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Altalanos rész

A vérkeringés rendszerének allapota donté mér-
tékben meghatirozza a szervek teljesit6képessé-
gét a mindennapi élet és a munkavégzés soran.
A fejezet célja bemutatni a rendszer kirosodasa-
inak hatdsit az egyén teljesitOképességére.

A keringési rendszer korében tirgyaljuk a
sziv, az artéridk, a véndk kirosod4sait, valamint a
szisztémas hypertoniat. A pulmonilis hypertonia
ismertetése a légzdszervek fejezetében torténik.

A keringési rendszer
miikodésének fontosabb
jellemzoi

Jdanosi Andrds

A keringési rendszer élettani funkcidja a szerve-
zet igényeinek megfelelé vérmennyiség (perc-
térfogat) biztositisa nyugalomban és terheléses
korulmények kozott. A rendszer fizioldgias mii-
kodését a sziv kontraktilis funkcidja, a kialon-
b6z kardiovaszkularis reflexek és a neurohor-
mondlis hatisok biztositjak.

A sziv kontraktilis funkcidja

A bal kamra és a jobb kamra mitkodésében ha-
rom alapvetd szakasz van:

* kontrakcid,

 relaxicio,

* telédés.

A keringési rendszer teljesitménye szempontja-
bol a bal kamra miikédése dll a kozéppontban. A
kontrakcid id8szaka tovabbi periddusokra bont-
haté: az izovolémids kontrakcid és a maximailis
ejekcid 1d@szakdra. Az izovolémids kontrakcio
1d6szakiban — a mitrilis és az aortabillenty(
egyarant zdrva van — ¢és a kalcium indukalta ak-
tin—miozin interakcié a kontraktilis fehérjék
0sszehtizodasat eredményezi, a szivizom depo-
larizalt allapotba kertl (EKG-n az R-hullim fe-
lel meg ennek az id6szaknak). A kontrakcio
mind tobb miofibrillumra terjed ki, megnd az
intraventrikuldris nyomads és megnyilik az aorta-
billentyi — ekkor kezdddik el a gyors ejekcid
1dészaka.

A relaxicio6 soran a citoszol kilciumion-kon-
centricidja csokken, a miofibrillumok a relaxa-
ci6 allapotaba jutnak. A relaxdcié az aldbbi szaka-
szokra bonthato:

* relaxdcio kezdete (csokkent ejekcid),

e izovolémids relaxicio,

* gyors tel6dés,

e Jassu telédés,

* pitvari systole.

A kamra miikodése szempontjabol alapvetd fon-
tossagl a preload, vagyis az a volumen, ami a bal
kamriban a kontrakcio megkezd&dése elétt ta-
lalhaté (Frank—Starling-torvény). A tel6dés ko-
vetkeztében kialakul6 — a kontrakciot megel6z6
— rostmegnyulis fokozza a kontrakcidt, megno-
veli a verStérfogatot.

A misik fontos keringésdinamikai faktor az
afterload, vagyis az az ellendllds (periférids rezisz-

tencia), amivel szemben a systole idején az ejek-
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ci6 1étrejon. A hirtelen megnovelt afterload ki-
sérleti modellben ugyancsak a bal kamra teljesit-
ményének dtmeneti novekedését eredményezte,
megnovelve a bal kamra szisztolés, illetve diasz-
tolés térfogatit. A megnovekedett volumenck a
bal kamra kitrilésének elégtelenségét jelzik.

Kardiovaszkularis reflexek

A vérnyomads szabalyozisiban két kardiovaszku-
laris reflex jatszik komolyabb szerepet:

* Artérids baroreceptorok (a carotis sinusban, 1l-
letve az aortaivben helyezkednek el). Az ar-
térids vérnyomas emelkedése kovetkezté-
ben kialakulé falfesztilés miatt a receptorok
ingertletbe jonnek, és az ingertlet a koz-
ponti idegrendszerbe jut.

* Kardiopulmonalis baroreceptorok. A receptorok
a kamrai és a pitvari szivizomban helyezked-
nek el, és az elézéekhez hasonlé modon
vesznek részt a keringés regulicidjaban.

A vérnyomas emelkedése a receptorok afferens
ingeruletét eredményezik, ami az agy nucleus
solitariusiba jut. Az afferens ingerulet kovetkez-
ményeként kétféle hatas jelentkezik:

Az efferens szimpatikus aktivitds gatldsa, amely
az artérids vérnyomas ¢és a szisztémas vasz-
kularis rezisztencia csokkenését eredmé-
nyezi.

» Az efferens paraszimpatikus tonus fokozdddsa,
amely a sinusmiikodés csokkenését és az
A-V vezetés gatlisit eredményezi.

A vérnyomads csokkenése esetén a barorecepto-
rokon keresztul a fentickkel éppen elletétes ha-
tisok fejezédnek ki.

A szivizom pumpafunkcidja

A bal kamra pumpafunkcidja fugg a myocardi-
um kontraktilitdsitol, a bal kamra és az egyéb
szivuregek interakcidjatdl, a pulmonalis és a vé-
nas keringést6l. A pumpafunkcid végeredménye

a perctérfogat, amelynek az igényektdl fuggd dina-
mikus viltozisa a keringési rendszer miikodésé-
nck legfontosabb jellemzdje. A szivizom sziszto-
lés funkcidjanak jellemzésére — normilis afterlo-
ad és billenty(imtikodés esetén — az ejekcids frakcio
hasznilhat6, amelynek szdmitisa leggyakrabban
echokardiogrifidval torténik a végdiasztolés és
végszisztolés atmérdk meghatirozisa tGtjan.

A bal kamrinak a pumpafunkcié6 megfelel$
végrehajtisdhoz nemcsak  kiturtlni, hanem
telédni 1s kell. A bal kamra diasztolés telddését a
bal pitvari nyomas biztositja. A tel6dés akkor te-
kinthet6 megfelelének, ha normalis pulmonalis
nyomis (< 12 Hgmm) altal létrehozott végdi-
asztolés volumen altal generdlt kontrakcid
(Frank—Starling-torvény) biztositja a megfeleld
perctérfogatot.

A sziv miikodése tehat a tel6déstd] és az ejek-
ciotol fugg. A systolevolumen és az ejekcids
frakcid szorzata hatirozza meg a szisztolés volu-
ment, a perctérfogat pedig a szisztolés volumen
szorzatibél adodik. A
tel6dést, illetve az ejekciot tobb tényezd befo-
lyasolja (15.1. tablazat).

és a szivfrekvencia

A szivizom-ischaemia
kialakulasanak mechanizmusa

A szivizom keringése normalis kortulmények
kozott széles hatarok kozott tud alkalmazkodni a
myocardium oxigénigényének viltozisihoz. A
szivizom a falfeszuilés, a szivfrekvencia, az after-
load novekedésekor nagyobb munkit végez, en-
nek megfeleléen az energiafelhasznilisa is no-
vekszik. Végsd soron a megnovekedett munka-
végzéshez a vérellaitisnak is novekednie kell.
Normalis korulmények kozott a szivizom perfu-
zibsrezerv-kapacitisa a nyugalmi érték négy-ot-
szOrose. A szivizom egységnyi 1d6 alatt végzett
munkdjit az alabbi tényezdk hatirozzik meg:

Munka_ .. = SBP x SV X szivfrekvencia

min

SBP: szisztolés vérnyomis,
SV: szisztolés volumen.
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15.1. tablazat. A sziviiregek telédését és az ejekciot befolyasolo tényez6k

Tel6dés Ejekcid
Végdiasztolés volumen X Ejekcios frakcio = Szisztolés volumen
Disztenzibilits Szisztolés funkcid
Bal pitvar Kontraktilitas x
Mitralis billentyd Afterload
Pericardium Preload
Strukturilis betegség Szivfrekvencia
|
Diasztolés funkcio Szisztolés funkcid Perctérfogat

A gyakorlatban a sziv oxigénfogyasztisinak jel-
lemzésére a konnyen mérheté kettds szorzatot
hasznaljuk:

Kettds szorzat = SBP x HR.
(HR: heart rate — szivfrekvencia)

Amennyiben az oxigényigény meghaladja az
oxigénkindlatot, myocardiumischaemia alakul-
hat ki. A szivizom oxigénigényének novekedése
fizikai terhelés, magas vérnyomas, liz, tachycar-
dia esetén kovetkezik be. Az oxigénkinilat
csokkenése vasospasmus, anaemia, hypovolae-
mia kapcsan 1ép fel. Az iszkémiis szivbetegségek
kialakuldsinak legfontosabb etiologiai tényezdje
a szivizom-ischaemia, amely lehet dtmeneti, 1l-
letve tartés. Rovid ideig tartd ischaemia esetén
angina pectoris, illetve myocardiumstunning
alakul ki, mig a tartés ischaemia szivizomelha-

szivfrekvencia

afterload

preload

AR /

At falfeszilés ARl

last, illetve myocardiumhiberniciét eredményez
(15.1. dbra).

A bal kamra pumpafunkcidja akkor tekinthetd
normalisnak, ha a diasztolés és a szisztolés funk-
ci6 egyarant normalis. A bal kamra diasztolés
funkcidja figg a myocardium disztenzibilitisa-
tol, a bal pitvar, a mitralis billentyd, illetve a pe-
ricardium mtikodésétdl. A szisztolés funkciét leg-
inkabb a kontraktilitds, az afterload és a preload
befolydsolja. A szivizom oxigénfogyasztisit a
szivfrekvencia, a falfesziilés és a kontraktilitds beto-
lyasolja. A napi gyakorlatban leginkabb a kett&s
szorzat (szisztolés vérnyomas X pulzusszam) ad-
ja meg az oxigénigény mértékét. Amennyiben
az oxigénigény meghaladja a kinalatot, sziv-
izom-ischaemia alakul ki, amely fennalhat rovid
ideig (15-20 perc), illetve tartésan (> 30 perc).
Az 1szkémids szivbetegségek kozos etiologial té-
nyez&je a szivizom vérellatisinak elégtelensége.

15.1. abra. A szivizom oxigénigényét meghatarozé tényezdék
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Klinikai vizsgdlatok

Janosi Andrds

Az elmult néhany évtizedben a kardioldgia min-
den tekintetben oridsi fejlédésen ment keresztul.
Alig 6tven éve Paul Dudley White azt irta, hogy
,,az EKG az anamnézis és a fizikdlis vizsgalat
utin a legfontosabb kardiovaszkularis vizsgilo-
modszer”. Ebbdl kovetkezett, hogy a moddszer
(EKG) és a diszciplina (kardiologia) sokdig egy
fogalmat jelentett. Még az elmdult években is
szerte az orszigban mukodtek ,,EKG-rendelé-
sek”, amelyek a belgyogyaszatrdl egyre inkabb
levalé kardiologia elsé ,szakrendelései” voltak.
Ma mar természetesen ezen ellitisok olyan labo-
ratériumoknak tekinthetdk, ahol egy vizsgilatot
végeznek, de messze nem meritik ki a szakren-
delés fogalmit. Az EKG-vizsgilat 6nmagiban
sem a betegség diagnozisira, illetve kizdrdsara,
sem a ,javulds-gyogyulds” megitélésére nem al-
kalmas. Az EKG ma i1s értékes vizsgilod eljards,
felhasznaldsinak lehetdségei késébb  kertilnek
targyalasra. A diagnosztika fejlédésének legfon-
tosabb mozzanatait a 15.2. tabldzat mutatja be.

Az alibbi Osszedllitis célja annak taglaldsa,
hogy jelenleg milyen jelentésége van a kardiolo-
gidban két hagyomanyos modszernek, az anam-
nézisnek és a fizikdlis vizsgilatnak, valamint a
méar-mar hagyomdanyosnak nevezhetd, ,eszko-
z0s” EKG-vizsgalatnak. Paul Wood szavait 1déz-
ve ,,Jelenleg nagy a veszélye annak, hogy kevés-
sé tdmaszkodunk klinikai tapasztalatunkra, isme-
reteinkre és tul nagy jelentéséget tulajdonitunk
a gépek szolgiltatta adatoknak™.

Szaz évvel a rontgen- és az EKG-vizsgalat
bevezetése utin a sziv miikodésének megitélésé-
re olyan rendkivil hasznos moédszerek 4llnak
rendelkezésunkre, amelyek lehetévé teszik pél-
ddul a szivizom és a billentylik mozgisinak, a
sziven beluli dramlidsok nem invaziv tanulma-
nyozdsat, a funkcidjidban kirosodott, de még
életképes szivizom felismerését és elkulonitését
az irreverzibilisen kirosodott myocardiumtdl
stb. A legpontosabb miiszeres vizsgalat sem helyette-
sitheti azonban a kérel6zményt.

Az anamnézis kilonleges jelentdségének bi-
zonyitasira szamos példa lenne idézhetd, ezek
kozul az egyik a mibillentyli-implanticié indi-
kacidjanak kérdése. A billentylcsere indikicio-
janak felallitdsiban a beteg funkcionilis stadiu-
manak (New York Heart Association, NYHA
functional class) perdontd szerepe van. A funk-
cionalis osztily megillapitisakor ,,csak” az
anamnézis adatait haszndljak fel.

A panaszok (mellkasi fijdalom, dyspnoe, pal-
piticio stb.) és a fizikai terhelés kapcsolatinak
tisztazasa rendkiviili jelentéségli. A terhelésre je-
lentkezd, nyugalomban megsz(iné mellkasi t4j-
dalom nagy valoszinliséggel kardidlis eredetd,
mig a pihenéskor érzett, pillanatokig tarté mell-
kasi sztras atipusos jellegli panasznak mindsul,
kivéltasaiban extrakardidlis ok(ok) jatszanak sze-
repet.

15.2. tablazat. A kardiolégiai diagnosztikai médszerek
fejlédése az elmult évtizedekben

Ultra fast CT
Coronaria-angioszkopia

1990-2000

Stressz-echo
IVUS

1980-1990 Szines Doppler echo
MRI
SAE

PET

1970-1980 Sziv elektrofiziologiai vizsgilatok
[zotopmoddszerek
Doppler echo

2-D echo

Terheléses EKG
Holter-monitorozas

1960-1970

Balszivfél-katéterezés

Koronarogrifia
Echokardiogrifia (echo) mod

1950-1960

Roviditések:

PET = pozitronemisszids tomogrifia

SAE = jelatlagolt EKG

MRI = magneses rezonancia vizsgilat

IVUS = intravaszkularis ultrahang

Ultra fast CT = nagy sebességii komputertomograf
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A fizikalis vizsgdlat a masik klasszikus mod-
szer, amelynek a korszerti vizsgilémodszerek
birtokidban nemcsak fontossagit hangstlyozzuk,
hanem korlatait 1s ismerjik. A sziv nagysiganak
megitélése echokardiogrifidval pontosabb, mint
a szivhatirok radiologiai leirasa vagy a kopogta-
tassal torténd meghatirozis. Az echokardiografi-
as vizsgalat azonban legtobbszor csak azoknil
kertl elvégzésre, akiknél a fizikalis vizsgalat
strukturdlis szivbetegség gyanujat kelti. (Ez a
rendelkezésre 4ll6 erdforrasok racionalis felhasz-
nalasa szempontjabdl is fontos.) Az echokardio-
grafiit tehit nem a fizikdlis vizsgilat helyett al-
kalmazzuk, hanem a fizikalis stitusban észlelhetd
eltérések (szivmegnagyobbodis, zorejek) struk-
turdlis hatterének megismerését teszi lehetéve.

A szivbetegségek egy részében a panaszokat
valamely szisztémas megbetegedés vala ki, illet-
ve sulyosbitja. Nem ritka, hogy a hosszt ideig
stabil angina pectoris instabilld valisit anaemia
okozza, amelynek hatterében leukaemia vagy
malignus megbetegedés all. Természetesen az
instabil angina kialakuldsat szimos egyéb sziszté-
mas megbetegedés (nem kontrolllt hypertonia,
pitvarfibrillici6, hyperthyreosis stb.), illetve az
alapbetegség progresszidja (a stabil plakk ruptu-
ryja) egyarant eredményezheti.

Ezek a példak arra hivjak fel a figyelmet,
hogy kardidlis panaszok esetén nemcsak a diag-
noézis feldllitdsa, a panaszok kezelése a felada-
tunk, hanem annak a tisztizasa is, hogy a pana-
szok kivaltasiban (stlyosbitisiban) a szivbetegsé-
gen kivill milyen egyéb tényezdk jitszanak sze-
repet. Természetesen ennck a forditottja is
eléfordul, pl. szisztémis artérids embolia gyakran
a mitralisbillenty(i-hiba elsé tinete, a fajdalmas
hiperémiis boérkitutés Osler-csomoénak bizonyul
stb. Végul 1s az anamnézis soran az alabbi kérdé-
sek atgondoldsa var az orvosra:

* A beteg panaszai kapcsolatosak-e szivbeteg-

séggel?

* A panaszok kardidlis eredetét milyen vizs-

galattal lehet 1gazolni vagy elvetni?

* Amennyiben a panaszok kardiilis eredetliek,

a korfolyamat fenntartisiban jatszik e szere-
pet valamilyen szisztémas megbetegedés?

* Amennyiben a panaszokat nem szivbeteg-
ség okozza, mi lehet a panaszok hatterében?

» Szitkséges-¢ specialista 1génybe vétele a
fenti problémdik eldontés¢hez?

A beteg panaszainak értékelése

Ko6hogés. A panasz hitterében leggyakrabban
légzbszervi megbetegedés all (gyulladas, allergi-
as folyamat, neoplasma stb.), de a makacs im-
produktiv kohogést — amely f6leg az ¢éjszakai
orakban jelentkezik — sokszor balszivfél-elégtelen-
ség okozza. A mitrdlis vitiumhoz tirsulé balpit-
var-megnagyobbodis a n. recurrens paresisen
keresztil rekedtséget idézhet elé. A kohogés
okanak keresésekor célszeri arra is gondolni,
hogy az egyre gyakrabban hasznalt ACE-gatlok
a betegek néhany szizalékaban kohogést okoz-
nak.

Palpitacio. A szivbetegek egy része heves, ren-
detlen szivverésrél panaszkodik olyankor is,
amikor ingerképzési zavar tartds megfigyeléssel
(Holter-monitorozis) sem igazolhat6, mas ese-
tekben a pitvarfibrillici6 véletlen vizsgilat soran
kerul felismerésre. A palpiticié hitterében sok-
szor sinustachycardia 4ll, amelyet kivalthat a kof-
teinfogyasztas, illetve a dohinyzas is.

Nehézlégzés (dyspnoe). A 1égzés nehezitett-
ségét szamos sziv- ¢és tiddbetegség okozhatja. A
panaszok felléphetnek akut, illetve kronikus for-
miban. Az akut nehézlégzés leggyakoribb oka a
heveny balszivfél-elégtelenség, a szivinfarctus, a
tiidéembolia, az asthma bronchiale, a pneumonia. A
krénikus kardialis eredetti dyspnoe-hoz gyakran
tarsul orthopnoe, amely igen jellegzetes tunete a
szivelégtelenség okozta nehézlégzésnek. A bete-
get az ¢jszaka kozepén almabol nehézlégzés ¢b-
reszti fel, amelyet improduktiv kohogés kisér és
felulésre a beteg néhiny perc alatt megkonnyeb-
bul. A pulmonilis eredetd nehézlégzés gyakran
kozvetlentl a lefekvés utan jelentkezik, a pana-
szok bdséges kopeturités utin szlinnek meg. Az
ideges eredetli nehézlégzés terheléstdl fuggetlen,
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a beteg gy ¢érzi, ,,nem megy le a levegd”, gyak-
ran gombodcot is érez a torkaban.

Mellkasi fajdalom, diszkomfortérzés. A mell-
kasi fijdalom az egyik leggyakoribb tiinet. A tij-
dalom megitélése csak a panaszra vonatkozd rész-
letes adatok ismerete alapjan lehetséges. A fijda-
lom megitélésekor az alibbi szempontokat vesz-
szuk figyelembe:

* A fijdalom jelentkezésének és megsziinésé-
nck korulményei (terhelésre jelentkezd
vagy nyugalmi panasz).

» A mellkasi fijdalom jellege (nyomas, szori-
tas, ¢gés vagy szUras, csavards stb.).

* A fijjdalom lokalizicidja (retroszternilis,
epigasztridlis, hatba, karba, nyakba sugirzo
vagy az egész bal mellkasfélre kiterjedd).

* A fijdalom fennillisinak ideje (max. 30
perc alatt megsz(ind vagy orakig, napokig
tarto).

* A tijdalmat kiséré tinetek (veritékezés, ne-
hézlégzés, hanyinger stb.).

* A fijjdalom befolyasolhatosiga gyogysze-
rekkel (rovid hatdst nitroglicerinre meg-
szind, illetve nem valtozd panasz, szedati-
vum hatdsossiga vagy hatdstalansiga).

Az iszkémids eredet(i mellkasi fijdalomra jel-
lemz6 a terhelésre, 1zgalomra, étkezésre, cigaret-
tazasra jelentkezd, retroszternalis, nyomod-szori-
to jellegli, 15 percen belul megsztind mellkasi
tajdalom, amelyet szublingvalis nitroglicerin 1-2
perc alatt megsziintet. A terhelés utan jelent-
kezd, vagy bizonyos testmozgas kivaltotta mell-
kasi fijdalom nagy valoszintiséggel extrakardialis
eredeti. Miokardidlis infarctus vagy egyéb su-
lyos allapot (pulmonilis embolia, aortadissectio
stb.) gyantja esetén a beteget késedelem nélkul
coronariadrzébe kell killdeni. Az EKG-felvétel
elkészitése csak akkor indokolt, ha az elsé orvo-
s1 vizsgalat soran késedelem nélkul elvégezhetd.
Szivinfarctus gyandja esetén a beteget EKG-ra
kuldeni vagy szallittatni orvosi mulasztasnak
mindsul.

Szivmegallas (syncope). Az eszméletvesztés
korulményeinek pontos tisztazasa legalabb olyan

jelent6ségli a panaszok okdnak kideritése szem-
pontjabol, mint a legktlonbo6zébb vizsgilatok
egyuttesen. Fiatal személyeken hosszas allas,
pszichés izgalom, kifdradds, vérvétel vazovagalis
syncopét okozhat. A hypovolaemia (hinyas,
hasmenés) ortosztatikus collapsust valthat ki, csak-
ugy mint a vérnyomascsokkentdk talzott mér-
tékd alkalmazasa. Szdmos szivbetegség (aortaste-
nosis, ingerképzési és ingertletvezetési zavarok)
okozhat syncopét, az aortastenosisra jellemzd a
terhelésre jelentkezd syncope.

A fizikalis vizsgalat

Artérias pulzus. Alacsony és lassan emelked6
pulzus (pulsus parvus et tardus) jellemzd lehet a
valvularis vagy szubvalvularis aortastenosisra, mig
a nagy amplitadoji, meredeken emelkedd pul-
zushullAim az aortainsufficientidra, illetve az arterio-
venézus fistuldra jellemz6. A meredeken emel-
ked6, de normalis volumen(i pulzus a diffiiz
atherosclerosis jellemzdje lehet. A periférias artéri-
an viltakozva jol és gyengén tapinthatd pulzus
(pulsus alternans) sulyos szivelégtelenség jele lehet.

Vena jugularis pulzus. A vena jugularisban
mérheté nyomis megfelel a jobb pitvari nyo-
miésnak. Normalis jobb pitvari nyomas esetén fél
ul6é helyzetben a vena jugularis nem lathat6. Ha
a vénis nyomas emelkedik, a véna lithatéva va-
lik és trikuszpidalis insufficientia esetén pozitiv
vénas pulzus 1s megfigyelhetd. A vénagorbe
egyes hullimainak (a-, illetve v-hullim, vala-
mint az x-, illetve y-lejtd) analizise a jobb szivfél
tobbféle betegségében jellemzd eltérést mutat (tri-
kuszpidalis stenosis, insufficientia, pulmonilis
hypertonia stb.).

Szivhangok és -zorejek. A vér koros iranyu
aramlasa vagy az dramlas irdnyaban 1év6 akadaly
turbulens aramlast okoz, amelynek jele a sziszto-
1éban, illetve diasztoléban hallhaté zorej. A szisz-
tolés, illetve diasztolés zorejeken beltl megki-
lonboztetunk proto-, mezo-, illetve telesziszto-
lés, ugyanigy proto-, mezo- és holodiasztolés
zorejt, fuggben attdl, hogy az adott szivciklus



melyik részében hallhaté. Teleszisztolés zore;
leggyakrabban mitrdlis prolapsus esetén hallhato.
Mitralis reguigitdciéra jellemz6 a holoszisztolés zo-
rej. Aortastenosisra a durva, ejekcios jellegli ki-
dramlési zorej, mig az aortainsufficientidra a proto-
diasztolés zorej a jellemzd. A zorej hangossaga ¢s
a vitium salyossiga kozott nincs Osszefuggés. A
zorejek jelentdségének megitélésében az echo-
kardiogrifia nagy segitségtinkre van.

Oedema. Az oedema a szivbetegségek altalano-
san ismert tinete, annak ellenére, hogy onmagai-
ban a libsziroedema korantsem jelent szivelég-
telenséget. A fulladashoz (effort vagy nyugalmi
dyspnoe)
meggy6z4 tunete, killonosen, ha a labszirakon

tarsuld6 oedema a szivelégtelenség

szimmetrikus elhelyezkedést mutat. Nem jar
fulladassal, de kardidlis eredeti oedemat okozhat
a trikuszpidalis stenosis vagy a konstriktiv pericardi-
tis, de az oedema ebben az esetben 1s szimmetri-

kus.
thrombophlebitis, nyirokkeringési zavar, illetve

Az egyik végtag oedemdjit varicositas,
ortopédiai megbetegedés okozhatja.

Cyanosis. A bér és a nydlkahartydk kékes elszi-
nezédése (cyanosis) akkor észlelhetd, ha a redu-
kalt hemoglobin mennyisége a vérben megha-
ladja az 5 g/dl-t. Két formajat kulonitjuk el, a
centralis és a periférids cyanosist.
» Centralis cyanosis. Amennyiben a centralis
cyanosis hosszabb 1deig 4ll fenn, dobveréuj-
jak 1s kialakulnak. A centrilis cyanosis
leggyakoribb okai a kovetkezdk:
¢ a belégzett levegd csokkent oxigéntartal-
ma (tengerszint felett 3000 méter magas-
sagtol felfelé),

¢ cldrehaladt tuddébetegség, pneumonia,
tudéoedema,

o A-V fistula,

¢ veleszuletett szivbetegség,

* hemoglobin-abnormalitis.

e Periférids cyanosis. Leggyakoribb oka a loka-

lis keringés zavara:

* Raynaud-szindréma,

e artérids vagy vénds elzarddas,
* sokk.
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EKG

A 12 elvezetéses nyugalmi EKG a kardioldgiai
alapvizsgilat része, annak ellenére, hogy diag-
nosztikai jelentdsége Onmagiban korlatozott.
Egy nagy betegcsoportot magiban foglald vizs-
galatban (Coronary Artery Surgery Study) a po-
zitiv koronarografidjii anginis betegek kozul
minden harmadik beteg nyugalmi EKG-ja sza-
bélyos volt.

A Framingham-vizsgilatban a sorozatosan
(2 évente) elkészitett EKG-felvételek jelentds
szazalékban (életkortodl fuggden 20-50%) utaltak
klinikailag néma miokardidlis infarctus lezajlasi-
ra. E két, latszolag ellentmondé adat konkluzio-
jaként az aldbbi tanulsigok vonhatdk le:

* Az EKG kardiolégiai szlirévizsgilatra nem
alkalmas, mivel a szabalyos EKG nem zirja
ki a szivbetegség fennalldsat és a koros EKG
— klinikai tiinetek hidnyiban — nem alkal-
mas a diagnézis felallitdsira.

* Az EKG nagy segitséget jelent a klinikai tii-
netek kardidlis eredetének igazolidsiban (pl.
a mellkasi fijdalom alatt észlelt, reverzibilis
ST-depresszi6 a mellkasi fijdalom iszkémi-
as eredetét igazolja).

* Az EKG a miokardialis infarctus diagnézi-
saban az egyik legfontosabb vizsgilo eljaris.
A miokardialis infarctus klinikai felosztasa-
nak alapjat az EKG képezi (Q versus nQ
miokardialis infarctus). Az EKG a sziv-
infarctusok mintegy 10%-iban nem mutat
kéros eltérést. Szivinfarctusra utald klinikai
tunetek esetén a beteg korhizi elhelyezésé-
ben az EKG-nak nincs jelenésége, mivel
nem befolyasolja azt a szabélyt, miszerint a
beteget coronariabérzébe kell kildeni.

* Az EKG az ingerképzési és ingertletvezeté-
si zavarok diagnoézisiban szuverén modszer.

A korszeri nem invaziv vizsgdlomodszerek bir-
tokdban sem mellézhetd tehit az alapos fizikalis
vizsglat. A nem invaziv vizsgilatok atértékel-
ték, pontositottak a fizikalis staitusban észlelt el-
térések (cardiomegalia, szivzorejek) fizioldgiai
jelentSségét. A részletes anamnézis, a pontos fi-

667
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zikalis stitus és az EKG tekintheté a minden
esetben elvégzendd alapvizsgilatnak, amelyek
alapjan esetenként sziukségessé vilhat tovabbi
nem invaziv és invaziv kardioldgiai eljarasok el-
végzése.

A keringési rendszer
funkciondlis dllapotanak
felmérése

(terheléses vizsgdlatok)

Berényi Istvdn

A szivbetegek terhelhet6ségét, munkavégzd ké-
pességét funkciondlis kapacitisuk felmérésével
hatirozhatjuk meg. A fizikai tevékenység, mun-
ka végzése sordn a 1égzészerv, a sziv- és érrend-
szer, az aktiv vizizomzat Osszehangolt, intenziti-
saban novekvd mitkodése teszi lehetévé a terhe-
léshez valo alkalmazkodast. Egyardnt né a kerin-
gési (Co) ¢és a légzési perctérfogat (Ve), az oxi-
génfelvétel (VO,), a szén-dioxid-leadds (VCO,).
Jellegzetesen megvéltozik a mikodd szervrend-
szerek ¢és szovetek vérellatdsa, anyagceseréje.

A fizikai munkavégzés soran fellépd pana-
szok, mint a nehézlégzés, firadtsig, fijjdalom, a
terhelési intolerancia szubjektiv jelei. A fizikai
terhelhet6ség korlatozottsiga a mtikodd szerv-
rendszerek (keringési, 1égzési) energetikai, bio-
kémiai diszfunkcidjara utal. A funkcionalis kapa-
citds nagysagit, terhelhet6ségét mindig a leg-
gyengébb lincszem hatirozza meg.

A terhelési intolerancia jelei nem specifikusak
valamely betegségre, hanem szimos koérfolya-
matnak lehetnek kiséré tunetei (szivbetegségek,
tudébetegségek, hematoldgiai korképek, neuro-
muszkularis elvaltozdsok, metabolikus zavarok,
obesitas).

A fizikai terheléssel egybekotott ventildcids és
gazcserevizsgdlatokat a kardioldgidban altaliban a
funkcionilis kapacitds objektiv mérése céljabol
alkalmazzuk.

Spiroergometria. A vizsgilat sordn az ergo-
metridval gyakorlatilag megegyez6 kockazattal, a
betegnek alig nagyobb diszkomfortérzéssel, ko-
zel azonos 1d6 alatt juthatunk lényegesen tobb
informicidhoz. A modern spiroergometria
(CPX) a kardiopulmonilis teljesitdképesség, ter-
helhetéség mérésére, a terhelhetdséget limitald
tényezOk meghatirozasira alkalmas noninvaziv
modszer. A sziv- és a keringési rendszer paramé-
terei mellett folyamatosan mérjitk a ventildcid és
a gazcsere értékeit 1s, melyek tdjékoztatnak a ma-
kodé 1zomzat, sziv- és érrendszer, a 1égzérend-
szer egyuttes miikodésérdl, kapcsolatardl és atté-
telesen a sejtszinten zajlé folyamatokrol.

A vizsgilat értékelésénél nyilatkozhatunk a
terhelés mértékérdl (a terhelési 1d6 és az elért tel-
jesitmény alapjan), a vérnyomdsvdlaszrdl és a sziv
elektromos tevékenysége alapjan a myocardium
vérellatdsardl. Az elért maximadlis teljesitmény,
szivirekvencia, maximalis oxigénfelvétel alapjin
megitélhetjilk, hogy vizsgilat kozben elértik-e a
szervezet szamara maximalis megterhelést je-
lentd tartominyt. Milyen mértékben hasznalta
ki a szervezet szivirekvencia-, 1égzésirezerv-ka-
pacitasait ¢s metabolikus képességeit. Azonos
terhelési tolerancian belul is kilonbséget tehe-
tunk eltéré alkalmazkodisi médok kozott az
anaerob kiiszob (AT) jelentkezése alapjan.

A fizikai terhelhet8ség jellemzése mellett a
spiroergometria feladata a terhelhetdséget limitdlo
ok meghatdrozdsa. Ebben nyujtanak segitséget a
Wasserman és munkatarsai altal szerkesztett don-
tési sémdk (,,folyamatibrik”), melyck az egyes
patoldgias allapotokra jellemz6 értékek alapjan
vezetnek a diagnozis felé.

Szivfrekvencia-valasz. A kardiovaszkuliris
rendszer terhelése soran a mtikodésbe 1épd adap-
taciés mechanizmusok eredményeként a sziv-
frekvencia azonnal novekedni kezd. A szivirek-
vencia novekedése folyamatos és altaliban ari-
nyos a terhelés nagysdgaval és az oxigénfogyasz-
tas mértékével. A szervezet szamira megfelel
intenzitdst ¢s konstans terhelés hatisira né¢hany
percen belul egyensulyi dllapot (steady state) ala-
kulhat ki.
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A maximilisan elérhetS szivirekvencia az
¢letkorral csokken, a mindennapi gyakorlatban
éreekét a ,,220 — ¢életkor” képlet alapjan szamit-
hatjuk ki. Az életkor alapjan vdrt maximadlis sziv-
frekvencia és az elért legmagasabb szivfrekvencia kii-
lonbsége a szivfrekvencia-rezerv (HRR). A terhelés-
re adott frekvenciavalaszt tobbek kozott befo-
lyasolja a beteg kardiovaszkularis allapota,
edzettsége, pszichés dllapota, testhelyzete, a ke-
ringd vér volumene és a kornyezeti korulmé-

nyek.

Vérnyomasvalasz. Dinamikus terhelés sorin
novekszik a keringd perctérfogat (CO) és ennek
eredményeként a szisztolés vérnyomas. A maxi-
malis érték életkortdl fuggéen 180-220 Hgmm-
es tartomanyban mozog. A diasztolés vérnyomas
lényegesen nem véltozik, vagy a periférids vazo-
dilatici6 kovetkeztében csokken.

A szisztolés vérnyomds elégtelen emelkedése
(20-30 Hgmm vagy kevesebb) vagy terhelés alatt be-
kivetkezd csokkenése balkamrai diszfunkciora vagy
suilyos szivbetegségre utal. A maximalis terhelés
utdni levezetd fizisban a szisztolés vérnyomas
fokozatosan (kb. 6 perc alatt) csokken le, majd
gyakran 6rikon keresztil a kiindulasi érték alatt
marad.

A szivizom oxigénfogyasztasa (a szisztolés
vérnyomas és a pulzus szorzata). Novekvd
munkavégzés alatt a sziv oxigénigénye is foko-
zédik. A szivizom oxigénfogyasztisit az intra-
miokardialis falfesztilés, a szivizom kontraktilitd-
sa ¢s a sziv frekvencidja hatdrozza meg. A spiro-
ergometrids terhelés alatt mért periférids sziszto-
lés vérnyomais ¢és pulzus szorzata (SBP X HR),
valamint a szivizom direkt iton mért oxigénfo-
gyasztisa (MVO,) kozott szignifikins korrelacid
all fenn. A szivizom oxigénfogyasztisa és a ko-
szoruér-keringés kozott linedris Osszefiggés van.
Koszortiér-betegség esetén terhelés alatt a sziv-
izom oxigénigénye nagyobb lehet, mint a kina-
lat, ezért anginds tinetek jelentkezhetnek. Az
effort angina pectoris jelentkezése szoros korre-
laci6t mutat a ,,kett8s szorzat” értékével.

Terheléses EKG. A fizikai terhelés alatt jelent-
kez6, a fizioldgiistol eltéré EKG-valtozasokat az
etiologiatol fuggetlentl figyelemre méltonak és
koérosnak kell tartanunk. A klintkumban mégis a
terhelés provokalta iszkémiis EKG-elvaltozisok
clkiilonitésének van igen nagy jelentdsége. Ter-
heléses EKG kiértékelésekor tekintettel kell len-
nunk arra, hogy az EKG normilis vagy kéros
volt-¢ nyugalomban.

A terhelés indukilta szivizom-ischaemia leg-
ismertebb EKG-jele az ST-szakasz-depresszid. A
koros valasz standard kritériuma a 0,1 mV-os
horizontalis vagy deszcendalé ST-szakasz-dep-
resszi6 80 ms-mal a | pont utin mérve. Altali-
ban generalizilt szubendokardialis ischaemiat je-
lez.

Nyugalmi légzésfunkcié (spirometria). A
spiroergometrids vizsgalat elétt a tudd- és léguti
betegségek kizarisa céljabol el kell végezni a
nyugalmi légzéstunkciods vizsgilatokat. A forszi-
rozott vitdlkapacitist (FVC), az egy masodperc
alatt maximalisan kifajhaté levegd mennyiségét
(FEV1), illetve a maximalis akaratlagos 1égzési
perctérfogatot (MVV) spirometrids vizsgalattal
mérjuk meg. Restrikcids tuddbetegség allhat
fenn, ha az FVC értéke a kivant ,kell” érték
80%-anal kevesebb, illetve légtti obstrukciora
utal, ha a FEV1/FVC ariny 70% alatt van.

A légzés valtozasa terhelés alatt. Fizikai
munkavégzés alatt né a 1égzési frekvencia (Lf) és
a légzési volumen (Vt). Ennck eredményeként
tokozodik a légzési perctérfogat vagy ventilicio
(Ve). A légzési volumennek csupin egy része
vesz részt az effektiv gizcserében, ezt nevezzitk
alveoldris ventildcienak (V,). A teljes ventilicio
(Ve) és az alveolaris ventilaci6 kulonbsége a
holttér-ventilacié (Vd). Az artérids szén-dioxid-
tenzid (PaCO,) értékébdl kovetkeztethetunk az
alveolaris ventilaci6 mértékére. A kilégzés végén
vett levegéminta szén-dioxid-tenzidja (PetCO,)
gyakorlatilag megtelel a PaCO, értékének. Su-
lyosabb tudébetegségben a két paraméter azo-
nossaga kétséges, ilyenkor az artérids vérgizten-
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z16 vérbdl (pl. arterializdlt fulcimpdbdl) torténd
meghatarozasa szitkséges.

Nyugalomban a holttér (Vd) a légzési térfo-
gat (Vt) 30%-4at teszi ki (Vd/Vt = 0,3). Terhelés
alatt egészséges emberben a Vd/Vt arany csok-
ken, mert az anatomiai holttér gyakorlatilag nem
valtozik, a 1égzési volumen viszont nd. Maxima-
lis terhelés elérésekor a Vd/Vt ardny 0,3-r61 0,2-
re csokken.

A pulmonalis keringés valtozasa terhelés
alatt. A tid6 vératiramlasa a gazcserét biztositd
alveolaris keringésbél (QA) és az ineftektiv
shuntkeringésbdl (Qs) tevédik ossze. A teljes
tuddkeringéshez (Qt) viszonyitva a shuntkerin-
gés aranya igen alacsony, és értéke terhelés alatt
alig valtozik.

Az artérids vér oxigéntenzidja (PaO,) a
shuntkeringés hatisa miatt valamivel mindig ala-
csonyabb, mint az alveolaris oxigéntenzid
(Pa0,). Ilyen modon kialakul egy P, ,O, gradi-
ens, amelynek nagysiga a shuntkeringés intenzi-
tasatdl fugg.

Az oxigénfogyasztas mérése. Terhelés alatt a
tudSben felvett és a periféridra szallitott oxigén-
fogyasztis (VO,) a perctérfogat (Co) és az arte-
riovenozus oxigénkulonbség (a-v O,) szorzata.

VO, = Co Xa-v O,d

A keringési perctérfogat egyenlé a frekvencia
(HR) ¢és verévolumen (SV) szorzatival.

VO, = (HR x SV) X a-v O,d

Tekintve, hogy az arteriovenodzus oxigéndifte-
rencia a szubmaximalis tartominyban konstans-
nak tekinthetd, az oxigénfogyasztas jol korrelal a
keringési perctérfogattal. fgy a VO, a kardio-
vaszkuldris rendszer mitkodésének mutatdja.

Az oxigénfogyasztist ,,ml/min/kg” egység-
ben adjuk meg. A terhelés sordn az oxigénfo-
gyasztds nagysagat a nyugalmi érték tobbszoro-
seként 1s kifejezhetjik a metabolikus szorzd
(metabolic multiple = MET) segitsé¢gével.

Nyugalmi dllapotban, tl6é helyzetben atlago-
san 3,5 ml/min/kg oxigént fogyaszt a szervezet,
amit 1 MET-nek neveziunk. Egy atlagos fizikai
adottsagokkal bird egészséges egyéntdl elvarha-
td, hogy terhelés soran ennck tizszeresét (10
MET) 1s képes legyen teljesiteni. A kulonbozé
fizikai tevékenység MET-ben kifejezett energia-
igényét a 15.3.a—b.tabldzatban tuntettik fel.

Spiroergometriis vizsgalat sorain meghatiroz-
zuk a maximilis oxigénfogyasztis (VO, max)
mértékét. A maximalis oxigénfogyasztis nagysi-
gat jelentés mértékben befolyasolja az életkor, a
nem, a fizikai aktivitds mértéke és a kardiorespi-
ratorikus allapot. A maximalis oxigénfelvevé ké-
pesség csokkenése jol jelzi a funkcionalis kapaci-
tas beszlikilését, de meghatirozasa szivbetegek-
nél kockazatos.

Az anaerob kiiszobig az oxigénfogyasztis a
terhelés novelésével ardnyosan nd, mértéke
11,512 ml/min/watt. Szivbetegekben, amikor
az anacrob metabolizmus mar koran bekapcso-
lodik az energiatermelésbe, az érték alacso-
nyabb. Az oxigénfogyasztis—terhelés (VO,/W)
Osszefuggést szamos tényezd befolydsolja és me-
redekségének viltozasa korjelzd értéki.

A verdvolumen és az ,,oxigénpulzus”. Spi-

roergometrids terheléses vizsgilat sorin a
verévolumen viéltozisa becstulheté (VO, = [HR
x SV] x a-v O, d). Tekintettel arra, hogy az ar-
teriovenoézus oxigénkilonbség szubmaximalis
terhelés szintjein allandénak tekintheté (15-17
tt%), az oxigénfogyasztas ¢s a szivirekvencia ha-

nyadosa a verévolumen viltozisit mutatja:
(SV =VO,/HR)

Ezt a hanyadost nevezziik oxigénpulzusnak. Az
oxigénpulzus nem a pulzusvolumen valodi érté-
két adja meg, de jol kifejezi annak valtozisat. A
terhelés megkezdése utin az oxigénpulzus je-
lent6s mértékben novekszik, a terhelés késébbi
szakaszdban azonban a novekedés tteme mér-
s¢klddik. Az oxigénpulzus terhelés alatt elérhetd
maximalis nagysiga fugg a nemtdl és kortol, al-
taldban 7-12 ml/utés érték kozott szér.
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15.3.a. tablazat. Kiilonb6z6 tevékenységek hozzavetdleges energiasziikséglete

Intenzitas Onellatas, hizimunka, Szabadid§s tevékenység,
(70 kg-os egyén) foglalkozas testmozgas

1,5-2 MET Koénny(i hizimunka Allgs

4—7 ml/kg/min VO, Butortorolgetés Séta (1,6 km/h)

2,5 kcal/min Ruhamosis Repulés
Asztali munka Motorkerékparozas
fras Kartyajaték
Autdvezetés Varris
Elektronikus gépiras Koteés

Szamitogép-kezelés

2-3 MET
7-11 ml/kg/min VO,
2,54 kcal/min

Mosakodés
Koénny(i famunka
Allas/bold eladd
Autdvezetés
Darukezelés

Gyaloglas (3,2 km/h)
Kerékpirozis (8 km/h)
Bilidrdozis

Horgészat (partrol)
Tekézés

Golfozés (szallitokocsival)
Motorcsénak-vezetés
Kenuzas

Lovaglas (Iépésben)

3—4 MET
11-14 ml/kg/min VO,
4-5 kcal/min

Ablaktisztitas
Padlé felmosasa
Porszivdzas
Gépi flinyiras
Gyomlalis
Falazas téglaval

Gyaloglas (4,8 km/h)
Kerékpirozis (9,6 km/h)
Roplabda (tét nélkal)
Golf

fjaszat

Vitorldzas kishajon

Vakolas Horgaszat (vizben allva)

Talicskdzas 45 kg-ig Lovaglis (igetés)

Autovezetés Tollaslabda

Hegesztés
4-5 MET Padlosurolas Gyaloglas (5,6 km/h)
14-18 ml/kg/min VO, Avargereblyézés Kerékparozas (12,8 km/h)
5—6 kcal/min Kapalas Asztalitenisz

Festés Golf

Kémiivesmunka Ténc

Tapétazis Tollaslabda (egyes)

Koénny( targyak polcra helyezése
5 kg-os targy cipelése

Konny( dcsmunka

Futodszalagon végzett munka

Tenisz (paros)
Gimnasztika (konnyd)
Balett

Vadiszat (konnyl terep)

5-6 MET
18-21 ml/kg/min VO,
6—7 kcal/min

Asés

Konny f6ld lapatolisa
Szemétlapatolds

10 kg-os tirgy cipelése

Gyaloglas (6—4 km/h)
Kerékpirozis (16 km/h)
Kenuzis (6,4 km/h)
Lovaglis (tigetés)
Horgaszat vizben jirva
Korcsolyazis (14,4 km/h)
Gorkorcsolya (14,4 km/h)
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15.3.a. tablazat. Kiilénb6z6 tevékenységek hozzavetdleges energiasziikséglete (folytatas)

Intenzitas
(70 kg-os egyén)

Onellatas, hizimunka,
foglalkozas

Szabadidds tevékenység,
testmozgas

67 MET
21-25 ml/kg/min VO,
7—-8 kcal/min

Lépcsdn jards lasst tempdban
Lapitolas (percenként 10 x 4,5 kg)
Fahasogatas

Holapitolas

Sarlozas

20 kg-os targy cipelése

Kilsé dcsmunka

Gyaloglis (8 km/h)
Kerékparozas (17,7 km/h)
Tollaslabda (verseny)
Tenisz (egyes)

Néptinc

Sielés konny( palyin
Sifutds (4 km/h)

Vizisielés

Uszés (18 m/min)
Vadiszat nehéz terepen

7-8 MET
25-28 ml/kg/min VO,
8—10 kcal/min

Lépcsén jards mérsékelt sebességgel
Arokésas

36 kg-s targy cipelése

Faftirészelés (keményfa)

Kazanflités

Kocogis (8 km/h)
Kerékpirozis (19 km/h)
Lovaglas (galopp)

Sielés nehéz palyan
Kosarlabda

Hegymaszds

Jégkorong

Kenuzis (8 km/h)
Futball

89 MET
28-32 ml/kg/min VO,
10-11 kcal/min

Lépcsdn futds
Favagas
Lapétolas (percenként 10 x 5,5 kg)

Futas (8,8 km/h)
Kerékparozas (21 km/h)
Sifutds (6,4 km/h)
Fallabda

Kézilabda

Vivas

Kosarlabda (verseny)
Uszés (27,4 m/min)
Vizilabda
Ugrdkotelezés
Rudugras

10 + MET
32 + ml/kg/min VO,
11 + kcal/min

Kubikolas

Nehéz toldmunka

45 kg-nal nehezebb tirgyat cipelni
Lapatolas (percenként 10 x 7,5 kg)

Futis 9,6 km/h = 10 MET
Futis 11,2 km/h = 11,5 MET
Futis 12,8 km/h = 13,5 MET
Futds 14,4 km/h = 15 MET
Futds 16 km/h =17 MET
Sifutas (8 km/h)

Kézilabda (verseny)

Fallabda (verseny)
Uszas (36,5 m/min)
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15.3.b. tablazat. Kiillonb6zé munkatevékenységek energiasziikséglete

A vérkeringés rendszerének karosodasai

1-3 MET 3-5 MET 5-7 MET >7 MET
Ul6 tevékenység (irdasztal) locsolas gyaloglis 67 km/bra gyaloglis stkon 8 km/6ra
1,21 (3,6-4,2) sebességgel sebességgel
(5-6) )
Egyszerii szerel6i munka, éttermi felszolgalas gereblyézés hoéeltakaritas, foldlapatolis
koénny(i szerszimokkal (4,2) (5-6) 7)
végzett szerel6i munka
(1,5-3,0)
Szereléi munka bizonyos
er8kifejtéssel (emeld stb.)
&)
Darukezelés
(2.5)
Flinyirds, hdzimunka dgyazis légkalapaccsal végzett krampicsolis
takaritis (4-5) munka >=7)
(2,5-4) (6)

Szerel81 munka erével

lapdtolas, csikinyozis

(pl. badogos), (8)
postai kézbesitd
(3-4)
Lasst jaras, kapalas
0ltozkodés pihenés nélkil >7)
-4
Személygépkocsi-vezetés pétkocsik csatlakoztatdsa, vaganyépités
(1,2) felpakolas, szerelés emeléssel (7)

(5 percenként konnyf(i
alkatrészek)

(3.5)
gépkocsiszerelés
(kerékesere)

(4.4)

Laza dll6munka
(barban kiszolgild)
benzinkutkezeld,

bolti eladd rakodds nélkiil,
(2,5-3,0)

konny(i, kézépnehéz
alkatrészek szerelése,
Osszeszereld
tzemi munka,
futdszalagmunka

(3-5)

Raktiri munkak
(konny( tirgyak),
hegesztés,
hizmesteri tevékenység

)

asztalos, 4cs
(4-6)

673



15. FEJEZET

A vérkeringés rendszerének karosodasai

15.3.b. tablazat. Kiilénb6z6 munkatevékenységek energiasziikséglete (folytatas)

1-3 MET

3-5 MET

5-7 MET

>7 MET

Fadontés, favigis, géppel
)

mez&gazdasigi munka
(3,5-7)
fadontés,
favagis kézi flirésszel (5,5)

épitSipari munka
fest8, tapétdzd, kémiives
(4-8)

préslégkalapics kezelése

(©)

binyisz (fold alatti)
(4-9)

10-20 kg tomeg emelése,
kézi szallitisa

(+.3)

20-30 kg tomeg emelése,
kézi szallitdsa

(©)

30—40 kg tomeg emelése,
kézi szallitisa

(7.4)

Tehergépkocsivezetés +
ki- és berakodas

tetszerkezet épitése

(kalapalds, flirészelés)

45-50 kg tomeg emelése,
kézi szallitisa

(1,5-3) (6) (8,57)
butorszallitas
(szekrények, asztalok)
®)
rakodémunkis
(5-10,5)

ontodei munkas
(5-11)
kohész
kézi flirészelés

®)

Az ,,anaerob kiiszob”’. Fokozatosan novekvd
terhelés sordn az energia felhasznilisa elér egy
olyan szintet, amelynél az aerob energiaszolgil-
tatds mar kimerul. A munkavégzés tovabbi fo-
kozasa csupan az anaerob energiatermelés bein-
dulisival folytathat6. Az anaerob anyagcsere ko-
vetkeztében fokozddik a tejsav termelédése. A
tejsavbol felszabadulé HF-1onokat a bikarbonit
(HCO5/H,COj3) rendszer puftereli, amely so-
ran CO, szabadul fel. A felszabadulé CO,-tél a
szervezet a légzési perctérfogat novelésével
igyekszik megszabadulni.

Anaerob kiiszébnek (AT) azt a terhelési, illet-
ve oxigénfelhaszndldsi szintet nevezziuk, ame-
lyen a laktit akkumuliciodja és a tobblet CO, fel-
szabaduldsa ugrisszertien fokozddik. A laktatku-
szOb kialakuldsat a tejsavszint megemelkedése a
vérben vagy a laktitkinetika megvaltozasa jelzi.
A metabolikus tényez8k jellegzetes valtozasokat
okoznak a ventiliciéban és a gizcserében, me-
lyek lehetévé teszik az AT spiroergometrids
modszerekkel torténd meghatirozasat (ventildcids
kiiszob, V'T). Altaldban akar laktat, akér ventil-
cids gazcsere paraméterek segitségével hatiroz-



zuk meg az AT-t a mért oxigénfogyasztis nagy-
sagaval, az elért teljesitmény mértékével vagy
1débeli jelentkezésével fejezzik ki.

Az anaerob kiiszob az a szubmaximalis tarto-
méanyban mérheté paraméter, mely egészsége-
sekben a maximalis oxigénfogyasztis 60—70%-
anak megtfelel§ szinten jelentkezik. Mennyiségi-
leg jol meghatirozhato, reprodukilhatd, moti-
vaciorol fuggetlen és megbizhatd jelzdje a kar-
diovaszkularis teljesitéképességnek.

Az anaerob kiiszob komplex esemény. Sziv-
betegekben a kardiovaszkularis diszfunkcié hata-
sainak dltalanos jelzéje. Alacsony terhelési szin-
ten jelentkezd kiiszob a perctérfogat inadekvat
novekedésének, a regionalis vériramlis koros
disztribucidjanak, az excessziv szimpatikus izga-
lomnak, a mikodé glikolitikus és oxidativ
izomrostok ardnya valtozisinak, az intermedier
metabolizmus viltozisanak, a kontraktilis pro-
teinek regulicidjaban bekovetkezé moddosula-
soknak és talin mas mechanizmusoknak az ered-
ménye.

A funkciondlis kapacitds szerepe
a szivbetegek osztalyozdsdban

A szivbetegek osztalyozasa a New York
Heart Association szerint. A funkconalis ka-
pacitds klinikai becslésére a NYHA klasszifikici-
6t hasznaljuk. Ez az osztilyozas teljes egészében
szubjektiv értékelésen alapul (15.4. tablazat).
Az adott munka elvégzéséhez szitkséges ener-
giit MET-ben fejezzik ki (15.3.a-b. tablizat). A
MET mint mértékegység lehetdséget ad a ku-
16nbo6z6 tipusu terhelési protokollok, a funkcio-
nalis allapot és a legkiillonbozébb fizikai tevé-
kenységek intenzitisinak és energiaigényének
objektiv Osszehasonlitdsira ¢s mérésére (15.5.
tablazaf). Ha az egyén a terheléses teszt sorin
magasabb MET-értéket teljesit, mint amennyi a
tevékenységi tiblizatban az adott munkdhoz tar-
tozik, az egyént képesnek tartjuk az adott mun-
ka fizikai terhelhet6ség szempontjabol torténd
elvégzésére. A munkakori alkalmassagnal azon-
ban az Osszmegterhelés ismeretében minden

15.reezer | A vérkeringés rendszerének karosodasai

esetben a foglalkozas-egészségligyl orvos dont.
Az ilyen tipust tablizat hasznilataval az a prob-
1éma, hogy ezek az adott tevékenység elvégzésé-
hez szitkséges atlagos energiaigényt veszik figye-
lembe. Masrészt az adott kategoridk meghatiro-
zasara végzett vizsgilatokba egészséges egyéne-
ket és nem szivbetegeket vontak be.

A funkcionilis kirosodis mértékét kifejez-
hetjiik az aktudlis és a betegség eldtti vagy ko-
rabbi MET-ben kifejezett teljesitOképesség sza-
zal¢kos valtozasaval is:

Kirosodas % =
(aktudlis MET/el6z6 MET) X 100%.

A munkavégzd képesség objektiv megité-
lése. A munkahelyi terhelhet6ség és igénybevé-
tel optimalis meghatirozasiban segit a szabalyo-
san végrehajtott, a légzési gizcsere mérésével
egybekotott ergometrids vizsgalat eredménye. A
munkahelyen megengedhetd maximalis tartos

15.4. tabldzat. A szivbetegek funkcionalis
osztalyozasa — a NYHA (New York
Heart Association) stadiumbeosztasa

I. stadium
Olyan szivbetegek, akiknél semmilyen fizikai aktivitis-
csokkenés nincs. A szokdsos fizikai tevékenység nem
okoz faradtsigot, szivdobogist, légszomjérzést, vagy
angina pectorist.

II. stadium
Fizikai aktivitisban enyhén korlitozott szivbetegek.
Nyugalomban és a megszokott napi konnyt tevékeny-
ség végzése kozben panaszmentesek. A szokasosndl na-
gyobb mértékii fizikai tevékenység faradtsigot, szivdo-
bozist, dyspnoét vagy anginit okoz.

III. stadium
A szivbeteg fizikai, testi terhelhetésége jelentSsen kor-
latozott. Nyugalomban j6l van, de mar a szokdsos min-
dennapi tevékenység, mozgis faradtsigot, szivdobo-
gast, dyspnoét vagy angindt okoz.

IV. stadium
Minden testi tevékenység kellemetlen tunetekkel jar.
Mir nyugalomban is észlelhet8k a szivelégtelenség
vagy az anginds tunetcsoport jelei és ezek barmilyen fi-
zikai aktivitds sordn fokozddnak.
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terhelés megallapitisihoz sziikséges az egyén
maximiélis terhelhet6ségének, a firadis- ¢és az
anaerob kiiszob meghatirozisa. Ezekre a kérdé-
sekre a laboratériumi ergometrids vizsgalat adhat
valaszt, amikor modellezzitk a munkahelyi
igénybevételt és pontosan ismert nehézségli és
id6tartamu terhelések alatt mérjuk a légzést giz-
cserét, a szivfrekvenciat és a vérnyomast.
Tapasztalatok alapjan a szivbeteg ember a ter-
heléses teszt soran elért maximalis MET 40%-
anak megfeleld szinten képes tartdsan napi 8 6ras
munkavégzésre, feltételezve a szokdsos sziinete-
ket. A maximadlis munka intenzitisa, melynek
id6tartama kevesebb, mint 15 perc és naponta
csak egyszer ajanlott, nem lehet tobb mint a ma-

ximalis MET 80%-a. A munka nechézségi foka-
tol fuged teljesitményigények figyelembevételé-
re hasznilhaté a Haskell dltal kialakitott tablazat
(15.6. tablazat).

A tiradaskuiszob ismerete segit a fizikai mun-
kavégzés egyéni tartomanyanak meghatirozasa-
ban. Az anaerob kiiszdb feletti szinteken és még in-
kdbb az egyéni maximadlis terhelhetéség szintjén vég-
rehajtott terhelések végezhetdsége iddben jelentdsen
korlatozott. Minél nagyobb intenzitist a terhelés,
annil rovidebb ideig képes az egyén azt teljesi-
teni. A kulonboz6 intenzitast terhelés és teljesit-
hetéségének iddtartama kozott hiperbolikus
osszefiggés mutathaté ki (teljesitmény—idétar-
tam Osszefuggés) (15.2. dbra).

15.5. tablazat. Kiilénb6z6 terhelési protokollok, a funkcionalis allapot és a munkaintenzitas energiaigényének

osszehasonlitdsa MET-ben

MET 1 2 K) 4 5

7 8 9 10 11 12 13 14

Jaroszalag
Bruce-

protokoll
Km/6ra 2,7
Meredekség% 10

4,0 5,4 6,7
12 14 16

Kerékpiar (Watt)
Teststly

50 kg 50
70 kg 50 75
90 kg 50 75 | 100

100
125

75 100
125 150
150 200

125
175
225

150 175
200

250

250

175 300

Funkcionilis
osztaly v 111 11
NYHA

Munka-

intenzitas ulé konnyd kozepes

nchéz nagyon nchéz

15.6. tablazat. A munka nehézségi fokatol fliggé teljesitményigény (Haskell)

Csucs MET Tevékenység
Nehéz fizikai munka > 6 1épcsBnjaris
Kozepesen nehéz fizikai munka 4-6 50 kg emelése
Konny( fizikai munka 2—4 25 kg emelése
Ulé munka <2 tilés/5 kg emelése
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f=y0 + (a*b) / (b+x)
y0 = 69%

teljesitmény (a csucsterhelés %-aban)
...
[ ]

faradasi kiiszéb

I y0 = firadaskiiszob
y = teljesitmény

LAT

5
\

I x = 1d§
a, b = a hiperbolaképlet konstansai
LAT = anaerob (laktit-) kiiszob

S (e (A (e e (el

0 10 20 30 40

50 60

idétartam (perc)

15.2. abra. A fizikai munka lehetséges intenzitastartomanyai a teljesitmény-id6tartam gérbe figyelembevételével

A hiperbola vizszintes aszimptotdja az ugyne-
vezett faradaskuszob. Egészséges fizikai munkdt
végz 8 egyénekben a faraddskiiszob az anaerob kiiszob
és a maximadlis teljesitéképesség kozotti tartomdny
77%-dndl van.

A faradiskuszob intenzitdsaval végzett terhe-
lés id6tartamat a szervezet tipanyagraktirainak,
energiaszolgaltaté folyamatainak kimerulése ha-
tirozza meg. A konstans terhelési szint ellenére
sem alakul ki egyensulyi dllapot (steady state),
hanem a percventilicid, az oxigénfogyasztis, a
szivirekvencia folyamatosan novekszik az egyéni
maximalis értékek irdnyaba (drift jelenség). Be-
kovetkezethet, hogy az élettani igénybevétel
maximalis lehet annak ellenére, hogy a terhelés
szintje nem maximalis.

A teljesitmény—idStartam gorbe figyelembe-
vételével a munkahelyi terhelés intenzitisa négy
aktivitdstartomanyra oszthato.

* Az anaerob kiiszdb szintje alatti munkaintenzi-
tasi tartomdny. Ebben a tartominyban tarto-
san, hosszt ideig végezheté izommunka.
Munkavégzés kozben steady-state alakul ki
¢s nem jelentkezik kimerulés, az aerob
anyagcsere dominal.

» Az anaerob kiiszob és a faraddskiiszéb kozotti
izommunka intenzitdstartomdny. Erre a tarto-
manyra jellemzd, hogy a munkavégzés ha-
tarait az izomzat energiatartalé¢kainak kime-

rulése hatirozza meg. Megjelennek az ana-
erob energiaszolgaltaté folyamatok. Jel-
lemz6, hogy az oxigénfogyasztis, a sziv-
frekvencia, a percventilicio és a szén-di-
oxid-termelés dtmeneti steady-state-et ko-
vetSen lassti, folyamatos novekedést mutat
az egyéni maximalis igénybevétel értékei
tel¢ (drift jelenség). Ebben a tartominyban
mar nemcsak az izom energiaszolgaltatd
mechanizmusainak kimerulése jatszik kor-
litozd szerepet, hanem a keringési, 1égzési
rendszer is. Kulonosen jelent6s ez olyan al-
lapotokban, amikor kardiovaszkularis vagy
pulmonilis betegség 4ll fenn.

* A fdraddskiiszéb és a teljesitmény—idétartam
gorbe kozotti keskeny sav, melynek felsé hata-
ra az egyén maximailis teljesit6képességének
pongja. Ebben a tartominyban ugyanazok a
tényez6k jatszanak limitdlo szerepet, mint a
masodik tartomanyban, azonban az idébeni
korldtozottsdg sokkal markdnsabb. A vizsgalati
személy ettél a tartominytdl kezdédéen
belathatd 1d6n belul kimerul és képtelen az
izommunka tovabbi folytatisira. Ilyenkor a
keringési ¢és 1égzési rendszer maximalis ka-
pacitissal miikodik.

* Igen intenziv, a maximadlis teljesitéképességnél
magasabb terhelések tartomdnya. Jellemzd a
markans idSkorlit. Ebben a tartominyban
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els@sorban az anaerob glikolizis, a II. tipust
izomrostok mukodése a jellemzd. Enneck
megfeleléen az iddkorlat elsédleges oka az
energlaszolgaltatd szubsztritok kimerulése.
Jellemz8, hogy ebben a tartominyban az
¢lettani torténésecknek nem feltétlentl van
elég idejuk a miikodési maximumok eléré-
sére.

AMA sulyossagi fokozatbecslés. Az Ameri-
can Medical Association (AMA) osztilyozasi ¢s
értékelési rendszere a szubjektiv, az objektiv és a
funkcionalis kapacitds adatait egyarint figyelem-
be veszi. Az irinyelvek a kdrosodas, a fogyaté-
kossag ¢s a munkaképesség-valtozas mindsitésé-
re, erre a komplex értékelési rendszerre épul.

A kardiovaszkularis
karosoddsok hatdsa a napi
tevékenységre (fogyatékossdg)

Juhdsz Ferenc

A kardiovaszkularis rendszer strukturalis kiroso-
dasai (az FNO szerint s410-es kod — ezen belul
s4100 a sziv, s4101 az artéridk, s4102 a vénak, az
s4103 a kapillarisok, a kardiovaszkularis struktu-
rak egyéb osztilyozott (s4108) és nem osztalyo-
zott (s4109), valamint funkcionalis karosodisai
(b410-b415-b420-b429, b455-b460-b499)
els6sorban a fizikai terhelhetéség csokkenése, a
tartoés gyogykezelés szukségessége, eldirdsal ré-
vén okozhatjak a napi tevékenységek korlato-
zottsagait.

Sdalyos szivelégtelenség esetén kirosodhat a
testtartds, a testhelyzet megtartasinak képessége,
valtoztatisinak kényszere 1éphet fel.

A fizikai terhelhetdség csokkenése, a sulyos ne-
hézlégzés dgyhoz kotheti vagy specidlis helyzet-
be kényszeritheti a betegeket, akik a mozgishoz
kulsé segitséget igényelnek. A kéz, a 1ab haszna-
latdt 1gényl6 fizikai erd kifejtésének képessége
besztikil, gyakorlatilag a minimalisra csokken-
het. A jarids képessége kirosodik — a karosodas
fokatdl fuggden csokken a jarastivolsig, a

lépcsén vald kozlekedés lehetdsége besztikul, az
ugras, futds nem kivitelezhetd.

A kardiovaszkuliris megbetegedések korla-
tozhatjak a kozlekedési eszkozok hasznalatat, bar
a motoros jarmiivek meg 1s konnyithetik a sziv-
betegek mozgasat. A kézzel, libbal hajtott koz-
lekedési eszkozok, allatok hasznalata természete-
sen a fizikai teljesitmény korlatozottsiginak
megfeleléen nehézséget jelenthet.

A szivbetegség stlyossigdnak fontos fok-
méréje az onelldtds képességénck az allapota. Az
onallo tisztalkodas, toaletthasznilat, oltozkodés,
az étkezés korlitozottsiga a funkcionilis képes-
ségek stlyos karosodasat jelentik. Az onellatas
képeségének megtartottsaga esetén, ha korlato-
zott az elemi sziikségletek beszerzése (lakas, élelmi-
szerek stb.), a vasarlas, a haztartisi munka (étel-
készités, mosogatis, mosds, takaritds, haztartasi
berendezések hasznalata), a gyermekek, hizas-
tarsak gondozisa, egészségének védelme, ellati-
sa, ugyancsak sulyos fogyatékossagrol beszélunk,
hiszen a beteg nem tudja ellatni alapvetd tirsa-
dalmi funkcioit, ezekben kiilsé segitségre szorul.

A fizikai terhelhet8ség csokkenésébdl kifo-
lyolag a beteg interperszondlis kapcsolatai besziikiil-
nek, 0j kapcsolatot nem teremt, korabbi kapcso-
latait a rdutaltsdg, onértékelési zavarok jellemzik.
A terhelhetdség csokkenése, a tartds gydgykeze-
lésben vald elfoglaltsdg, a terdpiis korlatozisok
kedvez6tlentl befolyisolhatjak az oktatdsban valo
részvételt és annak eredményességét (pl. szakmai
képzés).

Az interperszonilis kapcsolatokhoz hasonldan
korlitozddhat a tarsadalmi életben vald részvétel
is. A fizikai képességek csokkenése, a sériiléstdl
valé félelem, illetve annak prevencidja bizonyos
sporttevékenységeket lehetetlenné vagy korlato-
zotta tesz a szivbetegek egy része szaimara. Fon-
tos szempont azonban, hogy a sport, a fizikai
tréning a szivbetegek tobbsége szdmdira nem el-
lenjavallt, ellenkezbleg, a prevencid és a rehabi-
litdci6 egyik legfontosabb alkotdeleme.

A cerebrovaszkularis 1ézi6k korlitozhatjak a
kozponti idegrendszeri funkcidk dltal megvalo-
sulo tanulds és a tudds alkalmazdsanak a képességét,
a gondolkodis, az olvasas, az irds, a szamolas ka-
rosodasat, a problémamegoldd képességek ked-
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vezdtlen véltozisat eredményezhetik. Cerebro-
vaszkularis megbetegedések esetén érzészavarok,
kulonbozé tipusti beszédzavarok miatt kdrosod-
hat a kommunikdcids képesség.

oy

Kardiologiai rehabilitdcio

Berényi Istvdn, Veress Gdbor

A kardioldgiai rehabiliticid olyan multidiszcip-
lindris program, amelynek célja a lehetséges op-
timalis mértékig helyredllitani és megtartani a
szivbeteg fizikai, mentdlis és szocidlis kondicié-
jat. A rehabiliticié célja, hogy a kirosodott be-
teg visszatérhessen a tirsadalomba, lehetdleg
eredeti munkakorébe. A rehabiliticié az elsé
klinikai tinetek megjelenésekor kezdédik és he-
lyesen az élet végéig tartd gondozissal fejez6dik
be. A beteg szoros ellendrzése, kovetése és reha-
bilitacidja alatt lehetdség van a betegség stulyos-
sagi fokanak, regressziojanak vagy progresszioja-
nak, valamint a rokkantsigi fokozat pontos meg-
itélésére is.

A kardiovaszkuliris betegek rehabilitacidjat a
preventiv medicina iskolapélddjaként 1s emlit-
hetjiik. A betegséget és rokkantsigot megel6z6
tevékenységnek hirom teriletét kulonboztetik
meg, amit elsédleges, masodlagos, harmadlagos
prevencioként jelolnek. Bar szimos beavatko-
zast mind a harom teriileten egyformain alkal-
maznak, mégis célszerti a harom format megkii-
lonboztetni, mert a populicid kilonbozé réte-
geit vizsgaljak és eltéréek a célok, feladatok és a
kezelési eljarasok.

Az elsédleges megeldzést egészséges egyének-
nek ajanljak, hogy megel6zzék vagy csokkent-
s¢k a betegség kialakulasinak kockazatat. A mad-
sodlagos megelGzés célja a betegség korai stadium-
ban val6 felismerése és progresszidjanak lassitasa,
a rokkantsigot okozd komplikicidk jelentkezé-
sének kivédése. Harmadlagos megel6zés esetén
miar klinikailag jelentés mértékti megbetegedés
all fenn; 6 cél a betegség kitjulisinak megaka-
dalyozasa és a progresszid lassitisa, a rokkantsi-

got okozd komplikiciok kivédése. (A korabbi
rehabiliticiés irodalomban ezt nevezték masod-
lagos megel&zésnek).

A kardioldgiai rehabiliticiot az atfogo, tartds
gondozis modszerével kell és célszerd végezni,
mely a kovetkezd elemekbdl épul fel: kivizsgdlds,
rehabilitdcios edzés, a szivbetegség rizikdfaktorainak
mddositdsa, egészségnevelés és tandcsadds, viselkedés-
terapia. Ennck a multifaktoridlis folyamatnak a
célja a szivbetegség karos élettani és pszichés ha-
tasainak mérséklése, a hirtelen haldlozis és az is-
métlédé infarctus veszélyének csokkentése, a
szivbetegség okozta panaszok enyhitése, az athe-
rosclerosis progresszidjanak megfékezése és a fo-
lyamat visszaforditisa, valamint a beteg pszicho-
szocidlis allapotanak és munkaképességének javi-
tasa. Ezek a célok a gyakorld orvosok iranyitisa-
val és szamos, kulonboz6 szakteruleten miikodd
egészséguigyl szakember kozremtikodésével nyuj-
tott szolgaltatdsok segitségével valosithatok meg.

A multifaktorialis kardiologiai rehabiliticid
légogosultsigit a szakirodalomban fellelhet$ bi-
zonyitékokon alapulé eredmények és kimutatott
hatdsai igazoljak a legjobban. Az eclfogadott
megallapitasok, adatok a szakirodalom alapos,
kritikai szemlélet(i dttekintését kovetéen megte-
lel6 felépitésti, ellendrzott (randomizilt és nem
randomizalt) vagy kevésbé kovetkezetes ered-
ményeket szolgiltatd megfigyeléses vagy el-
lendrzott vizsgalatokbdl, illetve ellendrzott vizs-
galatokkal nem kell6képpen aldtimasztott, nem
mindig egybehangzé szakértéi véleményekbdl
taplalkoznak. A kardioldgiai rehabiliticié szol-
galtatdsainak javallatait és eredményeit a fizikai
terhelhetSségre, az erénlét fejlesztésére, a test-
edzési szokdsokra, a panaszokra, a dohanyzasra, a
lipidanyagcserére, a testsulyra, a vérnyomasra, a
lelkidllapotra, a tarsadalmi beilleszkedésre és
funkcioképességre, a morbiditisra—mortalitisra
és biztonsigra, valamint a korélettani jel-
lemz6kre kifejtett hatdsaik szerint csoportositva
vizsgaljak. Az utdbbi években el6térbe kertiltek
a krénikus szivelégtelenségben szenveddk, illet-
ve szivatultetéssel kezelt, valamint az 1d8s bete-
gek ellatasinak kérdései.
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A rehabilitacio hatasai

A rehabilitacié hatasa a szivbetegek fizikai
allapotara. Az eredmények igazoltik, hogy a
kardioldgiai edzésprogram javitja a fizikai terhel-
hetéség objektiv mutatoit. A fizikai terhel-
het&ségre kifejtett kedvezd hatast koszortér-be-
tegek, szivizominfarctust elszenvedettek, coro-
naria-bypass matéten atesett vagy PTCA-val ke-
zelt, tovabb4 dekompenzilt vagy csokkent kam-
rai ejekcids frakcidja, illetve szivatultetéssel ke-
zelt betegek csoportjaban egyarant igazoltik.

A szakszeriien dsszedllitott és végrehajtott edzés-
program kulonosen csokkent fizikai terhelhetéség
esetén ajanlott, alapvetd fontossagh Osszetevdje a
kardiologiai rehabiliticionak. A fizikai terhel-
het6ség fokozodasat kovetéen folyamatos edzés
szukséges az elért javulis meg6rzéséhez. A leg-
jobb eredményeket a 12 hetes vagy hosszabb,
hetente legalibb hirom 20—40 perces idStarta-
mu aerob edzést magukban foglalé edzésprogra-
mokkal érték el. Az edzések ajanlott intenzitisa
az edzésprogram elkezdésekor végzett tiinetha-
tarolta terheléses teszt soran elért szivfrekvencia
70-85%-anak megfeleld erékifejtéssel volt azo-
nos. A rendelkezésre allé adatok alapjan lehetet-
len megitélni, hogy a rehabiliticios edzés nélkul
végzett egészségnevelés, a tandcsadis és a visel-
kedésterapia fokozzdk-e a fizikai terhelhet&sé-
get. Mindazoniltal, az egészségnevelés és a visel-
kedésterdpia fokozhatja a betegek akaraterejé,
onbecsulését és kitartasat.

A tudominyos eredmények alapjin itélve, az
er6fejlesztd edzés hatékonyan alkalmazhaté a
koszortérbetegek valogatott csoportjainak reha-
bilitdcidjara. Az izomerd-fejleszts edzés fokozza
a klinikai szempontbdl stabil allapotti coronaria-
betegek izomerejét és dlloképességét. A megje-
lent kozlemények szerint a vizizomzat erejének
fokozasat célzd gyakorlatok biztonsigosan alkal-
mazhatok a stabil llapotu, alacsony rizikédju ko-
szortér-betegek kardioldgiai
edzésprogramjaiban, ha a betegeket megteleléen
tajékoztatjak a gyakorlatok elvégzésének modja-
rol, illetve ha a betegek szakérts felugyelettel
végezhetik edzéseiket. Tovibbi vizsgilatokkal

rehabiliticids

kell megerésiteni, hogy az erdfejlesztd edzések
bebizonyitott biztonsigossiga ¢s hatékonysiga a
koszortér-, illetve szivbetegek mads csoportjaira
(pl. nébetegekre, kozépes, illetve magas rizikoja
betegekre) is érvényes-e.

A klinikai vizsgilatok eredményei alapjan
joggal feltételezhetd, hogy a rehabiliticios
edzésprogramok kedvezéen hatnak a betegek
késébbi testedzési szokasaira. A kardiologiai re-
habiliticids edzésprogramok résztvevéi gyakrab-
ban hajlanddk a rendszeres testedzésre a sziv-
izominfarctus lezajlisa vagy a coronaria-bypass
mitét utin. A rehabilitacids edzés kedvezé hata-
sa ezen a téren mulo jellegli. A fokozott fizikai
terhelhet8ség ¢és az egészséges testedzési szoka-
sok megdrzése érdekében célszeri hosszt 1d6-
tartamt kardioldgiai rehabiliticios edzésprogra-
mokat alkalmazni.

A rehabilitacié hatasa a szubjektiv pana-
szokra. A rchabiliticios edzés hatisira csokken
a koszoruérbetegeken jelentkezd angina pecto-
riszos epizddok gyakorisiga, tovabba enyhiilnek
a bal kamrai szisztolés diszfunkcidéban szenvedd
dekompenzilt betegek panaszai. Ezekben a be-
tegcsoportokban a rehabiliticios edzés a tiineti
kezelés alapveté moédszere. Az angina pectoris
okozta panaszok edzés nélkul vagy a multifakto-
ridlis kardiologiai rehabiliticid részeként végzett
egészségneveléssel, tandcsadassal és viselkedéste-
rapiaval is enyhitheték. A panaszok stulyossagi-
nak viltozasait értékeld klinikai vizsgilatok
eredményeinek megitélését neheziti, hogy nem
dokumentiltak megfelelen a gyogyszeres keze-
lés modositasait, az alkalmazott edzésprogram
vagy a fizikai aktivitds intenzitdsit. A szivbeteg-
ség okozta panaszok valtozasa esetén gyakran
kertl sor a gydgyszeres kezelés modositasara.

A rehabilitacié hatasa a kardiovaszkularis
rizikofaktorokra. A kardioldgiai rehabiliticid
részeként végzett egészségnevelés, tanidcsadas és
viselkedésterapia hatdsira né a dohdnyzdst végle-
gesen abbahagyd betegek szdma és né kardio-
vaszkularis szovédmények megelézésének haté-
konysiga. A dohdnyzisrdl valo leszoktatas kiilon
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erre a célra kifejlesztett modszerekkel biztositha-
td a leghatékonyabban. Dontd szerepe az orvos
altal adott egyéni tanicsadisnak van. Kevéssé
vagy egyaltalin nem bizonyitott, hogy a do-
hianyzist — mas mddszerek alkalmazasa nélkil —
a csak a rehabiliticidés edzésprogrammal jard
megterhelés miatt abbahagy6 betegek tartdsan
leszokninak a dohinyzasrol. A leszokas utan is
tandcsos a betegeknek részt vennitik a relapsusok
megel6zését célzd rehabiliticios programokban.

A multifaktoriilis (azaz rehabiliticids edzést,
taplilkozis-élettani egészségnevelést, felviligosi-
tast, illetve egyes vizsgilatokban gyogyszeres ¢s
pszicholdgiai kezelést vagy viselkedésterdpiat al-
kalmazd) rehabiliticio hatisara szignifikins mér-
tékben kedvezd irdnyba modosithatok a plazma-
lipidszintek koros eltérései. Intenziv taplilkozas-
¢lettani egészségnevelés, felviligositis és viselke-
désterapia alkalmazasival csokkenthetd a tapla-
lékkal naponta elfogyasztott zsiradék és koleszte-
rin mennyisége. A mas modszerek nélkil, on-
magaban alkalmazott kardioldgiai rehabiliticios
edzés nem hatott kovetkezetes mddon a plazma
lipid- és lipoproteinszintjeire, ezért a lipidanyag-
csere zavarainak optimalis terdpidja érdekében
specifikus diétds kezeléssel, illetve indokolt eset-
ben gyogyszeres kezeléssel 1s ki kell egésziteni a
kardioldgiai rehabiliticids edzésprogramokat.

A taplilkozis-élettani egészségnevelést, felvi-
lagositast ¢s viselkedésterapiit is magiban fogla-
16 multifaktoridlis kardioldgiai rehabiliticid
el6segitheti a testsiilyfelesleg csokkentését. A fel-
vildgositds onmagaban szinte biztosan hatastalan,
illetve nem ¢ér el tartds hatast. A kardioldgiai re-
habiliticids edzés onmagiban nem feltétlentl
csokkenti a testsulyfelesleget, a f6los testtomeget
és a test zsirtartalmat, ezért csak mas modszerek-
kel kombinalva alkalmazhato. Tlsdlyos betegek
esetében a rehabiliticids edzésen kivil taplilko-
zas-¢lettani egészségnevelést, felvilagositast, vi-
selkedésterdpidt is magiban foglalé multifaktori-
alis rehabilitiaciéd alkalmazisival érhetd el a leg-
haté¢konyabban a testsaly tartés csokkenése.

Az egészségnevelés, a felviligositas, a viselke-
désterapia vagy a rehabiliticids edzés onmagi-
ban, mais modszerek nélkul alkalmazva nem al-

kalmas a kérosan magas vérnyomds csokkentésére.
A hypertonia kezelésére multifaktoridlis stratégi-
at kell alkalmazni, azaz egészségneveléssel, felvi-
lagositassal ¢és gyogyszeres terdpiaval kell tore-
kedni a magas vérnyomas normalizilisira. Nem
rehabilitdcios céla terdpids programokban bevilt
ez a stratégia.

A rehabilitacié hatasa a pszichoszocialis al-
lapotra. A multifaktorilis kardiolégiai rehabili-
taci6 keretében alkalmazott egészségnevelés, fel-
vilagositds és/vagy pszichoszocidlis mddszerek
javitjdk a betegek lelkiallapotat, ezért minden-
képpen célszeri alkalmazni Sket a kedélyallapot
rehabiliticios edzéssel elért javuldsinak fokozisa
¢rdekében. A kardioldgiai rehabiliticios edzés-
programok onmagukban vagy mas modszerek-
kel egyutt alkalmazva javitjak a betegek pszicho-
szocialis statusat és funkcidképességét. Ennek
megfeleléen kulonosen a multifaktorialis kardi-
ologiai rehabiliticié megvalositisiban fontos al-
kalmazni 6ket a kiegyensilyozott lelkidllapot
meger&sitése céljabol. Az edzésprogramok on-
magukban alkalmazva nem feltétlenil mérséklik
a betegek szorongasat, illetve nem enyhitik a
depressiot.

A multifaktoridlis kardioldgiai rehabiliticid és
az enncek részeként alkalmazott edzésprogramok
kétségkivul kedvezden hatnak a betegek tarsa-
dalmi beilleszkedésére, javitjadk szocidlis alkal-
mazkodasukat és fokozzik tirsadalmi funkcidké-
pességuket.

Szamos mis, a kardiologiai rehabiliticids
vizsgalatokban nem értékelt tarsadalmi-politikai
tényezd, szocidlpolitikai jellemzd, a foglalkozta-
tottsig aranya, az azt 6sztonzé vagy gatld gazda-
sagl tényez6k, tovabba a betegtdl fuggetlen fak-
torok (pl. a munkiltaték szemlélete, a beteg
munkahelyi pozicidja a betegség kialakulasa
el6tt stb.) dontik el a keresétevékenységhez va-
16 visszatérést. A munkdba vald visszatérés
clémozditisa érdekében nem elégséges csupan
onmagaban rehabiliticios edzést alkalmazni. Az
egészségnevelés, a felviligositds és a viselkedéste-
rapia sem noveli a keresé foglalkozasukba vissza-
téré betegek részaranyit. Szamos beteg célzott
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rehabiliticios modszerek alkalmazasa nélkal is 1s-
mét munkdba all. Mindazoniltal, a betegek va-
logatott csoportjaiban a szervezett kardiologiai
rehabiliticié keretében nyujtott foglalkozis-
egészségligyl tanicsadds novelheti a foglalkoza-
sukba visszatérd betegek szamat.

A rehabilitdcié hatasa a morbiditasra és a
mortalitasra. Ezideig kontrolldlt klinikai vizs-
gilatokban nem észlelték, hogy a rehabiliticios
edzés csokkentené a szivbetegségbdl eredé mor-
biditist (nevezetesen a megismétl6dd, nem fata-
lis kimenetel( szivizominfarctus gyakorisagat). A
rehabiliticios edzés biztonsigossiga kétségbe-
vonhatatlan, a rendszeres testedzéssel rehabilitalt
betegeken rendkivill csekély a kitjulé miokardi-
alis infarctus és a kardiovaszkuliris szovédmeé-
nyck gyakorisiga, feltéve, hogy a programokban
részt vevd betegeket gondosan valogatjak ki, az
edzés elkezdése el6tt az egyéni sajatossagok fi-
gyelembevételével mérik fel dllapotukat és a be-
tegek megtelel6 felugyelettel végzik az edzést.

A multifaktoridlis kardiologiai rehabiliticid
részeként alkalmazott egészségnevelés, felviligo-
sitas ¢s viselkedésterdpia segitségével lassithato a
coronaria atherosclerosis progresszidjanak titeme
¢és csokkentheté a koszortiér-betegség szovod-
ményeinek gyakorisaga.

A klinikai vizsgilatok metaanaliziseinek ered-
ményel alapjan — kulonosen a multifaktorialis
kardiologiai rehabiliticié komponenseként —
végzett rehabiliticios edzésprogramokkal csok-
kentheté a szivizominfarctust szenvedett bete-
gek osszegezett, illetve kardiovaszkularis eredet(i
haldlozdsa. A metaanalizisek megallapitisai sze-
rint a kontrollcsoportokéhoz képest szignifikan-
san (3 év alatt csaknem 25%-kal) csokkent a reha-
bilitalt betegek mortalitisa. A csokkenés mértéke
nagyjabol megegyezett a koszortiér-betegség ke-
zelésére alkalmazott mas eljarasokkal (pl. béta-
blokkoldk adasa az infarctus lezajlasit kovetSen;
a bal kamrai szisztolés diszfunkcid, illetve sziv-
elégtelenség kezelése ACE-gatlokkal) elért csok-
kenésével. A vizsgalatok tobbségét 65 évesnél fi-
atalabb, szivizominfarctust szenvedett férfiakon
végezték. A rendkivil kedvezétlen rizikéstatusa

betegeket kizirtdk a vizsgilatokbdl, ezért az
eredmények csupan korlitozott mértékben alta-
lanosithatok. A vizsgalatok résztvevdinek legtel-
jebb 20%-a volt né. Ezenkivul az idézett vizsga-
latok lezarisa ota eltelt 1d6szakban alkalmazott
nem rehabiliticios eljarasok (pl. revaszkularizaci-
6s beavatkozisok, 1) gyogyszerck alkalmazasa)
eredményeként tovabb csokkent a mortalitas.

Az egészségnevelés, a felviligositas és a visel-
kedésterdpia tgyszintén mérsékli az Osszegzett,
illetve kardidlis eredetli mortalitast, ezért ezeket
a modszereket célszerl alkalmazni a koszoraér-
betegek rehabiliticidjaban.

A rehabilitacié hatasa a funkcidkarosoda-
sokra. Az onmagiban alkalmazott kardiologiai
rehabiliticids edzés nem lassitotta a koszorterek
angiografiaval korismézett atherosclerosisinak
progresszidjat, illetve nem forditotta vissza ezt a
folyamatot. Ezzel szemben az intenziv dietetikai
kezeléssel kombindlt rehabiliticios edzés — a vér
lipidszintjét csokkenté gyogyszeres kezeléssel
vagy anélkul — lassitja ennek a folyamatnak a
progresszidjat, sOt, vissza is fordithatja azt, ezért
alkalmazisa javasolt.

A rehabiliticiés edzés nem segitette elé az
angiografiival abrazolhato kollaterdlis coronariake-
ringés kialakulasit, ezt csak a koszorterek athe-
rosclerosisinak progresszidja esetén észlelték. Az
edzésprogramok résztvevéin nem sikerult sziv-
katéterezéssel bizonyitani a szivmiikodés hemo-
dinamikai jellemzdinek jelentés mértékd vagy
kovetkezetes javulasat. Ezzel szemben dekom-
penzilt betegekben vagy a kamrai ejekcios frak-
c16 csokkenése esetén a rehabiliticids edzés ha-
tasara javultak a szivim@kodés hemodinamikai
jellemz6i; ez a megfigyelés is megerdsiti, hogy
az edzés kedvezben befolyisolja a vizizomzat
vérellatisat.

A rehabiliticids edzésnek a miokardidlis perfii-
zidra és/vagy a szivizom ischaemidjara kifejtett
kedvez6 hatdsa az 1szkémids EKG-eltérések gya-
korisiginak csokkenésében mutatkozott a ter-
heléses EKG-vizsgilatok, illetve Holter-moni-
torozas soran. Ezenkivul a randomizilt, el-
lendrzott klinikai vizsgilatokban az edzésprogra-
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mokban részt vett betegek nagyobb hinyadin
észlelték a szcintigrafids vizsgalatok sordn a re-
verzibilis perfaziddefektusok megsziinését.

A szokvanyos rehabiliticids edzésprogramok
hatékonysagat értékeld vizsgilatok tobbségében
az edzésprogramok, illetve a kontrollcsoportok
résztvevdinek eredményeit Osszevetve nem ész-
leltek szignifikdns kiillonbséget az ejekcids frakcié
vagy a kamrafal regiondlis mozgdszavarainak vélto-
zdsaiban. N¢hiany randomizilt, ellenérzott vizs-
galatban a rehabilitilt, illetve a kontrollcsopor-
tokban is megfigyelték a nyugalmi ejekciods frak-
ci6 spontan novekedését az infarctus lezajlasat
kovetd idészakban. A szakérték szerint a kardi-
ologiai rehabiliticiés edzés alig hat a kamrai
cjekeiods frakeid értékére vagy a kamrafal koril-
irt mozgaszavaraira, ezenkivil a kamra szisztolés
miikodéseinek javitdsira sem alkalmas. Nyugal-
mi ¢jekceids frakeid csokkenésével szovédott, el-
ulsé fali, ,,Q-hullim”-infarctust szenvedett be-
tegeken végzett vizsgalatban az edzésprogramok
résztvevdin ¢és a kontrollcsoportokban 1s a globa-
lis kamrafunkcié spontin romlasit, illetve a bal-
kamrafal regiondlis mozgiszavarinak stulyosbo-
dasit figyelték meg.

A rechabiliticids edzésnek a kamrai arrhythmia
gyakorisagara kifejtett hatdsait értékeld vizsgila-
tok eredményei ellentmondoéak. Egyetlen ran-
domizilt, ellenérzott vizsgilatban sem szamoltak
be sulyos, aritmids koreredetli szovédményrdl.
A kardioldgiai rehabiliticios edzés valtozd mér-
tékben hat a kamrai arrhythmidk gyakorisigira.

A szivelégtelenségben szenvedd
betegek rehabilitdcioja

A rehabiliticiés edzésprogramok klinikai alkal-
mazisanak kezdeti 1d6szakaban a szivnagyobbo-
dast, a bal kamra ejekciods frakcidjanak csokke-
nését vagy a dekompenzicié klinikai tuneteit az
edzés relativ vagy abszolut ellenjavallatinak te-
kintették. E koros elvaltozasok fenndllisa esetén
csak néhany éve alkalmazzik a rehabiliticios
edzést. Szivelégtelenségben, illetve kozépsulyos-
sulyos bal kamrai szisztolés diszfunkcidban a reha-
biliticids edzés noveli a funkciondlis kapacitst

és enyhiti a panaszokat, ugyanakkor nem rontja
a bal kamra miikodését. Az eddig rendelkezésre
all6 adatok alapjan megallapithat, hogy a kam-
rai szisztolés diszfunkcioval szov6dott szivelégte-
lenségben az edzésprogramok kétségkivul fo-
koztik a betegek funkciondlis kapacitisit. Az
eredmények azt is alitdmasztjak, hogy az edzés
kedvezd hatasa elsésorban a vizizomzat vérke-
ringésének adaptilodasibol, és nem a szivizom-
zat perfizidjanak javulisibol ered. A tineti és
funkcionalis javulds elérése érdekében ennek
megfeleléen javallt a kardiologiai rehabiliticids
edzésprogramok alkalmazasa.

Szivatiiltetéssel kezelt betegek esetében a reha-
biliticids edzés fokozza a fizikai terhelhet&séget,
ezért javallt az alkalmazisa. Néhiny vizsgilat
eredménye szerint az edzés ezekben az orvosi
szempontbdl meglehetésen bonyolult esetekben
javitja a — mtét elétt gyakran rendkivali mér-
tékben leromlott dllapottn — betegek erénlétét. A
transzplanticid el6tti 1dészakban végzett eréfej-
leszté edzés javithatja a beteg altaldnos allapotat
¢és meggyorsithatja felépulését a posztoperativ
1d6szakban. A szivatiltetés utan alkalmazott
eréfejleszté edzés hatisait tovabbi vizsgilatokkal
kell feltarni.

Az idds szivbetegek rehabilitdcidja

A kardioldgiai rehabiliticiot igényld betegek je-
lent6s hanyada id6skora. Idéskorban a koszoru-
ér-betegség heveny sulyosbodidsa gyakrabban
vezet maradandd rokkantsighoz. Noha az 1d6s
betegek multifaktorialis rehabiliticidja és a reha-
biliticids edzés hatékonysigit és biztonsigossi-
gt csupan néhany esetben vizsgaltik, az ered-
mények alapjin megéllapithato, hogy a rehabili-
ticids edzés kedvezd hatist, funkcionilis javu-
last eredményez, és az id6skort koszoruér-bete-
gek a fiatalabbakhoz hasonlé mértékben alkal-
masak a rehabiliticiés edzésprogramokban vald
részvételre.

Az edzéssel térfi-, illetve nébetegeken nagy-
jabol azonos mértékl javulds érheté el. Az
1d6sebb betegeknek — killonosen a néknek — rit-
kan javasoljik az edzésprogramokban vald rész-



684 | 15, resezer ‘ A vérkeringés rendszerének karosodasai

vételt (ez a korcsoport ritkidbban is vesz részt a
rehabiliticié ezen forméjiban), noha a szovéd-
mények, mellékhatisok kialakulisanak esélye el-
hanyagolhat6. Az 1dés betegeket nemre vald te-
kintet nélkal hatirozottan batoritani kell, hogy
vegyenek részt kardiologiai rehabilitiacids edzés-
programokban. Az idéskortiak edzésprogra-
mokba val6é bevonisat és részvételét megnehe-
zité tényezdk felszdimoldsinak kulon figyelmet
kell szentelni.
Osszefoglalva a kardiolégiai rehabilitacié leg-
fontosabb kedvezd hatasai a kovetkezdk:
* fokozza a fizikai terhelhet&séget,
* enyhiti a panaszokat,
» mérsékli a vér lipidprofiljanak koros valto-
zasait,
* kedvez&en befolyasolja a dohdnyzasi szoka-
sokat,
* javitja a betegek pszichoszociilis kozérzetét
¢s stressztlrd képességét,
» csokkenti a betegek mortalitasat.

A szivbetegségek foglalkozds-
egészségiigyi kérdései
Morvai Veronika

A kardiovaszkuliris megbetegedések, elsésorban
a hypertonia, a coronariabetegség (iszkémids
szivbetegség — ISZB), a szivbetegségek egyéb
formai és a cerebrovaszkuldris megbetegedések
hazinkban a morbiditis és a mortalitds vezetd
kérképei, melyek a munkaképes kort lakossig
atmeneti vagy tartés munkaképtelenséget okozd
egészségkarosodisokhoz vezethetnek. Ennél
fogva még a foglalkozasi expozicidval Ossze-
fuggd kismértéki kockizatnovekedés prevenci-
0ja 1s nagy kozegészségligyi jelentéséggel bir.
Ugyanakkor az @) diagnosztikai és teripids le-
hetdségek birtokiban, valamint az eredményes
rehabiliticio kovetkeztében egyes sziv- és ér-
rendszeri megbetegedésben (iszkémids szivbe-
tegség, szivbillentyli-betegség) szenvedd bete-
gek életmindsége ¢és munkaképessége a korabbi
évtizedekhez viszonyitva sokat javult.

Foglalkozdsi eredetii
kardiovaszkularis megbetegedések

A foglalkozas mint a sziv- és érbetegségek
koéroki tényezdje. Mig az egyéni kockazati té-
nyez&k és az ISZB kozotti osszefuggés jol kimu-
tathato, a foglalkozisi és a kornyezeti kockazati
tényez6k szerepérdl rendelkezésre all6 ismerete-
ink korlitozottak. Szdmos kémiai ¢és fizikai
munkakornyezeti kéroki tényez6rdl feltételezik,
hogy tartés expozicidjuk ISZB-t okoz, de a
kozvetlen oki Osszefuggést igazoldé tudomdnyos
bizonyitékok csak az esetek egy részében dllnak
rendelkezésre. Az 15.7. tablazat néhiny foglal-
kozasi koéroki tényezd ¢és a kardiovaszkuldris
megbetegedések Osszefliggését mutatja be.

Fizikai koroki tényezdk

Zaj. A 85 dB-t meghaladé zaj gyakori a mun-
kahelyeken. A krénikus, nagy zajszint és a hal-
laskarosodas kozotti osszefuggés bizonyitott. A
zaj indirekt médon, a vérnyomds névelése tijan
karosithatja a kardiovaszkuliris rendszert és
hosszti 1dén 4t hatva az erek atherosclerosisat
okozhatja. Ebben a vonatkozasban az intermit-
tald zaj veszélyesebb, mint a folyamatos. A nagy
zajszint olyan kardiovaszkularis reakciokat valt-
hat ki, amelyek utinozhatjak az akut stressz ha-
tasat: emelkedik a vérnyomas és a szivirekven-
cia, a katekolaminok mennyisége és a vér lipid-
szintje (LDL-lipoproteinek és zsirsavak), vala-
mint a periférids erek vaszkuldris ténusa.

Ezek a hatasok dtmenetiek és rovid idével az
expozicidé megsziinése utin elmualnak. A zaj
hosszan tartd hatisai, a hypertonia és a corona-
ria-atherosclerosis, vagy az iszkémids szivpana-
szok tartésan kimutathatdk.

Vibracid. A kezek kronikus expozicidja vibra-
ci6t okozd szerszamokkal (Iégkalapics, csiszolo-
gép, szogecseld szerszamok, témkoszortik, lanc-
tirészek) az ujjakon megjelend vaszkularis
szindréma, a Raynaud-phenomen kialakulisihoz
vezet. Erdégazdasigban fakitermeléssel foglal-



koztatottak kozott a Raynaud-phenomen gyako-
risiga 30% felett van. Néhany éves expozicios
1d6 utan a szindroma munkaképtelenséget okoz-
hat. Az expozicid6 megszlintetését kovetden is
lasst a gyogyulis.

Kémiai koroki tényezdk

A vegyi anyagok szelektiv hatist gyakorolhatnak
a szivre és az érrendszerre. A hatds lehet csak
funkciondlis, amely csak az expozicid ideje alatt
¢rvényesul és nagysiga rendszerint doézisfuggd.
Az irreverzibilitds kockdzata az expozicid idétar-

15.reezer | A vérkeringés rendszerének karosodasai

taméval n8. Altalaban a szivben fellépd funkcio-
nalis valtozisok utin a letalitds kockazata na-
gyobb, mint a parenchymis szervek kirosodasa-
nal. Kémiai anyag nagy dozisu expozicidja ese-
tében a mortalitds f6 oka rendszerint az arrhyth-
mia miatt bekovetkezd hirtelen haldl. A vegyi
anyagok strukturalis (degenerativ és gyulladasos)
valtozasokat 1s eléidézhetnek a sziv—ér rendszer-
ben. PL. nagy dozisti -agonista szer myocardi-
umnecrosist okozhat. A kémiai koéroki tényezék
altal okozott kardiovaszkularis megbetegedése-
ket foglalja 6ssze a 15.8. tablizat.

A kardiovaszkularis toxicitds mechanizmusa:
a membranfunkcié (iontranszport és a kontraktilis

15.7. tablazat. Foglalkozasi koroki tényez6k dsszefliggése a kardiovaszkularis megbetegedésekkel

Foglalkozasi kéroki tényezGk Kardiovaszkularis hatas A bizonyitottsag mértéke
Szén-monoxid atherosclerosis gyenge
Szén-diszulfid atherosclerosis kielégitd
Egyes alifis nitritok coronariaspasmus erés
atherosclerosis gyenge
Arzén iszkémils szivbetegség kielégitd
Olom, kadmium iszkémids szivbetegség kielégité
Zaj dtmeneti hypertonia erds
tartos hypertonia hidnyzik
Viltott miszak iszkémiis szivbetegség gyenge
Halogénezett oldoszerck arrhythmia kielégitd
Krénikus kéz—kar-vibricio vibracids fehér ujj erés

15.8. tablazat. Kémiai kéroki tényezék altal okozott kardiovaszkularis megbetegedések
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Kardiovaszkularis tiinetek,
megbetegedések

Toxikus anyag

Arrhythmia arzén, barium, kobalt, 6lom, klorozott fluorokarbonok, klérozott szénhidrogén
oldoszerek (triklér-etin, triklor-etilén), szerves foszforsav-észterek és karbamat

inszekticidek, etanol, szén-monoxid

Iszkémids szivbetegség szén-diszulfid, szén-monoxid, 6lom

Hypertonia kadmium, 6lom, higany, barium, szén-diszulfid

Myocardiumkdrosodas antimon, arzén, arzin, kobalt, 6lom, higany, etanol

Nem ateromatozus ISZB szerves nitratok (nitroglicerin, etilénglikol, trinitrat)

Periférids arterids arzén, 6lom

okkluziv betegség
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vagy energiacllité rendszer) vdltozdsa, hypoxia.
Pl. a szén-monoxid csokkenti az oxigén
mennyiségét a szivben, ami tachycardidt és
EKG-eltéréseket okoz. Ismételt tartds szén-mo-
noxid-expozicid strukturalis elvaltozdsokat okoz-
hat, atherosclerosis kialakulasdhoz vezethet. A car-
diotoxicitas létrejottében a szabadgyok-mecha-
nizmus, valamint az immunrendszer altal kozve-
titett hatdsok is szerepet jatszanak. Utdbbiak fe-
lelések az an. ,hiperszenzitiv” reakciok létrejot-
téért.

A toxikus eredett kardiovaszkularis megbete-

gedések esetében az okok megitélését neheziti:

* Toxikus expozicié hidnyiban is gyakori a
kardiovaszkularis megbetegedés.

* Nincs specifikus klinikai vagy patologiai jel,
amely a kardiovaszkularis megbetegedés to-
xikus eredetét bizonyitja.

* Nehéz megitélni a munkahelyi expoziciot
20 év expozicids 1d6 felett.

* A kardiovaszkularis toxikus anyagok vald-
szintileg interakcioban vannak mas kardio-
vaszkuldris rizik6 faktorokkal.

Toxikus kardiovaszkularis megbetegedés gyanu-
ja esetén a beteg vizsgalatanak a kovetkezd 1épé-
seket kell magiban foglalnia:

* Részletes foglalkozdsi anamnézis (munka-
helyi expozicié és a kardiovaszkularis tine-
tek Osszefuggése).

* A toxikus anyagok expozicidjanak doku-
mentalasa (higiénés adatok).

* Mis kardiovaszkularis rizikofaktorok jelen-
létének megitélése.

o Teljes fizikdlis vizsgalat.

* Megtfeleld diagnosztikai vizsgilatok (EKG,
terheléses EKG, Holter-EKG, echokardio-
grafia, myocardiumszcintigrafia, coronaria-
angiografia).

A kardiotoxikus és az érrendszerre hatd kémiai
anyagokat és azok hatismechanizmusat foglalja
Ossze a 15.9. ésa 15.10. tablizat.

Szén-diszulfid. Az 6sszes vizsgilt kémiai anyag
kozil a szén-diszulfid esetében taldltdk a leg-
meggy6zEbb bizonyitékot a szivbetegség ¢s az

15.9. tablazat. Kardiotoxikus és az érrendszerre hato kémiai anyagok és hatasmechanizmusuk

Kémiai anyag

Hatasmechanizmus

Szubsztitualt alifis szénhidrogének

Haloalkanok negativ kronotrop, inotrop, dromotrop hatdsok — szivirekvencia, kontraktilitas,
az ingeruletvezetés csokkentése
Kloroform a myocardium érzékenységének novelése a katekolaminok irint —

arrhythmidk

Freonok (fluorokarbonok)

a perctérfogat és a coronaria vériramlisinak csOkkentése

Haloanesztetikumok
(halotdn, metoxifurdn)

negativ kronotrop, inotrop, dromotrop hatisok, myocardiumdepressio,
esetleg szivmegallas

Szubsztitudlt etanok

negativ inotrop hatds

Alkoholok és aldehidek

Acetaldehid negativ inotrop hatis (mérsékelt etanoldoézis utin) katekolamin-felszabaditis
(nagyobb etanoldozis utin)
Etanol a myocardiumkontrakcié csokkentése, arrhythmiak, hirtelen haldl,

cardiomegalia, pangdsos szivelégtelenség (kronikus expozicid utin)

Polietilénglikol-500

az adrenalin presszorhatisinak fokozasa

Propilén-glikol

a digitdlis aritmogén hatisinak fokozdsa
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15.9. tablazat. Kardiotoxikus és az érrendszerre hato kémiai anyagok és hatasmechanizmusuk (folytatas)

Kémiai anyag Hatasmechanizmus
Nehézfémek
Bdrium akut mérgezés: bradycardia, arrhythmia (VES, VT, VF) kronikus expozicié: hypertonia
Kadmium a myocardiumban a mitokondrium oxigénfelvételének gitlasa
akut mérgezés: PQ-megnyulas, szivelégtelenség
kronikus expozicié: myocardiumhypertrophia dllatkisérletben: hypertonia
Kobalt myocardiumhypertrophia, myofibrillumdegeneracid, cardiomyopathia
(sorivok endémids CM-ja), arrhythmia, perikardidlis folyadék
Lantdn a szarkolemmalis 1oncsatorndkra hat, blokkolja a kalciumecsatorndkat
Nikkel a szarkolemmilis ioncsatorndkra hat, blokkolja a kalciumcsatorndkat,
akut miokardidlis infarctus, angina pectoris, a szérum nikkelszintje nd
nikkelexpozicié: né a kardiovaszkularis halalozas
Olom posztnatdlisan: fokozza a noradrenalin arrhythmidt okozd hatdsa irinti érzékenységet
felndttben: negativ ionotrop hatds, EKG-eltérések (PQ-megnyalis, T-hullim-
eltérések), ritmuszavarok, hypertonia, coronaria- és cerebrovaszkuldris betegség,
cardiomyopathia (“moonshine drinkerek”)
Mangdn a szarkolemmilis ioncsatorndkra hat, blokkolja a kalciumcsatorndkat
Vanddium dllatkisérletben: kontraktilitis csokkentése, negativ kronotrop hatds
Arzén akut mérgezés: arrhythmia (VES, VT) szubakut hatds: cardiomyopathia, szivelégtelenség
Arzin vvt-haemolysis, hyperkalaemia, szivmegallis,
EKG: csucsos, magas T-hullim, vezetési zavar, AV-blokk, asystolia
Oldészergdzok,
gazok

Szén-diszulfid

dopamin-hidroxiliz-gatlas, a lipid- és tiroxinmetabolizmus zavara,
ISZB (angina pectoris)

Szén-monoxid

akut mérgezés: a sziv oxigénszitkségletének novelése, tachycardia, extrasystolék,
ISZB (angina pectoris, AMI)

Gyoégyszerek

1. Kardioaktiv szerek

Antiaritmids szerek

a myocardium csokkent ingeriiletvezetése és automdcidja

Kinidin és prokainamid

QRS- és QT-tavolsigok megnyujtisa kis dézisban: AV-vezetés gyorsitisa
nagy dézisban: AV-vezetés lassitisa, szivmegallas

Lidokain

sinus bradycardia, a myocardium automdcidjanak, kontraktilitisinak csokkentése

Fenitoin

automaciacsokkentés, szivmegallas

Adrenerg agonistik

Adrenalin és izoproterenol

pozitiv inotrop és kronotrop hatisok, ST-szakasz-elevicid, extrasystolék,
szubendokardialis necrosis

Adrenerg antagonistdk
és rezerpin és guanetidin

csokkent myocardiumkontraktilitds, A-V-blokk, szivelégtelenség (tuladagoliskor),
angina pectoris, myocardiuminfarctus (megvonaskor)

Digitalisz

fokozott myocardiumkontraktilitis, VES-, VF-, PQ-megnyulas, AV-blokk

Nikotin

arrhythmidk

687
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15.9. tablazat. Kardiotoxikus és az érrendszerre hato kémiai anyagok és hatasmechanizmusuk (folytatas)

Kémiai anyag Hatasmechanizmus

Vazodilatdtorok

és antihipertenziv gydgyszerek
(hidralazin, diazoxid,
minoxidil) az adrenalinhoz hasonld hatdsok a hypotensio sorin 1étrejott reflextachycardia tijan

2. Kalciumantagonistak

Papaverin negativ kronotrop és inotrop hatisok

Verapamil és nifedipin negativ kronotrop és inotrop hatisok

3. A kézponti
idegrendszerre hat6

gyogyszerek
Amfetamin és kokain a szivfrekvencia fokozisa, a vérnyomads novelése
nagy rizikd: kordbban fennillé angina pectoris, hypertonia esetében
Imipramin és amitriptilin kis dézisban: a myocardium kontraktilitdsinak novelése
nagy dézisban: coronariavériramlis- ¢és szivirekvencia-csokkentés
kinidinszerii hatdsok: PQ-, QRS-, QT-megnyulds, SV-, V-arrhythmia
Litium hosszan tartd, toxikus dézis: kamrai arrhythmidk, myocardiumlézidék
MAO-gatlok palpitatio, szimpatomimetikus hatisok
Marihuana pozitiv inotrop, kronotrop hatisok, VES-arrhythmia
Metildopa fokalis vagy diffiz intersticidlis infiltricio, hiperszenzitiv myocarditis
Metilsergid endomiokardiilis fibrosis
Neuroleptikumok sinustachycardia, hypotensio, VT-, VE- (ritka) vezetési zavarok,

(fenotiazinok, butyrophenolok) | QRS-, QT-megnyulds, T-hullim-eltérések

4. Kemoterapias

gyogyszerek
Antimikrobds
antibitotikumok gyenge negativ inotrop hatas
Antineoplasztikus
antibiotikumok arrhythmidk
Antraciklinek kronikus szedés utdn: dilatativ cardiomyopathia, atrophia, degenericid

(doxorubicin és daunorubicin) | a myocytikban, intersticidlis oedema, fibrosis

S-fluouracil miokardidlis ischaemia, szivmegéllds

Ciklofoszfamid nagy dézis: myocardium capillaris microthrombosis, pericarditis, szivelégtelenség
Emetin sinustachycardia, dézisfugg® arrhythmiik, myocardiumnecrosis, VF

Penicillin és szulfonamid fokalis vagy difftiz eosinophil-, lymphocyta- és plazmasejt-infiltricid
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15.10. tablazat. Az érrendszerre hato toxikus anyagok

Kémiai anyagok Vaszkularis hatasok Megbetegedések
Nehézfémek
Arzén atherosclerosis ISZB és cerebrovaszkuldris
pulmonadlis vaszkularis 1éziok halélozas né, periféris érbetegség
végtagok nagy ereinek spasmusa pulmondlis oedema
“blackfoot disease”: acrocyanosis,
claudicatio, Raynaud-jelenség,
gangraena
Berillium csOkkent hepatikus véraramlis, a hepatikus vénas dramlas
haemorrhagia elzarodasa
Kadmium érkdrosodisok (aorta, vese, uterus), atherosclerosis, hypertonia

a mikrocirkulicié kirosodisa

Krém (hiany)

ateroszklerotikus plakkok
az aortiban

atherosclerosis

Réz akut intoxikdcié: hypotensio
krénikus intoxikdcid: atherosclerosis
felgyorsuldsa, hypertonia
rézhidny: aortaaneurysma

Germdnium haemorrhagia, oedema

(ttd8, gyomor-bél rendszer)
Indium haemorrhagia, thrombosis (vese, m4j) | hypertonia,
Olom veseerek sclerosisa, endothelsejtek encephalopathia
kirosodasa, vér—agy barrier
permeabilitisinak valtozisa

Higany preglomeruldris vazokonstrikcid, glomerulonephritis

immunkomplex-depozicio,

aortalézio, vér—agy barrier megnyitisa
Szelén ateroszklerotikus plakkok atherosclerosis
Tallium perivaszkuldris celluldris

infiltricid (agy)

Dimetil-nitrozamin

csOkkent véraramlas (m3j),
haemorrhagia, necrosis

vénas elzarddas

4 fluoro-10-metil-12

benzantracén

artérialézidk (tiid8, a. coronaria)

Glicerin

renalis vazokonstrikcid

akut veseelégtelenség

Sosav (gyomortartalom aspirdcidja)

fokozott mikrovaszkularis

pulmonilis oedema

permeabilitis
Hidrogén-fluorid haemorrhagia, oedema pulmonilis oedema
Parakvat az erek 1ézidja (tudo, agy) cerebralis purpura

Pirrolizidin alkaloidok

pulmondlis vasculitis,

vaszkularis simaizomsejtek
kirosodisa, az endothel és az érfal
kotészoveti prolifericidja (méj)

pulmonilis hypertonia
a vena hepatica elzdrodasa
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15.10. tablazat. Az érrendszerre hato toxikus anyagok (folytatas)

Kémiai anyagok Vaszkularis hatasok Megbetegedések
Szerves foszforsav-észter cerebrilis peszticidek artheriosclerosis
Vinilklorid portalis hipertenzio, carcinoma

a veseerek tumorai
Gazok

Szén-monoxid

intimakdrosodds, oedema

ISZB (miokardidlis atheroma
képzbdése, infarctus)

Nitrogén-monoxid

megvastagodasa

az arterioldk endothelsejtjeinek
vakuolizicidja, oedema,
az alveoliris kapillirismembrin

pulmondlis oedema

Oxigén a vaszkuldris permeabilitas
fokozodasa (retina, tidd)

14totérsziikulés,
pulmonilis oedema

Ozon artérialézi6 (tidé)

pulmonilis oedema

expozicid Osszefuggésére; a kronikus szén-di-
szulfid-expozicid akcelerdlt atherosclerosist, corona-
riabetegséget okoz. Epidemiologiai vizsgilatok
eredményei igazoljak, hogy a krénikus szén-di-
szulfid-expoziciéban dolgozdé munkisoknak
2,5-5-sz6r nagyobb a rizikojuk a coronariabe-
tegséggel Osszefuggd hirtelen haldlra, mint a
nem exponaltaknak. Az expozicié csokkentése
csokkenti ezt a rizikoét.

Patogenezis. A szén-diszulfid szivbetegséget
okoz6 mechanizmusa pontosan nem ismert.
Feltételezik, hogy a lipidmetabolizmus és a
pajzsmirigyfunkcié zavarait okozza, amely
hyperkoleszterinaemia és hypothyreosis kialaku-
lisdhoz vezet, melyek az atherosclerosis rizikoté-
nyez6i. A szén-diszulfid-expoziciéban dolgozd
munkisok akcelerilt atherosclerosisinak tovabbi
lehetséges mechanizmusai a csokkent fibrinoliti-
kus aktivitds és a hypertonia.

Patoldgia. A coronaria, a cerebralis és a perifé-
rids artéridk atherosclerosisa jellemz6. Renovasz-
kularis hypertonia kialakulasat 1s megfigyelték.

Klinikai kép. Krénikus expozicid esetében
hypertonia vagy az ateroszklerotikus érbetegség
manifeszticidjaként angina pectoris vagy mio-
kardialis infarctus alakulhat ki. A kronikus szén-
diszulfid-mérgezés korai jele a szem mikrocirku-

licidjdnak zavara, amelyet a diabéteszes retino-
pathidhoz hasonlé microanerurysmik ¢és hae-
morrhagidk jellemeznek. Preszenilis dementia,
stroke ¢és hirtelen haldl 1étrejottét irtdk le kroni-
kus szén-diszulfid-mérgezésben szenvedd bete-
gekben.

A laboratériumi vizsgilatok emelkedett szé-
rumkoleszterin- (LDL- koleszterin) és csokkent
szérumtiroxinszintet mutatnak.

Az EKG ischaemia vagy korabbi miokardialis
infarctus jeleit mutatja. A coronariabetegség ki-
alakuldsa terheléses EKG- és coronariaangiogra-
fids vizsgalattal igazolhato.

Differencialdiagnézis. A szén-diszulfid-expozi-
ci6 altal okozott coronariabetegség és az ate-
roszklerotikus coronariabetegség elkulonitésé-
ben a diabetes fennallisa nélkal kimutathatd
okularis mikrocirkuliciés rendellenességek segi-
tenek. A diagnézis felallitisinak alapja az érbe-
tegség korai megjelenése ¢és az 5-10 évnél
hosszabb ideig tartd, excessziv szén-diszulfid-ex-
pozicié az anamnézisben.

Lefolyds, progndzis. A betegség lefolydsa az
ateroszklerotikus betegség lefolydsival meg-
egyezd. Az expozicid megszlintetése utan rever-
zibilitds (legaldbbis a szem elvaltozasaiban) jel-
lemz3d.
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Szén-monoxid. A fokozott szén-monoxid-ex-
pozicid egészséges egyénekben is csokkentheti a
maximalis terhelési kapacitast, sulyosbithatja az
angina pectorist, a claudicatio intermittenst és kroni-
kus obstruktiv tiidébetegséget, silyosbithatja vagy
eléidézheti a szivritmuszavart. Az akut intoxika-
ci6 myocardiuminfarctust vagy hirtelen haldlt okoz-
hat. A kronikus, nagy dézist szén-monoxid-ex-
pozicid kongesztiv cardiomyopathidhoz vezethet.

A dohdnyzis 1s jelentSs forrasa a szén-mono-
xidnak, ¢és a foglalkozasi eredetli expozicidhoz
additiv médon jarul hozzi. A metilénklorid ol-
doészer a szervezetben szén-monoxidda metabo-
lizdlodik.

Patogenezis. A szén-monoxid affinitdsa a he-
moglobinhoz 200-szor nagyobb, mint az oxigé-
né. A szén-monoxid-hemoglobin komplex
képz&dését kovetden a hemoglobin oxigénszal-
litd kapacitisa, kovetkezésképpen a szoveti oxi-
géntartalom csokken. Ezt kompenzilandé no-
vekszik a perctérfogat és a korondridk vérata-
ramlasa. Coronariabetegségben és periférias arté-
rids okkluziv betegség esetében angina pectoris
¢s claudicatio intermittens lép fel. A szén-mo-
noxid csokkenti a kamrafibrillicids kiiszobot,
ami hirtelen haldlhoz vezethet. A stlyos szén-
monoxid-mérgezés (szén-monoxid-hemoglobin
koncentricidja = 50%) sulyos hipoxiis kiaroso-
dast, kardiovaszkularis collapsust okozhat.

Patolégia. Fatdlis szén-monoxid-mérgezés
esetében a sulyos hypoxia kovetkeztében myo-
cardiumnecrosis jon létre. Coronariabetegség-
ben szenvedékon a fokozott szén-monoxid-ex-
pozicid, kulondsen nehéz fizikai munkival
egyutt, myocardiuminfarctust okozhat. Kroni-
kus fokozott expozicid (szén-monoxid-hemo-
globin koncentricidja = 30%) cardiomegalidval
jard cardiomyopathia és pangasos szivelégtelen-
ség kialakuldsihoz vezethet.

Klinikai kép. A klinikai kép az intoxikdcid su-
lyossagatol fugg. 10%-os szén-monoxid-hemo-
globin szintnél mar fejtdjas jelentkezik. Nagyobb
koncentraciénil hanyinger, szédulés, kimerult-
ség ¢és homilyos latas 1ép fel. Angina pectoriszos
és periférids érbetegen a szén-monoxid-expozi-
c16 csokkenti az anginit vagy a claudicatio inter-

mittenst kivaltd terhelési kapacitist. Az intoxi-
kici6 novekedésével neuropszichidtriai tinetek
lépnek fel, majd 50%-ot meghaladé szén-mono-
xid—hemoglobin szint felett tachycardia, tachyp-
noe, hypertensio, miokardidlis ischaemia, még
magasabb szinteknél coma, convulsidk, kardio-
vaszkuldris és respiratorikus depresszio jelenik
meg.

Laboratoriumi vizsgilattal megallapithaté a
mérgezésre specifikus szén-monoxid-hemoglo-
bin koncentricidjanak novekedése.

Az artérids vérgazok mérése normalis vagy
kiss¢ csokkent arterids oxigénnyomdst mutat a
pO, ¢és az oxigéntartalom csokkenésével. A
hyperventilatio miatt gyakran jon létre respira-
torikus alkalosis. A salyos hypoxia laktatacidosist
okozhat.

A kardiovaszkuliris rendszer vizsgilata sordn
EKG-eltéréseket taldlunk: ischaemia vagy mio-
kardialis infarctus jelei és arrythmidk (pitvarfib-
rillic16, pitvari és kamrai extrasystolék) dbrazo-
16dnak. Az EKG-eltérések dtmenetiek lehetnek,
bar az ST-szakasz- ¢s a T-hullim-eltérések na-
pokig, esetleg hetekig fennmaradhatnak.

Lefolyas, prognézis. Enyhe és mérsékelt szén-
monoxid-mérgezésbdl rendszerint teljes a gyo-
gyulas, ha nincs jelen kardialis szovédmény, pl.
szivizominfarctus. Stlyos mérgezés esetében,
kalonosen, ami comit okozott, tartos idegrend-
szerl kirosodasok keletkeznek, amelyek a neu-
ropszichiitriai zavaroktdl a silyos motoros vagy
kognitiv funkcidzavaron it a vegetativ dllapotig
terjednek. Az agy CT-vel kimutathat6é karoso-
dasai (a bazalis ganglionok vagy a periventriku-
laris fehérillomany 1ézidja) rossz prognozist je-
lentenck.

Szerves nitratok. Az 1950-es években fiatal
18szergyartd ¢és toltényeket csomagold munka-
sok kozott hirtelenhaldl-epidémidkat észleltek.
Az excessziv nitritexpozicié (nitroglicerin és
cetilén-glikol) hirtelen megvonasa olyan egyéne-
ken 1s miokardidlis ischaemiiat okozott, akik nem
szenvedtek coronariabetegségben.

Patogenezis. A nitratok tagitjak a vérercket,
beleértve a coronaridkat. A tartos (1—4 éves) ex-
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pozici6é folyamin kompenzatérikus vazokonst-
rikcid alakul ki oly médon, hogy szimpatikus
neurilis reakciok jelentkeznek, vagy aktivaloédik
a renin—angiotenzin rendszer, vagy mindkét me-
chanizmus mikodésbe 1ép. Amikor a nitratex-
pozicid6 megszlinik, a kompenzatorikus vazo-
konstrikcié fennmarad és nem ellensuilyozza va-
zodilatici6. A coronaria vasospasmus angina
pectorist, miokardilis infarctust vagy hirtelen
halilt eredményezhet. A nitritmegvonds okozta
mellkasi fijdalmat ,,hétfé reggeli angind”-nak
nevezik, mivel tipusos esetben 2-3 nappal az
utolsé nitratexpozicidé utin 1ép fel. 20 éves ex-
pozicids 1d6 felett megné az ISZB kialakulasa-
nak kockdzata; robbandanyaggal foglalkozé
munkasokban 2,5—4-szeres a kardiovaszkularis
halilozas rizikéja. Ez arra utal, hogy a nitratok
nem csak akut vazospasztikus reakciokat okoz-
nak, hanem hosszan tarté expozicié utan hyper-
toniat és atherosclerosist okozva megnovelik az
ISZB rizikéjat.

Patologia. Olyan betegeken, akik nitritmeg-
vonist kovetden haltak meg, gyakran nem talal-
hato eltérés vagy csak minimalis mértékd coro-
naria atherosclerosis van jelen. Angiografias vizs-
galattal coronaria vasospasmus abrizolodhat,
amely szublinguilisan alkalmazott nitroglicerin
hatdsira azonnal megszlinik.

Klinikai kép. Az excessziv nitritexpozicid ide-
jén fejfajas, hypotensio, tachycardia jelentkezik,
a bér voros, meleg. Az expozicid folytatddisa-
kor a tiinetek kevésbé kifejezettek. A nitratex-
pozicié 1-2 napos megszlinése utan — rendsze-
rint hétvégén — akut coronariaischaemia tinetei
léphetnek fel, melyek stlyossiga az enyhe nyu-
galmi anginitdl a miokardialis infarctusig terjed-
hetnek.

A fijdalom idején az EKG akut miokardidlis
1schaemia jeleit mutathatja: ST-szakasz-elevacidt
vagy depressziot, T-hullim-eltérésekkel vagy
azok nélkul. Miskor az EKG teljesen szabalyos
lehet. Miokardialis infarctus kialakulasira utal a
patologias Q-hullim megjelenése az EKG-n és a
kreatin-foszfokindz enzim CK—MB izoenzimjé-
nek és mas kardiilis enzimek szintjének emelke-

dése. A terheléses EKG és a coronariaangiogra-
fia normélis eredményt adhatnak.

Differencidldiagnosztika. A nitrattal krénikusan
expondlt munkasok organikus coronariabeteg-
ségben szenvedhetnek, melynek fennallisat di-
agnosztizalni kell.

Szerves oldoszerek és klorozott fluorokar-
bonok (freonok). Szimos olddszer munkahe-
ly1 expozicidja arrhythmiit, syncopet (és emiatt
balesetet), hirtelen szivhaldlt okoz. Legstlyosabb
hatdstiak a halogénezett szénhidrogének (triklor-
etn, trikloér-etilén és a klorfluorkarbon — freon).
Az alacsony molekulastulyt halogénezett szén-
hidrogének kardiotoxicitisa nagyobb, mint a
nem szubsztitudlt szénhidrogéneké. Csokkentik
a szivfrekvenciat, a kontraktilitdst és az ingert-
letvezetést. A halogénatomok szima noveli ezt a
hatast, a triklor-etilén erésebben hat, mint a dik-
lor-etilén. Néhanyuk szenzitivizilja a szivet az
endogén adrenalin ¢és a B-agonista gyogyszerck
aritmogén hatdsa irant. Ilyenek a kloroform, a
fluorokarbonok, a freonok és a fluormetin.
Ezen anyagokkal torténd expozicid a kovetkezd
munkakorokben fordul eld: szdraz tisztitds, fes-
tés, vegylanyag-gyartas, hiitégépgyartas, patolo-
giai laboratériumokban végzett munka (sebésze-
t1 fagyasztott metszet készitése). A halogénezett
szénhidrogén anesztetikumok hasonlé hatassal
rendelkeznek. A halotin, metoxiflurdn és az
enflurdn az anesztézidban hasznilt doézisaikban
negativ kronotrop, inotrop, dromotrop hatasu-
ak, kardidlis depressziot, néha szivmegallast
okozhatnak. A régi anesztetikumok (ciklopro-
pan ¢és dietil-éter) még jobban szenzitiziljdk a
szivet az adrenalin irant. A halogénezett szén-
hidrogének hatasai reverzibilisek, kulonosen
olyan egyéneken, akik koribban nem voltak
szivbetegek.

Patogenezis. A halogénezett szénhidrogének
kétféle mechanizmussal okozhatnak szivritmus-
zavart vagy hirtelen halalt:

* Alacsony szintli expozicidnil ezek az oldo-

szerek ,,szenzitizaljak” a szivet a katechola-
minok hatdsai irdnt. Az olddszer-inhalicid
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kovetkeztében létrejott eufdria és izgatott
allapot, valamint a fizikai terhelés potenci-
dlja a katecholamin felszabadulisit. Ez az
asphyxival ¢s a hypoxidval egyttt arrhyth-
midt okozhat, ami halilhoz vezethet.

* Nagyobb expozicids szintnél az olddszer
deprimilhatja a sinuscsomo aktivitdsat sinus-
bradycardiat vagy ledllast okozva, illetve
deprimilhatja az atrioventrikularis ingert-
letvezetést és atrioventrikuliris blokkot
okozhat. N¢hany esetben mindkét hatds ér-
vényesul. A bradycardia kamrai arrhythmi-
ara hajlamosit, stlyosabb intoxikicié eseté-
ben asystolidhoz vezet. Az olddszerek arit-
mogén hatdsat az alkohol vagy a koffein su-
lyosbithatja.

Patolégia. A legtobb szénhidrogén-expoziciot
kovetd halileset oka hirtelen haldl. Boncolaskor
rendszerint nincs specifikus patologiai eltérés.
Zsirm3j jelenléte hosszan tartd, nagy doézist ha-
logénezettolddszer- vagy etanolexpoziciora utal.

Klinikai tiinetek. Az intoxikicid tunetei: szé-
dulés, fejfijas, hianyinger, letargia, palpiticid és
syncope lehetnek. Fizikalis vizsgalattal ataxiat és
nystagmust taldlhatunk. A vérnyomas és a sziv-
frekvencia rendszerint normilis, kivéve arrhyth-
mia 1dején, amikor a szapora, irreguldris szivve-
rést hypotensio kisérheti.

Laboratérium vizsgalatok: a kilégzett le-
vegbben és a vérben az olddszer koncentricidja
mérhetd.

A diagndézis alapja az ambulins EKG-moni-
torozis, melynek soran a kovetkezd eltérések je-
lentkezhetnek: pitvari vagy kamrai extrasysto-
1¢k, visszatérd szupraventrikuldris tachycardia és
visszatérd kamrai tachycardia. A vizsgalatokat
munkanapokon és munkasztineti napokon is el
kell végezni. 12 elvezetéses és terheléses EKG-
vizsgalat segit megallapitani coronariabetegség
jelenlétét, amely fokozhatja az érzékenységet a
szénhidrogének okozta arrhythmia irant.

Szivbetegek, kulonosen azok, akiknek kréni-
kus arrhythmidjuk van, ne dolgozzanak potenci-
alisan aritmogén vegyi anyagokkal.

Szerves foszforsav-észter és karbamat in-
szekticidek. A szerves foszforsav-észter ¢és a
karbamit inszekticidek altal okozott mérgezés
sziv-¢r rendszeri miikodészavarokkal jarhat:
tachycardia ¢és hypertensio, bradycardia és hypo-
tensio, szivblokk és kamrai tachycardia.

Az akut inszekticidmérgezés a sziv-ér rend-
szerre hat, és fatilis kimeneteli lehet. A kréni-
kus mérgezés neuropszichitriai rendellenessé-
geket okoz.

Patogenezis. A szerves foszforsav-észterek és
karbamatok a kolinerg szinapszisokban ¢s a mio-
neuralis junctidkban gatoljak az acetil-kolin-ész-
terazt. Az autonom idegrendszeri egyensulyza-
var ¢s a sziv kilonbozd részeinek aszinkron re-
polarizicidja a QT-szakasz megnyulasat és poli-
morf kamrai tachycardiit (torsades de pointes)
okozhat. A mioneurilis junctidoban kialakuld
acetil-kolin-talsuly kezdetben izomfaszcikuldci-
ot, késébb 1izombénulist okoz, ezen belil a re-
keszizom bénuldsat, amely 1égzési elégtelenséget
vagy légzésmegallist eredményezhet.

Patoldgia. A szerves foszforsav-észterck az au-
toném neurotranszmissziéra hatnak, specifikus
patoldgiai elvaltozisokat nem okoznak.

Klinikai kép. A klinikai tineteket lasd részle-
tesen a 12. fejezetben. Korai kardiovaszkulris
manifeszticio lehet a tachycardia és a hyperten-
s10, kés6bb bradycardia és hypotensio 1éphet fel.
Az artérids vérgizok meghatirozasa szén-dioxid-
retenciot, hypoxiat vagy mindkettét mutathat.

Sziv-ér rendszeri vizsgalatok: az EKG-n 5-7
nappal az akut mérgezés utain QT-szakasz-meg-
nyulds és kamrai tachikardids epizédok lithatok
ST-szakasz- és T-hullim-eltérésekkel. Viltoza-
tos ritmuszavarok, tigymint kamrai extrasysto-
l¢k, kamrai tachycardia és fibrillicid, valamint
szivblokk asystolidval fordulhatnak el6. Képalko-
16 vizsgalatok: a mellkasi rtg-kép a tudéoedema-
hoz hasonlo.

Differencidldiagnosztika. A kolinészterazgatld
inszekticidekre specifikusan jellemzéek a koli-
nerg talsaly tinetei. Ugyanilyen tineteket ered-
ményeznek a kolinészterazgitld gyogyszerek is,
pl. myasthenia gravis kezelésekor a neostigmin
(Stigmosan). Sztik pupillat okoznak a narkotiku-
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mok, a klonidin, a fenotiazidok, a szedativumok
¢s az agyban a hid infarctusa vagy haemorrhagi-
aja 1s.

Elérehaladott dllapotban 1év6 szilikozis, az-
besztozis ¢és sulyos asthma bronchiale esetében
toluol-diizocianit-expoziciét kovetéen jobb-
szivtél-elégtelenség, kréonikus cor pulmonale
alakulhat ki.

Néhany halogénezett és nem halogénezett
ipari oldoszer, mint a foluol, a xilol, a kloroform, a
trikléretilén és a _fluorokarbon acroszol akut expozi-
cidja hirtelen halilt okozhat. A hatds mechaniz-
musa feltchetéen fatilis szivritmuszavar. Ezeket
a haldleseteket rendszerint az olddszerek nagy
dézist expozicidja és egyidejli stressz 1dézi eld,
melyek a szimpatikus idegrendszer aktivitasinak
novekedését okozzik.

Olom. Régota ismert, hogy a fokozott dlom-
expozicid krénikus vesebetegséget okoz, de epi-
demiologiai vizsgilatok adatai szerint az 6lom
vesebetegség fenndllasa nélkul is hypertoniidhoz
vezet. A munkahelyi 6lomexpozicié megnoveli
az 1szkémidas EKG-eltérések gyakorisagit, vala-
mint a hypertonia, a coronaria- és cerebrovasz-
kularis betegségek rizikojat. Gyermekek foko-
zott 6lomexpozicidjanil nem specifikus EKG-
eltéréseket és hypertonia jelenléte nélkul kiala-
kult fatdlis kimeneteli myocarditist taldltak. Az
6lommal szennyezett szeszesitalt fogyasztokban
(,,moonshine drinkerek”) kialakult cardiomyo-
pathidt ugyancsak az 6lom toxikus hatasinak tu-
lajdonitjak.

Kadmium. Epidemiologiai vizsgilatok ered-
ményei szerint a nagy doézist kadmiumexpozicid
hypertoniat okoz.

Réz. A kronikus rézexpozicid szerepet jatszik a
hypertonia kialakulasaban.

Kobalt. Az 1960-s évek masodik felében, Ka-
naddban nagy mennyiségli sort fogyasztd egyé-
neken kardiomiopatids epidémiat irtak le. A
mérgezést a sor habzasanak stabilizaldsira hasz-
nalt kobalt-szulfit okozta. A betegek mortalitisi

ardnya 22% volt, az elvaltozis {6 patologiai jel-
lemzdje a myocardium necrosisa, valamint a sziv
¢s a nagyerck thrombosisa volt. A megbetege-
dést egy¢b tunetek is jellemezték: polycythae-
mia, perikardidlis folyadékgytilem ¢és pajzsmirigy-
hyperplasia. Mivel a kobalt terdpias céllal adva
nem okoz cardiomyopathiit, feltehetéen a ko-
balt, az excessziv alkoholfogyasztas és a taplalko-
zasi zavar (fehérjehidny) egyuttesen okoztik a
szivizom megbetegedését a Kanaddban észlelt
epidémia soran. Késébb az ipari kobaltexpozicid
szivkdrositd hatdsat is megfigyelték.

Antimon. A parazitainfekcidk kezelésére hasz-
nilt antimontartalmt szerek EKG-eltéréseket
(elsésorban T-hullim-viltozisokat vagy QT-
szakasz-megnyulast) ¢s hirtelen halilt okoznak.
Az antimonnal exponilt munkisok EKG-jin
hasonl6 eltéréscket figyeltek meg. Bar ezek az
eltérések rendszerint megszlinnek az expozicid
megsziinése utin, néhiny tanulminy antimon-
nal exponilt munkisok megnovekedett kardio-
vaszkularis mortalitisirdl szimolt be.

Arzén. Az arzént peszticidekben és vegyipari
anyagokban haszniljak. A heveny mérgezés ti-
netel a per os bejutist kovetéen rendszerint egy
6ran belul mar megjelennek, de akar 12 orat is
késhetnek. Az EKG-n ritmusravarok (kamrai
tachycardia, torsade des pointes) lithatdk, a be-
teg hasi fijdalomrdl, hanyasrol, vizes hasme-
nésrdl és vazizomgoresokrdl panaszkodhat. Je-
lentds dehidricid és sokk johet létre. Az akut,
nagy doézissal (70-80 mg) tortént mérgezés fati-
lis kimeneteld. Szubakut mérgezést okozhat az
arzénnel kontaminilt sor, ilyenkor cardiomyo-
pathia és szivelégtelenség alakulhat ki. A kréni-
kus mérgezés ,,blackfoot disease”-t okoz, amely
a végtagok nagy ereinek spasmusa kovetkezté-
ben kialakult szekunder elvaltozas; acrocyanosis,
claudicatio, Raynaud-phenomen és gangraena
keletkezik az alsé végtagokon.

Ujabban ismertté vilt, hogy a nagy dézist ar-
zénnel expondlt munkasokban megné az iszké-
mids szivbetegséggel osszefuggd haldlozas kocka-
zata.
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Arzin. Az arzingiz vorosvérsejt-haemolysist
okoz. A massziv haemolysis hyperkalaemiihoz
vezet, ami szivmegillist okozhat. Az EKG-n
csucsos, magas T-hullimok, vezetési zavarok,
kulonbozé foku szivblokkok és asystolia lathatd.
Az arzin kozvetlentl is hat a myocardiumra, na-
gyobb mértékd szivelégtelenséget okoz, mint az
az anaemia stlyossagatol varhatd lenne.

Barium. Biriummeérgezés az iiveg- és a rovarir-
toszer-gyartas soran fordulhat el8. Az ivéviz ma-
gas bariumtartalma a kardiovaszkularis mortalitas
novekedését ¢és hypertoniit okoz. Bariummal
dolgozé munkdsok kozott is nagyobb a hyperto-
nia gyakorisaga. Az akut mérgezés izombénulast,
bradycardiat, extraszisztolés arrhythmiat és kam-
rafibrilliciét okoz.

Nikkel. Klinikai vizsgilatok eredménye szerint
angina pectoris ¢s miokardidlis infarctus idején a
szérum nikkelkoncentracidja emelkedett. A nik-
kellel exponilt munkisok leggyakoribb haldloka
kardiovaszkularis és cerebrovaszkularis megbete-
gedés.

Aluminium. Aluminiummal dolgozé munka-
sokban a mellkason, a haton és a felsé végtago-
kon voros foltok keletkezhetnek, melyek oka
teleangiectasiadk megjelenése. Eltekintve az érzé-
ketlenségtdl, mis jelentéségiik nincs. Keletkezé-
st mechanizmusuk nem ismert.

Biologiai koroki tényezdk

Szerepiikkel a mez&gazdasigban, erdészetben
dolgozdoknal, valamint csatornatisztité munka-
sokndl kell szimolni.

Brucellosis. Endo- ¢s pericarditist okozhat. A
haldlozas leggyakoribb oka az endocarditis.
Elsésorban férfiakban mutathaté ki az aortabil-
lentylin keletkezé ulcerativ vegeticid, melyet
gyakran pangdsos szivelégtelenség és artérids em-
bolizicié kovet.

Leptospirosis. Az esetek 10%-dban myocardi-
tis tarsul, melyre bradycardia jellemzd, és a myo-
cardium patologiai vizsgalata szubendokardidlis
vérzést, necrosist mutat. Szivritmuszavarok (pa-
roxizmadlis pitvarfibrillicio, pitvarlebegés, kamrai
extrasystolék, kamrai tachycardia) jelentkezhet-
nek. Ritkan pericarditis, szivdilatacio, akut bal-
szivtél-elégtelenség figyelhetd meg.

Trichinellosis. Endo- és myocarditis fordulhat
elé6. Az EKG-n ST-szakasz- és T-hullim-eltéré-
sek lathatok tachycardiaval. Jellemz& az 50%-ot
meghaladé eosinophilia.

Lyme-kor. Néhiny héttel a betegség fellépését
kovetden a betegek 8—10%-4dban kardialis tiine-
tek (Lyme-carditis) jelentkeznek. A leggyako-
ribb koéros lelet a valtozd foku (els6-, misod
[Mobitz I]-, vagy harmadfoku) A-V blokk.
Akut myopericarditis, bal kamrai diszfunkcio,
ritkdn cardiomegalia vagy pancarditis észlelhetd.
A kardialis tinetek rendszerint csak néhany hé-
tig tartanak, de visszatérhetnek.

Pszichoszocialis koroki tényezdk

Az interindividudlis (munkatarsakkal, felettesek-
kel, beosztottakkal) kapcsolatokban kialakuld
anomilidk, konfliktushelyzetek, amelyek félel-
met, feszultséget, frusztriciot, duhot, csalodott-
sagot okoznak, megnovelik a hypertonia és a
coronariabetegség gyakorisagit. A munkahely1
konfliktusok eldli menekiilés eszkozei, az alko-
hol-, nikotin- és gyogyszerabtizus tovabb ront-
jak az egyén allapotat.

Az 1szkémids szivbetegség egycb, kevésbé jol
definialt rizikdtényezdi kozott a munkakornye-
zetben szdmos pszicholdgiai stresszfaktor 1étezik.
Ezek kozul legismertebb az a személyiségtipus,
melyre jellemz& a fokozott becsvagy, a versen-
gés. Egészséges férfi munkavallalok vizsgilatival
Osszefuggést taldltak a coronariabetegség és ezen
személyiségtipus kozott. Ezzel szemben a szelle-
mi munkat végzé férfiak kozott, akik a dontés-
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hozé folyamat sordn stresszesebb kornyezetben
dolgoznak, kisebb a coronariabetegség gyakori-
sdga és mortalitdsa, mint a fizikai munkat végzé
térfiak kozott. Ez a kilonbség elébbiek jobb
gazdasagi-szocidlis helyzetével és a munkakor-
nyezet feletti kontrolljukkal magyarizhaté. A fi-
zikai munkat végzdk esetében a fizikai stressz és
a kémiai anyagok expozicidja is noveli a munka-
kornyezeti kockazatok hatasat. A valtott miiszak
¢és a talora is Osszefliggést mutat a coronariabe-
tegség kialakulsaval.

A szivbetegségben szenvedok
munkdra valo alkalmassdga

A munkavillalok kardiovaszkularis megbetege-
dése1 foglalkozisi, illetve foglalkozissal Ossze-
fuggd eredetilick, valamint egyéb eredetiick
(,,sorsszerlick”) lehetnek. Utdbbiak lefolyasat
ugyancsak befolydsolhatjdk a munkakornye-
zetbdl és a munkavégzésbdl eredd megterhelé-
sek.

Mind a foglalkozasi, mind a foglalkozassal
osszefuggd kardiovaszkularis megbetegedések
kozos jellemzdje, hogy megelézheték. Ezek
ugyanis a munkahelyeken alakulnak ki, ame-
lyeknek a munkavillald egészségét nem veszé-
lyeztetd voltit a munkaltaténak kell biztosita-
nia.

A megeldzés lehetéségel a muszaki és szerve-
zési jellegli intézkedések, az egyéni véddeszko-
zok hasznalata, illetve ezek kombinacidi. Egész-
ségugyl jellegli megeldz6 intézkedést jelentenek
a munkakori alkalmassigi vizsgalatok, amelyek
elvégzése a foglalkozas-egészségligyl alapszolga-
latok feladata.

Munkakéri alkalmassagi vizsgalat

A munkakori alkalmassagi vizsgalat célja:

* megallapitani (mérni) az egyén arra valo al-
kalmassigit, hogy tudja-e teljesiteni felada-
tait onmaga ¢s masok veszélyeztetése nél-
kal,

* segiteni az egyént egészségének megdrzésé-
ben, illetve javitisiban,

* a munkahelyl egészségkirosodisok me-
gelbzése.

Ennek érdekében az aldbbi feladatokat kell meg-
oldani:

* Meg kell hatiarozni a munkahelyi dsszmegter-
helést, amely a munkahelyl kornyezetbdl
(beleértve a munkahelyi és munkakornye-
zeti koroki tényezdket) és a munkakor ella-
tasihoz sziukséges munkavégzésbdl ered.

* Meg kell hatirozni a funkciondlis kapacitdst,
amely két részbdl all:

* Meg kell ismerni az egyén egészségi al-
lapotat, el kell végezni a munkakor ella-
taisahoz sziukséges orvosi alkalmassigi
vizsgalatot.

* Specidlis foglalkozas-egészségligyl orvosi
vizsgalattal meg kell hatirozni a munka-
kapacitast.

* A megterhelés, illetve az egyén egészségl
allapotinak ¢és munkakapacitdsinak Ossze-
vetése alapjan meg kell itélni, hogy megfe-
lel-e a munka elvégzéséhez sziikséges kove-
telményeknek, alkalmas-e a munkakor elldtd-
sdra.

* Sziikség esetén javaslatot kell tenni a mun-
kavégzés és a munka feltételeinek mddositd-
sara (a munka illesztése a munkit végzd
dolgozohoz).

Fontos megjegyezni, hogy az ellatandé munka-
korbél eredd munkakdri osszmegterhelés ismerete nél-
kiil a munkakdrre valo alkalmassag megitélése értel-
mét vesziti, nem lehetséges. A munkdara vald alkal-
massdg megallapitisa szivbetegségben ugyanis
nem egy egyszeri matematikai mdvelet, amely-
ben kiszamitjuk a szivbeteg munkakapacitisat és
azt egyeztetjik a munka energiaigényével. Fon-
tos a munkakorulmények (zajos, poros, kardio-
toxikus kémiai anyagokat tartalmazé 1égtér stb.)
¢s a munkakorhoz kapcsolodéd specidlis igénybe-
vétel (jards, hajolas, allas, emelés, szellemi meg-
terhelés, izgalom, felel6sség, baleseti kockdzat
stb.) ismerete, melyeket csak az uzemorvos tud
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felmérni a munkahelyi 6sszmegterhelés vizsgala-
ta soran.

Alkalmassagi vizsgdlatra van szikség a mun-
kaképesség megvaltozasa esetén is a tovabbi fog-
lalkoztatas lehet6ségeinek megitélése céljabol.

A munkakori alkalmassig véleményezéséhez
szuikséges funkciondlis kapacitis meghatirozasi-
nak els¢ fontos eleme a munkavallalé egyén
egészségl dllapotanak orvosi vizsgalata. A vizsgi-
lat nem helyettesiti a primer prevenciot, célja

o

nem a minden stresszt tlird ember kivalasztisa.

Orvosi alkalmassagi vizsgalat

Foglalkozasi anamnézis. A foglalkozisi
anamnézis az alkalmassigi vizsgalat sarokkove.
Tisztazni kell, hogy a munkavillal6 koribbi
munkahelyén milyen kéroki tényezék (pl. zaj,
vibricid, vegyi anyagok) hatdsanak volt kitéve és
mennyi ideig. Fel kell tarni a kordbbi foglalko-
zas(ok)kal kapcsolatos tuneteket, megbetegedé-
seket vagy séruléseket. Ezek ugyanis az aktualis
munkaalkamassigot befolyasolhatjdk. Ezért a
foglalkozdsi anamnézis felvétele sordn kérdése-
ket kell feltenni a koribbi munkahely(ek)rol.
Ilyenek:

* Volt-e tinete (mellkasi fijdalom, légszomy),
betegsége vagy sérulése a korabbi munka-
helyén?

* Dolgozott-¢ valaha olyan anyaggal (szén-
monoxid, szén-diszulfid, olddszerek, fé-
mek), ami panaszt okozott?

 Viltoztatott-e munkahelyet egészségi prob-
léma miatt?

Altalanos orvosi anamnézis. Szivbetegség
fenndlldsa esetén a munkdra valé alkalmassig
megallapitasiban a korel6zmény nagy jelentd-
séggel bir. A panaszok (mellkasi fijdalom,
dyspnoe, palpiticié stb.) Osszefuggése a fizikai
terheléssel valdszintsitik azok kardidlis eredetét
¢s rendszerint korlatozzdk a munkavégzd képes-
séget. Az anamnézis adatai szolgalnak a funkcio-
nalis osztilyozis alapjaul.

Eletméd-anamnézis. Az életméd is fontos té-
nyezd: amellett, hogy a dohdnyzis az 1szkémias
szivbetegség rizikotényezdje, az alkoholfogyasz-
tas szekunder szivizombetegség okozdja lehet, a
gyogyszerek, a dohinyzas ¢és az alkohol novelik
a ktlonbozé munkahelyi expozicidk kockazatat.

A vizsgilat alkalmival a munkavallalé altal
kozolt, az egészségi allapotira vonatkozod infor-
micidkra nem mindig timaszkodhatunk. A
munkavallalénak az esetek tobbségében az az ér-
deke, hogy alkalmas mindsitést kapjon, ezért
hajlamos betegségei, panaszai elhallgatisira. En-
nek megakadilyozasat szolgilja a vele alairatott
nyilatkozat, mely szerint nincs eltitkolt betegsé-

ge.

Fizikalis vizsgalat. Az orvosi alkalmassigi vizs-
galat sordn alapvetd fontossigu a fizikdlis vizsga-
lat. Ennck elvégzés¢hez az orvosnak ismernie
kell a munkakorulményeket és azt a specidlis
igénybevételt, amelynek meg kell felelnie a
munkavallalénak. Sajnos tal egyszer(i az orvos-
nak minden esetben olyan standard fizikalis vizs-
galatot ¢s azonos biokémiai vagy egyéb labora-
toriumi tesztet elvégez(tet)nie, amelyek néme-
lyike inadekvit és irrelevans az alkalmassig meg-
itélésére. A vizsgalatnak a munka dltal megkovetelt
specialis igénybevételre kell iranyulnia. A vizsglat
egyik primer feladata — kimondatlanul is — a
kockazatbecslés; az orvosi vizsgilatnak meg kell
hatdroznia az egyén multbeli és jelenlegi egész-
ségi statusat ¢és eldre kell jeleznie az elvégzendd
feladat vagy feladatok kapcsin masodlagosan ki-
alakulo kozvetlen vagy jovébeli egészségkaroso-
das valdszintiségét.

Altaldban, ha a kockézat egy allisra pélyazé
egyén szamara az adott kornyezetben karosodast
eredményezhet és ha a kockizat nem csokkent-
hetd a korulmények ésszerli megvaltoztatsaval,
akkor az egyént ki kell zarni az ebben a kornye-
zetben végzendd munkdbol. Ha azonban a rizi-
ké (akdr az egyéni, akar a kornyezeti) elfogadha-
to szintre csokkenthetd, akkor az egyén dolgoz-
hat abban a kornyezetben. Megoldast jelenthet,
hogy a vizsgild orvos — a korulmények mérlege-
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lésével — a vizsgilt egyént alkalmasnak vélemé-
nyezi, de egészségi dllapotit rendszeresen el-
lendrzi (soron kivuli alkalmassagi vizsgalatok).

Az orvosi vizsgilatnak valamennyi szervrend-
szerre és szervre ki kell terjednie, gondosan kell
vizsgalni azoknak a célszerveknek az illapotit,
amelyekre a varhaté munkahelyi megterhelése,
koéroki tényez6k hatast gyakorolnak.

Az alkalmassagi vizsgalat soran vizsgalni kell a
fizikai jellemzOket (testtomeg, testmagassig,
mellkasméretek), a szenzoros jellemzdket (ér-
zékszervek), a funkcids teszteket (mozgds) ¢és a
szervrendszereket (sziv-ér rendszer, vese, 1¢gz6-
rendszer stb.).

Egyéb szakvizsgalatok. A vizsgilo foglalko-
zas-egészségligyl orvos véleményének kialakita-
sat kiegészitd szakvizsgilatok segitik. Ezek ko-
zott vannak kotelezdek, az egészségi artalom ve-
szélyével jarod, illetve a jarvanyugyi érdekbdl ki-
emelt munkakorokben dolgozni szdndékozo
vagy mar ott dolgozdk esetében.

Ugyanakkor a vizsgil6 orvos —a munkavalla-
16 egészségi allapota ismeretében — barmely
szakvizsgilatot kérhet, amelyet az alkalmassig
megitéléschez szitkségesnek tart (pl. szivzorej,
1schaemidra utal6 panasz vagy EKG-eltérés, ma-
gas vérnyomas esetén kardiologiai vizsgalat).

A kiegészitd szakvizsgalatokat végzd orvostdl
nem szabad az alkalmassigra vonatkozo véle-
ményt kérni (pl. hogy az illetd magasban dol-
gozhat-¢), mivel annak megallapitisa (vélemé-
nyezése) kizdrolag a foglalkozis-egészségugyi
szakember feladata és kotelessége.

Specialis alkalmassagi vizsgalat,
a munkakapacitas meghatarozasa

A funkcionilis kapacitis megismeréséhez az or-
vosi vizsgalat elvégzése mellett meg kell hatiroz-
ni (becsulni) az egyén munkakapacitisit. Meg
kell itélni, hogy az megfelel-e a munka elvégzé-
s¢hez szukséges kovetelményeknek. Ez bizonyos
munkakorokben (nehéz fizikai munka, hdmun-
ka, légikozlekedés stb.) nélkilozhetetlen. A ka-

pacitds mérése a 1égz6-, a kardiovaszkularis (be-
leértve a kardiopulmonalis) és a muszkuloszke-
letalis rendszer funkciondlis teljesitéképességé-
nek meghatirozasival torténik. Jelentds kémiai
megterhelés esetén meghatirozand6 a méj bio-
transzformacids rendszerének aktivitsa.

Fizikai munkdra val6 alkalmassig megitélésé-
hez a munkakapacitis mérése az alabbi funkciok
vizsgalataval torténik:

* megtfelel6 1égzéstunkciok,

* képesség az oxigén hatékony tudbbe jutta-

tasara,

* képesség a perctérfogat megterheléssel ara-
nyos és a kovetelményeknek megfelelé no-
velésére,

* képesség az oxigénnek a miikodé izomzat-
hoz torténd szillitisihoz,

¢ képesség a megteleld izomerd kifejtésére.

A munkakapacitas vizsgalatihoz sztuikséges mod-
szereket mindig az aktudlisan megismerendd
munkahoz sztukséges ,kapacitds” mérése donti
el. Fizikai munka végzéschez légzéstunkcios
vizsgalat, 1égzési gizcsere mérésével egybekotott
ergometrids vizsgalat, terheléses tesztek, antro-
pometriai vizsgilat, izomerd-vizsgalat, az ener-
glaforgalom vizsgilata sziikséges.

Dontéshozas a munkakori
alkalmassagrol

A munkahelyi 6sszmegterhelés és a munkakor
ellitdsira jelentkezd, vagy a munkakorben fog-
lalkoztatott egyén funkcionalis kapacitisa
(egészségi allapota és munkakapacitisa) ismere-
tében eldontjuk, hogy a munkavallalé alkalmas-
e a munkakor ellatasara.

A munkavallalok fizikai munkdra valé alkal-
massiginak eldontéséhez szikséges elvégezni a
fizikai munka mint megterhelés okozta varhatd
igénybevétel kvantitativ elemzését, majd az
elébbi ismeretében kell mérni a munkavallalo fi-
zikai teljesitményéhez tarsuld igénybevételi para-
métereket, a fizioldgiai megterhelhetéséget. A
ketté egyméshoz val6 viszonyitisaval lehet don-
teni az alkalmassdgrol.
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Ennek elvégzésére azonban a legritkidbb eset-
ben van lehetdség, az ilyen pontos mérésekre
csak specidlis munkakorokre (nehéz fizikai
munka, hémunka, bizonyos sporttevékenysé-
gek) valo alkalmassig megitélésénél van sziikség.

Kardiovaszkularis megbetegedés esetében a
munkakapacitds klinikai becslésére a NYHA
klasszifikdciot haszniljuk. Ez az osztilyozas teljes
egészében szubjektiv értékelésen alapul. A
NYHA HI-IV. stadiummal jellemezhetd alla-
potban a kiilonbozd szivbetegségekben (ISZB,
szivbillentyi-betegségek, hypertonia) szenvedd
betegek altaliban munkaképtelenek, de fizikai
munkavégzésre mindenképpen alkalmatlanok.
A NYHA I-II. stadiumaban 1évé betegek ter-
helhet6ségét terheléses vizsgalatokkal vizsgaljuk.

Az adott munka elvégzés¢hez szukséges ener-
giat MET-ben fejezziik ki. A MET mint mérték-
egység lehetdséget ad a kulonbozé tipusu terhe-
lés1 protokollok, a funkcionilis allapot és a leg-
kulonbozébb fizikai tevékenységek intenzitdsi-
nak ¢és energiaigényének objektiv Osszehasonli-
tdsdra ¢és mérésére.

A szivbetegek terhelhet6ségérdl, kardiopul-
monalis teljesitéképességérdl a vizsgalatot végzd
szakorvos nyilatkozik, és ennek eredménye, va-
lamint a munkahelyi osszmegterhelés (munka-
kor és munkakornyezet) ismeretében a munka-
kori alkalmassagrol minden esetben a foglalkozds-
egészségiigyi orvos dont.

Az adott munkdara valé alkalmassig eldontése
tehit nem csupidn egy szamtani mivelet elvég-
zése, amelyben ardnyba éllitjuk a munkafolya-
mat energiaigényét és a munkavillalé fizikai tel-
jesit6képességét; a dontéshozatalnil a foglalko-
zas-egészségugyl orvos egyéb tényezéket (mun-
kakornyezeti koroki tényezdk) is figyelembe
vesz. A munkaképesség elbirdlisiban nem az a
dontd, hogy a kirosult milyen képességét veszi-
tette el, hanem az, hogy mi maradt meg. Nem a
szerv kirosodisa, hanem a teljesitéképesség a
dontd.

Az iszkémias szivbetegek
munkaképessége

Hazidnkban az utobbi évtizedekben — szemben
a fejlett eurdpai orszagokban tapasztalhatd
trenddel — jelentésen nétt a sziv-ér rendszer
megbetegedésel (kulonosen az 1szkémids szivbe-
tegség ¢és a cerebrovaszkularis betegségek) miatti
korai haldlozdsok kockdzata, kiilonosen a 35—44
¢s a 45—64 éves korcsoportok esetében.

A munkakori alkalmassdg véleményezéséhez
a foglalkozas-egészségligyl orvosnak iszkémids
szivbetegség fennalldsa esetében 1s fel kell mérnie
a munkakornyezetbdl és a munkavégzésbdl szar-
maz6é munkakori megterhelést és azt ossze kell
vetnie az egyén funkcionalis kapacitisaval, majd
meg kell allapitania, hogy a megterhelés hosszt
1dén keresztil — nagy valdszintiséggel — nem
okoz az egyénnél az optimalistdl eltérd (elsésor-
ban fokozott) igénybevételt. A funkcionalis ka-
pacitds meghatirozisa a foglalkozds-egészségiigyi
orvosi vizsgalatbdl és (szukség esetén szakvizsgila-
tokkal kiegészitve) a munkakapacitis megitélé-
sé¢bdl all. Alkalmassagi vizsgilatokra van sziikség
a munkaképesség megviltozisa esetén is a to-
vabbi foglalkoztatis lehetéségének megitélése
céljabol.

Iszkémids szivbetegség esetében a munkaalkal-
massag elbiralasihoz sztkséges a diagnoézis, a ke-
zelés (belgyogyaszati és sebészi), a teljesitéképes-
ség, a terhelhetéség, a munkakornyezet és az
¢letkor ismerete. A foglalkozis-egészségligyi
alapszolgiltatis keretében torténik az anamnézis
telvétele, a fizikalis és laboratériumi vizsgalatok
elvégzése. Kardioldgiai szakellatds végzi a terhe-
léses vizsgalatokat, az echokardiografids vizsgala-
tot, felallija az invaziv vizsgilatok indikiciojat.
Ugyancsak a kardiologiai szakellatis végzi az 1sz-
kémids szivbetegségben szenveddk gondozasat.

A korszerli kezelési modszerek stabil angina
pectorisban (nitrit, béta-receptor-blokkold, kal-
ciumcsatorna-blokkold, aszpirin, statin) akut co-
ronaria szindroméiban (nitrdt, béta-receptor-
blokkold, aszpirin, heparin), akut myocardium-
infarctusban (thrombolysis, aszpirin, béta-recep-
tor-blokkoldk, ACE-gitlok), valamint a revasz-
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kularizicios beavatkozasok (coronaria bypass
graft mitét [CABG], coronaria angioplasztika
[PTCA]) 1szkémids szivbetegségben jelentdsen
javitjdk az ¢letkilatdsokat, az ¢letmindséget és
ezzel egyutt a munkaképességet is. Ezeket ko-
vetéen a beteg fizikai, pszichikai teljesit6képes-
sége jelentdsen javulhat, illetve helyredllhat. Isz-
kémids szivbetegség esetében tehdt a mumkdra valo
alkalmassdgot nem a diagndzis, hanem az aktudlis
kardialis dllapot hatdrozza meg.

A foglalkoztatottak munkavégzését vizsgilva
megallapithatd, hogy a fejlett ipari orszigokhoz
hasonléan Magyarorszigon is csokken a fizikai
munka ardnya; a munkavallalok 40%-a (a férfiak
28%-a, a n6k 54%-a) szellemi munkat végez.

Angina pectoris esetén a kanadai szivtirsasig
stadiumbeosztisa (CCS I-IV.), szivelégtelenség
esetén a New York Heart Association altal java-
solt stratifikici6 (NYHA I-IV.) alkalmazisival,
valamint a miszeres és terheléses vizsgalatokkal
a beteg veszélyeztetettsége, rizikoja és maxima-
lis munkavégzd képessége (MET) meghatiroz-
hat6. Mindezek alapjan a fizikai teljesit6képes-
ség kardiovaszkularis rendszer okozta csokkené-
se jol megitélhetd. A terheléses vizsgilat elvég-
zésével objektiv képet kaphatunk arrél, milyen a
beteg munkakapacitisa. A NYHA III-IV. stadi-
ummal jellemezheté allapotban az iszkémids
szivbetegek dltaldban munkaképtelenck, de fizi-
kai munkavégzésre mindenképpen alkalmatla-
nok. A NYHA I-II. stidiumdiban 1év6 betegek
terhelhet8ségét terheléses vizsgalatokkal vizsgal-
juk.

Akut miokardidlis infarctus (AMI) utan a beteg
kardidlis dllapotinak felmérésére a korhizbol va-
16 tivozis el6tt echokardiogrifia, ergometria és
Holter-vizsgalat torténik a szovédmények meg-
allapitasa, rizikodbecslés, a rehabiliticids program
osszeallitisa ¢és a beteg progndzisinak meghata-
rozasa cé¢ljabol.

A munkaalkalmassag feltétele az alibbiak hidnya:

e kardidlis tunetek,

¢ rezidudlis miokardialis ischaemia,

¢ salyos balkamra-miikodési zavar,

* sulyos kamrai arrhythmia.

Miokardialis infarctust kovetéen kardiologus
szakorvos véleményezi a beteg terhelhetéségét,
melynek alapjan a beteg visszatérhet a munkdba.
A gyogyulasi iddszak altaliban 6-8 hét. A kor-
hazon kivuli gyogyulasi szakaszban napi 2—4 6ras
részfoglalkozds javasolhaté, amig megsziinik a
taradékonysiag és az emociondlis feszultség. A
beteget tiavol kell tartani a tomegkozlekedéstdl,
a cstucsforgalmi 6raktol.

A rehabiliticiés program soran a munkahelyi
megterhelés ismeretében meg kell hatirozni a
gyogyuld egyén munkakapacitisat és fizikai tré-
ninggel novelni kell azt. A rehabiliticiés prog-
ram tartalma: ambulins terhelés, a rizikdfakto-
rok csokkentése és pszichés foglalkozds (beteg-
ségtudat, életmod). A rehabiliticiés program
eredményességét jelzi, hogy a morbiditds és a
mortalitds csokken, a funkciondlis kapacitis né,
az életmindség javul. A foglalkozds-egészséguigyi
orvos a kardiologiai szakvélemény alapjan dont
arrdl, hogy a gyogyult egyén fokozatosan vissza-
térhet-e eredeti munkakorébe vagy megvalto-
zott munkaképessége miatt mas munkakorben
foglalkoztathatd (részidés foglalkozis, konny(i
munka, a szokdsosndl hosszabb pihenési 1d&sza-
kok beillesztése a munkafolyamatba).

Megtelel6 kezeléssel a sikeresen rehabilitalt,
munkdjiba visszatért beteg munkabdl valo gya-
kori tidvolmaradasinak kockéizata sokkal kisebb,
mint koridbban gondoltik. Ugyanakkor az ott-
honmaradissal jair6 motivicidhidny és a tartos
inaktivitas felelsek a tartdsan fennallé hatrinyos
helyzet kialakulasaért.

Miokardialis infarctust kovetéen nem szabad
megengedni a munka folytatsat olyan tertileten,
ahol a munkavégzd egyén dllapota masok biz-
tonsagit veszélyezteti. Ilyen foglalkozasok: to-
megkozlekedési eszk6zok jarmtvezetdi, pilotak,
¢puletallvany-szerel6k stb.

A szivbetegek terhelhet8ségérdl, kardiopul-
monalis teljesitéképességérdl a vizsgalatot végzd
szakorvos nyilatkozik, és ennek eredménye, va-
lamint a munkakor ismeretében a munkakéri al-
kalmassdgrél minden esetben a foglalkozds-egészség-
iigyi orvos dont.



Iszkémias szivbetegség esetén fennallo fog-
lalkozasi korlatozasok. Az iszkémids szivbe-
tegség a beteg szamara — a betegség stlyossagatol
fuggben — egyrészt bizonyos munkafajtik elvég-
z¢sét neheziti vagy lehetetlenné teszi, masrészt
egyes munkakornyezeti tényezdk sulyosbitjak a
panaszokat ¢s tuneteket (15.11. tdblazat).

I[szkémias szivbetegség esetében a foglalkozta-

tast korldtozd, illetve kizdrd oknak kell tekinteni:

* Nehéz fizikai munka. Olyan munkafajtik,
ahol a tevékenység energiaigénye 19,1
kJ/min, illetve 1146 kJ/6. PL. 5 kg-ot meg-
haladé saly lapatoldsa, csikanyozas, 15-20
kg hajolgatissal osszekotott emelése, kézi
teherszallitds 25-40 kg kozott.

» Kozepesen nehéz fizikai munka. Olyan mun-
kafajtdk, melyek energiaigénye 15,6
kJ/min, illetve 936 kJ/6. PL. asis, lapatolas
5 kg-ig, kézi teherszallitas 15-20 kg kozott.

* Kézi anyagmozgatdssal jaro munka. Terhek —
egy vagy tobb személy altal torténd — szil-
litasa, tartasa, beleértve azok felemelését, le-
tevését, tolasat, huzasat, tovabbvitelét vagy
tovabbitasat, vagy egyéb mozgatisat.

o Tartos kényszertesthelyzettel jaré munka. Gor-
nyedés, térdelés, guggolas, elére- vagy ol-
dalhajlas.

e Tartés dllémunka. Amikor a tevékenység jel-
lege nem teszi lehetévé a munka megszaki-
tasat, a leulést vagy egyéb pihenést.

 Fokozott balesetveszéllyel jaré munka. Magas-
ban végzett munka, masok biztonsagat
veszélyeztetheté munka.

* Sok gyalogldst vagy jarkalast igénylé munka,
fuggetlentl attdl, hogy szabadban vagy zart
térben torténik.
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* Lépcsé jdrdssal, létramdszdssal jaré munka.

* Gyakori hajlassal jar6 munka.

* Nedves, nyirkos, pdrds munkakdérnyezetben
végzett munka.

* DPoros, fiistos, g6z0s, gdzos munkakdrnyezetben
végzett munka.

* Magas hémeérsékletii és héingadozdssal  jdré
munkahely.

e Keszonmunka, bilvarmunka.

* Olom-, szerves foszforvegyiilet-, szén-monoxid-,
nikotin-, nitrit-, nitroglicerinexpozicid.

* Hideg munkakérnyezetben végzett munka.

o Zart, sziik tétben végzett munka, elsésorban
akniban, csatorndban, foldalatti munkahe-

lyeken.
* Viltakozé munkahelyen végzett munka. Sza-
mos agazat foglalkozasaira jellemzd

(épitSipar, javitd-szereld szolgiltatisok,
mez6-, erdégazdasag stb.)

* Gyakori utazdst igénylé munkavégzés, valtott
miiszak.

 Tulérdzds.

o Ejszakai munka.

Iszkémias szivbetegség esetén ajanlott fog-
lalkozasok. Iszkémiis szivbetegségben szen-
vedd betegek szamara (NYHA I-I1. stadiumban,
amennyiben a funkciondlis kapacitis a munka-
végzéssel Osszefuggd megterhelésnek megtelel)
optimalis munkakorilmények:

o Zdrt vagy temperalt munkatérben végzett szelle-
mi vagy konnyii fizikai munka. llyen munka-
korulmények a felséfoka képzettséget
1génylé foglalkozisok tobbségében létez-
nck. Ugyanez vonatkozik szimos kézépto-
ka képzettséget igénylé foglalkozisra is

15.11. tablazat. Az izommunka osztalyozasa intenzitasa alapjan

Teljes Pulzus- Maghdémérséklet-
energiaforgalom frekvencia valtozas (°C)
Konny fizikai munka < 15,5 kJ/min (<930 kJ/6ra) < 90/min 0
Kozepesen nehéz fizikai munka 15,6—-19 kJ/min (936-1140) kJ/6ra 91-100/min 0,1-0,3
Nehéz fizikai munka 19,1-22,5 kJ/min (1146-1350) kJ/6ra 101-110 0,4-0,6
Nagyon nehéz fizikai munka >22,5 kJ/min (>1350 kJ/6ra)
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(technikusok, gazdasagi ugyintézdk, peda-
gogusok, egészséguigyi foglalkozasok).

A hipertonias betegek
munkaképessége

A magasvérnyomis-betegség a felnétt lakossig
15-25%-4t érintd, cerebrovaszkularis, kardio-
vaszkuldris és renalis szovédményei révén rovi-
debb-hosszabb ideig tartdé munkaképtelenséget,
tartos rokkantsagot, sulyos esetben hallt is oko-
z6 népbetegség.

A hiperténiis beteg munkakori alkalmassaga-
nak véleményezés¢hez a foglalkozas-egészség-
ugy1 orvosnak fel kell mérnie a munkakornye-
zetbdl és a munkavégzésbdl szarmazd munkakéri
megterhelést és azt Ossze kell vetnie az egyén funk-
ciondlis kapacitdsival és meg kell dllapitania, hogy
a megterhelés hosszt 1dén keresztul — nagy va-
16szintiséggel — nem okoz ndla az optimalistol
eltéré (elsésorban fokozott) igénybevételt. A
funkcionalis kapacitds meghatirozasa a foglalko-
zds-egészségiigyi orvosi vizsgdlatbol és  (szikség
esetén szakvizsgilatokkal kiegészitve) a munka-
kapacitas megitélésébdl all. Alkalmassigi vizsgala-
tokra van sztukség a munkaképesség megvaltoza-
sa esetén 1s a tovabbi foglalkoztatds lehetségé-
nek megitélése céljabol.

» A hypertonia okozta egészségkdrosodds mér-
tékének meghatirozasakor figyelembe kell
venniink a tarsuld szervi (sziv, vese, agy, erek)
elvaltozasok mértékét is. Tobbszoros szervi
kirosoddsok estén az Osszesitett szervezeti
egészségkarosodas szdzalékos mértékének
megitélésekor minden egyes kiarosodast érté-
kelni kell, és az eredd karosodast kombinalt
modszerrel kell kiszamitani.

A munkaalkalmassag elbiralasa hypertonia
esetén. Hypertonia esetén a munkaalkalmassig
elbirdlasidhoz szitkséges a diagnozis, a kezelés, a
teljesitéképesség, a terhelhetdség, a kornyezet és
az ¢letkor ismerete. A foglalkozas-egészségligyl
alapszolgaltatis keretében torténik az anamnézis

telvétele, a fizikalis és laboratdriumi alapvizsgala-
tok (vizeletvizsgilatok: teljes vizelet, 24 ords fe-
hérjeurités; vérvizsgilatok: vérkép, kreatinin,
karbamidnitrogén, Nat, K*, vércukor, osszko-
leszterin, triglicerid, HDL-koleszterin, LDL-ko-
leszterin, huagysav, GOT, GPT, gamma-GT).
Szakellatds végzi a specialis vizsgalatokat (vizelet:
VMA-trités, microalbuminuria; vérvizsgalatok:
endogén kreatininclearance, egyé¢b, példaul
foszforclearance hormonok meghatirozisa).
Miszeres eszkozos vizsgalatok (12 elvezetéses
EKG, szemészeti vizsgalat, mellkasrontgen,
ABPM, ultrahangvizsgilat (hasi, kismedencei és
pajzsmirigy); echokardiografia, dupla Doppler,
1zotopvizsgalatok, Holter-EKG, CT, MR, arte-
riografia), farmakoldgiai vizsgalatok.

A hypertonia szovédményeinek (vaszkularis,
cerebrovaszkularis, kardiovaszkularis, coronaria-
betegség, bal kamrai hypertrophia, balkamra-
elégtelenség, hipertonids vesebetegségek, retina-
kirosodas, lataisromlds) megallapitisa és a kezelés
bedllitdsa ugyancsak a szakellatas feladata. A hi-
perténids beteg munkaképessége fugg a hyper-
tonia ¢és a tarsbetegségek stlyossigatol, valamint
az organikus szovédmények mértékétdl.

A laboratoriumi ¢és eszk6zos ellenérzd vizsga-
latok gyakorisagat a vizsgilat jellege és a hyper-
tonia kéroka hatirozza meg.

» A hypertonia okozta egészségkirosodds mér-
tékét (szazalékos értékét) a hypertonia silyos-
saga, valamint a kilonbozd szervkarosodaso-
kat jelz6 koros eltérések hidnya vagy meglé-
te, sulyossiga, tartdssiga, a gyogyszerelés
sziikségessége ¢és eredménye alapjan lehet
megitélni. A kirosodas becslésének kritériu-
mai alapjan négy salyossagi osztilyba sorolha-
tok a betegek. A karosodisok osztilyozasinak
alapjat az AMA osztilyozo rendszere képezi.

Az elézetes foglalkozasi orvosi alkalmassagi vizs-
galat jelentSsége hypertonia esetén:
* A hipertonids beteg bizonyos foglalkoza-
sokra vald alkalmassiganak megitélése.
* Hypertoniasz{irés.
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Az 1d6szakos orvosi vizsgilat jelentdsége hyper-
tonia esetén:
* A munkavégzéssel kapcsolatban kialakult
hypertonia megallapitasa.
* A hypertoniabetegséggel Osszefuggd esetle-
ges allapotromlds megallapitasa.

A munkavégzés soran hypertonidt okoznak:
* kémiai koroki tényezdk (6lom, kadmium,
higany, birium, szén-diszulfid),
* pszichoszocidlis koroki tényezdk.

» Az izometrids terhelés (nagy stly emelése, ci-
pelése), a nehéz fizikai munka végzése a
hypertonia szempontjabdl fokozott kockiza-
tot jelent. A munkaalkalmassdg stadiumai
(NYHA stadiumok) hypertonidban:

* [. stadium (enyhe, labilis hypertonia) — ke-
resoképes.

o II. stadium (tartésan magas vérnyomds, fixalt
hypertonia) — gyakran kereséképtelen.

o III. stadium (magas szisztolés ¢és diasztolés
értekek, szovédmények) — tartdsan  ke-
resoképtelen.

o IV, stadium (stlyos, malignus, kezelésre
nem reagild hypertonia) — kereséképtelen,
tartos munkaképesség-vdltozds.

» Ellenjavallt, illetve fokozott figyelmet, soron
kiviali alkalmassagi vizsgalatot 1igénylé mun-
kik: nehéz fizikai munka (15.11. tiblizat),
balesetveszélyes munka, vibricid, hé, keszon,
o6lom-, benzol-, nikotin-, klor-, szén-mono-
xid-, ammoniaexpozicid, valtott miszak, ¢j-
szakai munka, tulérizis, fokozott feleldsség-
gel jaré6 munka.

A billentyiibetegség hatasa
a munkaképességre

A munkakori alkalmassdg véleményezéséhez a
tfoglalkozas-egészségligyl orvosnak szivbillentyd
betegsége esetében 1s fel kell mérnie a munka-
kornyezetbdl és a munkavégzésbdl szarmazd
munkakori megterhelést, azt Ossze kell vetnie az

egyén funkciondlis kapacitidsaval és meg kell al-
lapitania, hogy a megterhelés hosszti idén keresz-
tul — nagy valészintiséggel — nem okoz-e nila az
optimilistdl eltérd (elsésorban fokozott) igény-
bevételt. A funkciondlis kapacitds meghatirozasa
a foglalkozds-egészségiigyi orvosi vizsgalatbol és
(szuikség esetén szakvizsgilatokkal kiegészitve) a
munkakapacitds megitéléséb6l all.

Alkalmassagi vizsgilatokra van sziikség a
munkaképesség megvaltozasa esetén is a tovabbi
foglalkoztatds lehetdségének megitélése céljabol.

Amennyiben a munkakori alkalmassagi vizs-
galat soran a munkavallal6 munkaképességét veé-
leményezd foglalkozas-egészségligyl orvos sziv-
billentyi megbetegedésére jellemzé hallgatozasi
eltérést észlel, a vizsgilt egyént kardioldgia szakel-
latdsra kuldi, ahol a diagnozis és a teljes hemodi-
namikai megitélés noninvaziv echokardiografi-
val torténik. Ugyancsak a szakellatds végzi e be-
tegek gondozisat, dllapotuk kovetését, dinami-
kus értékelését, szukség esetén a mitéti indika-
ci6 felallitasit. A szivbillentyl-betegségek keze-
Iésében eddig a szivmiitét jatszotta a legnagyobb
szerepet, Ujabban a mtét mellett kezdenek
elétérbe kertilni a szivkatéteres intervencids elja-
rasok (lasd szerzett ¢s veleszuletett szivbillenty(i-
kérosodasok).

Billentytbetegségekben a munkaképesség
megitéléséhez a kovetkezdk ismerete sziikséges:

* Pontos kérisme, dokumentalt billenty(ihi-

ba, a kardiovaszkularis rendszer funkciona-
lis allapota (NYHA osztilyozis).

* Van-e¢ és milyen foka a szivelégtelenség?

* A bal kamra diszfunkcidja, dilaticidja.

* Van-c a szivet megterheld egyéb betegség

(pl. hypertonia)?
* A terhelhetéség mértéke.
* Az clvégzett mitét eredményessége.

Aortastenosis (AS)

* Enyhe. A beteg panaszmentes, miitétre nem
indikalt. Az enyhe AS nem jelent életmdd-
korlatozast, gondozis, ellendrzé vizsgilatok
5 évente szukségesek. Szellemi vagy igen
konnyd fizikai munkakorokben munkaké-
pes lehet (amennyiben a munkakorhoz
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kapcsolddo specidlis megterhelések ezt nem
zarjak ki).

* Kozepes (atlagos szisztolés nyomdsgradiens:
25-49 Hgmm ¢és/vagy 0,75-1,0 cm? bil-
lentytiarea). A terhelhetdség megitélése ter-
heléses vizsgilat alapjan torténik. Fizikai
munkavégzés nem engedheté meg. Gon-
dozis, ellen6érzd vizsgilatok: 2 évente.

* Sulyos (atlagos szisztolés nyomdsgradiens:
> 50 Hgmm ¢és/vagy < 0,75 cm? billenty G-
area). Fizikai munkavégzés nem engedhetd
meg. Gondozis, ellendérzé vizsgilatok
¢vente, ) vagy valtozd panaszok esetén
azonnal.

Mitralis stenosis (MS)

* Enyhe MS, ballonplasztikan dtesett beteg. Pa-
naszmentes, szellemi vagy konnyd fizikai
munkakorben munkaképes lehet (ameny-
nyiben a munkakorhoz kapcsolodd specid-
lis megterhelések ezt nem zarjak ki). Gon-
dozis, ellenérzdé vizsgalatok évente, 0y pa-
nasz, pitvarfibrillici6 esetén soron kivil.

* Kozepes (az atlagos diasztolés nyomasgradi-
ens < 10 Hgmm és/vagy az area 1,1-1,5
cm?). A fizikai terhelés tidéoedemdihoz ve-
zethet, konnyd fizikai munka végzésére
sem alkalmas.

* Sulyos (az Aatlaggradiens = 10 Hgmm
és/vagy a billentytiarea < 1,0 cm?). A fizi-
kai terhelés tud6oedemdhoz vezethet,
konny fizikai munka végzésére sem alkal-
mas.

A MS belgyogyiszati kezelése jelentésen befo-
lyasolhatja a progndzist és az életmindséget.

Aortainsufficientia (Al)

« Enyhe. Evenkénti orvosi vizsgilat javasol,
de echokardiogrifia csak 2-3 évente szuk-
séges.

* Panaszmentes beteg sulyos Al-val. 6 havonta
orvosi vizsgalat, 6—13 havonta echokardio-
grifia szukséges, balkamra-dilatici6 vagy
panaszok megjelenése esetén 3—4 havonta.

* Panaszmentes, jo balkamra-funkcidjii beteg sii-
lyos Al-val. Az ilyen betegek normalis élet-

modot élhetnek, de izometrids terhelést
(emelés, cipelés) és sportszeri testmozgast
nem végezhetnek.

Panaszos vagy rossz balkamra-funkcidjii beteg.
Csak alacsony szint{ fizikai aktivitas enged-
heté meg.

A prognozist meghatirozza:

NYHA stadium

¢ L. (panaszmentes) — 10 éves haldlozas: 25%.
o III-IV. — 10 éves halilozas: 52%.
Balkamra-diszfunkcié. Panaszmentesekben
< 55% EF esetén a 10 éves haldlozas: 47%.

Mitét utdn a progndzis a preoperativ balkamra-

funkcié fuggvénye. 10 éves talélés: EF < 50%:
63%, EF > 50%: 80%.
Enyhe Al-ban is ellenjavallt munkakérok, mun-

kakériilmények:

Nehéz fizikai munka. Olyan munkafajtik,
ahol a tevékenység energiaigénye 19,1
kJ/min, illtve 1146 kJ/6. PL. 5 kg-ot meg-
haladé saly lapatoldsa, csikanyozas, 15-20
kg hajolgatissal Osszekotott emelése, kézi
teherszallitdas 25—40 kg kozott (15.11. tabla-
zat).

Kozepesen nehéz fizikai munka. Olyan mun-
kafajtdk, melyek energiaigénye 15,6
kJ/min, illetve 936 kJ/6. PL 4sis, lapatolas
5 kg-ig, kézi teherszallitis 15-20 kg kozott.
Kézi anyagmozgatassal jaré munka. Terhek —
egy vagy tobb személy altal torténd — szil-
litdsa, tartasa, beleértve azok felemelését, le-
tevését, tolasat, huzasat, tovabbvitelét vagy
tovabbitdsat, vagy egyéb mozgatisat.

Tartés kényszertesthelyzettel jaro munka. Gor-
nyedés, térdelés, guggolas, elére- vagy ol-
dalhajlas.

Tartés dllomunka. Amikor a tevékenység jel-
lege nem teszi lehetévé a munka megszaki-
tasat, a letlést vagy egyéb pihenést.
Fokozott balesetveszéllyel jaré munka. Magas-
ban végzett munka, misok biztonsagat
veszélyeztethetd munka.

Sok gyaloglast vagy jarkalast igényl6 munka,
fuggetlentl attdl, hogy szabadban vagy zart
térben torténik.
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» Lépcsdjardssal, létramdszdssal jaré munka.

* Gyakori hajldssal jir6 munka.

* Nedves, nyirkos, pdrds munkakérnyezetben
végzett munka.

* DPoros, fiistos, g6z0s, gdzos munkakiérnyezetben
végzett munka.

* Magas hémeérsékletii és héingadozdssal jaro
munkahely.

o Keszonmunka, biivdrmunka.

* Olom-, szerves foszforvegyiilet-, szén-monoxid-,
nikotin-, nitrit-, nitroglicerinexpozicid.

* Hideg munkakoérnyezetben végzett munka.

o Zart, sziik tétben végzett munka, els@sorban
akniban, csatorndban, fold alatti munkahe-
lyeken.

* Viltakozé munkahelyen végzett munka. Sza-
mos 4gazat foglalkozasaira jellemz6
(épitdipar, javitd-szereld szolgaltatisok,
mez6-, erdégazdasig stb.).

o Gyakori utazdst igényld munkavégzés, vdltott
miiszak.

» Tulérazds.

o Ejszakai munka.

Mitralis insufficientia (MI). Sulyos panaszok
megjelenése utin (NYHA III-1V) a 4-5 éves
talélés csak 20%, de még NYHA I-II-ben 1s ko-
zel 30%-o0s a 10 éves haldlozds. A posztoperativ
prognozist a preoperativ balkamra-funkcié hati-
rozza meg: 60%-os EF felett a 10 éves tulélés kb.
70%, panaszmentes betegekben nem tér el a
normalis lakossagétol, mig 60% alatt stlyosan
panaszos betegeknél csak 40%. Az eredmények
plasztika utdn ennél jobbak: a 10 éves tulélés pa-
naszmentes betegeknél 80, panaszosokndl 55%.

* Enyhe MI és panaszmentesség esetén évente
orvosi vizsgalat javasolt.

o Meérsékelt MI esetén évente echokardiografia
1s javasolt.

* Siilyos MI és panaszmentesség esetén az echo-
kardiografidt 6 havonta kell ismételni. A
terheléses vizsgalat segit a funkcionilis osz-
talyozas objektiv megitélésében.

e Mar enyhe panaszok (NYHA 1I) vagy bal-
kamra-dilaticio, pitvarfibrillicié esetén is
csak alacsony szintl fizikai aktivitis enged-
heté meg.

Enyhe MI-ban is ellenjavallt munkakérok, munka-

koriilmények:

Nehéz fizikai munka. Olyan munkafajtik,
ahol a tevékenység energiaigénye 19,1
kJ/min, illtve 1146 kJ/6. PL. 5 kg-ot meg-
haladé saly lapatoldsa, csikinyozas, 15-20
kg hajolgatissal osszekotott emelése, kézi
teherszallitdas 25—40 kg kozott (15.11. tabla-
zat)

Kozepesen nehéz fizikai munka. Olyan mun-
kafajtdk, melyek energiaigénye 15,6
kJ/min, illetve 936 kJ/6. Pl 4sds, lapatolas
5 kg-ig, kézi teherszallitas 15-20 kg kozott.
Kézi anyagmozgatdssal jaré munka. Terhek —
egy vagy tobb személy altal torténd — szil-
litdsa, tartasa, beleértve azok felemelését, le-
tevését, tolasat, huzasat, tovabbvitelét vagy
tovabbitasat, vagy egyéb mozgatisat.

Tartés kényszertesthelyzettel jaré munka. Gor-
nyedés, térdelés, guggolis, elére- vagy ol-
dalhajlas.

Tartos dallomunka. Amikor a tevékenység jel-
lege nem teszi lehetévé a munka megszaki-
tasat, a letilést vagy egyéb pihenést.
Fokozott balesetveszéllyel jaro munka. Magas-
ban végzett munka, misok biztonsagat
veszélyeztethetd munka.

Sok gyaloglast vagy jarkalast 1igénylé munka,
fuggetlentl attdl, hogy szabadban vagy zart
térben torténik.

Lépcsdjardssal, létramdszdssal jaré6 munka.
Gyakori hajlassal jar6 munka.

Nedves, nyirkos, pdras munkakdrnyezetben
végzett munka.

Poros, fiistos, g6z0s, gdzos munkakdrnyezetben
végzett munka.

Magas hémeérsékletii és héingadozdssal jaro
munkahely.

Keszonmunka, biivdrmunka.

Olom-, szewes foszforvegyiilet-, szén-monoxid-,
nikotin-, nitrit-, nitroglicerinexpozicic.

Hideg munkakérnyezetben végzett munka.
Zrt, sziik térben végzett munka, elsésorban
akniban, csatorndban, fold alatti munkahe-
lyeken.

Viltakozo munkahelyen végzett munka. Sza-
mos agazat foglalkozasaira jellemzd (épi-
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téipar, javitd-szereld szolgaltatisok, mez6-,
erdégazdasig stb.)

* Gyakori utazast igénylé munkavégzés, valtott
miiszak.

o Tulérdzds.

o Ejszakai munka.

A kardiovaszkularis karosodasok
és az dtmeneti munkaképesség-
valtozds

Juhdsz Ferenc

A keringési rendszer betegségei miatti ke-
res6képtelenségi esetek szama évente meghalad-
ja a 160 ezret. A 2001-es keresSképtelenségi
adatok alapjan a kiadisok tobb mint 12 millidrd
Ft-ot tettek ki. A sziv- és az artérids megbetege-
dések miatti keres6képtelenségi esetek szdma
meghaladja a 120 ezret (az Osszes eset 75%-a), a
kiadas tobb mint 9 millidrd Ft volt.

Az esetek tobb mint 60%-a kozvetlenul hy-
pertonia miatt kertlt elbiralasra, de ha figyelembe
vesszuk, hogy a 22 ezret meghaladd iszkémias

szivbetegség, a 6100 cerebrovaszkularis betegség,
s az 5400 egy¢b arterioszklerdzisos megbetegedés
hatterében is a hypertonia all, akkor egyértelmd,
hogy a keringési rendszer betegségei okozta ke-
resOképtelenség nagy szamanak hdtterében a hyper-
tonia dll. A kereséképtelenség szempontjabdl is az
egyik legfontosabb megbetegedésnek szamit a
magasvérnyomias-betegség: a kardiovaszkularis
betegségek miatti fontosabb keresSképtelenségi
adatokat mutatja be a 15.12. tdblazat.

A keringési rendszer megbetegedései esetén a
keres6képtelenséget a betegek fizikai terhel-
hetésége ¢s a konkrét munkafeladatok, munka-
korulmények hatirozzik meg. A fizikai terhel-
hetdség jellemzésére ez esetben is a NYHA oszti-
lyozas az iranyado:

A NYHA L. stidiumiba sorolhatd betegek
altalaban keresSképesek, keresdképtelenség
csak bizonyos specilis munkakorilmények
esetén véleményezhetd.

* A NYHA II. stddiumaban a fizikai terhel-
het6séget enyhe fokban csokkent, panaszok
csak stlyos fizikai megterhelés soran jelent-
keznek — az igen nehéz fizikai, a szélsGséges
kornyezeti viszonyok kozott végzett mun-
ka ellatdsara a betegek képtelenck lehetnek.

15.12. tablazat. F6bb keres6képtelenségi mutatdk a keringési rendszer betegségeiben a 2001-es adatok alapjan

Esetszam Becsiilt kiadas (MFt)

Hypertonia (65%) 79 100 (60%) 5 405
Szivbetegségek 31 600
iszkémids (18,5%) 22 530
- idult 10 460
- angina pectoris 7 850
- heveny szivizomelhal4s 4 220
arrhythmidk 4 300
cardomyopathia cardio 2 730
billentyfibetegségek 1900
a szivburok betegségei 170
myocarditis 60

Atherosclerosis, az aorta, az artériik betegségei

(4,4%) 5 400

Cerebrovaszkuliris korképek

(5,0%) 6 100

Osszesen

122 400 9070
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o A NYHA III. stidiumdban a panaszok fizi-
kai megterhelésre jelentkeznek, igy a ko-
zepesen nchéz vagy nehéz fizikai megter-
helést jelentd munkik esetén keresdképte-
lenség véleményezhetd.

* A NYHA IV. stidiumiban a beteg gyakor-
latilag fizikai erékifejtésre képtelen, a mun-
kaképessége csokkent, keresSképtelenség
véleményezhetd.

A fizikai megterhelhet8ség tartds (180-360 na-
pot meghaladd) csokkenése esetén a munka-
végzbképesség korlatozottsdga, rokkantsig véle-
ményezhetd.

A keres6képtelenséget leggyakrabban ered-
ményezd magasvérnyomds-betegség esetén elsGsor-
ban a vérnyomidsértékek szintje, stabilitisa az
irinyado az elbiralas soran:

e Enyhe, 145/90 Hgmm-es értékeket nem
meghaladé magas vérnyomas esetén a bete-
gek  keres6képesek, kereséképtelenséget
csak a kivizsgalas elfoglaltsigai jelenthetnek.

* Mérsckelt (160/110 Hgmm alatti) hyperto-
nia esetén a kivizsgalis mellett a bizonyos
specidlis pszichés ¢és fizikai megterhelést
1génylé munka- és élethelyzetben, nehezen
bedllithatd vérnyomas idején lehet indokolt
a keres6képtelenség a vérnyomis beallitdsa-
nak 1d&szakaban.

* A hypertonia salyos (170/120 Hgmm-t
meghaladd) eseteiben aktudlis panaszok
(tartds fejfajas, szédulés), szovédmények
(cerebrélis encephalopathia, vese- és kardio-
vaszkularis kirosodasok) esetén a vérnyo-
mis bedllitasinak idejére véleményezhetd a
keresképtelenség.

* Igen stlyos (malignus) hypertonia (>180/
120 Hgmm) esetén a korabban emlitett pa-
naszok, szovédmények gyakrabban fordul-
nak el6, a betegek hospitalizicidra szorul-
hatnak, a keres6képtelenség 1détartama
megnovekszik.

Iszkémias szivbetegségek esetén, ha a betegnek hal-
moz6dd angindi vannak, illetve azok fizikai
megbetegedésre, szélséséges éghajlati viszo-
nyokra (hideg), pszichés stresszillapotokra sza-

porodnak, az ilyen feltételeket jelenté munka-
korok ellatisa esetén a beteg keresdképtelennek
mindsithetd. A mtét utani rekonvalenszcencia,
az egészségugyi és bizonyos értelemben a fogla-
koztatasi rehabiliticié idejére a munkatol vald
tavoltartas indokolt lehet.

A cardiomyopathidk és billentyiibetegségek esetén
a panaszok (a dyspnoe) sulyossiga, a folyadékre-
tencid, a nagyvérkori pangis, a hemodinamikai
kirosodisok tunetei, s végsé soron a NYHA
szerinti besorolds a mérvadoak.

A kardiovaszkularis betegségek okozta kézpon-
ti idegrendszeri kdrosoddsok — akut stroke, encepha-
lopathia, tudatzavarok, stlyos érzékszervi, egyen-
sulyzavarok — esetén a betegek kereséképtelenck.
Az agyi vérkeringés enyhébb zavarainil, mint a
TIA, szédulés, fejtdjas stb. a munkaképességrél a
foglalkoztatas feltételeitél figgden kell donteni.

Az alsé végtag obstruktiv verdérkarosodasai-
nak stlyossagit a keresSképtelenség szempontja-
bdl is jol jellemzik a Fontaine-féle siilyossagi stadi-
umok:

 [. (szubklinikai) stadium. A betegek dltalaban
kereséképesek. A munkabol valé tivolma-
radast a kivizsgalas feladatai, s bizonyos ext-
rém munkakorilmények (rendkiviil ala-
csony hémérséklet, vibricid stb.) indokol-
hatjak.

o II. (intermittalé claudicatiét okozd) stadium. A
keresSképességet a diszbazids tivolsag nagy-
siga, s a munka fizikdlis igénybevétele hata-
rozza meg. 200-300 méter alatti diszbazids
tivolsdg esetén tartds jarassal, nehéz fizika
megterheléssel, vibricids hatassal jairé mun-
ka esetén keres6képtelen dllominy megité-
lése indokolt.

o III. stadium (nyugalmi fdjdalmak). A betegek
foglalkoztatottsiga csak kivételesen kedvezd
munkakorilmények kozott (pl. lakisan vég-
zett informatikai tevékenység) lehetséges.

o IV, stadium. A nyugalmi fijdalomhoz tirsu-
16 trofikus elvéltozasok (ulcusok, gangrae-
nik) minden foglalkozis vonatkozisiban
munkaképtelenséget eredményeznek.

A felsé végtag obstruktiv verdérbetegségei ritkian
okoznak keres6képtelenséget, azonban ha a kéz
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fizikai megterhelésének, a hideghatis eredmé-  munkaképesség-csokkenést eredményezhetnek.
nyeképpen silyos panaszok (fijdalom, érzésza- A sziv-ér rendszeri betegségekben vélemé-
var/és tunetek (cyanosis, atrophia, trofikus elvdl-  nyezheté keresOképtelenségi idStartamokra

tozasok) alakulnak ki, keres6képtelenség véle-  nyajt ajanlasta 15.13—14. tablazat. A keresékép-

ményezhetd. A spontin kialakuld fenti pana-  telenség idGtartamat vénds megbetegedésekben a
szok, tunetek minden fizikai munka esetén  15.15. tablazat mutatja be.

15.13. tablazat. A keresbképtelenség id6tartama szivbetegségekben (ajanlas)

A keresSképtelenség idStartama (nap)
BNO Betegségek szellemi, kozepesen ;
kod (allapot, gyogykezelés) kénnyii fizikai nehéz fizikai _nehéz
munka munka fizikai munka

100-102 | Reumds liz 0-14 14-12

« szivbetegséggel 49-90 7-120

« myocarditis 49-90 7-120
134 Mitrdlis stenosis, insufficientia

* konzervativ kezelés 0-7

« zart valvuloplasztika 7-14 14-28 21-35

« nyitott valvuloplasztika 21-35 28-56 49-9

+ billenty(ip6tlas 28-49 49-90 7-120
135 Aortastenosis, -insufficientia

* konzervativ kezelés 14-21

« sebészi kezelés 28-49 49-90 7-120
134-136 | Kombindlt billentyiihibak

* konzervativ kezelés 14-28

« sebészi kezelés 28-49 49-90 7-120
110 Hypertonia

* benignus, bedllitis 0-7

« 3. staidium >180/110 Hgmm 7-14 7-28 1442

* 4. stddium >210/120 Hgmm szovédmény + 7-28
120125 | Iszkémids szivbetegségek

« infarctus myocardii 21-70 42-90 70-120

« intermedier szindréma 1421 21-42 28-70

« angina pectoris 721 14-28 21-42
125 Coronariasclerosis

» konzervativ kezelés 3-7 7-14 1421

« angioplastica 721 14-28 21-42

« bypass 35-56 49-9 9-120




15.13. tablazat. A keres6képtelenség idétartama szivbetegségekben (ajanlas) (folytatas)

15. FEJEZET
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BNO

A keresSképtelenség idGtartama (nap)

Betegségek szellemi, kozepesen i
kod (allapot, gydgykezelés) konnyi fizikai nehéz fizikai _nehéz
munka munka fizikai munka
126 A. pulmonalis embolia
« konzervativ kezelés 14-28 28-56 49-120
* v. cava plicatio 28-70 7-120 9-180
« embolectomia 28-70 7-120 9-180
130 Pericarditis 21-35 21-49 35-56
142 Cardiomyopathia 14-21 21-42 42-70
144-14 | Arrhythmidk
* vezetési zavar
« konzervativ kezelés 1-7
* pacemaker 7-14 721 14-28
147 * paroxizmalis tachycardia 1=7
* pacemaker 7-14 7-21 14-28
148 * pitvarfibrillicié 1-7
« ventrikularis fibrillacid 721
« defibrillicio 21-42
140 Myocarditis 14-21 28—42 42-9
151.7 Cardiomegalia 1421 14—42 28-7
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15.13a. tablazat. A keres6képtelenség idétartama cerebrovaszkularis betegségekben (ajanlas)

A keresGképtelenség idStartama (nap)
o  Betegségek szellemi, kozepesen —
kod (4llapot, gyogykezelés) kénnyfi fizikai nehéz fizikai o .
fizikai munka
munka munka
160 « szubarachnoidilis vérzés 180
161 « intracerebralis vérzés
— konzervativ kezelés 14-90
— aneurysmamitét 28-49 35-120
— craniectomia 28-49 35-120
« a. carotis-sztikulet, obstrukcid
— konzervativ kezelés 7-14
— endarteriectomia 14-28 21-49
164 » cerebrilis thrombosis (stroke)
— agykarosodas nélkul 1428
— jardszavarral 42-90 9-120
— tartds kdrosodds 18-360
165 « tranzitorikus iszkémids attack
— konzervativ kezelés 7-14
— carotis endartederctomia 14-28 21+49




15. FEJEZET

A vérkeringés rendszerének karosodasai

15.14. tablazat. A keresOképtelenség idétartama obstruktiv veréérbetegségekben (ajanlas)

A keresGképtelenség idGtartama (nap)

BNO Betegségek szellemi, kozepesen ,
kod (allapot, gyogykezelés) kénnyd fizikai nehéz fizikai _nehéz
munka munka fizikai munka

171 Aortaaneurysma

« dissecans 28-70 49-120

« torakalis aneurysma 28-70 49-120

« abdominilis mutét 28-70 49-120
173 Raynand—kor

« konzervativ kezelés 7-21

- szimpatikus blokad 7-21

- symphatectomia 21-35 28-56
173.1 Buerger—kdr

« konzervativ kezelés 1-7 7-21 21-42

« symphatectomia 21-35 28-56
174 Artérids embolizdcid, thrombosis

« konzervativ kezelés 7-21

» embolectomia, thromblectomia 14-21 21-36 28—49

- angioplastica 7-1 7-14 14-28
173 Periferids artéridk, a. iliaca, végtagartéridk

Zsigeri arteridk, a. iliaca, végtagartéridk
« konzervativ kezelés 7-42
- miitéti kezelés 21-49 28-90 56-120
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15.15. tablazat. A keres6képtelenség idétartama vénas megbetegedésekben és (ajanlas)

A keresSképtelenség idStartama (nap)
BNO Betegségek szellemi, kozepesen ,
kod (allapot, gyogykezelés) konnyd fizikai nehéz fizikai . ne.>hez
munka munka fizikai munka

180 Plebitis, thrombophlebitis

* konzervativ kezelés 1-7 7-14

* varicectomia 10-7 21-35
180,8 A felsé végtag véndinak betegsége

* konzervativ kezelés 1-7 7-14

« thrombectomia 28-35 49-63 56-90
183 Varicositas extr inf.

» konzervativ kezelés 1-3

- scleroterapia 1-3

e variectomia 1-20 2-30 30-40
L97 Ulcus cruris

« konzervativ kezelés 1-14 1-28 1-28

* b&rgraft 28-35 3542 42-56
187 Poszttrombotikus szindréma 1-14 1-20 1-20




Részletes rész

A sziv iszkémiads karosoddsai
Janosi Andrads

Iszkémids szivbetegségek néven foglaljuk ossze
azokat a korillapotokat, amelyek kialakulasiban
a szivizom elégtelen vérellatisa (ischaemidja) ki-
mutathatdan szerepet jatszik. Az ischaemia meg-
nyilvanulasi formaja tobbféle, melyek legtobb-
szOr egymast kovetve (nem egyszerre) jelentkez-
nek (“iszkémids cascade”): diasztolés, majd szisz-
tolés funkcidézavar, EKG-viltozas, mellkasi faj-
dalom. A szivizom-ischaemia jarhat tinetekkel
(angina pectoris, ingerképzési és/vagy ingertlet-
vezetési zavar, heveny szivelégtelenség), illetve a
klinikai tinetek hidnyozhatnak is. A kulonbozé
kérformak kialakuldsiban dontd jelentdségli az
1schaemia 1d8tartama, illetve a kialakul6 funkcié-
karosodas jellege.

A fejlett egészséguiggyel rendelkezd orsza-
gokban az iszkémids szivbetegség eléfordulisa és
az életkorral korrigalt halilozis az elmult évtize-
dekben folyamatos csokkenést mutat. Az évi
1-2%-o0s csokkenés ellenére az iszkémids szivbe-
tegeség okozta haldlozis ezen orszigokban to-
vabbra is “listavezetd”, és ezt a jelentéségét — az
el6rejelzések szerint — az elkovetkezd évtizedek-
ben is megdrzi. Az ellentmondis csak litszola-
gos, ugyanis az atlagos életkor novekedésével az
1szkémids szivbetegség kronikus formainak (pl.
keringési elégtelenség) szima ¢és jelentésége no-
vekszik. Az akut klinikai formak eredményesebb
ellitdsa is erdsiti ezt a trendet. Az Egészségtigyl
Vilagszervezet eldrejelzése szerint az iszkémids
szivbetegségek okozta haldlozis 2020-ra vildg-

szerte (beleértve a fejl6dd orszigokat 1s) vezetd
haldlok lesz. Az adatokbdl ugy tlinik, hogy az
orvostudomany az iszkémids szivbetegségek ke-
zelése terén tobb csatit nyert meg, de a hiboru
az elkovetkezd 1dészakban is folytatodik.

Az iszkémids szivbetegség kialakulisa az ese-
tek tobbségében egy hosszabb folyamat eredmé-
nye, amelynek sordn a sziv vérellatisit biztositd
koszorterekben olyan elvéltozisok alakulnak ki,
amelyek bizonyos korulmények esetén a szivben
vérellatasi zavarokat okoznak. A leggyakoribb
ok az erek atherosclerosisa, amely természetesen
egy generalizilt folyamat részjelensége. A folya-
mat generalizilt jellegébdl kovetkezik, hogy a
periférids érbetegség, a carotisstenosis gyakran
tarsul a koszorterek betegségéhez és ez forditva
is igaz. Az iszkémids szivbetegség kulonbozé
forméiban észlelheté klinikai tiinetegyuttest, il-
letve a balkamrafunkcié jellegzetes eltérését az
15.16. tablazat mutatja be.

Az 1szkémids szivbetegség okozta mellkasi f4j-
dalom a szivizom elégtelen vérellitisinak az
egyik — a klinikai gyakorlatban talin a legfonto-
sabb — tiinete. Minden esetben célszer(i az aldb-
biakat figyelembe venni:

* A szivizom ischaemidja fennillhat mellkasi

fijdalom nélkul is (“silent ischaemia™?).

* A mellkasi fijjdalom esetén szikséges bizo-

nyitani, hogy a panasz kivalté oka a sziv-
izom elégtelen vérellatisa.

' Az angol kifejezés forditdsira a néma és nem a ,,tinetmentes”
ischaemia javasolhatd, mert a fijdalmon kiviil az ischaemia egyéb
tunetei (EKG-véltozds, diasztolés és/vagy szisztolés funkcidzavar
jelen lehetnek, igy a tiinetmentes megjeldlés nem megfeleld.
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A rovid ideig tartd (< 20 perc) mellkasi fajjdalom
esetén elsésorban angina pectoris, mig a tartos
tijdalom (> 20 perc) miokardidlis infarctus gya-
nujat kelti. A kardidlis eredeti panaszokat min-
den esetben el kell kulonitentink mas, ,,nem sziv
eredeti” elvaltozasoktol.

Az angina pectoris diagnozisa klasszikus pél-
ddja a pontos, részletekbe mend anamnézis fon-
tossaganak. Természetes, hogy az extrakardialis-
nak imponilé panaszok hitterében is igazoldd-
hat 1szkémids eredet és a legtipusosabb panaszok
hatterében sem sikertil minden esetben myocar-
diumischaemiit kimutatni valamely “objektiv’”

vizsgaldmodszerrel. Nem ritka eset az sem, hogy

a vizsgalatok iszkémiis szivbetegséget igazolnak,

de ez nincs kapcsolatban a beteg panaszaival.
Az 1szkémids szivbetegség mellkasi fajdalom-

mal jaré formai:
» Angina pectoris:

* stabil effort angina pectoris,

* nyugalmi angina pectoris,

¢ varians (Prinzmetal) angina pectoris.

e Instabil coronaria szindréma:

* instabil angina pectoris,

* non-Q miokardidlis infarktus.
o Akut miokardialis infarctus.

15.16. tablazat. Az iszkémias szivbetegség kiilénb6z6 megnyilvanulasi formai

Korforma Az ischaemia idStartama

Klinikai tiinetek

Balkamra-funkcio

Angina pectoris rovid (< 20 perc)

mellkasi fijdalom

diasztolés és/vagy
szisztolés funkcidzavar

Akut coronaria szindréma | ismétlédé rovidebb-

hosszabb ischaemia

mellkasi fijdalom,
tinetmentes ischaemia

diasztolés és/vagy
szisztolés funkcidzavar

Heveny rovid (< 20 perc)

balszivfél-elégtelenség

orthopnoe,
oedema pulmonum

diasztolés és/vagy
szisztolés funkcidzavar

Ingerképzési és/vagy rovid (< 20 perc)

ingeriletvezetési zavar

palpitatio, szédiilés,
eszméletvesztés

Silent ischaemia rovid (< 20 perc)

nincs

diasztolés és/vagy
szisztolés funkcidzavar

Stunned myocardium rovid (< 20 perc)

mellkasi f4jdalom (+/-)

diasztolés és/vagy
szisztolés funkcidzavar
(tartos)

Hibernilt myocardium tartds (>napok, hetek)

mellkasi fijdalom (+/-);
a tinetek dtmenetiek

diasztolés és/vagy
szisztolés funkcidzavar
(tartos)

Miokardialis infarctus
(AMI)

hosszu (>20 perc)

mellkasi fijdalom

myocardiumnecrosis

ismétlédé iszkémids
torténések (AMI)

Kongesztiv funkcidzavar

nincs

diasztolés és szisztolés
funkciozavar (tartds)

Szivelégtelenség 1smétl8ds iszkémids effort dyspnoe, diasztolés és szisztolés
torténések (MI) nyugalmi dyspnoe funkcidzavar (tartos)

Myocardium- rovid (<20 perc), mellkasi fijdalom protektiv hatis tartds

prekondiciondlds ismétl6dd epizddok ischaemia esetén

Hirtelen halal rovid (<20 perc)

mellkasi f4jdalom,
eszméletvesztés, exitus

hiperdinim ritmuszavar
(kamrafibrillicio)




A szivizom-ischaemia vizsgalata

A klinikai gyakorlatban az alaibbi modszerek al-
kalmasak a szivizom-ischaemia vizsgalatara:
* EKG jellegii vizsgalatok:
* nyugalmi EKG (panasz alatti reverzibilis
EKG-viltozis),
e terheléses EKG,
* Holter-vizsgilat.
* Izotépvizsgalatok:
* perftizios vizsgalatok,
¢ radionuklid angiografia.
* Echokardiogrdfia.
* Koronarogrdfia.

Diagnosztikai értéke f6leg a dinamikus vizsgalat-
nak van, amelynek sorin a panasz alatti, illetve a
terhelés (dinamikus vagy farmakologiai) sorin

15.reezer | A vérkeringés rendszerének karosodasai

létrejovd  véltozast regisztraljuk. A vizsgalati
modszerek diagnosztikai jelentségét az iszké-
mids szivbetegség korismézésében a 15.17. tabla-
zatban tuntettik fel.

A diagnoézis alaitimasztasira alkalmazott mod-
szer fugg a beteg panaszainak jellegétsl (nyuga-
lomban jelentkezé vagy effort jellegli panaszok),
a beteg altalinos allapotatol, tirsbetegségeitdl és
a vizsgald lehetdségeitdl. Iszkémids szivbetegség
gyanuja esetén elsé 1épésben leggyakrabban a
terheléses EKG-t haszniljuk. A diagnoézis felalli-
tisa dontéen a nem invaziv vizsgilatok segitsé-
gével torténik, az invaziv vizsgilat elvégzése ak-
kor indokolt, ha a panaszok jellege alapjan re-
vaszkularizicié (angioplasztika vagy revaszkula-
rizacidés mitét) jon szoba.

A koronarografia az egyetlen vizsgalat, amely
alkalmas a koszortiér anatémia megitélésére. Az

15.17. tablazat. A kiilénb6zé vizsgalomoédszerek jelentésége az iszkémias szivbetegség diagnozisanak

felallitasaban

A terhelés alatt kialakulo

Vizsgalat

A nyugalmi vizsgalat
jelentGsége

valtozasok

EKG

a nyugalmi felvétel lezajlott MI-ra
utalhat, vagy a panasz alatti eltérést
mutatja

a terhelés alatt kialakuld,
mellkasi f4jdalommal jard ST-eltérés
(depresszid v. elevicid)

EKG panasz kapcsan

a panasz alatt észlelt, majd megsziné
ST-, T-eltérés

Holter-vizsgalat

dinamikus vizsgilat

a tartds ambuldns monitorozas alatt
a panaszokkal vagy anélkal
jelentkezd ST-eltérés

Echokardiogrifia

nyugalmi vizsgilat a lezajlott MI
kovetkezményeinek kimutatisira

a terhelés alatt kialakuld reverzibilis
talmozgaszavar

Echokardiogrifia panasz kapcsin

a panasz alatt észlelt, majd megsziné
falmozgiszavar diagnosztikus értéki

Izot6p ventrikulografia

a kamrafunkci6é megitélésére
alkalmas modszer

a terhelés alatt az EF valtozatlansaga
vagy csOkkenése diagnosztikus
éreekd

Myocardiumperfizid

a nyugalmi perfuziés kiesés korabbi
necrosis, a perfuziécsdkkenés stunned
vagy hibernilt myocardium jele lehet

a terhelés alatt kialakul6, majd
reverzibilis perfuziécsdkkenés
diagnosztikus értékii

MI = miokardialis infarctus
EF = ¢jekcids frakeid
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invaziv beavatkozds indikicidja a funkcionilis
adatok (panaszok sulyossiga, ischaemia kiterje-
dése stb.) és az anatomiai viszonyok egytittes ér-
tékelésén alapszik, igy a koronarografia eredmé-
nye sok esetben a teendék meghatirozasiban 1s
dontd szerepet jatszik. A koronarogrifia elvég-
zése az alabbi esetekben indokolt:

» Akut coronaria szindrémaban, amennyiben
a panaszok gyogyszeres kezeléssel elégtele-
nul befolydsolhatok.

* Tipusos vagy atipusos panaszokkal jaro isz-
kémids mellkasi fijdalmak esetén, ha a co-
ronariaerek rezervkapacitasa csokkent, illet-
ve ha az izotdptechnikdval meghatirozott
reverzibilis 1szkémids tertlet nagy.

» Gyogyszeres kezeléssel elégtelentil befolya-
solhaté angina pectoris esetén.

* Posztinfarktusos angina pectoris esetén.

* Posztinfarktusos betegeknél, ha rezidudlis
ischaemia mutathato ki és/vagy a coronaria-
keringés rezervkapacitasa besziikult.

* Posztinfarktusos keringési elégtelenség
¢s/vagy sulyos balkamra-diszfunkcié ese-
tén, kulonosen akkor, ha életképes myocar-
dium kimutathaté.

* Mellkasi fajjdalom miatti 1smételt hospitali-
zaciok esetén, ha a nem invaziv vizsgilatok
nem vezetnek diagnézishoz.

A stabil angina pectoris

Stabil effort angina pectoris esetén a szivizom-
1schaemia kivaltd oka a szivizom megnovekedett
oxigénigénye, amely valamilyen fizikai terhelés
kovetkezménye. Provokalt anginardl akkor beszé-
link, ha pszichés (mentalis) stressz, illetve hideg
levegd vagy étkezés miatt né meg a szivizom
oxigénigénye. A szivizom oxigénigényét a pul-
zusszam ¢s a vérnyomads szorzata (kettds szorzat)
hatdrozza meg, igy az igény ,,nyomon kovetése”
viszonylag egyszer(.

A stabil angina pectoris prevalencidjara és in-
cidencigjira vonatkozo epidemioldgiai adatok
meglehetésen hidnyosak. Az USA-bol szirmazd
adatok szerint minden kérhizban kezelt szivin-

farktusos betegre 30 stabil angina pectorisban
szenvedd beteg el6fordulasival szimolnak. A
betegek életkilatisaira vonatkozoéan a prognozis
osszességében jonak mondhato, az egy éves ha-
lalozas 1-4% kozott van. A progndzis szempont-
jabdl fontos a koszoruér-betegség kiterjedése, a
balkamra-funkcio, a tiinetek sulyossiga és a ter-
helhetdség mértéke. A gyakorlat szempontjabol
fontos, hogy a nem invaziv vizsgilatokkal (ter-
heléses EKG, echokardiografia) a betegek prog-
nosztikai osztilyozdsa kielégité pontossiggal
megallapithato.

A Klinikai kép jellemzG6i

Az angina pectoris a szivizom-ischaemia egyik
megnyilvinulasi formdija, amelyet a beteg mell-
kasi diszkomfort, illetve fijdalom forméjiban
észlel. A mellkasi szenziciora jellemzd a jelentke-
zés médja, (pl. stabil effort angina pectoris), loka-
lizdcidja (pl. retroszterndlis, nyakba, 4llba sugar-
z6), jellege (nyomads, szoritas), idétartama (néhany
perc), a panasz megsziinésének koriilményei (a ter-
helés abbahagyidsa, rovid hatist nitroglicerin
hasznélata).
A tipusos angina pectoris jellemzdi (anginirol
beszélunk, ha mind a hirom jelen van):
o szubszternalis fijdalom ¢és/vagy diszkom-
fort,
* a panaszt terhelés vagy emociondlis stressz
valga ki,
* nyugalomban vagy nitroglicerin hatisira a
panasz megsziinik.

Atipusos angina pectoris esetén a fenti harom jel-
lemz8bél 2 van jelen. Extrakardidlis mellkasi pa-
nasz esetén a karakterisztikus panaszok kozil
egy vagy egy sincs jelen.

Az angina pectoris sulyossaganak megitélésére a
Kanadai Kardiovaszkularis Térsasag (Canadian
Cardiovascular Society) osztilyozasat hasznaljuk.

o [osztaly. A szokasos fizikai tevékenység (jards,

lépesén jards stb.) nem okoz panaszt. A szo-
kasos aktivitisnal nchezebb ¢és tartosabb fizi-
kai igénybevétel valt ki mellkasi fajdalmat.



o II osztdly. A szokisos fizikai igénybevétel
enyhe fokban korlitozott. Sietés, 1épcsén
jaras (1 emelet megtétele), étkezés utini fi-
zikai aktivitds mellkasi fajdalmat valt ki.

o III osztaly. A szokasos fizikai aktivitds je-
lentés mértékben besziikult. A normal
tempoban torténd jards, a lassu tempoban
emelkeddre menet, illetve a sik talajon sé-
talas panaszt okoz.

o IV osztdly. Barmiféle fizikai aktivitds mell-
kasi fajdalmat okoz, illetve esetenként a pa-
nasz nyugalomban is elé6fordul.

A stabil angina pectoris diagnodzisa

Anamnézis. A mellkasi fijdalom miatt jelent-
kezd beteg panaszainak rendkivil pontos megis-
merése ¢és rogzitése a diagnosztikus munka leg-
fontosabb része. Sohasem szabad elfelejtent,
hogy a koszortierek anatémiai viszonyainak leg-
pontosabb ismerete (koronarografia) sem helyet-
tesiti a panaszok pontos megismerését. Panasz-
mentes betegnél is fennillhat stlyos koszortér-
szlikulet, és viszonylag enyhe eltérés is okozhat
komoly panaszokat. Alapvetd és minden esetben
eldontendd kérdés, hogy a panaszok iszkémids
eredetlick-e vagy egy¢b eltérés all a hitterukben
(pl. gasztroozofageilis reflux, hiatus hernia, ulcus
duodeni stb.).

Amennyiben a panaszok kardidlis eredetiiek,
keresni kell azokat az okokat, amelyek az angi-
na pectoris kivaltasiban, illetve a panaszok su-
lyosbitasiban okként szerepelhetnek (15.18. tab-
lazat).

15.18. tablazat. Az angina pectoris kivaltasaban
szerepet jatszé okok

Extrakardialis okok | Kardialis eltérések

Anaemia tachyarrhythmia

Hypertonia bradyarrhythmia

Laz hipertrofids cardiomyopathia

Hyperthyreosis szivbillenty(i-betegségek
(aortavitium)

Hypoxaemia
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Fizikalis vizsgalat. A fizikdlis vizsgalat az alta-
lanos orvosi megitélés részeként fontos, a pana-
szok okinak eldontésében csak kiegészitd je-
lentésége van. Az atherosclerosis egyéb meg-
nyilvanuldsi formai (carotiszorej, periférids érbe-
tegség) novelik az 1szkémils szivbetegség fenndl-
lasdnak valoszinGségét. A tipusos helyen hallha-
td kidramlasi zorej aortastenosis vagy HOCM
(hipertréfids obstruktiv cardiomyopathia) gya-
nujat kelti, a perikardidlis dorzszorej a pericardi-
tis fennalldsira utalhat.

Laboratoriumi vizsgalatok
* hemoglobin-,
* ¢hgyomri vércukor-,
* ¢hgyomri lipidvizsgilatok (Osszes koleszte-
rin, HDL-koleszterin, triglicerid, LDL-ko-
leszterin (az el6z6ekbdl szamitott).

Klinikai gyant esetén specidlis vizsgalatok is
szukségesek (pl. hyperthyreosis esetén pajzsmi-
rigyhormonok, TSH-meghatirozas).

Nyugalmi EKG. A nyugalmi 12 elvezetéses
EKG a kardioldgiai vizsgilat része. Angina pec-
toris gyanuja esetén minden esetben elvégzendd,
annak ellenére, hogy stabil angina pectoris miatt
kezelt betegek esetén tinetmentes idészakban
elvégzett EKG-vizsgilat a betegek nagyobbik
felében normilis adatokat mutat. A tinetmentes
1d6szakban szabilyos EKG-val bir6 betegek fe-
lénél a mellkasi fijdalom alatt készitett EKG-fel-
vétel korjelzd eltéréseket mutat (reverzibilis ST-
depresszi6é, T-hullim-valtozisok). A mellkasi
fijdalom miatt vizsgilt betegek egy részénél a
nyugalmi EKG-felvételen ST- és T-eltérések
laithatok. A koéros nyugalmi EKG noveli az
ISZB valészintiségét, de nem koérjelzd, mivel
egyéb strukturdlis betegségek (pl. aorta vitium,
hypetonia, elektroliteltérések) is okozhatjak. A
kéros EKG-felvétel normalizildédisa a mellkasi
panasz alatt (Gn. pszeudonormalizicid) nagy-
mértékben alitimasztja az 1szkémids szivbetegség
korisméjét.

Terheléses EKG-vizsgalat. Terheléses EKG-
vizsgalat két indikacids célbol végezhetd:
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» A diagnézis felallitdsa céljabdl azon betegek-
nél, akiknél az elézetes vizsgalatok szerint a
koszortér-betegség valoszintisége 50% ko-
rul van vazospasztikus angina pectoris ese-
tén. Azon betegek esetén, akik nem szed-
nek digitaliszt és nyugalmi EKG-felvételuk
szabdlyos, az 1szkémiis szivbetegség megité-
lése soran az elsé 1épés a terheléses EKG-
vizsgalat.

» A prognozis felmérése céljabol ismert koszoru-
¢ér-betegek esetén (koronarografidval igazolt
betegség, posztinfarktusos dllapot), illetve
szamos EKG-paraméter (ST-depresszid,
terhelési 1d6, az ST-depresszio fellépésének
ideje, terhelés alatt jelentkezd angina pec-
toris stb.) esetén igazoltik annak prognosz-
tikus jelent&ségét.

A terheléses EKG-vizsgilat nem alkalmas az
1schaemia lokalizdcidjanak megallapitisara

Holter-vizsgalat. A tartés EKG-monitorozas
legnagyobb értéke a panaszok és az ahhoz tarsu-
16 EKG-valtozas osszefuiggésének 1gazolisa. Sta-
bil eftfort angina esetén a szivizom-ischaemia fel-
ismerésében (kimutatisiban) jelentésége elma-
rad a terheléses EKG-vizsgalattol. Alkalmazisa
tleg azon esetekben hasznos, amikor a mellkasi
tijdalom terheléstdl fuggetlenil jelentkezik
(Prinzmetal angina pectoris), illetve amikor a tii-
netekkel jaré vagy a panaszmentesen jelentkezd
1szkémids epizédok gyakorisagat vizsgaljuk (“to-
tal ischaemic burden”).

Mellkasrontgen. Angina pectoris esetén a
mellkasrontgen diagnosztikai értéke csekély. Je-
lent8sége az egyéb betegségek (pl. aortaancurys-
ma, tuddbetegség, szivelégtelenség stb.) gyanija
esetén van.

Echokardiografia. A diagnoézis feldllitasa teru-
letén kiemelkedd fontossigt a terheléses echo-
kardiogrifia, illetve az angina pectorist okozd
strukturalis szivhibdk felismerése, valamint a
szegmentalis falmozgiszavar igazoldsa.

A balkamra-funkcio megitélése céljabol:

* Posztinfarktusos betegeknél, illetve akkor,
ha az anamnézisben nem szerepel miokar-
dialis infarktus, de a nyugalmi EKG-felvé-
telen lathaté patoldgias Q-hullim ennek le-
zajlasira utal.

* Szivelégtelenségre utalo tinetek vagy pana-
szok esetén.

* Mitrdlis insufficientidra utalé fizikalis lelet
esetén a regurgitatio sulyossaginak, etiolo-
gidjanak eldontése céljabol.

* Komplex ventrikularis arrhythmia esetén a
balkamra-funkcié megitélése céljabol.

Iszkémids szivbetegeknél a balkamra-funkcio az
egyik legfontosabb prognosztikai faktor. Amennyi-
ben a nyugalmi EF < 35%, akkor az éves hala-
lozas meghaladja a 3%-ot. A balkamra-funkcid
megitélése egyarant lehetséges a sziv ultrahang-
vizsgilataval és radionuklid ventrikulografidval.

Terheléses képalkoto eljarasok. A terheléses
képalkoto eljarasok alatt a terheléses echokardio-
grafiat, illetve a terheléses perfazids vizsgalatokat
érgjuk. Alkalmazhatdak:
 Els6 diagnosztikai vizsgalatként
¢ a szivizom-ischaemia stlyossiganak, loka-
lizaci6janak ¢és kiterjedésének vizsgilatira,
¢ valamely koszortuér-sztikiilet funkcionalis
jelentbségének vizsglatira.
* A progndzis ¢s/vagy az ¢letképesség meg-
allapitas céljabol.

A nem invaziv diagnosztikiban leggyakrabban
alkalmazott eljarisok jelentéségének oOsszefogla-
lasat a 15.19. tablazatban adjuk meg.

Koszoruérbetegek kockazat
szerinti osztalyozasa a nem invaziv
vizsgalatok alapjan

Magas rizikoja betegek (az éves halilozis > 3%)
* sulyos nyugalmi balkamra-diszfunkcié (EF

<35%),



alacsony funkcionilis kapacitas (<7 MET),
a terheléses perfuzids vizsgilatnal nagy ki-
terjedésti, reverzibilis perfuzids zavar (ku-
lonosen, ha a lokalizacidja anterior),

a terheléses perfazios vizsgalatnal tobbszo-
r0s, kozepes nagysigu, revezibilis perfuzids
zavar,

nagy vagy kozepes nagysigli fix perfuzids
zavar, amelyhez balkamra-dilaticié és foko-
zott pulmonalis talliumfelvétel tirsul,
stressz-echokardiogrifia soran kiterjedt is-
chaemia,

tobb mint két bal kamrai szegmenten ész-
lelhetd falmozgiszavar, amely alacsony do-
zistt dobutamin (< 10 pg/kg/min), illetve
alacsony szivirekvencia (< 120/min,) mel-
lett alakul kai.

Kozepes rizikoju betegek (az éves haldlozas
1-3% kozott)

* enyhe, kozepes nyugalmi balkamratunkcio-
zavar (EF = 49-35%)),

* kozepesen csokkent funkcionalis kapacitas
(7-10 MET),

* a terheléses perfizios vizsgalatnal kozepes
nagysagu, revezibilis perflizids zavar, amely-
hez nem tarsul balkamratigulat és /vagy fo-
kozott pulmondlis talliumfelvétel,
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* stressz-echokardiogrifia sordn magas dozisu
dobutaminndl kialakuldé mérsékelt fokua
(egy-két kamrai szegmetre lokalizalodo) 1s-
chaemia.

Alacsony rizikoja betegek (éves haldlozas
<1%)
* jo funkcionalis kapacitds (10 MET),
» normilis vagy csak kis eltérést mutaté nyu-
galmi vagy terheléses myocardiumperfuzid,
* stressz-echokardiografiival normiélis fal-
mozgas vagy a teszt alatt is valtozatlan fal-
mozgaszavar.

Invaziv vizsgalatok — koronarografia. Jelen-
leg az egyetlen vizsgilomodszer, amely a koszo-
ruér anatébmiai viszonyairdl pontos felvilagositast
ad. A vizsgilat elvégzése minimalis rizikot jelent
a beteg szamara. A fentiekbdl az a kovetkeztetés
adodna, hogy a vizsgilat elvégzése minden eset-
ben célszer(i, ha a koszoriér-betegség gyanija
telmerul. Ezen gyakorlat ellen két ellenvetés hoz-
hato fel:

* A koronarografias vizsgalat korlatozott hoz-
zatérhetdsége, koltsége és a minimalis rizi-
ké nem teszi indokolttd, hogy a vizsgalat
elsé 1épésben kertiljon elvégzésre.

* Ismételten igazoltik, hogy akut miokardia-

15.19. tablazat. Funkcionalis vizsgalatok a koszoruér-betegség diagnozisaban

Terheléses EKG Terheléses « Tallium- Terheléses
vizsgalat echokardiografia
Erzékenység 50—-80% 65—90% 65—90%
Fajlagossig 80-95% 90-95% 90-95%

A legnagyobb
érzékenység

tobb érbetegség esetén

egy érbetegség esetén

nem befolyasolja
az érbetegség szama

Alkalmazisa
nyugalmi ST-
depresszio esetén

az értékelést megneheziti

nem befolydsolja az értékelést

nem befolyédsolja
az értékelést

A diagnosztikus
vizsgalatok
sorrendje

a legtobb betegnél elséként
alkalmazott eljaras

amennyiben a terheléses EKG
nem kivihetd, vagy nem
értékelhetd elséként,

mis esetekben kiegészit
informdci6 céljabol
alkalmazhato

amennyiben a terheléses
EKG nem kivihetd, vagy
nem értékelhetd elséként,
mis esetekben kiegészit
informdcié céljabdl
alkalmazhaté
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lis infarctus esetén igen gyakran olyan ko-
szoruérben kovetkezik be az elzarddis,
amelyen az eseményt megeléz6en elvégzett
koronarografia nem szignifikins sziikiletet
igazolt.

Diagnosztikus stratégiak stabil

angina pectorisban
Minimalisan elvégzendd vizsgalatok.
Anamnézis, stitus, rizikofaktorok felmérése,
nyugalmi EKG. Amennyiben 1d8s betegrél van
sz0, stulyos komorbiditds 4ll fenn és a panaszok
gybgyszeres kezeléssel jol befolyasolhatok, akkor
ezen minimélis diagnosztikai megitélés elfogad-
haté.

Nem invaziv vizsgalati stratégia. A fentie-
ken kivul terheléses EKG, a nyugalmi EKG-t6l
fuggben terheléses 1zotdpvizsgilat, illetve terhe-
léses echokardiogrifia. A magas rizikoju betegek
esetén — lisd a koszortiérbeteg rizikostatusinak
megitélését — a kivizsgilds a koronarogrifia el-
végzésével fejezddik be.

Invaziv vizsgalati stratégia. A koronarografi-
ara megel6z6 funkciondlis vizsgilatok elvégzése
nélkul kertl sor azon betegeknél, akiknél sulyos
klinikai tiinetek észlelheték, és stirgés revaszku-

larizici6 szukségessége merul fel.

A stabil angina pectoris kezelése

A stabil angina pectoris kezelésének kettds célja
van:

* Az anginids panaszok gyakorisiginak és su-
lyossaganak csokkentése, az életmindség ja-
vitdsa.

* Az életkilatisok javitisa, az akut coronaria-
események (instabil angina, miokardidlis in-

eléfordulasanak

farctus, coronariahaldl)

csokkentése.

Ezen célok elérése csak komplex kezeléssel va-
16sithaté meg, mely magaba foglalja a rizikofak-

torok kezelését/csokkentését, az antianginds ¢és
antiiszkémids gyogyszeres kezelést, esetenként az
invaziv katéterterapias és sebészi revaszkulariza-
cids eljarasokat, valamint a gyogyszeres szekun-
der prevenciot.

A kezelés altalanos szempontjai. Az clsé 1¢é-
pés a betegek felvildgositdsa a betegség természe-
térdl, a diagnosztikai beavatkozasokroél és a java-
solt kezelésrél. Rendkivil fontos, hogy a felis-
mert, kimutatott és befolyasolhat6 rizikofakto-
rokat kezeljuk. Minden anginds betegnél a do-
hanyzds teljes elhagydsa szikséges, mivel a do-
hanyzas szerepe a koszoruér-betegség kialakula-
saban egyértelmiien igazolt. A dohdnyzis csok-
kenti az antianginis gyégyszerek haté¢konysagit,
a cigaretta clhagydsa viszont javitja a betegség
prognozisat és csokkenti az anginds panaszokat.
Zsirszegény, tn. “mediterran diéta” (zoldség,
gyumolcs, hal- ¢és szarnyasételek) javasolt, kiilo-
nosen a magasabb LDL-koleszterin-szint(i bete-
geknek.

A tulstulyos betegeknél testsulycsokkentd die-
ta szukséges. A mértéktarté alkoholfogyasztds ked-
vezd lehet, azonban a talzott fogyasztis karos,
kulonosen hipertonids vagy pangasos szivelégte-
lenségben szenvedd betegeknél. A tarsbetegsé-
gek kozul kulonosen fontos a hypertonia és a dia-
betes mellitus adekvdt kezelése, mivel mindkét be-
tegség fokozza a koszortér-betegség progresszi-
6janak rizik6jat. A megteleld vérnyomaskontroll
csokkenti a szivizom oxigénsziikségletét és on-
magaban megsztnteti az anginas panaszokat.

A rendszeres fizikai tréning javitja az anginds
betegek terhelhetdségét, csokkenti a panaszokat
¢s kedvezd hatdsa a testsulyra, a vérzsirokra, a
vérnyomasra, a glukéztolerancidra és az inzulin-
szenzibilitisra. Az anginds beteg mindennapi fi-
zikai aktivitdsinak kialakitisindl figyelembe kell
venni az egyéni teljesitképességet (az angina-
ktiszobot) és a panaszok stlyossigit. Ebben se-
gitséget nyujt a terheléses teszt elvégzése.

Ajanlds a rizikdfaktorok csokkentésére:

* a hypertonia kezelése,

¢ a dohanyzis clhagyidsa,

e a diabetes kezelése,

* terheléses tréningprogram,



* lipidcsokkenté kezelés dokumentilt vagy
teltételezett coronariabetegségben, ha LDL
>335 mmol/l (célérték: LDL <2,6
mmol/1),

* a tulsulyos betegek teststlycsokkentése
hypertonia, hyperlipidaemia vagy diabetes
esetén,

* lipidcsokkenté kezelés dokumentilt vagy
feltételezett coronariabetegségekben, ha az
LDL 2,6-3,35 mmol/I.

A stabil angina kezdeti kezelésének f6bb szem-
pontjait az ABC elsé ot kezddbettjével jelle-
mezhetjik:

* A Aszpirin és Antiaanginas kezelés,

* B Béta-blokkolé ¢és “Blood pressure”
(vérnyomas),

* C Cigarettazas és Cholesterol (koleszte-
rin),

e D Diéta és Diabetes,

* E Edukicio és “Exercise” (fizikai tréning).

Gyogyszeres kezelés
o A prevenciot célzo kezelés.

* Aszpirin: a thrombocytaaggregicid gatla-
sat vizsgald tanulmanyok adatai szerint az
aszpirin 33%-kal csokkentette a vaszkula-
ris események szamat. Ennek alapjan kro-

stabil  koszoruér-betegségben
kontraindikicié hidnya esetén az aszpirin

nikus,

rutinszer® addsa javasolt, napi 75-160 mg
dézisban.

e Lipidcsokkentd kezelés: igazolt koszoruér-
betegségben, magas vagy mérsékelt fok-
ban emelkedett LDL-koleszterin-szint
esetén a lipidesokkentd kezelés szignifi-
kansan csokkenti a haldlozast és a kardia-
lis események szamat. Ha a diéta ered-
ménytelen, gyodgyszeres kezelés (statin)
javasolt. A terapias LDL-koleszterin-szint
célértéke <2,6 mmol/l.

* A tiinetek befolydsolasdt célzo kezelés. A teripia
célja a szivizom oxigénigényének csokken-
tése, a myocardiumperfiziod, az iszkémias
myocardium anyagcseréjének javitasa.
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* Nitroglicerin és nitrdtok: a nitratok az angi-
na pectoris kezelésének régdta alkalma-
zott, haté¢kony gyogyszerei. Az anginds
roham megel6zésére kilonbozd nyujtott
hatdsi organikus nitritkészitmények al-
kalmasak. Tartés nitrdit adisa minden
olyan stabil anginis beteg szamara java-
solt, aki gyorshatisti nitroglicerinre jol
reagal, és kulonosen elényos anginiahoz
tarsulé balkamra-diszfunkcié vagy sziv-
elégtelenség esetén.

* Béta-blokkoldk: hatdsukat

dontéen a szivizom oxigénigényének

antianginas

csokkentése ugan fejtik ki (csokkentik a
szivirekvencidt, a vérnyomast és a sziv-
izom kontraktilitdsit). A béta-blokkold
kezelés abszoltut kontraindikacidjat jelen-
tik a tineteket okozd bradycardia, a ma-
gasfoku a—v block, a SSS-szindréma. A
béta-blokkold kezelés relativ kontraindi-
kicidja az asthma bronchiale, a kronikus
obstruktiv 1éguti betegségek, a stlyos fo-
ki depressio ¢és a nyugalmi tuneteket
okozd perifériis érbetegség.

* Kalciumantagonistik: a miokardidlis ischa-
emia csokkentésében mind az oxigén-
szuikséglet, mind pedig az oxigénkinailat
szempontjabdl kedvezd hatistak. Adasuk
akut infarctusban, illetve szivelégtelen-
ségben kontraindikalt.

Egy¢b antianginis gydgyszerek a molsidomin, a
nikorandit, a trimetazidin, melyek hatdsa eléri az
elébbiek hatékonysagat, s alkalmazisuk mellett
nem alakul ki tolerancia.

Kombinalt gyégyszeres kezelés. Gyogyszer-
kombinicié alkalmazdsa stabil angina pectoris-
ban elsésorban a monoteripia hatistalansiga ese-
tén jon szdéba.

Revaszkularizaciés beavatkozasok stabil
angina pectorisban. Jelenleg két jol bevalt re-
vaszkularizacios mddszer all rendelkezésre a kréd-
nikus stabil anginids betegek kezelésében. Az
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egyik a coronaria bypass graft miitét (CABG, coro-
naria—artéria bypass mtét), a masik a coronaria
angioplasztika (PTCA, perkutin transzlumindris
coronaria angioplasztika). A revaszkularizicios
beavatkozas célja kettds:

* Az anginis panaszok megszuntetése vagy
csokkentése azon betegeknél, akiknél az
adekvat gyogyszeres kezelés sikertelen és
megfeleld életmindséget nem biztosit.

* Az ¢letkilatasok javitisa (azon betegeknél,
akiknél a revaszkularizicié a nagy multi-
centrikus randomizilt klinikai vizsgilatok
eredményei alapjan elényosebb, mint a
gyogyszeres kezelés).

15.20. tablazat.

A revaszkularizicids beavatkozdsok indikicidit a
15.20. tablazat foglalja 6ssze.

A stabil anginas betegek gondozasa. A be-
tegek rendszeres kardiologus szakorvosi el-
lendrzést ¢és gondozast igényelnek. Kezdetben
4-6 havonta, majd évente javasolt szakorvosi el-
lendrzés. Az ellendrzés soran minden alkalom-
mal tisztazni kell, hogy az utols6 vizit ota:

* Csokkent-e a beteg fizikai terhelhetésége?

* Noétt-¢ az angindk szdma ¢és sulyossaga?

* Hogyan tolerdlja a beteg a kezelést?

* Mennyire sikeres a rizikdfaktorok befolya-

solasa?

A revaszkularizacié indikacioi stabil angina pectorisban

(EF < 50%).

gybgyszeres kezelést igénylé diabetese.

elfogadhato rizikéju.

kockézata magas.

vizsgalatokkal ischaemia mutathato6 ki.

descedens proximalis részén van.

1. CABG javasolt szignifikdns t6torzssztikiilet (2 50%) esetén.

2. CABG javasolt hirom érbetegség esetén. Az életkildtdsok javulisa nagyobb, ha a balkamra-funkcié csékkent

3. CABG javasolt két érbetegség esetén (az egyik szlikiilet az anterior descendens proximalis részén van és/vagy
a balkamra-funkcié csokkent (EF < 50%), vagy a betegnél non-invaziv vizsgilatokkal provokalhaté ischaemia van.

4. PTCA javasolt két vagy hirom érbetegség esetén (az egyik sztikiilet az anterior descendens proximalis részén
van), ha az angioplasztika technikai feltételei adottak, a betegnek normal balkamrafunkcidja van és nincs

5. PTCA vagy CABG javasolt, ha egy vagy két érbetegség 4ll fenn (szignifikins anterior descendens proximalis

sztiklet nélkil), a veszélyeztetett myocardium tomege nagy és a non-invaziv vizsgilatok magas rizikéra utalnak.

6. CABG javasolt, ha egy vagy két érbetegség 4ll fenn (szignifikdns anterior descendens proximalis sziikilet
nélkul), a betegnél sikeres resustitatio tortént, vagy sustained kamrai tachycardia kerult rogzitésre.

7. PTCA vagy CABG javasolt megel6z6 PTCA-t kovetd restenosis esetén, ha a veszélyeztetett myocardium
tomege nagy, vagy a non-invaziv vizsgalatok magas rizikéra utalnak.

8. PTCA vagy CABG javasolt, ha a gydgyszeres kezelés nem kell§ effektusti és ha a revaszkularizicid

9. Mérlegelendd az ismételt CABG (redo CABG) tobbszords vénagraftsziiktlet esetén, kilondsen akkor,
ha az anterior descendens grafton is szitkulet van. Graft PTCA akkor jon szdba, ha a 1ézi6 kortlirt és a mtét

10. Mérlegelendd a revaszkularizicié (PTCA vagy CABG) egy, illetve két érbetegség esetén akkor, ha nincs
anterior descedens proximalis stenosis, de a veszélyeztetett myocardium tomege kozepes, és non-invaziv

11. Mérlegelendd a revaszkularizacié (PTCA vagy CABG) egy érbetegség esetén, ha a sziiktilet az anterior
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* Kialakult-¢ 0 tirsbetegség vagy a meglévd
ismert tarsbetegség stlyosbitotta-e¢ a beteg
allapotat?

A stabil angina pectoris esetén rendkivil fontos,
hogy a kérisme objektiv vizsgaldémodszerekkel 1s
igazolva legyen (terheléses EKG, terheléses
echokardiogrifia, illetve perfizios vizsgilatok).
Az stabil angina pectoris miatt kezelt betegek
prognézisat a panaszok sulyossiga, a balkamra-
funkcid, a funkciondlis kapacitds jelentés mér-
tékben meghatirozza. A betegek kezelésében a
rizikofaktorok (dohinyzas, tarsbetegségek stb.)
befolyasolasa kiemelkedd fontossagt.

Akut coronaria szindroma

Akut coronaria szindréma néven foglaljuk 6ssze az
instabil angina pectorist, a kialakuloban 1évé és a
definitiv szivizomelhalist. Megkulonboztetink
ST-elevacioval jair6 ACS-t (STEMI), illetve ST-
elevacioval nem jaré (NSTEMI) heveny coro-
naria szindromit.

A folyamat patofiziologiai lényegét a sziv-
izom oxigénigénye és az oxigénkindlat kozotti
diszkrepancia képezi. Az esetek tobbségében az
ischaemia elsédleges oka a koszoriér-keringés elég-
telensége (oxigénhidny), mig mis esetekben az
oxigénigény novekedése.

* A koszortaér-keringés zavarat idézheti el6 a
koszortiér jelentds sziikilete, illetve olyan
allapot, amikor a nem jelentds sziikiilethez
plakk, ruptura és/vagy thrombus tarsul.

* Dinamikus coronariaobstrukcié (spasmus)
ugyancsak a koszoruér-keringés jelent6s za-
varat idézheti el6.

* Az artériafalban (az ateroszklerotikus plakk-
ban) zajlé gyulladisos folyamatok, illetve az
ezzel kapcsolatban fellépd protrombotikus
tényez6k kritikus keringéscsokkenést, illet-
ve teljes occlusiot idézhetnek eld.

A felsorolt tényez&k esetén primer instabil allapot-
rél beszélunk, mig szekunder instabil dllapotrol
azon esetekben van sz6, amikor az ischaemia

hatterében valamilyen mas korfolyamat all — pl.
az oxigénigény tartds novekedését liz, tachy-
arrhythmia, hyperthyreosis, anaemia okozza, il-
letve a koszortiér-aramlis hypotonia miatt elég-
telen.

Az instabil, rupturdra hajlamos plakk az esetek
tobb mint felében a ruptura bekovetkezte el6tt
nem okoz szignifikdns stenosist a koszortiérben.
A plakkdysruptio megjelenési formai: aktiv rup-
tura, passziv ruptura és plakkerézio. A plakk rup-
turdlt felszinének passzivicidja utin az iramlis-
zavar az esetek jelent6s részében javul, a klinikai
allapot stabilizalodik.

Myocardiumnecrosishoz két mechanizmus ve-
zethet:

* A plakkrupturin nové és embolizild
thrombus darabjai a coronaridk kis arterio-
lait tomik el, igy akkor is fokalis mikronec-
rosisok képzédnek, ha a plakkrupturin
nové thrombus 1ényegi dramliszavart nem
okozott. A jelenséget a troponinpozitivitas-
sal detektilni tudjuk, amely bizonyitja,
hogy valéban zajlé miokardialis micronec-
rosissal (,,minimal myocardial damage”) al-
lunk szemben.

* A rupturdlt plakk felszinén nové thrombus
a vér dramlasat atmenetileg vagy tartdsan el-
zarja. llyenkor, ha nincsenck megfeleld
kollateralisok, mintegy 20 percen tali oc-
clusio esetén elkezdédik a szivizomsejtek
elhaldsa. A teljes occlusio esetén rendelke-
zésre all6 1dBablak 4, maximum 6 Orat en-
ged meg a haté¢kony rekanalizicidos beavat-
kozasok szamara.

Diagnosztikai vizsgalatok

Anamnézis. A myocardiumischaemia okozta
mellkasi fijdalom szdmos jellegzetességgel bir.
Megkulonboztetunk tipusos angina pectorist,
atipusos angina pectorist ¢s nem iszkémias mell-
kasi fijdalmat. Instabil angina pectorisra utal a
nyugalmi, tartés mellkasi fijdalom, az Gjkelett
tipusos mellkasi fijdalom (“de novo” angina
pectoris), valamint a kordbban enyhe effort an-
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gina stlyosbodisa. Nem ritka az sem, hogy a pa-
naszok atipusos megjelenéstick, amely f6leg 1dSs
egyéneken, nékon, illetve diabetesben gyakori.

Fizikalis vizsgalat. Adatokat szolgaltathat
egyéb betegségek felismeréséhez (pl. strukturdlis
szivbetegség, pericarditis, pneumonia stb.), illet-
ve timpontot adhat a panaszok salyosbodasaért
telelSs egyéb eltérések fennallisihoz (pl. gravis
anaemia, nem kontrolldlt hypertonia stb.).

EKG. Az EKG-vizsgilat az egyik legfontosabb
segitség a kérisme felallitisiban. A beteg felvéte-
lekor készitett EKG hatirozza meg a kezelés ira-
nyat. A felvételkor észlelt EKG-viltozis, -eltérés
alapjan beszélink ST-elevacidval jaré (STEMI),
illetve ST-elevicioval nem jaré6 miokardidlis in-
farctusr6l (NSTEMI). Az instabil coronaria
szindréma felosztdsat az 15.3. dbra mutatja be. A
1d6szakban  készitett felvétel
elsésorban a kordbbi 1dészakban lezajlott mio-
kardialis infarctus (patoldgids Q-hulldim) felis-
merését segiti. Az ACS diagndzisat a panasz alatt

panaszmentes

valtozé6 EKG szinte bizonyossd teszi: két Ossze-
tartozé elvezetésben észlelt ST-depresszié (21
mm), illetve T-hullim-negativitas (21 mm) a
panaszok iszkémiis eredetét bizonyitjak. A mell-
kasi fajdalom nélkul észlelt EKG-valtozas hatte-
rében egy¢b korfolyamat is allhat (pl. stroke ese-
tén észlelt aspecifikus ST-T-hullim-valtozisok).
ACS-ben vagy annak gyanuja esetén hasznos el-
jards az ST-szakasz tobbcsatornis, folyamatos
monitorozdsa.

Laboratoriumi vizsgalatok. Laboratériumi
modszerekkel az egyidejiileg fenndlld gyulladas,
a rizikéfaktorokban levé eltérés megerdsitheti a
koszortiér-betegség fennallasinak gyanutjat. A la-
boratériumi vizsgalat (pl. jelentds anaemia ki-
mutatasa) hasznos a szekunder ACS diagnozisa-
nak feldllitisdban. A tartésan fennalld ischaemia
szovetl necrosist okoz, amely biokémiai mdd-
szerekkel az infarctus korszer(i kritériumaként
kimutathato.
* Troponin. A szivizomban 1évé troponinok
aminosavszekvencidja eltér a vizizomzatban

Mellkasi fajdalom
Y .
1. EK

G G
Y

Y Y Y Y
ST-elevicid ST-depresszid ST-szakasz-, Normilis E
T-hullim-véltozas B
Y Y s

> 2. Troponin

Y P E
STEMI Y Y T
Pozitiv Kétszer negativ =—3| E
G
Y Y S
NSTEMI B
G

Y

Alacsony rizikéja
ACS

15.3. abra Az akut coronaria szindroma (ACS) diagnosztikaja

STEMI = ST-clevicidval jaré miokardidlis infarctus

NSTEMI = ST-elevéiciéval nem jiré miokardidlis infarctus

Hamm CW Am Heart J. 1999; 138:56-S11.
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1év6 troponinokétdl, ezért a troponin I és T
szérumszintjének emelkedése szivizom-ka-
rosodasra utal. Az Eurdpai és az Amerikai
Kardiologus Tarsasag egytttes allasfoglalisa
szerint azt a klinikai képet, mely miokardi-
alis ischaemiaval kapcsolatos (mellkasi fijda-
lom, ST-eltérés) troponinszint-emelkedést
mutat, miokardidlis infarctusnak kell nevezni.
A troponinszint emelkedése 3—4 6raval a
sejtnecrosis utan kimutathato, és 7-14 na-
pig észlelhetd.

* Mioglobin. A vizizomzatban ¢és a szivizom-
ban eléforduld, alacsony molekulastlyt
protein. A myocardiumnecrosist kovetd
igen rovid 1dén belil (2 6ra) mar észlehetd
emelkedett szérumszintje, a modszer hatra-
nya azonban, hogy lényegesen kevésbé
szivspecifikus, mint a troponin, a koros szé-
rumszint igen hamar (24 6ra) normalizalo-
dik.

* Kreatinkindz (CK-MB 1zoenzim). A tropo-
ninnal kevésbé érzékeny és kevésbé specifi-
kus vizsgilat. A szivizomelhalast kovetden,
6—8 ora utan valik pozitivva, 3—4 nap utin
az ¢érték normalizdlodik, igy a sorozatban
végzett meghatirozis lehetévé teszi a sziv-
1zomnecrosis esetleges késéi kiterjedésének
megitélését.

Az ACS diagnosztikajanak osszefoglalasa

* Nyugalmi EKG, valamint hasznos a tobb-
csatornas, folyamatos ST-szakasz-monito-
rozas. Ennek hidnydban naponta tobb alka-
lommal — ktilonosen panasz esetén — 12 el-
vezetéses EKG.

* Felvételkor troponin T vagy troponin I
mérése szukséges. Amennyiben normilis, a
biomarkervizsgilatot (troponin I, T vagy
CK-MB izoenzim) 6-12 O6raval késébb
meg kell ismételni.

* Mioglobinmeghatirozas végezhetd 6 éranil
régebbi tunetekkel jelentkezd betegek ese-
tén, mert ez a szivinfarctus korai jele. Olyan
betegeken is elvégezhetd a vizsgilat, akik-
nél két héten belili infarctust kévetSen
visszatérd ischaemia jelentkezett.

A betegek diagnosztikdja az ACS kezdeti fazisa-
ban a fenticken alapul. A kozvetlen és a késébbi
progndzis megitélésére tovabbi vizsgilatok, igy
echokardiogrifia, terheléses EKG, dobutamin-
terheléses echokardiografia, nuklearkardiolégiai
vizsgilatok (myocardiumszcintigrafia, terheléses
myocardiumszcintigrafia stb.) sziikségesek.

Az ACS tiineteivel jelentkezd
betegek ellatasa

Az instabil coronaria szindrémaval vagy annak
gyanujaval jelentkezd beteget hospitalizilni kell.

Az ST-elevacioval nem jard akut coronaria
szindroma kezelése. A betegek ellitisinak
optimalis helyszine a kardiologiai osztaly részét
képezd coronariadérzd. Az adekvit kezelési mod
megvilasztdsa a kockdzat megitélésén alapul
(15.4. dbra). A magas rizik6ja betegek kezelése-
kor a korai invaziv startégia valasztisa célszerd,
az alacsony rizik6ja betegeket szelektiv invaziv
stratégia alapjin kezeljuk. Barmelyik kezelési
stratégiat valasszuk 1s, az ACS tuneteivel jelent-
kez& betegek hosszabb-rovidebb ideig gydgy-
szeres kezelésben részestilnek, amelynek legfon-
tosabb szempontjait az aldbbiak szerint csopor-
tositottuk:
o Antiiszkémids kezelés

* Béta-receptor-blokkolé kezelés. Akut coro-
naria szindromiban a béta-receptor-
blokkoldkat a kezelés megkezdésekor al-
kalmazzuk, egy idében az aszpirinnel és a
rovid hatdsa nitratkészitménnyel, ameny-
nyiben nincs kontraindikicié. A béta-
blokkoldk elényos hatsit elsésorban a
tartds hatist, intrinsic szimpatomimeti-
kus hatassal nem rendelkezé készitmények
esetén bizonyitottik.

* Nitrdtkezelés. A nitritok kedvezd hatdsa a
direkt vazodilaticiés hatédssal, illetve a
thrombocytaaggregiciot gatld tulajdonsa-
gukkal magyarizhat6. Az ACS-ben els6-
sorban az intravénds alkalmazasi méd jon
szoba, 12—24 6ran keresztul, vagy az alla-



15. FEJEZET

A vérkeringés rendszerének karosodasai

ST-depresszié és/vagy T-hullim-valtozis

Y

Heparin + Aspirin + Nitrat

Y

Antitrombin: LMWH;
high risk pts GplIb/IIla blokkold

Y

Azon betegek, akik koribban
nem kaptak BB-t

Y

BB-kezelés

Y

BB-kezelés ellenére
meglévé tiinetek

Y

Kalciumantagonista kezelés

Y

A klinikai allapot megitélése

Y

Magas rizik6ja betegek:
visszatérd ischaemia,
csokkent LVEF,
EKG-viltozis

Y

Szivkatéterezés (megfeleld)

Yy

Igen Nem
Y Y
PTCA Gyogyszeres
CABG terapia

Y

Stabil 4llapot

Y

Megfigyelés,
terheléses vizsgilat

15.4. abra Kezelési séma ,,nem ST-elevacids” miokardialis infarctus esetén

The management of patients with acute myocardial infarction. A report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines April, 2000.

pot stabilizal6dasdig. A nitritkezelés haté-
konysaga az életkilitisok kedvezd iranya
befolyédsolasa szempontjabol nem igazolt.
Kalciumesatorna-blokkolo kezelés. A kulon-
b6z kalciumantagonistak eltéréen hat-
nak a balkamra-funkciéra és az inger-
képzd, ingeruletvezetd rendszerre. A ro-
vid hatdsa dihidropiridin készitmények —
nagy adagban, tartés kezelés esetén, egyes
metaanalizisek eredménye alapjan — no-
velték a kardiovaszkularis haldlozast. Di-

hidropiridin  tipust kalciumcsatorna-

blokkoldk alkalmazdsit ACS-ban csak
béta-receptor-blokkolok adasa mellett le-
het javasolni. Egyéb tipust kalciumcsa-
torna-bénité adisa béta-receptor-blok-
kolo ellenjavallat esetén jon szdba.

o Antitrombotikus kezelés

Trombingatlé szerek. Antitrombin szerként
a nem frakciondlt nitriumheparint, az
alacsony molekulasilyt heparinokat, a
direkt antitrombinokat hasznalhatjuk.
Egyéb (Ca-heparin) készitmények alkal-
mazisat nem ajanljuk. Az alacsony mole-



kulatomegti heparinok (LMWH) kisebb
molekulatomegtick, mint a nem frakcio-
nalt heparinok, mivel rovidebb glycos-
aminoglycan laincokbdl illnak. Nem csu-
pan a trombint, hanem a thrombocytik
altal termelt Xa faktor hatasat is gatoljak.
Hatasuk tartosabb, ezért szubkutin injek-
c16 formdjaban (naponta kétszer) a beteg
teststlyatol fuiggd adagban adhatdak.

o Thrombocytaaggregdciot gatlo szerek (TAGG).
Az ACS antitrombin kezelésében a
thrombocytaaggregacid-gatlok szerepe ki-
emelkedd jelent6ségli. Az alapgydgyszer
az aszpirin, mely a ciklooxigendz bénitisa
révén gyorsan ¢és tartdésan gatolja a vérle-
mezkék aggregicidjat. A clopidogrel
elényosebb volt krénikus kardiovaszkula-
ris megbetegedésekben, mint az aszpirin.
A tiklopidin/clopidogrel+aszpirin kombi-
nicié a stent implanticidval végzett per-
kutin coronariaintervenci6 (PCI) kote-
lez6en alkalmazott, standard kezelése.
ACS-ben a clopidogrel ¢és az aszpirin
kombindlt alkalmazasival az infarctus-
gyakorisig lényegesen csokkenthetd volt a
csak aszpirinnel kezelt betegcsoporthoz
képest. ACS-ben a clopidogrel+aszpirin kom-
bindlt addsa javasolt. A teljes thrombocyta-
aggregacio-gatlas elérés¢hez gyakran szuk-
ség van a GP IIb/IIIa gatld szerek alkalma-
zasara az aszpirin vagy a clopidogrel + asz-
pirin kezelés mellett. A teljes thrombocyta-
aggregacio-gatlds magas rizikdju betegek
kezelése és/vagy percutan coronariainter-
vencid (PCI) végzésekor ajanlhato.

e Fibrinolitikumok. ST-elevicié nélkuli
ACS-ben a trombolitikus kezelés ellenja-
vallt, mivel e szerek alkalmazasa fokozta a
halilozast.

Az antiiszkémias kezelés protokollja

1.
2.

Agynyugalom.

Nitroglicerin szublingvilisan, majd intravé-
nisan, az ischaemia, illetve az azzal kapcsola-
tos tunetek megsztuntetése céljabol.
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3. Cianotikus vagy nehézlégzéses betegnél oxi-
génbelégzés — cél a 90% feletti oxigénszatura-
ci6 biztositisa.

4. Ha a tyjdalom nitroglicerinre nem sztinik meg
azonnal, vagy jelentds pangis, nyugtalansig
all fenn, iv. morfin adasa szukséges.

5. Tart6s mellkasi fijdalom esetén béta-recep-
tor-blokkold (elsé adag intravéndsan) adasa,
amennyiben nincs kontraindikacié.

6. Béta-blokkold ellenjavallat meglétekor, vagy
folyamatosan fennilld, illetve visszatérd is-
chaemia esetén, ha nincs balkamra-diszfunk-
ci6, nondihidropiridin kalciumcsatorna-
blokkoldk (verapamil, diltiazem) adasa java-
solt.

7. ACE-gitlo kezelés javasolt, ha a nitroglicerin
¢s a béta-receptor-blokkold kezelés ellenére a
beteg tartésan hiperténiis, valamint ACS és
csokkent balkamra-funkcié és/vagy szivelég-
telenség esetén, illetve ACS és diabetes mel-
litus egyuttes fennallisakor.

8. A béta-receptor-blokkold és a nitritkezelés
ellenére visszatéré ischaemia esetén hossza
hatasti kalciumcsatorna-blokkolé adasa java-
solt.

9. ACE-inhibitor javasolt minden betegnek, aki
ACS miatt allt kezelés alatt.

Az antitrombotikus kezelés protokollja

1. A thrombocytaaggregicidt gitld aszpirinke-
zelést azonnal meg kell kezdeni, és élet-
hossziglan kell folytatni. Aszpirintalérzé-
kenység vagy -intolerancia esetén clopidogrel
adisa indokolt (evidenciaszint: A).

2. A kombindlt thrombocytaaggregacio-gatld ke-
zelést (aszpirin+clopidogrel) minden esetben
legalabb egy hoénapig kell folytatni, de ennél
hosszabb terapia (9 hénap) is indokolt lehet.

3. Ha perkutin intervencié tortént, akkor is az
elébbi pontban leirtak érvényesek.

4. Ha clopidogrelt szed6 betegben ACBG mi-
tétet tervezunk, a gyogyszer adasat legalibb
5, de inkdbb 7 nappal a mitét el6tt le kell al-
litani.

5. A thrombocytaaggregicio-gatld kezelés kiegé-
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szitendd szubkutin LMWH-val vagy intravé-
nds frakciondlatlan heparinnal. Ha PCI-t ter-
vezunk, az aszpirin+clopidogrel+heparin ke-
zelés GPIIb/IIIa blokkoloval egészitendd kai.

6. Tartosan fennalld ischaemia és magas kocki-
zat esetén az aszpirin+clopidogrel+ LMWH/
heparin kezelés eptifibatiddal vagy tirofiban-
nal egészitendd ki akkor is, ha nem terveziink
PCI-t.

7. NSTEMI-ben inkidbb enoxaparint, mint
frakcionalatlan heparint alkalmazzunk, hacsak
nem terveziink ACBG mfitétet 24 6ran be-
lal.

8. Ha PCI-t tervezunk, akkor GPIIb/IIla blok-
koloval kiegészitendd a heparintaszpi-

rin+clopidogrel kezelés.

Antilipémids kezelés. Egyre tobb adat sz6l amel-
lett, hogy a statinkezelés az ACS barmely forma-
jaban adva a lipidszintektdl fuggetlentl csokken-
ti a szovédmények kialakulasat. Ezért ACS-ban
indokolt a statinkezelést minél kordbban elkezde-
ni.

Revaszkularizdciés beavatkozdsok. A perkutin co-
ronariaintervencid (PCI), illetve a revaszkulari-
zaciés mitét (ACBG) indikacidja kettds. Cél-
szer(i a beavatkozis elvégzése az életkilatdsok javi-
tasa, illetve a panaszos betegeknél az életmindség
Javitdsa céljabol. A revaszkularizicié formdjanak
megvilasztisa fugg az anatémiai viszonyoktol, a
tarsbetegségektdl, illetve a beteg dltalanos allapo-
tatol és az adott centrum technikai feltételeitdl.
Altalinossigban az aliabbi elvek tekinthetSk
irinyadonak. A részleteket illetden utalunk a
15.20. tiblazatra.

Az ST-elevacioval jaréo akut coronaria
szindroma (STEMI) ellatasa. ST-clevicidval
jaré miokardialis infarctus esetén — a panaszok-
tol szamitott 12 o6ran belul — a betegnél le-
het6éség szerint koronarografidt kell késziteni, és
az infarctusért felelGs éren mechanikus revaszku-
larizaci6 alkalmazasaval kell a keringést helyredl-
litani. A hemodinamikai centrum vizsgildinak
az akut intervencidban gyakorlottnak kell lenni-

tk. Amennyiben invaziv beavatkozisra nincs le-
hetdség, tgy gyogyszeres thrombolysis alkalma-
zdsa indokolt. A thrombolysis eredményessége a
panaszok kezdetétdl szamitott 12 6ran belil iga-
zolhat6. Tekintettel arra, hogy a gydgyszeres
thrombolysist szisztémasan adott gydgyszerrel
végezzik, bizonyos esetekben a kezelés ellenja-
vallt.

Jelenleg a leggyakrabban alkalmazott fibrino-
littkum a sztreptokindz, de nagy anterior infarc-
tusban célszer(ibb a szoveti plazminogén aktiva-
tor alkalmazasa.

Szekunder prevencio. Az ACS sikeres kezelése
élethossziglan tarté szekunder prevencié elkez-
désével folytatodik. Definicidszerlien az ACS
két honapig tekinthetd instabil dllapotnak, akkor
1, ha a tunetek nem ismétlédnek.
 Thrombocytaaggregdcié-gatlas. A  fokozott
trombinképzddés gyakran az ACS utin 6
honapig kimutathatd. Az aszpirinkezelést
¢lethossziglan  kell folytatni, elegendd
75—-150 mg aszpirin addsa. Az aszpirin+clo-
pidogrel kombinacié folytatisa minimaélisan
1 hénapig indokolt, de a 9-12 hoénapig tor-
ténd alkalmazds az optimalis.

o Statinkezelés. Az ACS-ben elkezdett ¢és tar-
tosan folytatott lipidesokkentd (statin-) ke-
zelés mar az elsé honapokban hatékony a
stroke, az infarctus és a recidivalé angina
megel6zésében.

* Béta-receptor-blokkoldé kezelés. Posztinfarktu-
sos betegekben a béta-blokkold kezelés bi-
zonyitottan hatékony az ¢letkilatisok javi-
tisa szempontjabol, igy a szekunder pre-
vencidban minden esetben alkalmazzuk, ha
nincs a kezelésnek ellenjavallata.

» ACE-gatlé kezelés. Az ACE-gatldk alkalma-
zasat korabban csak szivelégtelenség, illetve
tunetmentes balkamra-diszfunkcid esetén
tartottuk indokoltnak. Legutébb azonban
nagy esetszamu vizsgalat igazolta az ACE-
gatlds hatékonysagat alacsony rizikdju ko-
szortérbetegekben, igy ma mar az ACE-
gatld terdpia a szekunder prevencid részé-
nek tekinthetd.
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Allapotfelmérés a korhazbol valé tavozas
elétt. A heveny infarctus miatt kezelt betegek-
nél gyakran felmertlé probléma, hogy sziksé-
ges-¢ invaziv kivizsgilis, esetleg valamilyen re-
vaszkularizacids beavatkozis. A kérdés eldonté-
sére — a kérhazbdl valo tavozas eldtt — an. rizi-
kobecslést végziink, melynek elemei:

* A klinikai dllapot megitélése. A korai mobili-
zalas folyamin figyelemmel kisérjuk a beteg
allapotit, elsésorban a korai posztinfarktu-
sos angina ¢s a szivelégtelenség szempontja-
bél. Birmely szovédmény fellépése magas
rizikot jelent és invaziv vizsgilat elvégzését
teszi szukségessé.

* Echokardiogrdfia. Sziikséges a maradék bal-
kamra-funkcié meghatirozisa szempontji-
bol, illetve a heveny folyamat szovédmeé-
nyeincek felismerése céljabol (papillarisizom-
diszfunkci6, bal kamrai aneurysma stb.).

 Ergometria. Az infarctus 6—10. napja kozott
elvégzendd vizsgilat akkor jon széba, ha a
korai mobilizicié eseménytelen. Alkalmas a
provokalhaté  ischaemia kimutatasara,

amely az atlagosnil magasabb rizikét jelent,
és a beteg invaziv kivizsgilisa indokolt.
Amennyiben az EKG korlitozottan érté-
kelhetS (pl. kiterjedt anterior infarctus rezi-
duilis EKG-jelei) terheléses izotopvizsgalat
vagy terheléses echokardiogrifia jon szoba.
Az ergometria rendkivil hasznos a terhel-
het6ség megallapitisa, illetve a rehabilitici-
0s program Osszeallitisa szempontjabol.

* Holter-vizsgalat. Alkalmas a posztinfarktusos
ingerképzési és ingeruletvezetési zavarok
felismerése szempontjabol. A posztinfarktu-
sos beteg rizikdfelmérésének folyamatiban
kulonosen akkor indokolt ez a vizsgilat, ha
a beteg balkamra-funkcidja csokkent.

A heveny miokardidlis infarctus komoly nép-
egészségligyl problémat jelent, a betegek 1 éves
halilozisa eléri a 25%-ot. Jelentds a betegség
okozta atmeneti ¢és a tartds munkaképesség-

csokkenés 1s. A prehospitalis id6szak progndzisa
az elmult évek eredményei ellenére sem javult
lényegesen, ebben a fizisban az elsédleges me-
gel6zés modszereinek szélesebb korti elterjedé-
sétdl varhaté valtozas. Rendkivil fontos szakmai
kovetelmény, hogy az infarktusos betegek dlla-
potfelmérése, az adekvit kezelési mod megva-
lasztasa objektiv kritériumok alapjan torténjen,
kardiolégus kozremiikodésével, aki értékelni
tudja a sziikséges nem invaziv, illetve invaziv
vizsgalati eredményeket.

Az 1szkémids szivbetegségek sulyos kovetkez-
ménye a szivelégtelenség, melynek mitéti leira-
sa a ,,cardiomyopathidk” részben taldlhato.

Az iszkémids szivbetegségek altal
okozott Ossz-szervezeti
egészségkdrosodds értékelése

A karosodasok értékelésénél a koszoruér-kerin-
gés ¢s a szivizom kdrosodasanak kovetkezd kri-
tériumait célszerl figyelembe venni:

* Bizonyitott angina pectoris vagy infarctus
myocardii és azok kovetkezményei az
anamnézisben vagy a jelenben.

* A kardiopulmonilis rendszer terhelhetdsé-
gének a funkciondlis kapacitds vizsgalatai
ugan kimutatott csokkenése.

* A koszoruerek koronariogrifiaival kimuta-
tott sztiktlete.

* A gybgyszeres kezelés szukségessége, jelle-
ge, eredményessége.

« A mitéti kezelés szukségessége, jellege,
eredményessége.

» Az Ossz-szervezeti kirosodds stlyossiginak
megallapitisa a fenti kritériumok megléte, hi-
anya, stlyossiga alapjan torténik. Az Ossz-
szervezetli kirosodisok megallapitisihoz

nyUjt irinymutatast a 15.21. tdbldzat.
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Az dssz-szervezeti egészségkarosodas fokozatai, értékelése iszkémias szivbetegségben

Az 3ssz-szervezeti egészségkarosodas fokozata, értéke (%)
Kritérium
0-9 10-29 30-49 50-99
Anamnézis angina angina és/vagy infarctus
pectoris
Jelenlegi panaszok | nincsenck a szokdsos napi terhelésre jelentkezd nyugalmi angina
tevékenység, mérsékelt angina pectoris pectoris
fizikai terhelés esetén (NYHA-IIL.) (NYHA-III-IV.)
nincsenek
(NYHA-L)
A koszoruerek <50% >50% vagy eredményes legalabb egy éren >50% szfikiilet vagy mfitét utin
szlikilete revaszkularizicio terhelésre angina jelentkezik
(koronarogréfia)
TerhelhetSség MET > 10 a maximalis terhelés mérsékelt terhelésre a napi tevékenységnél
90%-4nal nincs panasz, jelentkezd tunetek, jelentkezd tunetek
tunet, 5<MET <7 MET <5
MET < 10
Gyogyszeres nem kezeléssel a kezeléssel a gyakori kezelésre sem
kezelés sztikséges tinetmentes angina megel8zhetd, panaszmentes,
de terhelésre angina ill. nyugalmi panaszok
jelentkezik vannak
Mitéti (PCI* nem eredményes miitét utdn is miitét utdn is
vagy CABG**) szukséges gyogyszeres kezelést kezelésre szorul,
beavatkozis igényel és terhelésre nyugalmi panaszok
angina jelentkezik vannak

*PCI — percutan coronariaintervenciod
**CABG — koszoruérmiitét

Az iszkémids szivbetegségben
szenvedok munkakori
alkalmassaganak megitélése

Amikor adott beteg esetén eldontjik, hogy al-
kalmas-e valamilyen munkakor ellitisira alap-
vetéen az alabbi kérdések mertlnek fel:

* Biztonsigos-e¢ az iszkémids eseményt taléle
beteg szdméra az adott tevékenység folyta-
tasa (milyen a beteg veszélyeztetettsége, ala-
csony vagy magas rizikoju betegrél van-e
526)?

* Fizikailag képes-e az adott tevékenység el-
végzésére: az adott munkakor milyen fizi-
kai, pszichologiai igénybevételt jelent, mi-
lyen kornyezetben torténik a munkavég-

zés? A beteg munkavégzd kapacitisa (ter-
helhet6sége) eléri-e ezt a szintet?

* Milyen egyéb munkakori tényezék allnak
tenn, amelyek a munka ellatishoz szuikséges
teljesitményen tulmenden befolyassal lehet-
nek a beteg allapotara?

A kérdések megvalaszolisa a betegség korai sza-
kaszaban sztikséges, mivel szimtalan irodalmi ta-
pasztalat igazolja, hogy azon betegeknél, akik az
esemény utan 6 hénappal nem kezdték el mun-
kajukat, a munkdba vald visszatérés valdszintisé-
ge minimalis. Az is teljesen nyilvanvalo, hogy a
munkakori rehabiliticio csak egy kis része orvo-
s1 kérdés, szamtalan egyéb kérdés (foglalkoztati-
si viszonyok, tirsadalmi szokasok, biztositisi
rendszer, egyéni érdekeltség stb.) bir komoly je-
lentdséggel.



Teljesen nyilvanvalé, hogy az alibbiakban
csak a kardiovaszkuldris szempontbol széba jové
munkavégzdképesség-csokkenésrél lesz szo, a
tarsbetegségek és egyéb allapotok hatdsa Ossze-
adodik, ¢és a végeredmény adja meg a beteg
tényleges allapotat.

Alapelvként leszogezhetd, hogy a beteg
egészségkarosodasinak mértéke adott szervrend-
szerre vonatkozdan specidlis szakértelmet, ob-
jektiv vizsgdlomodszerek szakértéi véleménye-
zését 1gényli. A kardioldgus csak arra jogosult,
hogy a kardiovaszkularis rendszer betegsége ko-
vetkeztében fennallé munkaképesség-karosodas
mértékét, az adott munkdkra valéd alkalmassigot
meghatirozza, de a végsé dontésben ez csak egy
adat.

A beteg veszélyeztetettségének
megitélése

Az egyes betegségek részletes targyaldsinil szd
esett arrol, hogy a beteg panaszainak sulyossiga
(angina pectoris esetén a Kanadai Szivtirsasig
staddiumbeosztisa (CCS I-1V), szivelégtelenség
esetén a New York Heart Association altal java-
solt stratifikici6 (NYHA [-1V), valamint a mG-
szeres vizsgalatok eredményei (balkamra-funkcio,
terhelhet8ség) alapjan a veszélyeztetettségl szint
kell6 pontossiggal meghatirozhaté. Azon bete-
geknél, akiknél a virhaté rizikd magas, tovabbi
beavatkozisok torténnek (szivkatéterezés, per-
kutin coronariaintervencié, ACBG miitét),
amelyek utin ismételten sziikséges a beteg rizikdjd-
nak meghatdrozdsa, hiszen nagy valdszin(iséggel
ezen beavatkozisok a beteg dllapotiban érdemi
valtozast eredményeznek?.

* Sokszor taldlkozunk azzal a hibas 4llisponttal mind az orvosok,
mind a szakemberek részérdl, hogy aki olyan sdlyos szivbeteg,
hogy mir miitétre is szitksége volt, annak tovabbi vizsgilatra
nincs is szitksége, egyértelmiien rokkant. Erdekességként ide ki-
vankozik, hogy az USA-ban ACBG utin panaszmentes egyének
hivatdsos repilégépvezetdi engedélyt is kapnak. A USA egyik
alelndke 4 infarctus, egy revaszkularizicids mfitét és 2 percutan
coronariaintervencié utin keriilt megvélasztisra.
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A terheléses vizsgalat ismertetésénél a maxi-
malis munkavégzd kapacitdis (MET) meghatiro-
zasa, annak “normalis” értékei ismertetésre ke-
rultek. Egészséges egyéneknél ez az értek 10-12
MET, szivbetegek terhelhetésége 68 MET.
Szivbetegek — 8 orai folyamatos tevékenység
esetén — maximalis terhelhetéséguk 25—40%-at
képesek panaszmentesen teljesitenid.

A NYHA funkcionilis stddium beosztisidhoz
tartozd MET-értékeket és a kardidlis munkaké-
pesség-csokkenés mértékét a 15.22. tdbldzatban
adjuk meg.

15.22. tablazat. A NYHA funkcionalis stadium
meghatarozasa a maximalis
terhelhetéség alapjan

NYHA Korlatozas az | Maximalis
stadium életmddban terhelhetGség
(MET)
I. nincs 7-10
II. enyhe 5-6
III. jelentds 3—4
V. salyos 1-2

A terheléses vizsgilat elvégzésekor objektiv ké-
pet kaphatunk arrdl, milyen a beteg maximalis
munkavégzd képessége (MET), és ennek alapjan
a kardiovaszkularis rendszer okozta munkaké-
pesség-csokkenés kozel objektiven megitélhetd.
Ezzel szemben az az igénybevétel, amit a betegnek
munkdja elvégzése jelent, Osszességében nehe-
zebben mérhetd.

* A munka megnevezése (pl. fizikai munkis,
szakmunkds, alkalmazott stb.) 6nmagiban
nem jellemzi azt a fizikai igénybevételt,
amit az adott feladat ellatasa jelent.

* A munkavégzés szubjektiv korulményei —
az irodai munkakor (pl. adminisztritor) el-
litdsa 1,5-2 MET teljesitménnyel ellithato,
ugyanakkor a munkdhoz tirsuld pszichés
fesziltség, ami vérnyomads-, illetve pul-

* Amennyiben a beteg maximalis terhelhet&sége 10 MET, akkor
2,5-4 MET igénybevétel teljesitésére képes 8 orin kesztiil.
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zusszam-emelkedéssel jar, 3—4 MET-re no-

velheti a megterhelést.

* A viltott miszak, a nappali, illetve éjszakai
munkabeosztds megneheziti a pithenést, ku-
lonosen a 40. életév utin. Az ¢jszakal mi-
szakban foglalkoztatottak atlagos alvasideje
20-30%-kal kevesebbnek bizonyult, mint a
nappali miszakot teljesité dolgozoké.

* A munkavégzés kornyezete:

* Szén-monoxidot tartalmazé munkahe-
lyen a vér oxigénszallité kapacitisa csok-
ken, ez 1szkémids szivbetegekben anginds
panaszokat provokalhat.

* Hideg kornyezetben végzett munka ese-
tén az anginakiiszob alacsonyabb. Az ala-
csony hémérséklet okozta vazokonstrik-
ci6, amely mind a bérerekben, mind a
koszortierekben megfigyelhetd, csokken-
t1 a myocardium vérellatdsat. Hideg kor-
nyezetben végzett nehéz, izometriis te-
vékenység (pl. hélapatolds) kozben gya-
kori a kardiovaszkularis események beko-
vetkezése, illetve 0j torténés kialakulisa.

* A meleg, nagyon nedves klima viszonyai
kozott végzett munka még az elébbinél 1s
megterheldbb az iszkémids szivbetegek
szamara. A nagy meleg hatisira a bér vér-
ellitdsa fokozodik (izzadds), ami a keringd
vérvolumen csokkenését eredményezi,
csokken a vérnyomds, né a szivirekven-
cia. Meleg, nagy nedvességtartalma kor-
nyezetben 24 °C felett minden 1 fokos
hémérsékletnovekedés percenként 3—4-
gyel emeli a pulzusszimot. A nagyfoku
1zzadas elektrolitzavarhoz 1s vezethet, ami
az arrhythmidk kivéltisiban jatszhat sze-
repet.

A munkakori rehabiliticiot, illetve az egyén
igyekezetét a munkakor ismételt elfoglalasira
szamtalan szocidlis és kulturdlis tényezd betolydsol-
ja. A teljesség igénye nélkul az alabbi tényez&k
figyelembevétele tlinik kiemelkedd fontossiga-
nak:

« Eletkor. Amennyiben az iszkémiis esemény
idBsebb életkorban fordul eld, a munkiba

valé visszatérés kevésbé valdszinli (negativ
korrel4ci6 all fenn).

* Nem. Tekintettel arra, hogy a ndéknél
1d6sebb életkorban jelentkezik az elsé isz-
kémids esemény, a betegség altaliban sulyo-
sabb, a felépulés lasstibb, a munkakori reha-
bilitaci6 ardnya is kisebb.

o Munkakori aktivitis. Azok korében, akik az
1szkémids esemény felléptekor dolgoztak,
nagyobb ardnyt a munkakori rehabiliticid,
mint azoknal, akik valamilyen okbol (pl.
betegillominy) nem dolgoztak.

* A csalad szerepe. Szdmos esetben a csalad
tulzott dvatossiga, féltése tartja tdvol a be-
teget a munkatdl, abbol a téves meggondo-
lasbol kiindulva, hogy a munkaba vald
visszatérés noveli az 0jabb iszkémids ese-
mény valdszintiségét.

* A munkaval valé elégedettség. Azok az egyé-
nek, akik betegséguk el6tt elégedettek vol-
tak a munkdajukkal, nagyobb arinyban tér-
tek vissza a munkdba, mint azok, akik
munkijukat megterhelének, stresszesnek
itéltek.

* Gazdasagi tényezék. A financiilis té-
nyezdknek alapvetd jelentéséguk van a be-
teg torekvéseiben. Amennyiben a munka-
kori rehabiliticio jelentds jovedelemnove-
kedést jelent a nyugdijhoz, illetve a tip-
pénzhez képest, ez rendkivil fontos moti-
valé tényezd.

Az 1szkémids szivbetegek munkakori alkal-
massaganak megitélése soran tehit a legfonto-
sabb annak megillapitisa, hogy a betegség
milyen fokban csokkentette a beteg munka-
végzd képességét, s ez a képesség mennyire
felel meg az adott munka kovetelményeinek.
A tunetek, a terheléses vizsgalattal megallapi-
tott maximalis terhelhetdség ¢és a balkamra-
funkci6 alapjan objektiv adatokat kaphatunk
a munkaképesség csokkenésére vonatkozd-
lag. A munkakori alkalmassig megitélése so-
ran a képességesokkenésén kivil figyelembe
kell venni a munkakor végzéséhez sziikséges
megterhelést, a munkavégzés kortlményeit
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(tobb mfszak, pszichésen megterhelé mun-
kakor), illetve a munkavégzés sordn jelent-
kezd specidlis kornyezeti hatisokat (nagy me-
leg, illetve hideg 1d&jaras, egészségre artalmas
gizok stb.), amelyek befolydsoljik az egyén
alkalmassagat az adott munkakor ellitdsaban.

Szerzett és velesziiletett
szivbillentyii-kdrosoddsok

Lengyel Maria

A szerzett és a veleszuletett billentytihibdk ko6zos
jellemz&je, hogy mis szivbetegségekkel szemben
a klasszikus fizikai vizsgalat (a hallgat6zas) 6nma-
giban elég a diagndzis vagy legalibb annak gya-
nujanak felallitisihoz. Ugyanakkor éppen erre a
két betegségesoportra jellemzd az is, hogy ma
miér a diagnézis és a teljes hemodinamikai meg-
itélés noninvaziv echokardiografidval biztositha-
td, ¢és ez a modszer teljes egészében kivéltotta,
s6t kiszoritotta a szivkatéterezést. Az echokardio-
grafia elénye a szivkatéterezéssel szemben az s,
hogy nemcsak egyszeri, keresztmetszeti a meg-
itélés, hanem hosszanti, kovetéses, dinamikus
értékelésre 1s alkalmas.

A teripidban mindkét betegségesoportban a
szivm(itét jatszotta eddig is a legnagyobb szere-
pet, de valtozast jelent a miitéti technika fejlédé-
se, az indikdcids kor kiszélesedése és az életkori
hatirok elttinése. Ujabban a miftét mellett
mindkét esetben elStérbe kezdenek kertilni a
szivkatéteres intervencids eljarisok. Mindkét
betegségcsoport ma is rettegett, magas mortalitd-
st szovédménye az infektiv endocarditis.

A billentyGhibdk alapvetéen 2 {6 csoportra
oszlanak: a nativ billenty- és a mabillenty(ihi-
bak csoportjara. A nativ billentyiihibdk felosztisa a
hemodinamikai kovetkezmény és a lokalizicid
szerint torténik: nyomadsterheléssel vagy volu-
menterheléssel jard, ezen belul mitrilis, aorta-,
trikuszpidalis és pulmonalis, tovabba a kettds és
a kombinilt billentytihibdk alcsoportjaira.

A miibillentyiis betegek megitélésében elkulo-
nitjitk a bioldgiai és a mechanikus mabillentytik,
a normalis mibillenty(i-funkci6é és a mubillen-
tyl-diszfunkciok alcsoportjait.

A diagnosztika és a kezelés
altalanos szempontjai

A Dbillentyihibdk diagnosztikdjanak szuverén
modszere az echokardiogrdfia: alapvetéen a Dopp-
ler-modszerrel kiegészitett transztorakalis kétdi-
menzids echokardiogrifia (TTE), melyet szik-
ség szerint transzozofagedlis echokardiografidval
(TE) 1s ki kell egésziteni.

A kezelés alapvetéen nem a gydgyszeres ke-
zelés, legfeljebb a szovédmények kapcsan (pit-
varfibrillicid, thromboembolia profilaxis, infek-
tiv endocarditis, szivelégtelenség stb.) lehet rola
sz6. A miitéti kezelés tobbnyire nagyrészt miibil-
lenty(i-betltetést jelent, melynek a mitéti koc-
kazaton kivil a sajat korai és késé szovédménye-
vel 1s szdmolni kell. Ezért a matéti indikicid
felallitisdhoz a billentytihiba stlyossigin kivil a
természetes lefolydst és a varhatd posztoperativ
lefolyast kell osszehasonlitani, a beteg funkcio-
nalis dllapotanak stadiumait és a kovetkezménye-
ket 1s figyelembe kell venni.

Aortastenosis (AS)

Az AS korabban féleg reumas, ma inkdbb dege-
nerativ etiologidja, igy jellegzetesen az i1d6éskor
(60 éven feluliek) betegsége. A kongenitalis aor-
tastenosis ritkan nem valvularis, hanem fix szub-
valvularis vagy szupravalvularis elhelyezkedést 1s
lehet. A késébbi degenerativ, szklerotikus elval-
tozasok leggyakoribb oka a bikuszpidalis aorta-
billentyi kongenitilis kirosodasa. A bikuszpida-
lis aortabillentyi hib4jdhoz gyakran tirsul az
aorta ascendens tagulata.

A nyomasterhelés kovetkeztében a bal kamra
¢s az aorta kozott nyomaésgradiens jon létre, a bal
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kamra hipertréfids lesz, majd a dekompenzilt
stadiumban a bal kamra dilatal, csokkent pumpa-
funkcio, csokkent perctérfogat, kovetkezmé-
nyes nyomiasgradiens-csokkenés, tovibba kis-
vérkori nyomasemelkedés, szivelégtelenség ala-
kul ki. Jarulékos kovetkezmény az aorta ascen-
dens posztsztenotikus tigulata, mely akdr aorta-
aneurysma vagy -dissectio kialakulisihoz is ve-
zethet.

Klinikai ttinetei kozul jellemzd a hangos, ka-
pard, ¢jekcids szisztolés zorej a jobb paraszterna-
lis II. bordakozben, mely gyakran surrandssal jar
¢s a carotisok felé vezetédik.

Az AS-re jellemzd tridsz: a terheléssel Ossze-
fuggd szédulés, eszméletvesztés (syncope) és
mellkasi fijdalom (angina). A szivelégtelenség
jeleként késébb dyspnoe is fellép. A panaszok
leggyakrabban az 50-es, 60-as években, vagy
még késébb jelentkeznek elészor, de fellépésitk
utin a véarhaté élettartam mdr csak 2-3 év. A
hirtelen haldl gyakorisiga panaszmentes bete-
gekben kisebb, mint egy szizalék.

A diagnézis felillitisiban az alapvizsgalatok
mellett a leglényegesebb informdciét az echo-
kardiografia nytjtja, amennyiben tjékoztat:

* a stenosis fokardl a cstics- és az atlaggradi-

ens és a szamitott szdjadéknagysag alapjan;

* a kovetkezményekrél az aorta ascendens ta-

gulata, a balkamra-hypertophia, a balkam-
ra-funkcid, a pulmonilis hypertonia érté-
kelése;

* a tarselvaltozasokrol.

Maganak az AS-nck értelemszertien okszer( bel-
gyogydszati kezelése nincs, de szivelégtelenség ese-
tén a szokasos teripia (ACE-gatlok, diuretiku-
mok) indikalt, a nitritok kertilend6k. Infektiv
endocarditis profilaxis sziikséges foghtizds, mii-
szeres beavatkozisok elétt.

Mitét esetén 1-2%-os posztoperativ mutéti
haldlozassal, tovabbi évi 1%-0s mortalitdssal és
évi 2-3% szovédménnyel szamolunk. A miitét
tehdt csak siilyos AS esetén indikdlt, ennek kritéri-
uma az 50 Hgmm feletti dtlagos szisztolés nyo-
miésgradiens és/vagy 0,75 cm? alatti billentyG-
area. Abszolut matéti kontraindikicid nincs, de

jelentésen emeli a mitéti kockazatot a balkam-
ra-diszfunkcié ¢és a balkamra-diszfunkcié kont-
raktilis rezervének (Dobutamin-terhelés) 1d6s-
korban megtfigyelhetd hidnya.

A panaszmentes, mutétre nem indikalt beteg
rendszeres gondozdsra szorul, mely a diagnosztika
oldalarol az alapvizsgalatokat és echokardiografi-
at foglalja magiba. Sulyos AS esetén évente,
kozepes AS esetén (atlaggradiens 25—49 Hgmm,
area 0,75-1,0 cm?) 2 évente, enyhe AS esetén 5
¢vente, illetve 0y vagy viltozd panaszok esetén
azonnal.

Sulyos AS-ben a fizikai terhelés kertilendd.
Kozepes AS esetén a terhelhetdséget a terheléses
vizsgalat alapjan hatirozzuk meg, de sportolas
nem engedheté meg. Enyhe AS nem jelent kor-
latozast.

Mitralis stenosis (MS)

Hitterében reumds megbetegedés 4ll. A fix bal-
kamrai bedramlisi gatlas kovetkeztében egyrészt
pitvartdgulat, pitvarfibrillicié és tromboemboli-
as szovédmények, masrészt pulmonilis hyperto-
nia, jobbszivfél-elégtelenség és kovetkezményes
funkcionalis trikuszpidalis insufficientia 1éphet-
nek fel.

A klinikai tiinetek kozott jellemzé a cstcs fe-
lett a dobband I. hang, a nyitisi kattands, a me-
zodiasztolés zorej (mely surranist is adhat) és si-
nusritmusban a preszisztolés zorej.

A vezetd panasz a dyspnoe, mely barmely
okbol létrejové tachycardia (akdr sinusritmus,
akdr pitvarfibrillicié) kovetkeztében jelentSsen
fokozodhat, a panaszok igy akir tidéoedemaval,
nyugalmi szdraz kohogéssel, vérkopéssel 1is
kezdédhetnek. Ezt a jobbsziviél-clégtelenségnek
megfeleld panaszok (méjfesziilés, alsovégtagi oe-
dema) kovethetik.

Az alapdiagnozis feldllitisiban segitenck az
EKG, a mellkasrontgen. Ez esetben is hasznos
informaciét nydjt az echokardiografia. Segitsé-
gével kimutathaté a billentyli morfoldgija, az
atlagos diasztolés nyomadsgradiens és a szamitott
billenty{iarea, a trsuld regurgitatio és annak fo-
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ka, a kovetkezmények kozil a bal pitvar
nagysaga, a pulmonadlis nyomas ¢és a funkcionalis
trikuszpidalis insufficientia. A nyomasgradiens és
a billentyQarea alapjan értékelhetd a folyamat su-
lyossaga:
o Siilyos MS. Az itlaggradiens =2 10 Hgmm
¢és/vagy a billentyfiarea < 1,0 cm?.
* Kozepes fokii MS. A gradiens < 10 Hgmm
és/vagy az area 1,1-1,5 cm?.

A panaszok atlaliban az 5-6. évtizedben jelent-
keznek. A mitét nélkuli lefolyds sulyos, a pul-
monalis hypertonia kialakulisa utin a talélés ke-
vesebb, mint hirom év. A tiz éves tlélés mérsé-
kelten panaszos betegekben 50%, sulyos pana-
szok esetén 0—15%.

Az MS belgydgyaszati kezelése jelentésen befo-

lyasolhatja a prognozist és az életmindséget:

* Sinusritmus esetén cé¢l a nyugalmi és a ter-
heléses szivirekvencia csokkentése, norma-
lizdlasa béta-receptor-blokkoldval.

¢ Pitvarfibrillicié esetén kotelezd az antiko-
agulans kezelés kumarinnal INR-re beallit-
va (cél az INR 2-3), célszer(i a sinusritmus
helyredllitisa és fenntartisa antiarritmiis
szerekkel. Ha ez nem sikerul, akkor a cél a
megfeleld frekvenciakontroll digitdlisz ¢és
béta-blokkolé adasival.

 Szivelégtelenség esetén diureticum adisa.

A szivkatéteres intervencié akkor végezhetd el, ha
a billentylimeszesedés legfeljebb csak az egyik
commuissurdt érinti, a regurgitatio enyhe és a bal-
pitvari thrombus kizarhato.

Haromféle miitétei megoldas lehetséges:

* zart commissurotomia, ma mar a ballonp-
lasztika ezt helyettesiti, de indikdcio1 azzal
azonosak,

* nyitott commissurotomia (plasztika),

» mibillentyG-beultetés.

Gondozds. A panaszmentes, mfitétre vagy inter-
vencidra nem szoruld beteg rendszeres gondozds-
ra szorul, ami évente ismételt alapvizsgilatot ¢s
echokardiografiit jelent. Hasonl6 kovetésre szo-
rulnak a ballonplasztikin 4tesett betegek is. Uj

panaszok, 1 pitvarfibrillicié esetén soron kivili
kontrollvizsgilatokra van sziikség.

Kozepes ¢és sulyos MS esetén a fizikai terhe-
lés akar tidéoedemihoz 1s vezethet, igy kerti-
lendd. Az ismételt fizikai terhelés tartos hatdsa
pedig pulmonilis hypertonia és akar irreverzibi-
lis jobbszivfél-terhelés is lehet.

Aortainsufficientia (Al)

Az AS-hez hasonldan a reumis etioldgia hattér-
be szorult, a trikuszpidalis aortabillenty(i elégte-
lenségének leggyakrabban kongenitalis vagy de-
generativ elvaltozis az oka. Tovibbi okok: in-
fektiv endocarditis, anuloaortikus ectasia, Mar-
fan-szindréma.

A balkamrai volumenterhelés kovetkeztében
balkamra-dilaticid, késébb balkamra-diszfunk-
c16, majd balpitvari nyomasemelkedés, alacsony
perctérfogat, szivelégtelenség alakulhat ki. A
balkamra-diszfunkci6 a dilaticié bizonyos foka-
nal (végszisztolés atmérd = 55 mm) irreverzibi-
lis.

A klinikai tiinetek kozul a hallgatdzasra jel-
lemz6 a bal paraszternilis III. bordakozben a
protodiasztolés zorej, de fontosak a periférias je-
lek 1s: alacsony diasztolés vérnyomas, megnove-
kedett pulzusnyomas, peckeld artérids pulzus.

A panaszok az 5—6. évtizedben jelentkeznek,
kezdetben jellegtelenek, a betegek firadékony-
sagot emlitenck, a munkadyspnoe mar sulyos
szivelégtelenséget jelent.

A diagnozishoz az echokardiogrifia nyujt se-
gitséget. A modszer a kovetkezd informicidkat
adja:

¢ a billentyi morfoldgidja,

* a regurgitatio foka,

* a kovetkezmények kozil a balkamra-dilata-
ci6, -diszfunkcio, az aorta ascendens tigula-
ta, a pulmonalis hypertonia értékelése,

* a tarselvaltozasok kimutatasa.

A 10 éves haldlozds panaszmentes betegekben
25%, panaszosokban 52%, de a NYHA III-IV.
staddiumban az 5 éves talélés is csak mintegy
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30%. A prognozist a balkamra-diszfunkcio is
rontja: panaszmentes betegekben az 55%-ndl ki-
sebb ejekcids frakcid mar 47%-ban 10 éven be-
lali haldlozishoz vezet.

Az Al belgyogyaszati kezelésére a vazodilatd-
tor terdpidt ajanljak. Ez stilyos Al esetén akkor jon
sz6ba, ha miitét nem végezhetd vagy panasz-
mentes betegekben balkamra-dilaticio esetén.
ACE-gitld kezelés indikdlt balkamra-diszfunk-
ci6 esetén — akar preoperativ elékészitésként —,
barmely foku Al-ben szisztolés balkamra-dilata-
ci6 esetén — akdr preoperativ elékészitésként — és
barmilyen fokt Al-ban a szisztolés hypertonia
csokkentésére. Negativ ionotrop szer nem adhatd.

Mitéti megoldis utin a progndzis a preope-
rativ balkamra-funkcio fuggvénye: a 10 éves tal-
élés 50%-os ejekcids frakcid (EF) alatt 63%, fe-
lette 80%. M{itéti kontraindikicid nincs, de a ri-
ziké magas, ha EF < 25%. A mitét csak stlyos
Al-ban indikdlt.

Gondozds. Enyhe Al esetén évenkénti orvosi
vizsgilat javasolt, de echokardiografia csak 2-3
¢évente sziikséges. Panaszmentes, sulyos Al-beteg
esetében 6 havonta orvosi vizsgilat, 6—13 ha-
vonta echokardiogrifia szitkséges, balkamra-di-
latdcid esetén 3—4 havonta, vagy panaszok meg-
jelenése esetén.

Sdalyos Al esetén panaszmentes, j6 balkamra-
funkcidj betegek normalis életmédot ¢lhetnek,
de 1izometrids terhelést (emelés, cipelés) és sport-
szer(i testmozgist nem végezhetnek. Panaszos
vagy rossz balkamra-funkcioji betegeknél csak
alacsony szint(i fizikai aktivitds engedhetd meg.

Mitralis insufficientia (MI)

A reumis etiologia hattérbe szorulisaval a dege-
nerativ eredetti MI a leggyakoribb, mely mitra-
lis billentyGprolapsus, inhtrruptura talajan alakul
ki, elsésorban 1d&s férfiakban. Tovabbi okok: in-
tektiv endocarditis, ischaemia (miokardidlis in-
farctus utin), kongenitalis (4n. primum defectus
vagy endokardidlis parnadefectus), funkcionalis
(dilatativ cardiomyopathia) mechanizmus, hi-
pertréfids cardiomyopathia.

Az Al-hez hasonloan balkamra-dilaticié ala-
kul ki, annak tovabbi kovetkezményeivel, de
chhez az MS-hez hasonlod balpitvar-tagulat is
tarsul, annak kovetkezményeivel. Az alacsony
afterload miatt a balkamra-funkci6 a mfitét utin
— cllentétben az Al-val — romlik.

A klinikai tiinetek kozil jellemzd hallgatdzasi
tinet a cstcson a holoszisztolés zorej, mely favd
jellegli vagy — ruptura esetén — érdes.

Az Al-hoz hasonlban hosszti a panaszmentes
szak, esetleg jellegtelen tunetek, firadékonysig,
majd a szivelégtelenség tunetei észlelhetéek. A
MS-hez hasonloan esetleg a pitvarfibrillacié ti-
netei, majd thromboembolia jelentkezik. A su-
lyos panaszok megjelenése utan (NYHA III-1V)
a 4-5 éves tulélés csak 20%, de még NYHA
[-1I-ben 1s kozel 30%-o0s a 10 éven beluli hala-
lozis.

Az echokardiogrdfia 4ltal nyujtott informdciok:
a billentyi morfoldgidja, a regurgitatio foka, ko-
vetkezmények (balkamra-dilaticio, -diszfunkcio,
balpitvar-tagulat, pulmonilis hypertonia). Az
echokardiogrifia ez esetben is alapvetd diag-
nosztikai eszkoz.

MI-ben a vazodilatdtoros kezelés az alacsony
afterload miatt nem indokolt. A kovetkezmények
kozul a pitvarfibrillicio kezelése (lisd MS), a
thromboembolia-prevencié (lasd MS) és a sziv-
elégtelenség kezelése jon széba.

A miitét csak salyos MI esetén indikalt, a pa-
naszok, a balkamra-funkci6 és a szovédmények
fuggvényében. Megfelel gyakorlattal rendel-
kezd szivsebészeti centrumban elsésorban a mit-
ralis hatsé vitorla plasztikdja eredményes, intra-
operativ TE-kontroll mellett. A mutét kontrain-
dikdlt, ha az ejekcids frakcido < 30% és inhar-
megtartds nem lehetséges. Az 1szkémids MI mG-
téti indikdcioja még nem eldontott kérdés.
Miibillentyii-beiiltetés akkor jon szoba, ha a plasz-
tikdra nincs lehet8ség. A természetes lefolyas pa-
naszos betegeknél rendkivil kedvezdtlen: miitét
nélkul a 4 éves talélés mindossze 20%, de a pa-
naszmentesek 10 éves talélése 1s csak 60%.

A posztoperativ lefolyds elsésorban a preope-
rativ balkamrafunkcié fuggvénye: 60%-os EF
felett a 10 éves talélés kb. 70%, de panaszmen-
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tes betegekben nem tér el a normiélis populacio-
¢tol; mig 60% alatt, salyosan panaszos betegek-
nél csak 40%. Plasztika utin ennél jobbak az
eredmények: a 10 éves talélés panaszmentes be-
tegeknél 80, panaszosokndl 55%.

Gondozds. Enyhe MI és panaszmentesség ese-
tén évente orvosi vizsgalat, mérsékelt MI esetén
¢vente echokardiografia is javasolt. Stlyos MI ¢és
panaszmentesség esetén az echokardiogrifiit 6
havonta kell ismételni. A terheléses vizsgalat se-
git a funkcionilis osztilyozas objektiv megitélé-
sében.

Mar enyhe panaszok (NYHA II) vagy bal-
kamra-dilaticio, illetve pitvarfibrillicio esetén is
csak alacsony szint(i fizikai aktivitds engedhetd
meg.

Akut regurgitatiok

Az akut mitrdlis és aortaregurgitatio akut sziv-
clégtelenséget (tid6oedema, kardiogén sokk)
okoz, ezért azonnali kardiologiai ellatast, strgds
mitétet igényel. Akut MI-t IE, papillarisizom-
ruptura, inhdrruptura okozhat, az akut Al hitte-
rében IE, aortadissectio allhat.

Kettos és kombinalt billentyiihibak

Azonos billenty(in stenosis és regurgitatio egytitt
1s jelen lehet, ilyenkor a dominalé szivhiba alap-
jan vialasztjuk meg a diagnosztikai és kezelési
stratégiat.

Egyidejtileg két vagy tobb billentytin is lehet
jelentSs elvaltozis. Ilyenkor a legsalyosabb bil-
lenty(ihiba alapjan dontink, de mar a mérsékelt
foku tarsvitium is egyidejii korrekcidra szorul.
A tarsul6 billentythibdk kozul a leggyakoribb a
funkciondlis trikuszpidalis insufficientia (TI). A di-
agnozist és a sulyossagot echokardografidval alla-
pijuk meg. A stlyos funkciondlis TI mitéti
megoldasa a plasztika.

A miibillentyiis betegek
kdrosoddsai

A mibillentytik 2 csoportra oszthatok: mecha-
nikus és bioldgiai mibillentytkre.

A mechanikus miibillentyiik elénye a hossza
¢lettartam, hatrinyuk a tartés antikoagulins ke-
zelés szitkségessége. A bioldgiai billentyiik varhatd
élettartama 5-11 év. Biologiai billentylit csak
idéskorban (70 év felett) vagy antikoagulins ke-
zelés kontraindikicidja esetén, illetve a trikusz-
pidalis pozicioba iltetiink be.

Mechanikus mibillenty( esetén a kirosodast
okozhatja:

* stenosis,

* insufficientia,

* nonobstruktiv mibillentyi-thrombosis.

A Dbiologiai mibillenyti esetén a degeneracid
kovetkeztében leggyakrabban stenosis és insuffi-
cientia (centralis) 1ép fel.

Kulonos figyelmet érdemel a mifbillentyiis be-

tegek gondozdsa:

« Un. alapvizsgilat a korhizi tivozis eldtt,
melynek sordn a kardiolégus rogziti a beteg
funkcionalis stitusit, echokardiogrifiaval a
mibillentyti hemodinamikai teljesitmé-
ny¢ét, a balkamra-funkciét ¢és a pulmondlis
nyomast.

» Antikoagulins kezelés esetén legalibb ha-
vonta protrombin- (INR-) kontroll és ku-
marinbeallitas.

* Kezdetben 3-6 havonta teljes kontroll
(EKG, vérkép, haemolysisvizsgalat, echo-
kardiografia). Ennck sordn dontés a fizikai
terhelhetéségrél, melyhez figyelembe kell
venni a funkciondlis stidiumot, a balkamra-
funkciét, a pulmonalis nyomast. Ha a funk-
cionalis kapacitis megitéléschez sziikséges,
a 6. hénapban terheléses EKG i1s javasolt.

« Evente vagy 0j panaszok esetén a teljes
kontrollvizsgalat ismétlése.

* Infektiv endocarditis profilaxis.

* Bioprotézisdegenericid jelei esetén kont-
roll echokardiografia 3—6 havonta.
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A billentyiihibds betegek
0ssz-szervezeti egészségkdroddsa
értékelésének kritériumai

A billentytihibiban szenvedd beteg kirosodasai
salyossiaganak ¢értékelése soran a kovetkezd

szempontokat kell figyelembe venni: >

* dokumentalt billentytihiba, s annak stlyos-
sagl foka az echokardiogrifia alapjan

* a kardiovaszkularis rendszer funkcionadlis al-
lapota (NYHA-osztilyozis),

* szivelégtelenség,

* a balkamra diszfunkcidja, dilaticidja,

* a terhelhetdség,

e az clvégzett matét eredményessége.

A szivbillentyG-betegségben szenvedd bete-
gek karosodasainak osztilyozasat a 15.23. tdb-
lazat mutatja be.

15.23. tablazat. A billenty(ihibak okozta karosodasok értékelése

Az bssz-szervezeti egészségkarosodas fokozata, értéke (%)
Kritérium I. II. III. IV.
0-9 10-29 30-49 50-99
Kimutatott van van van van
billenty(ihiba
NYHA L. II. II1. v
és vagy és és
kezelés nem diéta, preventiv diéta és gydgyszeres diéta és gyogyszerek
sziikséges, de gyogyszeres kezelés nem elegendd | nem befolyasoljak
infekcidprofilaxis (pl. antianginis, a panaszok a panaszokat
sztikséges ACE-gatld, csokkentéséhez
antikoagulins) kezelés
szuikséges
és vagy g ————1— &8
Szivelégtelenség nincs nincs van van
és vagy g —————F———— &5
Balkamra- nincs van van van
diszfunkci6/
dilaticié
vagy
Billenty(ihiba foka | enyhe stenosis mérsékelt, miitét kozepes v. sulyos, kozepes v. sulyos,
vagy elégtelenség nem szukséges, mitét nem lehetséges | miitét nem
lehetséges lehetséges
TerhelhetSség >7 MET, > 6 perc 5-7 MET, > 3perc 2-5 MET ,> 1perc <1 MET, < 1perc
vagy vagy vagy — | vagy
Billenty(imitét igen igen, igen, igen,
utan fenti szivelégtelenség szivelégtelenség szivelégtelenség
kritériumok tlnetei, tunetei, tinetel
léteznek szivnagyobbodas szivnagyobbodas
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Arrhythmiak

Veress Gabor

A sziv ingeriiletvezetd struktirdi
és azok miikidése

A specializilt szivingerulet-vezetd rendszer sejt-
jei a sziv tomegének csak kis hdnyadit teszik ki.
A vena cava superior és a jobb pitvar felsé részé-
nek taldlkozisinal elhelyezkedd sejtcsoport, a
szinoatridlis vagy sinuscsomd alkotja a sziv
elsédleges elektromos generatorit (pacemake-
rét). E sejtek hozzdk létre a szabdlyos ritmusu
kistléseket, melyeket a vegetativ idegrendszer és
a kering6 katecholaminok hatésa is befolyasol. A
szinoatridlis csomé aktivitisa a felszini EKG-n
nem latszik, de 80—120 msec-mal a pitvari sziv-
izomsejtek depolarizacidjat jelzé P-hullim kez-
dete el6tt kovetkezik be. A szinoatrilis csomo-
tol az atrioventrikularis csomoig az impulzus to-
vabbitisa a kozonséges pitvari szivizomsejteken
keresztul torténik.

Az atrioventrikuliris csomé refrakteritisa a
szivizom tObbi szOveténél d4ltaldban hosszabb,
frekvenciafiggd, és a vegetativ idegrendszer, va-
lamint a katecholaminok szabilyozzik oly mo-
don, hogy a kamrik aktivitasit a pitvarokéval vi-
szonylagosan 6sszhangba hozzik.

Az atrioventrikuldris csomé az anulus fibrosus
pitvari oldalin helyezkedik el. A specidlis inge-
ruletvezetd szovet folytatisa a His-kdteg, a tri-
kuszpidalis billenty(i gy(irijétdl a billenty(ik ko-
z6tti hdromszogig fut, majd atfurva az annulus
fibrosust, a hartyis kamrai sovényen folytatja tt-
jat. Ennek folytatisaként a jobb Tawara-szdr to-
vabbterjed a jobb kamra endocardiumén, majd
eléri a jobb kamra eltls6 felszinének és csticsa-
nak izmait. Az ingertlet tovibbvezet&dik a sza-
rakban, egészen annak végsé eligazisiig, a Pur-
kinje-rostokig. A bal Tawara-szdr t6 4ga keresztezi
az izmos kamrasovény legmagasabb pontjat,
majd a sziv bal oldaldn bukkan fel, éppen az aor-
tabillenty(i non-koronarids tasakja alatt. A bal
Tawara-szar sepriiszertien oszlik szét, de funkci-

ondlis szempontbdl (a sovényt beidegzd) bal
poszterior és a bal anterior koteget hozza 1étre.
Az ¢ kotegeket érinté betegségek az ingertilet-
vezetés (pitvari—kamrai és intraventrikularis) za-
varait 1dézik eld, melyek EKG-val jol kimutat-
hatok.

A szinoatridlis csomd, az atrioventrikuldris
csomo ¢és a vezetésre specializiloédott szovet 4
fazisu, automatikus (spontdn) diasztolés depola-
rizaciéra képes. A szinoatridlis csomo sajat inger-
képz6 frekvenciijja a legmagasabb, elnyomva
ezaltal a lejjebb fekvd, lassubb, rejtett pacemake-
reket. A sinusritmus a rovid ¢s a hosszabb EKG-
telvételeken is figyelemreméltdan tig frekvencia-
hatarok kozott viltozik.

Sinusarrhythmia

Légzési (sinus) arrhythmiat a vagus idegi tonusa-
nak ingadozisai hoznak létre, elsésorban fiata-
lokban nagyon gyakori. A kor elérehaladtaval
ezek az ingadozdsok csokkennek, de nem mul-
nak el teljesen. Szimpatikus idegi és katechola-
minhatison keresztil a fizikai terhelés és az ér-
zelmek 1s 1ényegesen gyorsitjak a sinusritmust. A
percenkénti 60 és 100 kozotti frekvencia jelenti
klasszikusan a sinusritmus normalis nyugalmi
hatirait, de fiatalokban — kiilondsen az atlétik-
ban — ennél sokkal lassubb ritmust is észlelhe-
tink. {gy a 60-n4l alacsonyabb nyugalmi frek-
vencia (sinusbradycardia) gyakran nem koros.
Sinustachycardianak nevezzuk a 100 utés/perc
feletti ritmust. Egészséges egyének sinusritmusa
jelentds napi ingadozist mutat, a legalacsonyabb
frekvenciat kozvetlenil a kora reggeli ébredés
elétt laguk, ezutin a gyorsulds jelentds. A frek-
venciaviltozist nem mutatd, teljesen szabalyos
sinusritmus  koros ¢és autoném denervicidoban

fordul el6 (pl. elérehaladott cukorbetegségben).

Ritmuszavarok

A ritmuszavarok elsésorban strukturdlis, organi-
kus szivbetegséghez tirsulnak, de azok nélkul is
jelentkezhetnek. Emiatt nem elég, ha onmagi-
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ban a ritmuszavart konstaldljuk, hanem mindig
elengedhetetlen az alapbetegség meghatirozasa
1s. Ekképpen a beteg teljes vizsgilata mellett a
kulonbozé noninvaziv és invaziv kardioldgiai
vizsgalatokkal egyértelmten tisztizni kell, hogy
a fennallé ritmuszavar valamilyen strukturdlis
szivbetegség kovetkezménye-e vagy a ritmus-
zavar egyéb extrakardidlis okokra (pl. hyperthy-
reosis) vezethetd vissza.

Az anamnézis felvételekor figyelemmel kell
lenni az el6z6 szivbetegségekre mint lezajlott
miokardidlis infarctus, gyulladdsos vagy egyéb
degenerativ szivbetegség, de az esetlegesen fenn-
all6 extrakardidlis betegségek ismerete 1s fontos.

A diagnozis ¢és ritmuszavar kozotti Osszefuig-
gésekkel kapcsolatban lényeges a beteg panaszai-
nak részletes kikérdezése, ezek elemzése és értéke-
lése. Lényeges a ritmuszavar jelentkezési idejé-
nek, fennalldsinak, gyakorisiginak és megsz(iné-
s1 modjanak ismerete is.

A ritmuszavarokat a betegek nagyon eltérd
mértékben érzik meg. {gy a ritmuszavarok szd-
mos tiinetet okozhatnak; palpiticid, diszkomfort-
érzés, szédulés, fairadékonysag, hirtelen eszmé-
letvesztés stb.

A hemodinamikai zavart és ¢életveszélyt oko-
z6 arrhythmidk kozé tartoznak a tartds brady-
vagy tachyarrhythmidk. Gyakran szédilést és
syncopét eredményeznek, ami alkalmatlanni te-
heti a beteget munkavégzésre vagy autdvezetés-
re, bizonyos foglalkozisok (pl. pilota, gépkocsi-
vezetS stb.) betoltésére. Elbfordul, hogy a rit-
muszavar panaszt nem okoz, fennalldsat csak az
EKG-monitorozds igazolja. Lényeges kulonbség
van a paroxizmalis és nem paroxizmilis tachy-
cardidk kozott. A paroxizmilis tachycardidra a
hirtelen kezdet és megszlinés a jellemzé. Lénye-
ges meghatirozni, hogy a szivmiikodés regularis
vagy irreguldris a ritmuszavar fennalliskor. Pit-
varfibrillacio esetén fontos megfigyelni, hogy a
ritmuszavar milyen napszakban keletkezik. A
nappal jelentkezd ritmuszavar inkdbb sympati-
cotoniira, mig az ¢jjel induld ritmuszavar vago-
tonia kapcsan kialakult bradycardidra utal.

Figyelemmel kell kisérni a kordbban alkalma-

zott antiaritmids szerek hatdsossagat vagy hatista-
lansagat, és e szerek alkalmazott dézisat. A
gyogyszer szedésének vagy rendszertelen alkal-
mazasanak kortlményeit is tisztizni kell. Ismer-
ni kell az alkalmazott gyégyszerek mellékhatasa-
it, és szem el6tt kell tartani, hogy bizonyos anti-
aritmias szerck tjabb ritmuszavarokat is provo-
kalhatnak (proaritmias hatis).

A ritmuszavarok kimutatasa

12 elvezetéses EKG. A ritmuszavarok megil-
lapitasinak legfontosabb diagnosztikai médszere
a 12 elvezetéses EKG. Az EKG-val a sziv inger-
képzése és az ingeruletvezetése jol tanulmanyoz-
hatd, az ingerképzési és ingertiiletvezetési zava-
rok jelenléte megallapithaté vagy kizarhato. A
P-, illetve P!-hullimok jelenléte és kapcesolata a
QRS-sel, a QRS szélessége, a tachycardia sebes-
sége, az AV-disszocidcio, a ritmus regularitisa és
az ST-szakasz-, T-hullam-valtozasok a ritmusza-
var jellegzetességein tilmenden szimos infor-
maciot adnak az alapbetegség fenndlldsara is.

24 oras Holter-monitorozas. Specidlis ese-
tekben a ritmuszavar detektalasara 24 6ras Hol-
ter-monitorozast végezhetunk. E mddszer hasz-
na, hogy a ritmuszavar regisztralasa mellett meg-
allapithato, hogy van-e Osszefuggés a beteg pa-
naszai és a regisztralt ritmuszavar kozott. A Hol-
ter-monitorozas kulonosen fontos a major rit-
muszavarok, mint a kamrai tachycardia, az asys-
tolia, a stlyos bradycardia, a Mobitz II. tipusa
vagy a III. foku A-V-blokk kimutatisiban. A
Holter-EKG az adott arrhythmia gyakorisigin
¢s veszélyességén talmenden alkalmas a PM-
funkci6 ellenbrzésére és a nonfarmakoldgiai ra-
diofrekvencids ablicié vagy gydgyszerterpia
eredményességének megitélésére is.

Terheléses EKG-vizsgalat. Segit eldonteni
azt, hogy a terhelés okozta specidlis ritmuszavar
¢s a fennalld ischaemia kozott van-e Osszefuggés.
Terhelés alatt, ha a szivfrekvencia nem emelke-
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dik kelloképp, az kronotrop inkompetencidra,
vagyis sinuscsomoé-diszfunkciora utal. Terhelés
hatasira bizonyos ritmuszavarok, mint példaul a
parasystolia, megsztinhetnek. Ugyanigy WPW-
szindromaban bizonyos szivirekvencia elérése-
kor a delta-hullam eltinhet. A terhelés alatt je-
lentkez6 szarblokk kialakuldsa frekvenciadepen-
dens ingertletvezetésre utal.

A terheléses vizsgalat segit az antiaritmids sze-
rek hatdsinak megitélésében is. Altalanossigban
kimondhat6, hogy a terhelés alatt megsziing
vagy csokkend tendenciat mutatd ritmuszavarok
inkdbb funkciondlis természet(i arrhythmiakra,
mig a terhelésre fokozddé ritmuszavarok inkibb
organikus szivbetegség fennéllasira utalnak.

Rendkivill fontos tisztizni, hogy a fennallo
ritmuszavar hatterében milyen organikus beteg-
ség 4ll ¢és milyen a balkamrafunkcié. A rossz bal-
kamra-funkcié mellett jelentkezd ritmuszavarok
kedvezétlenebb prognoézist jelentenck, és a hir-
telen haldl jelentkezése szempontjabol is kulon
elbirdlast igényelnek.

Invaziv szivelektrofiziologiai vizsgalat.
Minden olyan ¢életveszélyes ritmuszavarban java-
solt, amikor a farmakoldgiai hatds megitélése
vagy a nonfarmakologiai teripia eldontése
(AICD, radiofrekvenciis ablicio) kerul szdba.
Katéterelektrodikon keresztul programozott
elektrostimulacidval a re-entry tipust tachycar-
didk beindithaték és megallithatok. Szamos kli-
nikailag jelentés ritmuszavarnak (kamrai tachy-
cardia, atrioventrikularis junkcionilis tachycar-
dia, atrioventrikuldris re-entry tachycardidk, a
jarulékos koteget involvald tachycardidk) re-
entry mechanizmus az alapja. A szivbe vezetett
elektrodkatéterekkel intrakardidlis térképezés
(mapping) 1is torténhet, mely technikival a
tachycardidk alapjiul szolgal6 anterograd és ret-
rograd ingertletvezetés jol tanulmanyozhatd, és
a tachycardia nem farmakologiai kezelése (radio-

frekvencids ablicid) jol tervezhetd és eredmé-
nyesen kivitelezhetd.

Felszini EKG-jelatlagolasi moédszer. Segitsé-
gével és erdsitéssel kimutathaték azok a lassult
kamrai elektromos tevékenységti tertiletek (po-
zitiv kamrai utépotenciil, UP), melyek a kamrai
tachycardidk kialakulasiban jatszanak szerepet.
Ez a technika segit kiszirni a posztinfarktusos
betegek kozil azokat, akiknél a késébbiekben
kamrai tachycardia (VT) ¢és hirtelen szivhaldl ki-
alakuldsara lehet szamitani. Az ilyen betegek ese-
tében fokozott figyelemre, kovetésre és speciilis
vizsgalatok elvégzésére van szukség.

Az arrhythmiak okozta
kdrosodasok

Az arrhythmia okozta kirosodas értékét gyakran
kombinalni kell az alapbetegséget jelentd orga-
nikus szivbetegség okozta kirosodas értékével.
A megkezdett antiaritmids terdpia hatdsossagat
hosszabb 1d6 elteltével, néhiny hénap utin kell
megitélni. A nem farmakologiai antiaritmias ke-
zelés (pacemaker, AICD, ablicid) eredményét is
a beavatkozis utin honapokkal itélhetjik csak
meg.
Az arrhythmia okozta kdrosodds értékelése
* szubjektiv tiinetek jellege, stlyossiga,
e a dokumentilt EKG-elviltozasok,
* a napi tevékenységre kifejtett hatasa,
* az organikus szivbetegség megléte, jellege,
salyossaga,
e a terdpids beavatkozds szukségessége és
eredményessége alapjan torténik.

» A kirosodisnak az Ossz-szervezeti egészségre
kifejtett hatasinak az értékelését a 15.24. tab-
lazat mutatja be.
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Az arrhythmiak okozta karosodasok értékelése

Az bssz-szervezeti egészségkarosoadas fokozatai, értékei (%)

I.

II.

III.

Iv.

0-9

10-29

30-49

50-99

Szokdsos aktivitds esetén
a beteg tiinetmentes, az
arrhythmia dokumentalt
az EKG-n

és
nincs 3 vagy tobb egymist
kovetd ektopids utés,
vagy 1,5 sec-ndl hosszabb
asystolia nem
dokumentilt, é mind
a pitvari, mind a kamrai
frekvencia 50-100/min
kozott van

és
nincs nyilvanvald
organikus szivbetegség

vagy

a beteg sebészeti vagy
katéteres beavatkozas utin
van (arrhythmia miatt)

+ a fent emlitett
kritériumok.

Szokdsos aktivitds esetén
a beteg tiinetmentes,

az arrhythmia
dokumentilt az EKG-n

és
mérsékelt életmod-
valtoztatas és gyogyszerek
alkalmazdsa vagy végleges
pacemaker sziikséges
a tinetek megel6zésére,
melyeket az arrhythmia
okozott

vagy

az arrhythmia perzisztil
és organikus szivbetegség
4ll fenn

vagy

a beteg sebészeti vagy
katéteres beavatkozas utin
van (arrhythmia miatt)

+ a fent emlitett
kritériumok.

A betegnek tiinetei
vannak gyogyszerek
alkalmazdsa vagy végleges
pacemakerkezelés
ellenére, az arrhythmia
dokumentalt az EKG-n

és
a beteg képes aktiv
életmodot folytatni,
az arrhythmia okozta
tunetek nem gyakori
palpitatiokban, epizddikus
szédulésben, vagy mis
olyan 1d8szakos
tunetekben jelentkeznek,
melyet a csokkent
perctérfogat okoz

vagy

a beteg sebészeti vagy
katéteres beavatkozas
(arrhythmia miatt) vagy
AICD betltetés utdn van,
+ a fent emlitett
kritériumok.

A betegnek dokumentalt
arrhythmia okozta tinetei
vannak, melyek allandéak
és a napi szokasos
aktivitasat befolydsoljak
(funkciondlis ITII-TV-es
stddium)

vagy

a betegnek gyakori
tinetei vannak, melyet
gyakori (EKG-val
dokumentalt) aritmids
epizodok okozta alacsony
perctérfogat idéz el

vagy

a betegnek ismételten
vannak syncopes
epizddjai, melyeket
arrhythmia okoz
(bizonyitottan vagy nagy
val6sziniiséggel) ebben

a kategoéridban a tiinetek
jelen vannak a
gybgyszeres terapia, vagy
végleges PM alkalmazisa
ellenére

vagy

a beteg sebészeti vagy
katéteres beavatkozas
(arrhythmia miatt), vagy
AICD betltetés utin van,
és a tiinetek perzisztilnak,
+ a fent emlitett
kritériumok.




A szivelégtelenség

Jdanosi Andrads

Az elmult években a szivelégtelenség etioldgia-
ja, patogenezise, de legféképpen a kezelése terti-
letén alapvetd szemléletviltozas kovetkezett be.
A kérdés jelentdségét tovabb noveli, hogy a
szivelégtelenség kétségtelentil a kardioldgia, a
belgyogyaszat ¢és a pulmonoldgia egyik legfonto-
sabb hatarteruleti kérdése.

Reégota 1smert, hogy az obstruktiv tiidébe-
tegség (COPD) komoly szivbetegséghez vezet-
het (cor pulmonale), illetve egyes veleszuletett
szivhibdk — amennyiben korrekciéjukra nem
kertl sor idében — a betegség elérehaladott sta-
diumdban pulmonilis hypertoniit okoznak. A
klinikumban nap mint nap eldontendd kérdés,
hogy a nehézlégzésrdl beszamold betegnél sziv-
elégtelenség vagy pulmonalis eltérés okozza-e a
panaszokat. Hasonld problémaval allunk szem-
ben mellkasi folyadé¢kgytulem esetén is. Epide-
mioldgiai adatok és a mindennapos tapasztalat
egyarant bizonyitja, hogy egyre nd a szivelégte-
lenség miatt korhazba kertlé betegek szama, a
65 év feletti populicidban a hospitalizicio
leggyakoribb oka a szivelégtelenség.

A halilozas aranya csokken, mikozben folya-
matosan novekszik a szivelégtelenséget 1s okozd
kronikus 1szkémids karosodasok szama. A WHO
elérejelzése szerint 2020-ra az iszkémids szivbe-
tegség nem csak az iparilag fejlett orszigokban,
hanem az egész viligon vezeté halilok lesz. Je-
lenleg a 70 évnél 1d6sebb eurodpai lakossag 20%-
anak szivelégtelensége van, és ezen korcsoport-
ban a korhdzi kezelések 70%-a szivelégtelenség
miatt kovetkezik be.

A Framingham-vizsgilat adatai szerint sziv-
elégtelenség esetén az 5 éves tulélés alacsonyabb
volt, mint a rosszindulatd daganatok esetén
(15.25. tablazaf). Ugyanezen vizsgilatban a ke-
ringési elégtelenségben a betegek tulélésének
medidnja a férfiaknal 1,7 év, néknél 3,2 év volt.
Osszességében a keringési elégtelenségben szen-
vedék évi haldlozdsa 3-5-szor haladja meg a
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korban és nemben megtfeleld dtlagpopulicidban
észlelt értékeket. A keringési elégtelenség pon-
tos jelentéségének megitélését a haldlozasi sta-
tisztikdban az a tény is neheziti, hogy sok eset-
ben a haldl okaként az alapbetegség kertill meg-
nevezésre (iszkémids szivbetegség) akkor is, ha a
halilhoz a keringési elégtelenség vezetett.

Tudomanyos vizsgilatokban pontosabb halid-
lozasi adatokkal rendelkeziink. A kozelmultban
befejezédott MERIT-tanulminyban a NYHA
II-IV. stadima betegek egy éves halilozasa 11%
volt.

15.25. tablazat. A szivelégtelenség és a rosszindulatu
daganatok miatt kezelt betegek 5 éves
halalozasanak 6sszehasonlitasa

Férfi (%) NG (%)
Szivelégtelenség 75 65
Carcinoma 50 50

A szivelégtelenséghez vezetd okok

A myocardium m@ikodését ronté megbetegedé-
sek:

* hypertonia,

* szivizom-ischaemia,

* billentytbetegségek,

* pericardiumbetegségek,

* primer (ismeretlen eredet®i) szivizombeteg-
ségek,

* tartos tachycardia, illetve bradycardia,

* toxikus szivizombetegségek (alkohol, ci-
tosztattkum, nem szteroid gyulladiscsok-
kentd stb. okozta szivizom-kirosodas stb.),

* tuddbetegségek,

* magas perctérfogattal jard dllapotok (anae-
mia, hyperthyreosis stb.).

A gyakorisag szempontjabol az i1szkémids szivbe-
tegség ¢és a hypertonia okozta szivelégtelenség a
legtontosabb.
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A klinikai kép jellemzoi

Szivelégtelenségnek azt az allapotot nevezzuk,
amikor a szivizom megromlott funkcioja kovet-
keztében nem képes a mindenkori metabolikus
igényeknek megfelelé mennyiségli oxigenizilt
vért juttatni a periférids szervekbe. A kialakulis
kortlményeit illetden megkulonboztetink he-
veny ¢és krénikus format. A korfolyamat kialakul-
hat a myocardium szisztolés, illetve diasztolés
funkciozavara kovetkeztében, a legtobb esetben
azonban mindkét mikodési zavar igazolhato.
Attol fuggden, hogy a klinikai képet a pulmoni-
lis kongeszcid vagy a nagyvérkori pangis jelei
uraljak, bal-, illetve jobbszivfél-, eléremend (for-
ward failure), illetve hatrafelé haté (backward
failure) elégtelenségrél beszélunk. A szivelégtelen-
ség egyititt jarhat magas, illetve alacsony perctér-
fogattal.

A szivelégtelenség nem hatdrozhaté meg egyet-
len tiinettel, illetve paraméterrel. Vezetd tiinetet:
dyspnoe, faradékonysdg, folyadékretencio. A diagnd-
zis feldllithatd, ha:

* szivelégtelenségre utalé panaszok észlel-
hetdk terhelés alatt, illetve nyugalomban, és

* a balkamrafunkcié zavara objektiv mdd-
szerrel (nyugalmi vizsgalattal) igazolhaté.

Amennyiben a digandzis kérdéses, bizonyiték-
ként elfogadhato a szivelégtelenségben alkalma-
zand6 kezelésre bekovetkezd javulds.

A szivelégtelenség sulyossaganak meghata-
rozasa, a betegek funkcionalis osztalyoza-
sa. A szivelégtelenség egy klinikai szindroma,
amelynek stlyossagi fokat a panaszok hatirozzik
meg. A balkamra-funkcié objektiv mddszerek-
kel (pl. echokardiogrifia) megfigyelheté kiroso-
dasa és a panaszok kozott nincs szoros kapcesolat.
A balkamra-funkcié objektiv megitélése azon-
ban nagy segitséget ad a diagnoézis felallitisiban
és a differencidldiagnosztikiban egyarant.

A funkcionilis osztilyozis széles korben elfo-
gadott formija a New York Heart Association
altal feldllitott stidiumok alapjan torténik (15.4.
tablazat).

A szivelégtelenség diagnozisa

A nehézlégzés, a nagyfokii faradtsig (nyugalomban
vagy terhelés soran), a bokaoedema szivelégtelen-
ség gyanujat kelti. A klinikai gyantt objektiv
adattal kell megerdsiteni, amely a bal kamra
diszfunkciojat igazolja. Periférids oedema, emel-
kedett vénis nyomas (pl. tdg nyaki vénik), he-
patomegalia, tachycardia, harmadik szivhang,
tudék felett pangdsos szortyzorejek (crepitatio)
altalaban jelen vannak, de pozitiv prediktiv érté-
kik alacsony a diagnoézis felallitisiban.

EKG. Nem alkalmas a szivelégtelenség 1igazola-
sara vagy kizdrasara, de szivelégtelenségben dlta-
liban kimutathaté valamilyen EKG-eltérés (le-
zajlott infarctus jelei, bal Tawara-szar-blokk,
ST-, T-eltérések). A szabilyos EKG-felvétel ne-
gativ prediktiv értéke magas (kb 90%) a sziszto-
lés diszfunkcid kizarisa tekintetében.

Az EKG rendkivul jelentds az ingerképzési és
ingertletvezetési zavarok, valamint a pitvarfib-
cillicié kimutatdsiban. A magas kamrafrekven-
cidval jar6 pitvarfibrillicié sokszor kivaltd té-
nyez&ként szerepel a szivelégtelenség kialakula-
saban.

Mellkasrontgen-vizsgalat. Alkalmas a cardio-
megalia, a pulmonalis pangis megitélésére. A
kardiotoracikus index > 0,50. Tekintettel a
nagyfoku variabilitisra, a rtg-jelek csak a klinikai
adatokkal osszevetve értékelhetdk.

Laboratériumi vizsgalatok. Teljes vérkép,
szérumelektrolit-meghatarozis, vércukor, vese-
funkci6, majenzimek, C-reaktiv protein, TSH,
hugysav. A heveny szivelégtelenség hatterében
minden esetben kizirandé a miokardidlis necro-
sis, emiatt CK—-MB, troponinvizsgilat elvégzése
szukséges. A szivelégtelenség fellépését vagy su-
lyosbodasat kivalthatja pajzsmirigymiikodési za-
var (hyperthyreosis), illetve hemodinamikai ko-
vetkezményekkel (pl. tachycardia) jaré anaemia.

Echokardiografia. Tckintettel arra, hogy a
szivelégtelenség diagnozisanak feldllitisadhoz a bal
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kamrai diszfunkcié igazolisa szikséges, a sziv
ultrahang-vizsgalata alapvetd jelentéségli. A bal-
kamra-funkcié (ejekcids frakcid) megitélésén
talmenden, a strukturalis szivhibak megitélésé-
ben 1s nagy segitséget ad a vizsgalat. A Doppler-
echokardiogrifia a diasztolés diszfunkcié meg-
itélését teszi lehetévé. Szisztolés diszfunkcidrol
beszélink, ha az EF <45%, a diasztolés diszfunk-
c16 megitélése Iényegesen nehezebb. A diaszto-
lés funkcid jelentésen véltozik az életkorral, az
értékeket befolyasolja a szivfrekvencia.

Specialis vizsgalatok

Gydgyszeres terheléses echokardiogrdfia. A szivizom-
ischaemia kimutatdsara, az életképes myocardi-
um jelenlétének i1gazolasara végzik.

Radionuklid angiogrifia. A jobbkamra-funkcid
pontos megitélését teszi lehetévé (ejekciods frak-
c16). A terheléses vizsgalat alkalmas a szivizom-
1schaemia kimutatasara.

Magnetic Resonance Imaging (MRI). A falvas-
tagsag, a bal kamra tomegének legpontosabb
megitélése lehetséges ezzel a vizsgilattal.

Légzésfunkcios vizsgalatok. JelentSségik els6-
sorban abban ill, hogy igazolhatjak a dyspnoe
egyéb okait (obstruktiv tidébetegség). Leggyak-
rabban az FVC (forszirozott vitdlkapacitis) a
FEV, (forszirozott exspiricids volumen), a VO,
max (maximalis oxigénfogyasztis) kerul megha-
tdrozasra.

Terheléses EKG. Nem alkalmas a szivelégte-
lenség diagnézisara, de ha a beteg panasz ¢és ti-
net nélkil képes a maximalis terhelésre, akkor a
szivelégtelenség diagnozisa elvethetd (tinetmen-
tes balkamra-diszfunkcié fennallasinak lehetSsé-
ge), a terhelésre kialakuld oxigéntenzio- (P,0O,)
csokkenés tuddbetegséget jelez. A terheléses vizs-
galat alkalmas a funkcionilis stidium (NYHA)
objektiv megitélésére ¢s a szivelégtelenség miatt
kezelt betegek prognédzisinak meghatirozasara:
VO, max > 18 ml/kg/min j6 késé1i prognoézist,
mig a VO, max < 10 ml/kg/min rossz életkila-
tasu betegcsoportot jelez.

Invaziv vizsgdlatok. Nem szukségesek a sziv-
clégtelenség diagnoézisinak felallitaisaihoz, de

hasznos adatokat szolgaltathatnak az etiologia és
a prognozis megallapitisihoz. A koszortér ana-
tomiai viszonyainak vizsgilata csak ezzel a méd-
szerrel lehetséges, endomiokardiilis biopszia
(myocarditis) csak ilyen mdédon nyerhetd.

Natriuretikus peptidek vizsgalata. Szivelégtelen-
ség esetén az agyl natriuretikus peptid (BNP)
plazmabeli szintje megemelkedik. Tekintettel a
magas negativ prediktiv értékére, a leghaszno-
sabb modszer, amely kizdrja szivelégtelenség
fennallsit, illetve alkalmas laboratériumi vizsga-
lat annak megallapitasira, kiknél szukségesek to-
vabbi vizsgalatok a szivelégtelenség megallapita-
sa céljabol.

Holter-vizsgalat. Nem alkalmas a szivelégte-
lenség diagnozisanak felallitisira, de hasznos a
tuneteket okozd, illetve tinetmentes ingerkép-
zési zavarok (pl. pitvarfibrillicio) felismerésére,
amelyeknek szereptik lehet a szivelégtelenség ki-
valtasaban.

A szivelégtelenség kezelése

Megel6zés

* Azon betegségek befolyasoldsa, amelyek
idével myocardiumdiszfunkcidhoz vezet-
hetnek (pl. hypertonia).

* A tunetmentes bal kamrai diszfunkcio ke-
zelése, amely megel6zi, illetve késlelteti a
klinikailag manifeszt szivelégtelenség kiala-
kulasat.

Eletmédbeli rendszabalyok, nem specifi-
kus kezelések
* A s6- és folyadékbevitel szabilyozasa.
» Szivelégtelenség esetén teljes dgynyugalom
szuikséges, stabil dllapotban azonban rendki-
vil kivinatos a mérsékelt fizikai aktivitds a
muszkularis dekondiciondlds elkertiilése vé-
gett.
* Az elhizis rontja a prognoézist, ezért szigort
diétds megszoritisok indokoltak.
* A terhesség jelentSsen ronthatja a szivelég-
telenségben szenvedd betegek funkcionadlis
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statusat, igy hatékony kontraceptiv eljard-
sok alkalmazasa feltétlentil indokolt.

A dohinyzis az iszkémids szivbetegség ma-
sodlagos megelézése szempontjabdl je-
lentds, igy elsérendii feladat a dohanyzas
abbahagyasa.

Toxikus artalomra (alkohol) visszavezethetd
balkamra-diszfunkcié esetén (alkoholos
cardiomyopathia) az alkoholabtizus felfug-
gesztése a beteg llapotaban jelentds javulast
eredményezhet.

Cardioversio: a szivelégtelenség minden
formédjdban gyakori a pitvarfibrillicié el6-
fordulisa. Elsé alkalommal minél hamarabb
célszerti megkisérelni a sinusritmus helyre-
allitasat, illetve fenntartisit (a ritmus meg-
tartdsara leginkabb ajanlott gydgyszer sziv-
elégtelenségben a Cordarone).

Gyogyszeres kezelés. Célja a tunetek csok-
kentése, a megfelel6 életmindség biztositisa.
» Angiotenzinkonvertdlé enzim gatlo kezelés

(ACE-gitlo):
¢ csokkenti a manifeszt keringési elégtelen-
ség kialakuldsanak gyakorisagit,
* meghatirozza, illetve csokkenti a bal
kamrai diszfunkci6 progresszidjat.
Angiotenzinreceptor-blokkolok alkalmazdsa. Az
angiotenzinreceptor-blokkolé (ARB) ke-
zelés akkor jon szoba, ha az ACE-gitld te-
rapiat a beteg nem tolerdlja.
Diuretikumok. Adasa csak a tunetekkel jaro
szivelégtelenség azon formdiban indokolt,
ahol folyadékretencié mutathaté ki, vagy
annak gyantja merul fel. Stlyos szivelégte-
lenségben kacsdiuretikumok ¢és thiazidok
egytittadisa elényos lehet.
Digitdlisz. A szivelégtelenség kezelésében
legrégebben alkalmazott gydgyszer (tobb
mint kétszidz éve ismerjuk). Alkalmazisa
akkor indokolt, ha a szivelégtelenség szisz-
tolés diszfunkcid kovetkezménye, kilono-
sen, ha magas kamrafrekvenciival jard pit-
varfibrillicio is jelen van.

* Béta-receptor-blokkolok. Az utdbbi évek nagy

eredményeként értékelhet, hogy tobb
nagy esetszamu vizsgalat igazolta a béta-re-
ceptor-blokkolék kedvezd hatasit a sziv-
clégtelenség kezelésében.

* Aldactone. Az aldactone (25 mg naponta) ja-

vitja. a NYHA III-IV. stidiuma betegek
¢letkilatasait: hatdsira mind a teljes halilo-
zds, mind a kardidlis haldlozds szignifikins
mértékben csokken.

* Antikoaguldns kezelés. Tartds antikoagulins

kezelés indokolt, ha a szivelégtelenséghez
tartds pitvarfibrillicié tirsul, ha az UH-
vizsgalat bal kamrai aneurysmit és/vagy
thrombust mutat ki, illetve ha a beteg ko-
relézményében tromboembdlids megbete-
gedés szerepel.
Kalciumesatorna-szenzitizdalék. Legujabban
(1999) egyes, a kalctumcsatorndk érzékeny-
ségét fokozd szerek (levosimendan) ked-
vezd hatdsardl szamoltak be végstidiumu
szivelégtelenségben szenvedd betegek ese-
tében.

Sebészi kezelés. A gydgyszeres uton nem be-
folydsolhatd szivelégtelenség fennéllisa esetén
jon szbba.

» Szivtranszplantdacié. A korszeri immun-

szuppressziv terdpia alkalmazasa 6ta a sziv-
transzplantici6 a gyogyszeres kezeléssel
nem befolyasolhato szivelégtelenség kezelé-
sének dltalinosan elfogadott, alkalmazott és
eredményes moddszere. Az 5 éves talélés
szivtranszplantacié utan meghaladja a 70%-
ot. A fejlett egészséguggyel rendelkezd or-
szagokban 1 millié lakosra évi 4-5 sziv-
transzplantacid jut.

Kardiomioplasztika. A sziv pumpatunkcioja-
nak javitdsara kidolgozott speciilis beavat-
kozis. A szivet a musculus latissimus dorsi-
bol kialakitott kopennyel veszik korl,
amelynek kontrakcidjit egy pacemaker biz-
tositja. A miitét a szivtranszplanticional 1é-
nyegesen kevésbé elterjedt, egyes esetekben
azonban itmeneti javulist eredményez.

* Revaszkularizdciés miitét. Az 1szkémids sziv-
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betegség kezelésére tobb mint negyedszdza-
da alkalmazott beavatkozis. A mitét ha-
gyomanyos indikicidja az angina pectoris
kezelése, ellenjavallata pedig a kritikusan
csokkent balkamrafunkcié (EF < 20%).
Ujabban — a hibernalt myocardium lénye-
gének megismerése ota — a revaszkulicids
mitétet 1s alkalmazzuk a kritikus, gyogy-
szeres kezelésre nem reagild szivelégtelen-
ség befolydsolasira. A hiberndlt myocardi-
um lényege, hogy a sziv kontrakcidja a kro-
nikus ischaemia miatt reverzibilis médon
kdrosodott, igy a perfiizio helyredllitisa (re-
vaszkularizicid) a szivelégtelenség javulasat
eredményezi. A javulis mértékét az hati-
rozza meg, hog a csokkent kontrakciot mu-
tatd szivizom hiny szegmense életképes,
vagyis a helyredllitott perfiizié esetén mi-
lyen aranyban tér vissza a normalis kontrak-
c16. Az életképesség meghatirozisiban a je-
lenlegi legjobb modszer a pozitronemisszi-
6s tomografia (PET).

o A bal kamrai miikidést segitd eszkozok (left
ventricular assistant device). TObbfajta me-
chanikus eszkozt fejlesztettek ki, amelyek
atmeneti megoldist jelentenck addig az
1d6pontig, amig a transzplanticié megvalo-
sulhat.

o Specidlis pacemaker-kezelés. A biventrikularis
pacemaker kezelés jelentésen javithata a
sziv teljesitményét akkor, ha intraventriku-
laris vezetési zavar 3ll fenn, és a két kamra
koordindlatlanul miikodik. Az aszinkron
miikodés mind szisztolés, mind diasztolés
miitkodészavart 1s eléidézhet.

A szivelégtelenség egyre novekvd népegészség-
ugy1 jelentdségét az epidemioldgial adatok alata-

masztjak. A betegség prognézisa rossz, az 5 éves
talélés kisebb, mint a rosszindulatd daganatok
esetén. A szivelégtelenség diagnoédzisa a jellemzd
klinikai kép (dyspnoe, folyadékretencid, faradé-
konysag) alapjin torténik, az echokardiogrifia
igen hasznos modszer a panaszok kardidlis ere-
detének igazolasiban, a sziv strukturdlis rendel-
lenességeinek kimutatdsiban, a szisztolés és di-
asztol¢és diszfunkci6 elkulonitésében.

A szivelégtelenség kezelésében az ACE-gat-
16k, az angiotenzinreceptor-blokkolok és a béta-
receptor-blokkolok bizonyitottan javigdk a be-
tegek ¢letkilatasait.

A gybgyszeres kezeléssel nem befolyisolhatd
szivelégtelenség kezelésében a szivtranszplanta-
c16 ma mar igen j6 késéi eredménnyel alkalmaz-
hat6 sebészi beavatkozis, amelynek 5 éves tul-
élése a 70%-ot 1s eléri. Kezelhetetlen keringési
elégtelenség esetén — ha életképes myocardiu-
mot sikertl kimutatni — eredményesen alkal-
mazhaté a revaszkulariziciés miitét.

A szivelégtelenség és az
0ssz-szervezeti egészségkdrosodds

A szivelégtelenség okozta Ossz-szervezeti egész-
ségkdrosodas értékelése sordn a kovetkezd krité-
riumokat kell figyelembe venni:
* a kamra funkciéjinak kimutatott kirosodasa,
* a diéta és a gyogyszeres kezelés sziikségessé-
ge, folyamatossiga, eredményessége,
* a sebészi beavatkozds szukségessége és an-
nak eredményessége.

» A kardiomiopitids jellegli kirosodisok érté-
keléséhez a 15.26. tablazat nydjt eligazitast.
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15.26. tablazat. A cardiomyopathiak okozta 6ssz-szervezeti egészségkarosodas értékelése

Az 5ssz-szervezeti egészségkarosodas fokozatai, mértéke (%)

Kritériumok I. II. III. IV.

0-9 10-29 30-49 50-99
A balkamra- kimutathaté kimutathato kimutathato kimutathato
funkcid kirosodisa

és és és és
Cardiomyopathia nem mutathat6 ki kimutathaté kimutathaté kimutathaté

és és és és
NYHA L. L IIL. II-1V.

és és és vagy
Diéta, gyogyszeres nem szitkséges szuikséges, sztikséges, a gyogyszeres
kezelés eredményes a tunetek enyhitése,

a szivelégtelenség
megszuntetése

és vagy vagy vagy
Sebészi nem sziikséges eredményes eredményes miitét sebészi kezelés
beavatkozis sebészi beavatkozds ellenére a fenti

kritériumok

A magasvérnyomds-betegség
Berényi Istvdn

A hypertonia definiciéja onkényes, a szisztolés
és/vagy diasztolés vérnyomds primér vagy sze-
kunder okbol bekovetkezd emelkedését jelenti.
A vérnyomds normalis és koros értékeit tiblazat-
ban tuntettuk fel (15.27. tablizat).

Hypertoniabetegségrél beszélhetink, ha a
vérnyomas nyugalomban mért hirom kulon-
boz6 (legalabb egyhetes id6kozzel mért) értéké-
nek atlaga nagyobb, mint 139 Hgmm szisztolés
vagy 89 Hgmm diasztolés érték.

A magasvérnyomis-betegség a feln6tt lakos-
sag 15-25%-4t érintd, a szovédményei révén ro-
videbb-hosszabb ideig tart6 munkaképtelensé-
get, tartds rokkantsigot, salyos esetben halalt is
okoz6 népbetegség. Prevalencidja az életkor
el6rehaladtival novekszik, 50 éves kor alatt csak
10%, mig a 70 évesnél idSsebbekben 30% felett
van. A hypertonia eléfordulisit a szocidlis alla-

pot, a populdciéra jellemzd életszinvonal 1s be-
folydsolja. Magasabb iskolai végzettségliek ko-
z6tt alacsonyabb az eléforduldsa.

Ez a korkép kozvetlenil hajlamosit coronaria-
betegségre, hirtelen halalra, stroke-ra, szivelégte-
lenségre és periférids érbetegségre. Minél maga-
sabb a vérnyomads, annl nagyobb szizalékban for-
dulnak el6 a szervi szovédmények. A hypertonia
és diabetes mellitus egytttes el6fordulisa igen gya-
kori, diabéteszeseknél kétszerte gyakoribb a hyper-
tonia, mint a nem cukorbeteg populacidban.

A hypertoniabetegséggel tarsuld ismert kardi-
ovaszkularis rizikéfaktorok (dyslipidaemia, do-
hinyzds, diabetes mellitus, emelkedett fibrino-
génszint, elhizds, mozgasszegény életmod, korai
menopausa) fokozzak a célszervkirosodast, a ki-
séré szovédmények kialakuldsat, rontjdk a be-
tegség prognodzisit ¢és novelik a mortalitist. A
hypertoniabetegséggel 6sszefuggd mortalitds ha-
zankban az elmult évtizedekben folyamatosan
emelkedik, és a statisztikat vezetd kardiovaszku-
laris halalozasi okokat dontSéen befolyasolja.
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15.27. tablazat. A hypertonia osztalyozasa és a vérnyomas normalis, illetve koros értékei 18 éves kortol,

higanyos vérnyomasmérével mérve

Vérnyomas-kategoria

Szisztolés vérnyomas

Diasztolés vérnyomas

(Hgmm) (Hgmm) (Hgmm)
Optimalis vérnyomds <120 <80
Normalis vérnyomds <130 <85
Magas-normadlis vérnyomds 130-139 vagy 85-89
Koros vérnyomds — hypertonia
I. fokozat (enyhe hypertonia) 140-159 90-99
alcsoport: hatirérték-hypertonia 140-149 90-94
II. fokozat (kozépsulyos hypertonia) 160-179 vagy 100-109
III. fokozat (stlyos hypertonia) =180 vagy =110
Izolalt szisztolés hypertonia (ISH) 2140 <90
alcsoport: hatirérték ISH 140-149 <90

Onvérnyomds-mérés

Normilis vérnyomds
nappali érték

< 135/85 Hgmm

Ambuldns vérnyomds monitorozdssal (ABPM-mel) mért érték

Normalis vérnyomas

nappali dtlagérték
éjszakai atlagérték
24 orés atlagérték

< 135/85 Hgmm
< 120/70 Hgmm
< 130/80 Hgmm

Koros vérnyomis (hypertonia)

nappali atlagérték
éjszakai atlagérték
24 6ras atlagérték

= 140/90 Hgmm
= 125/75 Hgmm
> 135/85 Hgmm

A primer hypertonia
diagnosztikdja

A legtobb betegnél a magas vérnyomds kdrerede-
te ismeretlen, ezért ezt esszencidlis vagy primer
hypertonidnak nevezzik. A betegek kisebb ha-
nyadidban megéllapithatd a magasvérnyomas-be-
tegség oka, ekkor szekunder hypertoniirdl be-
szélink.

A hypertoniabetegség diagnosztikdjakor az
aldbbi vizsgilatok elvégzése sziikséges.

Anamnézis. Fontos az 6roklé6dé kardiovaszku-
laris rizikéfaktorok és betegségek tisztizasa, a
hypertonia fennallasi idejének, a kordbban mért
maximalis vérnyomdsérték, a nem gyogyszeres és
gyogyszeres kezelésre adott terdpids valasz felde-
ritése. Fontos tisztizni az egyéni kardiovaszkula-
ris rizikdfaktorokra, a szekunder hypertonidra,
valamint a szovédményekre utald adatokat és pa-
naszokat. R4 kell kérdezni a tarsbetegségekre és
specialis allapotokra (gyermek-, idSskor, obesitas,
terhesség, illetve szoptatis, szexudlis zavarok, al-
vaszavarok) utald adatokra és panaszokra.
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Fizikalis vizsgalat. Kulonos figyelmet kell for-
ditani a szekunder hypertonidra, illetve a
szovédmeényekre utald tinetekre (példaul Cu-
shing-szindroma klinikai jellemzdéi, hasi érzorej
stb.). Keresni kell a tarsbetegségekre (példaul
obliterativ arteriosclerosis, koszvény stb.) és spe-
cidlis allapotokra utald tiineteket.

Laboratoriumi vizsgalatok. A kovetkezd
alap- és specialis vizsgalatokat kell elvégezni:

o Vizeletvizsgalatok: teljes vizelet, (vizeletkon-
centrald képesség, ozmotikus koncentracid,
pH, fehérje, cukor, aceton, ubg, mikrosz-
képos tledék), indokolt esetben bakterio-
l6giai tenyésztés, 24 Oras fehérjetirités, mic-
roalbuminuria.

o Vérwizsgdlatok: vérkép (vvt, hemoglobin,
hematokrit, fehérvérsejt, thrombocyta,
MCV, MCH, MCHC), kreatinin, karba-
midnitrogén, Na*, K*, vércukor, osszko-
leszterin, triglicerid, HDL-koleszterin,
LDL-koleszterin, hugysav, GOT, GPT,
gamma-GT, endogén kreatininclearance,
vizelet VMA-urités, egyéb clearance-vizs-
galatok (példaul foszforclearance).

* Hormonmeghatdrozdsok: kortizol, TSH, sza-
bad tiroxin, trijédtironin, prolaktin, FSH,
LH, tesztoszteron, plazmarenin-aktivitas,
plazmaaldoszteron-szint, katekolaminok

(adrenalin,  noradrenalin,  dopamin),
ACTH, dezoxikortikoszteron, 11-dezoxi-
kortizol, 18-hidroxikortikoszteron, 17-hid-
roxiprogesztron, novekedési hormon, pa-
rathormon, noradrenalin.

Miuiszeres, eszkOz0s vizsgalatok. 12 clvezeté-
ses EKG, szemészeti (fundus-) vizsgilat, mellkas-
rontgen, ABPM, szemészeti latotérvizsgalat,
szemnyomds meghatirozasa, ultrahangvizsgilat
(hasi, kismedencei és pajzsmirigy); echokardiogra-
fia, dupla Doppler (renalis, nyaki, végtagi artériak).

Izotépvizsgalatok: statikus, illetve dinamikus
veseszcintigrafia (captorpil, furosemid provoka-
cioval), pajzsmirigy-szcintigrafia, Holter-EKG,
CT (sella, mellékvese, kivételesen: has, agy,
tudo, artéridk), MR (sella, mellékvese stb.), ar-

teriografia (DSA, Seldinger-féle), CT-angiogra-
fia, MR-angiografia, szelektiv vénakatéterezés
hormonmeghatarozisok céljabol.

Szemészeti (periméteres szines latdtér-, fluo-
reszcein-angiografids vizsgilat is), neuroldgiai,
uroldgiai, sebészeti, négydgyaiszati konziliumok.

A laboratoriumi ¢és eszk6zos ellenérzd vizsga-
latok a vizsgilat jellegétél és a hypertonia kor-
okatol fuggden dltalaban havonta, hiromhavonta,
illetve félévente-évente ismétlend6k. Ennél gya-
koribb ellenérzést indokolhat kardiovaszkularis
rizikéfaktorok, szovédmények, kiséré betegsé-
gek egyidejli fennalldsa, valamint a terdpia bedl-
litisa, modositisa, a gydgyszerek mellékhatasa.

Farmakologiai vizsgalatok. Regitin- vagy
glikagonteszt (a vérnyomds monitorozisival),
TRH-teszt (a plazma-TSH, -prolaktin megha-
tarozasaval), dexametazon-szuppresszios tesztek
(plazmakortizol). Fentolamin- (Regitin) vagy
glukagonteszt a plazmakatekolaminok mérésé-
vel, klonidinszuppresszids teszt a plazmakate-
cholaminok mérésével, TR H-teszt a novekedé-
si hormon mérésével, metiraponteszt vagy
CRF-teszt (a plazma ACTH/11-dezoxikortizol
mérésével), dexametazon-szuppresszios tesztek
(plazmakortizol, aldoszteron, 17-hidroxipro-
geszteron meghatirozasaval), exogén ACTH-
stimulacios tesztek (kortizol, 17-hidroxiprogesz-
teron mérésével), plazmarenin és -aldoszteron
stimulacids, illetve szuppresszios tesztek (posztu-
ralis+furosemid, illetve fluorokortizon), kulon-
leges esetekben CRFE-teszt (ACTH), ordlis gli-
koztolerancia-teszt (100 g glitkkéz) (a novekedé-
sthormon-szint csokkenésének mérésével).

A szekunder hypertonia formdi
és diagnosztikdja

A szekunder hypertonia prevalencidja a hiperto-
nids populicidban 5-10%. Diagnosztikus vizsga-
latok végzése indokolt, ha az anamnézis, a fizi-
kalis vizsglat, a vérkémiai vizsgilatok szekunder
hypertonidra utalnak, ha kettés nagy dozisu vagy
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harmas atlagos dézist antihipertenziv kezelésre
nem reagil a beteg, ha a vérnyomis elézetes jo
beallitas utin emelkedik.

Alvasi apnoe szindroma. A hypertonia ritkin
diagnosztizalt, dm gyakori, reverzibilis, stlyosbi-
t6 faktora. Obstruktiv alvasi apnoe szindroma az
esetck 50-90%-dban jir egyutt hypertonidval.
Esszencialis hypertonidhoz 20-60%-ban tirsul
nem diagnosztizalt alvasi apnoe. Féként elhizott,
kozépkoru férfiak betegsége, akiknél hangos
horkolas, nappali dlmossig és reggeli fejtajas ész-
lelheté. Az ¢jszakai Holter-EKG-n  repetitiv
bradycardia (apnoe alatt) és tachycardia (légzés-
kezdetkor) van. Az ABPM-mel mért ¢jszakai
vérnyomas-variabilitds magasabb a nappalindl, és
gyakori az ¢jszakai vérnyomassullyedés csokke-
nése vagy elmaradisa is.

Ajanlott minden hiperténias betegnél az alva-
s1 auto- ¢s heteroanamnézis felvétele (hangos hor-
kolds, kifejezett nappali dlmossdg), gyanu esetén
légzésmonitorozas (MESAM), ABPM + Hol-
ter-EKG készitése, illetve ezek kombindcioja.

Renoparenchimas hypertonia. A legyako-
ribb szekunder hypertonia, dltaliban a hiperto-
nias populicié 2-5%-a érintett ¢ korforméval.
Leggyakrabban kronikus glomerulonephritis,
hiperténids nephrosclerosis, diabéteszes nephro-
pathia, krénikus pyelonephritis, policisztis vese-
betegség, vese-tbc, obstruktiv uropathia, nagy
vesecysta okozza.

Az anamnézis és a fizikalis vizsgilat megfelel

jelei esetén teljes vizelet, a fehérje- és alakos
elem- (Addis-) urités kvalitativ és kvantitativ
vizsgalata, vesefunkcids vizsgalatok végzése java-
solt.
Renovaszkularis hypertonia. A hipertonias
populacié 0,5-2%-aban, a rezisztens hipertonia-
sok kozott 20%-ban, az akcelerdlt hiperténidsok
korében 30%-ban fordul el6. Az esetek kéthar-
madiban atherosclerosis, egyharmadaban fibro-
muszkularis dysplasia talajan alakul ki. A bilate-
ralis megjelenési forma gyakorisiga 25%.

Fizikélis vizsgalat soran az epigasztrialis, szub-
kosztalis vagy kosztovertebralis érzorej hivja fel

ra a figyelmet. Jellegzetessége a csaladi hiperto-
nids anamnézis hidnya, a rovid ideje fennallo
vagy terapiarezisztens hypertonia, az ACE-gitld
adasira romld glomeruliris vesefunkciok, illetve
a szérumkreatinin-szint emelkedése.

Primer hyperaldosteronismus. A hipertonias
populicid 0,5-2%-aban fordul elé. Legtobbszor
unilateralis adrendlis adenoma, bilaterilis adrend-
lis hyperplasia, hyperaldosteronismus, mellékve-
se-carcinoma, vagy cktopids aldoszteront ter-
melé tumor all a korforma hatterében.

Jellemzd rd a hypokalaemidval tirsuld latens
vagy manifeszt hypertonia. Egyéb tiinetek ese-
tenként izomgoresok, izomgyengeség, fejfijas,
polyuria, polydipsia, metabolikus alkalosis, csok-
kent glikéztolerancia, hypernatraemia, a vér-
nyomdas magassagahoz képest relative enyhe
szemfenéki elvaltozisok.

Kivizsgilisakor sziikséges az elektrolitok mé-
rése (szérum/nyal Na®, K*, bikarbonat), vérgi-
zanalizis, cukoranyagcsere-zavar ismerete, vize-
leteltérések feltirasa (hyposthenuria, alkaluria), a
plazmarenin/-aldoszteron ariny vizsgalata. Pri-
mer hyperaldosteronismusra utal, ha a per os ka-
liumbevitellel elért normokalémids és a megfe-
lel¢ 1d6tartamu antihipertenziv gyogyszermen-
tes allapotban vizsgilva a plazmarenin/-aldoszte-
ron arany ¢értéke nagyobb mint 555, (ha a plaz-
marenin ng/ml/éra és a -aldoszteron pmol/l
egységben van kifejezve).

Cushing-szindréma. A hiperténiis populicio
kevesebb mint 1%-dban fordul elé. Hatterében
legtobbszor ACTH-termelé hypophysisadeno-
ma, bilateralis mellékvesekéreg-hyperplasia
(Cushing-kor) all. Mellékvesekéreg-adenoma
vagy -carcinoma, unilateralis nodularis hyper-
plasia, ACTH-termel6 ektopis tumor 1s okoz-
hatja. Jellemz6 ra a torzsi obesitas, a holdvilig-
arc, az izomatrophia, az oedema, a livid stridk, az
acne, a hirsutismus, az osteoporosis, a glukdz-
intolerancia ¢s a hypokalaemia.

A diagnézis felillitisakor tudnunk kell, hogy
van-c¢ szénhidritanyagcsere-zavar, 0steoporosis

(rontgen, osteodenzitometria) ¢és milyenek az
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elektrolitszintek (szérum/nydl Na®, K"). A kis
adagt ¢jszakal dexametazon-szuppresszids teszt
(1 mg ¢&felkor) kérjelzé, ha a masnap reggeli
plazmakortizolszint = 56 nmol/l, (= 2 pg/dl),
vagy a 24 oras vizelet szabadkortizol-uirités:
>100 pg/die (> 276 nomol/die). Az ambulins
vérnyomds-monitorozis (ABPM) az ¢jszakai fi-
ziologids vérnyomassullyedés elmaradasat mutat-
Ja ki

Phaeochromocytoma. Ritka kromaffin tu-
mor, melynek prevalenciija a hiperténids popu-
laciéban kisebb, mint 1%. Korokként legtobb-
szOr benignus, unilateralis, noradrenalintermeld
mellékvesevelé-adenoma (70%), kisebb gyako-
risiggal benignus, bilaterdlis vel6adenoma
(10%), benignus, familidris veléadenoma (10%),
malignus, unilaterdlis vel6tumor (10%), extraad-
rendlis tumor (<1%) mutathato ki.

A klinikai kép jellegzetessége a rendszerint
rohamok formajiban jelentkez6 noradrenalinki-
aramlds okozta tunetek: perzisztdlé vagy paro-
xizmusos hypertonia, ritkin normotonia, epizé-
dikus palpitatio, tachycardia, fejfajas, veritéke-
zés, elsapadis, ortosztatikus hypotensio. Gyakran
alakul ki szénhidritanyagcsere-zavar, az EKG-n
a roham alatt iszkémids jelek, malignus ritmusza-
var mutatkozik. A gyantt fokozhatja, ha ambu-
lans vérnyomas-monitorozas (ABPM) soran ész-
lelt rohamszerti vérnyomiskiugrds nem tarsul
reflexes bradycardidval.

A vizeletben megemelkedik a katecholamin-
koncentricié. A 24 6ris vizelet VMA mennyi-
sége tobb mint 35 pmol/die (> 7 mg/die), a 24
o6ras vizelet metanefriné tobb mint 11 pmol/die
(>2 mg/die). Ezenkivul a 24 6ras vizelet norad-
renalin és adrenalin dritését is mérik. A plaz-
manoradrenalin-szint phacochromocytomaban
emelkedett, 2,5-5 Pg/1 értéket mutat. A farma-
kolégiai tesztek koziul ma a klonidinszuppresszos
tesztet hasznaljak.

Coarctatio aortae. Az aorta bal arteria subcla-
via alatti és az arteria renalisok eredése feletti
szakaszanak kongenitilis sziiktlete (lehet rovid
vagy hosszt szakaszu, részleges vagy teljes). A

hiperténids populicidoban kevesebb, mint 1%-
ban fordul el6.

Hideg labak, alsé végtagi caludicatio jellemzd
rd. A karon mért vérnyomds meghaladja az alsé
végtagon mért értéket fekvd helyzetben. Fizika-
lis vizsgalat soran szupraszternilis surranas, szisz-
tolés e¢jekcids zorej punctum maximummal a
thorax bal oldali hatsé részén, altaliban hidnyzé
temoralis pulzus észlelhetd. Kongenitalis vitium
(bikuszpidalis vagy aortabillentyi) a betegek
1/3-4ban tarsul hozzi. A diagnézis feldllitisiban
mellkasrontgen (bordausuratio, fogazott aorta-
gomb), echokardiogrifia (balkamra-hypertro-
phia) segit. Szovédményként pangisos szivelég-
telenség, infektiv endocarditis, stroke jelentkez-
het. Sebészeti korrekcié nélkul 80%-os a morta-
litds a hypertonia szovédményei miatt (f6ként
20—-40 éves korban).

Acromegalia. A hiperténids populicié 0,1—
0,2%-4ban fordul el6. Novekedési hormont ter-
mel6 hypophysisadenoma okozza. Jellemzd rd a
végtagok megnagyobbodasa, macroglossia, fejfa-
jas, izileti fajdalmak, veritékezés, hypogonadis-
mus, csokkent glukoéztolerancia. A hypertonia
(dltalaban enyhe) kardiovaszkularis szovédmeé-
nyekkel tirsul, cardiomegalia, korai coronaria-
betegség, arrhythmidk, pangisos szivelégtelen-
ség, cardiomyopathia dilatativa jelentkezhet.
Hypertonia esetén fontos az egyidejii phacoch-
romocytoma ¢és primer hyperaldosteronismus
kizarasa.

Kivizsgilisakor a bazalis plazma inzulinszert
novekedési faktor (IGF1) szintjének és a dext-
rozterhelést koveté novekedésihormon-szint
meghatirozisa szuikséges. Korjelzd, ha a plazma
novekedésihormon-szintje 2 Hg/l (2 ng/ml) ér-
téknél nagyobb.

A hypertonia okozta
kdrosoddsok

A magasvérnyomas-betegség kialakulasakor kez-
detben a magas perctérfogat és a hiperkinetikus
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keringés dominal, amihez késébbiekben magas
periférids rezisztencia, majd szervi lokalizdcioj
komplikaciok tirsulnak.

Vaszkularis karosodasok. A hypertoniabeteg-
ségben koros érelviltozisok az érrendszer min-
den szakaszin megtaldlhaték. A kulonbozé ér-
szakaszon mas és mas elvaltozasok alakulnak ki.
A nagyartéridk szintjén elsésorban a belsd elasz-
tikus lamina vastagodik meg, az erek simaizom-
zata hipertrofizil, az izomzat nagy részét fibrozus
szovet helyettesiti. Az erek merevek, vastagok és
dilatiltak, gyakran csavarulatosak lesznek. Az
erek disztenzibilitiasa romlik, a compliance csok-
ken, a remodellicié jelensége alakul ki. A kis-
artéridkban mediahypertrophia és igen kifejezett
kotdszovet-vastagodas jelentkezik. Progressziv
arteriosclerosis alakul ki, az erek lumene je-
lentésen besztikul. A sziikiilethez endothelsérii-
lések tarsulnak és microaneurysmak alakulnak ki
a falban.

Agyi vaszkularis események. A hypertonia-
betegséghez tarsuld agyi szovédmények el6for-
duldsi ardnya folyamatosan n6. Az agyi erek ban-
talmai soran lokalis cerebralis ischaemia, emoli-
tio, teljes érelzarodas, intracerebralis vérzés
(apoplexia) és szubarachnoidalis vérzés fordulhat
elé.

A klinikai lefolyas alapjan a kialakulds gyorsa-
sagat a progresszidt és a tunetek visszafejlédésé-
nek lehetdségét figyelembe véve, dtmeneti isz-
kémids attackot (TIA), reverzibilis iszkémids
neuroldgiai tunetcsoportot (RIND), elhtzodd
neurologiai tunetegytttest (complete stroke) ¢és
progressziv stroke-ot kilonboztetiink meg.

Kardiovaszkularis szovédmények. A hyper-
tonia a myocardium strukttrajit, biokémidjat,
tiziologidjat 1s megvaltoztatja. A hypertonia bal-
kamra-hypertrophiit, megndétt utodterhelést,
csokkent kontraktilitast és kidrosodott relaxiciét,
valamint gatolt telédést okoz. Masrészt eldsegiti
az arterioszklerotikus folyamatok kialakuldsit,
relativ vagy valodi miokardidlis perfizids zavart
eredményez, amely ugyancsak rontja a sziv szisz-
tolés és diasztolés funkcidjit.

Koszoruér-betegség. A tartdés 5, illetve 10
Hgmm-es diasztolés vérnyomasemelkedés a co-
ronariabetegségek legalabb 21, illetve 37%-os
kockizatemelkedésével jart. A Framingham-
vizsgalatban a hipertonids betegek kockizata ha-
romszoros volt a kontrollokhoz képest coronaria-
betegség kialakulisa szempontjdbdl. Néma (si-
lent) miokardidlis infarctus és ischaemia kialaku-
lasa 1s sokkal gyakoribb hiperténidsokban, vala-
mint gyakrabban halnak meg hirtelen. A keze-
letlen kezelés mellett 1s gyakrabban esnek coro-
nariaesemények aldozatdul, amennyiben a diasz-
tolés vérnyomast 85 Hgmm ald csokkentjuk. Ez
az un. ] alakti mortalitasi gorbe, aminek a 1étét
legalibb annyian timadtik, mint amennyien vé-
delmezték. Dontd valaszt a kérdésre a nemrégen
befejezédott HOT-vizsgalat sem adott, mert a
legerélyesebben csokkentett diasztolés nyomasu
betegek kardidlis mortalitisa ebben a vizsgilat-
ban is kiss¢ magasabbnak bizonyult.

Bal kamrai hypertrophia. A bal kamra
hypertrophiija a fokozott utdterhelés, a megno-
vekedett periféris ellendllds kovetkeztében ala-
kul ki. Egy bizonyos mértékig tehat kialakulasa
szukséges ¢és protektiv hatdst, e mértéken tal
azonban karos. A bal kamrai hypertrophia gyak-
ran kezddédik a septum asszimetrikus hypertro-
phidjaval. A balkamra-hypertrophia 6nmagiban,
coronaria sclerosis nélkul 1s okozhat ischaemiit,
egyrészt, mert a megnovekedett izomtomeg
oxigenigénye nd, masrészt, mert a bal kamra fal-
teszulésének novekedése csokkenti a coronaria-
ataramlast.

A bal kamrai hypertrophia legpontosabban
echokardiogrifia segitségével mutathato ki, bar
az EKG 1is eléggé specifikus, de nem eléggé ér-
zékeny diagnosztikus moédszer e tekintetben.

Balkamra-elégtelenség. A hypertonia kovet-
keztében kialakult diasztolés, szisztolés funkcid-
zavar eredményeként csokken a perctérfogat, és
végul kialakul a szivelégtelenség.

A szivelégtelenség akut és kronikus forméban
jelentkezhet. Akut balszivfél-elégtelenség altala-
ban akkor alakul ki, ha hiperténids beteg akut
miokardidlis infactust kap, vagy a vérnyomads
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extrém magas értéket ér el. A hypertoniabeteg-
séghez tarsuld szivizom-relaxacids és -kontrak-
ci6s zavarok olyan onmagat aktivald és fenntar-
to patofizioldgiai folyamatokat gerjesztenck,
melyek fenntartjdk a tartés, kronikus szivelégte-
lenség allapotat. A szivelégtelenség tuneteinek
megitélésére, fokozatainak elkulonitésére a New
York Heart Associaton (NYHA) osztilyozisat
alkalmazzuk.

Aortaaneurysma-dissectio. Az aorta aneurys-
ma kialakuldsiaban elsédleges szerep jut a hyper-
tonidnak, amely dissectio esetén fontos stlyosbi-
td tényezd is.

Hipertonias vesebetegségek. A magas vér-
nyomis egyik célszerve a vese. Részletes vizsga-
latokkal szinte minden hipertonids betegben ki-
mutathaték intraglomeruldris hypertonidra uta-
16, microalbuminuriaval jelzett funkciondlis és
strukturdlis elvéltozisok. A jellemzd érelvaltoza-
sok nagyon hamar kialakulnak. A hypertonia
telgyorsitja az arterioszklerotikus folyamatokat,
és ezek egyuttesen eredményezik a nephroscle-
rosis kialakuldsat. A vesemtkodés egyéb dontd
funkciéi, mint pl. a glomerulusfiltricio, a beteg-
ség késébbi fizisiban romlik. Hosszabb ideje
fennillé hypertonidban a vese vizelet-koncent-
rilé képességének csokkenése nycturidhoz,
csokkend kreatininclearance-hez, albuminurii-
hoz és a szérum kreatininszintjének emelkedésé-
hez vezet.

A hypertonia felgyorsithatja az egyéb vesebe-
tegségek, pl. a diabéteszes nephropathia prog-
resszidjat 1s. Elsésorban a hypertonia malignus
forméjban kell szimolni a veseelégtelenség kiala-
kuldsival, f6leg akkor, ha a hypertoniabetegség
sulyos, és nincs megfelel6en kezelve. Szekunder
hypertonidban elsésorban a renoparenchimas be-
tegségekben az alapbetegség progresszidja okoz
kronikus veseelégtelenséget, uraemiit. A vese-
elégtelenség kozvetlen oka a kétoldali kéregischa-
emia, illetve a nephronok fokozatos pusztuldsa ré-
vén a glomerulusfiltricié megszlinése. A vese-
elégtelenség altaliban fokozatosan alakul ki.

Retinakarosodas, lataszavar. A szemfenéki
kép segit a hypertoniabetegség diagnoézisinak
felallitdsiban és stlyossiginak megitélésében. A
hypertonia korai stddiumdban a retinealis artéri-
ak szhkiletét, lumentk egyenetlenségét latjuk.
Kés6bb az adventitia sclerosisa és az artérids fal
megvastagodasa alakul ki. Jelentkeznek a keresz-
tez8dési tunetek, rézdrot- vagy ezustdrot-artéri-
ak mutatkoznak. A folyamat stlyosbodasival
vérzés, exudatumképzdédés észlelhetd. Kialakul a
hipertenziv retinopathia, mely egyarant érinti az
arterioldkat, a retinat, a nervus opticust, és ku-
1onb6z6 mértékd latascsokkenést okoz.

A hypertonia kezelése

A hipertonids beteg terdpidjanak elsédleges célja
a kardiovaszkularis morbiditas és mortalitis koc-
kazatanak csokkentése. Az eredményes vérnyo-
miscsokkentés mellett ez megkoveteli az Osszes
felismert rizikofaktor elleni kiizdelmet és a cél-
szervkarosodisok, valamint a tarsbetegségek
gyogyitasat 1s. A klinikai vizsgilatok egyértel-
miien bizonyitottdk a gydgyszeres antihiperten-
ziv terapianak a morbiditisra és mortalitasra ki-
fejtett kedvezd hatdsat. A tobb évtizeden it tar-
to, hossza tava kezelés még nagyobb mértékben
csokkenti a kockazatot.

Amidta a vérnyomas ¢s a célszervkirosodas
szoros Osszefuggése ismertté valt, az antihiper-
tenziv teripia célja a normalis vagy optimalis
vérnyomis elérése. Ez kiilondsen fontos a diabé-
teszes, illetve a vesebetegek esetében. A célvér-
nyomasértékeket 15.28. tablazat foglalja Ossze.
A teripia hatékonysiginak értékelésekor és a
fenntartd kezelés bedllitisakor gyakori vérnyo-
mis- és rizikdfaktor-monitorozds ajanlott.

A gyogyszeres terapia alapelvei. A kezelés
megkezdésekor a gybgyszerre jellemz& legalacso-
nyabb hatékony dézis alkalmazdsa sziikséges a mel-
lékhatisok csokkentése érdekében. Amennyiben
a monoterdpidban adott gyodgyszerre a beteg
megfeleléen reagdl, de a vérnyomas értéke még



nem kielégitd, ugy a gyogyszer dozisainak eme-
lése célszert.

A napi egyszeri adagolast, 24 6ras hatist
készitmények alkalmazasa iltaliban kedvezdbb.
Az ilyen készitmények javigik a beteg egytitt-
miikodési készséget, csokkentik a vérnyomas
ingadozasat, hat¢konyabb vérnyomascsokkenés
¢rhetd el. Elséként valaszthato gydgyszercsoportok
a kovetkezdk: diuretikumok, béta-blokkoldk,
alfa-1-adrenerg-receptor-gitldk, alfa-1- és bé-
ta-adrenerg-receptor-blokkold, ACE-gitlok,
angiotenzin-II 1-es tipust receptor blokkoldk,
kalciumantagonistak, imidazol-1-receptor-
agonistik.

A leghatékonyabb vérnyomascsokkentd hatas
elérése, valamint a mellékhatisok csokkentése
érdekében megfelel a gyogyszer-kombindcidk
alkalmazisa célszeri. Sok esetben célszertibb a
terdpiat kiegésziteni egy misodik gyogyszer ala-
csony doézisival, mint az eredeti készitmény do-
zisat tovabb emelni.

Két gydgyszer alacsony dozisban torténd al-
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kalmazisa csokkentheti a mellékhatisok gyako-
risagit. Ebben az esetben az alacsony dézisu fix
kombindcié dltaliban elényosebb a betegek
egyuttmikodésének (compliance) javitiasa miatt.
Abban az esetben, ha olyan tirsbetegség (pl. di-
abetes mellitus) vagy allapot (pl. metabolikus
szindroma) dllapithaté meg, amikor a vérnyomas
normalizalasihoz valdszintileg tobb gydgyszer
szuikséges, indokolt lehet gyogyszer-kombinaci-
oval kezdeni a kezelést. Killonosen hatékony
antihipertenziv kombinacids terdpia:
e diuretikum és béta-blokkold,
¢ diuretikum és ACE-gitld, vagy angioten-
zin-II-receptor-antagonista, kalciumanta-
gonista (dihydrophyridin) és béta-blokkold,
* kalciumantagonista és ACE-gatlo, vagy an-
giotenzin-II-receptor-antagonista, alfa-ad-
renerg-receptor-blokkolo.

Nem kielégitd hatds vagy rossz tolerancia esetén
mas hatdstani csoportba tartozoé készitményt kell
valasztani.

15.28. tablazat. Ajanlott célvérnyomas-értékek hiperténias betegekben

Betegcsoport Célvérnyomas-érték (Hgmm)
(eseti mérés alapjan)
Esszencialis hipertonias populicio <140/90
Diabéteszes hipertonids populicio <130/85
Diabéteszes nephropathia <125/75

Hipertenziv nephropathia

120/75-130/80 vagy <130/80

Idé&skor, izolalt szisztolés hypertonia <140/90
Krénikus veseelégtelenség vagy vesetranszplanticid
utani allapot, proteinuria nélkil (<1 g/nap) <130/85
Krénikus veseelégtelenség vagy vesetranszplanticid
utani allapot, proteinurdval (>1 g/nap) <125/75
Végstadiumu veseelégtelenség + vesepdtld kezelés <140/90

755
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A magasvérnyomds-betegek
rehabilitacidja, gondozdsa

A kardiolégiai rehabiliticié modszerei eredmé-
nyesen hasznalhatok a hipertonids betegek gon-
dozisiban. Az orvosi tevékenység részét képezd
rizikstratifikdcid itt is nagyon fontos, hiszen a
rehabiliticios program megtervezése a hyperto-
nia stlyossigatol, organikus szovédményeinek
mértékétdl és a tarsbetegségek stulyossagatodl
fugg. Ezenkivil figyelembe kell venni a tobbi ri-
zikofaktor tarsulasit is (dohdnyzas, dyslipidae-
mia, diabetes mellitus, életkor, nem, csaladi
anamnézis, kardiovaszkularis betegségek).

Nagyon fontos az egészséges magatartds oktatd-
sa. A beteg életvitelének és kezelésének iranyita-
sa soran a beteg szdmdra szobeli és irdsos infor-
micidkat kell adni a vérnyomisardl, a hyperto-
niabetegségrdl, a rizikofaktorokrdl és a prognéd-
zisrél, a terapia dltal nytjtott elényokrdl, annak
kockazatardl, esetleges mellékhatasairdl.

Etkezési tandcsadds keretében meg kell tanita-
ni a beteget a hypertonia szempontjab6l fontos
taplalkozas kialakitisira, diétira (a sofogyasztas
mérs¢klése, testsalycsokkentés). Terapids érteki
a séfogyasztas csokkentése napi 2 g-ig. A taplilék
ne tartalmazzon hozziadott sét, de nem kell ra-
gaszkodni a rendkivil kis sotartalma vagy so-
mentes ételekhez. Kulonosen az 1dés hipertdni-
asok reagilnak jol a socsokkentésre. A sémegvo-
nds vérnyomiscsokkentd hatdsa annal kifejezet-
tebb, minél magasabb a kiinduldsi vérnyomas. A
mérsékelt sofogyasztds vérnyomascsokkentd ha-
tasiban a plazmavolumen csokkenése, az intra-
cellularis Na*- és Ca2*-koncentricié csokkené-
se és kovetkezményesen a presszoranyagokra
(noradrenalin, A-II, vazopresszin) adott vélasz
csokkenése egyarant szerepet jatszik.

A kadliumfogyasztds novelése (ez a NaCl-bevitel
csokkentésével egyébként is néni fog) csokken-
ti a vérnyomast. Hatdsmechanizmusaban a natri-
uresis, a plazma ouabainszeri anyaga, illetve a
noradrenalin vazopresszoreffektusinak gyengii-
lése egyarant részt vesz.

Ca2t- és Mg2t-p6tlas csak azoknak ajanlott,
akik hidnyban szenvednek. Tobb vizsgalat ered-
ménye azt mutatta, hogy a Ca2* fogyasztisa hi-
pertonids populicidban alacsonyabb volt, mint a
normotenzidsokban, s hogy a CaZ*-pétlas csok-
kenti a vérnyomast a hipertonidsok mintegy fe-
Iében.

Fontos elv, hogy tobb rostot és kevesebb telitett
zsirsavat tartalmazzon a diéta. Ennek hatdsa nem
kozvetlentl a vérnyomiscsokkentésre iranyul,
hanem gitolja a zsirok felszivddasit. A vegetari-
anus diétara vald attérés csokkenti a vérnyomist,
de ekkor nemcsak a sok rost, hanem a tobb K+,
tobb szelén és kevesebb zsir hatasa 1s érvényestl.
A telitetlen zsirsavakat tartalmazé diéta kedvezd
hatiasi. Az eikozapenténsavat és a halolajokat
tartalmzo készitmények gitolhatjak a throm-
bocytik aggregiciojat, igy ezen hatasuk is hoz-
zdjarulhat a hypertonia szovédményeinek meg-
elézéséhez.

A kofteintartalm italok normalis (napi 2-3
kavéig) mennyiségben torténd fogyasztisat alta-
liban nem kell korlitozni, csak akkor, ha egyé-
ni érzé¢kenység 4ll fenn.

Alapvetben fontos, hogy a dohdnyzdst azonnal
abba kell hagyni, hogy a kardiovaszkuldris riziko-
status javuljon. Atmenetileg a vérnyomas kissé
emelkedhet az elvondsi tunetek miatt.

Az alkoholfogyasztast mérsékelni kell a WHO
javaslata szerint napi 5 g, masok szerint napi 20
g ala. Epidemioldgiai adatok mutatjak, hogy az
ilyen kis mennyiséget fogyasztok kardiovaszku-
laris mortalitasa kisebb, mint az atlagpopulacioé.

A pszichoterdpia, a relaxdcié, az autogén tréning
kedvezd hatasardl tobb kozleményben besza-
moltak. Hatisira csokken a szimpatikus ténus, a
plazmarenin-aktivitas ¢s az aldoszteronszint.

Szamos tanulmany metaanalizise meggy6z6-
en igazolta, hogy a hypertoniabetegekben az
aerob fizikai tréning csokkenti a szisztolés és a di-
asztolés vérnyomist. A rendszeres fizikai tréning
hiperténias betegekben is javitja a kardiorespira-
torikus fittséget, ¢és kedvez&en befolydsolja a
mortalitast. Magas nyugalmi vérnyomasérték
miatt és a karosodott vazodilatativ valasz kovet-
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keztében fizikai munkavégzés alatt magasabbra
emelkedik mind a szisztolés, mind a diasztolés
vérnyomas értéke, az egészségesekéhez viszo-
nyitva. Aerob tréning hatisira mérséklédik a fi-
zikai igénybevétel kiviltotta tenzidbemelkedés.

A mozgdskezelés megkezdése el6tt terheléses
EKG- vagy spiroergometrids vizsgilatot kote-
lez6 végezni. Biztonsidgi megfontolasbol — felté-
telezve a nagyobb hajlamot a hirtelen haldlra és
a stroke-ra — 200/115 Hgmm-nél magasabb
nyugalmi vérnyomads esetén a terheléses teszt
végzése relative kontraindikalt, illetve 260/120
Hgmm-es érték elérésekor a tesztet megszakit-
juk. Ha a nyugalmi vérnyomidsérték 200/110
Hgmm-nél magasabb, relative kontraindikilt az
intézeti vagy ambuldns tréningprogram elkezdé-
se. Biztonsigi okokbdl a tréning alatt a vérnyo-
mids felsé hatira nem haladhatja meg 240/110
Hgmm-t. A tartds rezisztencia tréninget altala-
ban nem ajanljuk hiperténids betegeknek, de
vannak kozlemények enyhe hiperténias popula-
cidban kifejtett kedvezd hatdsardl.

Gyodgyszert szedd betegek mozgasterapidja-
kor néhany szempontot érdemes szem el6tt tar-
tani. Rendszeres és intenziv tréningprogramban
részt vevd hiperténiis beteg, akinek nincs kardi-
ovaszkuldris betegsége (IehetSleg) nem szedjen
béta-blokkold gydgyszert. Hangsulyozandd,
hogy az élettani kardiorespiratorikus tréning ha-
tasa a béta-blokkolot szedSkben is kialakul. A
totalis periférids vaszkularis rezisztenciit csok-
kenté gyogyszerek hajlamositanak a terhelés
utani hypotonidra, igy hosszabb levezetd fazis ja-
vasolt. A diuretikumok fokozzik a terhelésre je-
lentkezd arrhythmiahajlamot.

Hangsualyozni kell, hogy a non-farmakologiai
eljarasokkal elért vérnyomascsokkentd hatas al-

talaban nem elégséges, ¢és legtobbszor csupan ki-
egészitik a gyogyszeres kezelést.

A hypertonia okozta
0ssz-szervezeti egészségkdrosodds
értékelése

» A hypertonia okozta egészségkirosodds mér-
tékének meghatirozisakor figyelembe kell
vennunk a tarsulo szervi (sziv, vese, agy, erck)
elvaltozisok mértékét 1s. TObbszoros szervi
kirosodasok estén az Osszesitett szervezeti
egészségkarosodas szazalékos értékének meg-
itélésekor minden egyes karosodist értékelni
kell és az eredd kirosodast kombinilt méd-
szerrel kell kiszamitani.

A kérosodas fokat és szdzalékos értékét a
kritériumok hidnya vagy megléte, sulyossiga,
tartossaga, a gyogyszerelés sziikségessége ¢és
eredménye alapjan lehet megitélni. A kiroso-
das becslésének kritériumai alapjan négy st-
lyossagi osztilyba sorolhatok a betegek. A ki-
rosodasok osztilyozasinak alapjit az AMA
osztalyozasi rendszere képezi (15.29.tdblazat).

A hypertoniabetegség intellektualis, pszicholdgi-
ai, nyelvi, érzékszervi és viszceralis kirosodisok
legvaltozatosabb tarsuldsit és sulyossigi fokoza-
tait képes kivéltani, melyek kulonbozé fajtaju és
mértekit és fogyatékossigot okoznak. Ezek a
funkciokirosodisok, fogyatékossigok kihatnak a
mindennapi élettevékenységekre, melyek befo-
lyasolasa legt6képpen a rehabiliticids eljarasok
alkalmazisaval lehetséges.
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15.29. tablazat. Az 6ssz-szervezeti karosodas fokozatai és értékelése hypertoniaban

I.

II.

III.

Iv.

0-9%

10-29%

30-49%

50-99%

A betegnek nincsenek
panaszai, de a diasztolés
vérnyomdsa ismételten
90 Hgmm feletti

a beteg normot6nids

az antihipertenziv
gybgyszerek szedése
mellett és a kovetkezd
kéros eltérések kozil

egy sem mutathat6 ki:

(1) kéros vizelet vizsgilat
vagy vesefunkcios teszt
soran;

(2) hipertenziv
cerebrovaszkuliris betegség
az anamnézisben;

(3) balkamra-hypertrophia;
(4) hipertenziv szemfenék-
eltérések, kivétel

a minimalis arteriola-
sztikulet.

A betegnek nincsenek

panaszai, de a diasztolés
vérnyomdsa ismételten

90 Hgmm feletti

a beteg
vérnyomascsokkentd
gybgyszert szed és a
kovetkezd koros
eltérésekbdl legalabb egy
jelen van:

(1) proterinuria és vizelet
uledék eltérések, de nincs
vesefunkcid-eltérés:
normalis a karbamid-
nitrogén ¢és a szérum-
kreatinin-szint;

(2) hipertenziv eredet(i
cerebrovaszkularis sértlés
van az anamnézisben;

(3) egyértelmi hipertenziv
eltérések a retina arterioldin
(pl. keresztezédési
tunetek).

A betegnek nincsenek
panszai, de a diasztolés
vérnyomdsa alland6an
90 Hgmm feletti

a beteg vérnyomas-
csokkentd gyogyszert szed,
és a kovetkezd koros
eltérésekbdl legalabb egy
jelen van:

(1) a diasztolés

vérnyomds tobbnyire

120 Hgmm feletti;

(2) proterinuria vagy
vizeletuledék-eltérés van,
emelkedett szérum-
kreatinin vagy karbamid-
nitrogén-szinttel, vagy 50%
alatti kreatinin-
clearance-szel;

(3) hipertenziv eredeti(i
cerebrovaszkularis
karosodas tartés rezidudlis
neuroldgiai eltérssel;

(4) balkamra-hypertrophia,
melyet megerdsit a fizikélis
vizsgalat, echokardiografia,
EKG vagy mellkas-rtg,

de nincsen kongesztiv
szivelégtelenségre utald
tunet, mellkas-rtg-eltérés;
(5) retinopathia,
egyértelm(i hipertenziv
arteriolaeltérésekkel, mint
rézdrét- vagy eziistdrot-
artériak vagy keresztez8dési
tunet, haemorrhagidkkal,
exszudacidkkal.

A beteg diasztolés
vérnyomdsa alland6an
90 Hgmm feletti

a beteg antihipertenziv
gyogyszert szed és legalabb
kett6 jelen van a kovetkezd
eltérésekbdl:

(1) diasztolés vérnyomds
gyakran 120 Hgmm feletti;
(2) proteinuria és
vizeletuledék-eltérések,
karosodott vesefunkcios
paraméterrel és
nitrogénretencidval,
melyet magas
karbamidnitrogén- és
szérumkreatinin-szint,

vagy az 50% alatti
kreatininclearance bizonyit;
(3) hipertenziv eredeti(i
cerebrovaszkularis
kdrosodas tartés rezidudlis
neuroldgiai eltéréssel;

(4) balkamra-hypertrophia,
(5) hipertenziv retinopathia,
mely érinti az arteriolikat,
a retinit vagy a nervus
opticust;

(6) pangasos szivelégtelenség

vagy

a betegnek bal kamrai
hypertrophigja van
perzisztild pangisos
szivelégtelenséggel a
digitalis és diuretikus
terdpia ellenére.




Cerebrovaszkularis karosoddsok
Folyovich Andrds

A WHO meghatirozisa szerint a cerebrovasz-
kularis betegség vagy stroke (a magyar széhasz-
nélat szerint gutautés, szélutés) az agymiikodés
globdlis vagy fokalis zavardval jard, gyorsan kia-
lakul6 klinikai tunetegytuttes, mely tobb mint 24
oran keresztil fenndll vagy halilhoz vezet, to-
vabba bizonyithatéan nincs mas oka, mint az
agyl érrendszerben kialakult elvaltozis. Nép-
egészségligyl jelentSsége Oridsi. Az utdbbi évek
eredményei a gyors és korszer(i diagnozist tették
lehetévé, reménykeltd 0 terdpids lehet&ségek
valtak elérhet6évé.

A cerebrovaszkularis korképek kiemelkedd
gyakorisiga kozismert, 50 év felett a leggyako-
ribb neuroldgiai betegség. Korabbi adatok sze-
rint az USA-ban a halalokok kozott a harmadik
(mikozben itt az egyik legalacsonyabb a stroke-
haldlozasi rata a viligon), de a legijabb WHO-
kozlés szerint a vildgon az elsé helyen szerepel.
USA-beli adatok alapjan a n6k mortalitasi ratdja
36,7/100 000, a férfiaké 46,6/100 000; kedvezd
viszont, hogy 1960 és 1990 kozott 60%-os
csOkkenés kovetkezett be. 1995-ben még igy is
150 000 amerikai halt meg cerebrovaszkularis
betegség miatt (minden 3,5 percben kovetkezett
be egy halal).

A stroke incidencidja jelent6sen eltérd a kilon-
bo6z6 orszagok kozott, a kozolt adatokban a k-
lonbség akar tizszeres is lehet. Rochesterben
példaul kifejezett csokkenés kovetkezett be: az
1955 és 1959 kozotti 205/100 000-r8l 197579
kozott 128/100 000-re esett vissza az incidencia.
1980 utin viszont idtmeneti emelkedés, majd
tartés stagnilds volt észlelheté (1985-89:
145/100 000). Mikozben az incidencidban 1é-
nyeges valtozas azt kovetben nem kovetkezett
be, a stroke-haldlozisban csokkend tendenciit
taldltak, az 1 éves talélés az 1970-es évekbeli
49%-r61 1980-ra 62%-ra nétt, és ez a tendencia
folytatddott az 1990-es években is. A 2 éves tal-
¢lés amerikai adatok szerint 62%-rél 73%-ra
emelkedett férfiakban, 57-r81 73%-ra n6kben. A
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stroke-ot kovet6 1 éven beluli mortalitds viszont
nagyjabdl azonos (25%) maradt.

A prevalencia szintén kozel azonos maradt,
ezaltal a cerebrovaszkularis betegség a tartds su-
lyos rokkantsig elsdszamu oka. A stroke-ot leg-
alabb 6 hoénappal tulélék kozott 48% hemipare-
tikus maradt, 22% nem tudott jarni, 24-53% na-
pi tevékenységében korlitozott, 12—18% afazis,
32%-a depresszids volt. Az agyi infarctust el-
szenvedett betegek datlagos dpolasi koltsége
8 000—-16 500 USA dollar kozott volt, a szuba-
rachnoidedlis vérzésen atesetteké 27 000-32 911,
allomanyvérzetteké 11 100-12 881. A CAPRIE
tanulmanyban 1-3 éves utinkovetéses vizsgalat
soran a stroke ismétlddését 18%-osnak, a mio-
kardidlis infarctusét 17%-osnak talaltik.

A magas morbiditasi és mortalitisi mutatok
Magyarorszagon még mis orszigokhoz képest 1s
rosszabbak, 1980—85 kozott a mortalitds 248/
100 000, az életkorra szamitott haldlozds 1985-
ben 130,4/100 000 volt. Evente kb. 40 000 kér-
hézi felvétel torténik cerebrovaszkuliris megbe-
tegedés miatt. Kulonosen kedvezétlen, ha az isz-
kémids és vérzéses események arinya az utdbbi
iranyaba tolodik. Ebbél kovetkezik, hogy min-
den olyan eredmény, mely a diagnosztika és te-
rapia eldrelépését hozza, jelentds szamu, gyakran
fiatal beteg szdmara hoz életmindség-javulast.

Az agyi keringészavarok okai,
tiinetei

Az agyi keringészavarok donté tobbsége iszké-
mids eredet(i (Magyarorszdgon kb. 5:1 az arany).
Ezek kb. 50%-a a nagyerek atherosclerosiara, at-
herothrombosisira vezethetd vissza, 25%-4t a ki-
serek elvaltozisa okozza (0jabban a kirosodaso-
kat lipohyalinosisnak nevezik, utalva a szovettani
eltérésekre), tovibbi 25%-at a szivbél, nagye-
rekbdl szdrmazo embolidk teszik ki. A nagyerek
karosodasa érellatisi teruleteknek megfeleld, un.
territoridlis infarctust, a kiserek kirosodisa (15
mm-nél nem nagyobb) lakunaris infarctust, az
embolizicié kisebb-nagyobb, illetve tobbszoros
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infarctust okoz. A thromboembolidk szima vala-
mennyi embolids esemény kozel 2/3-a. Az agy-
vérzések dontd tobbsége hipertdnids eredetl al-
lomanyvérzés, otoditk azonban érmalformatiora
vezethetd vissza. Az agyi érbetegségek etiologia-
ja a legmodernebb vizsgilati modszerek birtoka-
ban 1s tisztazatlan marad néha, dltaldban azonban
telderithetd valamilyen kockézati tényezd. Ma-
gyarorszagon ezek gyakorisiga, halmozddasa ki-
emelkedéen magas 15.30. tdblazat.

A cerebrovaszkularis betegségek tiinetei. A
tuneteket az agyi érellatisi tertiletek hatirozzik
meg. Az agy vérellatasat két, egymassal kapcso-

15.30. tablazat. Az agyi érbetegségek rizikéfaktorai

Eletvitel

Biztosan rizikdfaktor
életkor

nem

rassz

oroklédés

dohanyzis
alkoholfogyasztas
kabitoszer-fogyasztas

Lehetséges rizikdfaktor
kontraceptivumok
étkezési szokasok
személyiségtipus
toldrajzi elhelyezkedés
szezonalitas

klima
szocidlis-gazdasagi tényez&k
fizikai aktivitds
obesitas

emelkedett vérzsirszint

koribbi TTA
emelkedett hematokrit
diabetes mellitus
sarlosejtes anaecmia
hyperfibrinogenaemia

Betegségek
Biztos rizikdfaktor Lehetséges rizikdfaktor
hypertonia koszvény
szivbetegség hypothyreosis

Tiinetmentes strukturalis karosodasok

Fizikdlis vizsgdlat
alapjan

zorej (nyak, orbita,
szem és koponya felett)
két kar kozotti
vérnyomidskillonbség

Képalkoté vizsgdlat

alapjan

néma infactus vagy

vérzés AVM, aneurysma,
hamartoma, stenosist okozd
atherosclerosis
fibromuszkularis dysplasia,
dissectio

latban 4ll6 rendszer, a carotis- és a vertebrobazi-
liris rendszer biztositja. Altaliban igaz, hogy a
carotistertlleti ischaemidk ttinetei ,,féloldaliak”,
mig a vertebrobaziliris rendszer kirosodisa ese-
tén kétoldaliak, ,,0sszetettek”, keresztezettek.

Az arteria carotis interna teriletén fellépd ke-
ringészavar esetén azonos oldali ,,futd vaksig” —
amaurosis fugax alakulhat ki. Emellett ellenoldali
hemiparesis, hypaesthesia, paraesthesia, homonim he-
mianopia, domindns félteke esetén aphasia 1éphet fel.
Az arteria vertebralis és basilaris tertleti keringé-
szavar esetén kétoldali tinetek: fetraparesis, kétol-
dali érzészavar, tovabba agyideg-kdrosodds (pl. di-
plopia, dysathria, dysphagia), alterndlo bénuldsok
(agyidegbénulis ellenoldali hosszapélyatiinettel),
a tudat éberségi szintjének zavara, a latotérkiesések
kiilonbézd tipusai (pl. ,kortikalis vaksag”), cerebel-
laris tiinetek (egyensulyzavar, szédilés) jelentkez-
hetnek.

Az akut cerebrovaszkuliris betegségek kozul
jelentésége miatt ki kell emelni a szubarachno-
idedlis vérzést. A diagndzis mir a jellegzetes
anamnézis, helyszini vizsgalat alapjan sok eset-
ben felallithat6. Hirtelen kialakul6 tarkotdji,
utésszerl fejtdjas, hanyinger, hanyas jelentkezik,
esetleg eszméletvesztés (percekre, 6rakra) alakul
ki. A beteg vizsgilatakor meningealis jel, tudat-
zavar, esetenként dtmeneti goctunet észlelhetd.
Rossz prognozisra utal, ha a tudatzavar soporig
mélytl, a betegnek kozepes vagy stlyos hemipa-
resise, autonom zavara van. Coma, decerebrici-
6s rigiditas a legrosszabb esélyt jelenti.

A cerebrovaszkularis betegségek
csoportositdsa

A felnéttkori akut, fokalis neuroldgiai tineteket
okozo betegségek tobbségét agyi érbetegség ma-
gyarazza. A cerebrovaszkularis betegségek cso-
portosithatok a patologiai lelet, az erek anatomi-
ai elvaltozisa és a tunetek kifejlédése szerint.

A csoportositast annak figyelembevételével
allitottak Ossze, hogy a betegnek vannak-e mar
neuroldgiai tinetei, azok reverzibilisek vagy tar-
tosak, a korkép lefolydsa akut vagy krénikus:



* Tiinetmentes betegségek kozé soroljuk pl. a
carotiszorejt, illetve -stenosist, a két oldal
kozotti jelentds vérnyomaskulonbséget.
Fokalis agyi miikodészavarra vezethetd
vissza a tranziens iszkémids attack (TIA).
Hirtelen kialakuld agyi keringészavar gdc-
tunetei lépnek fel, melyek néhiny perc
vagy oOra utian, de 24 6ran belil minden-
képpen megsziinnek. A tuneti kép megha-
tirozoja a keringészavar lokalizicidja. A
syncope, a convulsio nem tranziens iszké-
mids attack. A TIA okai lehetnek: az agy
vérellatasat biztositd nagyerck atheroscle-
rosisa, szivritmuszavar, thromboembolia,
lipohyalinosis, arteriovenézus malformatio,
mitralisbillentyG-prolapsus. A TIA figyel-
meztetd jel, mely utin barmikor végleges
karosodas alakulhat ki. A részletes neurolo-
giai kivizsgalas emiatt is indokolt.
A stroke (a tobb mint 24 o6rin keresztul
tennallé vagy halilhoz vezetd betegség) ti-
pusa szerint lehet:
¢ 4dllomanyvérzés,
e szubarachnoideilis vérzés,
* arteriovendzus malformatiobdl szirmazd
vérzés,
* agyl infarctus (eredet szerint thrombosis,
embolia vagy hemodinamikai zavar).
A vaszkuldris dementia kronikus lefolyasu be-
tegség, mely fokozatosan kialakuld, alkalman-
ként sulyos fokti mentalis hanyatlast jelent.
A hipertenziv encephalopathia akut, életveszé-
lyes allapot, kiviltd oka az agyi véritiram-
ls stabilitdsat biztositd autoregulicio felsd
hatdrit meghalado, akutan kialakuld ext-
rém foku vérnyomas-emelkedés (felnét-
teknél dltaliban 250/150 Hgmm felett jon
létre), mely a koponyafiri nyomids fokozo-
dasahoz vezet. Az agyi erek strukturdlis ka-
rosodasa nem szukséges az agyoedema 1ét-
rejottéhez, de a permeabilitds novekedése
hozz4jarul az erck falanak akut fibrinoid el-
valtozdsaithoz, thrombisosok, microinfarc-
tusok kialakuldsahoz. Hipertenziv encepha-
lopathiat idézhetnek elé mindazok a beteg-
ségek és dllapotok, melyek hirtelen jelentds
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vérnyomasemelkedést okoznak. Specialis
eset az eclampsidban kialakulé hipertenziv
encephalopathia. A klinikai tiinetek a ko-
ponyafiri nyomids fokozodasara jellemzdek:
tejfdjas, tudatzavar, litiszavar (hemianopia,
kortikalis vaksag), convulsio. A beteg vizs-
galatakor tudatzavar, sok esetben pangasos
papilla észlelheté. Helyi érkirosodas révén
fokélis tunetek is jelentkezhetnek (paresis,
zsibbadas).

fontos elkuldoniteni, amikor akut cerebro-

Differenciildiagnosztikailag

vaszkularis torténéshez tarsul magas vér-
nyomas. Ilyenkor donté, hogy hipertenziv
encephalopathiidban a képalkotd vizsgala-
tok nem utalnak vérzésre, iszkémids 1éz16-
ra. Liquorvétel ellenjavallt.

A hipertenziv encephalopathia ellatisa
intenziv részlegen indokolt (kezelésére
tobbféle ajanlas ismert, a nitroprussid-Na,
diazoxid, hidralazin, a kaptopril kedvezd
hatasat emlitik; az agyoedema-ellenes keze-
lés alapvetd, elsésorban ozmoterapia for-
méjiban).

Az agy vénds keringészavarai

Az agy vénis keringészavarait esetenként nehéz
felismerni. Az agyi vénis rendszer nem koveti az
artériast, igy az anatémiai megfontolisokon ala-
pulé diagnosztika joval nehezebb. A felismerést
konnyitheti viszont, hogy a vénis rendszer
funkcidjabdl adéddan thrombosis esetén a ko-
ponyaliri nyomas fokozddisinak tinetei 4llnak
elétérben, melyek jol felismerheték. Agyi vénas
thrombosis, sinusthrombosis gyantja mertl fel,
ha a tunetek szertedgazdak, lappangva kialaku-
16k, fejtdjas, epilepszids roham (altalaban fokalis,
ritkabban generalizlt) jelentkezik, akir napok
alatt torpiditas fejlédik ki. A convexitas felsé vé-
nai paresist, gnosztikus tineteket, a paramediélis
véndk paraparesist, vizeleturitési zavart, a vena
cerebri interna torzsduci vénis infarctust, stlyos
bénulast, tudatzavart, a sinus petrosus kisagyi ti-
neteket, a sinus sagittalis és a radier véndk korti-
kalis tuneteket okoznak thrombosis esetén.
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A cerebrovaszkularis betegségek
diagnosztikdja

A cerebrovaszkularis betegek kivizsgalasa is ter-
mészetesen az anamnézissel kezdédik. Részben a
stroke rizikéfaktoraként széba jové korabbi be-
tegségek, részben a tinetek kialakuldsa, azok di-
namikdja alapvetd jelentéségli. Poszt-stroke al-
lapotokban gyakran a heteroanamnézis adja a
dementia, a depressziv szindroma gyantjat.

A fizikdlis vizsgdlat sorin az dltalinos, illetve
belszervi vizsgalat lelete utalhat szintén a riziko-
faktorokra. A felvételkori magas vérnyomas spe-
cialis elbirdlast igényel (lasd hipertenziv ence-
phalopathia és akut agyi érbetegségek terapidja).
Az agyl embdlidk leggyakoribb okai kozott a
pitvarfibrillicio, az akut vagy régebbi miokardi-
dlis infarctus (akinetikus kamrafal, kamrai
thrombus, fali aneurysma), a mitralis prolapsus, a
mibillentyd, az endocarditis, a billentytimesze-
sedés (aortabillenty() szerepelnek.

Az agy (dllominy) vérzéseinek messze
leggyakoribb kéroka a hypertonia, joval ritkidb-
ban jon széba aneurysma, arteriovenézus mal-
formatio, angioma, cavernoma, alkoholabuzus,
drog (pl. kokain, amfetamin), primer és szekun-
der vérzékenység, megeléz6 antikoagulins ke-
zelés, amiloid angiopathia és tumor. Mindezen
betegségek ¢s dllapotok tehit a betegvizsgalat
elején altalaban konnyen tisztazhatok. A sulyos
altalanos allapotot, tudatzavart sokszor agyvér-
zéssel szoktik magyarazni, de bizonyos 1szkémi-
as karosodas, pl. az arteria cerebri media elzaro-
dasa szintén felvethetd.

A neuroldgiai vizsgdlat soran els6dlegesen a ka-
rosodas lokalizicidjara kapunk valaszt.

Az alapvetd angioldgiai (tapintds, hallgatdzis,
carotis ¢és periférids erek egyarant) és szemfenéki
vizsgalat szintén a betegfelvétel része.

A laboratériumi vizsgdlatok kozil a rutinvizsga-
latok (beleértve protrombinidé, az aktivalt par-
cialis tromboplasztinidé — APTT) minden eset-
ben elvégzenddk. Neurologus donthet specidlis
vizsgilatok (pl. hematologiai kivizsgilds —
thrombophilidk) indikdci6jarol is. Liquorvizsga-

lat csak valogatott esetekben, differenciildiag-
nosztikai megfontolasbol (pl. szubarachnoidealis
vérzés) jon szoba ma mér cerebrovaszkularis be-
tegség gyanuja esetén.

Az elektroenkefalografia (EEG) néhiny esetben
segiti a diagnozist. A neuroradioldgia, a képalkoto
vizsgdlatok jelentSs valtozast hoztak a stroke di-
agnosztikai stratégidjdban. Mindmidig a kopo-
nya-CT az elséként vélasztandd vizsgilat, az
MR, tovibbi a speciilis CT- és MR -technikak
széleskordi alkalmazasa akut esetben még nem
gyakorlat.

A nyaki és az intrakranidalis erek miiszeres vizs-
gdlata (neuroszonolégia) a carotis-vertebralis-sub-
clavia ultrahangvizsgalatat, transzkranialis Dopp-
ler- (TCD) vizsgalatot, alkalmanként kontrasz-
tos ultrahangvizsgalatot, funkciondlis transzkra-
nidlis TCD-vizsgilatot jelent. Az invaziv vizsgi-
lat (angiogrdfia) indikacids kore jelentSsen atérté-
kelddott. Erre altaldiban akkor kertl sor, ha pre-
ventiv célt carotismfitét javallata, esetleg érmal-
formatio alapos gyandja merul fel.

Az agyi vérataramldast és metabolizmust vizsgdlo
eljarasok kozul a single photon emission CT
(SPECT) konnyebben, a positron emission to-
mography (PET) csak ritkin elérhetd. Ezeknek
a vizsgalatoknak 4ltalaban differencidldiagnoszti-
kai értékik van. A kardiovaszkuldris vizsgalatok
kozul EKG, mellkas-rtg minden esetben indo-
kolt. 24 6ris EKG-monitorozds, ABPM, echo-
kardiografia, speciilis kardioldgiai vizsgilat, em-
boliadetektilis a kardioldgussal szoros konzulta-
c16 alapjan valosulhat meg, kozosen kivilasztott
indikiciés korben.

Az akut agyi érbetegségek terdpidja

Akut cerebrovaszkuliris betegség gyantja esetén
a beteg azonnal stroke-szakellatist végzd neuro-
logiai osztalyra szallitandd. Az Gn. stroke-centru-
mok folyamatosan képesek a diagnosztikai hattér
¢s kezelés biztositasara, a neuroldgus vezetésével
valamennyi konzilium igénybe vételére.

Mir a helyszini vizsgilat soran biztositani kell
a szallitds idejére a keringés—légzés funkciot. A
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fektetés félild helyzetben torténjen, és szitkséges
a magas testhémérséklet csokkentése. Akut
stroke esetén specidlis probléma a gyakran magas
vérnyomads csokkentésének kérdése. Hipertoni-
asok megviltozott autoregulicidjanak terdpiis
kovetkezménye, hogy a magas vérnyomas csok-
kentése csak bizonyos hatirig és fokozatosan le-
hetséges, az egyébként ,,normilis értékek” az
adott beteg szamara mar kritikusan alacsony agyi
perfziét okozhatnak. Tény az is, hogy az akut
cerebrovaszkuldris torténés idején az autoreguli-
ci6 atmenetileg ,,bénul”. Ezért az akut stroke-
ban mért magas vérnyomas jelezheti azt, hogy
hiperténids beteget ért a betegség, de lehet,
hogy mar mikodésképtelen az autoregulicio.
Tekintettel arra, hogy a cerebrovaszkularis be-
tegség kialakulisat kovetéen kialakulé magasabb
vérnyomds a kell§ agyi perfuzio ,,biztositisat” is
célozza a kirosodott teriiletben, ezért elfogadot-
ta valt, hogy a sz¢élséségesen magas tenzid csok-
kentendd. Ezt azonban nem lehet hirtelen, csak
fokozatosan ¢és allanddan kontrollalt modon
megtenni.

Neurointenziv, illetve stroke-intenziv oszti-
lyos elhelyezés soran torténik a vércukor el-
lendrzése, sziikség esetén rendezése, indokolt
esetben az agyoedema csékkentése (ozmoterapia,
kontrollalt pCO, 28-35
Hgmm). Alapvetd a szovddmények megeldzése/ke-

hyperventilatio:

zelése (nyelészavar/aspiratio ¢s pneumonia, hiugy-
uti infekcid stb.), preventiv heparinkezelés (mély-
vénas thrombosis, tidéembolia veszélye).

Az iszkémidas stroke kezelésének lehetdségei ko-
zott ma els6 helyen emlitik a thrombolysist (rtPA-
kezelés). Ezzel kapcsolatban tudni kell, hogy az
indikacios kor jelent&sen eltér a mas iszkémids
betegségekben alkalmazottdl (stroke-ban je-
lent&sen sztikebb).

Az egyébként igéretes eljarasok jelentds sza-
mu kontraindikicidja miatt joval gyakrabban
kertilnek alkalmazisra a ,,hagyominyos” mod-
szerek, noha pusztin tudomanyosan ,kiszami-
tott”, egyértelm bizonyitékok kevésszer tamo-
gatjak a vélasztist. A vériszkozitdsra hato kezelés
(haemodilutio, pentoxifyllin, vinpocetin stb.), a
neuroprotekcié (piracetam stb.) gyakran alkalma-

zott gydgymdd. A szabadgyiskfogék (lazaroidok
stb.) nem kertltek széles korben a terdpiis fegy-
vertarba.

,, Poszt-stroke allapotok”
(vaszkularis dementia,
poszt-stroke depressio)

A cerebrovaszkularis betegek ¢s kornyezetik a
kérhazi, esetenként az azt kovetd rehabiliticios
intézeti kezelés utin otthon észlelik egyes
,,poszt-stroke allapotok” (dementia, depressio)
tuneteit.

Vaszkularis dementia. A vaszkuliris dementia
gyakorisagat a szakirodalomban széles hatarok
kozott adjak meg: a patoldgiai feldolgozas alap-
jan 9-33%-osnak taldltik. Nagy esetszamu vizs-
galatok eredményei kozott 16-18% szerepel, a
60 ¢évesnél 1désebb, stroke-on atesett betegek
korében 26,3%-ban taldltak dementiat.

Legt6bb tlunetei: a rovid- és a hosszutdvia me-
moria, valamint az absztrakt gondolkodas zavara,
fokdlis, kortikdlis elviltozisok és személyiségval-
tozas. A mindennapos ¢életben a dementia elsé ti-
neteinek felismerése sokszor nehéz. Az un. ,,eny-
he kognitiv deficit” tinetei nem olyan mértéka-
ek, hogy a tarsadalmi kornyezetben zavaré lenne.
Elébb-utobb azonban a mindennapos tevékeny-
ség megoldasa 1s nehézséget jelent, az in. gnosz-
tikus funkciok (beszéd, iras, olvasis, szimolds) ka-
rosodasa, magatartaszavar, az Onellatis nehézsége
bontakozik ki. A korkép bizonyitdsira, az un.
pszeudodementia elktlonitésére neuropszicholo-
giai vizsgalatok dllnak a klinikus rendelkezésére.

Poszt-stroke depressio. A cerebrovaszkularis
betegséget kovetden kialakuld hangulatzavarnak
objektiv okai is lehetnek, gyakran azonban ez
maginak a stroke-nak a tunete. A poszt-stroke
depressio ¢és annak kezelése az utdbbi i1dében
mindinkibb a figyelem kozpongdba kerult. A
nemzetkozi gyakorlat alapjan ,,A mentalis zava-
rok diagnosztikai és statisztikai kézikonyve”
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(DSM-IV) alapjan torténik a pszichidtriai beteg-
ségek csoportositasa. Ez kulon cimszoként keze-
li a szomatikus betegség kovetkeztében kialakult
hangulatzavart. A poszt-stroke depressio gyako-
risagardl napvildgot latott adatok jelent6sen el-
téréek: 18-60% kozottiek. Mar a stroke akut
tazisiban észlelhet6k depresszios tunetek az ese-
tek 25%-aban, ez az ariny 3 hoénappal késébb
31, 1 év utdn 19, 3 év utin 29%. Megfeleld ke-
zelés mellett a korai depresszidésok 60%-a ¢ te-
kintetben gyogyul, 40% viszont kronikus dep-
ressioba megy at. Konnyen értheté korulmé-
nyek (mozgiskorlitozottsig, a kiszolgiltatott
helyzet, a premorbid szocidlis helyzet és fizikai
aktivitds) mellett az agyi kirosodis nagyobb ki-
terjedése ¢s a né1 nem kulon is hajlamosit a dep-
ressiora. Nem taldltak Osszefuggést az életkorral,
a stroke utan eltelt id6vel és a képalkotd vizsga-
lat soran latott agyi atrophiival.

A poszt-stroke depressioban a hangulatzavar
jelent6s és dllando; csokkent érdeklédés és ked-
vetlenség, ingerlékenység észlelhetd. A tapaszta-
latok szerint a stroke-ot kovetd depressio sulyos-
saga kapcsolatba hozhaté a kirosodis lokalizaci-
6javal: t8ként a bal féltekében a frontalis pdlus-
hoz kozelebb elhelyezkedd, késébbiekben pedig
a jobb féltekei és a hitsd polus kozeli 1ézidok
okoznak jelentdésebb hangulati zavart. Mindez
rontja a prognodzist, a rehabiliticid esélyét, je-
lentésen noveli a kezelés koltségeit, késlelteti a
beteg visszatérését a munkaba. A poszt-stroke
depressio diagnoézisiban az anamnézis és hetero-
anamnézis meghatiroz6. Pszichidtriai vizsgilat
indokolt, specidlis pszichodiagnosztikai eljarasok
(Hamilton, Beck, Zung, Mini Mental Scale
Examination stb.) dllnak rendelkezésre.

A poszt-stroke depressio a fentiek alapjin a
betegek dontd tobbségénél jol kezelhetd, mely
szakorvosi feladat. A megfeleléen mérlegelt, az
egyéni toleranciat is figyelembe vevd farmako-
terapia mellett szigort kritériumok alapjan kiva-
lasztott esetekben elektrokonvulziv kezelés is
sziikséges lehet. Mindezt kiegésziti a pszicho-
terapia.

A cerebrovaszkularis karosodasok
prevencidja

A cerebrovaszkularis korképekben — az agy igen
korldtozott regenericids képessége miatt — alap-
vetd a megel6zés, ami nem csak eredménye-
sebb, de a tirsadalom szdmara kisebb koltségii is.
Nagy nemzetkozi tanulmanyok vizsgilatai me-
ger6sitik azt a minden gyakorld orvos altal érzé-
kelt tényt, hogy az érbetegségek nem egymastol
Hfuggetlenul” jelennek meg; a cerebrovaszkulid-
ris betegek kozott szdmtalan coronaria- és peri-
féridsér-beteg van, és a kapcsolat forditva is ér-
vényes. A pitvarfibrillicionak egyértelmi a sze-
repe az agyi embolidkban, a miokardialis infarc-
tuson atesettek fokozott cerebrovaszkularis ve-
szélyeztettsége jol ismert, a szignifikins carotiss-
tenosis miatt vizsgaltak gyakran elérehaladott
periféridsér-betegségben szenvednek. Az elészor
stroke-on atesettek kozott a kardiovaszkularis ri-
zikd magas. A cerebrovaszkuliris betegségek
esetén érdemi terdpia csak az akut szakban lehet-
séges, ezt kovetden minden beavatkozds a
szovédmeények elharitisit és megel6zését szol-
gilja. A legujabb kezelési lehetéségek az akut
stroke kezelésében rovid | terdpids ablakkal”
rendelkeznek, a kezelés tehat csak jol szervezett
és egyuttmiikodd alap- és surgdsségi ellatas, fo-
lyamatos diagnosztikai hattér mellett valosithatod
meg, erre specializdlédott kozpontokban.

A stroke masodlagos prevencidja. Az akut
stroke lezajlasit kovetSen alapvetd feladat a ko-
vetkezd esemény megeldzése. Az 1szkémids kar-
diovaszkularis és cerebrovaszkularis események
prevencidjaban eredményes kezelést tesz le-
hetévé az acetilszalicilsav (ASA). Az 1829-ben
1zolalt szalicilsav thrombocytaaggregiciot gatld
hatasit az 1960-as évek végén ismerték fel, és az
1970-es évek végén derult fény a hatismecha-
nizmusira: a ciklooxigendz enzim irreverzibilis
bénitasira. Az iszkémids események kockizata-
nak csokkentését vizsgidld nagyszama tanul-
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méanyban az eredményeket 11-48% kozott adjik
meg attol fuggden, hogy milyen betegcsoport-
ban, milyen betegségekben és haldlozist is figye-
lembe véve torténtek a vizsgilatok. Az utdbbi
¢vekben gyogyszeres prevencio céljabol més ké-
szitmények is forgalomba kertltek, igy a dipiri-
damol, a tiklopidin, a clopidogrel stb. és ezek
kombinicidi. Az antikoagulins kezelés hatisa a
stroke megeldzésére korlitozott, bizonyitottan a
kardidlis emboliaforrds jelenléte esetén van ra
szukség. Elfogadott, hogy az els6ként vilasztan-
dé szer jelenleg is az ASA, azonban mis preven-
ci6 szukséges ASA-intolerancia, ASA-kezelés
mellett fellépett Gjabb iszkémids torténések, il-
letve ASA-rezisztencia esetén.

Az antiaggregicios terapia célja, hogy a maxi-
malis aggregaciod legalabb 15-20%-kal a kezelet-
len thrombocytik aggregicidjanak minimuma
alatt legyen.

A cerebrovaszkularis karosoddsok
értékelése

Lasd a ,,Neurologiai kirosodisok™ c. fejezetet.

Az aorta és dgainak
karosodasai

Juhdsz Ferenc

Az aorta ¢és dgainak kirosoddsait az esetek tobb-
ségében az atherosclerosis okozza, de viszonylag
gyakoriak a fejlédési rendellenességek is. Ez
utdbbiak malformatidkat, stenosisokat eredmé-
nyeznek. Az arterioszklerotikus elvaltozasok
leggyakoribb megjelenési formai az anerurysma
¢s az obliterativ betegség, illetve a kettd kombi-
nacidja.

Aneurysmak. Az ancurysma az érfal korulirt
meggyengulése kovetkeztében kialakult tagulat.
Leggyakoribb oka az atherosclerosis, a cisztikus

medianecrosis, az aortitis és a trauma. Az esetek
nagy részében a hasi aortaszakaszon alakul ki.

* A ftorakalis aortaaneurysmak gyakran konge-
nitdlis kotészoveti rendellenességek (Mar-
fan-szindréma) talajan jonnek étre.

* A hasi aortaaneurysmdk altaliban a vesearté-
ridk szintje alatt helyzekednek el, s rater-
jednek az a. iliacdkra. Gyakran panaszt sem
okoznak, illetve az okkluzié vagy a ruptu-
ra az elsé tunet. Az aneurysma fizikdlis jele
az aorta rendellenes, széles pulzicidja, az
aorta felett hallhaté zorej. Kimutatdsuk ult-
rahangos vizsgalattal, CT-vizsgalattal tor-
ténhet. A nativ hasi rontgenfelvétel kimu-
tathatja az aneurysma falinak meszesedését.
Az aortografia tijékoztatist nydjt a tigulat
kiterjedésérdl, az aorta igainak allapotardl.

A hasi legfenyeget&bb
szovédménye a ruptura, mely jelentds vér-
veszteséget, hipovolémias sokkot okozhat.

ancurysmak

Ruptura esetén siirgds miitét — a sérult aorta,
s gyakran az iliacaszakaszok protézissel tor-
ténd athidalasa — indokolt. A rupturilt ane-
urysma mutétjeinek haldlozisa megkozeliti
az 50%-ot. Ezért kimutatott aortaaneurys-
ma esetén — ha a megfelel6 angioldgiai és
altalanos feltételek rendelkezésre allnak —
elektiv miitét indokolt.

* A periférids artéridk (a. iliaca, femoralis és pop-
litea) aneurysmdi elsésorban az okklizié6 mi-
att jelenthetnek veszélyt. Kimutatasuk fizi-
kalis vizsgalattal (kiszélesedett pulzicio), ar-
teriografidval torténik. Kezelésiik a kiroso-
dott érszakasz athidalasaval (by-pass) torténik.

* A felsé végtag aneurysmdi ritkdk, gyakran to-
rakilis outlet szindromdhoz (nyaki borda)
tarsulnak. Kezeléstik az aneurysmazsdk ki-
metszésébdl és bypass felhelyezésébdl all.

o A zsigeri artéridk aneurysmdi gyakrabban a
lépartéridkon, s ritkibban a mezenteriilis
ereken fordulnak els. Kezelésiik splenecto-
midval, bypass mftéttel torténik.

* Disszekalé aneurysma soran az intima besza-
kad, s a nyildson keresztil vér aramlik az

rétegel kozé. Az aortafalban

képzédott ,,haematoma” elzirja az aorta

aortafal
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lumenét és a mellékigakat, vagy az aorta
rupturdjat okozza. A dissectio altaliban az
aorta proximalis részén indul meg, s rater-
jedhet a szupraaortikus erckre vagy az aor-
ta descendensre.

Legtébb tiinete az intenziv mellkasi fajda-
lom, a mellékidgak elzirédisinak ttnetel
(infarctus, stroke, paraplegia, mezenteridlis
ischaemia, végtagischaemia). Kimutatdsa
ultrahangvizsgilattal, aortografidval és CT-
vizsgalattal torténhet.

A disszekald aortaaneurysma siirgds miitéti
Jjavallatot képez. A sebészi megoldds a kiro-
sodott aortaszakasz milanyag protézissel va-
16 poétlasa, vagy az Gn. fenesztricids mitét
— a dissectio alsoé polusin az intima bemet-
szése, mely biztositja az aortafalban levé vér
kidramlisat. A mitét halilozisa magas, cl-
¢rheti az 50%-ot.

Az aorta és az aortaiv gyulladasa. Leggyak-
rabban az un. Takayashu-arteritis formdjaban
fordul el8, melyet az aortaiv ereinek az elziro-
dasa kovetkeztében kialakuld tunetek jellemez-
nek (cerebrovaszkularis vérellitisi zavar, TIA,
latasi zavarok, a felsé végtag 1szkémids kirosoda-
sa, a pulzus hidnya, szivinfarctus stb.) Kezelése
szteroidokkal, értagitokkal, thrombosisgatlokkal
torténik.

A zsigeri artériak sziikiilete, elzarodasa. A
folyamatot embolia, trombosis, ritkabban egyéb de-
generativ elvdltozdsok eredményezik. Az a. mesen-
terica superior akut elzarodasa akut hasi kataszt-
rofa formdjaban jelentkezik, s ha id6ben nem
torténik meg a revaszkularizicid, a bélelhalis ko-
vetkeztében a fatdlis kimenet elkertlhetetlen.

A zsigeri artéridk elzarddasa, sziiktlete esetén
jellemz&ek az étkezés utin jelentkezd hasi fajdal-
mak (intesztinilis angindk), s a fogyas. A malab-
sorptio a felszivodasi zavar, az étkezési nehézsé-
gek kovetkeztében alakul ki. Az elvaltozas ki-
mutatisiban perdontd vizsgalat az aortogrdfia és a
mezenteralis arteriogrdfia. A nitroglicerin ugyan
enyhiti a panaszokat, de az allapot megoldasat a
revaszkularizacio (bypass miitét) jelent.

A veseartéridk sziikulete vagy elzarddasa reno-
vaszkularis hypertonidhoz vezet. Az elvaltozis bi-
zonyitéka az emelkedett szérumreninszint, a ve-
sefunkcié besztikulésének kimutatdsa urografia
vagy 1zotop nefrogrifia segitségével, illetve a re-
nalis arteriografia 4ltal jelzett veseartéria-sziikulet
vagy -clzarddas. A veseartéridk obstrukciojat
leggyakrabban fibromuszkularis hyperplasia,
atherosclerosis, ritkidbban anatémiai anomalidk
okozzik. A Dotter-technikidval vagy mtéti
uton végzett revaszkularizacid, végsé esetben a
kirosodott vese eltivolitisa a hypertonia meg-
szlinését eredményezi.

Leriche-szindroma. Az aortabifurcatio kréni-
kus zirodasat Leriche-szindroma néven ismer-
juk. A jellemzé tiineteggytittes az alsé végtagok
és a tomportdjék claudicato forméjiban jelentkezd
vérkeringési zavara, az erektilis impotencia, s az al-
s6 végtagokon észlelhetd pulzushiany. Az aorta
morfoldgiai elvaltozdsa aortografidval kimutat-
hat6. A vérellitds helyredllitisa aortobifurka-
ci6s, aortoiliakdlis graft segitségével, ritkdbban
thrombendarterectomia segitségével oldhatéd
meg.

A végtagartériak betegségei. A végtagokat
érinté obstruktiv perifer verdérbetegségeknek
legnagyobb jelentdsége az alsd végtag artéridi
esetén van.

o Akut elzdarédas. Lehet akut folyamat, embo-
lia vagy trombosis kovetkezménye. Az ob-
strukcié kimutatidsira a hagyomanyos
anamnesztikus és fizikdlis vizsgilatok mel-
lett hasznos adatokat szolgaltathat a Dopp-
ler-ultrahangvizsgalat: az elzar6das alatti te-
ruleten 4ramlis nem mutathatd ki, illetve
az jelentdsen besziikult. Az elziardédis he-
lyének detektalisa, valamint az elfolyasi pa-
lya allapotinak wvizsgilatira szolgilhat az
angiogrdfia, mely miitét kozben (intraopera-
tivan) is elvégezhetd.

Az akut verGérelzarddisok kezelésében
eredményesen alkalmazhatok a konzervativ
modszerek — értagitok, trombolitikus keze-
1és. A legjobb eredményt azonban a sebészi



modszerek — embolectomia, thrombecto-

mia, perkutin transzlumindlis angioplastica

(PTA) adjik.

* Kronikus elzdrédds. Fokozatosan kialakulod
iszkémids tiinetek jellemzik:

 Eltlinik vagy gyengébb lesz a pulzusok
tapinthatdsaga.

* Megterhelésre a végtag izmaiban iszké-
mids fijdalom jelentkezik, mely pihenés
esetén megszlinik. Taldldéan ezt az dllapo-
tot nevezik intermittalé claudicationak (val-
takozd, inermittdlé ,santasignak”). A
goresos jellegli tijdalom rendszerint a 1db-
ikrdban jelentkezik, de el6fordulhat a
tomportdjon is (claudicatio glutealis). A
vérellatdsi zavar sulyossigit a fijdalom
nélkul teljesithetd jarastavolsiggal lehet
jellemezni, ez az un. diszbazids tivolsig.
A jarastivolsag csokkenése az obstruktiv
folyamat progressziojat jelzi.

* A nyugalomban jelentkezd iszkémids fdjda-
lom az elérehaladott obstrukcids betegség
jele. A nyugalmi fijdalom stlyosan befo-
lyasolja a beteg mindennapi életét, gatol-
ja az alvést. Jellemz, hogy a lab 16gatasa
esetén a nyugalmi panaszok csokkennek.

* Sulyos vérellatisi zavarok esetén atrdfids
elvdltozdsok jelennek meg a végtagon: el-
vékonyodik, hamlik a bér, disztrofids el-
valtozisok mutatkoznak meg a kormo-
kon, iszkémids ulcusok, gangraendk kelet-
keznek.

* A sulyos nyugalmi fdjdalom, az ulceratidk és
a gangraendk a végtag csonkoldsat tehetik
indokoltta.

o A disztrifids végtagelvdltozdsok gyakrabban
fordulnak el6 és kevésbé uralhatdk diabé-
teszes angiopathia esetén.

Az obstruktiv periférids ver6érbetegség silyossd-
gi fokozatait az alabbi tinetekkel jellemzi a Fon-
taine altal javasolt stidiumbesorolas:

* [. stadium: a beteg panaszmentes, de fizikai
vagy egy¢b vizsgilatokkal az érkarosodasok
kimutathatdak.

e [I. stadium: claudicatio intermittens, az alla-
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pot sulyossagat a diszbaziis tavolsdg mutat-
ja.

o III. stadium: nyugalmi fijdalom.

o IV. stadium: ulcusok, gangraenak.

Megjegyzendd, hogy az egyes stidiumok nem
okvetlentl kovetik egymast, a stilyosabb stidium
a megel6z6é enyhébb stidium nélkul is jelent-
kezhet.

Diagnézis. A nem invaziv vizsgilatok kozul
dontd jelensége a Doppler-ultrahangvizsgalatok-
nak van. Kimutatja az dramlis hidnyat, csokke-
nését, a csokkenés fokit (nyomdsgradiens). A
normilis boka feletti/szisztémads vérnyomdsgra-
diens 0,8-nél nagyobb. Ha a piciens nyugalom-
ban van, vagy megterhelésre a gradiens 0,5 ald
csokken, s 10 percen belil nem tér vissza a nor-
malis szintre, az artérids keringés jelentds beszl-
kalésérdl beszélunk. A Doppler-vizsgalatot tre-
admilterheléssel kombindlva ki lehet mutatni a
kollaterdlis keringés allapotat, a vazodilatitorok
hatasat.

Az invaziv diagnosztikai vizsgilatok kozé tar-
tozik az aortogrdfia, és az arteriografia, mely ha
katéteres technikdval torténik, kiegészithetd a
terdpids beavatkozissal, a perkutdn transzlumindlis
arterioplasztikaval (PTA). A perifer obstruktiv
verGérbetegség sebészi kezelését az dthidalé shun-
tok (bypass miitét) és thrombendarterectomia (TEA)
jelentik.

Napjainkban mir gyakoriak a nagy kiterjedé-
st shunt-mtétek (iliaco, -poplitealis, -krurdlis,
sOt a 1ab ereire vezetett shuntok, extraanatdémias
axillofemorilis bypass-ok). A sebészi beavatko-
zas indikacidjat a 100-150 m-nél kisebb diszba-
zids tavolsdg, a nyugalmi fijdalom, az ulcusok és
a gangraendk jelentik.

Szikséges aldhuzni, hogy a konzervativ kezelés
(a dohanyzas elhagyadsa, értagitdk, jarasgyakorla-
tok) szamos esetben meglepden tartds kedvezd
hatast eredményezhetnek.

Buerger-kor, Raynaud-kor, diabéteszes an-
giopathia. Az etiologia, a pathomechanizmus
és a lefolyds szempontjabol sajitos egységet ké-
peznek.
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Féleg fiatal férfiakon fordul el6 a thrombangi-
tis obliterans (Buerger-kor), melynek osszefiiggé-
se a dohinyzassal egyértelmiien kimutathato.
Feltételezik ezen egyének kulonleges érzékeny-
ségét a nikotinra. A folyamat a végtagok kis ar-
téridit karositja. A klinikai képet az artériakiro-
sodas és a felszini thrombophlebitis jellemzi. A
végtagok disztalis részén gyakran gangraendk
alakulnak ki. Az arteriogrifia szakaszos, perifer
¢érelzarodasokat mutat. A gyogykezelés lényegét
a dohinyzas clhagyisa jelenti, melyet az értagi-
tok, ritkdn a sebészeti beavatkozis egészithet ki.

A Raynaud-kér és a Raynaund-szindréma alta-
laban fiatal nék felsé végtagjain jelentkezik. Hi-
deghatasra a kéz ujjai iszkemizilodnak, cianoti-
kussa valnak. Sulyos esetekben a kézen disztro-
fids elvaltozisok — atrophia, gangraena — alakul-
hatnak ki. Az allapotot el kell kiloniteni a thora-
cic outlet szindréma gy(jténéven nevezett a. sub-
clavia-, a. axillaris-kdrosodisokt6l. A Raynaud-
kor kialakuldsiban szerepe van a dohanyzasnak.
A konzervativ kezelés (értagitok, prosztaglandi-
nok) mellett a gydgyszeres vagy a sebészi
symphatectomia enyhitheti a panaszokat.

A diabéteszes angiopathia elsésorban az alsé
végtag disztilis erein jelentkezik, microangio-
pathia formijiban. Gyakoriak a lib trofikus el-
valtozasai, gangraenai, a gyulladisos jellegli 1sz-
kémids elviltozasok (diabéteszes 14b).

A periférias verderek
karosodasainak értékelése

Az als6 végtagok verdér-karosodasanak
tartos kritériumai
* Megterhelésre a libszarban, a combban, vagy
a tomporizmokban jelentkezd fijdalom. Az
alsé végtag esetén a megterhelést dltaliban
a jaras jelenti. Stulyossagat a normalis titem-
ben megtett Gt hosszaval, az tn. diszbazids
tavolsaggal jellemezziik.

* Nyugalmi dllapotban jelentkezd fajdalom,
melynek a legstlyosabb formdja az ¢jszakai
tajdalom.

* Az alsé végtagon mutatkozé trofikus elvdlto-
zdsok: a bor atrophidja, a logatisra jelent-
kez6 oedema, a fekélyek és a gangrénis el-
valtozasok.

* A csonkolds mint kritérium értékelése soran
figyelembe vesszik a csonkolt tertletet, a
gyogyulast, a protézis viselésének lehetdsé-
gét.

» Az egy¢b fizikalis tunetek kozil a pulzus ta-
pinthatosdga bir jelentSséggel.

* A radiolégiai kritériumok a nativ felvétele-
ken lathato calcificatiok, az angiografiaval di-
agnosztizalhato stenosisok, obstrukcidk és ane-
urysmdk.

» Természetesen a verSérbetegségek esetén is
figyelembe vesszik a strukturalis és funkcio-
kirosodasok hatisit a szokdsos napi tevé-
kenységekre. Az alsovégtagi ver&ér-kiroso-
dasok kritériumainak értékelését a 15.31. tdb-
lazat mutatja be.

A felsé6 végtagok verdér-karosodasainak
kritériumai. A fels6 végtagok veréérkirosoda-
sal esetén a karosodisok kritériumainak megha-
tarozdsa gyakorlatilag az elébbi elveknek megfeleléen
torténik, azzal a kilonbséggel, hogy:

» A claudicatio helyett a fizikai erdkifejtésre
jelentkezé izomfijdalmat értékeljuk, az
erékifejtés nehézségétdl fuiggben.

¢ Jellemzd tinet az Gn. Raynaud-phenomen,
mely a disztilis régidk (ujjak) fijdalmas el-
sapadasiban, cyanosisiban, zsibbadisiban
jelentkezik, sulyossagit hidegtolerancia-
vizsgalattal allapijdk meg,

* Figyelembe vesszik a gyogykezelés sziksé-
gességét, s annak eredményességét.

» A felsd végtag verdér-kirosodisinak értéke-
lését a 15.32. tdblazat mutatja be.



15.31. tablazat. Az 6ssz-szervezeti egészségkarosodas értékelése az alsé végtag periférias veréérbetegségeiben

A karosodas

Az 6ssz-szervezeti egészségkarosodas %-a

kritériumai
0-5 6-25 26-50 51-75 76-90
Panaszok
- claudicatio nincs Jjarastavolsig >300 m Jjarastavolsig >100 m jarastavolsig <100 m
- nyugalmi fijdalom nincs nincs nincs intermittilo llando
és és/vagy
Fizikalis tiinetek
- pulzushiiny lehet van
- boratrophia
és/vagy
- ulceratio .
nincs lehet van
- gangraena
¢és/vagy és/vagy
- csonkolds nincs nincs, vagy csak az egyik 1ab gyogyult csonkjai az egyik 1ab boka folotti, | mindkét 13b
vagy mindkét 1ib tobb boka folotti, vagy tobb
ujjinak csonkolisa ujjinak csonkolisa
és/vagy és/vagy

Radiologiai eltérés
- nativ rtg
- arteriografia

calcificatio,
stenosis, obstrukcid

calcificatio, stenosis, obstrukcid, aneurysma

Napi tevékenység
korlatozottsaga

nincs

és

néhiny tevékenységben

és

tobb tevékenységben

és

szamos tevékenységben

és
gyakorlatilag minden
tevékenységben

IBSEPOSO.RY YIUIIZSPU SIBULINIA Y | 1233 61

69.L



15.32. tablazat. Az 6ssz-szervezeti egészségkarosodas értékelése a felsé végtag veréérbetegségeiben

A karosodasok

Az bssz-szervezeti egészségkarosodas %-a

korlatozottsaga

kritériumai
0-5 6-25 26-50 51-75 76-90
Panaszok
) nehéz erékifejtésnél kozepesen nehéz enyhe erékifejtésnél
- terhelésre novekvd U llands. stl
} ; erékifejtésnél allando, sulyos
fijdalom nincs
- nyugalmi fijdalom nincs intermittilo
és/vagy
Fizikalis tiinetek
- pulzushidny lehet van
- Raynaud-phenomen 0 °C alatt 5 °C felett 10 °C alatt 15 °C alatt 20 °C alatt
és/vagy
- gangraena, ulceratio nincs nincs, vagy gyogyult lehet van
és/vagy és/vagy €s/vagy — | &s/vagy
- csonkolds egy ujj csonkoldsa két, vagy tobb csuklé folotti csonkolds, mindkét kéz
ujj csonkoldsa vagy kett6nél tobb ujj | csukld folotti csonkoldsa,
csonkoldsa vagy minden ujj
. csonkolisa
és/vagy
Radiologiai
elvaltozasok
- nativ rtg calcificatio, stenosis, calcificatio, stenosis, obstrukcid, aneurysma
- arteriografia obstrukcid
és és és és
Gyogykezelés nem szukséges eredményes részlegesen eredményes eredménytelen
és és és és és
A napi tevékenység nincs néhany tevékenységben tobb tevékenységben szamos tevékenységben gyakorlatilag

minden tevékenységben
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A periférias érkdarosoddasok hatdsa
a munkaképességre

» A kirosodasok jellegébél, s azok patomecha-
nizmusaibol kovetkezik, hogy ezen betegek-
nél a kirosodasok sulyossigabdl és jellegétdl
fuggben korlitozddik a jarast, kulonosen a
gyors vagy tartos jardst, ugrast, futist, a lib
egy¢b fizikai megterhelését igénylé munkak
végzésének lehetésége. Az érsztikilet sulyo-
sabb fokozataindl a tartds allds is nehézségek-
be utkozik.

A nyugalmi fdjdalommal rendelkezd bete-
gek gyakorlatilag munkaképtelenck.

Csonkolds esetén a végtagfunkcid megtar-
tottsaga és a munka kovetelményei hatiroz-
zak meg a foglalkoztathatosigot.

A felsé végtag erein mutatkozd kdrosoddsok
esetén korlitozott a kéz fizikai erdkifejtésé-
nek lehet6sége, s az azt 1génylé munkatevé-
kenységek vonatkozisiban a beteg munka-
képtelennek tekinthetd.

Verdérbetegség esetén a betegnek kertlnie
kell a hideg, nedves kornyezetben valo tar-
tozkodist és a végtagok sérulését. Fokozott
hidegexpoziciéval, sérilésveszéllyel jiro

munkatevékenység nem javasolt. Az enyhébb
foku kirosodasok esetén meleg védolabbeli
¢s kesztyli viselése szitkséges. Veréérbetegség
esetén vibricioval jaré munkahelyen torténd
foglalkoztatds nem engedhetd meg.

A keres6képtelenség dtlagos ajanlott
idStartamat a 15.14. tiblizat mutatja be. A
periférids érbetegek orvosszakértdi vizsgalata-
hoz nyujt segitséget a vizsgilati lap mintija
(15.33. tabldzat).

Vénds megbetegedések

A végtagok vénis megbetegedéseinek hdrom
nagy csoportjat lehet megkulonboztetni:

¢ vénds thrombosisok,

* a vénadk varikoézus tigulatai,

* a krénikus vénds elégtelenség.

15.reezer | A vérkeringés rendszerének karosodasai

A vénis thrombosisok mind a kdreredet, mind
pedig az elviltozisok jellegét tekintve a mélyvé-
nis thrombosisokra és a felilletes vénas throm-
bophlebitisre oszthatok.

A mélyvénds thrombosisok leggyakrabban a
poplitedlis, femordlis és iliakdlis szakaszon jelent-
keznek valamely okbdl bekovetkezé endothel-
sérulés eredményeképpen. Az endothelium sé-
rulését okozhatjak a véniba juttatott katéterek,
1zgatd anyagok, trauma, vagy az atlagostol eltérd
fizikai aktivitas, testhelyzetbdl adodé tartds trau-
matizacios hatisok (effort thrombosis).

A mélyvénis thrombosis lehet tinetmentes,
vagy jarhat az érintett végtag tijdalmaval, duzza-
nataval, a bdr elszinezddésével, a felszines vénik
tigulataival. A fijdalom els6sorban a 1abszar iz-
maiban jelentkezik. Ez a fijdalom provokilhaté
1s a labszarizmok kompresszidjaval vagy a nyuj-
tott 1ab dorzilflexidjaval (Homans-tunet). Az
érintett duzzadt végtag lehet tejfehér (phlegmasia
alba dolens) vagy kék (phlegmasia coerulea dolens).

A mélyvénis thrombosis legfenyegetettebb
szovédmeénye a tiidéembolia. Emiatt nagyon fon-
tos az 4llapot id6ben torténd kimutatisa. A fizi-
kalis vizsgalatok ¢és a panaszok mellett a diagno-
zis megerdsitésére szolgalhat az ultrahang és az
1zotopos vizsgalatok. Csak kétséges esetben ér-
demes phlebografiit végezni.

A thrombophlebitis az alsé végtag ltaliban va-
ricositas altal érintett feliiletes véndiban alakul ki,
s mechanizmusaban jelentds szerepe van a gyul-
laddsos elemeknek. A folyamat a felszines véna
koteges, fijdalmas megvastagodisa, hyperaemia-
ja formdjiban jelentkezik. Tud&emboliit rikin
okoz.

A végtagokbol a vér a billentylizetnek meg-
feleléen proximalis irdnyba dramlik a v. cava
rendszere felé. A billenty(irendszer kirosodisa, a
feluletes véndk falinak meggyengulése kovet-
keztében a vér centrifugilis ramlisa zavart szen-
ved, a feliletes véndk kitdgulnak — feliletes vari-
cositas alakul ki. A perforins vénik elégtelensége
esetén a vér a mély véndk fel6l dramlik a felile-
tes vénak felé. Sajatos kortényezét képez a kon-
genitdlis arteriovenozus sipoly (Klippel=Trenon-
nay-szindréma.)
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15.33. tablazat. A periférias érbetegségben szenveddk orvosszakértdi vizsgalati lapja

Név: Kor:
Lakohely:
Tanult foglalkozas:
Jelenlegi munkakor:
munkahelyi kockdzatok:
a végtagokat megterhel® testhelyzetek:
kézi erdkifejtés: nehéz
hidegexpozicio: sérulésveszély:

Anamnézis:

gyogyszerek:
allergia: dohinyzis:

diabetes: hypercholesterinaemia:

Kardialis anamnézis:
infarctus:
angina:
arrhythmia:
billenty(ibetegség:

hypertonia: /o értékek

gerincbetegség megnevezése:

kollagénbetegségek:

tud8betegség: vesebetegség:
sérulések:

eléz6 mitétek:

érmfitétek:
Panaszok:

a) Fels6 végtagok
jobb kéz: ujjak L. II. III. IV.
bal kéz: ujjak L. II. I11. V.

Terhelésre jelentkezd fijdalom: kéz — alkar - felkar

b) Alsé végtagok

Claudicatio intermittens:

jobb lib: labszar comb glutealis DT
bal lib: labszar comb glutealis DT

Nem:

tartos jaras:

kozepes koénnyd

vibricid:

koribban jelenleg

<

kézzsibbadis, -elfehéredés

V. kézcyanosis
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15.33. tablazat. A periférias érbetegségben szenveddk orvosszakértéi vizsgalati lapja (folytatas)

Nyugalmi fijdalom:

jobb lab: intermittild

bal 1ab: intermittilo
Fizikalis vizsgalatok:

magassag: testsuly:

vérnyomds:  jobb kéz .../... Hgmm

a) fels6 végtagok
jobb bal
megjegyzés (zOrej, aneurysmay:
- duzzanat cm cm
- ulceratio (kiterjedés, a régid megnevezése)
- gangraena
- csonkolis
- pulzusok tapinthatdsiga:
a. carotis:
a. subclavia:
a. axillaris:
a. brachialis:
a. radialis:

a ulnaris:

Doppler-vizsgalatok: tenzio - gradiens

jobb kéz: AC
bal kéz: AC
jobb lib: AFC
bal l4b: AFC

Hidegtolerancia-proba (bejeldlni a pozitivitast)

15 °C

0°C 5°C 10 °C

Radioldgiai eltérések:
- nativ rtg: a calcificatio lokalizicidja:
- az arteriogrifia megnevezése:

stenosis obstrukcid

A napi tevékenység korlatozottsaga (FNO alapjan):

AR
AR
AP
AP

pl.:

d 450 Jjaras

d 450.3 a jards sulyos korlatozottsiga
d 630 ételkészités

d 630.2

allando éjszakai
allando éjszakai
bal kéz .../... Hgmm
b) alsé végtagok
jobb bal
megjegyzés (zOrej, aneurysma):
- duzzanat cm cm

ulceratio (kiterjedés, a régid megnevezése)

gangraena

- csonkolis

pulzusok tapinthatésiga:
aorta:

a. iliaca:

a. femoralis:

a. poplitea:

a. dorsalis pedis:

a. tibialis posterior:

Au
Au
ATP ADP
ATP ADP
20 °C
aneurysma

az ételkészités mérsékelt korlitozottsiga
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15.33. tablazat. A periférias érbetegségben szenveddk orvosszakértdi vizsgalati lapja (folytatas)

1.

2
3.
4
5

Az bssz-szervezeti egészségkarosodas %-a:

Az eddigi rehabilitacids tevékenység:
nem tortént hidnyos
eredményes részleges eredmény

A szukséges rehabiliticids tevékenység megnevezése:

Az allapot stabilitasa:

valtozo

stabil

progressziv

A munkaképesség értékelése:

- jelenlegi munkakor:
- tanult foglalkozisban (megnevezés):

- egyéb foglakoztatisi javaslat:

Ujravéleményezés:

nem szukséges szuikséges (1d6pont)

A karosodasok kritériumainak megnevezése, jellemzése:

regressziv

munkaképes — dtmenetileg — tartésan munkaképtelen

munkaképes — dtmenetileg — tartésan munkaképtelen

megfeleld

eredménytelen

A vérkeringés kirosodisa kovetkeztében a
végtag faradékonnya, fijdalmassd valhat, a kita-
gult tertiletek emboliaforrisok lehetnek, s végul
krénikus vénds elégtelenség alakulhat ki.

A varicositas diagnosztikdjaban a feladat a pri-
mer és a szekunder varicositas elkulonitése, s
méginkibb a mélyvénis rendszer atjarhatdsaga-
nak a bizonyitisa. A v. saphena billenty(ik bil-
lentylielégtelenségének bizonyitisira szolgdl a
Trendelenburg-proba (a kitritett vénak a leszo-
ritds felengedése ¢és a beteg felillitisa utin fel-
toltédnek). A mélyvéndk dtjarhatdsigara utal, ha
a leszoritott felszines vénak mellett a beteg jara-

tasakor a végtag teltségérzete, fijdalmassiga
megszlinik, a feliletes vénak tel6dése csokken.

A krénikus vénids elégtelenség a mélyvénas
thrombosis kovetkeztében kialakuld un. poszt-
trombotikus szindromdban és a billenty(ihidny mi-
att bekovetkezd vénds pangdsban nyilvinul meg.
A pangis eredményeképpen kirosodik a szove-
tek (izmok, bér) mikrocirkulicidja. Klinikailag a
folyamatot a végtag oedemija, a bér hemoszide-
rotikus hiperpigmenticidja, dermatitise, kiter-
jedt labszarfekélyek jellemzik. A krénikus véndis
elégtelenség jelentdsen befolydsolhatja az egyén
fizikai teljesit6képességét.
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Az akut allapotok kezelése helyi vagy altala-
nos trombolitikus kezelés, a végtag kimélése for-
méjiban valésul meg. A varicositas ¢és a kronikus
vénis elégtelenségben a tagult feliletes véndk el-
tavolitasa, a perforins dgak lekotése az alkalmaz-
haté sebészi beavatkozis.

» A vénas megbetegedésekben a keresdképte-
lenség ajanlott idétartamat a 15.15. tiblazat
mutatja be.



