagy szűrővizsgálat révén derülhet fény a szeropozitivitásra. Épp 

ezért a prenatalis szűrés nem csak a connatalis szifilisz megelőzésének, de a gesztációs szifilisz 

felismerésének is nagyon fontos eszköze [23]. Az alapos nemigyógyászati kivizsgálás, valamint a 

fertőződés kockázatára utaló anamnesztikus adatok indokolttá tehetik a célzott laboratóriumi 
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vizsgálatokat, melyek a szifilisz feltételezett stádiumaitól függően közvetlen kórokozó-kimutatási 

vagy szerológiai eljárásokra, illetve ezek kombinációira terjedhetnek ki [23]. A betegség tartós 

védettséggel nem jár, az ún. reinfekciókat kísérő ellenanyagszint-változások a betegek döntő 

többségénél jól nyomon követhetőek [24]. Az ellenanyagszint-monitorozással ugyanakkor a 

betegség gyógyhajlama is kontrollálható, ezért a szifilisz-diagnosztikus laboratóriumi módszerek 

kiemelt jelentőséggel bírnak a betegek aktuális kórstádiumának megítélésében [4,23].    

1.3.1. T. pallidum vertikális átvitelének jelentősége, megelőzése 

A WHO 2012. évi becsült adatai alapján szifilisszel évente közel egymillió nő fertőződik meg 

világszerte, ami kezeletlen esetekben nemcsak az anyai szervezetet veszélyezteti, de a döntően 

transzplacentáris átvitel révén súlyos magzati/újszülöttkori szövődményekhez, akár magzati 

elhaláshoz is vezethet [25].  A szifiliszes várandós a terhesség során bármikor megfertőzheti a 

magzatát. A vertikális transzmisszió valószínűsége a gesztációs szifilisz primer/szekunder 

stádiumában 70-100%; ami a korai látens szakban 40%-ra, késői látens szakban 10%-ra csökken. 

A szövődmények megoszlása is az anyai fertőzőképesség függvénye [26].  A congenitális szifilisz 

a terhesség alatti szűrővizsgálatokkal és a szeropozitív várandós nők adekvát kezelésével teljes 

mértékben megelőzhető lenne, épp ezért a megbetegedés előfordulása a prenatalis egészségügyi 

ellátórendszer egyfajta negatív indikátorának tekinthető, ugyanakkor a reproduktív korú lakosság 

fertőző szifiliszes prevalenciájával áll összefüggésben [27]. A kórkép szempontjából a 

legnagyobb kockázatot a gondozatlan gravidák, valamint a szűrésen koraterhes szakban átesett, 

ám a későbbi gesztációs időszakban megfertőződő, diagnosztizálatlan várandós nők jelentik.  

1.3.2. Laboratóriumi diagnosztikus lehetőségek gesztációs szifiliszben 
Az érvényes hazai terhesszűrési rendelet az első terhességi trimeszterben ajánlja a szifilisz-szűrés 

elvégzését [28]. A szifilisz laboratóriumi diagnosztikája részint a fertőző stádiumokban 

alkalmazható közvetlen kórokozó-kimutatást (PCR, sötétlátóteres mikroszkópos vizsgálat), 

részint az ellenanyag-termelődés kimutatásán alapuló szerológiai teszteket (RPR, TPHA, ELISA, 

immunoblot stb.) ötvözi. Utóbbi eljárások az expozíciót követő néhány héten belül már 

eredményesen alkalmazhatóak, és optimális esetben az aspecifikus (reagin típusú/non-

treponemális), valamint specifikus (treponemális) ellenanyagok kimutatását célzó, eltérő elveken 

alapuló tesztek kombinációiból állnak. A szifilisz szeroprevalencia, azaz az igazoltan átvészelt T. 

pallidum fertőzés tartósan, olykor élethosszan fennmaradó markere a specifikus IgG, míg az 

aktuális kórstádiumra, és a fertőzőképesség mértékére az aspecifikus reaginszint utal [4,23].   

A szerológiai eljárások tehát a korai szeronegatív szakasztól eltekintve a szifiliszdiagnosztika 

pillérének tekinthetőek, és a gesztációs szifilisz szűrésére, valamint igazolására is alkalmasak. A 

vizsgálómódszerek kiválasztására – egyetlen optimális, önmagában is megbízhatóan alkalmazható 

teszt hiányában –, többféle alternatíva kínálkozik, többek között az adott célcsoport infekciós 

kockázati szintjétől, a vizsgálat automatizálási lehetőségeitől és költségvonzatától függően.  

Az aspecifikus tesztek szerves részét képezik a szifiliszvizsgálatoknak, mivel szemikvantitatív 

módon (ún. titermeghatározás révén) jelzik a fertőzés aktivitását, a kezelés hatékonyságát, illetve 

az újrafertőződés valószínűségét [29]. A specifikus tesztekkel külön-külön, vagy együttesen 

detektált specifikus IgM és IgG ellenanyagok a fertőződés tényét jelzik, és nem alkalmasak a 

kórlefolyás nyomkövetésére. A laboratóriumi vizsgálati eredményeket minden esetben az 

anamnesztikus adatokkal és az aktuális klinikai tünetekkel egybevetve kell értelmezni [22,30].   
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2. Célkitűzések  

1. C. trachomatis szeroprevalencia meghatározása légúti fertőzéssel diagnosztizált 

újszülötteknél 

Célkitűzéseink az alábbiak voltak: 

a) akut légúti fertőzésben szenvedő, tünetes hazai csecsemők C. trachomatis szeroprevalencia 

meghatározása, összehasonlítása irodalmi adatokkal;  

b) a szeropozitív betegcsoport leíró epidemiológiai (életkor-, nem-, és hospitalizációs igény 

szerinti) elemzése; egybevetése az általunk vizsgált, conjunctivitisben szenvedő betegekkel;  

c) a vizsgált populációban a pertussis szerostátus laboratóriumi adatbázisban rögzített vizsgálati 

eredményeinek egybevetése a kapott C. trachomatis szerostátus adatokkal. 

2. C. trachomatis specifikus ellenanyagválasz vizsgálata igazolt LGV-betegekben 
Célkitűzéseink az alábbiak voltak: 
a) igazolt hazai LGV betegek szérummintáiból a specifikus anti-C. trachomatis IgA és IgG 

meghatározása ELISA módszerrel, valamint – az irodalomban korábban nem közölt – 

immunoblot módszerrel a specifikus IgA és IgG reaktivitási mintázat értékelése;  
b) LGV-betegek specifikus IgA és IgG ellenanyagszintjeinek összehasonlítása egy D-K 

szerocsoportú C. trachomatis fertőzött betegcsoport (infertilis nők) mintáinak specifikus IgA és 

IgG szintjeivel; illetve IgG immunoblot reaktivitási mintázatával;  

c) az immunoblot vizsgálat gyakorlati alkalmazási lehetőségeinek összegzése az LGV 

diagnosztikájában. 

 

3. T. pallidum szeroprevalencia meghatározása várandós nők körében  
Célkitűzéseink az alábbiak voltak: 

a) a szifilisz szeroprevalencia meghatározása a 2013–2016 között várandós nők előszűrt 

szérummintáiból, valamint ennek az értéknek az összehasonlítása nemzetközi irodalmi adatokkal;  

b) a szemikvantitatív módon vizsgált RPR-titer meghatározása a szeropozitív betegcsoportban, és 

ennek révén az aktuális infektivitási arány, egyúttal a transzmissziós kockázat becslése;  

c) a szifilisz-szeropozitív betegcsoport korcsoportos bontás szerinti elemzése, a fertőző szifilisz 

tekintetében leginkább veszélyeztetett anyai korcsoport meghatározása;   

d) a szifilisz-szeropozitív betegcsoport szűréskor betöltött gesztációs idő-adatainak elemzése, és 

egybevetése az érvényben lévő ajánlással; 

e) a szeropozitív várandósok szifilisz-vizsgálati indikációinak meghatározása; a terhesszűrési 

rendszer hatékonyságának értékelése.  

3. Anyagok és módszerek  

3.1. C. trachomatis szeroprevalencia meghatározása légúti fertőzéssel diagnosztizált 

újszülötteknél 

3.1.1. Vizsgált betegcsoport, klinikai minták 
Az anti-C. trachomatis IgM vizsgálatot 2008. január és 2016. december között, 262 akut légúti 

fertőzésben szenvedő, 1-20 hetes gyermek szérummintáin végeztük el. A betegek 41%-a 
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budapesti, 59%-a vidéki lakhelyű volt. A vérvétel és a C. trachomatis; ill. pertussis szerológiai 

vizsgálat minden betegnél neonatológiai indikáció alapján történt. 

3.1.2. C. trachomatis specifikus IgM kimutatás MIF teszttel 
A C. trachomatis specifikus IgM jelenlétét Chlamydia MIF (Focus, Cypress, USA) teszttel 

vizsgáltuk, a gyártó használati utasításait követve. Diagnosztikus küszöbértékként az 1:32 

szérumhígítást választottuk [17]. A mintákat a kapott MIF vizsgálati eredmény alapján két 

csoportba soroltuk. A szeropozitív betegeknél kifejezett zöldes fluoreszcencia jelezte, hogy a 

fluoreszceinnel jelölt antihumán IgM bekötődött az antigén-humán IgM komplexekhez. Az 

egyértelműen negatív mintákat szeronegatívnak minősítettük, a kétes eredményt adó vagy gyenge 

reaktivitású mintákhoz hasonlóan.  

 

3.1.3. Statisztikai analízis 
A nemi megoszlási adatok és a megbetegedés összefüggésének elemzésére Pearson féle-χ2 próbát 

alkalmaztunk. 

 

3.2. C. trachomatis specifikus ellenanyagválasz vizsgálata igazolt LGV- betegekben 

3.2.1. Vizsgált betegcsoport, klinikai minták 

A 2012. szeptember és 2017. december 31 között anogenitális mintákból PCR vizsgálattal és 

genotipizálással igazolt, hazai LGV betegektől (N=53) beküldött szérummintákon (N=36) 

végeztük el a vizsgálatokat. A 36 beteg életkora 20-tól 59 évig terjedt (medián: 35 év).  

3.2.2. C. trachomatis specifikus IgA és IgG kimutatás ELISA, valamint immunoblot 

módszerrel 
A szérumminták (N=36) specifikus C. trachomatis IgA és IgG vizsgálatát C. trachomatis ELISA 

(NovaTec, Dietzenbach, Germany) teszttel végeztük el a gyártó használati utasításait követve. A 

szérummintákat (N=36) IgA és IgG immunoblot teszttel (GenID Gmbh, Strassberg, Germany) 

vizsgáltuk tovább. A teszt az alábbi antigének elleni reaktivitás vizsgálatára alkalmas: Chlamydia 

genus-specifikus LPS és HSP60 hősokk-protein (utóbbi a tubaelzáródás egyik fő szerológiai 

markere), valamint a C. trachomatis species-specifikus 40 kDa MOMP1, 29 kDa, 45 kDa és 80 

kDa antigének [31,32]. Az igazolt LGV-betegek C. trachomatis ELISA IgA és IgG, valamint és 

IgG immunoblot szerológiai vizsgálati eredményeit D-K szerotípusú, ascendáló C. trachomatis 

infekció okozta infertilis nőbetegek (N=36) szerológiai eredményeivel hasonlítottuk össze. 

3.2.3. Statisztikai analízis 
Két-mintás Mann-Whitney U-tesztet alkalmaztunk annak meghatározására, hogy van-e különbség 

a LGV-betegek és infertilis nők IgA és IgG COI értékei között. Mindkét csoportban 36-36 fő 

adata szerepelt. 

 

3.3. T. pallidum szeroprevalencia meghatározása várandós nők körében 

3.3.1. Vizsgált betegcsoport, klinikai minták 

2013–2016 között összesen 49 965 várandós nő szérummintája érkezett Intézetünkbe terhességi 

szifilisz szűrővizsgálatra. Az össz-ellenanyag-ELISA teszttel történő előszűrés során kétesnek, 
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illetve reaktívnak ítélt szérummintákat (N= 527) verifikálási céllal laboratóriumunk vizsgálta 

tovább.  

3.3.2. Alkalmazott T. pallidum szerodiagnosztikai eljárások 

 

Első lépésben a titrált RPR (Omega Diagnostics, Alva, Scotland) és a kvalitatív TPHA (Trinity 

BioTech, Bray, Ireland) tesztek kombinációját végeztük el a gyártók utasításai alapján. 

Szeronegatívnak véleményeztük azokat a mintákat, melyek mindkét teszttel negatív eredményt 

adtak, azaz sem átvészelt, sem friss szifilisz szerológiai jeleit nem mutatták. Ha azonban a tesztek 

bármelyike vagy mindkettő reaktivitást mutatott, az adott szérummintát anti-T. pallidum IgG and 

IgM ELISA (Euroimmun, Lübeck, Germany) teszttel vizsgáltuk tovább a gyártó utasításai 

alapján. Szeropozitívnak csak a specifikus IgG pozitivitást adó mintákat minősítettük.  

Az aspecifikus reaginszintet szérumhígítási sorból határoztuk meg. Küszöbszintként az 1:8-as 

hígítási értéket alkalmaztuk, irodalmi adatok alapján ugyanis az RPR>8 titerek nagy 

valószínűséggel friss vagy közelmúltbéli T. pallidum fertőzésre utalnak [13,29,33]. Az RPR 

reakció eredménye alapján a betegeket 3 csoportba soroltuk. A minták anonim elemzésekor a 

szérummintákhoz csatolt beküldőlapokon közölt adatok közül a szűréskor betöltött életkort, 

valamint a megadott gesztációs kort vettük figyelembe. Szűrési indikáció alapján két csoportba 

soroltuk a szeropozitív betegeket, akik vagy a rutin prenatalis szűrés, vagy a Bőr- és Nemibeteg 

gondozókban végzett, célzott kontaktuskutatás kapcsán kerültek felderítésre.  

4. Eredmények 

4.1. C. trachomatis szeroprevalencia meghatározása légúti fertőzéssel diagnosztizált 

újszülötteknél 

4.1.1. Szerológiai eredmények, szeroprevalencia 

A vizsgált 262 akut légúti tünetes csecsemő között 149 fiú, illetve 113 lány szerepelt, azaz a nemi 

arány a fiúk felé tolódott el (1,3). Összesen 81,3%-uk (213 fő) igényelt kórházi ellátást (126 fiú, 

87 lány). A küszöbszintnek választott 1:32-es szérumhígításban 50 betegnél (19,1%) észleltünk 

anti-C. trachomatis IgM-pozitivitást a MIF vizsgálattal. Ők képezték a szeropozitív csoportot, 

míg 212 beteget a szeronegatív csoportba soroltunk. A szeroprevalencia értéke tehát a vizsgált 

betegcsoportban 19,1%-nak (50/262) bizonyult. 

4.1.2. Szeropozitív betegek jellemzése 
Az IgM szeropozitív betegcsoport (N=50) adatait nem, betöltött postnatalis hét, valamint 

hospitalizációs igény szerint tovább bontottuk. A betegek életkora 3-20 hetes kor között mozgott, 

a medián értéke 9 hét volt. Az 1,8-as nemi arány még határozottabb fiú dominanciát mutatott (32 

fiú : 18 lány), mint a teljes vizsgált betegcsoport 1,3 arányú, fiú : lány megoszlása. A szeropozitív 

betegek 80%-a (40 fő) kórházi ellátást igényelt, akik közül 25 fiú, 15 lány volt (arányuk 1,7). A 

nem és a megbetegedés viszonyának vizsgálatakor - valószínűleg az alacsony mintaszám miatt - 

nem kaptunk szignifikáns összefüggést (p=0.26). A vizsgált betegcsoport összességét tekintve 

egyetlen betegnél sem igazolódott Bordetella pertussis IgM pozitivitás, tehát a pertussis 

differenciál-diagnosztikai szempontból kizárható volt. 
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4.2. C. trachomatis specifikus ellenanyagválasz vizsgálata igazolt LGV-betegekben 

4.2.1. ELISA eredmények 
Az igazolt hazai LGV esetek száma 2012 óta szintén növekvő tendenciát mutat, de a 2017. 

december 31-ig felderített 53 eset valószínűleg korántsem tükrözi a valós betegszámot (saját 

laboratóriumi adat). A 36 vizsgált szérumminta mindegyike pozitív lett C. trachomatis-IgA és -

IgG ellenanyagszintekre egyaránt, melyeket cutoff-indexben adtunk meg. A cutoff-index (COI) 

számítása: 𝐶𝑂𝐼 =
𝑂𝐷𝑚𝑖𝑛𝑡𝑎

𝑂𝐷𝑐𝑢𝑡𝑜𝑓𝑓
 képlet alapján történt, azaz az adott minta OD értékét elosztottuk az 

adott teszthez tartozó cut-off reagensek átlagos OD értékével. Az IgA COI értékek 1,2-11-ig 

terjedtek, a medián: 3,5 volt. Az IgG COI értékek 1,4-8,5-ig terjedtek, a medián 3,3 volt.  

4.2.2. Immunoblot eredmények 
A 36 vizsgált szérumminta egyaránt erős pozitív IgA és IgG reaktivitási mintázatot adott a 

blotcsíkokon, elsősorban a 40 kD major outer membrane protein 1 (MOMP1), a 45 kDa protein, a 

80 kDa protein, valamint 60 kDa heat shock proteinek (hsp60) területén, átlagosan valamivel 

gyengébb reaktivitást mutatva a 29 kDa protein területén. 

4.2.3. Összehasonlító szerológiai eredmények  
A C. trachomatis szeropozitív infertilis nők (N=36) vizsgált csoportjában (medián életkor: 36 év) 

a szérumminták 66%-ának volt kétes vagy pozitív IgA eredménye (medián COI: 1,25); 

(tartomány: 0,3-2,6).  Kétes IgG eredményt a betegek 25%-ánál kaptunk, 75%-uk IgG pozitív lett 

(medián COI: 1,4); (tartomány: 0,9-3,3). Az IgG immunoblot teszttel valamennyi nőbeteg mintája 

reaktivitást mutatott, így alkalmassá váltak az összehasonlító vizsgálatra. Az infertilis nők és az 

LGV betegek IgA/IgG értékeit egymáshoz viszonyítva, az utóbbi csoport mintái jóval magasabb 

ELISA COI eredményeket adtak, és valamennyi LGV betegnél a pozitív tartományba estek.  

Az LGV betegek IgA medián-értéke közel háromszorosa (3,5/1,25=2,8) a meddő nők IgA 

mediánjának, míg az IgG vonatkozásában ez az arány több mint kétszerese az infertilis 

betegekének (3,3/1.4=2,35). Az LGV betegek IgG immunoblot eredményei nem mutattak 

mintázatbeli eltérést a korábban vizsgált non-LGV törzsek okozta, ascendáló infekciókban 

detektált IgG-blot-mintázatokhoz képest, viszont jóval intenzívebb reaktivitást adtak, főként a 

MOMP1 antigén területén. A két-mintás Mann-Whitney U-teszt eredményei alapján az LGV 

betegcsoportban statisztikailag szignifikánsan nagyobb volt mind az IgA szintje (U-score=73, 

p<0,001), mind az IgG szintje (U-score=106,5 p<0,001), mint az infertilis nők csoportjában. 

4.3. T. pallidum szeroprevalencia meghatározása várandós nők körében  
Az ELISA verifikáló vizsgálatokkal összesen 148 gravida bizonyult szeropozitívnak, azaz anti-T. 

pallidum IgG pozitívnak, ami a 4 éves vizsgálati szakaszban átlagosan 2,9‰-es szeroprevalenciát 

jelentett a vizsgált populációra nézve. Éves bontásban az alábbiak szerint alakult a szifilisz 

szeroprevalencia: 2013-ban 2‰; 2014-ben 2,7‰; 2015-ben 3,4‰, 2016-ban 3‰. A reaginszint 

alapján 3 alcsoportba soroltuk az IgG szeropozitív betegeket.  

- RPR negatív anyák (feltételezhetően egy korábban átvészelt infekció nem fertőző stádiumában): 

összesen 53 fő (36%); 

- alacsony RPR (RPR≤8) titerrel jellemezhető anyák (ami a korábbi átvészeltség vagy korai 

fertőző szifilisz jele, de egyetlen szérumminta vizsgálatából több következtetés nem vonható le, 
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mivel ehhez a kiindulási RPR érték ismételt, összehasonlító vizsgálata lenne szükséges): összesen 

55 fő (37%); 

- magas RPR (RPR8) titerrel jellemezhető anyák (friss/közelmúltban lezajlott, fertőző szifilisz-

gyanús esetek): összesen 40 fő (27%). A friss szifilisz-gyanús esetek fele (20 fő) a 15-24 éves 

korosztályból került ki. A szűréskor betöltött gesztációs idő 123 szeropozitív betegnél volt ismert. 

A terhességi trimesztereknek megfelelően 3 csoportba soroltuk őket (I. trimeszter: 40 fő; II. 

trimeszter: 56 fő; III. trimeszter: 27 fő). A rendeletileg előírt prenatalis szűrés 129 (87%) szero-

pozitív gravidánál jelentett vizsgálati indikációt, míg a venerológiai kivizsgálás 19 (13%) főnél 

szerepelt a beküldőlapon.  A 40 friss, fertőzőgyanús szifiliszes gravida közül 29 (72,5%) a rutin 

terhesszűrés révén került diagnosztizálásra. 

5. Megbeszélés 

5.1. C. trachomatis szeroprevalencia meghatározása légúti fertőzéssel diagnosztizált 

újszülötteknél 
A C. trachomatis, mint a leggyakoribb bakteriális STI-ágens a WHO 2016-os adatai szerint 

világméretekben, évente mintegy 131 millió friss fertőzésért felelős, túlnyomórészt a fiatal, 15-28 

éves korcsoportban [1,6]. Ebben a korcsoportban a legvalószínűbb a nők gyermekvállalása, így 

újszülöttjeiknél magasabb a vertikális fertőződés kockázata. A C. trachomatis-pneumonia 

rendszerint olyan késői típusú megbetegedés, ami 4-12 hetes csecsemőknél okoz pertussis-szerű 

tüneteket, ami különösen a még oltatlan újszülötteknél merülhet fel [12,34]. A pertussis valós 

kockázata azonban mindig az aktuális járványügyi helyzet függvénye, melyet növelhet az a tény, 

ha hasonló esetek halmozódnak a beteg környezetében és/vagy a kontaktok között a védettség 

feltételezetten alacsony szintű. 

A neonatalis chlamydialis légúti infekciókban a “gold-standard” diagnosztikus eljárás az orrgarat- 

váladék (vagy invazív módon vett, alsó légúti minta) PCR vizsgálata [13]. A vizsgálatunkba 

bevont újszülöttek túlnyomó többsége a szerológiai mintavételt megelőzően már részesült 

antibiotikus terápiában, ami korlátozta a közvetlen kimutatási eljárások érzékenységét. Releváns 

légúti minták hiányában a specifikus IgM kimutatás jelentett diagnosztikus alternatívát [3,14]. 

Adataink szerint 1,3-szor annyi fiúcsecsemő betegedett meg légúti fertőzésben, mint kislány; 

relatíve többen igényeltek kórházi ellátást (1,4-szer annyian, mint a kislányok), ami a hospitalizált 

betegeknél még ennél is határozottabb fiú-dominanciát mutatott (1,7-szeresét a kislányokénak). 

Saját vizsgálati adataink szerint ez a nemi diszkrepancia egyáltalán nem figyelhető meg az 

ophthalmia neonatorum kapcsán, ami egyenlő arányban jelentkezett mindkét nemben. A tünetek 

kialakulásának átlagos időpontja is jelentősen eltér: chlamydialis conjunctivitis esetén ez 

típusosan 2 hét, míg alsó légúti infekcióban 9 hét, ami összhangban áll a korábbi klinikai 

megfigyelésekkel [11]. A conjunctivitises betegek 6,7%-os hospitalizációs arányához viszonyítva 

ez az érték igen magas, 80%-os volt a légúti betegek körében. Ez valószínűleg a súlyosabb 

klinikai állapotnak, az időigényes kivizsgálásnak, valamint a parenterális kezelésnek tudható be.  

Az észlelt 19,1%-os szeroprevalencia jóval magasabb, mint a C. trachomatis PCR vizsgálatokon 

alapuló 7%-os prevalencia, ami a vizsgálómódszerek időben eltérő érzékenységével 

magyarázható [35]. A specifikus IgM ugyanis akár 3 hónapig is perzisztálhat a szérummintákban, 

míg a chlamydiális DNS az antibiotikus kezelést követően már nem mutatható ki a légúti 

mintákból [36]. A C. trachomatis-fertőzés klinikai jelentőségét az a megfigyelés is alátámasztja, 
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mely szerint a respiratory syncitial vírust (RSV) követően ez a második leggyakoribb légúti 

patogén a hat hónapnál fiatalabb csecsemők körében Hollandiában, ahol a prenatalis 

terhesszűrésnek ugyancsak nem része a C. trachomatis diagnosztika [35].   

A hazai prenatalis C. trachomatis-szűrés hiányában az anyai prevalencia-értékekhez hasonlóan a 

bejelentési kötelezettséggel nem bíró, neonatalis fertőzésekről sincsenek adataink. Óvatos 

becslések szerint, ha 4-8%-os anyai prevalenciából indulunk ki, évi 90-95 ezer szüléssel 

számolva, akkor mintegy 4-8 ezer várandósnál tételezhető fel a C. trachomatis-fertőzés. A 

transzmissziós ráta ismeretében 2000-5000 újszülött fertőződhet, akik közül manifeszt ophthalmia 

neonatorum 700-2800 esetben, légúti infekció 200-1100 esetben várható. Ez a becsült esetszám is 

mindenképp indokolttá teszi, hogy a maternális/neonatalis C. trachomatis fertőzések kivizsgálása 

a jelenleginél sokkal nagyobb figyelmet kapjon, miközben a korszerű laboratóriumi diagnosztikus 

lehetőségek mindkét célcsoportban és közvetett/közvetlen módon egyaránt elérhetőek. Az igazolt 

neonatalis C. trachomatis fertőzés ugyanis nem csak a beteg újszülött gyógyulási esélyeit javítja, 

hanem további STI szűrővizsgálatokat is indikál, hiszen az anya és szexuális partnere(i) gyakran 

látens fertőzöttségének ez a közvetett bizonyítéka.  

5.2. C. trachomatis specifikus ellenanyagválasz vizsgálata igazolt LGV-betegekben 
A C. trachomatis L 1-3 szerotípusai által okozott lymphogranuloma venereum Európában a 2003-

as évet megelőzően döntően csak behurcolt fertőzések formájában volt jelen. A 2003-2004 során 

észlelt rotterdami proctitis-járványból izolált LGV törzs később egész Nyugat-Európában 

terjedésnek indult [15]. A betegek túlnyomó többsége magas kockázatú MSM populációból 

származik, akik a gyakori HIV-pozitivitás (az ismert HIV-státuszúak körében átlagosan 69%) 

mellett számos egyéb STI ágenssel is megfertőződhetnek [15]. 2015-ben közel 1800 LGV esetet 

jelentettek Európából, ami valószínűleg alulreprezentált adat [37]. Heteroszexuális populációban 

csak ritkán fordul elő a megbetegedés, melyet a biszexuális férfiak, az ún. „bridging” személyek 

közvetítenek a nőkre, illetve általuk a heteroszexuális férfiakra [38].   

Az LGV leggyakoribb tüneteként jelentkező proctitis differenciál-diagnosztikai nehézségeket 

vethet fel. Az infekciózus proctitisek hátterében 30%-ban gonorrhoea, 19%-ban C. trachomatis-

fertőzés és 2%-ban szifilisz áll [39]. Koinfekciókra a betegek mintegy 10%-ánál lehet számítani, 

de célzott venerológiai anamnézis hiányában a proktológiai ellátás során nem feltétlenül derül 

fény a kockázati tényezőkre. Ilyenkor tévesen aranyér, irritábilis bél szindróma (IBD), Crohn-

betegség és egyéb kórisme születhet. Több közleményben is szerepeltek IBD-ként kezelt LGV-s 

betegek esetismertetései, melyet a hazai LGV-s betegcsoport anamnesztikus adatainak 

feltárásakor a betegek minimum 10%-ánál tapasztaltunk [40]. Az akut LGV megfelelő 

antibiotikus kezelés hiányában krónikussá válhat, melyet granulómák, colorectalis fisztulák és 

hegszövetképződés jellemezhetnek, ugyanakkor a kezeletlen LGV-s beteg fertőzőforrásként 

további szexuális partnerekre jelent kockázatot [39]. Az invazív fertőzésre jellemző szerológiai 

pozitivitás nem csak az akut LGV eseteknél, de a krónikus, differenciáldiagnosztikai nehézséget 

jelentő proctitiseknél is figyelemfelkeltő lelet.  

Megállapítottuk, hogy valamennyi LGV betegnél pozitív IgA és IgG ELISA eredményt kaptunk; 

ezen túlmenően a betegek túlnyomó többségénél (31 fő; 86%) a 2,0 IgA COI volt a jellemző. Az 

LGV-s betegek IgA és IgG medián értékei szignifikánsan meghaladták az infertilis nőknél 

vizsgált hasonló ellenanyagszintek medián értékeit. A species-specifikus, anti-MOMP IgA 

markáns pozitivitás nem csak a szimptómás LGV-vel hozható összefüggésbe, de a tünetmentes 
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betegek jelentős hányadára, 75%-ára is jellemző [19]. A D-K szerocsoportú és az L szerocsoportú 

fertőzések IgG reaktivitási mintázatában csak intenzitásbeli különbség volt megállapítható. Az 

LGV betegek szérummintáinak C. trachomatis-immunoblottal történő vizsgálata magas 

specificitású, és egyesével beküldött mintákon is alkalmazható [18,41]. Épp ezért gyakorlati 

szempontból is megfelelő a szórványosan diagnosztizált beteganyag vizsgálatára, és LGV-re 

jellemző klinikai tünetek esetén, preszumptív jelleggel alátámasztja a klinikai gyanút [16].  

5.3 T. pallidum szeroprevalencia meghatározása várandós nők körében 
A WHO által 2007-ben meghirdetett intenzív antenatalis szifilisz szűrőprogram hatására 2008 és 

2014 között felére csökkent a szeropozitivitási arány a várandós nők körében [42,43]. A 

gesztációs szifilisz becsült földrajzi megoszlási adatai szerint Európa a 2008-as becslések szerinti 

3‰ értékkel az egyik legalacsonyabb prevalenciájú területet képviseli; ami a számítások szerint 

2012-re 1,5‰-re csökkent 44. A hatékonyabb prevenció az ECDC által közölt adatokban is 

megmutatkozik, melyek alapján a szifiliszes nők aránya 2005 és 2013 között 0,032‰-ről 

0,016‰-re csökkent [6]. Bár mindez jelentős előrelépésre utal, a fertőzött nők arányának további 

csökkenését még számos tényező hátráltatja. A congenitális szifilisz felszámolása soha nem lehet 

független a felnőtt populációra kiterjedő, aktuális surveillance stratégiáktól. Épp ezért nem lehet 

egy izolált, csak a várandós nőkre fókuszáló szűrőprogramtól várni az optimális megoldást 27.  

A hazai várandós populáció vizsgált csoportjánál észlelt 2,9‰ szeroprevalencia megfelel a WHO 

által becsült európai adatoknak. Meghaladja ugyan a 2006/2007-ben közölt 1,7‰ olaszországi 

szeroprevalencia értéket, ugyanakkor alacsonyabb, mint a 2009-2013 között detektált 5,5‰ 

bolgár adat 45,46.  Írországban 2005 és 2010 között éves szinten változó, 1,4-3,3‰ szifilisz 

szeroprevalenciát közöltek a vizsgált várandósok körében 47.  

A szerológiai tesztek a korai, szeronegatív stádiumot kivéve döntő szerepet töltenek be a szifilisz 

diagnosztikájában. A külföldi ajánlások alapján első lépcsőben a kombinált RPR és TPHA teszttel 

párhuzamosan vizsgáltuk az előszűrt szérumok aspecifikus és specifikus ellenanyag-szintjeit 

4,13. A reaktív mintákat adó nők közül a továbbiakban az ELISA módszerrel specifikus IgG-

pozitívnak talált esetek alkották azt a szeropozitív betegcsoportot, ahol a titrált RPR értékéből 

következtettünk a fertőzőképességre, azaz a szifilisz vertikális átviteli kockázatára. Bár a reagin-

szint dinamikus monitorozása lenne ideális, akár egyetlen szérumminta RPR titere is utalhat a 

fertőzőképességre. Irodalmi adatok alapján az 1:8-as szérumhígítási küszöbszintet választottuk a 

fertőző szifilisz indikátorául,  azaz a minimum 1:16-os RPR-szinttel detektált betegeket a fertőző 

szifiliszes csoportba soroltuk, akiknék a vertikális átvitel kockázata is megnő 29,33,48. Ez az 

érték primer és szekunder szifiliszben 70-100%, de a korai látens szakban is igen magas, 

átlagosan 40% 49.   

A 148 főből álló szeropozitív betegcsoportban 40 beteg (27%) bizonyult valószínűsíthetően 

fertőző szifiliszesnek, akik fele a legfiatalabb, 15-24 éves korcsoportból került ki. Ők azok, akik 

feltehetően a legkevesebb információval rendelkeznek magáról a fertőzésről, és a megelőzés 

lehetőségeiről.  Bár a maternális szifilisz kockázata az életkor előrehaladtával csökken, meglepő 

módon a 35 éves és annál idősebb korosztályban is 6 fertőző szifiliszes esetet igazoltunk.  
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A koraterhességi szakban rendeletileg ajánlott szifiliszszűrés dacára a szeropozitív esetek közel 

felét csak a 2. trimeszterben szűrték ki, míg egyötödük igen későn,  a 3. trimeszterben jelentkezett 

vérvételre. Nem tudjuk, mi az oka a megkésett szifilisz-szűrésnek, de irodalmi adatok alapján ez a 

jelenség és a gondozatlan terhesség gyakoribb a rosszabb szociális helyzetben lévő anyáknál, 

illetve a hajléktalanok, droghasználók körében 33. A CDC esetdefiníciója alapján azonban a 

gesztációs szifilisz túl késői kezelése (szülés előtt kevesebb mint egy hónappal) nem feltétlenül 

védi ki a neonatalis szövődményeket 50.    

A vizsgálat során verifikált szifiliszes anyák minimum kétharmada csak a prenatalis szűrésnek 

köszönhetően szerzett tudomást a fertőzöttségéről, amit “váratlan szeropozitivitás”-nak is 

neveznek.  Ez a tény is igazolja, hogy a prenatalis szűrés nemcsak a congenitalis szifilisz 

megelőzésében döntő, de az anyák fertőzöttségének felderítésében is fontos szerepet tölt be. A 

szeropozitív anyák 13%-át kontaktus-kutatás révén a nemigyógyászok diagnosztizálták, és a 

célzott kivizsgálás utóbbi esetek több, mint felében, 11 főnél fertőző szifiliszt valószínűsített. A 4 

éves vizsgálati periódus alatt a maternális szűrővizsgálat hiányában 29 fertőző szifiliszes anya, 

azaz évente több mint 7 beteg maradt volna diagnosztizálatlan a vizsgált populációban. 

Tudomásunk szerint ez az első olyan szifilisz szeroprevalenciai vizsgálat Magyarországon, mely 

részletesen elemzi a szeropozitív anyák demográfiai és járványügyi jellemzőit. A fertőző 

szifiliszes betegek becsült magas aránya jóval eredményesebb szűrési stratégia bevezetését 

sürgeti, melynek részeként fokozottabban kell fókuszálni a legfiatalabb várandós nőkre, valamint 

növelni kell az első trimeszterbéli szűrések arányát. 

6. Következtetések   

6.1. C. trachomatis szeroprevalencia meghatározása légúti fertőzéssel diagnosztizált 

újszülötteknél 
1. A szimptómás, akut légúti fertőzésben szenvedő 0-5 hónapos csecsemők körében 19,1%-os 

szeroprevalenciát igazoltunk. Ez az eredmény prenatalis szűrés hiányában megfelel a kórokozó 

etiológai gyakoriságának, ami ebben a korcsoportban (0-6 hó) egyes közlések szerint a respiratory 

syncitial vírus-fertőzéseket követő 2. helyen áll [35].  

2. Ez a fertőzés egy ún. „késői típusú” légúti infekció, mely leggyakrabban a 2 hónapos 

csecsemőknél jelentkezik. Adataink szerint 9 hét volt a medián, és a kórkép súlyosságának 

megfelelően, döntő többségük (80%) kórházi ellátást igényelt. Vizsgálati eredményeink 

összhangban állnak azokkal a megfigyelésekkel, melyek szerint a fiúcsecsemők fogékonyabbak a 

légúti fertőzésekre, főként a súlyos, kórházi kezelést igénylő infekciókra [51]. 

3. Ez a korosztály részben még oltatlan Bordetella pertussis ellen, de adataink alapján ennek a 

fertőzésnek igen kicsi a valószínűsége, mert az általunk elemzett, nagy létszámú populációban 

egyetlen esetnél sem igazolódott a pertussis laboratóriumi diagnózisa.  

6.2. C. trachomatis specifikus ellenanyagválasz vizsgálata igazolt LGV-betegekben 

1. A hazai igazolt LGV betegcsoporttól származó szérumminták ELISA és immunoblot vizsgálati 

eredményei összhangban állnak azokkal az irodalmi adatokkal, melyek szerint ezt az invazív 

fertőzést markáns IgA és IgG termelődés kíséri, és különösen az IgA magas szintjének kimutatása 

tekinthető alkalmas prediktornak az infekció vonatkozásában. Az intenzív anti-MOMP IgA 
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reaktivitás, melyet korábban ELISA teszttel végzett vizsgálati eredmények alapján publikáltak, 

megfigyelhető volt az LGV betegek IgA blot-csíkjain is, melyet tudomásunk szerint a világon 

elsőként mi írtunk le ezzel a metodikával. 

2. Megállapítottuk, hogy az ascendáló D-K fertőzésekhez képest az L szerocsoportú C. 

trachomatis fertőzött betegek mintái mind ELISA, mind immunoblot technika alkalmazásával az 

esetek zömében eltérő eredményt adnak; részint az LGV betegcsoportra jellemző erősen pozitív 

IgA-válasz, részint az infertilis nőkhöz medián ELISA COI értékeihez képest min. kétszer akkora 

mediánban kifejezhető, szignifikánsan magasabb IgA és IgG ellenanyagszintek tekintetében. Az 

MSM populációban nehezen megvalósítható kontaktus-kutatás és gyakori koinfekciók miatt a 

szerológiai vizsgálat nem csak diagnosztikus, járványügyi, de komplex STI szűrési célokat is 

szolgálhat, melyre nagyobb mintaszám esetén a C. trachomatis ELISA vizsgálat javasolható. 

3. A C. trachomatis immunoblot az ELISA teszthez képest sokkal informatívabb és alacsony 

LGV mintaszám esetén gyakorlati szempontból gazdaságosabb is az akár egyetlen mintán történő, 

preszumptív diagnosztikus célokat szolgáló alkalmazása. Tünetmentes, ill. félrediagnosztizált 

LGV betegek esetében is felhívhatja a figyelmet a releváns anogenitális minták célzott 

vizsgálatának szükségességére.  

 

6.3. T. pallidum szeroprevalencia meghatározása várandós nők körében 
1. A 2013–2016 között vizsgált terhespopulációban kapott 2,9‰ szifilisz szeroprevalencia érték 

átlagosnak számít a közölt európai adatok viszonylatában, ugyanakkor meghaladja a WHO 

becslések alapján 2012-re előirányzott 1,5‰-ot. 

2. A 148 fős szeropozitív csoport legalább 27%-ánál áll fenn a friss/közelmúltban átvészelt 

szifilisz gyanúja, ahol a legmagasabb, (70-100%) a vertikális átvitel kockázata.  

3. Bár valamennyi korcsoportban, még 35 év felett is észleltünk magas kockázatú, szifiliszes 

anyát, a legfiatalabbak (15-24 évesek) közül került ki a fertőző szifilisz-gyanús esetek fele.  

4. A rendeletileg előírt, első trimeszterbeli szűrés helyett a 123 szeropozitív gravida közel felét a 

2., egyötödét pedig a 3. trimeszterben diagnosztizáltuk. Utóbbi adat riasztóan magas, ekkor ui. az 

adekvát terápia már nem számít teljes értékűnek, ami a connatalis szifilisz kockázatát növeli.  

5. A rutin prenatális szűrés eredményességét a venerológiai kontaktuskutatás révén felderített 

esetekkel egybevetve szembetűnő, hogy a fertőző gravidák közel háromnegyede (72,5%-a) előbbi 

révén került diagnosztizálásra, tehát a rutin terhesszűrésnek változatlanul igen fontos a szerepe a 

gesztációs luesz felismerésében és a connatalis szifilisz megelőzésében.  
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