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A Belligyminisztérium egészségiigyi szakmai iranyelve
a coeliakia és a dermatitis herpetiformis diagnosztikaja gyermek- és felnéttkorban

Tipusa: Klinikai egészségligyi szakmai iranyelv
Azonosito: 002334
Ervényesség idétartama: megjelenést kdveto 3 év

I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

. Gasztroenteroldgia és hepatolégia Tagozat

Prof. Dr. Vincze Aron, belgydgyaszat, gasztroenterolégia szakorvosa, elndk

. Csecsemo- és gyermekgyogydszat Tagozat

Dr. Nagy Anikd, gasztroenteroldgia, csecsemdé-gyermekgydgyaszat, egészségbiztositas, gyermekslirgésségi orvostan
szakorvosa, elnok

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Dr. Bajor Judit, gasztroenterolégus, belgyogyasz, tarsszerzé

Dr. Balogh Mérta, gasztroenterolégus, csecsemd- és gyermekgyodgydsz, tarsszerzé

Dr. Balint Levente, haziorvos, gasztroenterolégus, belgydgyasz, tarsszerzé

Daké Sarolta, dietetikus, okleveles taplélkozastudomanyi szakember, tarsszerzé

Dak¢ Eszter, dietetikus, okleveles taplélkozastudomanyi szakember, tarsszerzé

Havasiné Dr. Palyu Eszter, gasztroenterolégus, belgyégyasz, tarsszerzd

Dr. Juhdsz Mark, gasztroenterolégus, belgydgyasz, tarsszerzd

Prof. Dr. Korponay-Szabd lima, gasztroenterologus, csecsemé- és gyermekgydgyasz, tarsszerzé
Dr. Kosaras Eva, gyermek-gasztroenterolégus, tarsszerzé

Dr. Lemes Klara, gasztroenterolégus, belgydgyasz, tarsszerzé

Dr. Lénart Zsuzsanna, gasztroenterologus, belgydgyész, tarsszerzé

Dr. Papp Veronika, gasztroenterolégus, belgydgyasz, tarsszerzé

Prof. Dr. Sardy Miklés, bérgydgyasz, tarsszerzd

t Dr. Schéfer Eszter, gasztroenteroldgus, belgydgyasz, tarsszerzd

Dr. TArnok Andrds, gyermek-gasztroenterolégus, tarsszerzé

Véleményez6 Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

. Bor- és nemi betegségek Tagozat

Prof. Dr. Szegedi Andrea, bdérgydgyaszat (bér-, nemi betegségek és kozmetoldgia), klinikai immunolégia és
allergoldgia szakorvosa, elnok, véleményezé

. Haziorvostan Tagozat

Dr. Szabd Janos, haziorvostan, foglalkozas-orvostan (izemorvostan) szakorvosa, elnok, véleményezé

. Gyermek-alapellatas (hazi gyermekorvostan, ifjisagi és iskolaorvoslas) Tagozat

Dr. Kovacs Tamas, csecsemé-gyermekgydgyaszat, csecsemd- és gyermekkardioldgia, neonatolégia szakorvosa,
elndk, véleményez6

. Patoldgia Tagozat

Prof. Dr. Kiss Andras, molekularis genetikai diagnosztika, patoldgia, cytopatoldgia szakorvosa, elndk, véleményezé

. Klinikai immunolégia és allergolégia Tagozat

Prof. Dr. Kiss Emese, allergoldgia és klinikai immunoldgia, belgydgyaszat, reumatoldgia szakorvosa, elndk,
véleményez6

. Klinikai genetika Tagozat

Prof. Dr. Molnar Maria Judit, klinikai laboratériumi genetika, neuropatoldgia, neuroldgia, pszichiatria, klinikai
genetika, klinikai farmakoldgia szakorvosa, elndk, véleményezé

»Az egészségiigyi szakmai irdnyelv készitése sordn a szerzéi fiiggetlenség nem sériilt.”
»Az egészségiigyi szakmai irdnyelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentdltan egyetértenek.”
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Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepléi:
Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Magyar Coeliakia Egyestlet

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertltek bevonasra.

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
Nem kertiltek bevonasra.

Fliggetlen szakérto(k):

Nem kertltek bevonasra.

11.EL6SZO

A bizonyitékokon alapulé egészségligyi szakmai irdnyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatdrozott egészségiigyi kornyezetben. A szisztematikus moddszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségiigyi szakmai iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok éltal igazoltan, javitjdk az ellatas mindségét.
Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott ajanlasok sorozata az elérheté legmagasabb szinti
tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak szempontjai, valamint a magyar egészségligyi
elldtérendszer sajatsagainak egylttes figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges
modon fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészségligyi szakmai irdnyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot
képviselik, amelyek az egészségligyi szakmai irdnyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem
potolhatjdk minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attdl indokolt esetben dokumentéltan el
lehet térni.

I1l. HATOKOR

Egészségligyi kérdéskor: A coeliakia és a dermatitis herpetiformis diagnosztikdja gyermek- és
felnéttkorban

Ellatasi folyamat szakasza(i): Diagnosztika

Erintett ellatottak kore: Coeliakiaban szenvedd gyermekek és felnéttek

Erintett ellatok kore
Szakteriilet:
0104 gasztroenteroldgia
0505 gyermek-gasztroenterolégia
6301 haziorvosi ellatéas
6302 hazi gyermekorvosi ellatas
0500 csecsem&- és gyermekgydgyaszat
0800 bér- és nemibeteg-ellatas
Ellatasi forma:
F1 fekvébeteg-szakellatas, aktiv fekvébeteg-ellatas
J1 jarébeteg-szakellatas, jarébeteg-szakellatas
Progresszivitasi szint: I-ll. szint
Egyéb specifikacio: Nincs

IV. MEGHATAROZASOK

. Fogalmak

Coeliakia: A coeliakia a kaldszos gabonak glutén fehérjéi altal provokalt szisztémas autoimmun betegség, mely
glutén-dependens klinikai tlinetek, coeliakia-specifikus antitestek, enteropathia és HLA-DQ genetikai prediszpozicio
véltozé kombindcidjaként jelenik meg [1]. Coeliakia-specifikus antitestnek a transzglutamindz 2 (szoveti
transzglutaminaz) elleni autoantitestek (TGA) és az endomysium elleni antitestek (EMA) tekintheték.
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A coeliakia nem korlatozédik az enteropathidra és klinikai tlinetek sem mindig vannak jelen. A coeliakia
patomechanizmusaban szerepet jatszanak a gluténre és annak gliadin frakciéjara specifikus T lymphocytadk és
az altaluk kivaltott transzglutaminaz 2 elleni antitestek, melyek a betegek tulnyomé tobbségénél kimutathatok
a vérbdl, egy kis résziiknél csak a szévetekbe lerakédva taldlhaték, de nem keringenek. A betegekre a HLA-DQ2
(DQ2.5 vagy DQ2.2) és a DQ8 haplotipusok jellemzdék, mert ezek a molekuldk prezentaljak a gluténbdl szarmazé
peptideket a T sejteknek; hasonld antigén prezentacié mas haplotipusok mellett extrém ritka.

Silent coeliakia: Csendes (silent) coeliakia esetén a pozitiv szerolégia és az enteropathidt mutaté vékonybél
szbvettani eredmény ellenére a coeliakia klasszikus vagy nem klasszikus tiinetei hidnyoznak. Mind gyermekek, mind
feln6ttek esetén a silent coeliakia a betegség aktiv formajanak tekintendé.

Potencialis coeliakia: Potencidlis coeliakidrol gluténmentes diétat nem tartd, genetikailag prediszponalt
(HLA-DQ2/DQ8), pozitiv szerologiai eredménnyel (TGA és/vagy EMA), de boholy atrophia jelenlétét nem tdmogatéd
vékonybél szovettani eredménnyel (Marsh 0-1, expert patoldégus altal jovahagyva) bird betegek esetében
beszéllink. Potencialis coeliakia esetén glutén-dependens tlinetek jelen lehetnek.

Coeliakias krizis: A coeliakia azon ritka tipusa, mely hirtelen kezd6d6, gyorsan romld, kérhazi kezelést és/vagy
parenteralis taplalast igénylé sulyos tdpcsatornai tlinetek formajaban jelentkezik.

Dermatitis herpetiformis: A dermatitis herpetiformis (DH) gluténszenzitiv enteropathia talajan kialakuld
krénikus, polimorf, viszketé bdérbetegség, amelyet subepidermalis granularis IgA-TG3 immunkomplex lerakédas
és a coeliakidban tapasztalt egyéb tiinetek eltéré6 mértékii megjelenése jellemez [2, 3]. A DH tehdt a coeliakia egy
specidlis, kiilonallé formdjanak tekintheté azonos genetikai hattérrel és provokald faktorokkal, kombinalt bér- és
szisztémas manifesztaciokkal.

Gluténmentes diéta: A buza, arpa és rozs (valamint azok szarmazékainak) glutén csoportba tartozd prolamin
fehérjéitél mentes étrend. A coeliakia gluténfogyasztds-dependens autoimmun betegség, az immunreakciét
a gluténmentes étrend hatdsosan ledllitja. Tartds gluténmegvondas mellett egy id6é utdn a coeliakia diagnosztikus
értéka eltérései is megszlinnek, ezért a diagnézishoz sziikséges 6sszes vizsgalatot a diéta bevezetése elétt (illetve
gluténfogyasztas mellett) kell elvégezni. A coeliakia életre sz6l6 betegség, a gluténmentes diéta megsziintetésével
szabalyszerlen reaktivalodik.

. Roviditések
AIDS: szerzett immunhiany szindroma
BMD: bone mineral density / asvanyi csonts(irliség
BMI: body mass index / testtomegindex
CD: coeliac disease, coeliakia
CRP: C-reaktiv protein
CT: computed tomography / komputertomogréfia

CVID: common variable immundeficiency / k6zénséges véltozé immunhidny
DEXA:  dual energy x-ray absorptiometry / kettds energidju rontgensugar-abszorpciometria

DGP: deamidalt gliadin peptid elleni antitest / deaminélas kévetkeztében létrejové gliadinrészek elleni antitest
DIF: direkt immunfluoreszcencia

DH: dermatitis herpetiformis

EATL: enteropathia asszocialt T sejtes lymphoma

EMA: endomysium antitest

ELIA: enzyme-linked immunoassay

ELISA:  enzyme-linked immunosorbent assay
GVHD:  graft versus host betegség

HLA: human leukocyta antigén

IBD: gyulladasos bélbetegség

IBS: irritabilis bél szindréma

IEL: intraepithelialis lymphocyta

1IF: indirekt immunfluoreszcencia

IgA: immunglobulin A

IgG: immunglobulin G

ITP: idiopathias thrombocytopénias purpura
PPI: proton pump inhibitor / protonpumpagatlé

SM: sclerosis multiplex
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MR: magnetic resonance / magneses rezonancia

NCGS: non-coeliac gluten sensitivity / nem coeliakids gluténszenzitivias
NSAID: nonsteroidal anti-inflammatory drugs / nem szteroid gyulladésgatlok
RA: rheumatoid arthritis

RCD: refrakter coeliakia

SIBO: small intestinal bacterial overgrowth / kontaminalt vékonybél szindréma
SLE: szisztémas lupus erythematosus

T1IDM:  1-estipusu diabetes mellitus

TG: transzglutamindz

TGA: szoveti transzglutamindz antigén elleni antitest

TG2: szoveti (cellularis, 2-es tipusu) transzglutaminaz

TG3: epidermalis (3-as tipusu) transzglutaminaz

UH: ultrahang

UJI: ulcerativ jejunitis

ULN: upper limit of normal (teszt felsé hatarértéke, amig normalis)

3. Bizonyitékok szintje

A bizonyitékok szintjének besoroldsa a GRADE beosztds [4] alapjan tortént, mely a bizonyitékokat azok minésége
alapjan rangsorolja.

A | J6 min6ségl evidencia: tovabbi klinikai vizsgalatoktdl nem vérhatd, hogy megvaltoztassak az allasfoglalast.

Kozepes mindségu evidencia: tovabbi klinikai vizsgalatok befolyasolhatjak az allasfoglalast.

B
C | Gyenge mindségl evidencia: tovabbi klinikai vizsgalatok jelentésen befolydsolhatjak az allasfoglalast.
D

Nagyon gyenge minéség( evidencia: nagyon bizonytalan az allasfoglalas.

4. Ajanlasok rangsorolasa

Az ajanlasok rangsoroldsa a GRADE beosztas alapjan tortént [4]:

I. szint erds ajanlas hatékony, minden esetben valasztandé
lla. szint kozepes ajanlas valészintleg hatékony, célszer( valasztani
llb. szint gyenge ajanlas a hatékonysag nem kell6en bizonyitott, valaszthatd

V. BEVEZETES

1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indokolasa

A coeliakia gyakori megbetegedés, melyben vildgszerte a populdcié 1%-a szenved [5]. A prevalencia az elmult
évtizedekben noveked6 tendencidt mutat. Magyarorszagon gyermekpopuldcidban végzett felmérés
1:85 eléfordulast igazolt [6]. Az egyre gyakoribbd valé nem-klasszikus megjelenés esetén a korkép felismerése
gyakran nehézségekbe Utkozik, a diagnozis sokszor éveket, akar évtizedeket is késhet. A betegség kezelésére
alkalmazott szigoru, élethosszig tarto diéta jelentds betegségteherrel jar. A felismeretlen esetek az egészségiigyi
ellatorendszert gyakran veszik igénybe, szamos felesleges vizsgalatot generadlva. A késén felismert betegség
szovédményei rontjak a betegség prognoézisat, kedvezétleniil befolyasoljak a tulélést, gyakori orvosi ellatast tesznek
szlikségessé. Az egységes elvek szerinti elldtassal az elldtds mindsége javithato. A betegség korai felismerésével
a betegek életminéségének javulasat, szovédmények csdkkentését lehet elérni. Mindez az eréforrasok hatékonyabb
felhaszndlasat, koltségcsokkentést is eredményezne. A jelenlegi gyakorlat a kilonbozé ellatd helyeken nem
egységes a coeliakia diagnosztikdja és gondozdsa soran. A diagnézis alapjaul szolgald szeroldgiai vizsgélatokhoz
valé hozzéférésben kilonbségek vannak, a mddszer haszndlata nem egységes, nem a nemzetkdzi ajanlasoknak
megfeleld elvek szerint zajlik, alulhasznalat és tulhasznélat egyidejlileg jellemzé.

2. Felhasznaléi célcsoport

Jelen egészségligyi szakmai irdnyelv célja, hogy a coeliakia és a dermatitis herpetiformis diagnézisa egységes
egészségiigyi szakmai irdnymutatas szerint torténjen. Az irdnyelv elsésorban gasztroenteroldgusoknak, gyermek-
gasztroenterologusoknak, héziorvosoknak, hazi gyermekorvosoknak, bdrgydgyadszoknak, dietetikusoknak ad
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Utmutatdast. Mivel a coeliakia klinikai spektruma igen széles és szdmos tarsbetegség is tarsulhat hozzd, igy mas
szakteriletek - pl. belgyégyasz, immunolégus, endokrinoldgus — is érintettek lehetnek a diagnosztikus folyamatban.

A diagnosztikus szakmak (pl. patoldgia, genetika, labordiagnosztika) szintén a felhasznaldi célcsoportba tartoznak.

. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel

Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:

Hazai egészségligyi szakmai irdnyelv ebben a témakdérben még nem jelent meg.

Kapcsolat kiilféldi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen irdnyelv az aldbbi kiilfoldi irdnyelv(ek) ajanlasainak felhasznélasaval késziilt.

Szerzo(k):

Cim:

Megjelenés adatai:

Elérhetdség:

Tudomanyos szervezet:

S. Husby, S. Koletzko, I. R. Korponay-Szabo, M. L. Mearin, A. Phillips, R. Shamir, et al.
European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition
European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition
guidelines for the diagnosis of coeliac disease

J Pediatr Gastroenterol Nutr 2012 Vol. 54 Issue 1 Pages 136-60

Accession Number: 22197856 DOI: 10.1097/MPG.0b013e31821a23d0

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22197856

Szerzo6(k):

Cim:

Megjelenés adatai:

Elérhetdség:

Tudomanyos szervezet:

S. Husby, S. Koletzko, I. Korponay-Szabo, K. Kurppa, M. L. Mearin, C. Ribes-Koninckx,
etal.

European Society Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition

European Society Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition Guidelines
for Diagnosing Coeliac Disease 2020

J Pediatr Gastroenterol Nutr 2020 Vol. 70 Issue 1 Pages 141-156

Accession Number: 31568151 DOI: 10.1097/MPG.0000000000002497

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31568151

Szerzo(k):

Cim:

Megjelenés adatai:

Elérhetdség:

Tudomanyos szervezet:

A. Al-Toma, U. Volta, R. Auricchio, G. Castillejo, D. S. Sanders, C. Cellier, et al.
European Society for the Study of Coeliac Disease (ESsCD)

European Society for the Study of Coeliac Disease (ESsCD) guideline for coeliac
disease and other gluten-related disorders

United European Gastroenterol J 2019 Vol. 7 Issue 5 Pages 583-613

Accession Number: 31210940 PMCID: PMC6545713

DOI: 10.1177/2050640619844125

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31210940

Szerzo6(k):

Cim:

Megjelenés adatai:

Elérhetdség:

Tudomanyos szervezet:

J. F. Ludvigsson, J. C. Bai, F. Biagi, T. R. Card, C. Ciacci, P. J. Ciclitira, et al.

British Society of Gastroenterology

Diagnosis and management of adult coeliac disease: guidelines from the British
Society of Gastroenterology

Gut 2014 Vol. 63 Issue 8 Pages 1210-28
Accession Number: 24917550 PMCID: PMC4112432 DOI: 10.1136/gutjnl-2013-306578

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24917550

Szerzo6(k):

Cim:

Megjelenés adatai:

Elérhetdség:

Tudomanyos szervezet:

A. Rubio-Tapia, I. D. Hill, C. P. Kelly, A. H. Calderwood, J. A. Murray and G.
American College of Gastroenterology
ACG clinical guidelines: diagnosis and management of celiac disease

Am J Gastroenterol 2013 Vol. 108 Issue 5 Pages 656-76; quiz 677
Accession Number: 23609613 PMCID: PMC3706994 DOI: 10.1038/ajg.2013.79

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23609613
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Szerzo(k):

Cim:

Megjelenés adatai:

Elérhetoség:

Tudomanyos szervezet:

A. Rubio-Tapia, I. D. Hill, C. Semrad, C. P. Kelly, K. B. Greer, B. N. Limketkai, et al.
American College of Gastroenterology

American College of Gastroenterology Guidelines Update: Diagnosis and
Management of Celiac Disease

Am J Gastroenterol 2023 Vol. 118 Issue 1 Pages 59-76

Accession Number: 36602836 DOI:10.14309/ajg.0000000000002075

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/36602836

Szerzo(k):

Cim:
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VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE
A COELIAKIA TUNETEI, TARSULO BETEGSEGEK

A coeliakia az egyik leggyakoribb immunmedidlt kérkép, mely glutén hatdsara alakul ki genetikai hajlammal biré
egyénekben. Gluténmentes diéta mellett, mely jelenleg a betegség elfogadott kezelése, a tlinetek és az egyéb
szervi eltérések megsziinnek mindaddig, amig irreverzibilis kdrosoddsok nem alakultak ki. A glutén ujabb
fogyasztasaval relapsus lép fel. A betegség prevalencidja novekvd tendencidt mutat, el6forduldsa vilagszerte
1% kortl van [7]. A betegség klasszikus megjelenése a malabszorpcié, melyet hasmenés, fogyads, fejlédésben
valé elmaradas, hidnytlnetek jellemeznek. Ezek az esetek azonban altaldban csak a ,jéghegy csucsat” jelentik,
kilonosen a felnéttkord betegek esetében, akik nagyrészt enyhébb enterdlis vagy mas tiinetek, extraintestinalis
szovédmények, tarsuld immunmedialt kérképek kapcsan, vagy teljesen tlinetmentesen, szlirévizsgalattal keriilnek
felderitésre.

A felismert coeliakids esetek szdma az elmult 50 évben jelentésen nétt [8]. Ez leginkabb a javulé tudatossagnak és
a szeroldgiai modszerek fejlédésének tudhatd be, de az autoimmun betegségek gyakoribba valasa révén valddi
prevalencia-névekedés is allhat a hattérben [9-11].

A betegséget néi dominancia jellemzi, a férfindi ardny 1:2-3. A kérkép a gluténfogyasztast kdvetéen barmely
életkorban eléfordulhat [12, 13]. A diagndzis felallitasat neheziti, hogy a tlinetek és a klinikai megjelenés széles
spektruma utalhat coeliakiara [14-19]. A tiinetek gyakran atfedést mutatnak mas emésztérendszeri betegségekkel,
elsésorban irritabilis bél szindrémaval (IBS), és nem-coeliakids gluténszenzitivitassal (NCGS). A betegek egy részénél
az extraintesztinalis tlinetek dominalnak.
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Ajanlas1

A coeliakia kivizsgalasa/kizarasa indokolt azon betegek esetében, akiknek a tiinetei, panaszai,
laboreredményei malabszorpciora utalnak, a coeliakia nem klasszikus tiineteivel birnak, vagy a coeliakia
rizikdcsoportjaiba tartoznak. A coeliakia diagnézisanak felallitasa csak klinikai tiinetek alapjan nem
fogadhato el (I-A, konszenzus mértéke: 100%).

A klinikai tinetek szerinti osztalyozas az Oslo definicié szerint torténik [20]. A klasszikus coeliakia jellegzetes tiinete
a malabszorpcié: hasmenés, steatorrhea, fogyas, novekedésben elmaradas jellemzi. A nem-klasszikus coeliakiaban
egyéb emésztérendszeri tiinetek (pl. székrekedés, hasi fajdalom) és/vagy extraintesztinalis manifesztaciok vannak
jelen. A coeliakia teljesen tiinetmentesen is eléfordulhat (csendes/silent coeliakia), erre f6ként a csaladtagok sz(rése
soran derll fény [21, 22]. Az emésztészervi tiinetek dnmagukban nem alkalmasak arra, hogy a coeliakidt mas
emésztérendszeri korképektdl elkilonitsik [23]. A gluténmegvonasra javuld, gluténterhelésre romlé emésztészervi
tinetek nagyon alacsony prediktiv értékkel birnak, igy ezek a coeliakia diagndzisanak feldllitdsdban nem is
alkalmazhatoék [24, 25].

Az egészségugyi elldtds minden szakterlletén fontos az aktiv esetfelismerés. A héziorvosok edukacidja és
coeliakidban gyakori tlineteknél és rizikbcsoportokban transzglutamindz antitest (TGA) és IgA mérés alapellatasbdl
torténd kezdeményezése egy tanulmanyban negyvenszeresére ndvelte a vizitenkénti coeliakia felismerési aranyt

[26].

Ajanlas2

Gluténmentes diétara bekovetkezé javulas nagyon alacsony prediktiv értékkel bir coeliakia fennallasara,

ezért a diagnosztikaban nem hasznalhato (I-A, konszenzus mértéke: 100%).

Ajanlas3

A gluténmegvonasra javulé tiinetek nem-coeliakias gluténszenzitivitasra is utalhatnak, de ennek
a diagnézisat csak a coeliakia és a buizaallergia kizarasa utan lehet felallitani (I-B, konszenzus mértéke:

100%).

1. Tablazat: A coeliakia tlinetei, rizikbcsoportok és tarsuld betegségek [19, 27, 28]

Klasszikus tiinetek

Nem klasszikus és
bélrendszeren kiviili
tiinetek

Rizikdcsoportok

Tarsul6 betegségek

- Krénikus vagy visszatérd
hasmenés

- Malabszorpciéra
utald tiinetek, fogyas,
hidnyallapotok,
izomvesztés, oedema

- Haspuffadas, hasfeszilés

- Kronikus hasi fajdalom

- Fejlédésben,
ndévekedésben vald
elmaradas, alacsonynovés

- Emésztészervi tlinetek
vagy recidiv hasi
fajdalom malabszorptiv
eltérések nélkal

- Krénikus vashidnyos
anémia

- Dermatitis herpetiformis

- Ismeretlen eredet
transzaminaz emelkedés
(coeliakias hepatitis)

- Metabolikus
csontbetegség
(osteoporosis,
osteopenia),
csonttorések

- Izleti gyulladas, izlleti
fajdalom

- Ismétl6dé vetélések,
infertilitas

— Coeliakias beteg elséfoku
rokonai

- Szelektiv IgA hiany

- 1-es tipusu cukorbetegség

— Autoimmun
pajzsmirigybetegség
(Hashimoto thyreoiditis)

- Autoimmun
majbetegségek
(autoimmun hepatitis,
primer biliaris cholangitis)

- Egyéb autoimmun
korképek: Sjogren-
szindréma, Addison-kor,
myastenia gravis

- Down-, Turner-,
Williams-szindroma

- Mikroszképos colitis

— Eosinophil
oesophagitis

— Irritébilis bél
szindréma

- Gyulladasos
bélbetegségek

—Thromboembdlids
korképek

- Vasculitis

-ITP

- Visszatér6
pancreatitis

- IgA nephropathia

- Dilatativ
cardiomyopathia

- Myocarditis

- Tiidé hemosiderosis
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Nem klasszikus és

Klasszikus tiinetek bélrendszeren kiviili Rizikocsoportok Tarsul6 betegségek
tiinetek
- Késéi pubertas, korai - Sarcoidosis
menopausa - Epilepszia
- Periférids neuropathia - Nyugtalan ldb
- Cerebellaris ataxia szindréma
- Migrén - Psoriasis

- Fogzomaénchiany
a maradandé fogakon
- Visszatéré szajuregi aftak
- Hajhullas
- Idult faradtsag
- Hangulatzavar,
depresszié, irritabilitas

SZURES

Ajanlas4
A coeliakia rizikdcsoportokban coeliakiara iranyulé sziirévizsgalatokat kell végezni (I-A, konszenzus
mértéke: 100%).

Ajanlas5

A coeliakia kizarasa ajanlott tarsulé betegségek esetén is (llb-C, konszenzus mértéke: 100%).

A coeliakia legfontosabb rizikdcsoportjait az 1. tablazat foglalja 6ssze. A rizikbcsoportba tartozé egyének coeliakia
kizdrdsra irdnyuld vizsgélatdt akkor kell elvégezni, amikor az egyén az egészségligyi elldtdsban megjelenik
és a rizikbcsoportba valé tartozasa megallapitasra kerll, valamint coeliakia statusza értékelheté (megfeleld
gluténfogyasztasa van). A csalddtagok vizsgalata (csalddszirés) személyes meghivassal végzendé. A rizikdcsoportba
tartozd egyének szlrésére, illetve tarsuld betegségek esetén szeroldgiai vizsgalat (6ssz-IgA, TGA-meghatdrozas)
javasolt. A szlirést stabil gluténfogyasztas mellett, tarsulé immunbetegség esetén annak immunszuppressziv/
immunmoduldns kezelése elétt kell elvégezni. Alacsony gluténbevitel esetén ismételt szlirésre van szlikség. Ismételt
szlrdévizsgalat coeliakidban el6fordulé panaszok megjelenése esetén jon széba. Az ismételt vizsgalatokat negativ
HLA-DQ2 és DQ8 eredmény sziikségtelenné teszi [24]. HLA-DQ2 és/vagy DQ8 hordozéas a normal magyar népesség
kozel egyharmadaban jelen van, igy 6nmagaban nem tekinthetd a coeliakia bizonyitékanak.

Ajanlasé
Coeliakias betegek els6foku rokonainak (sziilok, testvérek, gyermekek) tiinetmentesség esetén is fel kell
ajanlani a szeroldgiai szlirdvizsgalatokat (I-A, konszenzus mértéke: 100%).

Ajanlas7

Masodfoku rokonoknal is ajanlott coeliakia sziirést végezni coeliakiaban is el6fordulé tiinetek esetén (lla-B,
konszenzus mértéke: 100%).

Az elséfoku rokonok kozott az igazolt coeliakia el6fordulasa az atlag populacidhoz képest emelkedett,
10-20% kozott mozog [29]; legmagasabb a beteg gyermekeiben, illetve egypetéji iker esetén az ikerparban
(75-100%) [30]; az érintett rokonok jelentds részének a diagnézis idején nincsenek olyan tiinetei, melyek miatt
orvoshoz fordulna [31]. A méasodfoku rokonok kozott is gyakoribb a coeliakia, mint az dtlagnépességben (2-5%) [31].

Tlnetmentesség esetén a gyermekeket 3 és 6 éves korban javasolt szlrni. Kordbbi sz(irés indokolt, ha a glutént

mar rendszeresen fogyasztd kisgyermeknél coeliakia gyanujat kelté tiinetek jelennek meg, vagy a sulyfejlédés
lelassul. Hatéves korban a populacioban mar a felnétt prevalenciaértékek mutathatok ki, és 6 éves kor utan az Uj
manifesztacidk szama drasztikusan csékken [6], igy a 6 éves korban vagy azt kdvetéen dokumentaltan szeronegativ
csaladtagok tervezett tovabbi szlrésének hatékonysagdara nincsenek bizonyitékok. A sz(irés ismétlését 6 éves koron
tul az esetlegesen kialakult Uj tiinetek vagy a gluténfogyasztasban bedllt jelentés valtozasok szerint egyénileg kell
mérlegelni.
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Coeliakia sziirése T1DM-s betegekben:

Ajanlas8

Az 1-es tipusu diabeteses betegekben (T1DM) a coeliakia elsé sziirése mar kozvetleniil a T1DM
diagnézisanak felallitasakor vagy legkésébb 1 éven beliil javasolt (I-A, konszenzus mértéke: 100%).

Az 1-es tipusu cukorbetegség (T1DM) coeliakidval valo tarsulds tekintetében magas kockazatu betegségcsoportnak
szamit, prevalencidja az atlag populdcidval 6sszehasonlitva jelentésen magasabb (6-9%) [32, 33]. Ennek hatterében
kozds genetikai hattér dllhat. A betegek nagy része nem-klasszikus megjelenést mutat, enyhe tiinetekkel
rendelkezik, vagy panaszmentes [34-36]. A gluténmentes diéta hatdsa a cukorbetegségre ellentmondasos, tovabbi
vizsgélatokat igényel, de ugy tlinik, csokkenti a mikro- és makrovaszkularis szovédmények el6forduldsat [33, 37].
Ha a coeliakia els6 szlirévizsgalata negativ, a betegeket a T1DM diagnozistdl szamitott legaldbb 5-10 évig kovetni
kell és a szlirést 2-5 évente javasolt elvégezni, mivel T1DM-betegeknél a coeliakia autoantitestek hosszu ideig
a szovetekben perzisztalhatnak és a TGA egy késdbbi idépontban is megjelenhet a keringésben [38]. A HLA vizsgélat
ebben a betegcsoportban kevésbé alkalmas a betegség kizarasara, tekintve, hogy a T1DM-betegek nagy szézaléka
hordozza a coeliakiara hajlamosité HLA alléleket [39].

Gyakoribb sziirés azoknal a T1DM-betegeknél indokolt, akiknek az elséfoku rokonai kézott eléfordul coeliakia,
illetve a TIDM-hez egyidejlileg mas autoimmun betegség is tarsul. Gyermekkorban évente ajanlott a coeliakia
antitest vizsgélat (TGA) elvégzése 6 éves életkorig, mert ebben az idészakban a legmagasabb a coeliakia
kialakulaséanak incidencidja.

Ajanlas9

A szlirdvizsgalatot soron kiviil meg kell ismételni, ha a coeliakiara utalé klinikai tiinetek, vagy laboratériumi
eltérések jelentkeznek, vagy a betegnél fellépé hypoglycaemiak mas okkal nem magyarazhatéok (I-A,
konszenzus mértéke: 100%).

A COELIAKIA DIAGNOSZTIKAJA

Ajanlas10

A coeliakiara iranyulé diagnosztikus vizsgalatokat gluténfogyasztas mellett kell elvégezni. A diagnézis
igazolasaig gluténmentes diéta bevezetése tilos (I-A, konszenzus mértéke: 100%).

A coeliakia klinikai tlnetei és diagnosztikus eltérései glutén-dependensek, gluténbevitel hidnydban nem
észlelhetdk, illetve eltlinnek, igy a vizsgalatok alnegativ eredményt adhatnak. A szeroldgiai eltérések eltlinésének
ideje nagy egyéni véltozatossdgot mutat és fliigg a kezdeti antitestszinttél; gyermekeknél magas antitestszintek
is 2-3 hét diéta utan negativva vélhatnak [40]. A vékonybél szoveti szerkezetének teljes regeneracidja hénapokat
vesz igénybe, de révidebb gluténmentes vagy csokkentett gluténtartalmu diéta is elegendd lehet ahhoz, hogy
az eltérések jellegtelenné és kovetkeztetések levonasdra alkalmatlannd véljanak, és igy a glutén Ujrabevezetése
mellett a vizsgédlat megismétlése valhat sziikségessé. A beteg szamara ezért mindenképp elénytelen a diagndzis
nélkil elkezdett gluténmegvonas, megnyujtja a diagnosztikus folyamatot, megnoveli a szlkséges vizsgalatok,
valamint a lehetséges szévédmények szamat. Ujabban fontos hatrany az is, hogy az antitestszintek diagnézis el6tti
csokkenése megfoszthatja a beteget a kizarélag magas szérum TGA-IgA antitest-koncentraciéndl alkalmazhaté
noninvaziv diagnézis lehet&ségétdl [41].

Ajanlas11

A coeliakia diagnézisahoz kotelezden el kell végezni a szérumbdl a transzglutaminaz-2 ellenes IgA
antitestek (TGA-IgA) kimutatasat és a szérum IgA-hianyos allapot kizarasat (I-A, konszenzus mértéke: 100%).
A TGA-IgA antitestek a coeliakia legfontosabb betegségspecifikus biomarkerei, mig a tébbi eltérés (klinikai tiinetek,
szovettani eltérések, HLA-DQ markerek) mas kérallapotokban is jelen lehet. Humordlis IgA hidnnyal térsult coeliakia
esetén a TGA-IgA vizsgalat negativ eredményt ad, ezért fontos a primer (velesziletett) vagy szekunder IgA hidnyos
allapotok (pl. fehérjeveszté enteropathia, nemszelektiv proteinuria) azonositasa. A primer szelektiv humorélis
IgA hidny (szérum 6ssz-IgA koncentracié < 0,05 g/l) eléforduldsa Magyarorszagon 1:400 korll van és ebben
az allapotban mintegy tizszeres a coeliakia kockazata az atlagnépességhez képest [42].
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Ajanlas12

Coeliakia gyantja esetén elsé vizsgalatként transzglutaminaz-2 ellenes IgA antitestek (TGA-IgA) kimutatasa
és a szérum 6ssz-IgA-szint mérése javasolt vérmintabdl (lla-B, konszenzus mértéke: 100%).
Koltséghatékonysagi elemzések azt mutattak, hogy a szérum 6ssz-lgA-szintmeghatarozas elényosebb és jobban
kiméli az egészségligyi eréforrdsokat, mint az elsé TGA-IgA mérés rutinszerld kombindldsa egyéb IgG tipusu
coeliakia antitest mérésekkel a coeliakia felderitésére vagy kizarasara. Coeliakidban a TGA antitestek elsédlegesen
IgA alosztalyban termel6dnek, a TGA-lgG-szint alacsonyabb és gyakran teljesen negativ is lehet, féként
felnétteknél; a diagnoézishoz IgA kompetens betegnél TGA-IgG jelenléte nem szlikséges [43]. Az IgG coeliakia
antitest vizsgalatok kevésbé standardizéltak, mint a TGA-IgA vizsgélat. Gyakoriak tovébbi vizsgélatokat szlikségessé
tevé nemspecifikusan emelkedett értékek a normal 6ssz-lgA-szintli betegeknél, akik a vizsgaltak tobbségét
reprezentaljak. IgA kompetens betegnél az izolalt TGA-IgG emelkedésnek nincs szamottevé prediktiv értéke
a coeliakiara jellemzé enteropathiéra [44].

Ajanlas13

Pozitiv TGA-IgA eredmény esetén a beteget diétas kezelés megkezdése nélkiil tovabbi vizsgalatokra
gasztroenteroldgiai szakellatasba kell utalni és figyelmeztetni kell arra, hogy a szakorvosi értékelésig
a gluténfogyasztasat ne cs6kkentse (I-A, konszenzus mértéke: 100%).

A coeliakia diagnézishoz sziikséges tovabbi vizsgalatok (14-29 ajanlasok szerinti) indikalasa és hianytalan elvégzése,
valamint a felesleges vizsgalatok elkeriilése a gasztroenteroléogus vagy gyermek-gasztroenteroldgus szakorvos
feladata és kompetenciaja [1, 41]. A pozitiv TGA-IgA eredmény magas prediktiv értékkel jelzi a coeliakia lehetdségét,
igy ha ezt kovetden a beteg nem keriil szakorvoshoz, az indokolatlan késedelmet okozhat a diagndzis felallitasaban.
A diétaval el6kezelt dllapot rontja, illetve meghiusithatja a betegség fennalladsanak szakorvosi elbiralhatésagat [45].

Ajanlas14

Nem javasolt els6 vizsgalatként kiterjesztett IgA és IgG coeliakia szeroldgiai vizsgalatok végzése tobbféle
antitest meghatarozassal (llb-C, konszenzus mértéke: 100%).

Coeliakidban a legmagasabb pozitiv prediktiv értéke a TGA-IgA pozitivitasnak van. Tobbféle antitestvizsgalat
esetén gyakori a diszkrepancia a pozitivitdsban az egyes antitesteket illetéen, valamint magasabb ezen vizsgalati
panelek koltsége. Gyakrabban keriilhet sor felesleges szdvettani vizsgalat elvégzésére az IgG antitest kimutatdsok
gyakori nemspecifikus pozitivitasa, illetve kevéssé standardizalt volta miatt. A TGA-IgA és IgG egy reakcidban
torténd els6 mérése gyakran masodik 1épésben a két alosztaly kilon-kilon mérését igényli, ugyanakkor nem
diagnosztizaljak magat az IgA hidnyt. Az IgG tipusu TGA és egyéb coeliakia antitest kimutatasok sokkal gyakoribb
technikai buktatékkal rendelkeznek, prediktiv értékiik normal IgA termeléssel rendelkezé betegeknél - azaz
a tulnyomo tobbségnél - nagyon alacsony. Izolaltan pozitiv TGA-IgG esetén csak 3%-ban talaltak coeliakiat igazolo
boholyatrophidt szévettani vizsgalattal egy nagy, feln6ttekbdl 4116 vizsgélati csoportban [44].

Kuldnosen elénytelen a TGA-IgA és a deamidalt gliadin peptidek elleni antitest (DGP-IgA vagy DGP-1gG) vizsgélatok
kombindlasa gyermekeknél, mivel fiatal életkorban DGP antitestek az egészségesek akar 20%-anal is megjelennek
[46] és a pozitiv DGP eredmények szédmos felesleges tovabbi vizsgélatot inditanak el [47]. Bevezetésikkor ugy
tdnt, hogy a deamidalt gliadin peptidek specifikusabb eredményeket adnak a hagyomanyos gliadin antitest
vizsgalatoknal, de ezt az utdbb elvégzett vizsgalatok megcafoltak [47].

Ajanlas15
Amennyiben a beteg szérum 6ssz-lgA-szintje alacsony és a TGA-IgA antitest negativ, kiegészitéleg TGA-IgG
vagy endomysium antitest (EMA)-IgG vizsgalatot kell végezni (I-A, konszenzus mértéke: 100%).

Ajanlas16

IgA kompetens betegnél az IgA coeliakia antitest eredményeket, IgA hianyos betegnél az IgG coeliakia
antitest eredményeket kell diagnosztikusan relevansnak tekinteni (I-A, konszenzus mértéke: 100%).

IgA osztalyu TGA antitest megjelenése vdrhatd coeliakia esetén, ha a beteg szérum &6ssz-lgA-szintje 0,2-0,3 g/l
felett van. A coeliakia az IgA termelés rendkivil erés ingere, igy 0,07-0,1 g/l 6ssz szérum IgA koncentracié
mellett is el6fordul TGA-IgA pozitivitds, féként kisgyermekeknél, akik nem IgA hidnyosak, csak fizioldgidsan
alacsony IgA-szinttel rendelkeznek [42]. A szelektiv humordlis IgA hiany definicié szerint 0,05 g/l szérumszint alatt
diagnosztizalhato, azonban a rutin laboratériumi szérum 6ssz-IgA mérési eljarasok gyakran csak 0,2-0,3 g/l felett
mérik az IgA-szintet, igy ez az érték tekintheté a mindennapos klinikai diagnosztikdban annak a hatarértéknek, mely
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alatt IgG coeliakia antitest vizsgalatokat is kell végezni. Felnéttek esetén, ha egyéb tipusi immundeficiencia gyanuja
is felmerdl, sziikség lehet IgG coeliakia antitest vizsgalatokra a normal alatti, de ennél magasabb szérum 0ssz-IgA
érték esetén is.

Az IgG coeliakia antitest vizsgélatok koézil minden korosztélyban a TGA-IgG és EMA-IgG vizsgalatokat kell elényben
részesiteni, mert a DGP-IgG eredmények specificitdsa ezeknél alacsonyabb [47].

Ajanlas17

Coeliakia gyanuja esetén elsé vizsgdlatként valaszthaté transzglutaminaz antitestet kimutaté gyorsteszt
(I-A, konszenzus mértéke: 100%).

A coeliakidgra jellemzé  transzglutamindz-ellenes  antitestek  hatékonyan  kimutathatok  egyszerd
immunkromatografids tesztekkel is [48], melyek széles korben alkalmazhatok Uj betegek gyors felismerésére
rendelSi vagy osztalyos korilmények kozott, amikor a coeliakia antitestek kimutatdsa jelentésen segitheti
a differencidldiagnozist. A gyorstesztek felhasznalhatok rizikdcsoportok és a populacié alacsony koltséggel torténd
szlrésére is [6]. Ezek a tesztek patikai forgalomban elérhetdk és otthon, laikusok altal is elvégezheték. Hasznalatuk
csOkkenti a coeliakia aluldiagnosztizaltsagat és meggyorsitja a diagnosztikus folyamatot. Egyes coeliakia
gyorstesztek IgA és IgG transzglutamindz antitesteket, valamint szérum 06ssz-IlgA-t is kimutatnak, masok gliadin
vagy deamidalt gliadin peptidek elleni antitest (DGP) kimutatdson alapulnak. A coeliakia gyorsteszt-pozitivitas
prediktiv értéke aszerint alakul, hogy milyen antitestet mutattak ki, annak laboratériumi véltozataval megegyezé.
Fontos kiilénbség, hogy a gyorsteszt csak pozitiv/negativ eredményt ad, a kering6 antitestek vagy 0ssz-IlgA pontos
mennyiségérdl nem nyujt informaciot. Megjegyzendd, hogy igen alacsony pozitiv TGA koncentrdcié esetén nem mindig
keletkezik Idthaté tesztvonal.

Ajanlas18

Pozitiv coeliakia gyorsteszt eredmény esetén a szeropozitivitaist minden esetben laboratériumi TGA-IgA
vizsgalattal meg kell erésiteni (lla-B, konszenzus mértéke: 100%).

A coeliakia gyorstesztek értékelése vizudlisan torténik, nemritkan gyakorlattal nem rendelkezé vagy laikus értékeld
altal, és az eredmény megallapitdsdban szubjektiv tényez6k szerepet jatszhatnak [6]. Minden pozitiv gyorsteszt
eredmény esetén laboratériumi vizsgdlatra is sziikség van a valddi coeliakia antitest pozitivitds igazolasara [1].
A DGP alapu gyorstesztek nagyszdmban adnak pozitiv eredményt coeliakia fennalldsa nélkdl is [49], valamint
a kazettas (lateral flow) kialakitasuaknal a tesztvonalhoz hasonlé vonal hosszabb id6 utan, pl. masnapra, egyszerlen
a reagensek feltorléddsa miatt is kialakulhat. Hasznos, ha a vizsgalé orvos maga is megtekinti a kész gyorstesztet
vagy annak frissen elkészilt allapotban régzitett fényképét.

Ajanlas19

Negativ coeliakia gyorsteszt eredmény esetén az IgA hianyos allapotot ki kell zarni (lla-B, konszenzus
mértéke: 100%).

Gyorstesztek hasznélata esetén ugyanugy figyelemmel kell lenni az esetleges IgA hidnyra, mint a laboratériumi
vizsgalatokndl. Az 6ssz-IgA kimutatéssal is rendelkezé gyorsteszteknél a negativ kontrollvonal jelzi az IgA hidnyt.
Egyébként a negativ coeliakia gyorsteszt csak akkor szél coeliakia ellen, ha ismert, hogy a vizsgalt személy nem IgA
hidnyos, vagy a tesztben IgA és IgG antitestek vizsgdlata is megtortént és mindkettd negativ lett.

Ajanlas20

Coeliakia gyantja esetén nem javasolt gliadin antitest vizsgalatok végzése ezek alacsony specificitasa miatt
(I-A, konszenzus mértéke: 100%).

A gliadin antitestek hasznalata ma mar korszer(itlennek szamit, mivel negativ eredmény mellett is fennéllhat
coeliakia és a pozitiv gliadin antitest egyéb gasztrointesztinalis betegségekben, gyulladdsos bélbetegségekben,
bél-barrier defektusban vagy egészséges személyeknél is kimutathatd lehet, ezért diagnosztikus értéke alacsony
[48]. A 20. szézadban kisgyermekeknél a gliadin antitest vizsgalatokat részesitették elényben, azonban a késébbi
prospektiv vizsgédlatok egyértelmlien bebizonyitottdk, hogy 2 évesnél fiatalabb gyermekek esetén is a TGA-IgA
megjelenése a leginformativabb és legérzékenyebb eltérés a coeliakia korai kimutatasara [50].

A gliadin (illetve buza/arpa/rozs fehérjék elleni) IgA vagy IgG antitestek jelenléte ezen ételek fogyasztasat jelzi,
a coeliakidt csak akkor, ha a gliadin vagy deamidalt gliadin peptid antitestek mellé TGA-IgA pozitivitas is tarsul [46].
Hasonl6 a helyzet a maganlaboratériumok altal széles korben felajanlott un. ,food-teszt” vizsgéalatokkal is, melyek
coeliakia szempontjabodl akér pozitiv, akar negativ esetben irrelevans eredményt adnak.
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Ajanlas21

Coeliakia gyanuja esetén nem javasolt coeliakia antitest vizsgalatok végzése székletb6l vagy nyalbél (lla-B,
konszenzus mértéke: 100%).

Ezek az antitest kimutatasi eljardsok nem reprodukalhatok megfeleléen, a rutin klinikai diagnosztikara
alkalmatlanok [1].

Ajanlas22

Amennyiben barmilyen okbdl végzett duodenum szdvettani vizsgalat eredménye Marsh 1, 2, vagy 3 eltérést
mutat, diétas kezelés megkezdése nélkiil TGA-IgA és szérum 6ssz-IgA mérést kell végezni. (I-A, konszenzus
mértéke: 100%).

A coeliakia a népesség 1%-dban eléfordul, igy mds indikacioval végzett endoszképia, duodenum biopsia
soran is gyakran felfedezésre kerililhet coeliakia gyanujat kelté boholyszerkezeti atépiilés. Hasonld szovettani
eltérések, kiilondsen a mérsékelt vagy foltos boholyatrophia, vagy emelkedett intraepithelialis lymphocytaszam
(Marsh 1 eltérés) mas koréllapotokban is gyakoriak, igy egy ilyen szdvettani lelet 6Gnmagaban ma mar nem
tekinthet6 a coeliakia végleges bizonyitékdnak és egy életre sz616 kezelés indikacidjanak. A coeliakia fennallasat
a TGA kimutatdsaval kell megvizsgdlni [24, 25, 511, bar Marsh 1 szovettani lelet mellett a pozitiv TGA vagy
EMA eredmény is csak a potencidlis coeliakia kimondésara elegendd Prospektiv vizsgalatok alapjan a Marsh
1 eltéréseknek minddssze 10%-a coeliakia eredet(, ahol a TGA antitestek is kimutathatok [52], ezért szeronegativ
esetben a Marsh 1 szovettani lelet nem tekintheté coeliakiara utal6 eredménynek.

Ajanlas23

Egyetlen vérmintaban kimutatott coeliakia antitest pozitivitds nem elegendd a coeliakia diagnézisanak
kimondasahoz, megerésité vizsgalatokra van sziikség a szérumban kimutatott TGA-IgA-szint szerint.
A hagyomanyos megerdsité vizsgalat a glutén-dependens enteropathia kimutatasa a vékonybél szovettani
vizsgalataval (I-A, konszenzus mértéke: 100%).

Ajanlas24

A coeliakia diagndzis megerdsitését (véglegesitését) gasztroenterolégus vagy gyermek-gasztroenterolégus
szakorvosnak kell végeznie az 6Gsszes klinikai adat és lelet figyelembevételével, ennek érdekében
a betegeket a pozitiv szerolégiai leleteken kiviil minden egyéb coeliakia alapos gyanujat kelt6 klinikai adat
vagy lelet esetén is szakellatasba [szakellatasi centrumokba] kell utalni a diétas kezelés megkezdése nélkiil
(lla-C, konszenzus mértéke: 100%).

A coeliakia diagndzis végleges felallitasa a betegség diagnosztikajaban és differencialdiagnosztikajaban, az antitest
vizsgalatok értékelésében és a betegek kovetésében jartas szakorvos feladata, valamint a szakorvos jogosult
a coeliakia betegség fenndllasanak igazolasdra a szocialis juttatdsok és kedvezmények igénybevételéhez. Az antitest
vizsgélatok magas prediktiv értéke ellenére elé6fordulhatnak a mérésnél vagy a beteg azonositdsandl technikai
problémak, hibdsan m(ikddé kit széridk, ezért a szakorvosnak minden coeliakidra utalé szeroldgiai eredményt
korultekintéssel kell elbirdlnia és a szovettani vizsgélat sziikségességét megallapitania. Az elmult évtized prospektiv
vizsgalatai azt mutattdk, hogy a magas szérum TGA-IgA koncentracié 98% korili pozitiv prediktiv értékkel jelzi
a diagnosztikus érték(i sulyos boholyatrophia fennallasat [53, 541, mig az endoszkdppal vett szovetmintak rossz
orientdcidja akdr 60%-os aranyt is elérhet [55], ezzel az esetek jelentds részében megnehezitve a boholyszerkezet
korrekt patologiai értékelését. Kordbban ugy gondoltdk, hogy a rossz orientéacié tuldiagnézishoz vezethet, az utébbi
évek vizsgalatai azonban ennek ellenkezéjét bizonyitottak: ha nem megfeleléen orientdlt a vékonybélbiopszids minta,
jelentés az aluldiagndzis ardny [56, 57].

Ajanlas25

A normal fels6 hataranak tizszeres értékét eléré (=10xULN) TGA-IgA szérum koncentracio esetén valaszthato
a coeliakia megerdsitésére - a beteggel (sziilével) egyetértésben - egy masodik, fiiggetleniil vett
vérmintabé6l endomysium (EMA) IgA antitest kimutatas. Ennek pozitivitasa esetén a coeliakia diagnézisa
életkortol fliggetleniil igazoltnak tekinthet6 (I-A, konszenzus mértéke: 100%).

Az Eurdépai Gyermek-gasztroenteroldgiai, Hepatoldgiai és Taplalkozastudomanyi Tarsasag (ESPGHAN) 2012 éta
engedélyezi gyermekeknél a szeroldgiai vizsgalatok gondos értékelésén alapuld noninvaziv diagnézist [1],
2020 o6ta a fenti ajanlasnak megfelelé forméaban [41]. Egyes orszagok nemzeti irdnyelvei mar évek 6ta a felndttekre
is alkalmazzak a fenti protokoll szerinti szeroldgiai diagnézist [58]. A kedvezé klinikai tapasztalatokat és a magas
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pozitiv prediktiv értéket azdta szamos prospektiv, multicentrikus vizsgdlat és metaanalizis gyermekeknél és
felnétteknél is egyértelmiien megerdsitette [53, 54, 59-62].

Ennek alapjan megdllapithaté, hogy az aldbb részletezésre keriils feltételek fenndlldsa esetén gyermekekre és
felnéttekre alapvetéen ugyanaz a diagnosztikus protokoll alkalmazhatd, és a fenti ajdnlds szerinti noninvaziv diagnézis is
a coeliakia korrekt megdllapitdsdt eredményezi.

A szabdlyszer(i noninvaziv coeliakia diagndzis fontos komponensei a TGA-IgA magas szérum koncentracidja, a két
fuggetlen vérvételben is pozitiv coeliakia antitestek, az EMA vizsgalat igen magas specificitdsa [48, 62] és a beteg
(szlil6) elfogadd, a kés6bbi terapias adherenciat nem veszélyeztet6 hozzaallasa.

A beteg kértorténetének egyéni sajatossagai, klinikai tiinetei, mas betegségek egyidejl gyanuja vagy fennalldsa,
a beteg preferencidja, az antitest vizsgalatok elérhet6sége, illetve adott teriileten észlelt gyakorlati prediktiv értéke
alapjan a szakorvos sziikségesnek lathatja a szévettani vizsgalat elvégzését az antitest eredményektél fliggetlendil is.

NONINVAZiV DIAGNOSZTIKA FELTETELEI

Ajanlas26

A =210xULN TGA-IgA szérum koncentraci6 esetén a coeliakia megerdsitésére valaszthaté EMA-IgA vizsgalat
nem helyettesitheté deamidalt gliadin peptid antitest (DGP) vizsgalattal vagy masik TGA teszttel. (lla-B,
konszenzus mértéke: 100%).

Magas, =T0XULN TGA-IgA szérum koncentracidonal csak az EMA vizsgalat javitja a végsd coeliakia diagnézisra
vonatkozd specificitdst [63], mig egy masodik vagy masik kittel torténé TGA-IgA meghatdrozasnal ez esetleges,
a DGP pozitivitds pedig egészségeseknél és nem coelidkidsoknal is gyakori eltérés [46, 47], igy a magas specificitasu
TGA vizsgalat megerésitésére egy alacsony specificitdsi DGP eredmény nem alkalmas.

Ajanlas27

A biopszia nélkiili, noninvaziv coeliakia diagndzis valasztasanak kotelezé eléfeltétele a =10xULN
transzglutaminaz IgA (TGA-IgA) szérum koncentraciéo elérése, mert az ennél alacsonyabb, 5-10xULN
tartomanyban a TGA-IgA pozitiv értékek nem tekinthetdk reprodukalhatéan magasnak (I-B, konszenzus
mértéke: 100%).

A TGA-IgA eredményeknél az egyértelmlen magas pozitiv (=10xULN) és az alacsony pozitiv vagy negativ (< 3xULN)
szamszer( értékek egy masodik mérésnél vagy egy helyi és egy kdzponti mérés dsszehasonlitasanal altaldban jol
reprodukalhaték, mig a 3-10xULN kozotti értékeknél az egyes mérések kozott jelentds kiilonbségek lehetnek [59].
Ez a tulajdonsag az ELISA mérési eljaras jellegébdl adddik, mivel az adott mérés kalibraciojatdl fliggbéen az értékek
a logaritmikus gorbe mas szakaszara eshetnek. Ezért a mar elfogadott irdnyelvek kizarélag a reprodukélhatéan
magas értékeket irjak el6 a noninvaziv diagnosztikus Ut valasztasahoz.

Ajanlas28

A biopszia nélkiili, noninvaziv coeliakia diagndzis valasztasahoz a =10xULN transzglutaminaz IgA (TGA-IgA)
eredmény nem helyettesitheté TGA-IgA és IgG egyiittes kimutatasbol szarmazo, vagy csak TGA-IgG vagy
deamidalt gliadin peptid elleni antitest (DGP) eredményekkel, azok alacsony specificitasa miatt (I-B,
konszenzus mértéke: 100%).

Ajanlas29

IgA hidnyos betegnél biopszia nélkiili coeliakia diagnézis nem valaszthaté/nem javasolt, a coeliakia
megallapitasara szovettani vizsgalatot kell végezni (lla-C, konszenzus mértéke: 100%).

Szelektiv humordlis IgA hiany mellett kialakulé coeliakia esetén az IgA tipusi TGA és EMA antitestek a vérben
negativak, de IgG tipusd TGA és EMA kimutathatd, azonban ezek szérum koncentraciéja az eddigi vizsgéalatok
alapjan nem korreldl olyan mértékben a vékonybél szovettani kdrosoddséval, mint a magas TGA-IgA értékeknél,
és méréstechnikai problémak miatt sem lehetett magas pozitiv prediktiv értéket jelz6 hatarértéket megdllapitani
[48]. Emellett a TGA-IgG és EMA-IgG kilrlilése a vérbél a gluténmentes diéta elkezdése utan 3-4 évig is elhizodhat,
nagyon lassu kezdeti csokkenés jellemzi [42, 64]. Ennek kdvetkeztében gyakorlati tapasztalat, hogy a diéta mellett
évekig magasan marad6 TGA-IgG és EMA-IgG miatt a coeliakia diagnoézisa is kétségessé valik, ha azt szbvettani
vizsgélat nélkiil, csupan ezen antitestek jelenlétére alapozva mondtak ki.
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TECHNIKAI FELTETELEK

Ajanlas30

Gyermekeknél a szérum 6ssz-IgA-szint mérésénél és értékelésénél az életkor szerinti normaltartomanyt kell
figyelembe venni (I-A, konszenzus mértéke: 100%).

Gyermekek fizioldgias szérum 6ssz-IgA-szintje 3 éves kor alatt 0,1-0,3 g/l kozott lehet, ez azonban nem jelent IgA
hianyos allapotot. A rutinszer(ien alkalmazott IgA mérési eljarasok egy része csak 0,4-0,5 g/l feletti értékeket mutat
ki, igy gyermekek vizsgalata esetén az életkori normalértékeket magaban foglalé tartomanyban méré eljarast kell
vélasztani.

Ajanlas31

Az EMA vizsgalatot féemlés vagy human szubsztraton kell végezni (I-A, konszenzus mértéke: 100%).

Csak a majom és human szoveti transzglutaminaz (TG2) fehérje tartalmazza a TGA kimutatas szamara a f6 coeliakias
epitépot, melyhez a coeliakids betegek szérum antitestjeinek 90%-a kotddik [46]. A ragcsdlok és mas allatok
szdvetei csak azokat a transzglutamindz epitdpokat tartalmazzak, melyekhez az antitestek kis része kotédik, igy csak
a féemlds szovetek hasznélataval érhetd el megfelel6 szenzitivitas.

Ajanlas32

A 10xULN TGA-IgA hatarérték elérését olyan, megfeleléen nagy coeliakias betegcsoporton elézetesen

validalt transzglutaminaz antitest mérési eljaras eredménye alapjan kell megallapitani, mely

(@) vérbol TGA-IgA antitestet mutat ki,

(b)  annak koncentraciéjat tobb pontos kalibraciés gorbe alapjan szamitja ki, és

(c) a 10xULN érték nem magasabb az eljaras mérési tartomanyanak felsé hataranal (I-A, konszenzus
mértéke: 100%).

A fenti kritériumok azt a célt szolgaljak, hogy a noninvaziv diagnézishoz felhasznalt eredmény a szérum TGA-IgA

antitest koncentracidval aranyos értéket reprezentédljon. Az ELISA és ELIA mérési eljarasok logaritmikus gorbe

mérésébdl kapott gorbe alapjan szamithaté ki. Az ilyen tipusu mérések a legmagasabb koncentraciéju kalibrator

értékéiig adnak koncentraciéval ardnyos eredményt, felette mar nem megbizhatdk (torzitanak), igy fontos, hogy

a T0xULN érték ezt ne haladja meg [1]. Pl. nem alkalmas a noninvaziv diagnézishoz olyan teszt, mely 100 U értékig

mér, de a normal felsé hatdra 20 U, ugyanis a T0xXULN érték 200 lenne, mely mér nem mérheté megbizhatdan

az adott eljarassal.

Ajanlas33

Amennyiben a transzglutaminaz mérési eljaras gyartéja a koros eredmény megallapitasanal sziirke zénat ad
meg, a negativ tartomany fels6 hatarat (a sziirke zona alsé értékét) kell ULN értékként figyelembe venni (I-A,
konszenzus mértéke: 100%).

Ajanlas34

Nem vehet6 figyelembe a 10XULN-t elér6 eredményként a TGA-IgA érték, ha azt

(a) IgA éslgG antitestet egyiittesen méré transzglutamindaz antitest kimutatasi eljarassal hataroztak meg,

(b)  kalibraciés gorbe nélkiil egy kiiszobkontroll értékének szorzataként adtak meg, vagy

(c) ha az eredményt membran denzitometridas mérése (immunblot vagy gyorsteszt tesztvonalbél) vagy
egyéb szemikvantitativ eljaras alapjan adtak meg (llb-C, konszenzus mértéke: 100%).

A 10xULN értéket nem validaltdk 1gG tipusu vagy azt tartalmazé vizsgalatokra és denzitometrids vizsgélatokra,

ezért ezek viselkedése és prediktiv értéke nem bizonyitott. A TGA-IgA szérum antitest értékeket egyes tesztek

egy kiszobértéket mutaté pozitiv mintdhoz viszonyitva adjdk meg, azonban az igy szamitott antitestszint nem

ardnyos a koncentraciéval, anndl joval magasabb lehet. A szamitott érték ezen kiviil az adott mérésben kapott

kiszobértékhez igazodik, egy masik napon végzett mérés jelentdsen eltérd szamitott értéket eredményezhet.
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Ajanlas35
eredményeknek tartalmazniuk kell
(a) a kimutatott antitest megnevezését,
(b) azimmunglobulin alosztalyat (IgA, IgG, IgA+IgG egyiittes kimutatas),
(c) a normal fels6 hatarat, és ha van, a sziirke zona értékeit,
(d) TGA és DGP esetén annak szamszerii értékét, EMA esetén azt a higitast (titert), amelyben a pozitiv,
illetve negativ eredményt megallapitottak,
(e) az eredmény interpretaciojat (pozitiv/negativ),
(f) gyari kittel tortént vizsgalat esetén a kit és a gyarté megnevezését (lla-B, konszenzus mértéke:
100%).
Amennyiben az IgA+IgG egyittes TGA mérés pozitiv eredményt ad, javasolt kiilon-kilon megmérni a TGA-IgA és
a TGA-lgG-szintet és a tovabbi diagnosztikus Iépéseknél IgA kompetens betegnél a TGA-IgA-eredményt, IgA-hidny
esetén a TGA-IgG-értéket figyelembe venni (16. ajanlas).

Ajanlas36

A coeliakia biopszia nélkiili, szeroldgiai vizsgalatok kombinaciéjan alapulé megallapitasahoz
a gasztroenterologus, illetve gyermek-gasztroenterologus szakorvosnak ismernie kell a miikodési
korzetében alkalmazott TGA-IgA és EMA-IgA tesztek mikodési sajatossagait és azok pozitivitasi
eredményeinek korrelacidjat a szovettani eredményekkel. Lehetéleg ezeket sajat beteganyagan is allapitsa
meg (llb-C, konszenzus mértéke: 100%).

Ajanlas37

Javasolt, hogy a gasztroenterologus, illetve gyermek-gasztroenterolégus szakorvos rendszeresen
egyeztessen a laboratériummal a megfelel6 szeroldgiai tesztek megvalasztasa érdekében (llb-C, konszenzus
mértéke: 100%).

Ajanlas38

A szérum coeliakia antitestszintek gluténmentes diéta melletti csokkenésének ellenérzésére ugyanazt a TGA
mérési eljarast (kitet) javasolt hasznalni, mint a diagnézis megallapitasakor (lla-B, konszenzus mértéke:
100%).

SZOVETTANI VIZSGALAT

Ajanlas39

A coeliakia megerdsitésére szovettani vizsgalatot kell végezni a duodenumbdl, ha

(@) anoninvaziv [biopszia nélkiili] diagnézis feltételei >10xULN TGA-IgA-szint ellenére nem allnak fenn,

(b) a TGA-IgA antitest a szérumban pozitiv, de koncentracidja a normal felsé6 hataranak tizszeres
értékét nem éri el (<10xULN) vagy olyan teszttel tortént csak TGA kimutatas, melyb6l ULN hanyados
megbizhatéan nem szamithato,

(c) abetegnél IgA hiany all fenn és a TGA-IgA negativ, de TGA-IgG vagy DGP-lgG kimutathaté,

(d) a beteg szeronegativ vagy nem all rendelkezésre TGA eredménye, és tiinetei vagy a klinikai kép
alapjan coeliakia alapos gyanuja fennall (lla-B, konszenzus mértéke: 100%).

Ajanlas40
Ha az EMA-IgA vizsgalat nem érhet6 el, a coeliakia megallapitasara =10xULN TGA-IgA-szint mellett is
szovettani vizsgalatot kell végezni (llb-C, konszenzus mértéke: 100%).

Ajanlas41

A coeliakia diagnozisakor szovettani vizsgalat elvégzése javasolt a duodenumbél a beteg coeliakia
szeroldgiai eredményeitdl fiiggetleniil, ha oesophago-gastro-duodenoscopia indikaciéja a coeliakia mellett
mas okbdl is fennall, vagy ha azt a beteg kéri a vékonybél karosodasanak direkt igazolasara (I-A, konszenzus
mértéke: 100%).
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Ajanlas42
Coeliakia gyantuja esetén a szovettani mintavételt akkor is el kell végezni, ha a nyalkahartya az endoszképia
soran makroszkoposan normalisnak tiinik (I-A, konszenzus mértéke: 100%).

Ajanlas43

Szovettani vizsgalat valaszthaté, ha a betegnél a TGA-IgA, TGA-lgG, DGP-IgA, DGP-IgG eredmények
egymasnak ellentmondoéak vagy hullamzé szeropozitivitas all fenn (lla-B, konszenzus mértéke: 100%).

A szOvettani mintavétel felsé endoszkdpos vizsgalat sordn torténik. A coeliakia jellegzetes endoszképos képe
a duodenum nyadlkahdrtya atrophidja submucosalis erezettséggel, nodularitds, fissurdk, Kerkring redézet
csOkkenése, csipkézettsége [65]. Ezek a jelenségek jellegzetesek coeliakidra, de szdmos mas kérképben is
eléfordulhatnak. Az esetek akdr egyharmadaban azonban a nyalkahdrtya normalis megjelenésii vagy nem
jellegzetes, emiatt a szOvettani mintavétel coeliakia gyanu esetén elengedhetetlen. A coeliakia nyalkahartya
eltérései a proximalis vékonybélben a legkifejezettebbek. Egyes esetekben a boholyatrophia csak a bulbust érinti,
ez az ultrarovid coeliakia [66]. A boholyatrophia foltos el6fordulasa miatt tobbszorés mintavétel javasolt, ami noveli
a diagnosztikus hozamot [67, 68]. A duodenum leszallé szardbol minimum 4 mintavétel szlikséges. A bulbusbdl
torténd mintavétel seqiti a diagndzis pontositasat (ultrardvid coeliakia esetén csak itt latunk eltérést), innét 2 minta
vétele javasolt, 9 és 12 6ra irdnyabol [69]. A boholystruktira megérzése érdekében 1 biopszids kanallal egyszerre
egyetlen biopszids minta vétele javasolt [55]. A mintdt orientdltan (a vagott felszin alulra, a nyalkahartyadarab
teteje fellilre kerdljon) kell szlirépapirra helyezni és formalinban szévettani feldolgozasra kildeni [70]. Az orientalt
mintavétellel a nem megfelelé mintakezelés és téves szovettani véleményezés esélye csokkenthetd.

Ajanlas44

Coeliakia fennallasat megerdsiti, ha a szovettani lelet crypta-hyperplasiaval jaré6 boholyatrophiat mutat
(boholy-crypta arany <2, Marsh 2 vagy Marsh 3) (I-A, konszenzus mértéke: 100%).

A szovettani értékelés a mddositott Marsh klasszifikacid szerint torténik (2. tablazat), mely a boholykarosodas
mértéke mellett a cryptdk allapotat és az intraepithelialis lymphocytaszam (IEL) emelkedését is figyelembe
veszi [71]. Ep vékonybélben a bolyhok felszinén altalaban 10-20 IEL talalhaté 100 epithelsejtre szamolva.
Az intraepithelialis lymphocytaszam coeliakidban 25 f6lé emelkedik [72].

2. Tablazat: Médositott Marsh klasszifikacio [71, 72]

Marsh 0 Marsh 1 Marsh 2 Marsh 3 Marsh 4
IEL/100 epithelsejt <25 > 25 > 25 > 25 <25
crypta hyperplasia nincs nincs van van nincs
boholyatrophia nincs nincs nincs a:enyhe sulyos
b: mérsékelt
c: sulyos

Az |[EL-szdm novekedése a glutén hatds elsé és talan legérzékenyebb jelzéje, de nem specifikus, mas korképekben
- és kis szazalékban a normal populacidban is - eléfordul. Boholyatrophia nélkil (Marsh 1) nem tdmogatja
a coeliakia diagnoézisat, ilyenkor mas betegségek kizardsa javasolt. A crypta hyperplasia a coeliakia nagyon
jellegzetes eltérése, a szoveti remodelling kovetkezménye. A cryptak hossza és atmérdje nd, a mitotikus aktivitas
fokozott, mely a boholykarosodasra bekovetkezé regeneracios aktivitast jelzi. A betegség legismertebb jellemzéje
a boholyatrophia. A bolyhok kiszélesedése, megrovidiilése, sokszor teljes lelapulasa jellegzetes, de ez sem specifikus
jel, szdamos mas betegségben is megfigyelhetd [73]. A coeliakia kimondéasdhoz legaldbb Marsh 2-es sulyossagu
eltérés sziikséges, a Marsh 3 tipikus. A Marsh 4 (hypoplasticus) boholyatrophia nem felel meg coeliakidnak, egyéb
betegségekre (pl. irradidcios, kemoterdpia utdni kdrosodds) jellemzé. A szdvettani eltérések differencialdiagnosztikai
vonatkozasait a 3. tablazat foglalja 0ssze.
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3. Tablazat: Szovettani eltérések differencialdiagnosztikaja [24, 74]

Normal boholyszerkezet, emelkedett IEL szam

Boholyatrophia +/- emelkedett IEL-szam

Etel intolerancia (tehéntej, szdja, hal, tojés)

Peptikus fekélybetegség

Helicobacter asszocialt gastroduodenitis
Gyogyszerek: NSAID-ek, PPI-k

Fert6zések: virusinfekcidk, Giardia, Cryptosporidium
Immun dysregulacié, RA, Hashimoto thyreoiditis SLE,
SM

Autoimmun enteropathia

Fertézések (tropusi sprue, Giardia, Whipple-kor
Rotavirus-fert6zés utani allapot, Mycobacterium avium
complex fert6zés)

AIDS enteropathia

Kollagén sprue

CVID, GVHD

Autoimmun enteropathia

IBD (Crohn betegség, foltos eltérés),

Autismus Gyodgyszerek (olmesartan enteropathia)
Irradidcio, kemoterdpia
CVID, GVHD SIBO, eosinophil gastroenteritis, amyloidosis
IBD Taplaltsagi hidnyallapotok
Ajanlas45s

A szbvettani leletnek a kovetkez6 informaciokat kell tartalmaznia:

(@)  Mintavételek szama a duodenum 2. és 3. szakaszabdl, illetve a bulbusbél,

(b) A beagyazott mintak orientaltsaga,

(c) IEL-k szazalékos megoszlasa, sz.e.immunhisztokémia alkalmazasaval,

(d)  Boholystruktura leirasa: normalis, részleges vagy szubtotalis atrophia, crypta hyperplasia,

(e) A boholy magassag és crypta mélység aranyanak (V/Cr arany) feltiintetése,

(f) Lamina propria leirasa: lymphocyta infiltracié, plazmasejtek, eosinophil sejtek, illetve néha neutrophil
lymphocyta elé6fordulasa,

(g0  Brunner-mirigyek leirasa,

(h)  Méodositott Marsh-klassszifikacio szerinti beosztas megjeldlése (lla-B, konszenzus mértéke: 100%).

Ajanlas46

Coeliakia diagndzisanak elbiralasahoz a boholyszerkezet allapotat a vékonybél biopszias minta megfelel6en

orientalt részei alapjan kell megallapitani (I-A, konszenzus mértéke: 100%).

A vékonybél boholyszerkezete csak korrekt metszési sik esetén értékelheté. A tangencidlisan vagy ferdén

metszett szOvetmintak alapjan aluldiagnoézis, illetve tuldiagnodzis egyarant eléfordul [54-56], ezért kiulonos

gondot kell forditani arra, hogy megfeleléen orientalt teriletek értékelése alapjan torténjen a véleményezés és

ez a leletben is feltiintetésre keriljon. Coeliakidban a vékonybélbolyhok nem csak alacsonyabbakka valnak, hanem

agytekervényszerl, 6sszeolvadd vonulatokat képeznek (sztereomikroszképos nomenklatura: ,convoluted mucosa”)

[75]. Az ilyen terlletek tangencidlis metszés esetén tévesen boholyszer( képletek latszatat keltik [54], amellett

az IEL szam is alulreprezentalt, ha azt nem a boholycsucsoknak megfeleld felszinen, hanem egy vonulat keresztben

metszett oldalan allapitjdk meg.

A leirt szovettani leletben a nem megfelelé minta-orientaciora kelthet gyanut, ha a boholy/crypta aranyt nem adtak

meg vagy azt nem lehetett megallapitani, illetve, ha a bolyhokat eldagazéddaknak irtdk le (a vékonybélbolyhok

sohasem 4gaznak el, az eldgazas a metszési sik miatti mitermék). Amennyiben lehetéség van a szovetmetszetek

megtekintésére, konzultacidjara, akkor nem megfelel$ orientacié esetén

(a) a boholyszeri képletek alatt a cryptdk nem hosszmetszetben, hanem keresztmetszetben dbrazoldédnak,

(b)  a boholyszerl képletek tengelye nem merdleges a felszinre, hanem azzal parhuzamos vagy kilonbozé
iranyokban allonak latszik, a kiemelkedések hossza nagyobb a normal bolyhokénal,

() a tunica muscularis mucosae rétege nem kovetheté a felszinnel parhuzamosan.

Ajanlas47

A coeliakia diagnézisa nem tekintheto6 igazoltnak, ha a leletek alapjan az allapot nem felelt meg a coeliakia
noninvaziv diagnosztikus kritériumainak és duodenum szévettani vizsgalat nem tortént, vagy a szévetminta
nem volt alkalmas a véleményezésre (I-A, konszenzus mértéke: 100%).

A vékonybél szévetmintdkbol nem egyértelm( vagy szovédményes esetekben kiegészitd immunoldgiai
vizsgélatok végezhet6k, egyrészt a korfolyamatban szereplé immunsejtek és cytokinek vizsgalatara (CD3,
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CD4, CD8 lymphocytdk, gamma-delta, illetve alfa-béta T sejtek, proliferaciés markerek, interferon gamma,
interleukin-15), masrészt a szovetekhez kotédott TGA autoantitestek kimutatdsara. A coeliakia autoantigénje, a TG2,
nagy mennyiségben eléfordul az erek faldban, a simaizmok, endomysium felszinén és a reticulin strukturdkban
a vékonybélben és a beteg egyéb széveteiben is [76]. Szemben a hagyomanyosan ismert szovettani eltérésekkel,
melyek mas betegségekben is gyakoriak, a TGA lerakodésa a TG2 felszinén specifikus eltérés coeliakidban [77-79],
a szeronegativ eseteket is beleértve [52]. Kimutatasa értékes informacio, mely a coeliakiat megkilonbozteti mas,
hasonlo strukturdlis eltérést okozo kérfolyamatoktdl [79, 80] vagy a normal szerkezettdl [77]. A TGA biopszias
mintaban torténd direkt immunfluoreszcens (DIF) kimutatasahoz fagyasztott minta sziikséges, paraffinba agyazott
metszetekbdl utélag nem végezhetd.

Ajanlas48

A coeliakia mas korallapotoktél valé elkiilonitésére a szovetekben lerakédott transzglutaminaz
autoantitestek kimutatasa végezhet6 fagyasztva feldolgozott biopszias mintakbal (I-B, konszenzus mértéke:
100%).

HLA VIZSGALAT

A coeliakia legfontosabb genetikai rizikofaktora a HLA-DQ?2, illetve HLA-DQ8 heterodimer hordozasa [81]. Ennek
oka az, hogy a gliadin peptideket a T lymphocytak csak akkor tudjak felismerni, ha azokat DQ2 (DQ2.5 vagy
DQ2.2) vagy DQ8 allélekkel rendelkezé antigén prezentald sejtek (APC) mutatjdk be nekik, igy a HLA-DQ2 vagy
a HLA-DQ8 haplotipus gyakorlatilag minden coeliakidsban eléfordul [82]. A specifikus HLA allélek jelenléte azonban
csak sziikséges, de nem elégséges feltétele a betegség kialakuldsanak, hiszen ezek a népesség 30-40%-aban
megtaldlhatok. A HLA-DQ2 a betegek 90-95%-aban van jelen, mig a HLA-DQ8 a betegek 5-10%-4ban igazolhato.
A betegek igen kis hanyadaban (X 1%) a DQ2 heterodimer egyik fele (vagy a DQA*05 vagy a DQB*02) talalhaté csak
meg, és ugy tlnik, ez is biztositja az antigénprezentacié |étrejottét [83]. Emiatt HLA vizsgdlat végzésekor az allélok
részletes megaddasa mindenképpen szlikséges.

Ajanlas49

HLA tipizalas a coeliakia diagnosztikajaban rutinszerlien nem javasolt, a diagnézis feldllitaisahoz annak
elvégzése nem sziikséges (I-B, konszenzus mértéke: 100%).

HLA vizsgalat rutinszer( elvégzését a jelenlegi nemzetkozi irdnyelvek egyike sem javasolja, a diagnozis felallitasahoz
nincs ra szikség [1, 24, 41, 84]. A HLA-DQ?2, illetve HLA-DQ8 pozitivitds a népességben tapasztalhaté magas
el6fordulasa miatt nem igazolja a betegség fennallasat. Magas szenzitivitdsa és negativ prediktiv értéke miatt
azonban a HLA tipizélas megfelelé teszt a coeliakia diagndzisanak kizarasara. A coeliakidra hajlamosité haplotipusok
hianya a coeliakia diagnézisa ellen szdl, azt gyakorlatilag kizérja [85-89].

A HLA meghatarozés jelentésége a diagnosztikdban azokban az esetekben van, amikor a coeliakia diagnosztika
egyéb elemei (szeroldgia, szovettan) valamilyen okbdl nem értékelhetéek, és mas betegségek is komolyan
felmertilnek. A HLA vizsgalat nagy elénye, hogy eredményét a gluténbevitel nem befolyasolja. Megkezdett
gluténmentes diéta mellett — ha az egyén nem hajlandé gluténterhelésre — HLA-DQ meghatdrozas elvégzése
negativ eredmény esetén a coeliakia kizardsét teszi lehetévé (ugyanakkor természetesen a pozitiv eredmény csak
a hajlamot erésiti meg, nem a diagnozist).

Ajanlas50

Bizonytalan diagnoézis esetén HLA vizsgalat végezheté. HLA-DQ2 és DQ8 egyiittes negativitas esetén a CD
fennallasa valosziniitlen (I-B, konszenzus mértéke: 100%).

HLA vizsgalat végzése a kdvetkezd diagnosztikus bizonytalansagok esetén javasolt/valaszthato:

(a) ha a szeroldgia és a szovettani vizsgélat ellentétes eredményt ad, vagy nem értékelhetd,

(b)  gluténmentes diéta mellett, gluténterhelés el6tt,

(c) refrakter coeliakia (RCD) gyanuja esetén, ha az eredeti coeliakia diagndzis kérdéses volt,

(d)  immunszupressziv terdpia mellett, ha a szerolégiai eredmények negativak.

A HLA vizsgélat eredménye csak akkor értékelhet6, ha a coeliakidra hajlamosité allélek részletesen szerepelnek
a leletben, mert az egyes tesztelési eljarasok eltéré szamu allélre terjedhetnek ki.
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4. Tablazat: Coeliakiara hajlamosité HLA haplotipusok [81, 90]

HLA molekula HLA allélek HLA haplotipus Coeliakia rizikéja
DQ2.5 cis DQA1*0501-DQB1*0201 DR3-DQ2 magas
DQ2.5 trans DQA1*0505-DQB1*0301 és DR5/11-DQ7 és magas
DQA1*0201 (ritkdn*0303)-DQB1*0202 DR7-DQ2
DQ2.2 DQA1*0201-DQB1*0202 DR7-DQ2 alacsony
DQ7.5 DQA1*0505-DQB1*0301 DR5/11-DQ7 nagyon alacsony
DQ8 DQA1*03-DQB1*0302 DR4-DQ8 alacsony

A magas coeliakia rizik6ju csoportokban (coeliakidsok elséfoku rokonai, Down-kér, Turner-szindréma, TIDM és
az autoimmun pajzsmirigybetegségek) szlirévizsgalatként szeroldgia végzése javasolt, de ennek negativitdsa nem
zarja ki, hogy egy késébbi idépontban a betegség kialakuljon.

A HLA vizsgélat negativ eredménye (hajlamosité allélek hidnya) azonban ezeket a késébbi szeroldgiai vizsgélatokat
feleslegessé teszi [27, 32, 91]. Variacios allélek el6fordulhatnak, melyek nem minden tipizélasi moddszerrel
mutathatdk ki.

Ajanlas51

A HLA vizsgalat magas coeliakia rizikoval rendelkezé személyeknél sziiré jelleggel javasolt/valaszthato.
Amennyiben coeliakiara hajlamosité DQ allélek nem igazolédnak, negativ eredményii transzglutaminaz
antitestsziirést kovetéen tovabbi szeroldgiai vizsgalatok végzése nem sziikséges (I-B, konszenzus mértéke:
100%).

A rizikdcsoportba tartozd egyének coeliakidra irdnyuld szirévizsgalatdnak HLA meghatarozéssal torténé végzése
az Ajanlas 4-9 utmutatésai szerint javasolt.

DERMATITIS HERPETIFORMIS DIAGNOZISA

A dermatitis herpetiformis (DH) ritka betegség, prevalencidja 100.000 lakosra szamitva 10-75, incidencidja
1-3,5 kdzott van [92]. Noha a betegség felnéttkori megjelenése Eszak-Européaban a leggyakoribb, a gyermekkori DH
kialakuldsa gyakrabban fordul elé a mediterran orszagokban [93, 94]. Hazadnkban nem allnak rendelkezésre pontos
epidemiolégiai adatok. Osszességében a férfind ardny DH-ban 3:2, de gyermekkorban forditott az arany (férfiné =
2:3) [95].

A DH intenziven viszketd, polimorf bértlinetekkel nyilvanul meg, amelyek vagy a fesziilésnek, vagy a nyomasnak
kitett bértertileteken (pl. kdnyokok, térdek, véllak, lapockak, sacroglutealis régid) jelentkeznek szimmetrikusan
mindkét oldalon (1. dbra). Az elemi jelenségek altaldban vesiculdk, erosiok, papulak és plakkok [2, 3]. A vesiculdk
altalaban ,herpetiform” médon csoportosulnak és szimmetrikus eloszlasuak. Viszketé természetiik miatt vesiculak
helyett sokszor csak porkkel fedett excoriatiok, erosidk lathatok. Ezért a bérelvaltozasok lokalizacidja fontosabb
a klinikai gyanu szempontjabél, mint az elemi jelenségek [94]. Tovédbba egyes betegeknél a kéz- és labujjakon apro
purpurakat lehet észlelni [2, 3].

A bértlinetek mellett a coeliakia tlinetei is a DH klinikai spektrumanak részét képezhetik, de ritkdbban fordulnak eld,
mint coeliakidban.

Ajanlas52

Dermatitis herpetiformis igazolasahoz bérbiopsziabol direkt immunfluoreszcens (DIF) vizsgalatot kell
végezni. Dermatitis herpetiformis fennallasa akkor mondhaté ki, ha a dermalis papillakban a jellemzé
granularis IgA csapadék kimutathato és a betegnek dermatitis herpetiformisra jellemz6 bértiinetei vannak.
A dermatitis herpetiformis diagnoézisanak felallitasahoz a vékonybél szévettani vizsgalata nem sziikséges
(I-A, konszenzus mértéke: 100%).

A DH diagnosztikdjaban a DIF a legfontosabb, kotelezé diagnosztikus eljaras, azaz minden olyan személynél
kotelez6 elvégezni, akinél DH gyanuja felmeril [2]. A DIF biopszias mintabdl keril elvégzésre, amelyet vagy
perilaesionalis vagy tlinetmentes, de predilekcids helyen (pl. gluteosacralis teriileten) lévé bérteriletrél kell
elvégezni. A DIF mintavételhez a mintat fiziol6gids konyhaséoldatban kell szallitani és tarolni a fagyasztasig [2].
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A vizsgalathoz ugyanis fagyasztott metszeteken végzett immunreakciora van sziikség, s ez nem végezheté el
formalinnal kontaktusba keriilt mintdbdl. Emellett differencidldiagnosztikai céllal hagyoményos szdvettani vizsgalat
is javasolt laesionalis bdrteriletrél. A bérbiopszia elvégzése céljabol a beteget javasolt egyetemi centrumban
dolgozé bérgydgydsz szakorvoshoz irdnyitani, mert a DIF-et csak ilyen centrumokban végzik.

Ugyan a pozitiv DIF a DH major diagnosztikus kritériuma, ritkan eléfordulhat dlpozitivitas is. Tovabba DH-ra jellemz6
mintdzatu granularis IgA lerakdddsok coeliakids betegek tlinetmentes bérében is gyakran kimutathatok [96, 97].
Ezért amennyiben a klinikai kép, illetve a szdvettani vizsgalat inkompatibilis DH-val, a DH diagnézist nem javasolt
felallitani pusztan a pozitiv DIF alapjan.

A DH szerolégiai diagnosztikdja megegyezik a coeliakia szerolégiai diagnosztikajaval, azaz TGA-IgA és/vagy EMA
autoantitestek kimutatasa a cél. DH-ban azonban sokkal ritkabb a szeropozitivitas, mint coeliakiaban (kb. 60-90%-0s
a szenzitivitas [40, 98, 99]). Mivel DH-ban dontd szerepet jatszanak az IgA anti-TG3 autoantitestek is, kézenfekvd
lenne ezek kimutatdsa is, azonban a tapasztalat szerint ez a vizsgalat nem nyujt Iényeges elényt az anti-TG2
tesztekhez képest, ezért vagy anti-TG2, vagy anti-TG3 kimutatds javasolt, mindketté nem [2]. Az EMA, TG2 és/vagy
TG3 antitest pozitivitds Snmagaban nem elegend6 a DH diagndzisahoz, mivel alpozitivitas eléfordulhat. Ugyanakkor
magas pozitiv prediktiv értéke van. A szeroldgiai vizsgalatok negativitasa nem zarja ki DH lehet&ségét.

A DH gasztroenteroldgiai diagnosztikdja megegyezik a coeliakia diagnosztikajaval, azonban coeliakidt igazolo
duodenalis szévettani eredmény nem szerepel a DH major diagnosztikai kritériumai kdzott, hanem csupan minor
kritérium (hiszen coeliakia egyideji fenndlldsa egy masik bérbetegség esetén is pozitiv duodenalis szévettani
eredménnyel jarna).

Ajanlas53

DH gyanuja esetén a boérgydgyaszati diagnosztikat bérgyogyasz szakorvossal sziikséges végeztetni
a szamos differencialdiagnosztikailag széba jové egyéb korkép miatt (I-A, konszenzus mértéke: 100%).

A bortlinetek értékelésénél egyéb betegségek lehetéségét mérlegelni kell (pl. linearis IgA dermatosis, bullosus
pemphigoid, anti-laminin-y1 pemphigoid, epidermolysis bullosa acquisita, lupus erythematosus, pemphigus
herpetiformis, IgA-pemphigus, dermatitis atopica és egyéb ekcémak, multiplex folliculitis, prurigo, scabies, urticaria
pigmentosa, strophulus, stb.). A jelenleg érvényben |év6 eurdpai szakmai irdnyvonal altal javasolt diagnosztikus
kritériumokat az alabbi tablazatban foglaljuk 6ssze [2]. A legtobb betegnél a diagnézis a major kritériumokon alapul.

5.Tablazat: A DH diagnosztikus kritériumai [2]

Major diagnosztikus kritériumok

A DH diagnozis akkor allithaté fel, ha az alabbi két diagnosztikai kritérium teljesl:
1. A klinikai kép kompatibilis a DH b6r- és a coeliakia szisztémas tlineteivel;
2. Pozitiv DIF.

Minor diagnosztikus kritériumok

Ha a klinikai kép nem kompatibilis, nem javasolt DH diagndzist feldllitani. Ha a DIF eredménye ismételten is
negativ, de a klinikai kép DH-ra jellemzé, a DH diagnézisét az aldbbi minor kritériumok kombinacidjaval kételezé
aldtamasztani.

- A hagyomanyos b6r szdvettani vizsgélat eredménye kompatibilis DH-val;

- Legaldbb egy magas diagnosztikai értéki szeroldgiai teszt (TG2, TG3 antitest vagy EMA) pozitiv;

— A duodenalis szévettani vizsgalat eredménye coeliakiat igazol;

— A HLA-teszt eredménye kompatibilis DH-val;

- Pozitiv j6d patch-teszt vagy oralis jédterhelés;

- A bértiinetek gyors javulasa dapsonra (részleges vagy teljes remisszié egy héten beliil napi 100 mg addsa
mellett);

- Gyogyulds hosszu tavu gluténmentes diéta mellett.

Ellentmondasos vagy 6ssze nem egyeztetheté leletek esetén javasolt a beteget DH-ra szakosodott centrumba
utalni. Az egymdsnak ellentmondo vizsgalatokat kdtelez6 megismételni.
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Ajanlas 54

A dermatitis herpetiformisszal diagnosztizalt betegeket gasztroenterolégiai szakellatasba kell iranyitani
a coeliakia egyéb manifesztaciéinak vizsgalatara és a bortiinetek nélkiil jelentkez6 coeliakias betegekhez
hasonléan kell kdvetni és gondozni (I-A, konszenzus mértéke: 100%).

COELIAKIA DIAGNOZISAKOR ELVEGZENDO KIEGESZITO VIZSGALATOK

Ajanlas55

Antropometriai vizsgalatok végzése a beteg els6 vizsgalatanal és a kovetési eseményeknél is sziikséges (I-A,
konszenzus mértéke: 100%).

A fizikdlis vizsgalat soran a testsuly, testmagassdg, derék és csipé korfogat mérés, BMI-meghatarozas javasolt
a magyar népességben validalt, gyermekeknél életkorra vonatkoztatott standardok szerint, a suly és hossz
percentilis értékek, valamint a pubertas stddiumainak (Tanner) életkori kdvetésével. A mért adatok ambuldns/
gondozasi lapon torténé rogzitése teszi lehetévé a betegeknél a gluténmentes diéta hatdsara bekovetkezd
véltozasok értékelését a gondozas soran [100]. Testdsszetétel mérés ajanlott megfelelé eszkdz (InBody késziilék)
rendelkezésre alldsa esetén a kiindulasi allapot felmérésekor és a gluténmentes diéta hatdsara bekovetkezé
valtozasok detektaldsara.

A coeliakia klinika képe valtozéban van, a nem-klasszikus esetek egyre gyakoribbak, a malabszorpcids tlineteket
mutaté alultdplalt esetek ardnya jelentésen csokkent [101], igy a malnutricié klinikai sz(résére ajanlott
pontrendszerek coeliakiat felismeré hatékonysaga is alacsony. A betegek nagyobb hanyada atlagos BMI-vel bir,
de tulsulyos/obes esetek is el6fordulnak [23]. Egy kdzelmultban végzett nagy metaanalizis azt mutatta, hogy
a betegek 37%-a a diagndziskor tulsulyos vagy elhizott, ami sokszor a diagnoézis késlekedését eredményezi [102].
Az antropometriai vizsgélatoknak igy nemcsak az alultdplaltsaghoz, hanem a tulsulyhoz tarsulé kedvezétlen
testosszetétel id6ben torténd felismerésében is fontos szerepe van.

Ajanlas56

Laboratériumi vizsgalatok végzése sziikséges az elsé vizsgdlatnal és a kovetési eseményeknél is.
Az elvégzendé6 laboratériumi vizsgalatok a malabszorpcié kdvetkeztében kialakulé hianyallapotok és egyéb
tarsbetegségek kimutatasat célozzak (I-A, konszenzus mértéke: 100%).

A kovetkez6 laboratériumi paraméterek meghatarozasa ajanlott/sziikséges: teljes vérkép, CRP, vas, ferritin és vas
anyagcsere paraméterek: vércukor, HbA1c, koleszterin,triglicerid, HDL-LDL koleszterin, ionok és nyomelemek Na, K
,Ca, P, esetleg Zn ,Cu), majmukodést jelzé paraméterek (GOT, GPT, AP, GGT, bilirubin), hasnydlmirigy enzimek (amildz,
lipdz), albumin, 6sszfehérje, alvadasi status (INR), vesefunkcio (karbamid, kreatinin), hugysav, pajzsmirigy funkcio
(TSH, T3, T4, anti -TPO), vitaminok: D-vitamin, B12-vitamin, folsav.

Az 1-es tipusu diabetes jellemzé antoantitestjeinek (GADA, IAA, |A-2A, ZnT8A) korrekt kimutatdsa csak
radio-immunoassay vagy hasonld érzékenységl centralizalt vizsgdlattal lehetséges, és normal szénhidrat
anyagcsere, HbA1c esetén jelenleg - a glutenmentes diéta minél pontosabb betartasan kivil - terdpias
konzekvenciaval nem jar. Akkor indokolt ezeket a vizsgalatokat elvégezni, ha a még kutatasi fazisban [évd,
a klinikailag manifeszt diabetes késleltetését célzd bioldgiai (anti-CD3) terapia rendelkezésre all.

Ajanlas57

A vizsgalatok soran kiemelt figyelmet kell forditani a coeliakidval gyakran tarsulé egyéb autoimmun
megbetegedések felismerésére (I-A, konszenzus mértéke: 100%).

Coeliakias esetekben mér a coeliakia diagnézisa idején, vagy a betegség kdvetése sordn késébbi idépontban tarsuld
autoimmun betegség fenndllhat, ezek felderitése a kovetés soran elengedhetetlen. A coeliakidhoz leggyakrabban
tarsulé autoimmun betegségeket a 1. tablazat tartalmazza.

Ajanlas58

Csontdenzitometria (DEXA) vizsgalat végzése javasolt a diagnézis felallitaisakor minden felnétt beteg
esetében a csontanyagcsere betegség kizarasara, kiilonosen magas osteoporosis kockazat esetén (I-B,
konszenzus mértéke: 100%).

Az osteoporosis és csonttorési kockazat coeliakids betegek korében fokozott [103-105]. A kockazat a diéta
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aktivitds mellett a csontdenzitds érték javuldsa altaldban egy év mulva mér lathaté [106, 107]. Magas kockazatot
jelent a malabszorpcié fennélldsa, ha a coeliakia diagnézis feldllitdsa hosszu id6t vett igénybe, perimenopausa,
menopausa, férfiak esetén az 50 év feletti életkor, ha mar egyértelm( csontbetegség all fenn, valamint, ha
az anamnézisben kompresszids torés szerepel [108]. Egyéb esetekben legkésébb 30-35 éves korig halaszthato
a vizsgalat.

Ajanlas59

Gyermekek esetében (5-18 éves kor) a coeliakia diagnoézisanak felallitasakor a csont asvanyi anyag
tartalmanak (BMD) meghatarozasa, a csontdenzitometria (DEXA) a gyermekek vizsgdlatdra alkalmas,
életkorra vonatkoztatott gyermek referencia értékeket tartalmazé szoftver hasznalataval javasolt (lla-A,
konszenzus mértéke: 100%).

Az eredmény értékelése a T-score helyett gyermekeknél az életkor mellett a testméretek (testmagassag/testtomeq)
valtozasait és a pubertas stadiumait is figyelembe vevd, Z-score alkalmazasaval lehetséges.

Ajanlas60

Egyéb képalkoté vizsgalatok végzése a diagnodzis feldllitasakor els6 lépésben nem sziikséges (lla-B,
konszenzus mértéke: 100%).

Altalanossagban elmondhaté, hogy szévédménymentes coeliakia esetén nincs sziikség radiolégiai vékonybél-
képalkotasra. Fontos azonban, hogy a klinikusok és a radiolégusok tisztdban legyenek bizonyos specifikus
radiolégiai leletekkel, amelyek coeliakidra utalhatnak [109, 110]. Hasi ultrahang (UH) vizsgalatnal coeliakia
fenndllasara utalhatnak a fokozott perisztaltikat mutato, tagabb, mérsékelten megvastagodott fali vékonybél
kacsok. Extraintesztindlis eltérésként kevés szabad hastiri folyadék, mesenterialis nyirokcsomé megnagyobbodas,
kavitacio, az epehdlyag térfogat 20 ml-nél nagyobb volta, steatosis hepatis, |ép atrophia keriiltek leirdsra. Doppler
UH-vizsgélat soran az arteria mesenterica superior és vena portae tdgulata és ezen erekben mért, a coeliakias
betegekre jellemzé éhgyomri és postprandialis aramlds valtozasok jellemzdéek. Szévédményes esetekben,
Non-Hodgkin lymphoma kialakuldsa esetén a lumenben excentrikusan kimutathaté falmegvastagodas lathato.
Hasi UH végzése javasolt koros majfunkcios értékek, illetve emelkedett amilaz és lipaz érték eseteiben is. Koros
pajzsmirigy funkciés értékek esetén a tovdbbi UH és izotépos vizsgdlat szervezése, a beteg ez irdnyu kezelése,
kovetése endokrinoldgiai szakelldtdsban torténik. A coeliakia rosszindulaty szévédményei, mint példaul
az enteropathia asszocialt T-sejtes lymphoma és a vékonybél-adenocarcinoma, megbizhatdan vizsgalhatok hasi
CT enteroclysissel ill. MR enteroclysissel [111].

Ajanlas61

Vékonybél permeabilitasi tesztek alkalmazasa nem javasolt a coeliakia diagnosztikajaban (I-B, konszenzus
mértéke: 100%).

A permeabilitasi tesztek szerepe a coeliakia diagnosztizalasdban korlatozott, mivel ezek szenzitivitdsa és specificitdsa
nem elég a betegség egyértelmui igazolasahoz [24]. Az olyan tesztek, mint a d-xylose abszorpcios teszt, a szacharéz
vagy a laktuléz-mannitol ardny vizsgalata, kimutathatjdk a coeliakidhoz kapcsolédd bélatereszté képesség
véltozasait, de a betegség diagndzisara nem alkalmasak [112].

Ajanlas62

Kapszula endoszkdpia szerepe a coeliakia diagnosztizalasaban korlatozott, és rutinszeri alkalmazasa nem
ajanlott (I-B, konszenzus mértéke: 100%).

A kapszula endoszképos vizsgélat alkalmas a boholyatrophia igazolasara (de a crypta hyperplasia és intraepithelialis
lymphocytosis kimutatasara természetesen nem), ezért alkalmazasa szerepel a nemzetkdzi ajanlasokban.
Hazdnkban azonban ilyen indikaciéval még nem kérhetd vizsgdlat. Egy metaanalizis eredménye azt mutatta,
hogy a kapszula endoszkopia érzékenysége 89% és specificitasa 95% a coeliakia diagndzisaban [113]. A vizsgalat
akkor lehet hasznos, ha a hagyomanyos felsé6 endoszképia nem kivitelezhetd, mivel lehetéséget biztosit a teljes
vékonybél nydlkahartyajanak részletes vizsgélatara [114]. Ugyanakkor a kapszula endoszképidnak jelentds korlatai
vannak. Nem helyettesiti a duodenum biopsziat, mivel nem biztosit szovettani mintat. Emellett kevésbé érzékeny
a nyalkahartya enyhe karosodasanak kimutatasara, mint a hagyomanyos endoszképos vizsgalat. Osszességében
a kapszula endoszkoépia csak specidlis esetekben ajanlott, kiilondsen, ha mds diagnosztikai moédszerek nem
alkalmazhatok. Javasolt elvégzése a kovetés soran, ha a gluténmentes diétara nincs megfelel6 tiineti valtozas
(refrakter coeliakia) vagy egyéb szovédmények kialakuldsa (fogyds, vérzés, passage zavar), illetve daganat
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(lymphoma, carcinoma) gyanuja vetddik fel [25, 115]. Ballonos enteroszképia végzése szintén szévédménygyanu
(vékonybélvérzés, lymphoma) esetén indokolt, erre hazénkban csak néhdny centrumban van maéd.

DIAGNOZIS FELALLITASA - SPECIALIS ESETEK
Diagnosztika gluténmentes étrend mellett

A coeliakia diagnosztizalasa gluténmentes étrendet koveté betegeknél kihivast jelent, mivel a szerolégiai és
szbvettani vizsgalatok eredményei torzulhatnak. Ha a felnétt beteg mar gluténmentes diétat kovet, és a diagnézis
meger0sitése sziikséges, akkor gluténterhelést kell végezni [24, 74, 116].

Ajanlas63

Gluténmentes étrendet koveté vagy csokkent gluténbevitellel biré betegeknél, ha a coeliakia diagnézisa
bizonytalan, orvosilag ellen6rzé6tt glutén-expozicids idészak alkalmazasa (gluténterhelés végzése) ajanlott
(I-B, konszenzus mértéke: 100%).

Ajanlas64

Gluténterhelés soran a betegnek naponta legalabb 10-15 gramm glutént kell fogyasztania (kb. 2-3 szelet
kenyérnek megfelel6 mennyiség) legalabb 6-8 hétig (lla-B, konszenzus mértéke: 100%).

A gluténterhelés olyan gyermekeknél javasolt, akiknél a coeliakia diagndzisa bizonytalan, vagy még a csaldd részérél
nem elfogadott, vagy a gluténmentes diétat a coeliakia diagnézisanak feldllitdsa el6tt megkezdték [1]. A terhelést
a felgyorsult novekedés idészakaban keriilni kell. A gluténterhelést gyermekgydgyasz gasztroenterolégus
felligyelete mellett kell végezni. A gluténterhelés hatékonysagahoz optimalis mennyiségl napi gluténbevitel és
annak a legrévidebb ideje ez iddig nem ismert.

Ajanlas65

A gluténterhelés megkezdése el6tt és a terhelés monitorizdlasara szeroldgiai vizsgalatokat (TGA-IgA,
EMA-IgA, IgA hiany esetén ezek IgG megfeleléit) kell végezni, ezek pozitivitasa tamogatja a diagnézist (I-A,
konszenzus mértéke: 100%).

A gluténterhelés el6tt és a terhelés monitorizaldsara szeroldgiai vizsgalatokat kell végezni, melyek segithetik
a terhelés eredményét ellen6rzd szévettani vizsgalat idézitését [84]. A szOvettani relapsus egyénileg valtozoé idében
(néhdny héttél — tobb év) johet létre, befolyasolja az elfogyasztott napi gluténmennyiség is [117]. A diagndzis
akkor mondhaté ki, ha a coeliakia-specifikus ellenanyagok pozitivvé valnak és a vékonybél kdrosodasa igazolddik
szbvettani vizsgalattal vagy a szeroldgiai eredmények pozitivitdsa alapjan a beteg megfelel a noninvaziv coeliakia
diagndzis kritériumainak. Ha az eredmények 2 év szabad gluténfogyasztason tul is negativak maradnak, a coeliakia
nagy valdszinliséggel kizarhato, bar késébb még kialakulhat. A gluténterhelés soran jelentkezd tiinetek, mint a hasi
fajdalom vagy hasmenés, 5nmagukban nem elegendéek a diagnézishoz [25]. Osszességében a gluténmentes
étrenden 1évé betegek diagndzisa a gluténterhelésre adott eredményeken (szeroldgiai és genetikai vizsgélatok
kombindciéjan) alapul, amely sziikség esetén endoszképos vizsgdlattal és duodenumbodl térténd szovettani
mintavétellel egészilhet ki.

Ajanlas66
A gluténterhelés soran a coeliakia diagnédzisa szOvettani vizsgalattal tamasztandé ala, amennyiben
a noninvaziv diagnosztika kritériumai nem teljesiilnek (I-B, konszenzus mértéke: 100%).

Ajanlas67

Ha a beteg nem vallalja a gluténterhelést, illetve a gluténterhelés megkezdése el6tt HLA-DQ2/DQ8 genetikai
vizsgalat végezhetd, ennek negativitasa kizarja a coeliakiat (I-B, konszenzus mértéke: 100%).

Ha a beteg nem tudja, vagy nem akarja vallalni a gluténterhelést, a diagnoézist segitheti a kordbbi orvosi
dokumentacié és a tiinetek attekintése, a rendszeres kontrollvizsgalatok az ellenanyagszintek meghatérozasaval,
valamint a HLA-DQ2/DQ8 genetikai vizsgalat. A pozitiv HLA-teszt dnmagaban nem elegendd a diagnézishoz, de
segithet a val6szinliség meghatdrozaséban, a negativ eredmény kizarja a coeliakiat. A gluténterhelés megkezdését
sziikségtelenné teheti a negativ HLA-DQ2/DQ8 genetikai vizsgalat [24].
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Potencialis coeliakia

A potencidlis coeliakia mai tudasunk szerint a coeliakia-spektrum egyik szélsé szegmense, amikor a coeliakidra
jellemz6 autoimmun reakcié mar kimutathato, de az nem jar hagyomdanyos enteropathias eltérésekkel. Jellemzéen
extraintesztindlis vezeté manifesztaciok esetén (dermatitis herpetiformis, glutén ataxia, TIDM) vagy sztiréssel
felfedezett csaladtagok korében észlelhetd. Jelenleg nem tisztazott, hogy ez az allapot a betegség kialakulasi
fazisa (,early developing coeliac disease”) vagy a vékonybélben és az egyéb szovetekben zajlé immunreakcié
megvdltozott egyensulyanak, esetleg egyes betegekben miikodd protektiv mechanizmusoknak vagy specialis
genetikai adottsdgoknak tulajdonithaté. Ennek megfeleléen a kovetés sordn heterogén kimenetel figyelhetd
meg. Fontos hangsulyozni, hogy a potencialis coeliakia nem definitiv diagnézis, hanem olyan allapot, mely
a késébbiekben tovabbi tisztazasra szorul.

Ajanlas68

Potencialis coeliakia akkor allapithaté meg, ha a coeliakia specifikus transzglutaminaz (TGA) és endomysium
(EMA) antitestek a szérumban egyarant pozitivak, de a vékonybél szovettani vizsgalata korlatozas nélkili
gluténfogyasztas mellett nem mutat boholyatrophiat (Marsh 0-1) (I-A, konszenzus mértéke: 100%).

A Marsh 1 elvaltozas (az intraepithelialis limphocytdk szdménak novekedése) szamos egyéb kérképben is
megfigyelhetd (3. Tabldzat) és dGnmagaban nem tekinthet6 az aktiv coeliakia bizonyitékdnak [118]. Tekintve, hogy
a kilonféle gyartdk éltal forgalmazott TGA-mérési eljarasok valtozo hatdrértékeket és specificitast mutatnak [59],
az ESPGHAN iranyelv [41] csak akkor tekinti potencidlis coeliakidnak az éllapotot, ha a magas specificitasu EMA
eredmény is pozitiv.

A potencidlis coeliakia ritka [50] s bar a potencidlis coeliakia allapotdban is lehetnek bizonyos klinikai tiinetek,
a mindennapi gyakorlatban tlinetekkel, f6ként enteralis tiinetekkel jelentkezd betegeknél sokkal gyakoribb, hogy
egyes antitest mérések nemspecifikus eredményei vagy a vékonybél szévetmintdk nem megfelelé orientdltsaga
miatti véleményezési nehézségek miatt tlnik az allapot potencidlis coeliakianak, igy a legfontosabb teendd
a leletekben kapott eredmények mogotti esetleges technikai problémak felderitése és kizarasa.

Ajanlas69

Potencialis coeliakia fennallasanak kimondasa el6tt tisztazni kell, hogy volt-e redukcié a gluténbevitelben
és a szovetmintarol masodvélemény mérlegelendé a coeliakia véleményezésében jartas patoléogusok
kozremiikodésével. Ez a szovettani diagnosztika patolégus szakorvosi kompetencia. A boholyatrophia
hianya csak megfelel6en orientalt szovetmintakbél allapithaté meg (I-A, konszenzus mértéke: 100%).
Amennyiben a szdvettani vizsgalat el6tt a beteg gluténfogyasztasa csokkent volt vagy immunszuppressziv kezelést
kapott, akkor nem potencidlis coeliakidrél, hanem kezelt allapotrél lehet szé. Az endoszképpal vett mintédk gyakran
nem megfeleléen orientéltak [55], ilyenkor a tangencidlis sikban készilt metszetek boholydtmetszetek latszatat
kelthetik (lasd szovettani rész). Az ESPGHAN 2020-as iranyelve a szovetmintak patoldgiai reviziéjat rutinszertien
javasolja minden olyan esetben, ahol a szerolégiai és szdvettani vizsgalatok eredménye ellentétes. A morfometriai
analizis [56, 57] pontosabb képet ad a vékonybél strukturajarél és segithet a technikailag nehezen értékelhetd
mintak véleményezésében. A foltosan észlelhetd boholyatrophia is elegend6 a manifeszt coeliakia alatamasztasara.

Ajanlas70

Potencialis coeliakia elbirdlasa soran HLA DQ2/DQ8 genetikai vizsgalat elvégzése ajanlott, kiilonosen
akkor, ha a TGA-IgA pozitiv és az EMA-IgA negativ, ha IgA hidnyos a beteg és csak TGA-IgG és/vagy EMA-IgG
mutathato ki, vagy ha a szeroldgiai eredményt illetéen technikai aggalyok meriilnek fel (lla-B, konszenzus
mértéke: 100%)

Potencidlis coeliakia esetén a TGA antitestek szérum koncentracidja tobbnyire csak enyhén emelkedett és
a szOvettani vizsgalat idejére el is tlnhetnek a keringésbdl, valamint az IgA hidnyos betegek szeroldgiai értékelése
tobb technikai buktatét tartalmazhat. A normal IgA-szintl betegeknél az IgG antitestek izoldlt pozitivitasa (TGA-IgG,
EMA-IgG vagy DGP-IgG) nem elegendd a potencidlis coeliakia kimondasahoz, igy a kombindlt IgA+IgG antitest
mérési eredmény sem. HLA-DQ2 és DQ8 negativ lelet alapjan a potencidlis coeliakia fennallasa elvethetd.

Potencidlis coeliakia esetén - a bizonyitott extraintesztindlis manifesztacidk kivételével (dermatitis herpetiformis,
glutén ataxia) - az iranyelvek nem fogalmaznak meg éltaldnos kezelési indikaciot [41], mivel a TGA antitestek
spontan is eltlinhetnek a keringésbdl és a tiinetek gluténbevitellel vald Osszefliggése az esetek tobbségében
bizonytalan vagy lehet mas mechanizmus (IBS vagy NCGS) kdvetkezménye.
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Ajanlas71

Potencialis coeliakia kritériumainak fennallasa esetén a beteget kovetni kell a klinikai allapot és a TGA
antitestszintek rendszeres ellenérzésével. Az antitestek szérum koncentraciéjanak emelkedése vagy
a tiinetek romlasa esetén a duodenum szévettani vizsgalatot meg kell ismételni. (I-A, konszenzus mértéke:
100%).

Potencidlis coeliakidsnak véleményezett gyermekek gluténbevitel melletti kdvetése sordn a coeliakia antitestek
a betegek egyharmadaban eltlintek a keringésbdl, tovabbi egyharmadnal csak hulldmzéan voltak kimutathatok,
és csupan egyharmadndl észleltek tartds antitest pozitivitdst. Boholyatrophidba torténé progressziét 3-17 éves
kovetés utdn 15%-ndl [119], egy mdsik tanulményban 10 éves kdvetés utdn 13%-ndl mutattak ki [120]. A tartds
gluténbevitel mellett sem novekedési zavar, sem hidnyallapotok nem alakultak ki, a HbA1c értékekben nem
volt kéros véltozds és mdas autoimmun betegségre utalé autoantitestek sem jelentek meg [119]. Feln6tteknél
a vékonybélben kimutatott TGA antitest lerakddas fokozta a progresszié esélyét [77], viszont nem volt killénbség
attdl figgden, hogy a kezdeti szévettani eredmény Marsh 0 vagy Marsh 1 volt-g, illetve, hogy a betegeket
cross-over vizsgalatban el8bb gluténfogyasztasra vagy gluténmentes diétara randomizaltak [121]. Osszességében,
ha volt a boholyatrophidba torténé progresszid, az nagy id6beli valtozatossdgot mutatott és nem volt elére
megjosolhaté. Egyes esetekben viszont a gluténfogyasztés folytatasa mellett 1-es tipusu diabetes vagy autoimmun
pajzsmirigybetegség jelent meg.

A kutatasi vizsgalatokkal szemben a napi gyakorlatban szinte mindig eltlinnek az antitestek a keringésbdl a kovetés
elsé idészakdban, ami arra utal, hogy a betegeknél csokken a gluténbevitel, viszont az antitestek hosszabb idé
utan, akar évek mulva ismét megjelenhetnek. Ezért a kdvetést akkor is folytatni kell, ha szeronegativitas alakul ki.
Gluténfogyasztassal 6sszefliggésben lévének vélt klinikai tlinet miatt a prospektiv vizsgalatokban a gyermekkoru
betegek egynegyede kezdett tovabbi szdvettani vizsgalat nélkil gluténmentes diétat [119]; ez az arany
a feln6tteknél magasabb és gyakran nem orvosi utasitasra torténik. A kdvetési idé alatti étrendre vonatkozé dontést
a beteggel k6zosen, preferencidjanak figyelembevételével kell meghozni.

Ajanlas72

Amennyiben a beteg a potencidlis coeliakia allapotaban gluténmentes diétat kezd és tiinetei javulnak,
onmagaban ennek alapjan a coeliakia fennallasa nem tekinthet6 igazoltnak. Egy késdbbi idépontban
gluténterhelés ajanlott és annak eredményét a 64.-66. ajanlasoknal leirtak szerint kell elbiralni (I-A,
konszenzus mértéke: 100%).

A gluténmegvondsra javulé, nem malabszorptiv tlinetek diagnosztikus értékelése ellentmondasos, mivel
ugyanez torténik IBS-ben vagy NCGS-ben is, ha pedig valamely malabszorptiv tiinet (pl. visszatéré vashianyos
anaemia) miatt tortént a gluténmentes diéta bevezetése és az mult el, akkor arra kell gyanakodni, hogy mégis
fenndllhatott valamilyen foku vagy foltos boholykdrosoddas, melyet a kezdeti biopszids mintakbdl nem lehetett
kimutatni. Tdamogatja a coeliakia fennadlldsat, ha nemcsak a klinikai tiinetek, hanem a szerolégiai eredmények
és a vékonybélben kimutathaté TGA antitestek intenzitdsa is valtozik a gluténbevitellel [77, 121]: diéta mellett
csokken, gluténfogyasztasra fokozdédik. A tapasztalat szerint atmeneti gluténmentes diétat koveté uUjabb
gluténfogyasztasnal konnyebb a boholyatrophiat igazolni, kiilonésen akkor, ha az Uj, tervezett endoszképianal
fokozottan gondot forditanak megfelelé szamu és minéségli minta vételére, gondos orientacidjara, beagyazas elétti
sztereomikroszkdpos megtekintésére és egyedi beagyazassal torténé feldolgozasara, sorozatmetszetek készitésére
és a kiegészité immunoldgiai vizsgalati lehetéségek igénybevételére.

Coeliakias krizis

A coeliakia életveszélyes, ritka megjelenési formdja, mely hirtelen kezd6dé, gyorsan romlé altalanos allapottal és
korhazi kezelést és/vagy parenteralis taplalast igényl6 sulyos tapcsatornai tiinetekkel jelentkezik.

A betegekre jellemzé a profuz hasmenés, elektrolitzavar, hypoproteinaemia, oedema, anaemia, véralvadasi zavar,
melyhez olyan kifejezett hasi puffadas és fesziilés is tarsulhat, mely akut has gyanujat kelti. Az allapot hétterében
a vékonybél-hamsejtek transzporter és pumpa fehérjéinek mukodési zavara, proteinveszté enteropathia és
a vékonybél elégtelen enterokindz termelésébdl adodd szekunder pancreas elégtelenség all, mely a felszivédasi
zavarbdl eredd sulyos protein-energia-vitamin-nyomelem hidny talajan alakul ki.
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Ajanlas73

Coeliakias krizis jelei esetén agymelletti TGA alapu coeliakia gyorsteszt végzése és annak pozitivitasa esetén
- laboratériumi TGA és EMA meghatarozasra tortént vénas vérvételt kovetéen - a gluténmentes diéta és
parenteralis szupportacié azonnali elkezdése javasolt (llb-C, konszenzus mértéke: 100%).

A coeliakia gyors felismerése megkimélheti a beteget az indokolatlan sebészeti beavatkozastol. A szupportacionak
magaban kell foglalnia a szlikségleteknek megfelelé parenteralis taplalast is, figyelemmel a refeeding szindréma
elkertilésére. A betegek jelentds része atmenetileg szteroid kezelést is igényel, mely ma mar a coeliakia szokdsos
elldtasdnak nem része, de az immunreakciot hatdsosan csokkenti és meggyorsitja a klinikai javulast.

Ajanlas74

Coeliakias krizissel jelentkez6é betegnél is a diagnézis végleges megallapitasat a coeliakia diagnosztika
altalanos szabalyai szerint kell végezni, a noninvaziv diagnézis kritériumainak teljesiilése esetén szeroldgiai
vizsgalatokkal, egyéb esetekben a vékonybél szovettani vizsgalataval (I-A, konszenzus mértéke: 100%).

A coeliakias krizis allapotaban a fehérjeveszté enteropathia miatt alacsonyak lehetnek a szérum immunglobulin-
szintek. Ennek ellenére a TGA-IgA tobbnyire detektélhatd, azonban szérum koncentracidja gyakran nem éri el
a TOXULN értéket. Ezeknél a betegeknél vékonybél szévettani vizsgdlat sziikséges, amint azt a beteg éllapota és
alvadasi értékei megengedik. Az enteropathia 2-3 hét gluténmegvonds utan is altaldban igazolhatd, mert ebben
az éllapotban a vékonybélbolyhok karosodasa olyan sulyos, hogy az atrophia csak hénapok alatt fog megszinni.
Ha a TGA antitestek a vérben a krizis idején nem voltak detektdlhatdk, a biopszids minta direkt immunfluoreszcens
(DIF) vizsgalataval a vékonybélben kimutathatdk lehetnek (48. ajanlas). Ehhez fixaléval nem kezelt fagyasztott
szOvetminta szlikséges.

Amennyiben a coeliakia szokdsos bizonyitasdhoz sziikséges adatok nem &llnak rendelkezésre, az anamnézisben
szerepld coeliakias krizis — a klinikai allapot diéta melletti teljes rendez6dése utdn — nem ellenjavallata szakorvosi
és szeroldgiai monitorizaldssal végzett gluténterhelésnek. Az 1980-1990-es években érvényes diagnosztikus
kritériumok teljesitéséhez rutinszer(ien végzett gluténterhelések tapasztalatai [45, 122] azt mutattdk, hogy a jol
reparélt allapotbdl induld, kis dézissal kezdett gluténexpozicié sordn ezek a betegek a szokdsos médon reagélnak
coeliakia-specifikus antitest-termeléssel, a gondos kdvetés lehetévé teszi a relapsus idében térténé felismerését, és
a coeliakias krizis ismétlédésétél nem kell tartani.

KORABBAN FELALLITOTT COELIAKIA DIAGNOZIS ELFOGADASA

A hosszabb ideje gluténmentes diétat folytatd coeliakidas betegekben a coeliakia diagnosztikus jelei nem
észlelhetdk.

Ajanlas75

A coeliakia diagnézist igazoltnak kell tekinteni, ha az a diagnézis idején érvényes iranyelveknek

megfeleléen (gyermekkori diagndzis esetén a gyermekekre vonatkozé iranyelveknek megfeleléen) tértént

vagy az azéta bevezetett barmely coeliakia diagnosztikus kritériumrendszernek megfelel (I-A, konszenzus

mértéke: 100%).

(a) A vékonybél coeliakidra jellemzd eltéréseit szovettani vizsgalattal igazoltdk (Marsh 2 vagy Marsh 3 stadiumu
eltérés — régi szévettani nomenklatura szerint parcidlis Il vagy sulyosabb boholyatrophia - gluténfogyasztas
mellett, és dokumentdlt a vérben TGA-IgA (IgA hidny esetén TGA-IgG) és/vagy EMA-IgA (IgA hidny esetén
EMA-IgG) pozitivitas jelenléte a diagnoziskor vagy a gondozés soran barmikor késébb [123]. A vékonybélben
vagy mas szévetekben kimutatott TGA-IgA (IgA hidny esetén szdvetekben lerakddott IgM) autoantitesteket
a szérum EMA pozitivitassal azonos diagnosztikus értéklnek kell tekinteni [124].

(b)  Vékonybél szdvettani eredmény hidnydban* dokumentéltan volt legaldbb egy >10xULN pozitiv TGA-IgA
eredmény és egy masik idépontban vett vérmintdbdl EMA-IgA pozitiv eredmény [41].

() Vékonybél szdvettani eredmény hidnydban* dokumentéltan volt legaldbb egy vérmintdban egyidejlileg
>T10xULN pozitiv TGA-IgA és pozitiv EMA-IgA eredmény, a betegnek coeliakidra jellemz6 tlinetei voltak és
HLA-DQ2 és/vagy DQS8 allél hordozast genetikai vizsgalattal igazoltak [1].

(d)  TGA vagy EMA pozitiv lelet hidnydban vagy mindketté negativ eredménye esetén a coeliakia diagnozis akkor
fogadhato el, ha a coeliakiara jellemzé boholyatrophiat és annak glutén-dependens voltat is szovettani
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vizsgalattal igazoltdk (gluténmentes diéta mellett szovettani remisszié, gluténexpoziciéra szovettani
relapsus) [125].

(e) Bérbiopszia direkt immunfluoreszcens vizsgélata dermatitis herpetiformist igazolé granuldris IgA csapadékot
mutatott a dermdlis papilldkban és a beteg kortérténetében dermatitis herpetiformisnak megfelel
bértiinetek szerepelnek [2].

*A noninvaziv diagndézis nem tekintheté szabdlyszerlinek, ha egyidejlleg vagy megelézéen a betegnek negativ
szOvettani lelete volt gluténfogyasztas mellett, azaz a szeroldgiai diagnézis nem biralhatja feliil a dokumentalt
szovettani eredményt, kivéve, ha a szOvetminta patoldgiai mdasodvéleményzés alapjan a boholyszerkezet
megitélésére technikailag alkalmatlannak bizonyult.

Ajanlas76
Gliadin antitest vagy DGP antitest pozitivitas nem tekinthetd coeliakiat megerdsito vizsgalati eredménynek
(I-A, konszenzus mértéke: 100%).

Ajanlas77
Amennyiben a beteg kértorténetében nincs coeliakiat egyértelmiien igazol6 lelet, a diagnézis revizidjat kell
a betegnek javasolni (I-A, konszenzus mértéke: 100%).

DIFFERENCIAL-DIAGNOZIS

Az elkllonité korismében szamos olyan betegség jon széba, amely a coeliakia klasszikus tlineteit (hasmenés,
haspuffadds) mutatja. Elsésorban a malabszorpcié egyéb okainak kizarasara kell térekedni, szamos gyakori és
ritka betegség lehetésége is felmerilhet (irritabilis bél szindréma, mikroszképos colitis, giardiasis, eosinophil
gatroenteritis, Whipple-kér, autoimmun enteropathia stb.). A boholyatrophiaval jaré egyéb kérképeket a 3. tablazat
mutatja be. Laktdzintolerancia tarsuldsa gyakori a boholyatrophia kdvetkeztében. A nydlkahdartya regenerdlédasaval
az esetek egy részében a laktézemésztés helyreall, mdsokban azonban tartés marad [126]. A kontaminalt vékonybél
szindroma és a Crohn-betegség vékonybél manifesztacidja a coeliakidhoz hasonlé tiinetekkel jarhat [127, 128].
Pancreas enzim elégtelenség kizardsa szintén fontos, terdpias kovetkezménye van [129]. A coeliakids betegek
20-50% teljesiti az IBS kritériumait [130]. Egy meta-ananalizis szerint az IBS tiinetei a coeliakias betegek 35%-aban
vannak jelen [131] és nagy az egyéb funkciondlis korképekkel val6 atfedés is [132] Gluténmegvonas a hasmenés
predominans IBS esetek 60%-4ban javuldst eredményez, kiiléndsen, ha HLA-DQ2 pozitivak [133].

A glutén coeliakiatol fliggetlendil is okozhat hasi panaszokat, haspuffadast [134]. Az utébbi idében vildgszerte
megnétt az elfogyasztott taplalék gluténtartalméra érzékeny paciensek szdma, és az is nyilvanvaléva valt,
hogy coeliakia (gluténszenzitiv enteropathia) és a buzaallergia mellett létezik még egy tovabbi gluténfiiggé
tlnetgydlttes is, az Un. nem-coeliakids glutén-szenzitivitds (Non-coeliac Gluten Sensitivity NCGS) [135-137].
Gluténszenzitivitasnak nevezziik, ha glutén tartalmu étel fogyasztasat kovetéen emésztészervi és egyéb, altalanos
(iztleti, bdr, idegrendszeri) tlinetek lépnek fel. Jellemzd hasi panasz a haspuffadds, hasmenés (vagy szorulds), hasi
fajdalom, de az esetek egy részében nehezen objektivizalhaté életminGségi mutatdk (pl. az erdnlét, kozérzet,
hangulat) romldsa uralhatja a klinikai képet [138-140]. A gluténszenzitivitds klinikai diagndzis, a panaszok
gluténfiiggé jellegének felismerése mellett a diagndzis feldllitdsdhoz ki kell zarnunk a coeliakidt és a buza
allergiat. Pathomechanizmusa nem ismert, valészinUsitik, hogy kialakulasaban fontos szerepe lehet a velesziiletett
immunrendszer aktivalodasanak [136, 139, 141]. Ugyanakkor nem jellemzé ra az enteropathia, a megndvekedett
bélpermeabilitas és a coeliakia specifikus antitestek sincsenek jelen a vérben vagy a szévetekben. A klinikai kép
az irritabilis bél szindroma hasmenéses formajahoz hasonld, egyes szerz6k meg is kérddjelezik 6nallé korképként
valod létezését és a glutén kizdrdlagos szerepét a panaszok kivaltasdban. A tlinetek tisztitott glutén 6nallé adasaval
nem mindig provokélhatok, illetve egyéb puffadast fokozé élelmiszerek (FODMAP - fermentdlhato oligo-, di- és
monoszacharidok) csokkentésével gluténbevitel mellett is enyhitheték. A kérkép gyakorisagaval, diagnosztikai
markereivel, prognézisaval, természetes lefolyasaval kapcsolatban szamos kérdés var még tisztazasra.

A DH differencialdiagnosztikaja a,Dermatitis herpetiformis diagnézisa” cim( fejezetben talalhato.
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VII. JAVASLAT AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1.

1.2.

1.3.

Ellatok kompetenciaja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa

A coeliakia diagnézisanak felallitdsa gasztroenterologus, gyermek-gasztroenteroldgus feladata és

kompetencidja. Kétséges diagndzis esetén a beteg coeliakias beteg elldtasban jartas centrumba irdnyitandé.

A dermatitis herpetiformis diagnoézisat bérgyogyasz szakorvosnak kell feldllitani, de gasztroenteroldgiai

véleményezés, gondozas is sziikséges. A coeliakia irdnyu kivizsgalas elinditdsdt annak a szakembernek kell

elvégezni, akiben a betegség gyanuja a klinikai tlinetek, tarsulé betegségek, szévédmények alapjan, vagy

szlrévizsgélat kapcsan felmeril. Ez leggyakrabban a gasztroenteroldgus, a gyermekgydgydsz és a haziorvos/

hazi gyermekorvos, de lehet bérgydgyasz, belgydgyasz, endokrinoldgus, n6gydgyasz, fogorvos, allergologus,

immunolégus stb. is.

Indokolt, hogy az alapellatdsban is legyen lehet6ség relevans tiinetek esetén az elsd, kezdeti coeliakia

iranyu vizsgalat (TGA-IgA és Ossz-lgA) kérésére, a tovabbi diagnosztikdt és a gondozdst azonban

a gasztroenterolégus, gyermek-gasztroenterolégus szakorvosnak (bértiinetek esetén a bdrgydgydsz

szakorvonak) kell végeznie és az 6 feladata a csalddsziirés meginditdsa és felligyelete is. A haziorvos/hazi

gyermekorvos hathatdésan koézrem(ikddhet a csalddtagok megfelelé életkorban térténd és glutenbevitel

melletti szlirésben. A 2026. januar 1-jén hatalyba lépett 51/2025. (XIl. 22.) BM rendelet kibdviti a széveti

transzglutaminaz elleni antitest meghatdrozas rendelhet&ségét: az alapellatasi tevékenység korében a hazi

gyermekorvos és haziorvos 18 éves korig rendelheti, ennek a jogosultsagnak a kibdvitését javasoljuk a 18 év

feletti betegekre is.

A specialis esetek (kétes diagnozis, potencialis coeliakia, coeliakids krizis, szovédmények) ellatasa coeliakia

elldtasaban nagy tapasztalattal rendelkez6 szakemberek altal, centrumban kell, hogy térténjen.

Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és elésegito tényezok, és azok megoldasa)

Az Uj irdnyelv alkalmazasa az endoszképos vizsgélatok szaménak jelentds csokkenésével jar és varhatéan

leroviditi a diagnozishoz jutas idejét. Specialis targyi feltételek nem sziikségesek, de fontos a szeroldgiai

vizsgalatok (TGA, EMA) elérhetdéségének biztositdsa. Ez elsésorban az EMA-vizsgélatok esetében korlatozott

jelenleg. Az egészségligyi szakmai irdnyelv biztositotta/kindlta egészségnyereség és koltséghatékonysag

csak akkor biztosithatd, ha hazi gyermekorvos mellett a haziorvos is jogosult lenne szeroldgiai vizsgalat (TGA,

EMA) elrendelésére az alabbi megfelel6 szakmai biztositékok mellett:

1. A vizsgalat kérésekor meg kell gyézédni arrél, hogy a gluténbevitel nem lett korlatozva.

2. A feleslegesen ismételt vizsgalatok elkeriilésére az alapellatasban betegenként 1 szeroldgiai
vizsgélat engedélyezhetd.

Ismételt vizsgdlat kérése diagnosztikus céllal a kovetkezé esetekben indokolt szakellatas keretében:

- Az  irdnyelvben meghatarozott  betegcsoportokban, = meghatérozott  gyakorisaggal,
szlrévizsgalatként (T1DM-betegek).

- Gluténterhelés utan.

- Coeliakiara gyanut kelté panaszok Ujonnan torténé jelentkezésekor, ha a korabbi vizsgalat szlré
jelleggel tortént.

Az ellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai

Az elldtottak egyuttmlkodésének, dngondoskodédsdnak optimalizéldshoz a beteget/sziilét be kell vonni

a diagnosztikus folyamatokkal kapcsolatos dontésekbe, kiildndsen a non-invaziv diagnézis kérdésében. R4

kell vildgitani, hogy a diagndzis egész életre szdl, igy annak szakmai megalapozottsaga kulcsfontossagu, és

a mar megkezdett gluténmentes diéta utan a coeliakia kimutatasa és igazolasa tobb vizsgalatot és hosszabb

id6t igényelhet. Az ellatottak egészségligyi ismereteinek bdvitése javitja az egyuttmiikodést, ebben az orvosi

tajékoztatas mellett a betegszervezeteknek és a médianak is fontos szerepe van. A betegséggel kapcsolatos

ismeretek terjesztése (mind a lakossag, mind az egészséguigyi személyzet korében) ndveli a diagnosztizalt

esetek ardnydt. A diagndzis feldllitdisakor a beteget tdjékoztatni kell a betegségével kapcsolatos

kedvezmények igénybevételi lehetéségérdl (adojovairas, kozlizemi étkezés, 18 éves kor alatt felemelt

OsszegU csaladi potlék, gluténmentes keményiték kedvezményes rendelhetésége stb.) és az ennek megfeleld

szakorvosi igazolasokat ki kell adni szamara.

Az egészségligyi szakmai iranyelv a magyarorszagi felnétt és gyermek populacio ellatdsara vonatkozik,

speciélis egyéni elvéras nincs.
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1.4. Egyéb feltételek
Egyéb feltétel nincs.

2. Alkalmazast segit6 dokumentumok listaja

2.1. Betegtajékoztatd, oktatasi anyagok
Nem készliltek.

2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellendrzo kérdoivek, adatlapok
Nem késziiltek.

2.3. Tablazatok
1. tablazat: A coeliakia tlinetei, rizikocsoportok és tarsuld betegségek [19, 27, 28]
2. tablazat: Médositott Marshklasszifikacio [71, 72]
3. tablazat: Szovettani eltérések differencialdiagnosztikdja [24, 74]
4. tablazat: Coeliakiara hajlamosité HLA haplotipusok [81, 90]
5. tablazat: A DH diagnosztikus kritériumai [2]

2.4. Algoritmusok
Nem késziiltek.

2.5. Egyéb dokumentum
1. abra: Dermatitis herpetiformis - Excoridlt/erodélt, hamlo, vords papuldk és plakkok a bal térd felett.
[Semmelweis Egyetem Bér-, Nemikdrtani és Béronkologiai Klinika képanyagabdl]

3. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok

Ajanlas4

A coeliakia rizikocsoportokban coeliakiara iranyul6 sziirévizsgalatokat kell végezni.
Meérend@: A rizikécsoportokba tartozé betegek hdny %-dban térténik meg a sz(irés?
Minimum standard: nincs meghatdrozva

Célérték: 100%

Ajanlas35

A laboratérium altal kiadott, illetve a beteg orvosi dokumentaciéjaban feltiintetett coeliakia antitest

eredményeknek tartalmazniuk kell

(a) akimutatott antitest megnevezését,

(b) azimmunglobulin alosztalyat (IgA, IgG, IgA+1IgG egyiittes kimutatas),

(c)  anormalfelsé hatarat, és ha van, a sziirke zona értékeit,

(d) TGA és DGP esetén annak szamszerii értékét, EMA esetén azt a higitast (titert), amelyben a pozitiv,
illetve negativ eredményt megallapitottak,

(e) azeredmény interpretacidjat (pozitiv/negativ),

(f) gyari kittel tortént vizsgalat esetén a kit és a gyarté megnevezését.

Meérendé: A laboratdrium dltal kiadott antitest eredmények hdny %-ban tartalmazzdk a 35. ajdnldsban megadott
valamennyi adatot?

Minimum standard: nincs meghatdrozva

Célérték: 100%

Ajanlas4s

A szovettani leletnek a kdvetkezo6 informaciokat kell tartalmaznia:

(@) Mintavételek szama a duodenum 2. és 3. szakaszabdl, illetve a bulbusbél

(b) A beagyazott mintak orientaltsaga

(c) IEL-k szazalékos megoszlasa, sz.e. immunhisztokémia alkalmazasaval

(d)  Boholystruktura leirasa: normalis, részleges vagy szubtotalis atrophia, kripta hiperplazia

(e) A boholy magassag és crypta mélység aranyanak (V/Cr) feltiintetése

(f) Lamina propria leirasa: Lymphocyta infiltracié, plazmasejtek, eosinophil sejtek, illetve néha
neutrophil lymphocyta el6fordulasa
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(g)  Brunner mirigyek leirasa
(h)  Médositott Marsh klassszifikacio szerinti beosztas megjelolése

Meérend6: A szbvettan eredmények hdny %-dban van megadva a 45. ajdnldsban megadott valamennyi adat?
Minimum standard: nincs meghatdrozva
Célérték: 100%

Ajanlas46
Coeliakia diagndzisanak elbiralasahoz a boholyszerkezet allapotat a vékonybél biopszias minta megfelel6en
orientalt részei alapjan kell megallapitani.

Meérend6: Az esetek hdny %-dban térténik orientdlt mintdt eredményezé mintavétel és mintafeldolgozds?
Minimum standard: nincs meghatdrozva
Célérték: 100%

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségligyi szakmai irdnyelv tervezett feliilvizsgalata 3 évenként torténik. A fellilvizsgalat folyamata
az érvényesség lejarta elétt fél évvel kezdédik el. Az egészségligyi szakmai irdnyelvek felulvizsgalatat éltalaban
az ajanlasok aldtdmasztasat biztositéd bizonyitékokban bekovetkezett valtozés vagy a jogszabalyokban, a hazai
ellatérendszerben, kérilményekben bekovetkezett véltozas indokolja.

Az Egészségugyi Szakmai Kollégium Gasztroenteroldgia és Hepatoldgia Tagozat elndke kijeldli a tartalomfejleszté
felelést, aki meghatarozza a fejleszté munkacsoport tagjait, illetve befogadja a tarstagozatok éltal delegalt
szakértoket.

Az aktualis egészségligyi szakmai irdnyelv kidolgozasaban részt vevé, fejleszté csoporttagok folyamatosan kovetik
a szakirodalomban megjelend, illetve a hazai elldté kdrnyezetben bekdvetkezd valtozdsokat. A tudomdnyos
bizonyitékokban, valamint az ellatokérnyezetben bekovetkezé jelentds véltozas esetén a fejleszté munkacsoport
konszenzus alapjan dont a hivatalos véltoztatas kezdeményezésérél és annak mértékérol.

Soron kivili felllvizsgalat: ha a szakirodalom és az ellatasi eredmények folyamatos nyomon kdvetése soran
az egészségligyi szakmai irdnyelv hatokérében a tudomanyos és/vagy tapasztalati bizonyitékokban és/vagy a hazai
elldtérendszerben, ellatasi korilményekben relevans és szignifikans véltozas kovetkezik be, az egészséglgyi
szakmai irdnyelvben meghatérozott idépontnal korabban kell elvégezni annak bizonyos mérték felulvizsgalatat.
A felllvizsgalat mértékét a felmeriilé valtozas jellege és mértéke hatarozza meg.

Ha a soron kivili fellilvizsgalat csak bizonyos ajanlasokat érintett, és az egész egészségligyi szakmai iranyelv
fellilvizsgalata nem tértént meg, akkor a tervezett idépontban a teljes kor( felllvizsgalatot is el kell végezni.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak médja

Az egészségligyi szakmai irdnyelv kidolgozasat az Egészségligyi Szakmai Kollégium Gasztroenterologia és
Hepatoldgia Tagozat kezdeményezte. A fejlesztés megkezdésekor a Tagozat elndke a Magyar Gasztroenteroldgiai
Tarsasag vezet6ségének és elndkségének javaslatara kijelolte az iranyelvfejlesztés felelését és a fejlesztécsoport
tagjait. Az egészségligyi szakmai iranyelv fejlesztés f6 felelése meghatérozta a tagok feladatait. Az egészséglgyi
szakmai iranyelv kialakitdsa a tagok egyéni munkajan és tdbbszori konzultacion keresztil valdsult meg. Az eljaras
a relevans nemzetkozi irdnyelvek attekintésével és intenziv irodalomkereséssel kezd6dott, a naprakész ajanlasok
megfogalmazasa és a szakmailag indokolt tartalombé&vités megvaldsitasa érdekében. A fejlesztési folyamat soran
kommunikaltak egymassal a szakemberek, illetve kéthavi rendszerességgel strukturalt formaban az addig elkésziilt
munkardl, illetve a folyamatrdl visszajelzést adtak.

Irodalomkeresés, szelekcié

A felhaszndlt nemzetkozi irdnyelvek irodalomjegyzékeiben, valamint a MEDLINE, Cochrane és EMBASE
adatbazisokban megtalalhaté, az utébbi 10-15 éves periddusban megjelent relevans kozleményeket 6sszefoglald
nemzetkdzi szakmai ajanlasokat hasznéltuk fel az egészségligyi szakmai irdnyelv fejlesztéséhez. A keresés az alabbi
keres&szavakkal, azok kiilonb6z6 véltozataival és kombinacidival tortént: coeliac disease/celiac disease, dermatitis
herpetiformis, guideline, diagnosis, serology.

Felhasznalt bizonyitékok erésségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, ,bizonyiték vagy ajanlas
matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi médja

feldolgozasaval tortént, amelyekben a bizonyitékok erésségi szintjének meghatarozasa a GRADE mddszertanon
alapult (lasd: Kapcsolat kilfoldi szakmai irdnyelvekkel) [4]. A hazai egészségiigyi szakmai irdnyelv is ezt
a moddszertant koveti, amelynek segitségével megallapitasra keriiltek a bizonyitékok megbizhatdésdgi szintjei.
A nemzetkozi irdnyelvek altal megéllapitott bizonyitékerdsségi szinteket a fejlesztécsoport elfogadta.

Ajanlasok kialakitasanak médszere

feldolgozasaval tortént. A fejlesztécsoport mindig ellendrizte a bizonyitékok hazai viszonyok kozotti relevancidjat.
Amennyiben a bizonyiték nem a magyarorszagi viszonyoknak megfelelé kiindulasi adatokra tdmaszkodott, ott
a fejlesztécsoport konszenzusa volt mérvadé.

Véleményezés modszere

A kilonbozé fejezetek megirasa, valamint a részfolyamatok befejezése sordn a szerz6k egymds munkait
tobblépcsds folyamat soran véleményezték és mddositasokra tettek javaslatot, mely korrigaldsat kévetéen ujabb
véleményezésre, majd pontositasra kerllt sor, ezt kdvetéen keriilt az iranyelv véglegesitésre. Az egészségligyi
szakmai irdnyelv szakmai tartalmdnak 0Osszedllitasat kovetéen, a visszaérkezd javaslatok beillesztésre keriltek
az irdnyelv szovegébe, vagy azok alapjdn moddositasra kerilt a dokumentum szerkezete, amennyiben
az irdnyelvfejleszték egyetértettek azok tartalmdval. A folyamat végén az irdnyelvfejlesztésben résztvevd
szakemberek egy konszenzus megbeszélésen vettek részt. A megbeszélés soran az irdnyelv minden egyes ajanlasat
a résztvevok ismételten attekintették és ajanldsonként szavaztak arrol, hogy az adott irdnyelvvel egyetértenek vagy
sem (igen/nem valaszlehetéséqg). Az igen vélaszok szazalékos aranydnak megaddsaval hatdroztak meg az adott
ajanlassal kapcsolatos konszenzus mértékét.

Az egészségligyi szakmai iranyelv megkuldésre kerllt az egészségugyi ellatasi folyamatban érintett Egészséglgyi
Szakmai Kollégium Tagozatoknak véleményezésre. A véleményezé Tagozatoktdl visszaérkezé javaslatok
beillesztésre keriltek az irdnyelv szovegébe, vagy azok alapjan mdédositasra keriilt a dokumentum, amennyiben
az irdnyelvfejleszték egyetértettek azok tartalmaval. Az egészségligyi szakmai irdnyelvben foglaltak megfelelnek
a véleményezdkkel kialakitott konszenzusnak.

Fliggetlen szakért6i véleményezés modszere
Nem kertlt bevonasra.
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XI. MELLEKLET

1.1.

Nem késziiltek.
1.2.

Nem késziltek.
1.3. Tablazatok

. Alkalmazast segité6 dokumentumok
Betegtdjékoztato, oktatasi anyagok

Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdodivek, adatlapok

1. tablazat: A coeliakia tiinetei, rizikdcsoportok és tarsulé betegségek [19, 27, 28]

Klasszikus tiinetek

Nem klasszikus és
bélrendszeren kiviili
tiinetek

Rizikdcsoportok

Tarsul6 betegségek

- Kroénikus vagy visszatéré
hasmenés

- Malabszorpciéra
utald tiinetek, fogyas,
hidnyallapotok,
izomvesztés, oedema

- Haspuffadas, hasfeszulés

- Kronikus hasi fajdalom

- Fejlédésben,
ndévekedésben vald
elmaradas, alacsonynoévés

- Emésztészervi tlinetek
vagy recidiv hasi
fajdalom malabszorptiv
eltérések nélkul

— Kroénikus vashidnyos
anémia

- Dermatitis herpetiformis

- Ismeretlen eredetd
transzaminaz emelkedés
(coeliakias hepatitis)

— Metabolikus
csontbetegség
(osteoporosis,

- Coeliakias beteg elséfoku
rokonai

- Szelektiv IgA hiany

- 1-es tipusu cukorbetegség

— Autoimmun
pajzsmirigybetegség
(Hashimoto thyreoiditis)

— Autoimmun
majbetegségek
(autoimmun hepatitis,
primer biliaris cholangitis)

- Egyéb autoimmun
korképek: Sjogren-

- Mikroszképos colitis

— Eosinophil
oesophagitis

— Irritébilis bél
szindréma

- Gyulladasos
bélbetegségek

—Thromboembdlias
korképek

- Vasculitis

-ITP

- Visszatér6
pancreatitis

osteopenia), szindroma, Addison-kor, - IgA nephropathia
csonttorések myastenia gravis - Dilatativ
- Izleti gyulladas, iziileti | — Down-, Turner-, cardiomyopathia
fajdalom Williams-szindréma — Myocarditis
— Ismétlédo vetélések, - Tidé hemosiderosis
infertilitas - Sarcoidosis
- Kés6i pubertas, korai - Epilepszia
menopausa - Nyugtalan &b
- Periférias neuropathia szindréma
- Cerebellaris ataxia - Psoriasis
- Migrén
- Fogzoménchiany
a maradandé fogakon
- Visszatéré szajuregi aftak
- Hajhullas
- Idult faradtsag
- Hangulatzavar,
depresszid, irritabilitas
2. tablazat: Modositott Marsh klasszifikacio [71, 72]
Marsh 0 Marsh 1 Marsh 2 Marsh 3 Marsh 4
IEL/100 epithelsejt <25 > 25 > 25 > 25 <25
crypta hyperplasia nincs nincs van van nincs
boholyatrophia nincs nincs nincs a:enyhe sulyos
b: mérsékelt
c:sulyos
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3. Tablazat: Szovettani eltérések differencialdiagnosztikaja [24, 74]

Normal boholyszerkezet, emelkedett IEL szam

Boholyatrophia +/- emelkedett IEL-szam

Etel intolerancia (tehéntej, szdja, hal, tojés)

Peptikus fekélybetegség

Helicobacter asszocialt gastroduodenitis
Gyogyszerek: NSAID-ek, PPI-k

Fert6zések: virusinfekcidk, Giardia, Cryptosporidium
Immun dysregulacié, RA, Hashimoto thyreoiditis SLE,
SM

Autoimmun enteropathia

Fertézések (tropusi sprue, Giardia, Whipple-kor
Rotavirus-fert6zés utani allapot, Mycobacterium avium
complex fert6zés)

AIDS enteropathia

Kollagén sprue

CVID, GVHD

Autoimmun enteropathia

IBD (Crohn betegség, foltos eltérés),

Autismus Gyodgyszerek (olmesartan enteropathia)
Irradidcio, kemoterdpia

CVID, GVHD SIBO, eosinophil gastroenteritis, amyloidosis

IBD Taplaltsagi hidnyallapotok

4, tablazat: Coeliakiara hajlamosité HLA haplotipusok [81, 90]

HLA molekula HLA allélek HLA haplotipus Coeliakia rizikdja
DQ2.5 cis DQA1*0501-DQB1*0201 DR3-DQ2 magas
DQ2.5 trans DQA1*0505-DQB1*0301 és DR5/11-DQ7 és magas
DQA1*0201 (ritkdn*0303)-DQB1*¥0202 DR7-DQ2
DQ2.2 DQA1*0201-DQB1*0202 DR7-DQ2 alacsony
DQ7.5 DQA1*0505-DQB1*0301 DR5/11-DQ7 nagyon alacsony
DQ8 DQA1*03-DQB1*0302 DR4-DQ8 alacsony

5. tablazat: A DH diagnosztikus kritériumai [2]

Major diagnosztikus kritériumok

A DH diagnozis akkor allithaté fel, ha az alabbi két diagnosztikai kritérium teljesl:
1. A klinikai kép kompatibilis a DH bér- és a coeliakia szisztémas tlineteivel;
2. Pozitiv DIF.

Minor diagnosztikus kritériumok

Ha a klinikai kép nem kompatibilis, nem javasolt DH diagndzist felallitani. Ha a DIF eredménye ismételten is
negativ, de a klinikai kép DH-ra jellemzé, a DH diagnézisét az aldbbi minor kritériumok kombinacidjaval kételezé
alatdmasztani.

- A hagyomanyos bér szdvettani vizsgélat eredménye kompatibilis DH-val;

- Legaldabb egy magas diagnosztikai értéki szeroldgiai teszt (TG2, TG3 antitest vagy EMA) pozitiv;

- A duodenalis szbvettani vizsgalat eredménye coeliakiat igazol;

— A HLA-teszt eredménye kompatibilis DH-val;

— Pozitiv j6d patch-teszt vagy oralis jédterhelés;

— A bértiinetek gyors javuldsa dapsonra (részleges vagy teljes remisszié egy héten beliil napi 100 mg addsa
mellett);

- Gyogyulas hosszu tavu gluténmentes diéta mellett.

1.4. Algoritmusok
Nem késziltek.
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1.5. Egyéb dokumentumok

1. abra: Dermatitis herpetiformis - Excorialt/erodalt, hamlé, vords papuldk és plakkok a bal térd felett. [Semmelweis
Egyetem Bér-, Nemikortani és Béronkoldgiai Klinika képanyagabdl]

Ezek az elemi jelenségek nem specifikusak, de ha csak fesziilésnek vagy nyomasnak kitett bérterileteken vannak
bértlinetek, akkor fel kell, hogy mertiljon dermatitis herpetiformis gyanuja.
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