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Csőben végzett koaguláz-próba, hemokultúrák direkt 

vizsgálatához 
 

Dr. Felső Péter 

Zala vármegyei Szent Rafael Kórház, Mikrobiológiai laboratórium 

 

1. Bevezetés  

A klinikai mikrobiológiai gyakorlatban a gyors és pontos eredményközlés kulcsfontosságú 

és életet menthet. 

Számos esetben a gyakorlatban nem állnak rendelkezésre azok a legkorszerűbb eszközök, 

amelyek a legrövidebb leletátfordulási időt biztosítják, ezért fontosak lehetnek azok a 

(régebbi, elfeledett) módszerek, amelyek kisebb eszközigénnyel, de megbízhatóan, néhány 

órán belül legalább előzetes eredménnyel szolgálhatnak a diagnózis felállításához és az 

eredményes kezelés megkezdéséhez.  

Az alábbiakban egy ilyen módszer, a hemokultúrákból, csőben végzett direkt koaguláz-

próba alkalmazását és a tapasztalt eredményeket foglaltam össze. 

2. Irodalmi áttekintés 

2.1. Véráramfertőzés és leggyakoribb kórokozói 

A véráramfertőzés olyan infektív ágensek által okozott kórkép, amit életképes bakteriális 

vagy gombás kórokozók jelenléte okoz a véráramban. Ezek a mikroorganizmusok gyulladásos 

választ váltanak ki, ami a klinikai, laboratóriumi és hemodinamikai paraméterek 

megváltozásával mutatható ki (1). 

A véráramfertőzések diagnosztikájához elengedhetetlen a betegtől hemokultúra palackba 

levett vérminta mikrobiológiai laboratóriumba történő beküldése, valamint vizsgálata.  A 

fertőzésnek legtöbbször szisztémás jelei vannak, mint például hidegrázás, láz, tachycardia, 

hipotenzió vagy hányinger.  

A véráramfertőzésben többféle bakteriális kórokozó szerepe is ismert, amelyeknek az 

előfordulási gyakorisága és földrajzi eloszlása időről időre változhat.  

Schöneweck és munkatársai például Németország türingiai tartományában 26 kórház 

közreműködésével az 1. táblázatban szereplő adatokat közölték 2021-ben a hemokultúrából 

izolált leggyakoribb kórokozók előfordulásáról (2): 
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1. táblázat: Németország türingiai tartományában végzett 2021-es vizsgálatokban 

szereplő pozitív hemokultúrák kórokozóinak százalékos megoszlása (2) 

Összes véráram- 

fertőzéshez 

viszonyított 

megoszlási arány 

(%) 

E. coli K. pneumoniae P. aeruginosa S. aureus 

25,4 4,6 1,7 15,2 

 

Egy Angliában végzett vizsgálat során viszont a 2023-24-es évben a következő kórokozók 

dominanciáját jegyezték fel (2. táblázat): 

 

2. táblázat: 2023-24-ben végzett angliai kutatás alapján a pozitív hemokultúrák 

kórokozóinak százalékos megoszlása (3) 

Összes véráram- 

fertőzéshez 

viszonyított 

megoszlási arány 

(%) 

E. coli Klebsiella sp. P. aeruginosa S. aureus 

15,8 14 5 12,8 

 

Ezek az adatok a Zala Vármegyei Szent Rafael Kórház laboratóriumában az alábbiak 

szerint alakultak 2019 és 2023 között. A 3. táblázatban az előzőekhez hasonlóan szűrt adatok 

szerepelnek, azaz egy betegtől egy kórokozó csak egyszer van feltüntetve. 

 

3. táblázat: A Zala Vármegyei Szent Rafael Kórházban pozitív hemokultúrákból 

kimutatott kórokozók százalékos megoszlása 2019 és 2023 között. 

Évek 

(összes pozitív 

HK) 

Összes véráramfertőzéshez viszonyított megoszlási arány (%) 

E. coli K. pneumoniae P. aeruginosa S. aureus 

2019 (904) 12,5 3 2,3 11,6 

2020 (1038) 9 5,1 3,4 9 

2021 (1365) 9,4 3,2 3,6 10,2 

2022 (964) 12,7 4,5 3,6 12,4 

2023 (924) 18,8 3,2 2,5 15,6 
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Kórházunkban a pozitív hemokultúrákból kimutatott kórokozók százalékos megoszlása 

hasonlóságot mutat az országos adatokkal, melyek a 4. táblázatban olvashatóak. 

4. táblázat: A magyarországi pozitív hemokultúrákból kimutatott leggyakoribb 

kórokozók százalékos megoszlása 2019 és 2023 között a Nemzeti Bakteriológiai 

Surveillance adatai alapján. 

Évek 

(összes pozitív 

HK) 

Összes véráramfertőzéshez viszonyított megoszlási arány (%) 

E. coli K.pneumoniae P.aeruginosa S. aureus 

2019 (22460) 11,8 5,2 4,1 9,9 

2020 (22147) 9,6 4,5 3,8 8,1 

2021 (33963) 7,8 4,3 3,8 8,1 

2022 (27443) 10,1 4,6 3,9 9,1 

2023 (30025) 10,6 5,5 3,6 8,9 

 

2.2. A Staphylococcus aureus (S. aureus) által okozott véráramfertőzés 

A közösségben szerzett és az egészségügyi ellátással összefüggő véráramfertőzések egyik 

vezető bakteriális kórokozója a Gram szerint pozitívan festődő, coccus sejtmorfológiájú S. 

aureus. Ennek incidenciáját globálisan 10-30 eset/100 000 főre becsülik, az általa okozott 

mortalitás magas (15-40%) (4, 5, 6).   

Hazánkban a Semmelweis Egyetem által végzett kutatás során, melyben S. aureus által 

okozott véráramfertőzéseket vizsgáltak, azt találták, hogy a bármilyen okból bekövetkező 30 

napos mortalitás methicillin rezisztens S. aureus (MRSA) esetében 39,9%, míg methicillin 

érzékeny S. aureus (MSSA) esetében 30,7% volt. Az összes S. aureus esetet vizsgálva pedig 

35,3%-os mortalitást írtak le (7). 

2.3. A S. aureus túlélése a gazdaszervezetben 

Ezen Gram-pozitív kórokozó számos olyan védekezési mechanizmussal rendelkezik, 

amelyek segítségével képes alkalmazkodni a gazdaszervezethez. Ezek közül kiemelendőek a 

gazdaszervezet immunrendszerének elkerülésére szolgáló tulajdonságai, mint például túlélés 

az immunsejtekben, az immunsejtek vándorlásának akadályozása vagy az immunsejtek enzim 

általi károsítása (8), biofilmképzési képessége az intravaszkuláris katétereken és beültethető 

orvosi eszközökön (9). Mindemellett, korábbi tanulmányok beszámoltak a S. aureus 

intracelluláris perzisztenciájának képességéről is különböző típusú (például hám-, és 

endotheliális) gazdasejtekben, és oszteoblasztokban (10).  
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A biofilmekben és a gazdasejteken belül a S. aureus lassan növekvő szubpopulációt, 

úgynevezett kis telepváltozatokat (SCV, Small Colony Variants) képezhet. Ezek a telepek 

alacsonyabb metabolikus aktivitást mutatnak, és fokozott toleranciával rendelkeznek 

antibiotikumokkal szemben, ami krónikus fertőzések kialakulásához és visszaesésekhez 

vezethet (11). 

2.4. A S. aureus okozta véráramfertőzés és következményei 

A közösségben szerzett SA-BSI-ben (S. aureus - Blood Stream Infection) szenvedő 

betegeknél és a hosszan tartó bakteriémiában fokozott a másodlagos gócok létrejöttének 

kockázata (12). A betegek 8-15%-ánál a hematogén terjedés által későbbi, másodlagos 

szövődmények is kialakulhatnak (elsősorban endocarditis, csigolya-osteomyelitis, tályogok, 

stb.); az elsődleges fertőzést követően az ízületi protézisek, elektronikus szívkészülékek, 

illetve egyéb implantátumok beültetésével összefüggő S. aureus fertőzések akár hetekkel vagy 

hónapokkal később is előfordulhatnak.  

A S. aureus vizeletből való izolálása szennyeződést, kolonizációt, húgyúti fertőzést 

jelenthet, és összefüggésbe hozható a S. aureus bakteriémiával is (13). Ebben az esetben 

előfordulása vagy a véráram fertőzés súlyosbodásának jele, vagy az urosepsis elsődleges 

forrása (14). A kórokozó jelenléte bakteruriában az esetleg mögöttes véráram-fertőzés 

felkutatását teszi szükségessé. Kivételt képeznek ez alól a húgyutakban idegen testtel 

rendelkező betegek, az állandó katétert viselők, akik esetében a katéter által generált 

gyulladás talaján képződő fibrinogén segíti a kórokozó megtapadását (a Clumping faktor B 

által) az urogenitális rendszerben.  

 Az elsődleges S. aureus okozta véráramfertőzések kiinduló pontjának a katétereket és 

a lágyszöveti fertőzéseket tartják (15). Ennek kivédése érdekében az érkatéterrel összefüggő 

véráram fertőzések megelőzésére mind hazai, mind külföldi ajánlások, útmutatók elérhetőek 

(16). 

Számos esetben előfordulhat, hogy a fertőzőforrás csak további képalkotó vizsgálatokkal 

mutatható ki (17), így a gócok akár 25%-a is felderítetlen maradhat (15). Ezért a S. aureus 

pozitivitást mutató betegek gondos kórelőzményének felvétele jelentős szereppel bír, különös 

figyelemmel a lehetséges gócokra.  

A S. aureus  szeptikus metasztázisokat okozó további terjedésének megakadályozása 

érdekében a fertőzési góc felderítését a lehető leggyorsabban el kell végezni, a fertőzött 
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idegen testet, beleértve az érkatétereket és a szívelektronikai eszközöket – a megfelelő 

antibiotikus kezelés mellett – a szervezetből minél előbb el kell távolítani (18, 19). 

Azonban maga a véráram fertőzés is okozhat metasztatikus fertőzést a szervezetben, 

aminek felderítése a kezelés során alkalmazott antibiotikum terápia időtartamának 

megítéléséhez is elengedhetetlen (20).  

Az SA-BSI-k egyik legsúlyosabb következménye az endocarditis, ami az esetek 10-20%-

ában fordul elő, és rontja a betegség kimenetelének prognózisát, ezért minden esetben, ha S. 

aureus bakteriémia igazolódik, ajánlott elvégezni az ezirányú vizsgálatokat is (21).  

A szintén komoly gondot okozó hematogén osteomyelitis általában monomikrobiális (22). 

Leggyakrabban olyan betegeknél fordul elő, akiknél nincs előzetes kockázati tényező vagy 

fertőzés, azonban előidézheti a kórokozók véráramba kerülése is, ami egy meglévő 

fertőzésből eredhet. A hematogén osteomyelitis az összes osteomyelitis fertőzésnek csak 20%-

át teszi ki, a gyermekek osteomyelitises eseteinek többsége azonban hematogén (23). 

A véráramba kerülő S. aureus bejuthat a perifériás szövetekbe, ahol gyulladásos választ 

indukál, amely során neutrofil granulocitákat, makrofágokat és fagocitákat vonz a helyszínre. 

A folyamat fibrin lerakódásához vezet, de a lézió közepén a baktériumok tovább szaporodnak. 

Így a kórokozó egy fibrinlerakódásokból álló pseudotok védelmében kerülheti el a szervezet 

védekező mechanizmusait. A tályogok esetleges felszakadását követően más szövetekben is 

áttéteket képezhet, amelyek antibiotikum és esetleg sebészi beavatkozás híján nem 

számolhatóak fel (24).  

2.5. A S. aureus okozta véráram fertőzés mikrobiológiai diagnosztikai lehetőségei 

Mint az előzőekből is kiderül, a fertőzés meglétének mielőbbi felderítése a beteg esélyeit 

nagyban növeli. MALDI-TOF műszerrel vagy molekuláris módszerekkel nem rendelkező 

laboratóriumok esetében a hemokultúra automatából pozitívan kikerülő palackokból direkt 

kenet és kioltás készül. A mikroszkópos vizsgálat már orientálhatja a vizsgálatok irányát, de 

pontosabb eredmény csak másnapra, a tenyészeteket kézben tartva adható. 

A minél előbbi, megfelelő mikrobiológiai eredmény elérése érdekében a S. aureus egyik fő 

jellemzőjét, a véralvasztási képességet vehetjük célba, ami megkülönbözteti a koaguláz-

negatív – bőrmikrobióta részét is alkotó S. epidermidis és más Staphylococcus – fajoktól.  

A koagulációnak a sérült erek elzárásán kívül a mikrobiális kórokozók elleni védekezésben 

is jelentős szerepe van, a behatoló baktériumokat alvadékban csapdába ejti, és így 

immobilizálja azokat (25). Azonban – mint azt sok más gazdaszervezet védekezési 
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útvonalánál is megfigyelték –, a koaguláció egyúttal a bakteriális immunelkerülési stratégia is 

lehet. 

A S. aureus baktérium kétféle koaguláz-enzimet, szabad-, és kötött koagulázt (ún. 

Clumping faktor) termel. Míg a szabad koaguláz extracellulárisan szekretált enzim, a kötött 

koaguláz egy sejtfalhoz kapcsolódó fehérje. A szekretált fehérje ún. cső-koaguláz teszttel 

detektálható, a kötött koaguláz jelenléte ugyanakkor tárgylemez-koaguláz teszt segítségével 

vizsgálható. 

Azon jelenséget, hogy a kálcium-kelátos plazma vagy teljes vér S. aureus-szal történő 

beoltása gyors alvadást eredményez, először Loeb írta le 1903-ban (26). 

A S. aureus két oldható koaguláza (a klasszikus koaguláz [Coa], és a von Willebrand 

Factor-binding protein [vWbp]) nem proteolitikus aktivitással éri el az alvadék képződését, 

hanem a protrombinhoz kapcsolódva, annak szerkezeti változását előidézve aktiválják a fibrin 

létrejöttét (27, 28). 

Az olyan laboratóriumi vizsgálat során, amelynél a pozitív hemokultúrákból készített 

kenetben Gram-pozitív, csoportokban elhelyezkedő coccusok láthatók, fontos feladatot jelent 

a S. aureus elkülönítése az egyéb, pl. koaguláz-negatív staphylococcusoktól, mely utóbbiak 

klinikai jelentőségét mérlegelni kell (pl. immunszuprimált, vagy ismert billentyű problémával 

küzdő betegek esetén), mivel gyakran a nem megfelelő mintavétel kontaminánsaként vannak 

jelen a mintákban. 

Ezzel ellentétben, a S. aureus-pozitív hemokultúra eredményeket legtöbbször klinikailag 

relevánsnak kell tekinteni, és további vizsgálatokat (antibiotikum érzékenység meghatározás) 

szükséges végezni, majd ezen eredménynek megfelelő kezelést kell alkalmazni. Bár a 

hemokultúra S. aureus-szal való kontaminációja nagyon ritkán előfordulhat (<5%), a magas 

halálozási arány, továbbá a S. aureus okozta véráramfertőzéssel járó súlyos szövődmények 

magas kockázata miatt általában azonnali terápia indítása javasolt (29, 30). 

A S. aureus korai identifikálásának fontossága a pozitív hemokultúrákból mindig is 

lényeges szempont volt a klinikai mikrobiológiai laboratóriumok számára. 

A kezdeti technikák során a hemokultúra-palackokban lévő vért – az esetlegesen benne 

található koaguláz-pozitív baktériumok koaguláló hatásának kimutatása érdekében – 

közvetlenül használták a diagnosztikus plazmával való vizsgálathoz (31). 

Egy korábbi, 1780 pozitív hemokultúrát feldolgozó kutatás során, amelyben 477 S. aureus, 

és 1303 egyéb baktérium került kimutatásra tenyésztéses módszerrel, vizsgálták a direkt cső 

koagulációs technika érzékenységét. Vizsgálataik során az alvadékképződést 5 csepp 
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tenyészleves és 0,5 ml nyúlplazma keverékének 35°C-on, 2, illetve 4 órán át történő 

inkubálása után értékelték.  A vizsgálat során megkülönböztették a csak részleges koagulációt 

(gyenge pozitív) is a teljestől (erős pozitív). Abban az esetben mikor mind a gyenge, mind az 

erős pozitív koagulációt adó eredményeket számításba vették 2 óra elteltével (477 S. aureus 

mintából 160 csöves koaguláz pozitív eredmény) a szenzitivitás 34%, a specificitás 100%, a 

pozitív prediktív érték 100% és a negatív prediktív érték pedig 80,2%-os eredményt adott. 

Ezek az értékek 4 órás inkubációt követően a következőképp alakultak (477 S. aureus 

mintából még 150 csöves koaguláz pozitív és 4 fals pozitív eredmény): szenzitivitás 65%, 

specificitás 99,7%, pozitív prediktív érték 98,7% és a negatív prediktív érték 88,6%. (32). A 

teszt alkalmával három erős és egy gyenge fals pozitív eredmény született, amelyek mögött 

három esetben koaguláz-negatív Staphylococcus, ill. egy esetben E. faecalis állt (5. táblázat). 

5. táblázat: Az inkubációs idő hatása a közvetlenül pozitív hemokultúrás vérből végzett csöves 

koaguláz-tesztre (N=477) (32) 

Inkubációs idő 

(óra) 

S. aureus (pozitív minták száma (n; 

(%)) 

Egyéb, nem S. aureus (pozitív minták száma 

(n; (%)) 

erős pozitív gyenge pozitív erős pozitív gyenge pozitív 

2 125 (26*) 35 (7) 0 0 

4 133 (28) 17 (3,6) 3 (0,6) 1 (0,2) 

Összesen 258 (54) 52 (11) 3 (0,6) 1 (0,2) 

*: a pozitivitás százalékos értéke 

A kutatás során megállapításra került, hogy a pozitivitás (erős és gyenge pozitív eredményt 

is egyben számolva) csupán 65%-os érzékenységi értékéért a hemokultúra palackokban 

található antikoaguláns (nátrium-polianetol-szulfonát, SPS) volt a felelős, amelynek 0,0008% 

(vegyes %) koncentráció feletti jelenléte megakadályozza a rögös koaguláció kialakulását (a 

SPS egy polianionos antikoaguláns, amely egyéb funkciók mellett a komplement gátlásával 

akadályozza meg a véralvadást). 

Ennek felismerése vezetett a hemokultúra palackból kinyert minták fiziológiás sóoldattal 

való hígításához a koaguláz próba elvégzése előtt. Ezen tesztek során nyert eredmények azt 

mutatták, hogy SPS hiányában még a 100 CFU (Colony-forming unit, telepképző egység) 

sejtszám (csíraszám) is képes 4 órán belül jól értékelhető koagulációt okozni. A vérben magas 

csíraszámban jelen lévő S. aureus hígítatlan formában is képes koagulátumot képezni a 

hemokultúrából. 
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A korábbi módszerben használt, direkt hemokultúrából vett hígítatlan vérmintával, 

valamint a palackból származó minta hígításos módszerével végzett vizsgálat összehasonlító 

eredményei az 6. táblázatban láthatók. A vizsgálatba 45 S. aureus, és 95 koaguláz-negatív 

Staphylococcus izolátum került bevonásra (33). 

6. táblázat: A „direkt”, és a „hígításos” koaguláz tesztek eredményeinek összehasonlítása (44) 

Baktérium 

direkt teszt (pozitivitás) hígításos teszt (pozitivitás) 

4 órás inkubáció 
1 éjszakás 

inkubáció 
4 órás inkubáció 

1 éjszakás 

inkubáció 

S. aureus (N=45) 28 (62%*) 41 (92%) 40 (89%) 44 (98%) 

Koaguláz-negatív 

Staphylococcus sp. 

(N=95) 

0 0 0 0 

*: a pozitivitás százalékos értéke 

A hígított pozitív vérmintával végzett vizsgálatok teljesítményét 95,5%-os érzékenységgel, 

és 100%-os specificitással jellemezte Thirunavukkarasu és Rathish (34), de ezzel szinte 

teljesen megegyező eredményre jutottak Diab és munkatársai is (35).  

3. Laboratóriumunkban végzett vizsgálatok 

 3.1. Laboratóriumunkba beérkezett minták és az elvégzett vizsgálatok menete  

 Kórházunkban (Zala Vármegyei Szent Rafael Kórház), az elmúlt 5 évet figyelembe 

véve az összes levett hemokultúrák átlagosan 4%-a volt S. aureus pozitív. A minták száma 

éves bontásban a 7. táblázatban olvasható. 

7. táblázat: A Zala Vármegyei Szent Rafael Kórház elmúlt 5 évében a laboratóriumba érkezett 

hemokultúrák, S. aureus és koaguláz-negatív S. aureus pozitív minták száma, és aránya 

Vizsgálat kezdete 

(év) 

Összes hemokultúra (n) 
S. aureus-pozitív 

hemokultúra (n; (%)) 

Koaguláz-negatív 

Staphylococcus sp. (n; (%)) 

Mintaszám Személy Mintaszám Személy Mintaszám Személy 

2019 5 145 1 388 216 59 (4,2) 431 253 (18,2) 

2020 5 081 1 262 170 53 (4,2) 598 262 (20,7) 

2021 6 136 1 454 253 80 (5,5) 765 352 (24,2) 

2022 5 760 1 443 250 68 (4,7) 440 229 (15,8) 

2023 5 997 1 535 273 80 (5,2) 300 185 (12,0) 
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Az előzőekben ismertetett információk alapján, és a saját laboratóriumunk tapasztalatai 

szerint a pozitívan jelzett hemokultúrákból minden esetben sürgősen Gram-festést és 

mikroszkópos vizsgálatot szükséges végezni, majd abban az esetben, ha a mintában a 

mikroszkópos vizsgálat során csoportokba rendezve Gram-pozitív coccusok láthatók, az 

alábbi protokoll alapján szükséges elvégezni a hígított direkt, csöves koaguláz-próbát is: 

- a hemokultúrás palackot felrázzuk, majd a benne lévő vérből 250 µl-t kivéve 

fiziológiás sóoldattal tízszeresére hígítjuk (250 µl  2,5 ml),  

- ezen hígított minta 100 µl-ét 12 mm átmérőjű steril üveg csőben lévő 1 ml 

hígítatlan humán vérplazmához (friss, fagyasztott vérplazma [FFP], Országos 

Vérellátó Szolgálat) pipettázzuk, majd a pipetta segítségével óvatosan, néhányszor 

átszuszpendáljuk,  

- az így kapott szuszpenziót 36 °C-os termosztátba helyezzük.  

A vizsgálat ellenőrzésére a mintákkal párhuzamosan negatív (baktérium mentes 

plazma) és pozitív (ATCC 25923 S. aureus törzzsel beoltott plazma) kontrollt is 

inkubáltunk azonos körülmények között. 

Pozitív minta esetében már 2 óra elteltével részleges, vagy akár teljes koaguláció 

figyelhető meg, ennek hiányában a minta további inkubálása, és óránkénti leolvasása 

szükséges. A bármely időpontban pozitívvá váló minták további inkubálására nincs 

szükség. 

Fontos megjegyezni, hogy a koaguláció ellenőrzése során a csöveket csak óvatosan 

szabad mozgatni/megbillenteni, mert a még csupán kismértékű koaguláció eredményét 

egy hirtelen mozdulat tönkre teheti, aminek következtében a vizsgálat fals negatív 

eredményt adhat. Mindemellett az óránkénti leolvasás fontosságát hangsúlyozza azon tény 

is, hogy egyes esetekben a kialakult koagulátum önmagától is képes oldódni, ami szintén 

hamis eredményhez vezethet. 

3.2.  Eredmények 

A módszer 2021-es bevezetése óta számos vizsgálatot végeztünk laboratóriumunkban: 

minden, több pozitív hemokultúrával rendelkező személy esetén – a biztosabb eredmény és a 

módszer teljesítőképességének tesztelése érdekében legalább 2 palackból – elvégzésre került 

az ismertetett koaguláz teszt. 2021-ben 253 S. aureus-pozitív hemokultúrából 186, 2022-ben 

250-ből 202, míg 2023-ban a 273 esetből 208 alkalommal használtuk a módszert a gyors 

diagnózis elérése érdekében (8. táblázat). A nagyszámú minták vizsgálata alapján az általunk 



  

11 
 

végzett tesztek 4 esetet leszámítva megfelelő eredményt adtak, amelyeket a tenyésztéssel meg 

tudtunk erősíteni. 4 esetben mikor a teszt nem megfelelően működött, a teszt negatív 

eredményt adott annak ellenére, hogy abban S. aureus volt. Ezek a minták közt egy pár 

hemokultúra volt, mely egy főhöz tartozott (másik párral pedig nem rendelkezett) a másik 2 

esetben viszont 1-1 aerob palackról volt szó, aminek viszont az anaerob párja pozitív reakciót 

mutatott, igaz csak az éjszakán át tartó inkubálást követően. 

Néhány mintát leszámítva, mikor a koaguláció eredménye csak másnap reggelre vált jól 

láthatóvá, és így egyértelműen értékelhetővé (a minták mintegy 11%-a), ezen technika 

alkalmazásával szinte minden esetben 2, de legkésőbb 4 órán belül (a minták 32, ill. 57%-a) 

használható eredményhez jutottunk. 

8. táblázat: A laboratóriumunkban végzett direkt csöves koagulációs tesztek eredményei S. 

aureus minták esetén 

Év 

Összes S. aureus 

pozitív 

hemokultúrák 

száma 

Koaguláz 

tesztek 

száma 

Pozitív 

tesztek 

száma 

2 órán belül 

pozitív 

eredményt 

adó tesztek 

száma (n; 

(%)) 

2 órás 

inkubációt 

követően, de 4 

órán belül 

pozitív tesztek 

száma (n; (%)) 

Csak egy 

éjszakás 

inkubáció után 

pozitív tesztek 

száma (n; (%)) 

2021 253 186 185 52 (28,1) 118 (63,8) 15 (8,1) 

2022 250 202 200 64 (32,0) 114 (57,0) 22 (11,0) 

2023 273 208 207 74 (35,7) 105 (50,7) 28 (13,5) 

Összes 

elvégzett 

teszt 

776 596 592 190 (32) 337 (56,9) 65 (11) 

9. táblázat: A laboratóriumunkban végzett direkt csöves koagulációs tesztek eredményei 

koaguláz negatív Staphylococcusok esetén 

Év 
Összes koaguláz negatív Staphylococcus 

pozitív hemokultúrák száma 

Koaguláz tesztek 

száma 

Pozitív tesztek 

száma 

2021 765 212 0 

2022 440 178 0 

2023 300 114 0 
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Bár a korábbi kutatásokban nem történt utalás arra vonatkozóan, hogy különbség lenne az 

aerob és az anaerob hemokultúra palackok teljesítményét illetően, a saját eredményeink 

alapján az anaerob palackok használatának előnyét tudtuk megfigyelni (10. táblázat). Ezzel 

kapcsolatban további vizsgálatok jelenleg is folyamatban vannak a laboratóriumunkban. 

Abban az esetben, mikor egy személynek a mikroszkópos vizsgálat során több pozitív 

hemokultúrájában is S. aureus-szerű baktériumok voltak láthatóak (Gram szerint pozitívan 

festődő coccusok, csoportokban), a csöves koaguláz-tesztet legalább egy aerob, és egy 

anaerob palackból is elvégeztük. A 190 darab 2 órán belül pozitívan jelző teszt közül 116 

anaerob és 74 aerob palack volt. 112 anaerob palacknak volt pozitív aerob párja is, míg a 74 

aerob palack közül 72-nek volt pozitív anaerob párja is a teljes vizsgálat során, tehát vagy a 2 

vagy a 4 órás vagy az éjszakán át történt inkubálás folyamán. 14 olyan pár volt melynek mind 

az aerob mind az anaerob palackja is 2 órán belül pozitív eredményt adott. A párral 

rendelkező palackok közül tehát összesen 156 olyan minta volt, amiknek csak az aerob vagy 

csak az anaerob palackja jelzett. A 2 órán belül pozitívan jelző és párral rendelkező palackok 

megoszlása tehát a következőképp alakult: 72 aerob (39,1%) és 112 anaerob (60,9%). 

Elmondható tehát, hogy az anaerob palackok a nagyjából 22%-nyi többségükkel a vizsgálat 

érzékenyebb és gyorsabb alapjául szolgálnak.  

10. táblázat: A párral rendelkező aerob és anaerob hemokultúra palackok összehasonlítása a 2 

órán belül pozitív eredményt adó minták között (pozitivitási arány) 

Év 

2 órán belül pozitív 

eredményt adó tesztek 

száma (n; (%)) 

2 órán belül pozitív 

eredményt adó aerob 

palackok száma (n; (%)) 

2 órán belül pozitív 

eredményt adó anaerob 

palackok száma (n; (%)) 

2021 50 (27) 18 (36) 32 (64) 

2022 63 (31,5) 24 (38) 39 (62) 

2023 71 (34,3) 30 (42,2) 41 (57,8) 

A pozitív hemokultúra palackokból következő napon természetesen számos esetben 

koaguláz-negatív Staphylococcus sp. is kitenyészett, amelyek esetén a hasonló mikroszkópos 

kép alapján a csöves koaguláz-teszt szintén elvégzésre került, amely minden esetben 

negatívnak bizonyult. 

A csöves koaguláz teszt előnye a tenyésztéssel szemben elsősorban a 4 órás inkubációs 

ablakon belül pozitív eredmény esetében van. A 11. táblázatban az összes teszt eredmény 

ennek megfelelően került feltüntetésre. 
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11. táblázat: Az összes elvégzett teszt eredményei a 4 órás inkubációs idő leteltéig, 2021-2023 

között elvégzett tesztek (n=1100) 

Tenyésztéssel 

megerősített 

eredmény 

Összes 

elvégzett 

teszt 

Összes 

pozitív teszt 

2 órán belül 

pozitív teszt 

2 órás 

inkubációt 

követően, de 

4 órán belül 

pozitív 

tesztek 

Negatív teszt 

Staphylococcus 

aureus 
596 592 190 337 69 

Koaguláz-negatív 

Staphylococcus 
504 0 0 0 504 

 

A direkt koagulációs teszt használhatóságának megítéléséhez és a nemzetközi adatokkal 

való összehasonlíthatóság miatt a következőkben mintákra vonatkoztatva mutatjuk be az 

eredményeket, és erre végeztünk statisztikai számításokat. Egy pozitív mintának számít egy 

betegtől származó hemokultúra palack pár (aerob+anaerob), ha mindkettő pozitív lett a 

vizsgálattal. Ez a megközelítés a klinikus felé történő eredményközlést veszi alapul. 

 

12. táblázat: A direkt koagulációs tesztek eredményei a 4 órás inkubációs idő leteltéig a 

klinikus felé történő eredményközlést alapul véve. 

 

Összes 

elvégzett 

teszt 

mintákra 

vonatkozta

tva 

Összes 

pozitív minta 

2 órán belül 

pozitív minta 

2 órás 

inkubációt 

követően, de 

4 órán belül 

pozitív minta 

Negatív 

minta 

Staphylococcus 

aureus 
293 292 170 99 23 

Koaguláz-negatív 

Staphylococcus 
252 0 0 0 252 
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13. táblázat: A teljes vizsgálati időszak alatt elvégzett, összes Staphylococcus aureus pozitív eredmény összefoglalása mintánként és 

palacktípusonként. 

 

Milyen 

hemokultúra 

palackból 

készült a teszt? 

Összes pozitív 

minta 

(hemokultúra 

pár egy 

mintának 

számít) 

2 órán belül pozitív 
Csak 2-4 órás inkubációt követően 

pozitív 
csak egy éjszakás inkubáció után pozitív 

Mindkettő 
Csak aerob 

palackból 

Csak 

anaerob 

palackból 

Mindkettő 
Csak aerob 

palackból 

Csak 

anaerob 

palackból 

Mindkettő 
Csak aerob 

palackból 

Csak 

anaerob 

palackból 

Aerob és 

anaerob 

palackból is 

290 14 58 98 78 98 79 21 21 0 

Csak aerob 

palackból 
3  2   1   0  

Csak anaerob 

palackból 
7   4   3   0 
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14. táblázat: Staphylococcus aureus pozitív eredménnyel rendelkező minták (290 hemokultúra 

pár, ahol mindkét palackból elvégzésre került a teszt) pozitív koaguláz teszt eredményének 

megoszlása palack típusonként, 0-2 órás leolvasási intervallum 

Hemokultúra palack 

típus 
Pozitív 0-2 órára Negatív 0-2 órára 

Aerob palack 72 218 

Anaerob palack 112 178 

 

15. táblázat: Staphylococcus aureus pozitív eredménnyel rendelkező minták (290 hemokultúra 

pár, ahol mindkét palackból elvégzésre került a teszt) pozitív koaguláz teszt eredményének 

megoszlása palack típusonként, 0-4 órás leolvasási intervallum 

Hemokultúra palack 

típus 
Pozitív 0-4 órára Negatív 0-4 órára 

Aerob palack 248 42 

Anaerob palack 269 21 

 

A 14. és 15. táblázatok adatai alapján mind 2 órán belül, mind 4 órán belül szignifikánsan 

nagyobb valószínűséggel (khi négyzet próba, p≤0,005) volt pozitív a hemokultúra párok 

anaerob tagja. Vizsgálataink eredményei egybevágnak a szakirodalomban megjelent 

adatokkal (16. táblázat). 

16. táblázat: A módszert korábbi tanulmányokban alkalmazók eredményeinek összevetése a 

jelen vizsgálat eredményeivel 

Szerző 
Szenzitivitás 

(4 óra) 

Specificitás 

(4 óra) 
PPV (4 óra) NPV (4 óra) 

Szenzitivitás 

(overnight) 

Specificitás 

(overnight) 

PPV 

(overnight) 

NPV 

(overnight) 

Quian et al. 

(32)(hígítatlan 

módszer) 

65% 99,7% 98,7% 88,6%     

Varettas et al. 

(33)(hígítatlan 

módszer) 

62% 100% 100% 86,8% 91% 100% 100% 96,1% 

Varettas et al. 

(33)(hígításos 

módszer) 

89% 100% 100% 95% 98% 100% 100% 98,9% 

Thirunavukkarasu 

et al. (34) 

(hígításos 

módszer) 

    95% 100% 100% 96,4% 

Diab et al. 

(35)(hígításos 

módszer) 

    96% 100% 100% 96,9% 

Jelen tanulmány 91,8% 100% 100% 91,3% 99,6% 100% 100% 99,6% 
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A táblázatban szereplő overnight adatok a vizsgálatok során pozitívvá váló összes tesztet 

tartalmazzák, azokat is melyek a 2 vagy 4 órás inkubálás során még negatív eredményt is 

adtak, tehát csak 4 óra elteltét követően váltak pozitívvá. PPV: pozitív prediktív érték, NPV: 

negatív prediktív érték 

4. Összefoglalás 

Eredményeinkből megállapítható, hogy a hígítással végzett direkt csöves koagulációs 

tesztet alkalmazva, a módszernek a laboratóriumunkban izolált S. aureus, és koaguláz-negatív 

Staphylococcus törzsekkel végzett vizsgálatok során a klinikus felé való eredményközlést 

alapul véve 91,8%-os érzékenységet és 100%-os specificitást lehetett megfigyelni 4 órán 

belüli értékelés alapján. Eredményeink és a szakirodalmi adatokra alapozva a módszert 

önmagában alkalmazva is ajánljuk pozitív hemokultúrákból végzett S. aureus azonosításhoz. 

Pozitív hemokultúra esetén ajánlott a minél előbbi mikroszkópos vizsgálat, mely alapján 

már orientálhatóak a további vizsgálatok. Gram szerint pozitívan festődő coccus csoportok 

esetén – más gyors identifikációs módszer hiányában - a direkt csöves koagulációs teszt 

elvégzése javasolható. A palackból vett mintát tízszeresére hígítva fizológiás sóoldattal 

(esetünkben 250 µL mintát kiegészítve 2,5 ml-re fiziológiás sóoldattal) 12 mm átmérőjű 

üvegcsőben lévő 1 ml hígítatlan vérplazmához pipettázzuk, majd 36°C-os termosztátba 

helyezzük. A csöveket fél óránként óvatos billegtetéssel ellenőrizzük. Pozitív eredmény esetén 

pedig már nincs szükség további inkubálásra. Ez esetben a klinikus értesíthető, és a pozitív 

hemokultúrából pedig elvégezhető az EUCAST által ajánlott gyors antibiotikum érzékenységi 

vizsgálat (RAST) is. 

Abban az esetben, ha a hemokultúra pár mindkét palackja pozitívan jelzett, ajánljuk 

mindkettőből a teszt elvégzését, hogy a legnagyobb valószínűséggel kapjunk pozitív 

eredményt 4 órán belül. Azonban egyetlen palackból (ha a másik még nem jelzett, negatív 

maradt, vagy nem is áll rendelkezésre) elvégzett vizsgálat is várhatóan megfelelő eredményt 

ad 4 órán belül. Anaerob palack esetében a 2 órán belüli pozitivitás szignifikánsan nagyobb 

valószínűséggel várható, mint aerob palackokból. 

A modern technikák árnyékában feledésbe merült metodikát laboratóriumunk is 

előszeretettel alkalmazza gazdaságossága, gyorsasága, és egyszerű kivitelezhetősége miatt, 

ezen módszer használatával bármely, szerényebb diagnosztikai lehetőségekkel és 

felszereltséggel rendelkező klinikai mikrobiológiai laboratórium is akár már 2 órán belüli 

eredményt szolgáltathat a klinikus részére.  
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A szerző ez úton mond köszönetet a Zala Vármegyei Szent Rafael Kórház Mikrobiológiai 

laboratórium munkatársainak a vizsgálatokban való asszisztáláshoz, továbbá az Országos 

Vérellátó Szolgálat Zalaegerszegi Területi Vérellátójának a szükséges vérplazma 

beszerzéséért. 
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