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Lyell-szindroma gyermekkorban

Lyell-syndrome in childhood
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OSSZEFOGLALAS

A szerzdk egy 14 éves filigyermek esetét ismertetik. Akut
felsd léguti hurut, tonsillitis miatt amoxicllin-klavuldnsav
és cefuroxim kezelésben részesiilt, illetve egy honapja la-
motrigin terdpia keriilt bevezetésre. A testfelszin tobb,
mint 30 %-dnak denuddcidjaval jaro toxicus epidermdlis
necrolysis diagnozisa miatt keriilt siirgdsséggel felvételre
az SZTE Gyermekgyogydszati Klinika és Gyermekegész-
ségiigyi Kozpont Intenziv Osztalydra. Nagy dozisi paren-
teralis szteroid és intravénds immunglobulin kezelés beve-
zetésére keriilt sor, amely mellett a stilyos, kiterjedt klini-
kai tiinetek rapid javuldsat észlelték, ennek koszonhetden
a beteg a felvételét kovetd 12. napon tiinetmentes dllapot-
ban otthondba exmittalhaté volt.

Kulcsszavak:
toxicus epidermalis necrolysis - intenziv
ellatas - intravénas immunglobulin

SUMMARY

The authors present the case of a 14-year-old boy, who
had received amoxicilline-clavulanic acid and cefuroxime
treatment because of an acute upper respiratory tract
infection and tonsillitis 8 days before the admission; one
month earlier, lamotrigine therapy had also been started.
He was admitted to the Intensive Care Unit of the
Department of Pediatrics with a diagnosis of toxic
epidermal necrolysis, with involvement of more than 30 %
of the total body area. After the introduction of high-dose
intravenous steroid and immunoglobulin, a rapid
improvement of the severe clinical symptoms was
observed, and the patient was discharged on day 12 of
hospitalization.
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Esetismertetés

A 14 éves fidgyermek felvételét megel6zGen 8 nappal fels6 1égiiti
hurut, tonsillitis zajlott, emiatt a hazi gyermekorvos javaslatara amo-
xicillin-klavuldnsav terdpia keriilt bevezetésre. A gy6gyszer beveze-
tését kovetden az arcon, a nyakon, majd a felsé végtagokon erythé-
mas, tlszirasnyi exanthemak jelentkeztek, emiatt az antibiotikum
ledllitasra keriilt. A gydgyszer ledllitasat kovetGen azonban a bortiine-
tek tovabbra is progredidltak, periordlisan, az axillaris régiéban skar-
lat-szerti exanthema jelent meg, kifejezett tenyéri-talpi hdmlassal. 2
nappal késébb ismételten antibiotikum, cefuroxim keriilt bevezetésre.
A bortiinetek rapidan progredialtak. Elesett, stlyos altalanos allapot-
ban keriilt felvételre az SZTE Gyermekgydgyaszati Klinika és Gyer-
mekegészségiigyi Kozpont Intenziv Osztdlydra. A testfelszin 90%-at

meghaladé kiterjedésben kifejezetten erythemas, macolupapulosus
exanthemat észleltiink, kissé sziirkés, lilds, livid alapténussal. Bortii-
netei f6leg a torzs és a végtagok proximalis részén konflualo jelleget
mutattak, helyenként azonban szabalytalan, atipusos target 1ézidk is
megfigyelhetdek voltak. A torzs és a végtagok teriiletén szamos pety-
hiidt fald, részben spontdn rupturdlt holyagot észleltiink. Erdteljes to-
rok, szdj, és nyelvfajdalomr6l szamolt be, az evés, ivds igen nehezi-
tett volt. A szemhéjakon, az orron, az ajak teriiletén erodalt teriiletek,
haemorrhagids porkok, az orrnyalkahdrtya alsé részén, a buccalis €s
gingivdlis nydlkahdrtydn, a nyelven kiterjedt, massziv lepedékkel fe-
dett fajdalmas erozidk, a kemény szdjpadon és az uvuldn petechidk
alakultak ki. A conjunctivak belovelltek voltak, kis mennyiségd mu-
copurulens valadék tavozott. A fejfdjas, gyengeségérzés, folyamatos
hidegrazas tovabb rontottak a fiatal beteg allapotat.

Roviditések: TEN Toxicus epidermalis necrolyis, IVIG Intravénds immunglobulin
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Kordbbi anamnézise szerint kisiskolds kora 6ta elrévedéseket ész-
leltek, absence epilepsia miatt 10 éves kora 6ta valprodtot szedett,
amelynek doézisat fokozatosan lecsokkentették, majd elhagytak. Is-
kolai teljesitményromlds miatt 1 honapja lamotriginre tortént az an-
tiepilepticum levdltdsa, 50 mg-os kezd$ dozisban, fokozatos heti d6-
zisemeléssel; felvételét megel6zéen 2x100 mg-os ddzisban kapta a
gyogyszert.

Tekintettel az anamnézisre, valamint a jellegzetes klinikai tiine-
tekre, toxicus epidermalis necrolysis (TEN) diagnézisa meriilt fel,
ennek megfelel6en kezdtiik el a beteg specidlis ellatdsat. Els6 1épés-
ként a betegnél valamennyi, korabban bevezetett gyogyszer ledlli-
tasra keriilt. Az intenziv osztalyos ellatas biztositasahoz és a vitalis
paraméterek monitorizdldsdhoz artéria és centrdlis véna kaniilalds,
hagyiti katéter felhelyezése tortént. A kaniiloket oltésekkel rogzitet-
tiik, ragasztast nem haszndltunk. A kiterjedt borfeliileti érintettségre
vald tekintettel emelt dozisu folyadékterapiat kezdtiink, melyet az
égett betegek ellatdsdban hasznalt, mddositott Parkland formula
alapjan szamoltunk, de a folyadékpétlasi tervet kissé csokkentve in-
ditottuk el, és a kés6bbiekben az éradiurézis fiiggvényében médosi-
tottuk. Az alkalmazott folyadékterdpia mellett vitdlis paraméterei
egyenstlyban voltak, keringéstimogat6 kezelést nem igényelt. A
fajdalomcsillapitas céljabdl a beteg érkezésekor bélusban, majd fo-
lyamatos infiziéban morphin addsdra keriilt sor. Tekintettel a szdj-
nyalkahdrtya érintettségére, korai enterdlis tdplalas bevezetése nem
volt lehetséges, ezért parenteralis taplalast épitettiink fol. Fert6zés
profilaxis céljab6l vancomycin kezelést, majd antimycotikus tera-
piat kezdtiink. Felvételének napjan nagy dozisu parenteralis me-
thylprednisolon kezelést inditottunk (125 mg Solu-Medrol, 2
mg/tskg), majd tekintettel a bértiinetek progresszidjara, a bullosus,
illetve denudalt teriiletek kiterjedésének fokozdddsdra a felvételt ko-
vetd 3. napon nagy dozisu intravénas immunglobulin (IVIG) kezelés

bevezetésére keriilt sor (0.5 g/tskg). A 125 mg Solu-Medrolt 5 napon
at, az IVIG kezelést 3 egymdst kovetd napon 4t adtuk a betegnek. A
beteg az 5. kérhazi napon kapta meg az utolsé IVIG kezelést, ezt
kovetden tjabb holyagos tiinet mar nem jelent meg, 2 nappal késGbb
a korabban denudalt teriileteken megindult a reepithelizacid, amely
a 11. napra teljessé valt. Az IVIG kezelést a beteg jol tolerdlta, mel-
Iékhatast nem tapasztaltunk.

Kezdetben a kisebb kiterjedést, felszinesen hamfosztott teriiletek-
re Inadine® (Johnson & Johnson) lapokat, illetve Hidrotul® (Hart-
mann) lapokat hasznaltunk, majd amikor a denudalt teriiletek kiter-
jedése nétt, csaknem Osszefiiggdvé valt a torzs €s a felsé végtagok
teriiletén, 0,5%-os eziist-nitrat oldattal borogattuk a teriileteket,
majd Betadinos hdmosité kendccsel impregnalt steril gézlapokkal

1.A, B, Cabra
Maximilis intenzitdsu tiinetek a 3. napon. Erodalt, fajdalmas, felszinesen hamfosztott teriiletek
az arc, az ajak- és szdjnydlkahdrtya, valamint a hét teriiletén
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2.A,B. dbra
6. nap. Az erodalt teriileteken haemorrhagids porkok
lathat6ak

végeztiink 6vatos, kiméletes napi kotéseket. Kezdetben az ellatas
alatt folyamatos, majd a kotozésekhez alkalmi kombindlt intravénds
sedato-analgesia volt sziikséges, de 6 nap elteltével mar fajdalom-
csillapitas nélkiil is kezelhetS volt a beteg. A behdmosodott bérterii-
letek dpoldsara emolliens készitményt alkalmaztunk. Az ajak és a
genitalidk teriiletére Bactroban-os borosalicyl kendcs keriilt, a szdj-
nyalkahdrtya kezelésére solutio anaestheticat, nystatinos boérax-gli-
cerin ecseteldt, illetve a szajhigiéné fenntartasa céljabol higitott
chlorhexidine oldatos 6blitést alkalmaztunk. Naponta keriilt sor sze-
mészeti szakvizsgalatra és kezelésre. A szemzugok, szempilldk kor-
nyékét rendszeresen tisztitottuk fiziol6gids séoldattal dtitatott vatta-
palcaval, lokdlisan antibiotikus és kortikoszteroid tartalmi szem-
cseppet és szemkendcsot, valamint nedvesité szemgélt hasznaltunk,

C. dbra
6. nap. Az erodalt teriileteken haemorrhagids porkok
lathatéak

az athajlasok ellendrzése naponta tobb alkalommal helyi érzésteleni-
tésben, livegpdlcdval tortént.
Eszlelése soran a bdrrél, a szajiiregb6l, az orr-garatbodl, kotShar-
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tyardl torténd leoltdasok eredménye negativ lett, haemokultura vizs-
galat ugyancsak negativ eredménnyel zarult. Az invaziv vérnyomas-
értékek, a laboratoériumi paraméterek és a klinikai kép alapjan a be-
teg vitdlisan mindvégig stabil volt, a szajnyalkahartya tiinetek javu-
lasat kovetden fokozatosan visszadlltunk az enterdlis tdpldlasra. A
gyermek dllapota Gsszességében igen gyorsan javult, mind a sziszté-
mas, mind a helyi kezeléseket fokozatosan leépitettiik, a felvételét
kovet6 12. napon gyogyultan tavozott otthonaba (1-5. dbra).

Megbeszélés

A TEN vagy Lyell-szindréma (Alan Lyell, 1956) akut,
sulyos, életet veszélyetetd, a massziv keratinocyta necro-
sis miatt kiterjedt, a testfelszin 30%-at meghalad6 bor- és
nydlkahdrtya denuddciéval jaré kérkép, amelynek hatteré-
ben az esetek tiulnyomo tobbségében gydgyszeres kivaltd
eredet feltételezhets. Lefolyasa kiszamithatatlan, igen ma-
gas mortalitasi arany jellemzd. El6fordulasi gyakorisdga a
teljes populéciot tekintve 0.4-1.8:1000000, enyhe ndi til-
suly figyelhet6 meg (1-5). A koérkép gyermekkorban is
igen ritka, azonban ujsziilotteknél, csecsemdknél, kisgyer-
mekeknél, serdiild korosztilyban egyarant el6fordulhat.
Ma mar kozel 200 gyégyszerr6l ismert, hogy felelds lehet
a TEN kivaltasaért, azonban a leggyakoribb kivalté ténye-
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3.A,B, C dbra
11. nap. A klinikai tiinetek jelentSs javuldsa észlelhetd
valamennyi régidban, a lepedékkel, porkkel fedett
teriiletetek kiterjedése csokkent az ajak- és
szajnyalkahartya teriiletén, a hat teriiletén szinte teljes
reepithelizacié lathat6

z6k egyes antiepileptikumok (carbamazepin, phenytoin,
phenobarbital, lamotrigin), penicillin szdirmazékok, sulfo-
namid szdrmazékok, non-szteroid gyulladdscsokkentdk,
illetve az allopurinol. A gydégyszerek bevezetését kove-
téen dltaldban az elsé 8 hét sordn (leggyakrabban 4-28
nap utdn) alakul ki a sdlyos adverz reakcid, a hosszabb fe-
lezési idejl gydgyszerek esetén nagyobb valdszinilisséggel
(3-11).

Patomechanizmusa nem teljesen tisztidzott, azonban a
gyogyszer, illetve gydgyszermetabolitok altal beinditott
immunoldgiai reakcié eredményeként aktivalddott speci-
fikus cytotoxikus T-sejtek igen fontos szerepet jatszanak a
hamsejtek kdrosoddsdban, emellett a TNF-o, IFN-y, IL-2
fokozott expresszidja révén kozvetitett, illetve a Fas-FasL
interakci6 révén létrejovs keratinocyta apoptosis is szere-
pet jatszik benne (1, 2). Ma madr j6l ismert a genetikai pre-
dispozicid, bizonyos HLA tipusok hajlamosité szerepe, il-
letve egyes FasL polymorphizmusok hatdsa a korkép
kialakuldsdban és pathomechanizmusdban (3-5).

A bor- és nydlkahartya tiineteket gyakran valtozatos,
nem specifikus dltaldnos tiinetek el6zik meg, Ggy, mint

3.B,C abra
11. nap. A klinikai tiinetek jelentSs javuldsa észlelhetd
valamennyi régidban, a lepedékkel, porkkel fedett
teriiletetek kiterjedése csokkent az ajak- és
szajnydlkahdrtya teriiletén, a hat teriiletén szinte teljes
reepithelizéci6 lathat6

fejfajas, rossz kozérzet, gyengeségérzés, laz, orrfolyads,
kohogés, torokfajas, hanyinger, hasi, mellkasi, izom vagy
iziileti fajdalom. A nyalkahartya tiinetek gyakran megel6-
zik a bértiinetek megjelenését. Altaliban az ajak, a nyelv,
a buccidlis, az orr, a genitdlis, a rectdlis nyalkahartya, con-
junctiva érintettség jellegzetes, emellett azonban a mé-
lyebb oropharyngedlis, gastrointestindlis, tracheobronchi-
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4.A, B dbra
24. nap, kontroll vizsglat.
Teljesen tiinetmentes, gyogyult allapot

alis felszinek karosoddsa is el6fordulhat (3-5, 12). Tipuso-
san igen fdjdalmas, gyakran lepedékkel, késébb haemorr-
hagias porkkel fedett superficialis erozidk alakulnak ki,
jelentGs evési, ivasi, vizelési és székelési nehezitettséget
okozva a betegnek. A bortiinetek altalaban erythémas, he-
lyenként purpuriform jellegi maculosus, maculopapulo-
sus exanthema, vagy atipusos target-1ézi6k forméajaban je-
lentkeznek elGszor a fej-nyaki régidban, a torzs felsd ré-
szén, illetve a fels6 végtagok proximadlis részén, majd
gyakran progredidlnak, konfludlnak. A tiinetek difftz, f4j-
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4.C. dbra
24. nap, kontroll vizsgélat.
Teljesen tlinetmentes, gyégyult dllapot

dalmas erythroderma képében is jelentkezhetnek. A kiala-
kul6 hélyagok igen sériilékenyek, a ham fels6 része ,,leto-
rolhet6”, rovid 1d6 alatt massziv denudacié alakulhat ki
(3-5).

Differencial diagnosztikai szempontbdl az exfoliativ
toxint termeld Staphylococcus aureus altal elgidézett ,,for-
razott bér szindréma”, autoimmun hélyagos betegségek,
akut graft-versus-host betegség, egyéb silyos gyogyszer
adverz reakcidk (generalizalt bullosus fix gy6gyszerexan-
thema, akut generalizdlt exanthematosus pustulosis,
gyégyszer indukalta erythroderma, DRESS-szindréma) jo-
hetnek széba (1,3-5).

A leggyakoribb szisztémds komplikadcidk a folyadék-e-
lektrolit haztartas felborulasanak, illetve az infekcidok ko-
vetkezményeinek tarthatéak, a haldlozasok jelentds részét
a szepszis eredményeként kialakul6 sokszervi elégtelen-
ség okozza (8). Pneumonitis, haematuria, nephritis, prog-
ressziv veseelégtelenség, oesophagus és trachea ulceratio,
gastrointestinalis vérzések, lymphadenopathia, hepatosp-
lenomegalia, myocarditis, arthritis, arthralgia egyarant
kialakulhatnak. Felnéttekben az adekvat intenziv ellatas
mellett is a kérkép letalitdsa 30-50%, gyermekekben en-
nél lényegesen jobb prognozis jellemzSs. A 2000-ben
osszeallitott in. SCORTEN rendszer j6l haszndlhaté a



Szovettani vizsgalat.
Mikroszképos vizsgalattal a felszini hAmban
kiterjedt necrosis, necrobiosis latszodik,

a ham subepidermadlis lokalizaciéban levalt az irhar6l.
A hamban, a necroticus keratinocytdk koriil,
valamint az irha felsé részében,
féként a papillaris erek koriil enyhe foki mononuclearis
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besziir6dés mutatkozik

progndzis megbecslésére, egyenlére azonban gyermekek-
re adaptalt formdja nem 4ll rendelkezésre (3-5).

A bérgyogyaszati szovédmények koziil leggyakrabban
pigmentaciés rendellenesség, dyschromia, hypo-és hyper-
pigmentalt teriiletek megjelenése észlelhetd, ez az eltérés
gyakran évekig fenndll (13-15). A betegek egy részénél
eruptivan nagyszamu festéksejtes naevus megjelenését
észlelik. Koromelvaltozasok, onychomadesis, onycholy-
sis, onychodystrophia, illetve telogen effluvium is el6for-
dulhat. Silyos, kiterjedt nydlkahartyaérintettség esetén
oesophageadlis, vagindlis, urethralis és analis stricturdk és
stenosisok is kialakulhatnak, amelyek sebészeti megolda-
sa is sziikséges lehet (3-5,12).

A szemészeti szovodmények igen gyakoriak, mind a be-
tegség akut fazisdban, mind hosszd tavon, a betegek
mintegy 40%-at érintik, emiatt fontos hangsulyozni a ko-
ran bevezetett és rendszeres szemészeti ellendrzés fontos-
sagat. Az akut szemészeti ellatas sordn a lokalis antibioti-
kumos készitmények megeldzik az infekciok kialakuldsat
és a szteroid tartalmui szemcseppek csokkentik az akut
gyulladast, ezek mellett sziikség van megfeleld lubrikans
készitmények rendszeres haszndlatara is (6,12-14,16,17).
A lubrikdnsok jelentGs segitséget nyujthatnak a késdi szo-
védmények megeldzésében és kezelésében is (11, 12, 15,
16, 18, 19). Adhézidk észlelése esetén naponta sziikséges
a fornix teriiletének tisztitisa, debridement, illetve iiveg-
palcédcal adhézié-lizis végzése. A szakirodalomban kivald
eredményekrdl szdmolnak be amnion membrin beiilteté-
sérdl, mind a rovid, mind a hosszu tdvid komplikaciok pre-
venciéjaban (17, 20).

A Lyell-szindroma kezelésére vonatkozé ttmutatok,
ajanlasok nem egységesek, jelentds kiilonbségeket tala-
lunk az egyes intenziv terdpids centrumok gyakorlata ko-
zott. Az irodalmi adatok egységesek abbdl a szempont-
bél, hogy a kérkép kezelésében, a tovabbi progresszid

megakaddlyozdsdban elsérendd a kivalté tényezdként
szoba jové gyogyszer, gydgyszerek azonnali elhagydsa,
ez gyermekek esetében viszonylag konnyebben kivitelez-
het6 (3-6). Rendkiviil fontos a hatékony szupportiv keze-
1és biztositasa, ehhez a betegeket specidlis, intenziv szak-
ellatast nyujt6 égési centrumban, vagy intenziv osztialyon
kell ellatni (21, 22). Az elsd €szlelés soran fontos és meg-
hatarozé az érintett testfelszin kiterjedésének pontos fel-
mérése. Az intenziv elldtds magdban foglalja a vitélis pa-
raméterek folyamatos monitorizaldsat, a folyadék-elekt-
rolit és hdéhaztartds stabilizaldsat, a megfeleld, sziikség
esetén parenterdlis tdpldlas bevezetését, a szoros infek-
cidkontrollt, a bor és nydlkahartya felszinek helyi kezelé-
sét, az antikoaguldns kezelés bevezetését és a hatékony
fajdalomcsillapitast. A pétolandé folyadék mennyiségét
az Oradiurézis, valamint az aktudlis vitdlis és laborpara-
méterek alapjan kell kiszdmolni; meghatdrozdsakor nem
teljesen haszndlhat6 az égett betegek ellatasi protokollja,
hiszen Lyell-szindrémadban a kapilléris dteresztés mértéke
kisebb (1, 3-5, 11, 23-25). Az intenziv szakellatas mellett
Iényeges a rendszeres fiil-orr-gégészeti, szemészeti, bor-
gyogyaszati, uroldgiai, ndégyogyaszati szakvizsgalat és
ellatas, valamint a megfelel6 fizioterapia és gyogytorna
bevezetése is (26).

A TEN specifikus kezelésére vonatkozdan egységes,
evidencidkon alapuld, standardizalt protokollok nem all-
nak rendelkezésre sem a felnétt, sem a gyermekpopula-
ciéban (1, 3-5, 19). Ebben részben szerepet jatszik az a
tény, hogy igen ritka, sulyos betegségrdl van szd, igy
randomizdlt, Kkontrolldlt, nagyszamu beteganyagot
feloleld klinikai vizsgalatok elvégzésére nincsen lehetd-
ség. A legtobb adat az intravénds kortikoszteroid és
IVIG alkalmazdsat illetéen 4ll rendelkezésre, egyes eset
riportokban a kombindlt szteroid + IVIG kezelésrdl sza-
molnak be. Az IVIG hatékonysdgdra vonatkozé adatok
is ellentmonddak (2, 27, 28). A pro-€s retrospektiv vizs-
galatok, eset riportok eredményei nehezen vethetéek
0ssze, hiszen jelentds kiilonbségeket taldlunk az immun-
globulin készitmény tipusat, dézisat és a kezelés idotar-
tamat illetéen is. Gyermekeknél alacsony és magas dézi-
si IVIG (0.05-1 g/tskg; 2-5 napon at) kezelésrél
egyarant vannak adatok, azonban az optimadlis kezelési
dozis nem ismert (3-5, 26, 29, 30).

Az IVIG hatasét feltételezhet6en a Fas-ligand medialt
keratinocyta apopt6zis gatldsan, a keringé immunkomp-
lexek elimindcidjan, a cytokin szekréci6 moduldlasan,
az Fc receptorok funkciondlis gatlasan, a celluldris im-
munvdlasz reguldciéjan keresztiil fejti ki, emellett a
szovédményes infekcidk kialakuldsdnak veszélyét is
csokkenti (31). A estek jelentSs részében az IVIG keze-
1és mellett gyermekpopuldciéban a morbiditdsi és mor-
talitdsi ardny, valamint a hospitalizacié id6tartalmdnak
csokkenését, a reepithelizacié folyamatdnak felgyorsu-
lasat észlelték, mellékhatasok ritkan fordultak elé (14,
21, 30, 32-35).

Az IVIG-hez hasonl6an nem egységes a szakirodalom a
szteroidok hasznalatat illetéen sem (19). Fdleg a késon,
nagy dézisban, elhizéddan alkalmazott kortikoszteroid ke-
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zelések kapcsdn volt megfigyelheté gyakrabban fert6zéses,
septikus szovédmények megjelenése. Amennyiben szteroid
kezelés bevezetése mellett dontiink, célszer( a betegség ko-
rai szakaszaban, nagy dézisban, rovid ideig alkalmazni. Vi-
szonylag kevés adat all rendelkezésre egyéb készitmények,
igy a cyclosporin A, az N-acetylcystein, a pentoxiphyllin, az
ulinastatin, a cyclophosphamid, a mycophenolate mofetin, a
TNF-o. gatlok, a granulocyta kolénia-stimuldlé faktor, a
plasmapheresis alkalmazasaval kapcsolatban (2, 26, 36-41).

Fontos nagy hangsulyt fektetni a megfeleld bérgydgya-
szati helyi kezelésekre, hiszen az epidermadlis barrier
funkcié stlyos karosoddsanak igen komoly kovetkezmé-
nyei vannak. A kotéscseréket steril koriilmények kozott,
kiméletesen kell elvégezni, hatékony fajdalomcsillapitas
mellett. Kisebb kiterjedésti hamfosztott teriiletek esetén
tisztitdst kovetéen haszndlhatunk modern, intelligens,
non-adheziv kotszereket, kiterjedtebb 1€ziok esetén boro-
gatdst kovetSen hamosité kendccsel impregndlt steril géz-
lapokat, bioldgiai kotszereket, illetve sok esetben sziiksé-
ges lokdlis antibiotikum készitmények (bacitracin, mupi-
rocin) haszndlata. Fontos az érintett bérfeliilet kiméletes
tisztitasa langyos, kozel testhémérsékletiire melegitett ste-
ril fiziol6gias séoldattal és a necrotikus hamrészletek 6va-
tos eltavolitasa, kés6bb — amennyiben a beteg éltalanos
allapota megengedi — fiirdetése antiseptikus készit-
ménnyel (3-5, 11, 13, 15, 18, 23, 42).

Konklizio

A TEN a gyermekpopuldcidban is szerencsére igen ritka,
azonban rendkiviil stlyos kérkép. Kezelésében legfontosabb a
kivalté gydgyszer elhagydsa, valamint a prompt, agressziv,
multidiszciplindris szupportiv terdpia alkalmazasa. A specifi-
kus kezelést illetéen nincsenek egységes szakmai iranyelvek,
azonban az irodalmi adatok attekintése alapjan elmondhat6,
hogy a legtobb tapasztalat az intavénds kortikoszteroid és
IVIG kezelés kapcsan all rendelkezésre. Esetiinkben a kombi-
ndlt nagy dézisu szteroid és IVIG kezelés mellett a tiinetek
gyors javuldsat észleltiik, a hospitalizaci6 idStartama alatt, il-
letve az ezt kovetd kontroll idészakban szovédmény jelentke-
z&sét nem észleltiik. Természetesen a jovoben tovabbi vizsga-
latok és klinikai tapasztalatok sziikségesek ahhoz, hogy ezen
igen silyos korkép kezelésére vonatkozé egyértelmi ajanla-
sok korvonalazddjanak.
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