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Bevezetés

Ha a közvéleményt megkérdezzük az egyes orvo-
si diszciplínákról, biztosan a sebészetet, intenzív 
terápiát sorolják elsőként a nagy figyelmet és gyors 
cselekvést igénylő szakmák közé. A reumatológia 
hagyományosan a korral járó ízületi kopás vagy 
csontritkulás szinonímájaként került be a köztu-
datba [1]. Mindez teljesen megváltozott az elmúlt 
egy-két évtizedben, és a gyulladásos reumatológiai 
kórképek (mint pl. a köszvény, rheumatoid arthritis 
[RA], spondyloarthritisek [SpA]) mellé a reumatológia 
tárgykörébe kerültek a szisztémás autoimmun beteg-
ségek is. Egyértelművé vált, hogy az arthritisekben és 
szisztémás autoimmun kórképekben szenvedők nem 
várhatnak hónapokat a szakorvosi vizsgálatig. A korai 
felismerés és kezelés jelentik mindezen kórképekben 
az egyetlen esélyt a „közel-gyógyulásra”, de legalább-
is a remisszió, tartós panaszmentesség elérésére. 
A célirányos („treat-to-target”) kezelés RA-ben [2, 3], 
SpA-ekben [4], szisztémás lupus erythematosusban 
(SLE) [5] is fő vezérlőelvvé vált. Emellett pedig felso-
rakoztak a valóban azonnali ellátást igénylő sürgős 
esetek (pl. cauda equina-szindróma, osteoporotikus 
törések, scleroderma renalis krízis). Ezért a reu-
matológia ma már nem tartható olyan szakmának, 
ahol „a beteg nyugodtan várhat”. Éppen az a leg-
nehezebb, hogy a nagyszámú, tényleg korral járó 
népbetegségben szenvedő paciens közül kiemeljük 

a sürgős ellátást igénylőket. Ehhez át kell alakítanunk 
gondolkozásunkat, munkahelyünk rendjét, sőt az 
egész reumatológiai ellátórendszert. A sürgősségi 
orvostanban bevált triázs („előszűrés”) számos nyu-
gati országban rákerült a reumatológia palettájára is. 
Ebben a talán helyenként filozofikus közleményben a 
„tű a szénakazalban” problematikáját, a korai felisme-
rés és az ehhez igazodó ellátórendszer lehetőségeit 
elemezzük. 

Időablak versus késlekedés

A „window of opportunity” filozófiája mint diag-
nosztikus és terápiás lehetőség, már évtizedekkel 
ezelőtt bekerült a gyulladásos ízületi betegségek 
ellátási rendjébe. Ezt a korai arthritis példáján, a 
közelmúltban, a Magyar Reumatológia hasábjain 
is tárgyaltuk [6]. Mindezt legjobban a RA példáján 
szemléltethetjük, de ugyanez vonatkozik a többi 
gyulladásos autoimmun kórképre is. Röviden, isme-
retesek a RA kialakulásának stációi (1. ábra), és 
egyértelmű, hogy a definitív RA kialakulása előtt, a 
klinikailag nagy eséllyel arthritisbe átalakuló arthralgia 
(clinically suspect arthralgia, CSA) (I. táblázat) és a 
nem differenciált arthritis fázisai azok, amikor még jó 
eséllyel, korán remissziót tudunk kialakítani [7–10]. 
A különböző korai arthritis-regiszterekben számos 
kezdeti biomarker közül az autoantitestek (ACPA 
és RF) konzekvensen összefüggöttek a RA-be való 
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EMERGENCY RHEUMATOLOGY: FROM WINDOW OF 
OPPORTUNITY TO TRIAGE

Delay in the diagnosis and treatment of rheumatic 
diseases determines disease outcome (survival), the 
degree of functional impairment and quality of life. 
Structured patient management routes, “rheumatology 
triage” has been introduced in some countries in order 
to drive patients into the healthcare system based on the 
severity of their condition. The authors present an Austrian 
example. Emergency situations in rheumatology also exist. 
They classify the most important disease states according 
to organ system involvement and then according to the 
underling disease itself. In conclusion, the transition of 
the healthcare system and our thinking about emergency 
rheumatology are needed in order to selectively and 
abruptly diagnose and manage emergency cases. 
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átmenet esélyével. Emellett még képalkotókkal lehet 
javítani a kimenetel jóslásának pontosságát [11]. 
A CSA fázisban különbséget észleltek az ACPA-
pozitív versus -negatív betegek klinikai státusában. 
Az ACPA-negatív betegekben az arthralgia ritkábban 
érintette az alsó végtagokat. Az ACPA-pozitív CSA-
betegekben gyakrabban és gyorsabban alakul ki 
arthritis [12]. A korai remisszióelérés pedig a nagy 
regiszterekben fokozta a tartós remisszió fennma-
radásának esélyét [13]. A korai kombinált DMARD-
kezelés javítja a tartós remisszió esélyét, míg a 
kortikoszteroid szükségessége, a DMARD-kezelés 
későbbi indítása, a női nem és a fokozott fájdalom 
rontja [13].

Két éve újították meg a korai arthritis felismerésé-
re és kezelésére vonatkozó EULAR-ajánlásokat [7], 
és definiálták a CSA-t is (I. táblázat) [8, 10]. Kiderült 
azonban, hogy az elindult autoimmun-gyulladásos 
folyamat miatt megelőzésre, teljes gyógyulásra már 
ezekben a fázisokban is kis eséllyel van mód. Azzal 
is próbálkoznak, hogy különböző biologikumokkal 
szeropozitív CSA-betegekben lassítható, esetleg 
megelőzhető-e a definitív RA kialakulása [14, 15].

Ismeretes, hogy a CSA vagy korai arthritis esetén 
a betegek egyharmada az első évben kimeríti a RA 
kritériumait, és további 5% a következő évben. A RA 
kialakulásának előjelzői a vizsgálat idején több gyul-
ladt ízület, a női nem, idősebb kor, antitest-pozitivitás, 
akutfázis-fehérjék emelkedett szintje, és a reggeli 
ízületi merevség [9, 10].

A gyors beküldés és korai diagnózis, kezelés 
egyelőre még távol áll a realitástól. Nemcsak nálunk, 
hanem gazdaságilag fejlettebb országokban is meg-
figyelhető, hogy az arthritisek és autoimmun kórké-
pek felismerése hónapokat késik. A késlekedésnek 
is több oka van. Maga a beteg is késhet orvoshoz 
(családorvoshoz) fordulással. Az alapellátás orvosa 
sokszor megkésve utalja a beteget szakorvoshoz. 
A reumatológus sem mindig időben kezdi el a keze-
lést. Végül, késés származhat abból, amikor a területi 
reumatológus a célzott terápiát igénylő beteget az 
ilyen terápia rendelésére jogosult centrumba utalja. 

„Normál”

Genetikai és  
környezeti faktorok

Autoimmunitás 
indukciója

Nincs további 
változás

Az antitest-válasz érése

A tünetek kezdetétől eltelt idő (hónapok)

A/B fázis C fázis D fázis E fázis F fázis

Szisztémás
autoimmunitás

Tünetek

Nem differenciált 
arthritis

Rheumatoid  
arthritis

Tünetek
(arthralgia)

Duzzanat
(arthritis)

A klasszifikációs 
kritériumok 
teljesülése

1. ábra. A rheumatoid arthritis kialakulása és természetes lefolyása ([42] nyomán)

1. A tünetek fennállása <1 év.
2. Metacarpophalangealis (MCP) érintettség.
3. Reggeli ízületi merevség ≥60 perc.
4. Kora reggel a legsúlyosabb tünetek.
5. A családban RA előfordulása az elsőfokú rokonok között. 
6. Az ökölképzés korlátozott.
7. Pozitív MCP összenyomási teszt. 

I. táblázat A klinikailag gyaníthatóan arthritis 
irányú progressziót mutató arthralgia  

(clinically suspect arthralgia, CSA)  
definíciója [8, 10]
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A késlekedés ezen „négy árnyalata” összességében 
valóban több hónappal kitolhatja a korai diagnoszti-
kát és az optimális terápia elindítását [9, 16]. 

Reumatológiai triázs

Egyértelműnek tűnik, hogy a nagy reumatológiai 
beteganyagból a sürgős diagnosztikát és kezelést 
ellátó esetek kiszűrése (triázs) speciális figyelmet 
igényel. Vitatható, hogy egy gyakran 50-60 beteget 
rutinszerűen ellátó szakrendelésen ki lehet-e szűrni 
az ilyen eseteket. Nem véletlen, hogy azokban az 
intézményekben megy jól az időablak kihasználása, 
ahol specializált korai arthritis ambulanciákat működ-
tetnek. Az sem mindegy, ki nézi meg a beteget. Az 
ilyen „kurrens” betegségek felismerése nagy szakér-
telmet igényel. 

Jó, követendő példa lehet a közeli Bécsben 
működő „rapid triázsklinika”, ahol valóban tapasztalt 
szakemberek néhány perces elővizsgálattal különítik 
el a sürgős ellátást igénylőket a többi betegtől. Egy 
lehetséges algoritmust szemléltet a 2. ábra. Ezt 
alapvetően az alapellátásban kell végezni, ott is mind 
orvos, mind szakdolgozó végezheti. Az algoritmus jól 
jelzi a hagyományos és az alternatív megközelítést. 
A jelen gyakorlatot mutató hagyományos ellátás sze-
rint a családorvos napokat eltölt az első kezelés meg-
indításáig. A rendszertől függően a reumatológushoz 

történő előjegyzés hetekig, hónapokig tarthat. Ezt 
követően a reumatológiai diagnosztika és terápia 
megkezdése újabb napokat, heteket vehet igénybe. 
Összességében ezek a betegek több hónap után 
kapnak DMARD-kezelést. Az alternatív megközelítés 
a rapid triázs klinikákon alapul. Ide a mozgásszer-
vi betegek (legalábbis Bécsben) várakozás nélkül 
bemehetnek, viszont egy betegre csak 5 perc jut. 
Ezalatt a tapasztalt szakember képes kiszűrni, hogy a 
beteg haladéktalan ellátást igényel (pl. arthritis, auto-
immun beteg, egyéb sürgősségi állapotok). Ezeket 
a betegeket még aznap átirányítják reumatológiai 
szakrendelésre, ahol a kezelés napokon belül elkez-
dődik. Ugyancsak lehetőség van gyors differenciál-
diagnosztikára, és szükség esetén a beteget más 
szakorvoshoz irányítani (2. ábra) [9, 16]. Egyértelmű, 
hogy az alternatív, triázs-szemléletű megközelítés 
mellett kedvezőbb betegségkimenetel, korábbi mun-
kaképesség-visszanyerés és jobb életminőség érhe-
tő el (2. ábra) [9]. Ennek bevezetése előtt a betegek 
Ausztriában is több hónapot vártak a reumatológiai 
ellátásra. A fenti rapid klinika egyelőre Bécsben és 
Grazban működik [17].

Az említett osztrák munkacsoporthoz tartozó 
Puchner és mtsai [16] 336 RA és korai arthritises 
betegen próbálták ki a rapid klinika eredményessé-
gét. A betegek kétharmadát családorvos utalta be, 
míg egynegyedük önként jelentkezett. Néhány bete-

Hagyományos ellátás

Alapellátás
vizsgálat

Reumatológus
vizsgálat

Reumatológus
vizsgálat

Alapellátás
első kezelés

Reumatológus
első kezelés

Reumatológus
első kezelés

Napok Napok

Aznap

hetek–  
hónapok

napok– 
 hetek

Más szakmához
irányítás

Rapid triázs
klinika

5 perces vizsgálat

Időnyereség:
– kedvezőbb betegségkimenetel

– korábbi munkába állás
– jobb életminőség

Alternatív megközelítésA klasszifikációs teljesülése

2. ábra. Alternatív betegutak előnyei: a reumatológiai triázs ([9] nyomán)
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get ortopéd vagy más szakorvos utalt be. A betegek 
38%-ában a tünetek 3 hónapon belül jelentkeztek. 
A betegeket kiinduláskor és 6 hónapos követés után 
vizsgálták. A kiindulási (blikk) diagnózis 6 hónap 
után a betegek 88%-ában megerősítést nyert. Ez 
93% volt RA és 84% SpA esetében. Ezek alapján 
az osztrák szerzők a rapid arthritis klinika működését 
hasznosnak találták, mely jelentősen megkönnyíti a 
gyors diagnosztikát [16]. 

Fontos még megemlíteni, hogy a XXI. század 
technikai fejlődése megkönnyíti a reumatológiai triázs 
bevezetését. A papír-alapú beutalók és telefonos 
előjegyzések helyett az elektronikus levelezés és a 
közösségi médián keresztüli üzenetküldés megkön�-
nyítheti az orvosok közti kommunikációt és a beuta-
lást [16]. 

Sürgősségi reumatológia

A fentiekben döntően az arthralgia – korai arthritis 
– RA vonalon mutattuk be a korai felismerés fontos-
ságát, a késlekedés dimenzióit és a triázs lehetsé-
ges előnyeit. De, a már fennálló gyulladásos ízületi 
betegségek és szisztémás autoimmun-reumatológiai 
kórképek mellett, meg kell emlékeznünk az egyéb 
sürgősségi állapotokról, ahol a fenti triázs, illetve a 
sürgősségi betegellátó osztályok (SBO) bevonása 
válhat szükségessé. Ilyenkor a reumatológiai konzíli-
um nem várhat [18–21]. A legfontosabb állapotokat, 
néhány példával illusztrálva, a II. táblázatban mutatjuk 
be.

Kifejezett gyulladásos aktivitás
Ha már kialakult az arthritis, akkor is törekednünk 
kell, a fentiek szerint, a mihamarabbi remisszióra 
vagy alacsony betegségaktivitásra [2–4, 7, 9]. Láttuk, 
hogy a tartós gyulladásos aktivitás rontja a betegség 
kimenetelét, és mint később tárgyaljuk, fokozza a 
társbetegségek kialakulásának esélyét [3, 22]. A 
gyulladásos aktivitás, főleg, ha a területen nem jól 
kezelhető, szintén haladéktalan beutalást igényel. Az 
ilyen beteg nem kaphat többhetes előjegyzést, és 
specializált (korai) arthritis ambulancián kezelendő 
[7,  13]. Ez vonatkozik a köszvényes rohamra és a 
többi kristályarthritis akut szakára is [23, 24].

Úgy általában az akut arthritis is jelenthet sür-
gősségi tényezőt. Kifejezett heveny arthritist okozhat 
többek között a reumás lázhoz társuló arthritis, virális 
(HIV, hepatitis-B és -C) vagy bakteriális arthritisek. 
Természetesen elsősorban azért a gyakoribb 
arthritisekre (RA, SpA, köszvény) kell koncentrálnunk 
[19].

Külön szólni kell az egyik legsúlyosabb sürgősségi 
klinikai formáról, a makrofág-aktivációs szindrómáról 
(MAS) más néven hemofagocitás limfohisztiocitózisról 
(HLH). Ez az esetek 70%-ában halálos, és 30%-ban 
csak postmortem kerül felismerésre. Ez a súlyos 
autoinflammatorikus betegség súlyos, akut máj-
elégtelenséggel, konszumpciós koagulopatiával, 

encephalopatiával jár, mely a csontvelői makrofágok 
fokozott működése és hemofagocitózis következté-
ben alakul ki [20, 25].

A cytokinfelszabadulási szindróma (cytokine 
release syndrome, CRS) különböző célzott és immun-
terápiák következtében, ritkán alakul ki, de fatális is 
lehet. Korábban egy-egy klinikai vizsgálat esetében 
lehetett hallani arról, hogy egy célzott terápia nem 
várt módon immunregulációs zavart okozott, amely 
nagymértékű cytokinfelszabadulással, lázzal, általá-
nos tünetekkel járt, és ez akár shockig fejlődhetett. 
Újabban a CAR-T-sejt-kezelés kapcsán figyeltek 
meg súlyos CRS-t [26]. A CRS-nek gyakran részje-
lensége a súlyos neurológiai tünetcsoportként meg-
jelenő immun effektorsejt-asszociált neurotoxicitás-
szindróma (ICANS) [26]. A CRS apropóját az jelenti, 
hogy az IL-6-receptorgátlást törzskönyvezték a CRS 
kezelésére [27].

A reumatológiai kórképek extraarticularis manifesztá-
ciói és társbetegségei
Az extraarticularis manifesztációk és társbetegsé-
gek sokszor nehezen különíthetők el egymástól. A 
„szisztémás RA” önmagában is rosszabb prognó-
zist jelent a csak arthritisszel jelentkező kórképhez 
képest, ezért minden extraarticularis érintettségre fi-
gyelni kell (II. táblázat). A szisztémás jellegű RA keze-
lése is komplexebb, problematikusabb lehet (bár pl. a 
biologikumok többsége az extraarticularis tünetekre 
is hat), ezért a betegség szisztémássá válása esetén 
is indokolt a beteget haladéktalanul a centrumba utal-
ni [1, 3, 9]. 

A főbb és viszonylag sürgős ellátást igénylő (te-
hát pl. a rheumatoid csomó nem) extraarticularis 
manifesztációk közé tartozik a rheumatoid vasculitis. 
Szokásos konzervatív kezelésre nehezen gyógyuló 
alsó végtagi purpura, lábszárfekély vagy seb ese-
tén kell gondolnunk rá. A sebszéli biopszia segít. 
Általában agresszív kezelést igényel. Ismeretes az 
ujjakon, a körömágy körüli barnásfekete pettyek for-
májában jelentkező körömágy-vasculitis. A vasculitis 
szeropozitív, magas autoantitest- és immunkomplex-
szinttel járó RA-ben gyakoribb, és rossz prognózist 
jelent [28]. 

Az idegrendszeri szövődmények közé tartozik a 
kifejezett, akár gerincvelői bénulás veszélyével járó 
atlanto-axiális subluxatió (AAS), valamint a kompres�-
sziós (alagút-) szindrómák, illetve a polyneuropathiák. 
Súlyos neuropathia a vasa nervorum vasculitise által 
előidézett mononeuritis multiplex: hirtelen egy-egy 
ideg (leggyakrabban a radialis és peroneus) ellátási 
területén fellépő szenzoros és motoros károsodás. Az 
atherosclerosis (lásd később) következtében a stroke 
incidenciája is gyakoribb. A központi idegrendszert 
érintő SLE és vasculitis, valamint az antifoszfolipid-
szindróma külön figyelmet igényel, ezeket később is 
említjük [19, 20, 29, 30].

Hasonlóképp akár sürgősségi eset lehet a pszi-
chiátriai szövődmények kialakulása. SLE-ban az alap-
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betegség és a kortikoszteroid-kezelés következtében 
pszichózis alakulhat ki [30, 31]. RA-ben, SLE-ban de 
más autoimmun kórképekben is depresszió jelent-
kezhet, mely igen súlyos is lehet [21, 30–33]. 

A cardiopulmonalis tünetek is sürgősségi ellátást 
igényelhetnek. A tüdőmanifesztáció lehet általában 
száraz pleuritis vagy pneumonitis. Súlyosabb eset-
ben ARDS és akut légzési elégtelenség is kialakulhat, 
pl. SLE-ban, szisztémás sclerosisban (SSc), szisz-
témás vasculitisekben, idiopathiás inflammatorikus 
myopathiákban (IIM, myositisek). A pneumonitist az 

immunszupresszív gyógyszerek (methotrexat [MTX], 
leflunomid) is okozhatják, ami differenciál-diagnosz-
tikai és terápiás nehézséget jelent. Később külön 
szólnunk kell a vasculitisekről, melyek tüdő–vese-
szindrómát okoznak. A pleuritis és pericarditis kife-
jezett folyadékgyülemmel járhat. Önmagában, vagy 
polyserositis részeként (peritonitisszel) SLE-ban, 
RA-ben jelentkezhet. Az akcelerált atherosclerosis 
következtében ischaemiás szívbetegség, infarktus 
alakulhat ki. Fibrosissal járó kórképeket a digitalis 
ischaemia és ulceratio súlyosbítja, mely adott eset-

Szervrendszer Klinikai entitás Alapbetegség (példák)*

szisztémás gyulladás akut arthritisek
ismeretlen eredetű láz (FUO)
makrofágaktivációs szindróma/HLH
cytokin-felszabadulási szindróma

RA, SpA, köszvény, PMR

autoinflammatio
immunterápiák mellett

bőr rheumatoid vasculitis, fekélyek
végtagischaemia, fekélyek

RA
SSc, MCTD

szem óriássejtes arteritis látásromlás, vakság

idegrendszer atlantoaxialis subluxatio
polyneuropathiák, mononeuritis multiplex
központi idegrendszeri léziók
akut amaurosis
immuneffektor-sejt asszociált neurotoxicitás-szindróma 
(ICANS)

RA, SpA
RA, más autoimmun kórképek
SLE, vasculitisek, APS
GCA
immunterápiák mellett

pszichiátriai pszichózis
depresszió

SLE, kortikoszteroid-kezelés
RA, SLE

cardio-pulmonalis pleuritis, pericarditis
pneumonitis, ARDS, légzési elégtelenség
tüdő–vese-szindrómák
cardiovascularis, stroke (atherosclerosis)
digitalis ischaemia, fekély
thromboemboliák
PAH, jobbszívfél-elégtelenség

SLE, RA
SLE, SSc, MCTD, vasculitisek, myositisek, MTX, leflunomid
vasculitisek
minden gyulladásos-autoimmun kórkép
SSc, MCTD, vasculitis
SLE, APS
SSc, MCTD

gastrointestinalis perforatio, vérzés, infarktus
peritonitis
pancreatitis
májfunkciós zavar

vasculitisek, NSAID terápia
SLE 
Sjögren-szindróma
SLE, gyógyszermellékhatás

renalis nephritis, nephrosis-szindróma
scleroderma renalis krízis
tüdő–vese-szindrómák
veseelégtelenség

SLE
SSc
vasculitisek
NSAID, biszfoszfonátok

csont szekunder csontvesztés, törések minden gyulladásos kórkép

daganatok szekunder malignitások minden gyulladásos kórkép

fertőzések társuló fertőzések
önálló entitások

minden immunszupresszív állapotban
szeptikus arthritis, infektív spondylitis

hematológiai anemia, leukopenia, thrombocytopenia SLE, Felty-szindróma, gyógyszer-mellékhatás

amyloidosis AA-amyloidosis minden krónikus gyulladásban

*A főbb példákat említjük, más kórképben is előfordulhat. A rövidítések magyarázatát lásd a szövegben.

II. táblázat. A sürgősségi reumatológia példái [19-21]
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ben szintén súlyos lehet. Gyulladásos kórképekben 
fokozódhat a thromboemboliás kórképek (artériás 
és vénás thrombosisok, pulmonalis embolia) rizikó-
ja is. A pulmonalis arteriás hypertoniao (PAH) és a 
jobbszívfél-elégtelenség főleg a SSc és a kevert kötő-
szöveti betegség (MCTD), esetleg a RA komplikációja 
lehet [19–21].

A gastrointestinalis manifesztációk közül a bél-in-
farktus/ischaemia, a perforáció és vérzés jelenthet sür-
gősségi állapotot. Ezek a tünetek az alapbetegség (pl. 
vasculitisek: polyarteritis nodosa, Henoch-Schönlein-
purpura, Churg-Strauss-szindróma [EGPA], Kawasa-
ki-kór, Behçet-kór) vagy gyógyszeres kezelés (pl. nem 
szteroid gyulladásgátló [NSAID], lásd később) követ-
keztében is kialakulhatnak. Bélperforatio IIM-mel is 
társulhat. A peritonitis a polyserositis részjelensége 
lehet. Alapbetegség vagy bizonyos gyógyszerek mi-
att akut májelégtelenség vagy necrotizáló pancreatitis 
is kialakulhat [19, 21].

A vese sürgősségi állapotai közül többek között a 
lupus nephritis súlyos progresszióját, a scleroderma 
renalis krízist, a tüdő–vese-szindrómákat okozó 
ANCA-asszociált vasculitiseket és a Goodpasture-
szindrómát, vagy a gyógyszerek (pl. NSAID, 
biszfoszfonátok) okozta veseelégtelenséget szüksé-
ges kiemelni. Természetesen a vesefunkciót rontó 
társbetegségek (hypertonia, diabetes) is ide tartoznak 
[19, 21].

A szemészeti tünetek közül a Sjögren-szindróma, 
valamint a fájdalommal járó, „vörös szem” képét 
mutató, általában enyhe episcleritis és scleritis gya-
koribb, és önmagában nem igényel haladéktalan 
ellátást. Ezzel szemben a látást veszélyeztető ritka 
scleromalacia perforans sürgősségi eset. Gyakoriság 
szempontjából pedig kiemelendő és fontos a hirtelen 
látásromlás, látásvesztés hátterében álló óriássejtes 
arteritis (GCA) felvetése [20]. 

A hematológiai eltérések közül a súlyos leuko
penia, anemia, thrombocytopenia beutalást igényel. 
A RA ritka, különleges formája a Felty-szindróma, 
mely eleve súlyosabb arthritishez, magas RF- és 
ACPA-vérszinthez társulóan fokozott fertőzési haj-
lamhoz vezető súlyos leukopenia (neutropenia), 
hepatosplenomegalia, vasculitis, lábszárfekély tünet
együttese. Mint „szisztémás RA”, centrumban keze
lendő, kolóniastimuláló faktor, splenectomia válhat 
szükségessé. A gyulladásos anemia kezelése is 
speciális, mivel itt relatív vashiány van telt vasraktá-
rak mellett, ezért vaspótlás nem javasolt. A beteg-
ségaktivitás csökkentésével a leukopenia, anemia és 
thrombocytosis is rendeződni szokott. Az alapbeteg-
ség kezelésére használt DMARD indukálta cytopeniák 
kialakulhatnak fokozatosan, dózisfüggő módon, vagy 
acutan idioszinkráziás reakció által, melyek felisme-
réséről, követéséről még alább részletesebben írunk 
[20, 21].

A tartósan fennálló, nem megfelelően kezelt szisz-
témás gyulladás esetén, az atherosclerosis mellett 
megnő a szisztémás csontvesztés és a szekunder tu-

morok rizikója. Az osteoporosis törésekkel járhat, ami 
feltétlenül sürgősségi ellátást igényel [34]. Általános 
tünetek és az egyes szervek daganatára utaló speci-
fikus jelek esetén tumorkutatást kell végeznünk [35].

Az alapbetegségből, illetve az immunszupresszív 
gyógyszeres kezelésből (lásd később) adódóan 
megnövekszik a fertőzések kockázata. A célzott/
biológiai kezelés megkezdése előtt az ajánlásoknak 
megfelelően történik kötelező szűrővizsgálat (pl. tbc, 
hepatitis-B- és -C-szűrés), de a kezelések mellett 
természetesen számolni kell a magasabb rizikóval, 
amit az alapbetegség, az alkalmazott gyógyszer tí-
pusa mellett a beteg kora, általános állapota, társ-
betegségei is befolyásolnak. Különösen a légúti fer-
tőzések és az opportunista infekciók (pl. Chlamydia, 
Mycoplasma, Legionella, vírusok) gyakoriak [36, 37]. 
A súlyosabb infekciók hospitalizációt igényelnek. Kü-
lön ki kell emelnünk a szeptikus arthritist, amely ön-
magában is sürgős beutalást és osztályos kezelést 
igényel. Ennek rizikóját az idősebb kor, tartósabban 
fennálló alapbetegség és a kortikoszteroid-kezelés 
fokozza. Az esetek 75%-ában S. aureus a kórokozó, 
de emellett Streptococcusok, Gram-negatív és ana-
erob baktériumok is kóroki tényezők lehetnek. SLE-
ban ritkán Salmonella arthritis alakulhat ki [19, 20].

A hosszan tartó és nem megfelelően kezelt 
gyulladás generalizált szekunder-AA-amyloidosis 
kialakulásához vezethet. Ha elérhető, a szérum-
amyloid-A (SAA) emelkedett szintje jelezheti ezt, 
bár az SAA egyszerű akutfázis-protein is. Klinika-
ilag a veseamyloidosis vezet, 500 mg/nap feletti 
proteinuriával, később uremiával, a vesefunkciót mo-
nitorozni kell. Amyloid lerakódik a májban, lépben, 
gyomor–bélrendszer falában (malabsorptio!), ritkán a 
szívizomban. A túlélés maximum 8-10 év. A diagnózis 
felállításához biopszia (hasi zsírszövet, rectum, vese, 
gingiva), az amyloid kimutatása kongóvörös festéssel 
és polarizációs mikroszkóppal alapvető. A RA korai 
aktív kezelésével az amyloidosis rizikója csökken, bi-
ológiai terápia a lefolyást lassítja [38, 39].

A felsorolt szervi manifesztációk és komorbiditások 
többsége a tartósan aktív alapbetegség, a szisztémás 
gyulladás következtében alakul ki. A fenti állapotok 
bármelyikére utaló gyanús jel (pl. fogyás, láz, mellkasi 
fájdalom, tumortünetek, vese- és májfunkció-romlás) 
esetén intézeti beutalás javasolt [9, 19, 21, 22].

Szisztémás autoimmun-reumatológiai kórképek
Ezen betegségek (SLE, SSc, IIM, MCTD, antifoszfo
lipid-szindróma (APS), szisztémás vasculitisek) klini
kumára, felismerésére és kezelésére vonatkozó tan-
könyvi ismereteket most nem említjük. A sokszervi 
érintettségből adódóan ezek a kórképek eleve speci-
ális ellátást és társszakmák bevonását, III. progres�-
szivitási szintnek megfelelő centrumban történő ke-
zelést igényelnek. Mindegyik kórképnek lehetnek sür-
gősségi ellátást igénylő formái. Legismertebb a lupus 
nephritis, központi idegrendszeri lupus és vasculitis, 
neonatalis lupus, scleroderma renalis krízis, PAH, 
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pneumonitisek, katasztrófa antifoszfolipid-szindróma 
(CAPS), tüdő–vese-szindrómával járó szisztémás 
vasculitisek, stroke-kal, látásvesztéssel járó nagyér-
vasculitisek Emellett a korábban az arthritisek esetén 
leírt extraarticularis manifesztációk és társbetegségek 
ezen autoimmun kórképekben is megfigyelhetők [1, 
18, 20, 21, 29].

Korábban az egyes szervrendszerek szerint cso-
portosítottuk a sürgősségi ellátást igénylő állapotokat. 
Most, a teljesség igénye nélkül, ismételjük át, melyik 
kórképben mire kell elsősorban figyelni. SLE-ban a 
pszichózis, görcsök, serositisek, pneumonitis vagy 
ARDS, akut nephritis, akut pancreatitis, hipertenzív 
krízis, és az infekciók/szepszis jelenthetnek sür-
gősségi ellátást igénylő állapotot. APS-ben az akut 
thromboemboliás manifesztációk (myocardialis és 
egyéb szervi infarktus, stroke, pulmonalis embolia, 
retinalis thrombosis, CAPS). SSc-ban és MCTD-ben 
a renalis krízis, végtag-ischaemia, PAH, jobbszívfél-
elégtelenség a fontos. IIM-ben az akut légzési elég-
telenség és a bélperforatio jelenthet sürgősségi álla
potot más szervi manifesztációk mellett. Szisztémás 
vasculitisekben a tüdő–vese-szindrómák, az aorta 
és elsődleges ágainak elzáródása vagy dissekciója, 
akut látásvesztés, gyorsan progrediáló glomerulo
nephritis és akut veseelégtelenség, akut légzési elég-
telenség, pancreatitis, encephalopathia, thrombo
emboliás komplikációk és szervi, szöveti necrosisok 
dominálnak. Az infekciók mindegyik kórállapotban 
jelentkezhetnek, és külön kórképként is (szeptikus 
arthritis, infekciózus spondylitis, pyogén myositis) [21].

A reumatológiai terápia kockázatai
A reumatológiai, főleg arthritises és autoimmun bete-
gek kezelésének elindítása és felügyelete alapvetően 
a szakorvos, még inkább az arthritis/immunológiai 
centrum kompetenciája. A kezelőorvos (háziorvos) 
feladata a reumatológiai gyógyszerek hatásának, mel-
lékhatásainak követése, felismerése és az előírt vizs-
gálatok (laborvizsgálatok 1-3 havonta, mellkasröntgen 
fél-egyévente) végzése. A várható kockázatokat az al-
kalmazási előiratok és a szakmai módszertani ajánlá-
sok tartalmazzák. A hagyományos betegségmódosító 
szerek (pl. MTX, azathioprin, leflunomid, sulfasalazin) 
mellett havonta vérkép-, máj- és vesefunkciós vizs-
gálat, antimaláriás szerek mellett évente szemészeti 
kontroll is szükséges. Rutinszerűen (sajnos) nem vé-
gezzük, de a NSAID-ok mellett is időszakos vérkép-, 
vese- és májfunkció-ellenőrzés lenne kívánatos. Cél-
zott/biológiai szereknél a vérképeltérések mellett fél-
évente mellkasröntgen szükséges, emellett infekci-
ókra, allergiás, szekunder autoimmun-jelenségekre 
(pl.  SLE-szerű kép) figyelni kell. Említettük a NSAID 
mellett jelentkező gastrointestinalis mellékhatásokat. 
Több reumatológiai gyógyszer okozhat máj- vagy ve-
seelégtelenséget. Akut mellékhatások, infekciók ese-
tén szakorvossal, biológiai terápia alkalmazásakor a 
centrummal konzultálni kell. A gyógyszeres kezelés 
mellett tehát jelentkezhetnek olyan klinikai mellékha-

tások és laboratóriumi eltérések, amelyek, különösen 
súlyos esetben, intézeti beutalást igényelnek [3, 9, 
40]. A számos, nemritkán súlyos gyógyszer-mellék-
hatás ismertetése meghaladja e közlemény korlátait, 
ezeket a terápiás ajánlások és gyógyszer-alkalmazási 
előiratok tartalmazzák [1, 18, 40].

Természetesen meg kell említenünk, hogy, szeren
csére ritkán, a nem gyógyszeres kezelési eljárások 
(pl. fizioterápia, balneoterápia) mellett is jelentkezhet-
nek sürgősségi ellátást igénylő komplikációk (pl. akut 
cardialis történés, stroke, súlyos infekciók) [41]. 
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