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A rovarméreg-allergia diagnosztikaja

és kezelése
Bankuti Beata

Az elmdlt 20 évben nagy el6relépés tortént a ro-
varcsipéssel kapcsolatos allergids reakcié pato-
genezisének megértésében, diagnosztikajaban
és kezelésében. A rovarméreg-allergia inciden-
cidja 0,4-3%, de a Hymenopterdk dltal okozott
anaphylaxia halélos lehet. A diagnosztika alapja
a korel6zmény és a specifikus IgE kimutatdsa
bérprébaval vagy RAST vizsgdlattal. Silyos
szisztémads reakciét mutaté betegnél a pozitiv
RAST vagy bérpréba a specifikus immunterapia
(VIT) abszolit indikdcidjat jelenti. Az immunte-
rapia mérsékli a kovetkezd csipéskor bekovet-
kez6, életet veszélyeztetG szisztémds reakcio
kockdzatat. A kezelést legalabb hdarom-6t évig
kell végezni, ez hozzéavetSleg 90%-os védettsé-
get eredményez.

rovarméreg-tilérzékenység,
méregspecifikus ellenanyag,
venom immunterapia (VIT)

DIAGNOSIS AND THERAPY OF INSECT
STING ALLERGY

Over the past 20 years great progress has been
made in understanding the pathogenesis,
diagnosis and treatment of allergic reactions
caused by insect stings. The incidence of insect
sting allergy in a general population is about 0.4-
3% but anaphylaxis to Hymenoptera venom
can be fatal. The diagnosis of venom allergy is
based on the history suggesting an allergic
reaction and on the demonstration of the
persistence of specific IgE antibody either by
skin tests or RAST. Patients who had a severe
allergic reaction and has positive venom skin
test or RAST result should be advised to receive
venom immunotherapy (VIT). The risk for
subsequent life-threatening  systemic  sting
reactions can be significantly reduced with VIT.
VIT should be continued for at least 3 to 5 years
and provides about 90 % protection from insect
sting anaphylaxis.

insect sting allergy,
venom specific antibody,
venom immunotherapy (VIT)
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apjainkban az allergia egyre nagyobb tarsadal-
| \ | mi problémit jelent a betegek szdméanak fo-
lyamatos névekedése miatt. Eurépaban jelen-
leg 100 ember koziil csaknem 25 szenved valamilyen al-
lergias betegségben. Ezen beliil a szisztémas reakciéval
jiré rovarméreg-talérzékenység incidencidja viszony-
lag alacsony ugyan — hozzavetdleg 0,4-3% —, azonban
a tobbi allergids megbetegedéshez képest sokkal stilyo-
sabb allapotot idézhet el8. Az Amerikai Egyesiilt Alla-
mokban évente koriilbelill 40 halileset kovetkezik be
rovarcsipés altal elgidézett anaphylaxia miatt (7).
Az elmult hisz évben nagy fejl6dés ment végbe a ro-
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varcsipéssel kapcsolatos allergids reakcié patogenezi-
sének megértésében, diagnosztikdjaban és kezelésében.

Hazénkban a hirtydsszarnytak (Hymenopterdk) ko-
7€ tartoz6 méhek (Apis mellifera) és darazsak (Vespa és
Vespula genus) valthatnak ki allergids reakciét. Eur6pé-
ban a mediterran vidékeken a Polistes genus, egyebiitt
ritkdn mas vespidek (Dolichovespula species), valamint
a poszméhek (Bombus species) is okozhatnak tdlérzé-
kenységet (2). Megjegyzendd, hogy az angol nyelvi
irodalomban kiildnbséget tesznek az eurdpai, illetve
amerikai elnevezések kozott (1. tdblizat).

Komoly problémit jelent az a tény, hogy nincsenek
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1. TABLAZAT

Az allergidr okoz6 dardzsfajok (2)

Latin név Angol név Magyar név
Eurépaban  USA-ban
Vespula wasp yellow jacket dardzs
Dolicho-  wasp hornet daridzs
vespula
Vespa hornet European  lédarizs
hornet
Polistes wasp wasp darazs

prediktiv adatok a veszélyeztetettek kimutatdsira, te-
hat nem jésolhaté meg, hogy kik a rovarméreg-allergia
jeloltjei. A betegek 30-40%-a atopids, vagyis esetitkben

egyidejtileg mas allergids betegség — pél-

A rovarméreg-
tlérzékenység
a tobbi allergias

daul szénanétha — is fennall (3).

Az allergids folyamat hatterében I. ti-
pust talérzékenységi reakci6 dll. Ennek
sordn a beteg szervezetében méregspe-
cifikus IgE termel&dik. A természetes

megbetegedés- ynyers” méh-, illetve dardzsméreg sza-
hez képest mos aktiv alkotérészbsl tevsdik 6ssze:
sokkal lokélis vazoaktiv komponenseket — hisz-
stlyosabb tamint, _ noradrenfﬂint, dopamint,
éllapotot szerotonint —, valamint kiilénb6z8 pep-

idézhet eld.

tideket (példdul kinineket) tartalmaz;
ezeknek nincsen allergenitdsa, de lehet
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biolégiai hatdsa. Ezzel szemben az enzi-
mek — foszfolipaz A, illetve foszfolipaz
A+B, hialuroniddz, savanyt foszfatdz — és a nagyobb
molekulatémegii peptidek — mellitin, hemolizin — aller-
genitdsa nagy. Csipést kovetSen a szervezet szenzi-
tizalédik, ekkor megindul a méregspecifikus IgE képzé-
se. Az egyidejiileg elszenvedett t&bbszords csipés hatd-
sara jelent&sen né az érzékennyé vélis lehet8sége (3).

A leggyakoribb klinikai tiinet a nagy helyi reakecid,
ennek gyakorisiga 2-19%. Tipusos esetben az azonna-
li szisztémas reakcié a csipést kovet8en 2-30 percen
beliil kezd&dik a szenzitizalédott egyénben.

2. TABLAZAT

A tiinetek Mueller-féle sitlyossigi stadiumai

0. stadium: nagy helyi reakcié: a duzzanat >10 cm,
tdbb mint 24 ériig.

1. stddium: generalizalt urticaria, pruritus, hdnyinger,
szorongas.

2. stadium: a fenti két stddium barmelyik tiinete, vala-
mint a kdvetkez8k koziil kettd: angioedema, mellkasi
szoritds, hinyas, hasmenés, hasi fijdalom, szédiilés.

3. stadium: a fenti hirom stddium birmely tiinete, vala-
mint a kévetkez&k koziil bairmelyik: légszomyj,
stridor, dysarthria, rekedtség, gyengeség, kibultsig,
halélfélelem.

4. stddium: a fentiek koziil birmely tiinet, valamint a
kovetkezdk koziil kettd: vérnyomiasesés, collapsus,
eszméletvesztés, incontinentia urinae et alvi,
cyanosis, légzésleallds, keringésleallds.

A Mueller-féle klasszifikicié alapjin 6t stlyossigi
fokozatot kiilonboztetiink meg a tiinetekben (4) (2.
tablizat).

A rovarméreg-allergia természetes lefolyasat elemez-
ve megallapithaté, hogy:

—a szisztémds reakciét mutaté betegek az el6z8 csi-
pést ltaldban tiinetmentesen viselik;

—az els§ Gjracsipéskor a szisztémds reakci6 valdszi-
niisége gyermekeknél 40%, felnStteknél 75%;

—a stlyos szisztémis reakcié kockazata fiigg az eld-
28 reakci6 stlyossigatdl: nagy helyi reakcié esetén 5%,
enyhe szisztémds reakcio esetén 15-30%, stlyos szisz-
témds reakci esetén >50% a valészintisége;

—1d&vel mérséklsdik a szisztémis reakeié kockazata,
tiz évvel a megel6z8 csipés utan koriilbelil 15% a valo-
szinlisége;

—az elhunytak nagyobb hinyadinil az el6z8 csipés
nem okozott tiinetet;

—nincs id8beli 6sszefiiggés az utolsé, még toleralt
csipés és a kovetkez6t8l kialakul6 allergids reakeié ko-
z0tt;

— 6nfékezd folyamat, f6leg fiatalkorban az allergia
spontan javuldsa varhat6 (3).

Diagnézis

A diagnosztika alapja az anamnézis, illetve a méreg-
specifikus IgE kimutatdsa a beteg szervezetébdl.

A koéreldzmény felvétele sordn a beteget részletesen
ki kell kérdezni a csipés korillményeirdl (a csipés helye,
a rovar azonositasa, a tiinetek fellépésének és fenndlla-
sanak ideje stb.).

Szisztémds reakciot elszenvedd betegeknél a méreg-
specifikus ellenanyag a szérumbél (in vitro) vagy bér-
probédval (in vivo) mutathaté ki. Hangstlyozni kell,
hogy a vizsgilatok elvégzésének csak akkor van értel-
me, ha a tiinetek alapjin indokolt az immunterépia, és
nem all fenn valamilyen okbél ellenjavallat.

Az in vitro vizsgalatok sorin izotéppal (RAST:
radio-allergosorbent teszt) vagy enzimmel (ELISA) je-
161t anti-IgE-ellenanyagot hasznalnak. A szakirodalom-
ban mindkét moédszert — tulajdonképpen helytele-
niil — dltaldban RAST-ként emlitik, a tovibbiakban e he-
lyen is ezt az elnevezést hasznilom.

A b&rpréba érzékenysége jobb, mint a RAST-é — ko-
riilbeliil 90% versus 78-90% —, ezért a szakirodalom-
ban elsédlegesen a b&rpréba elvégzését ajanljak (1, 3).
Azonban tekintettel arra, hogy a b&rprébat magaval a
tisztitott méregkivonattal végezziik, és igy a vizsgalat
soran is szamolni kell az anaphylaxia veszélyével, ezért
hazénkban a gyakorlat az, hogy el8szor az in vitro vizs-
galatokat végezziik el, és ennek negativitdsa esetén ke-
riil sor az in vivo médszerekre.

A vizsgélati leletet mindig a tiinetekkel egybevetve
kell értékelni, mivel negativ anamnézis mellett is koriil-
beliil 10-20%-ban kimutathaté lehet a specifikus IgE.

Ugyanakkor az is megillapithat6, hogy egyes bete-
gek pozitiv b8rprobaval (44-84%), vagy pozitiv RAST-

eredménnyel (55-76%) nem reagilnak a kovetkezd
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természetes csipésre. Mdasrészt a negativ b&rprobit
mutaté személyek 0-31%-a, illetve a negativ RAST-
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ség fennillasanak vizsgilatiban. Emellett a rovarmé-
reg-anaphylaxia patogenezise is tanulminyozhat6 a

vizsgalattal (9).
A moédszert ellenz&k elsgsorban eti-

eredményt ad6 személyek 0-28%-a reagil a kovetkezd
csipéskor. Ez is alitdmasztja azt a tényt, hogy a diag-

nosztikus vizsgilatoknak nincsen prediktiv értéke (2).  kai kifogisokat emelnek a vizsgilattal Az allergiés
A bé&rprobik koziil elgszor a Prick-tesztet kell elvé-  szemben, mivel annak sordn anaphy- folyamat
gezni. A vizsgilathoz a feltételezett rovar tisztitott, vi-  laxia léphet fel — bar az irodalomban ha- hatterében
zes méregkivonatdt hasznaljuk, ez lehet az immunterd-  lillal végz8dott esetet nem emlitenek —, .
pidban hasznalt vizes oldat is. A kezd& dézis téménysé-  szenzitizaciét okozhat, illetve fokoz- ) /l' t,lp usu .
ge 0,01 ug/ml; ezt a pozitivitdsig vagy 100 ug/ml dézi-  hatja a meglévs tulérzékenységet. tdlérzékenységi
sig kell emelni. Negativ kontrollhoz hasonlitva a két- A vizsgalatot a gyakorlatban a kévet- reakcié all.

keresztes pozitivitds mér elfogadhaté. Ha a csipéskor
nem sikeriilt a rovart azonositani, dardzs- és méhméreg-
gel egyarant el kell végezni a tesztet. Nem szabad fi-
gyelmen kiviil hagyni a keresztreaktivitds lehet&ségét,
amely a vespidek kozott (dardzs-l6dardzs) gyakori. A
méhek és a darazsak kozott ritkdbban, de szintén
elfordulhat keresztreakcié (1).

Ha a Prick-teszt negativ, akkor intracutan préba vég-
zendd. Minden higitisbol 0,02 ml-t kell beadni, a kez-
d3 dozis 0,001 ug/ml. Korabbi megfigyelések alapjin a
specifikus és nem specifikus irritativ hatdst 0,1 és
1 ug/ml téménységi oldatndl irtak le, vagyis 1 pug/ml-
nél 6vatossigot ajanlottak a reakcié pozitivitdsa esetén
azt a specifikus IgE jelenlétének tulajdonitani (3). Az
Gjabb dllaspont szerint egyértelm klinikai tiinetek ese-
tén el kell végezni a b8rprébat 1 pg/ml téménységt ol-
dattal is (1), ez a végpont-koncentricid.

Fontos kiemelni, hogy a b&rpréba-, illetve a RAST-
pozitivitis mértéke nem mutat korreldciét az allergias
reakci6 salyossigaval (5).

Eléfordulhat, hogy a kordbban szisztémds reakci6t
mutat6 beteg szervezetébdl egyik médszerrel sem mu-
tathaté ki specifikus IgE. Korabbi allispont szerint
ebben az esetben nem indokolt az immunterapia, de a
beteget el kell latni készenléti gyodgyszerekkel. Az
Gjabb ajanlisok a stlyos szisztémads tiinetektsl szenve-
dsknél javasoljik a vizsgilatok hirom hénapon beliili
megismétlését. Kovetkezd csipés hidnydban jelenleg
még nem tisztizott, hogy késébb milyen id6kszokben
érdemes Gjra elvégezni a vizsgalatokat (6).

Ugyanakkor negativ eredmény(i vizsgilatok esetén
gondolni kell arra, hogy nem specifikus mechanizmus,
anaphylactoid reakcié révén is kialakulhatnak tiinetek.
Negativ bérpobit, de szisztémds reakciét mutaté bete-
gek kozott példaul gyakrabban észleltek rejtett
mastocytosist (7).

Ujabb diagnosztikus lehetSséget jelenthet a rovar-
méreg-allergia diagnosztikdjiban a mastocytaspecifikus
enzim, a triptdz szintjének mérése. Sulyos sokkreakci-
6t okoz6 csipést kovetSen a betegek 30%-anédl emelke-
dett triptazszintet észleltek (8). Ugy vélik, a magas
triptazszint rizik6faktort jelenthet stlyos — akdr fatd-
lis — reakciéra.

Az irodalomban megoszlanak a vélemények az €18
rovarral végzett csipéses provokdciéval kapesolatban.

A médszert timogatok hasznosnak itélik a nem ke-
zelt betegek koziil a kezelend&k kivélasztdsdban, az im-
munterdpia megkezdése utdn a terdpids hatds lemérésé-
re, valamint az immunterdpia befejezése utdn a védett-
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kez8 médon végzik: az elézéleg 4 °C-
on tirolt rovart felmelegitik. (Ezen a
h&mérsékleten koriilbeliil négy hétig, mig szobahs-
mérsékleten, s6tétben hozzavetsleg 6t napig életképe-
sek.) A beteg a provokacié eldtt hat 6ran beliil nem
ehet, nem that. A rovart a beteg alkarjinak extensor-
felszinére kell helyezni intenziv osztilyos koriilmé-
nyek kézott — braniil behelyezése, vérnyomds-, pulzus-
és csucsdramldsmérés utin —, majd mechanikusan inge-
relni kell. A csipésnek 60 masodpercig kell tartania (ad-
dig legyen bent a fullink a beteg b&rében). Ha ennél
hamarabb szisztémas reakcié alakul ki, azonnal el kell
tavolitani a rovart. A vizsgilat utdn kétords korhazi
megfigyelés szitkséges (9).

Egyszeri negativ provokicié nem ad megbizhat6
eredményt, mert az elsd provokalt csipésre negativan
valaszolok korilbeliil 20%-4ndl a mésodik csipésnél
pozitivitds tapasztalhat6. Emiatt a provokacié kétszeri
elvégzését javasoljik.

A teszt tovibbi gyenge pontja, hogy kétszeri
negativitds sem jelent garancidt a kévetkez8 csipéskori
tiinetmentességre.

A megfigyelések szerint a méhekkel végzett provo-
kici6 magasabb reakciés ritit eredményez. A kiillonb-
séget azzal magyarazzak, hogy természetes csipéskor a
dardzsbol viltozo, s iltaldban kisebb mennyiségli mé-
reganyag szabadul ki. A nem kezeltek kozotti eltérést
érdekes osszevetni azzal az ismert ténnyel, miszerint a
specifikus immunterdpidt kovetSen végzett csipéses
provokécié pozitivitdsa is lényeges kiilonbséget mutat
a dardzs-, illetve méhméreg-talérzékeny betegek ko-
z6tt (8% versus 23%) (10).

A provokiciés vizsgélat tovabbi hitrinya, hogy a be-
teg reaktivitisit — a méreggel szembeni szenzitizilt-
sdgon tul — szimos mds tényezs is befolydsolja, példa-
ul: az utols6 természetes csipés 6ta eltelt idGinterval-
lum, fizikélis vagy pszichés stressz, gyulladdsos beteg-
ség fennilldsa stb.

A rovarméreg-talérzékenység
kezelése

Tiineti terdpia: a csipés utdn kialakult
reakeié kezelése

Nem hangsualyozhat6 eléggé, hogy az azonnali sziszté-
mis allergids reakcié elsédleges gydgyszere az adrena-
lin! Minden, szisztémds reakciét elszenvedd beteget el
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kell latni készenléti szettel, ez adrenalint, szteroidot és
antihisztamintablettdt tartalmaz.

Nagy helyi reakcié esetén érdemes a csipés helyét
0,2-0,3 ml adrenalinnal kériilinfiltrilni, emellett per os
és helyileg hat6 antihisztamin a valasztandé szer.

Ha szisztémas reakciét észleliink, a kezelés a tiinetek
stlyossagiatdl fiigg. Az adrenalint lehet8leg a csipés he-
lyére adjuk, igy a méreg tovibbterjedését is megakadi-
lyozhatjuk.

Meérsékelten stlyos szisztémds reakcié esetén az
adrenalininfiltricié mellett parenteralis antihisztamin
és 80-100 mg-nyi szteroid adand6. A bronchospasmus
intravénds theophyllinnel és inhalilt B-receptor-ago-
nistdval (példdul salbutamol) sziintethetd meg.

Salyos éltaldnos tiinetek, anaphylaxia esetén adrena-
lin adandé higitva — frakciondltan — intravéndsan, vala-
mint antihisztamin és nagy adagban (200-250 mg) szte-
roid (példdul metilprednisolon). Emellett volumenpét-
las, orrszonddn keresztiil oxigénkezelés (5-10 1/perc)
sziikséges.

Az immunterdpia sordn észlelt szov8dmények fellé-
pése esetén a fentiekhez hasonldan kell eljirni.

Megel5z3 kezelés: specifikus immunterapia

A stlyos, szisztémads reakcidval jiré rovarméreg-tulér-
zékenység a specifikus immunterapia (venom immun-
terdpia, VIT) abszolat indikici6jat jelenti, amennyiben
a szervezetbdl kimutathat6 a specifikus IgE. A betegek
t6bb mint 90%-a védetté valik eziltal.

A venom immunoterdpia indikdcioi
A reakei6 RAST vagy ~ Immunterdpia
tipusa b&rpréba
Salyos szisztémis pozitiv igen
reakcié negativ nem
Enyhe és kézepesen  pozitiv iltaldban nem javasolt™
stlyos szisztémds  negativ nem javasolt
reakcié
Helyi reakcié pozitiv nem javasolt
negativ nem javasolt
Egyéb reakcié pozitiv nem javasolt
negativ nem javasolt
* Kivétel: ismétl8ds reakeidk, fokozott expozicié
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A venom immunoterdpia ellenjavallatai

Stlyos cardiovascularis kisérs betegség (hypertonia,
ritmuszavar, ISZB).

B-receptor-blokkols, ACE-gitl6 kezelés.

Stlyos malignus vagy immunbetegség.

Nem megfelel8 betegcompliance.

Terhesség (a fenntart6 terpia folytathatd).

Védetté vélik a beteg, ha egycsipésnyi méregkivona-
tot tolerdl. Gyégyuldsrdl akkor beszélhetiink, ha meg-
sziinik a méregspecifikus IgE képzése.

A rovar teljestest-kivonatit tartalmazé elsd sikeres
injekcios kezelésrsl 1956-ban Loveless szamolt be (11).
A hetvenes években végeztek el8szor placebéval kont-
rollalt vizsgélatot, amelynek sordn 94%-os védettséget
illapitottak meg, jollehet csipéses provokicié sorin a
betegek 64, illetve 58%-a pozitiv reakciét mutatott
(12). A hetvenes évek végén kimutattik, hogy a méreg-
kivonattal végzett immunterdpia lényegesen eredmé-
nyesebb, és a teljestest-kivonattal végzett kezelés nem
okoz nagyobb védettséget, mint a placebo (13).

Az Gjracsipéskor kialakul6 reakcié kockazata fiigg a
beteg életkoritdl és a megeldzs reakeid sulyossdgitol.
Gyermekek esetében kifejezett spontin gy6gyhajlam
észlelhetd, az immunterdpia indikici6janél ezt figye-
lembe kell venni. Nem indokolt venom immunterdpia
példaul gyermekeknél ,csak” szisztémds bé&rtiinetek
kialakuldsa esetében.

A szisztémads reakci6 kockdzata az 1d8 soran mérsék-
18dik, tiz évvel a megel§z8 csipést kovetSen koriilbeliil
15%-ra csokken (3., 4. tdblizat).

A B-receptor-blokkoldkkal és ACE-gatlokkal kapeso-
latban felhivom a figyelmet a kovetkez8kre: e gydgy-
szereket szed6 betegek stlyosabb reakciét mutatnak
természetes csipéskor, és a kialakult anaphylaxia teri-
piarezisztens lehet, az adrenalin hatdstalannd valhat. Az
adrenalinra nem reagilé hypotonia miatt nagy mennyi-
ségii folyadékpétlds szitkséges ilyenkor (néhiny éra
alatt 5-7 liter) (14).

A B-receptor-blokkolok hatdsa glitkagonnal ellen-
stlyozhat6, amely pozitiv inotrop és chronotrop hatast
gyakorol a szivre. Ez a folyamat fiiggetlen a katechol-
aminreceptoroktél, igy nem befolyasolja a B-adrenerg
blokdd. Emellett atropin adhaté a bradycardia meg-
szuntetésére (15).

Az ACE-gatlok — hasonléan a gyégyszermellékha-
tasként gyakran észlelt angiooedema, illetve kohogés
patomechanizmusdhoz — a bradikininrendszer révén
befolydsoljak a reakciét.

Sajit betegeinknél megfigyeltiik, hogy a stlyos alta-
lanos tiineteket mutat6, 50 év feletti betegek 30%-a ré-
szestilt B-receptor-blokkol6 kezelésben.

Ha olyan stlyos kardiolégiai alapbetegség miatt kap
a beteg B-receptor-blokkolét vagy ACE-gitlét, amely
eleve ellenjavallja a specifikus immunterapiat, lehet&ség
szerint akkor is dllitsuk 4t mas hatéanyaga gydgyszer-
re a beteget, mert ezéltal is csokkenthets a kovetkezd
csipéskor virhat6 szisztémas reakci6 kockézata.

Méregszelekcié

Ha a RAST vagy a b8rpréba tébbféle rovar esetén po-
zitiv eredményt ad, akkor ez vagy valédi talérzékeny-
ség, vagy pedig keresztreaktivitds eredménye. Ez utéb-
bi a rovarmérgek major és minor epitépjai kozott for-
dulhat el, és agynevezett RAST-inhibiciés médszerrel
vizsgilhat6. Ennek alapjin megéllapitottdk, hogy a
Vespula, Dolichovespula és a Vespa nemzetség kozott
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er8s a keresztreaktivitds, e hirom genus és a Polistes
kozott gyengébb.

Eurépaban a Vespula nemzetséghez tartoz6 rovarok
a legelterjedtebbek, ezek okozzik az allergids reakcidk
zomét. A Polistes nemzetség tagjai csak a mediterrdn
vidékeken fordulnak el§ szérvinyosan. A nagyfoka
keresztreaktivitdis miatt dardzsméreg-tlérzékenység
esetében Eurépiban elegendd a Vespula venommal vé-
gezni a kezelést (2).

A vespidek és a méhek kozote lényegesen kisebb
mértékben, de el6fordulhat keresztreaktivitds. Ha a be-
teg a csipéskor nem tudta azonositani a tiineteket ki-
vélt6 rovart, s a RAST és/vagy b&rpréba mind méhre,
mind dardzsra pozitiv, akkor az esetleges kereszt-
reaktivitds egy tovibbfejlesztett médszerrel, a FETA
(fluorescence enzyme-immunoassay) inhibicids tech-
nikaval igazolhat6; ez esetben elegendd lehet az egyik
méregkivonattal végezni a specifikus immunterpiit
(16).

Ritkdn el8fordul, hogy a beteg egyidejtileg méh- és
dardzsméreg-tulérzékenységben szenved; ilyenkor a
venom immunoterdpia mindkét méreggel indokolt.

A venom immunterdpia patomechanizmusa

A kezelés célja a méreg elleni specifikus IgE-ter-
mel8dés megsziintetése. A tdbbi specifikus immunte-
riapidhoz hasonléan a venom immunoteripia sordn is
elgszor a sIgE emelkedését, majd folyamatos csokke-
nését, optimilis esetben elt{inését észleljiik. A folyamat
lényege: a Th2-talsalyt citokintermel8dés Th1 tipusa
citokinvéilaszra kapcsolédik 4t. Specifikus IgG, terme-
16dik, megviltozik a sIgG,/IgE ariny. Fokozédik az
IL-10-produkcid, ezt kezdetben az allergénspecifikus
T-sejtek, majd késsbb a B-sejtek és a monocytak ter-
melik. Az IL-10 a T-sejt-anergidt a CD28 kostimu-
laciés molekula tirozinfoszforilaciéjanak blokkoldsaval
inditja meg. Az IL-10 citokin-gének transzkripcidjit és
mRNS-termel8dését is gatolja. Az IL-10 hatdsira csok-
ken a basophilokbdl a medidtorok felszabaduldsa (17).

B&rbiopszids anyagokban is kimutattdk, hogy ha-
rom hénapos venom immunoterapia hatisira emelke-
dik az IL-10-protein-pozitiv sejtek szdma, mig szigni-
fikdnsan csokken az IL-4-mRNS és az eosinophil sej-
tek szdma, az IL-12- és IFN-y-mRNS viszont nem val-
tozik. Ezek alapjin azt feltételezik, hogy az IL-10-
indukci6 fiiggetlen a Th1 fenotipusra dtkapcsolodastol
(18).

Mas vizsgilatok azt igazoltdk, hogy a venom im-
munoterdpia sordn aktivilédnak a monocytak, és nagy
mennyiségben IL-12-t és TNF-a-t termelnek. Ezzel
magyardzzak a Th2 tipust sejtek miikodésének gitldsit
(19).

A kezelés kezdetén gyorsan emelkedik a méreg-
specifikus IgG, majd a VIT alatt folyamatosan emelke-
dett marad. El8sz6r az IgG,-, majd az IgG,-emelkedés
figyelhetd meg (2).

Régebben az sIgG,-et tgynevezett ,blokkolé” ellen-
anyagnak képzelték, de a jelenlegi kutatdsok ez ellen
sz6lnak, mivel a nydlkahartyék felszinén nagy szdmban
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elhelyezked mastocytikkal hamarabb talilkoznak az
antigének, mint az IgG-vel, méisrészt az IgG-emel-
kedés inkibb kéveti, mint megel6zi a klinikai haté-
konysigot. Emellett a specifikus IgG

nem a kialakult védettség mértékével,
hanem az alkalmazott allergén mennyi-
ségével aranyos (20).

Nem

hangstlyozhat6

eléggé, hogy

Az immunterdpidban haszndlt oldatok

A specifikus immunterdpidt tisztitott
és standardizdlt méregkivonattal kell
végezni. A méregmennyiséget ug/ml
vagy SQ egységben adjidk meg, 1 ug
nyers méreg=100 SQ.

A gyakorlatban vizes és depotolda-

az azonnali

szisztémas
allergias reakcié

elsédleges

gyogyszere
az adrenalin!

tokat hasznalnak. A vizes oldat higita-

sait hasznilhatjuk a diagnosztikiban is. A depotol-
datok kevesebb mellékhatist okoznak, de a vizes olda-
tokkal szemben nem alkalmazhaték mindegyik tipusa
adagolasi sémiban. Gyorsitott kezelés csak vizes oldat-
tal végezhet8, mivel a depotoldatot egy héten beliil
nem szabad Gjra beadni.

A vizes oldat a természetes csipéshez hasonlé hely-
zetet teremt, mivel a beadott méregmennyiség perce-
ken beliil a keringésbe jut.

Az injekciézdst a beteggel egyeztetett adagoldsi
séma alapjan kell végezni. Fokozott veszélyeztetett-
ség esetén felajinlhat6 a gyorsitott médszer (5. tdbli-
zat).

A fenntarté adagnak nagyobbnak kell lennie egy
természetes csipésnyi méregmennyiségnél (korilbelil
50 ug), de az optimélis dézisr6l megoszlanak a véle-
mények. Kordbban mar igazoltak, hogy 50 ug fenntar-
t6 adagndl is kivdlé terdpids eredmények érhetdek el
(21).

Ujabban Eurépaban és az Egyesiilt Allamokban
gyakran hasznilnak magasabb dézisokat (100-200 ug),
mivel megfigyelték, hogy nagyobb fenntarté adaggal
szignifikinsan magasabb védettség érhet6 el (22).

Hagyomdnyos adagolds: kezdd dézis: 0,01 ug (1.
iiveg 0,1 ml), fenntart6 dézis: 50-100 ug (4. tiveg 0,5-1
ml), d6zisemelés: dltalidban duplizva. A fenntarté adag
az els8 évben négyhetente, majd a 2. évt8l 6-8 hetente
adandé.

Gyorsitott adagolds: Példaul a kétnapos, ultragyors
venom immunoterapia sordn két napon beliil adott tiz
injekcidval érik el a fenntart6 adagot: 1. nap: 0,01-0,1-

__ 5. TABLAZAT

Az immunterdpidban haszndlt oldatok adagoldsi sémdi
Adagolis

heti 1x1 adag

heti 1x3-4 adag

(30 perces id8kozben)
napi 4-5 adag

(2-3 6ras idskdzben)
3,5-6 6ra alatt 6-8 adag

Kezelési forma

Hagyoményos ambuldns
Csoportositott ambuldns

Gyorsitott kérhazi

Ultragyors kérhazi
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1-10-20-40-80 pg, 2. nap: 100-100 ug. Ezt kdvetSen a
fenntart6 adag szintén négy-, majd 6-8 hetente adan-
do be.

Goldberg vizsgalataban 160 betegnél végzett kezelés
sordn, haromhavonta alkalmazott fenntarté adag mellett
sem novekedett a mellékhatisok kockizata, és a haté-
konysag sem csokkent (23). Ennek ellenére a jelenleg el-
fogadott dlldspont 6-8 hetes intervallumot ajénl. Birme-
lyik adagoldsi sémat vélasztjuk, a kezelés idGtartama
minimum 3-5 év (24). Koribban folyamatos kezelést
javasoltak a betegeknek életiik végéig, de kés&bb
igazolédott, hogy ez felesleges.

Harom—6t éves immunterdpia a dardzsméreggel t6bb
mint 90%-os, mig a méhméreggel koriilbeliil 75-80%-
os védettséget hoz létre. Nem ismert az oka annak,
hogy miért sikeresebb a darizsméreggel végzett
immunteripia. Méhméreggel végzett venom immuno-
terdpia utdn egy éven beliil a relapszus esélye 10-17%,
dardzsméreggel végzett venom immunoterdpia utin
csak 0-2%. Méhméreg-talérzékenység esetén venom
immunoterdpia alkalmazdsakor a szév8dmények is
sokkal gyakoribbak (2).

Golden 6téves fenntart6 kezelés utdn végzett csipé-
ses provokacids vizsgilatokat, és a betegek 10%-anél
tapasztalt szisztémds reakciét, de ezek kevésbé voltak
stlyosak, mint az immunteripia kezdete el6tt elszen-
vedett természetes csipés utin. B8rprébat is végzett, ez
a betegek 28%-4nal vélt negativvd az immunterapia be-
fejezése utdn. A Dbortesztet kett§ és négy év miulva
megismételte: 56%, majd 67%-ban észlelt negativ ered-
ményt, tehdt a betegek talérzékenysége az immuntera-
pia befejezése utan tovabb csékken (25).

Megfigyelték, hogy a kezelés elstt stlyosabb reakci-
6t elszenved8knél a venom immunoterdpia utdn Gjra-
csipéskor nagyobb a szisztémds reakci6é kockazata: a
gyakorisig a kezelés elstti enyhe anaphylaxia esetén
4%, mig stlyos anaphylaxia esetén 15% volt (3).

Mellékhatdsok

A specifikus immunterdpiat a virhat6 sz6v6dmények
miatt csak tapasztalt allergolégus végezheti, lehet&leg

— IRODALOM

intenzfv osztilyos hittérrel rendelkez8 intézmény-
ben.

A kezelés sordn az azonnali reakcidk a leggyakorib-
bak, ezért az injekci6 beaddsa utin kotelezs a beteg 30
perces megfigyelése. Gyakoribbak a szév8dmények a
gyorsitott kezeléseknél, a méhméreg alkalmazasanl, il-
letve a nagyobb méregmennyiségeknél. A tiinetek ha-
sonléak a természetes csipésnél észleltekhez, ezért en-
nek megfelel8 az azonnali tiineti kezelés is.

A kezelt betegek koriilbeliil 20%-anal észlelhetd leg-
alabb egyszer szisztémads sz6v8dmény (26). A d6zisnd-
velési fazisban ez gyakoribb: az injekcidk 2%-a, a fenn-
tarté adagndl az injekcick 0,5%-a okoz mellékhatist.

A VIT sorén szisztémads reakciot elszenveddk kozott
a kezelés felfiiggesztése utan Gjracsipéskor nagyobb az
dltaldnos tiinetek kialakuldsinak kockdzata (27).

Nagy helyi reakci6 egy-egy alkalommal szinte min-
den betegnél eléfordul, ilyenkor dézisredukcié nem
sziikséges, a beadds eldtti per os antihisztamin-bevétel
csdkkentheti a tiinetet. Az injekcié kétfelé osztva, két
kiilonb6z8 helyre is beadhato.

Szubjektiv szisztémds tiinet — viszketés, szédiilés,
fejfdjas, faradtsig — a betegek 5-40%-4nal eléfordulhat,
ilyenkor a tiinetet okoz6 dézist kell ismételni.

Obyjektiv szisztémais tiinetek esetén a kdvetkez8 in-
jekci6 beadasakor két-hirom l1épcesdt vissza kell 1épni.

A hatds monitorozdsa

Az immunterédpia hatdsit a diagnézisban hasznalt és az
adott betegnél pozitiv reakciot adé médszerrel kell el-
len&rizni ( RAST vagy bSrpréba) évente. Ha a teszt ne-
gativva valik, a kezelés hirom év utdn, ellenkez& esetben
6t év utdn hagyhat6 abba. A kezelés befejezése utin
évente kell elvégezni az in vitro vagy in vivo tesztet.

A tirsadalombiztositis 90%-o0s tdmogatdst nyujt a
terdpids oldatokhoz, ennek ellenére a betegnek évente
tdbb ezer forintos koltséget jelent a kezelés.

Tekintettel arra, hogy 100%-o0s védettség nem érhe-
t8 el, a beteget az immunterdpia befejezése utdn is el
kell litni készenléti gyégyszerekkel (adrenalin, sztero-
id, antihisztamin).
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1.

4% Tudomanyos kviz

Penicillinre nagyfokban rezisztens (MIC >8 mg/l) S.
preumoniae okozta infekciéban melyik antibiotikum
addsa javasolt?

a) Doxycyclin.

b) Léguti fluorokinolon.

¢) Amoxicillin (emelt dézisban).

Melyik az a két legfontosabb baktérium, amelynek je-

lenlétével feltétleniil szamolni kell silyos, intenziv te-

rdpids osztdlyos elbelyezést igényld, teriileten kialakult
preumonia eseténs

a) S. pneumoniae, H. influenzae.

b) M. pneumoniae, P. aeruginosa.

c) S. pneumoniae, L. pneumophila.

Nevezze meg a tiidddtiltetés sordan figyelembe wvett

donor-recipiens egyezés legfontosabb szempontjdt!

a) A donor és a recipiens megkozelitSen azonos
életkort legyen.

b) A donor és a recipiens azonos nemi legyen.

c) ABO vércsoport és méret szerinti kompatibilits.

d) ABO és Rh vércsoport szerinti egyezés.

e) Donor és recipiens azonos CMV statusa.

Az alidbbi betegségek kiziil melyik nem képezi tiidddt-

iiltetés indikdcidjare

a) Tudsfibrosis.

b) Nem kissejtes tiid6rak tavoli dttét nélkiil.

¢) Primer pulmonalis hypertonia.

d) Cisztis fibrosis.

e) KALB.

Milyen hatdsa van a pancreatitisben alkalmazott

nasojejunalis taplaldsnak?

a) Javitja a béltraktus motilitdsit, de a pancreas-
necrosis feliilfert6z6dése miatt alkalmazdsa ve-
szélyes lehet.

b) Csokkenti a bélfal kéros permeabilitasit, igy
csdkken a bakterialis transzlokacié veszélye.

c) A bakterialis transzlokicié csékken, hasonléan
romlik a béltraktus motilitdsa is.

Mekkora a rovarméreg-tilérzékenység prevalencidja?

a) 25%.

b) 10-15%.

¢) 0,4-3%.

Mikor indokolt a specifikus immunterdpia rovarmé-

reggel?

a) Sulyos szisztémads tiinetek, negativ b&rprébaval.

b) Nagy helyi reakci6, pozitiv RAST-tal.

c) Sulyos szisztémads tiinetek, a specifikus IgE ki-
mutatdsa in vivo és/vagy in vitro: pozitiv.

9.

10.

11.

12.

Tisztelt Olvaséink!

A Tudomdnyos kviz megfejtését telefaxon
(06-1-316-9600), levélben (Literatura Medica Kiads,
1539, Budapest, Pf 603) vagy vevdszolgdlatunk

e-mail cimére (lam@lam.hu) kiildjék, neviik és cimiik
pontos feltiintetésével.

Bekiildési hatdrid6: 2003. oktéber 8. A helyes megfejték
kozitt egy értékes konyvet sorsolunk ki. A nyertest
értesitjiik, a jutalomkényvet postdin kildjik el.

A megfejtéshez sok sikert kivinunk!

Az 5. szamban megjelent tudomdnyos kviz megfejtése:
l.c,2.a, 3.b, 4.c, 5.a, 6.b, 7.c, 8.c.

Nyertesiink: dr. Juronics Katalin, Kaposvdr. Gratuldlunk!

. Mikor vilik gyégyulttd a beteg a specifikus immunte-

rdpia révéns

a) Ha egycsipésnyi mérget tolerdl a szervezet.

b) Egy év fenntarté kezelés utn.

¢) Ha megsztinik a méregspecifikus IgE képzése.

Az alabb felsoroltak kiziil melyik nem javasolbaté a

vasovagalis syncope kezelésében?

a) Midodrine.

b) A konyhasébevitel csokkentése.

¢) P-receptor-blokkolok adasa.

Melyik megdllapitds igaz az Eurdpai Kardioldgiai

Tdrsasdg ajanldsdra a vasovagalis syncopés betegek

gépjarmitvezetésének korldtozdsdval kapcsolatban?

a) A gépjarmiivezetdi alkalmassigndl két csoportot
kiilonboztetnek meg.

b) Az 1. csoport betegeinek (bevezet§ tiinetek nélkiili,
sulyos, de csak egy alkalommal felléps syncopés epi-
z6don 4tesettek) nem javasolnak megszoritdsokat.

c) A 2. csoportba tartozéknil az enyhe tiinetekkel
jaro, egyszeri syncopés epizédon dtesett bete-
geknek is a vezetés felfiiggesztését és alapos ki-
vizsgéldst javasolnak.

Az alvdsi apnoe mely tipusa hozhaté sszefiiggésbe a

gastrooesophagealis reflux betegséggel?

a) Centralis.

2) Obstruktiv.

3) Kevert.

Obstruktiv alvdsi apnoéban szenvedd betegnél ajdn-

lott-e gasztroenteroldgiai vizsgdlatot végezni?

a) Nem, mert az adekvat terdpiat az nCPAP jelenti.

b) Csak abban az esetben, ha refluxra utalé pana-
szai vannak.

¢) Mindenképpen ajanlott, mivel a betegek #/,-énél
reflux igazolhaté.

Bankauti Beata: A rovarméreg-allergia diagnosztikdja és kezelése
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