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Dr. Hock Mirta

Betegvizsgalat

Koérel6zmény, panaszok

1. Beteg panaszainak meghallgatdsa

Abeteg csaladi korelozménye fontos adatokat nytjthat
a légzdszervrendszert érintd 6roklodo betegségekrol
(pl. asthma bronchiale, cysticus fibrosis, TBC).

2. Taplalkozas - Tulsulyos betegek

Fontos tajékozodnunk a korabbi betegségekrol, trau-
makrol, miitétekrdl és a gyogyszerszedeésrol (gyogy-
szerkorel6zmény, gyogyszertilérzékenység). PL.:

* Az immunszuppressziv és kemoterapias
gyogyszerekrél a fokozott fertdzésve-
sz¢ly miatt,

» abéta-blokkolok (léguti sziikiilet),

* az ACE-gatlok (kohogés) mellékhatas-
ként tlidobetegségek kialakuldsat segit-
hetik, illetve maradandd vagy atmeneti
karosodasokat okozhatnak.

Az utazasi lehet6ségek boviilésével gondolnunk kell
protozodk és nalunk nem ,;honos” férgek okozta be-
tegségekre, kiilonosen a tropusi vidékekrdl hazatérok
esetében.

3. Foglalkozasi korelozmeény

A foglalkozasi korelozmény légzdszervi betegségek
esetében kiemelt fontossagu, hiszen koziiliik szdmos
betegség, mint pl. a porbelégzéses betegségek (sili-
cosis, asbestosis) 0sszefliggnek a foglalkozassal. A
szervetlen porok akar tobb évtizedes lappangasi 1d6
utan okoznak betegséget, példaul a szilikatok (liveg-
favas, ontvénytisztitas, kdszénbanya).

4. Dohanyzasi korel6zmény
A dohanyzasi kérel6zményben fontos adat a dohany-
termék tipusa (cigaretta, szivar, pipa), a dohanyzas
idétartama, mennyisége.
* COPD az egy-két évtizede dohanyzok
mintegy 15-20%-aban alakul ki
* A fiatal koruktdl kezdve dohanyzok ese-
tén felmeriil a tiidérak gyantja
* Passziv dohanyzas szerepe csaladtagok,
munkatarsak dohanyzésa esetén
* Dohanyz6 sziilok gyermekeinél gyako-
ribb lehet a 1€gzdszervi betegség

Légzoszervi panaszok

* Kohogés
A kohogés reflexmechanizmus alapjan jon létre.
Leggyakrabban a tracheaban és a nagyhorgékben
1év6 receptorokbdl indul ki. (Vannak kohogési jelfo-
g0k extrathoracalisan is az orr, garat, gége, belso fiil,
rekeszizom, gyomor teriiletén.)
Kohégeés mechanizmusa: rovid belégzést kovetden,
a glottis zarodik majd a kilégzo izmok gyors Ossze-
huzodasat kovetden (a melliiregben megemelkedik a
nyomas), a glottis hirtelen megnyilik, és a nagy se-
bességgel kidramlo levego ,kisopri” a légutakbol a
szennyezOdést, illetve a fokozottan termelddott hor-
gdvaladékot is (A kohogés lehet produktiv és inpro-
duktiv.).

A kohogés fennallasanak idétartama: ha 3 hétnél ro-
videbb ideig tart, akkor akut, ha ennél tovabb tart,
krénikus kohogésrdl van szo.

Akut kohogés

Az akut kohogés leggyakoribb oka léguti virusfertd-
z¢s (pl. influenza), akut bakterialis sinusitis, krénikus
bronchitis akut fellangolasa. El6idézheti idegen test,
aspiracio, congestiv szivelégtelenség, kémiai anya-
gok egészségeseknél.)

Kronikus kéhogeés

Dohanyzokban  végzett prospektiv  vizsgalatok
azt mutattdk, hogy a kronikus kohogést az esetek
91-94%-aban négy eltérés, a postnasalis valadék-
lecsorgas (,,postnasal drip”, 41%), asthma és kroni-
kus bronchitis (28%), valamint gastrooesophagealis
refluxbetegség (GORB) okozza. Az also légutakba
keriil6 maro6 jellegi gyomortartalom valtja ki a ko-
hogést. (A nyel6cs6 alsé harmadéba jutott gyomor-
tartalom oesophageo-bronchialis reflexen keresztiil
is kivalthat kohogést.) Vashianyos allapot is oka
lehet az idilt kohogésnek. (A trachea vashiany altal
eldidézett idiilt gyulladasa.) Hideghatas: A gyulladt
nyalkahartya izgat6 receptoraibol akar mély 1égvétel-
re is kohogési reflex jelentkezhet, amely improduk-
tiv sorozatkohogésben nyilvanulhat meg. Etkezés
kozben, foként folyadékfogyasztast kovetden fellépd
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kohogés dysphagidra, ritkabban oesophagotrachealis
sipolyra utalhat. Gyakran fracheobronchialis dyski-
nesis mutathato ki a hattérben. (A trachea és részben
a fohorgdk kezdeti szakaszan a hatso fal lumenének
bedomborodésa.) Ezaltal a légutak jelentds sziikiile-
te, sulyos esetben csaknem teljes elzarddasa alakul-
hat ki. A kohogésnek pszichogén okai is lehetnek.

Produktiv kohogés

Valadékiiritéssel jaro kohogést jelent. Az iiritett ko-
pet mennyiségének, szinének, allomanyanak ismere-
te fontos a hatteret képezd betegség felismeréséhez.

*  Abronchitis esetén fehér habos.

* Az asthmas betegeknél: nyulos, tapados.

» A sargas kopet: bakterialis feliilfertézédést je-
lezhet. (Az asthmasok kopete sargaszoldessé
valhat a benne felszaporodd eosinophil sejtek-
tol anelkiil is, hogy bakteridlis feliilfertdzodés
lenne az oka.)

*  Zoldes szinli kopet: Pseudomonas aeruginosa
fertdzésre hivhatja fel a figyelmet.

*  Szovettormeléket tartalmazo kopet tiidét ron-
csolo, elsdsorban iireges folyamatra (daganat,
abscessus, caverna) utalhat.

* Bronchiectasias beteg rendszerint kevés koho-
géssel nagy mennyiségli valadékot iirit (,,te-
leszaj-kopés™). Nagy mennyiségli és gennyes
kopet iiritése észlelheté még talyog, tbc-s ca-
verna horgdbe torése utan vagy bronchopleura-
lis sipoly esetén.

*  Pneumonidban legtobbszor nincs érdemi meny-
nyiségl kopet.

*  Gram-negativ baktériumok felszaporodasara
utalhat a biizos, kellemetlen szagu kopet.

*  Véres kopet (haemoptoe) esetén a hozza ke-
veredett vér mennyisége €s mindsége (vér-
csikos kopet, tiszta vér, friss vér) fontos adat.
A ,,vérkopés” nem mindig a légutakbol szar-
mazik. Lehet a hattérben pl.: foginyvérzés,
oesophagus-varicositas, gyomorfekély vagy
gyomorrak. Ha mennyisége meghaladja a 200
ml, akkor tiidévérzésrol (jelentés haemoptysis)
besz¢liink. A vilagospiros vér artérids eredetre,
a sotétebb szinll vér vénas vérzésre utalhat.

Nehézlégzés (dyspnoe)

Meghatarozasa: a 1égzés szubjektiv kellemetlen ér-
zete. A masodik leggyakoribb 1égzdszervi panasz.
(A betegek valtozatosan irjak le, csak korlatozott

kovetkeztetést lehet levonni beldle. PL.: a beteg 1ég-
szomjrol, fulladasérzetrdl, mellkasi szoritd érzésrol,
feliiletes, gyors 1égzésrdl, nehezitett 1€gzésrdl pa-
naszkodik, illetve ,,nem tudom teleszivni, vagy tel-
jesen kifjni a levegdt a tiidombdl” kifejezésekkel
jellemezheti a nehézlégzést.)

Dyspnoerdl beszéliink, amikor a szervezet aktudlis
folyamatai altal igényelt légzés kellemetlen érzéssel
tarsul. Aranytalansag all fenn a megndvekedett igény
(pl. fokozott metabolizmus), és a csokkent 1égzési
teljesitd képesség (pl. cardiorespiratorikus betegség)
kozott. Azonban ez a 2 ok egyiittesen is el6fordulhat
(betegség + fokozott terhelés).

Mértéke, helyzetfiiggosége

A dyspnoe mértékét nehezen tudjuk meghatérozni.
Ugyanolyan stlyossdgl betegség esetén a nehéz-
1égzés nagy egyéni kiillonbségeket mutathat, illetve
régota fennallo stlyos betegségben (pl. COPD) akar
sulyos esetben sem jelentds, mig kezd6dd asthmanal
a kisebb léguti elzarodas esetén is stlyos nehézlég-
z¢s érzet lehet.

A dyspnoe mértékének megallapitasa kozvetlen és
kozvetett modszerekkel lehetséges. Kozvetlen mod-
szerek a vizualis analog skaldk (pl. a Borg-féle ska-
la), amelyeken a beteg maga jelzi a nehézlégzés mér-
tékeét.

A dyspnoe a ferhelés fokozéasaval parhuzamosan sui-
lyosbodhat.

» enyhe és kozépsulyos esetben tobbnyire csak
terhelésre 1€ép fel 1égszomj (pl. emphysemaban,
restriktiv jellegli ventilacios zavart okozo tiid6-
betegségekben)

« akut betegségben (pneumothorax, pulmonalis
embolia) a hirtelen fellépd dyspnoe nyugalom-
ban (is) jelentkezhet

* ¢jszakai paroxysmalis dyspnoe asthma
cardialéban ¢és asthma bronchialéban is
(kiilonosen nocturnalis formajaban) gyakori
lehet.

Kiilonb6z6 testhelyzetekben fellépd dyspnoe:

* Az orthopnoe fekvo allapotban kialakuld ne-
hézlégzést jelent, amely fliggbleges (iil6 vagy
allo) testhelyzetben megsziinik. Eléfordulhat
asthmaban, COPD-ben és minden esetben ki-
alakul kétoldali rekeszbénuldsban.

* Az oldalfekvd testhelyzetben fellépd dyspnoét
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1. tablazat: Modositott Medical Research Council (mMRC) - a nehézlégzés sulyossaganak mérésére
Forras: http://medicalonline.hu/tudogyogyaszat/cikk/a copd_gondozasa _kulonos_tekintettel a_rehabilitaciora az_eletmod_es_mozgasterapiara

Fokozat|A nehézlégzést kivalto fizikai terhelés foka

0 Csak megero6ltetd terhelésre fullad

1 Légszomj, ha siet, vagy enyhe emelkedére megy fel

Vizszintes talajon a vele egykoruaknal lassabban megy nehézlégzés miatt, vagy sajat titemii

2 . . ;

séta soran is 1égszomj allitja meg
3 Vizszintesen haladva 100 m, vagy néhany perc jaras utan meg kell allnia 1égszomj miatt
4 Az 61t6zk6dés nehézlégzEst valt ki, vagy mar a lakasat sem tudja elhagyni a 1égszomj miatt

trepopnoénak nevezziik. Ez féloldali mellhar-
tya-folyadékgylilem esetén, az ép oldalon fek-
véskor léphet fel.

Kialakulasa

A légszomjérzet valoszintsithetéen nem a légutak-
bol, vagy a tiidéparenchymabol szarmazik. Kuraré-
val végzett 1égzdizom-bénitassal Gsszefliggd kutata-
sok soran megsziint a dyspnoe-érzet, amely arra utal,
hogy az izom receptorok ¢és -afferensek fontos szere-
pet jatszanak a légzés érzetben.

,»Normalis koriilmények kozott az izom motoneuro-
ban az izomorsok érzékelik azt, hogy a levegdaram-
las akadalya vagy a tiid6—mellkas tagulékonysaganak
csokkenése miatt a neuralis aktivaciot nem vagy csak
részben, illetve késve koveti a 1€gzdizmok 6sszehui-
z0dasa, illetve a tlido térfogatvaltozasa. Ez az egyen-
16tlenség valtana ki a nehézlégzés-érzetet.

A nehézlégzés masik magyarazataul ujabban a cent-
ralis neurogén hajtéeré — mellkasi térfogatvaltozas
egyenlotlenség (kisfoku ventilacié egy adott neuralis
ingerleadashoz) elmélet keriil elétérbe. A 1égszomj
érzetét az egyidejli hypercapnia fokozza, a hypoxia
azonban nem. Eszerint a 1€gz6kozpont fokozott ak-
tivitasa jatszand a fO szerepet a nehézlégzés-érzet-
ben. Valoszinili azonban, hogy szamos mechanizmus
jatszik kozre, és ez betegségenként valtozhat, vagy
adott betegség sulyossagi foka szerint kiilonb6zo
valtozatokban egytittesen is eléfordulhat.”

Hyperventilatio

Az esetek dontd tobbségében a hyperventilatio ne-
hézlégzés-érzetet kelt. Hatterében szomatizacio,
vagy szorongds is szerepelhet. Neurotikus eredetii
légszomjérzet panikbetegség része is lehet. Foként
fiatal ndkben jelentkezik cardiopulmonalis betegség
nélkiil, de tarsulhat mas 1€gzdszervi betegséghez is,

8

elsdsorban asthmahoz.

A hirtelen jelentkez6 hyperventilatio (foként ndknél)
a hypocapnia altal elinditott folyamatokon keresztiil
szédiileshez, collapsushoz vezethet. Ilyenkor a CO,
visszalégzése (,,nejlonzacskd6 modszer”) és az eré-
lyes fellépés a beteget ,,eszméletre téritheti”.

Mellkasi fajdalom

A fajdalom erdsségét Vizual Analdg Skalaval (Vi-
sual Analogue Scale, VAS) mérhetjiik. A tiid6pa-
renchymaban és a zsigeri pleuraban nincsen fajdalo-
mérzo receptor. A nagylégutakbol, a fali pleurardl, a
mellkasfalbol és a rekeszizombol, valamint a medi-
astinalis szervekbdl azonban kiindulhat fajdalom. A
mellkasi fajdalmak esetén lehet atfedés, a fajdalom
helye alapjan a betegség pontos meghatarozasa alig
lehetséges.

Fizikalis vizsgalat (Megtekintés)

Inspectio
Fontos a mellkas megtekintése, a velesziiletett (con-
genitalis) vagy szerzett mellkasi deformitasok:

* pectus excavatum (a sternum bestllyedése,
néha a szivet is elnyomja),

* pectus carinatum (tytukmellszerien elédom-
borodd sternum), inkabb pszichologiai, mint
funkcionalis probléma.

* A kyphoscoliosis jelentésen befolyasolhatja a
spirometrias értékeket és a 1égzésmechanikat
(megfeleld 1égzbtorna javithatja a tiidéfunkci-
0s értékeket).

* A hordomellkas (amelynél az antero-posterior
atméro a latero-lateralis mellkas atmérdvel ko-
zel azonos vagy nagyobb) fiataloknal kronikus
hiperinflacié (sulyos asthma, cysticus fibrosis),
idésebbeknél sulyos emphysema kovetkezmé-
nye lehet.
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A bdreltérések is kapcsolatba hozhatok 1€gzdszervi
betegséggel, pl.: atopids ekzema asthma, allergias
rhinitis esetén gyakoribb. A béron lathatok hegek ko-
rabbi sériilésekbdl vagy miitétekbdl thoracotomiara,
mediastinotomiara, mellkasi drenalasra, mellmutét-
re utalhatnak. Az als6 végtagon a bor megtekintése-
kor lathatjuk a thrombosis jeleit, mely gyakori pa-
raneoplasias jelenség tiidodaganat esetén. Az ajak,
kormok cyanosisa hypoxaemidra utalhatnak.

A légzés frekvencidja:

* megnovekedett frekvencia (tachypnoe) csok-
kent tiid6é/mellkas tdgulékonysagot okozd be-
tegségekre (restriktiv tiidobetegségek, jelentds
mellhartya-megvastagodds) esetén tapasztal-
hato,

» abradypnoe pl.: alkalosisra utalhat

Koros légzésmintazat

Kussmaul-légzés: nagy amplitadoja 1égzés, amely
mellett a percventilacid megtartott. A 1égzési ampli-
tadok megkozeliten egyenld nagysaguak. Altalaban
metabolikus eredetii acidosisban és terminalis alla-
potban észlelhetd.

Cheyne—Stokes-1¢gzés esetén a 1égzés térfogata (Vt)
folyamatosan novekszik, majd csokken (,,crescen-
do-decrescendo” jellegll), amelyet akar 20 mp tartd
szlinet kovet. Ez tehat nem teszi lehetdvé a folyama-
tos normalis gazcserét.

Biot-féle (ataxias) légzésre az a jellemzd, hogy a
4-6 egyforma mélységli légvételt kovetden rovi-
debb-hosszabb 1égzéssziinetek szakitjadk meg. Tobb-
nyire nyultveldi sériilések, agytorzsi és kisagyi vér-
zések okozzak.

A légzéstipus megfigyelése: a mellkas €s a has 1ég-
zésszinkron mozgasanak megfigyelése fontos.

* Normalisan belégzéskor (a rekeszizom Ossze-
huzodasaval) a has eléredomborodik,

* Paradox 1égzés esetén, a belégzés alatti hasi be-
huzoddas a teljes rekesz vagy az egyik rekeszfél
bénultsagat vagy kimeriilését jelzi. (Féloldali
érintettség esetén, az ép oldalon fekvéskor lat-
hato leginkabb.)

* Hoover-féle jel: A mellkas also részének hata-
rat képezd bordak belégzési (paradox) behu-
z6dasa hyperinflatio, illetve mélyen allo reke-
szallas esetén.

+ Akétoldali mellkasfél mozgésa lehet szimmet-

rikus vagy aszimmetrikus, pl.: vastag pleura-
callus, féloldali kiterjedt tiidohegesedés esetén
az érintett oldal 1égzési kitéréseiben elmarad az
¢ép oldalétol

* Abordakdzok, a supraclavicularis és supraster-
nalis belégzési behizodas, illetve kilégzési eld-
domborodas foként sulyos COPD-re jellemzd,
de asthmas fulladasnal, felsd 1éguti szlikiiletnél
is el6fordulhat.

* Az ajakfékkel torténd 1égzés sulyos emphy-
semara, a dobverdujj tiidorakra, stlyos hy-
poxidra, idiopathias tlidéfibrosisra, bronchiec-
tasiara, asbestosisra hivhatja fel a figyelmet
(Dobverduj esetén a tartds oxygén hianycsont-
hartya megvastagodashoz vezethet.).

Palpatio (Tapintdas)

A palpatio estén a nyak mindkét oldalan (a hatso cer-
vicalis triangulumba helyezett kézzel) informaciot
kapunk a scalenus izmok 6sszehtizddasarol (,,respi-
ratorikus pulzus”).

A supraclavicularis arok fokozott behuzodasa vaskos
csucsi pleuracallusra utalhat.

A trachea normadlisan enyhén a jobb oldal fel¢ fut.
Kifejezett egyoldali trakcids hatéasra (atelectasia, he-
gesedés) vagy attolo hatdsra (nagy mennyiségli mell-
kasi folyadékgytilem) utalhat.

A mellkas szimmetridja mély légvételkor vizsgalha-
to. Tapinthatok még a nyaki és honaljarki nyirokcso-
mok.

Percussio (Kopogtatas)

Pectoral fremitus

A kopogtatassal és a hallgatddzassal korosnak talalt
teriileteken vizsgaljuk a fonacid kozben keletkezett
mellkasfali rezgéseket. A tenyéréleket szimmetriku-
san a mellkasra helyezve felszolitjuk a beteget, hogy
hangosan mondja azt, hogy ,.harmincharom”. A ke-
letkezd rezgéseket osszehasonlitva értékeljiik.

A hallgatdédzasnal és a kopogtatasnal korosnak talalt
teriileteken az ép oldalihoz képest a pectoral fremitus
lehet gyengiilt vagy erdsodott.

A normalis mellkasi kopogtatasi hang teljes, éles,
nem dobos. A rezonancia megnovekszik (a kopog-
tatasi hang dobos jelleglivé valik), ha a tiido légtar-
talma fokozddik, pl. tiidészovet-ritkulas (emphyse-
ma), vagy ha a pleuralis iireget levegd tolti ki pl.:
pneumothorax esetén. A kopogtatasi hang tompa és
rovidiilt - csokken a hangatjutas-, ha az alveolusok
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légtelenné valnak (atelectasia, pneumonia, tiidoe-
dema, vastag pleuraheg, mellkasfal-kozeli daganat,
stb.) vagy ha a pleuratirt folyadék tolti ki.

A tiidéhatarok megallapitasahoz a kovetkezd sor-
rendben és helyeken kopogtassunk: jobb oldalon el6l
a medioclavicularis vonalban, mindkét oldalon a ko-
z€ps6 honaljvonalban, majd a scapularis vonalban és
kozvetleniil a gerinc mellett. Ezeken a helyeken az
elébbi sorrendet kdvetve a tiidd hatarai egészséges
személyben: a VI. borda alsé széle (ez egyben a maj-
tompulat felsd hatara), a VIII. borda, IX. borda, a XI.
hati csigolya processus spinosusanak magassaga. (A
tiidd bal eliilsé hataranak kopogtatasat a gyomorlég-
holyag €s a szivtompulat zavarhatja.)

Koros koriilmények kozott a rekesz magasabban
vagy mélyebben 4ll, egyik vagy mindkét oldalon.

- egyoldali magasabb rekeszallas: rekeszrelaxa-
cio, rekeszbénulas, egyoldali koros tiidoéfolya-
mat (atelectasia, embolisatio, hegesedés stb.),

- kétoldali magas rekeszallas: rekeszizom-gyen-
geség (myasthenia), nagy has altal felnyomott
rekesz, ritkabb pl. rekesz alatti és kétoldali tiidé
folyamat (pl. tiidot zsugorit6 fibrosis) esetén.

- M:élyen 4ll a rekesz a tiid6 felfujtsdga esetén
(pl. asthmas roham alatt), illetve emphysema-
ban, ahol a mély rekeszallas allandosul.

Kopogtatassal megallapithatjuk a rekesz kitéréseinek
mértékét. Nyugodt ki- és belégzés mellett kopogta-
tassal nehezebb 1-2 cm-es kitérést érzékelni, mély
be- és kilégzés esetén a rekesz kitérése kopogtatassal
jol megallapithato (ilyenkor a beteg a be- és kilégzést
tartsa meg). A rekesz mozgasképességét képerdsitds
rontgenatvilagitas pontosabban mutatja. A rekesz ki-
téréseit a tiido és a mellhartya gyulladasos folyama-
tai, a rekeszizmot és idegét érintd folyamatok csok-
kenthetik.

Auscultatio (Hallgatozads)

A normalis légzési hangot a tiidd periférias részei-
nek megfelelden ,,vesicularis”-nak vagy puhasejtes
légzésnek nevezziik. A belégzés hangosabb €s hosz-
szabb, mint a kilégzés.

A sipolas és a bugds, amely altaladban kifejezettebb
kilégzéskor, a 1égutak falanak megrezegtetését (osz-
cillacigjat) tiikkrozi, melyet bronchospasmus, léguti
oedema, collapsus, fokozott szekrécio vagy daganat
okozhat. Sulyos diffuz léguti elzarodasban (asthmas
roham, COPD akut fellangolasa) szabad fiillel tobb
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méter tavolsagbdl is hallhatd a sipolas.

- A jarulékos zorejek jobban vezetddnek a lég-
utakban a trachea, mint a mellkasfal irdnyaba.
Ezért a 1égzési panaszokkal jelentkezd beteg
hallgatdsa a manubrium sterni felett, illetve a
suprasternalis nyaki régioban ajanlott, kiilono-
sen obstruktiv tlidébetegségben.

- Stridoros jellegti, sipoldé hangot adnak a felsd
1éguti sziikiiletek (stenosisok).

A durva vagy nagyholyagt szortyzorejek a nagyobb
horgékben, a finom vagy aproholyagl szortyzorejek
a legkisebb légutakban keletkeznek.

Crepitationak nevezziik az alveolusokban keletke-
zett, ,,apréholyagu”, csengd jellegli zorejeket.

Ha a pleuralemezek felszine durva lesz (pl. gyulla-
daskor, fibrinlerakodéas esetén), a dorzso6lodo fel-
szinek hangjelenséget, pleuralis dorzszorejt adnak,
amely légzéssel Osszefliggd. A dorzszorej horopo-
gasra emlékeztet. (Normal 1égzés alatt a két pleural-
emez egymason zaj nélkiil csuszik el.)

Ha a melltirben nagyobb mennyiségii folyadék van,
felette levegdvel, hirtelen mozdulatra vagy a beteg
megrazasakor, illetve lehajlas utan hirtelen kiegye-
nesedésekor loccsanas hallhatd (hippokratészi locs-
csanas).

Mindkeét oldali tiid6fél azonos részei felett végezziik
a hallgatozast (6sszehasonlitd hallgatozas). El6szor
mindig a csticsok, majd a kozépso részek felett hall-
gatozunk, és ezt koveti a rekesz feletti tiidorészek
vizsgalata. (Igy ugyanis addigra a megel6z6 sohaj-
tasokkal kinyilnak a basalis alveolusok, amely e
folyamat alatt finom crepitatibhoz hasonldé (néha
megtévesztd) hangot adhat.) A mellkas azonos ma-
gassagban vald 0Osszehasonlité hallgatozasanal is
tartsuk be a ,,haladasi” sorrendet (pl. a sternum szé-
1étdl, illetve a gerincoszloptdl oldaliranyba haladva),
hogy ne hagyjunk ki tiidérészeket. (1)

Képalkoto eljarasok
*  Mellkas-rontgenvizsgalat (Rtg)
A mellkasrontgen a betegség fennallasdnak
elsé bizonyitéka lehet pl. solitaer periférias
kerekarnyék, mediastinalis terime esetén. A
PA (posztero-anterior) felvétel lehetdvé teszi
a sziv vagy a rekeszkupola 4ltal eltakart koros
képletek felderitését is. Az oldaliranybol ké-
szilt kép kisebb mennyiségii folyadékgyiilem
felismerésére is alkalmas. Rontgenatvilagitas-
kor a mellkasi szervek mozgasbeli dinamikaja
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lathato. Atvildgitdssal bizonyithato a rekeszbé-
nulast.

Komputertomografia (CT)

A koros elvaltozas pontosabb elhelyezke-
désének, kiterjedésének, a pulmonalis és a
mediastinalis képletekhez vald viszonyanak
megallapitasdban a CT fontos vizsgélat. Az int-
ravénas kontrasztanyag beadasaval végzett CT
a szegmentalis és nagyobb pulmonalis artéri-
ak embolusainak megallapitasdban hasznos. A
nagy felbontoképességii CT (high resolution;
HRCT) az elvaltozasok finom elemzési lehetd-
ségével, bronchiectasia, kezd6dé emphysema
felismerését, sulyossag fokanak megallapita-
sat biztosithatja. A modern képalkotd adatfel-
dolgozasi programok ma mar lehetdvé teszik
azt 1s, hogy 3D képi megjelenitéssel Un. vir-
tudlis bronchoszkopiat is végezhessiink, és a
bronchoszkoppal nem megitélhetd elzart ho-
rgdrészlet hosszat, valamint a mogottes, hor-
gbszakasz elvaltozasait is megallapithassuk.
Magneses magrezgés vizsgalat (Magnetic Re-
sonance Imagings; MRI)

Az MRI a parenchymardl kevésbé részletes
képet ad, mint a CT. Kontrasztanyag (gadoli-
nium) hasznalatdval MR-angiografia kivitelez-
hetd. A mellkasi MRI-t elsésorban a mediasti-
num vagy az arra raterjedé daganatok sebészi
kezelésénél alkalmazzak.

Tiidoszcintigrafia

A ventilacidos atdramldsos tiidszcintigrafia
haszndlatos tiidoresectios mutét eldtt egyes
esetekben a varhato mitét utdni tiiddmiiko-
dés megitélésére. Ha az eltavolitando tertilet a
miikodés szempontjabol nem jelentds, akkor a
miitétnek nincs funkcionalis ellenjavallata.
Pozitronemisszios tomogrdfia (PET)

A metabolikusan aktiv sejtek (foként a daga-
natsejtek) fokozott mértékben veszik fel a F18
fluoro-2-deoxigliikozt (FDG), amely foszfori-
kameraval észlelik. A PET-vizsgalatnak fontos
a szerepe a tiid6é kerekarnyékok és mediastina-
lis nyirokcsomok malignus érintettségének di-
agnosztikajaban.

Pulmonalis angiogrdfia

A pulmonalis artériadkba vezetett katéteren ke-
resztiil kontrasztanyaggal végzett vizsgalat,
amely lathatova teszi az érsziikiiletet vagy el-

zarodast. Kimutatja pl.: a pulmonalis arterio-
venosus malformatidkat és a daganat érinva-
ziot. (A CT angiografia fokozatosan hattérbe
szoritja a hagyomanyos angiografiat.)
* Ultrahangvizsgalat (UH)
Az UH a pleuralis elvaltozasok (folyadék, ple-
ura callus, daganat) helyének meghataroza-
saban, valamint a mellhartyafolyadék célzott
punctidjanal, a mellhartya és az eliilsé felsd
mediastinalis terime biopszidjanal nyujt segit-
séget. Az endobronchialis UH a daganatos ho-
rgbéfal besziirddésének jobb megitélését teszi
lehetdvé. A folyadékfelszaporodas kovetkezté-
ben a tiidoparenchima vizsgalhatova valik. Az
UH korlatlanul, a betegagy mellett non-invaziv
modon a képes kimutatni a pulmonadlis pangast.
*  Bronchografia

A bronchografiat (horgdrendszer feltoltését
kontrasztanyaggal) = bronchiectasia  gyanu-
ja esetén alkalmazzak. A HRCT (a virtudlis
bronchoszkdpia) a modszert hattérbe szoritot-
ta.

Biologiai minta vételére alkalmas modszerek
Kopet (sputum)

A spontan kopet a mindsége szerint lehet: serosus,
mucosus, mucopurulens, purulens, véres, kiildhetd
bakterioldgiai vizsgélatra (Gram-festés és tenyész-
tés).

Az indukalt kopet (pl. hipertonids NaCl-oldattal)
inkdbb a tracheobronchialis rendszerbdl szarmazik.
A kopetbdl a mikrobiologiai vizsgélaton tul tumor
vizsgalat, immunolégiai és molekularbiologiai vizs-
galat is végezheto.

Thoracocentesis (mellkascsapolas)

Pleuralis folyadék levétele citologiai vagy mikrobio-
logiai vizsgélatra, kémiai vizsgalatra, lehetové teszi
az exsudatum és transsudatum elkiilonitését. Nagy
mennyiségben a folyadék leszivéasa a dyspnoe csok-
kentését eredményezheti.

Bronchoszkopia

A horgok beliilrdl vald megtekintését, a rendellenes-
ségek felismerését mintavétel (biopszia) teszi lehe-
tove.

A vizsgéalatokat ma mar hajlékony fiberoszkop-
pal végzik. A bronchoszkopot a szubszegmentalis
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bronchusok szintjéig vezetve, attekinthetd a horgd-
rendszer. Kiilonb6z0 segédeszkozoket az eszkoz
csatorndjan levezetve kefebiopszia (citologiai vizs-
galatra), excisios biopszia (szdvettani vizsgalatra),
transbronchialis tiidébiopszia (a horgdfalat és a tiido-
parenchymat is magéba foglalé minta) és bronchoal-
veolaris mosas (lavage; BAL) végezhetd. Bronchia-
lis és transbronchialis biopszidnal szévédményként
vérzes, és foként pleura kozeli transbronchialis min-
tavételnél pneumothorax fordulhat eld.

Légzésfunkcios vizsgalatok

A ventilacid, a géazeloszlas és a diffizid zavarainak
légzésfunkcios modszerekkel torténd vizsgalata nem
nélkiilozhetd a 1égzérendszer betegségeinek koris-
méjében, a betegség nyomon kovetésében, a kezelés
hatékonysaganak, a funkciondlis allapot valtozasa-
nak megallapitdsdhoz. A legegyszertibb késziilékek-
kel — mint pl. a csicsdramlasmérd — a betegek ma-
guk is nyomon kovethetik a léguti kaliber valtozasat
tiikkroz6 kilégzési csticsaramlast. A mérési adatok fel-
jegyzése hasznos a korisméhez (pl. az asthma eseté-
ben), és bizonyos hatarok kozott a kezelést is az ob-
jektiv adatokkal jellemzett allapothoz kell igazitani.
A ventilaci6 vizsgalata

A ventilaciot spirometriaval és testpletizmografi-
as modszerrel vizsgalhatjuk. Spirométerrel a tér-
fogat-idé és az aramlés-térfogat viszonyokat, test-
pletizmograf segitségével pedig a nyomas-aramlas
viszonyokat vizsgéljuk, és mérhetjiik a tiidében a
nyugalmi kilégzés végén bennmaradd levegémeny-
nyiséget (thoracalis gaztérfogat, TGV)

A léguti aramlési ellenallast (Raw) testpletizmo-
graftal mérhetd zart kabinban, a szaj eldtti aramlas és
kabinnyomas (amelynek valtozasa adott TGV mel-
lett aranyos az alveolaris nyomasvaltozassal) szink-
ron mérésével. A Raw megmutatja azt, hogy egység-
nyi (1 1/s) aramlasi sebességvaltozdshoz mekkora
alveolaris nyomasvaltozas sziikséges.

A ventilacio zavarai

Obstruktiv jellegli ventilacids zavar esetén csokken-
nek az dramlasi paraméterek (nagyléguti és kisléguti
egyarant), és n0 a Raw. Az aramlés korlatozottsaga-
nak mértékétdl fliggden novekednek a statikus tér-
fogatok. Kivételt a VC jelent, amely nem valtozik,
vagy csokken. Ez utobbi kozépsulyos-silyos elzaro-
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dasban altalaban bekovetkezik. A sulyos léguti elza-
rodastol eltekintve a FIV1 sem csokken. (2)
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A Kronikus obstruktiv tudobetegség
(chronic obstructive pulmonary disease,

COPD)

A COPD fogalma

A kronikus obstruktiv tiidobetegség (chronic ob-
structive pulmonary disease; COPD) olyan beteg-
ségallapot, amelyet léguti aramlaskorlatozottsag jel-
lemez. A 1éguti aramlaskorlatozottsag progressziv, és
a tiidot karositd inhalalt részecskék és gazok haté-
sara kialakulo gyulladasos valaszreakciokkal tarsul.
Tineteit, szovodményeinek hatterét a gyulladas és a
kovetkezményes patologiai elvaltozasok képezik. A
gyakorlat szempontjabol egyszeriibb az a meghaté-
rozas, amely szerint a COPD fogalomkorébe a kro-
nikus obstruktiv bronchitis és obstruktiv emphysema
tartozik. Sz¢€ls@ esetben e betegségspektrum egyik
végén a ,,tiszta obstruktiv bronchitis”, a masik végén
a ,.tiszta emphysema all. (A kronikus bronchitis elza-
rodas nélkiil nem tartozik a COPD fogalomkdrébe.
Ez utébbi vonatkozik az asthma broncialéra is.) A
kronikus asthmésok egy részében viszont kialakul-
hat irreverzibilis 1éguti elzarodas, amely a COPD-tol
nem kiilonithetd el. (3)

COPD Klasszifikacio

GOLD (Global initiative for chronic Obstructive
Lung Disease) klasszifikacio

Sulyossag FEVI%
Enyhe (GOLD 1) >80
Meérsékelt (GOLD 2) 50-79
Sulyos (GOLD 3) 30-49

Nagyon sulyos (GOLD 4) <30

Forrés: http://otszonline.hu/szimpozium_rovat/cikk/
ujdonsagok a copd teruleten es a 2017 es gold
ajanlasok

COPD vizsgalata

A fizikalis vizsgalat a COPD korai stidiuméaban nem
mutat 1ényeges eltérést. A betegség sulyosbodasaval
kilégzési sipolas észlelhetd, amely kezdetben csak
erdltetett kilégzés mellett hallhatd, foként a kilégzés
vége felé, elsdsorban a tiidé basalis részeinek meg-

feleléen. A kilégzési 1d6 megnytlt, a 1égzési hang
(els6sorban emphysemaban) csokkent. Kiilondsen a
krénikus bronchitises tulsulyt COPD-ben kohogés-
kor, ritkabban anélkil is ,,nedves” bronchialis zore-
jek hallhatok.

Kopogtatassal a tiido taltagulasanak jelei, a mélyen
allo kis kitéréshi rekeszek, dobos hang, valamint az
inspectio kapcsan lathaté vizszintes lefutasu bordak,
tag bordako6zok, gyakran hordo alakt mellkas, a be-
1égzéskor behuzodo, kilégzéskor kidomborodd bor-
dakozi lagy részek, és hasonldan viselkedd jugularis
¢s supraclavicularis arok mar elérehaladott allapotot
jeleznek, és foként emphysemads tulsuly esetén ész-
lelhetdk. E tipust ,,pink and puffer’-nek (PP) jeldl-
ve megkiilonboztetik, a COPD egyik varidnsanak
tekintik, mivel e betegekre jellemz6 az ajakfékkel
torténd 1égzés (csiicsoritett vagy lesziikitett szajrésen
keresztiili kilégzés, p6fogés), valamint az, hogy nem
cyanoticusak (rézsaszin az ajkuk). A sulyos betegek
il6 helyzetben mindkét keziiket kinyujtva, térdiikre
helyezve, vallukat megemelve igyekeznek kisegi-
té 1égzdizmaikat minél nyujtottabb helyzetbe hozni
azért, hogy a belégzést ezen izmok minél hatdsosab-
ban segitsék. Sulyos tiidotaguldsnal, ha a rekesz kon-
kavva valik, 6sszehtzodasa belégzéskor még sziikiti
is az als6 mellkasbemenetet, amelyet az als6 bordak
belégzési, ,,befelé” torténd mozgasa jelez. A COPD
masik megkiilonboztetett szElsd variansa a BB (,,blue
and bloather”) tipus, amely cyanoticus, kovér és
dontéen inkabb bronchitises betegekben fordul elo.
A V’/QQ’ egyenetlenségbdl ad6dd hypoxaemiat hy-
perventilatio hianya nem tudja ellensulyozni (a tete-
mes mellkasi lagy részek tilmozgatéasa kifarasztana
1égz6izmait). E tipus nemcsak hypoxaemids, hanem
gyakran hypercapnias is. Ezeknél a betegeknél gya-
val jar¢6 tiinetek megjelenése. A PP tipusnal rosszabb
korjoslath.
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Jobbszivfél-elégtelenség esetén annak jelei (kilég-
zésben tag jugularis vendk, ndvekedett jugularis
nyomads, harmadik szivhang, majmegnagyobbodas,
ascites, periférids oedema) észlelhetd.

Dobverdujj altalaban nem jellemzé COPD-re. Az
ujonnan kialakult dobverdujjak tiidécarcinoma gya-
nyjat vetik fel.

Légzésfunkcidval kimutathaté 1éguti ellenallas,
(csokkent FEV1, FEV1/FVC, emelkedett Raw, vér-
gaz lelet), amely csak részlegesen reverzibilis. Az
1d6tényezo6tol nem fliggd, Gn. statikus tiidotérfogatok
(TLC, FRC vagy TGV, RV) jelentésen ndvekednek.
Emphysemaeseténa DLCO ésaz 1 liter tiid6térfogatra
esO szén-monoxid-diffuzié (KCO) csokken.
Vérgazvizsgalat mérése enyhe esetekben nem sziik-
séges. Sulyos €s igen sulyos esetben cyanosis, illetve
legzesi elégtelenség gyanuja esetén fontos a PaO, €s
PaCO,, valamint a sav-bazis egyensuly meghataro-
zasa.

Mellkasrontgen az emphysema jeleit (szegényes
tiilddrajzolat, centroperiférias érdiscrepantia etc.), az
esetlegesen eléfordulo bullakat mutathatja. Mellkas-
falhoz fekvd bulla esetén, a pneumothoraxtol valo el-
kiilonités céljabol, esetenként sziikség lehet CT-vizs-
galatra is.

Hypoxaemia okozta polyglobulia kimutatasara kvan-
titativ vérképvizsgalat, fiatal felndtteken (< 50 év)
kialakul6 emphysema esetén A AT vizsgdlat vagy a
Pi allélok (M, S, Z) meghatarozasa sziikséges. (3).

A légzésfunkcios vizsgalatok értelmezése — lépcsoze-
tes megkozelités

Az ambulans légzésfunkcios vizsgalat, mas néven
spirometria jelentds segitséget nyujt a hazi orvosok-
nak a légzészavarok diagnosztizdlasaban és kezelé-
sében. Ha az obstruktiv rendellenesség kimutathato,
az orvosnak meg kell allapitania, hogy az visszafor-
dithat6-e. Az asztma tipikusan reverzibilis korkép,
mig a kronikus obstruktiv tiidébetegség nem vissza-
fordithato.

Kapcsolodo cikkek
* A COPD diagnozisanak, kezelésének €s meg-
elézésének globalis stratégiaja
* A kronikus obstruktiv tiidobetegség klinikai
lefolyasanak eldrejelzése a New GOLD beso-
rolasi rendszer alapjan
+ A COPD klinikai fenotipusa alapjan torténd
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stadiumbesorolas ¢s kezelés 1j iranyelvei: Ge-
sEPOC
» Térsbetegségek befolyasa a COPD hosszt tavl
kimenetelére
A légzésfunkciods vizsgalatok (PFT, pulmonary func-
tion test) hasznosak a tisztazatlan légzdszervi tiinetek
okanak diagnosztizalasaban és az ismert 1égzdszervi
betegségben szenvedd betegek allapotdnak nyomon
kovetésében.
Elso lépés: annak megallapitasa, hogy alacsony-e az
FEV1/FVC arany
A PFT eredmények értelmezésében az elsdé lépcsd
annak megallapitasa, hogy alacsony-e az erdltetett
kilégzési masodperctérfogat és az erdltetett kilégzési
vitalkapacitas (FEV1/FVC) hanyadosa, mivel annak
alacsony értéke obstruktiv rendellenességre utal.
A legtobb modern PFT-szoftver ki tudja szdmolni a
normalis also hataranak megfelel értéket.

2. lépés: Annak megallapitasa, hogy alacsony-e az
FVC értéke

Az orvosnak meg kell allapitania, hogy felnétt beteg
esetén alacsonyabb-e az FVC értéke, mint a normalis
alsé hatéra, illetve 5—18 éves gyermek esetében ala-
csonyabb-e az FVC értéke, mint az adott korosztaly
esetében varhatd érték 80 szdzaléka; amennyiben
igen, az sziikiiletre utal.

3. lépés: A sziikiiletre utald mintazat igazoldsa

Ha a kiindul6 1égzésfunkcios vizsgalati eredmények
sziikiiletre utald mintazatot vagy olyan kevert format
jeleznek, amelyet a bronchodilatatorok nem korrigal-
nak, a beteget teljes, a szénmonoxid-diffuzios kapa-
citast (DLCO)is mérd PFT-re kell kiildeni. Az oxi-
gén helyett a szénmonoxid hasznalatat az indokolja a
gazaramlas értékének kiszamitasa soran, hogy annak
joval magasabb az affinitdsa a hemoglobinhoz.

A teljes PFT megadja a beteg teljes tiidotérfogatat
(TLC, total lung capacity). A sziikiiletre utalé min-
tazat akkor jelez valddi szlkiilettel jard tiidobeteg-
séget, ha a teljes tiidotérfogat 5 és 18 éves kor ko-
z0tti gyerekek esetében kevesebb, mint a normalisan
varhato érték 80 szazaléka, illetve felndttek esetében
kevesebb, mint a normalis als6 hatara.

4. lépés: A rendellenesség sulyossaganak megallapi-
tasa

Amennyiben jelen van az 1. és 2. 1épésben megha-
tarozott obstruktiv rendellenesség, sziikiiletre utalod
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mintazat vagy kevert kép, az orvosnak meg kell alla-
pitania a rendellenesség sulyossagat; a stilyossagi fo-
kozatok a normalisan varhato FEV1 érték és a kapott
FEV1 érték aranyan alapulnak.

5. lépés: Visszafordithato-e az obstruktiv rendelle-
nesség?

Ha a betegnél obstruktiv rendellenesség all fenn,
az orvosnak meg kell allapitania, hogy a rendelle-
nesség visszafordithato-e — ehhez meg kell néznie,
hogy emelkedett-e a FEV1 vagy az FVC értéke ho-
rgbtagito kezelés utan. Asztmaval kiizd6 személyek
esetében az obstruktiv rendellenesség altalaban teljes
mértékben visszafordithatd, mig COPD esetében al-
taldban nem.

6. lépés: Bronchialis provokacios 1égzésvizsgalatok
Ha a légzéstfunkcids vizsgalat eredménye normalis,
de az orvos testmozgas vagy allergia altal kivaltott
asztmara gyanakszik, a kovetkez6 1épés a provoka-
cios légzésvizsgalat, igy pl. metakolin-provokacio,
mannitol-belégzési provokacio, laboratoriumi ter-
heléses provokacids vizsgalat, illetve esetenként eu-
kapnias akaratlagos hiperpnoé teszt. Amennyiben a
FEV1 értéke eléri vagy meghaladja a standard spi-
rometria altal elérejelzett érték 70 szazalékat, a di-
agnoézis felallitdsahoz bronchidlis provokacios l1ég-
zésvizsgalatot kell végezni. Ha a FEV1 kevesebb az
elgjelzett értek 70 szazalékanal, megfontolandd har-
mas bronchodilatator kezelés alkalmazasa.

Metakolin-provokacid

A metakolin-provokaci6 kifejezetten érzékeny esz-
koz az asztma diagnosztizalasdban, azonban gyenge
specificitdsa miatt sok alpozitiv eredményt ad. Po-
zitiv a metakolin-provokécié eredménye, ha 4 mg/
1élegzeés kapcsan a FEV1 csokkenése meghaladja a
20 széazalékot.

Mannitol-belégzési provokacid

A mannitol-provokacids teszt az asztma vagy a fizi-
kai terhelés altal kivaltott horgdsziikiilet diagnozisa-
ban kisebb érzékenységli vizsgalat, mint a metako-
lin-provokacid, azonban az asztma diagndzisaban a
specificitasa nagyobb, mint a metakolin-provokaci-
6¢. A mannitol-provokacios teszt eredménye akkor
mindsil pozitivnak, ha dsszesen 635 mg vagy annal
kevesebb mannitol belélegzése a kezdeti FEV1-érté-

ket tobb mint 15 szazalékkal csokkenti, illetve ha két
egymast kovetd dozis soran 10 szazalékos a csokke-
nés.

Fizikai terheléssel kivaltott provokacidsvizsgalatok
A futdszalagon torténd mozgassal kivaltott provo-
kéacios vizsgalat érzékenysége ¢és specificitdsa a test-
mozgas altal kivaltott horgdszikiilet diagndzisaban
kivalo, azonban az asztma diagnézisdban e vizsga-
lat érzékenysége és specificitasa egyarant szerény. A
vizsgalat sordn spirometriat végziink a terhelés elott,
majd az a cél, hogy a testmozgas soran a beteg két
percen beliil elérje a maximalis szivfrekvencia 80-
90 szazalékat és azt fenntartsa 8 percig. A vizsgalat
eredménye akkor pozitiv, ha a mozgés abbahagyésa
utani 30 perc soran barmelyik két egymast kovetd
mérésnél a FEV1 vagy az FVC az alapértékhez ké-
pest 10 szdzalékkal vagy annal nagyobb mértékben
csokken.

Eukapnias akaratlagos hiperpnoé teszt

Az eukapnias akaratlagos hiperpnoé vizsgalat csak
specialis kozpontokban érhetd el. A vizsgalatot a
Nemzetkozi Olimpiai Bizottsag Orvosi Bizottsaga-
nak Fiiggetlen Asztma Panelje abbol a célbol hasz-
nalja, hogy élsportold atlétdk esetében azonositsa
a fizikai terhelés altal kivaltott horgdszikiiletet,
amennyiben a sportolo a verseny eldtt bronchodila-
tatort akar hasznalni.

7. lépés: A differencidldiagnozis megalapozasa
A PFT-eredmények értelmezése lehetdove teszi az
alapos differencialdiagnosztikat.

8. lépés: A jelenlegi és a korabbi PFT-eredmények
Osszehasonlitasa

Ha a beteg korabbi PFT-eredményei rendelkezésre
allnak, érdemes azokat Osszehasonlitani a jelenle-
gi leletekkel, mivel igy meg tudjuk allapitani, hogy
milyen a betegség lefolyésa, illetve a gyogykezelés
hatékonysaga.

Eletminéség COPD-ben

A COPD jelentds mértékben rontja a betegek életmi-
ndségét. Stavem €s munkatérsai [3] az epilepszia, az
angina pectoris, a rheumatoid arthritis (RA), az asth-
ma bronchiale és a COPD életmindségre gyakorolt
hatasat vizsgaltadk SF-36-os kérddiv segitségével.
Eredményeik alapjan elmondhatd, hogy a vizsgalt
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betegségek koziil az epilepszias betegeknek volt a
legjobb, mig a RA-soknak és a COPD-seknek a leg-
rosszabb az életmindsége. Arne és munkatarsai [4]
altal végzett kutatas is megerdsitette a RA és a COPD
jelentds életmindséget rontd hatdsat. Vizsgalatukban
cukorbeteg, RA-s és COPD-s betegek életmindségét
elemezték EQ-5D kérdoivvel. A COPD, illetve a RA
okozta ¢letmindség csokkenés joval meghaladta a
cukorbetegség okozta életmindség romlas mértékét.

Eletminéség értékelése COPD esetén: SGRQ (St
George’s Respiratory Questionnaire); CCQ, (Clini-
cal COPD Questionnaire); CAT (COPD Assessment
Test); CRQ (Chronic Respiratory Questionnaire);
BODE (body-mass index, airflow obstruction, dysp-
nea, and exercise capacity), SF-36.

A COPD helyzete

A krénikus obstruktiv tiidébetegség a kronikus be-
tegségek korében kiemelkedd jelentdségli: eldfor-
dulasa tomeges, az altala okozott mortalitds magas,
az évtizedeken at folyo kezelés draga. A kronikus
obstruktiv tiidobetegség, amelyet perzisztald és al-
taldban progressziv bronchialis obstrukci6 jellemez,
ugyanakkor megel6zhet6 és kezelhetd népbetegség.
(4,5,6)

Egy epidemioldgiai felméréseken alapulé metaana-
lizis a COPD globalis prevalenciajat a 40 évesnél
1d6sebb lakossag korében 9-10%-nak adja meg. A
COPD a halalokok rangsoraban jelenleg vilagszerte
a 4.-6. helyen all (az USA-ban a 45 évnél iddsebbek
csoportjaban a 4. vezetd halalok) (7).

A kronikus dohanyzok 15-20%-anal alakul ki stilyos
COPD, mig a dohanyzok tobbségénél a tiid6 funkcid
zavara enyhe. A jelenleg alkalmazott farmakoterapia
hatasa tiineti, a COPD korfejlodését kevéssé modo-
sitja. (8)

Amennyiben a BOLD (Burden Of Obstructive Lung
Disease) vizsgalat felndtt lakossagra vonatkozo pre-
valencia-értékét (9-10%) a magyar, 40 évesnél 1do-
sebb lakossagra vetitjiik, akkor a GOLD II-III/IV
stlyossagu COPD = 5-600 000 lehet. Az elébbi be-
tegszam a tiidégondozokban 2015-ben nyilvantartott
183 800 betegszdm haromszorosa. (9,10)

Koreredet

A COPD kialakulasaban szdmos kiils6é és belso té-
nyez0 jatszik szerepet. A kiilsé tényezdk koziil
az els@ helyen az aktiv dohanyzas szerepel. Ez a
COPD-s esetek mintegy 85-90%-aban jatszik szere-
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pet. Minél hosszabb ideje és minél tobbet dohanyzik
valaki, annal nagyobb a COPD kialakulasanak koc-
kazata. Nem tudjuk azonban az okat annak, hogy a
dohanyosoknak miért ,,csak” 15-20%-anal alakul ki
COPD. A dohéanyzason kiviil a kiils6 tényezdk koziil
bizonyitott a szerepe a foglalkozasi porok és kemi-
al antitripszin (A AT) hianyé€. (A tobbi tényezd sze-
repének egyértelmil igazoldsara még nem 4ll rendel-
kezésre elegendd adat. A nedves hideg klimat nem
soroljak a koroki tényezdk koze, azt fellangolast eld-
segitd tényezonek tartjak.)

Pathologia

A patoldgiai valtozasok a centrélis és periférids 1ég-
utakat, a tiidoparenchymat és az ereket egyarant
érintik. Az elvaltozdsok az idilt gyulladas kovet-
kezményei, amelyet a kdrositdo anyagok oly mértéki
belégzése okoz, amelyek karositd hatasat a véde-
kez6 mechanizmusok mar nem tudjak kelléképpen
ellensulyozni. A centrélis légutakban a cigarettafiist
nyakmirigy-hypertrophiat és kehelysejt-hyperplasiat
okoz, amely fokozott mucustermelddéssel jar. Gya-
kori a laphdmsejtes metaplasia, amely megszakitja a
mucociliaris oralis irdnyu mozgast, mivel a lapham
ciliumokat nem tartalmaz. Simaizom-hypertrophia
is el6fordul, amely szerepet jatszik a bronchialis
hyperreaktivitasban. Bakteridlis exacerbatioban a
neutrophilek felszaporodnak, amelyek elasztdza a
legerésebb szekréciot fokozo anyag. A kis légutak-
ban mikroszkoposan (4tméré < 2 mm) kehelysejtek
¢s mononuklearis gyulladasos sejtek felszaporodasa,
simaizomsejt-hypertrophia és gyulladdsos oedema
lathato. Mind a fokozott mucus a lumenben, mind a
gyulladasos nyalkahartya-duzzanat és horgéfal fib-
rosis a kis légutak szlikiiletét okozza. Macrophagok
gylilnek Gssze a respiratorikus bronchiolusok szint-
jén.

A tiidéparenchymaban kialakul6 extracellularis mat-
rix kdrosodas kovetkeztében az alveolus falak tapa-
dasai a bronchiolusokon megszakadnak (hianyozik a
radidlis huzoerd), amely a légutakat a kilégzési pozi-
tiv intrathoracalis nyomassal szemben nyitva tartja.

A tlid6 érrendszerének valtozasai COPD-ben mar ak-
kor megkezdddnek, amikor a 1€gzés még viszonylag
jO, és a pulmonalis vascularis nyomas nyugalomban
még normalis. A pulmonalis erek falanak vastago-
dasa mar a COPD kifejlédésének korai szakaszaban
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megjelenik. A cigarettafiist kozvetett és kozvetlen
modon (gyulladasos mediatorok felszabaduldsa al-
tal) a pulmonadlis artéridk endotheljének miikddését
karositja, amely szamos szerkezeti elvaltozashoz (pl.
intima megvastagodas, a vasculdris simaizomtomeg
megndvekedése, az érfal gyulladasos sejtes besziird-
dése) vezet. Az érelvéltozas kapcsolatba hozhat6 a
pulmonalis nyomas ndvekedésével, kezdetben ter-
heléskor, késébb mar nyugalomban is. Elérehaladott
betegségben a simaizom tomeg, a proteoglikanok ¢€s
a kollagén jelentdsen megndveli az érfal vastagsagot.
Emphysemaban ezzel, és az alveolus falak pusztula-
saval parhuzamosan kéarosodnak az alveolaris capil-
larisok, csokken a capillarisok dsszkeresztmetszete.

Tiinetek

A leggyakoribb panasz a kohogés, a kopetiirités és
a terhelésre jelentkezd nehézlégzés. A nyugtalanito
kohogés (85%), terheléses dyspnoe (70%) és/vagy
fokozott kopettermelddés (45%) lehet jelen. (A pro-
duktiv kohogés emphysemas talstlynal hidnyozhat.)
A tlinetek gyakran évekig is fennallhatnak, miel6tt a
beteg orvoshoz fordul. A betegek, betegségiik kez-
detét altalaban egy akut fellangolassal hozzdk 0sz-
szefiiggésbe. Orvosukat akkor keresik fel, amikor
a nehézlégzés mar a napi szokésos aktivitasukat is
korlatozza.

Dyspnoe

A légzési problémak egyik szubjektiv és gyakori for-
maéja. A beteg nehezen, erélkodve 1¢élegzik, karjaival
tamaszkodik, tlve alszik, 1égzési segédizmait hasz-
nalja, stlyos esetben cyanoticussa valik. A belégzés
vagy a kilégzés, vagy mindketté nehézségbe iitko-
zik. (Normal koriilmények kozott kivalthatja fizikai
terhelés, de a patologias esetek 85%-aban asthma
bronchiale, pneumonia, akut coronaria szindroma,
kongesztiv szivbetegseég, interstitialis tiidobetegség,
kronikus obstruktiv tiidobetegség.) Terhelésre fellé-
po dyspnoét fizikai erdkifejtés valtja ki. Funkcionalis
dyspnoe viszont nem tarsul organikus betegséghez
vagy megerdltetd fizikai munkahoz, oka lehet izga-
tottsag, kimeriiltség. Paroxysmalis nocturnalis dysp-
noe (Nehézlégzés differencidldiagnosztikdja - Bede
Olga, Nagy Dora, 2016) fekvd helyzetben jelentke-
zik pl. kongesztiv szivelégtelenségben, amely tiido
oedemaval tarsul. A kilégzési dyspnoe elsddlegesen
also léguti, a belégzési dyspnoe pedig elsddlegesen
felséléguti obstrukcid, ritkan pleuralis érintettség ko-

vetkezménye. Az orthopnoe fekvd helyzetben jelent-
kezd nehezitett 1égzés. Trepopnoe nehezitett 1€gzés
oldalfekvd helyzetben (Nehézlégzés differencidldi-
agnosztikdja - Bede Olga, Nagy Doéra, 2016) (alta-
laban az érintett oldalon fekvd helyzetben), amely a
masik oldalra fordulva megsziinik. A platypnoe ne-
hezitett 1égzés allo testhelyzetben, ami lefekvés ha-
tasara megsziinik.

A dyspnoe sulyossagi fokanak megitélésére hasznal-
jék a modositott Borg-skalat. Egyszeriibb és gyakor-
latiasabb a Medical Research Council (MRC) dysp-
noe skala.

A dyspnoe megitélésében veszElyt jeleznek az alab-
biak: nyugalmi dyspnoe, a 1égzési segédizmok foko-
zott munkéja, mellkas fajdalom, zorejek a tiido felett,
teststilycsokkenés, ¢jszakai verejtékezés, palpitatio,
agitatio, zavartsag és tudatvesztés. (11,12)

A COPD ritkabb tiinetei koz¢ tartoznak az oedema, a
mellkasi szoritd €rzés, a testsulycsokkenés €s az ¢j-
szakai ébredések.

A tiinetek Kkiértékelése COPD esetén torténhet
mMRC (modifed Medical Research Council); VAS
(Visual Analogue Scale); NRS (Numeric Rating
Scale); BDI (Baseline Dyspnea Index); TDI (Transi-
tion Dyspnea Index); OCD (oxygen-cost diagram)
segitségével.

Terapia
A kezelés célja:
- a panaszok, tiinetek csokkentése, a terhelhetd-
ség javitasa;
- alégzésfunkcid romlasanak lassitasa;
- a fellangolasok megeldzése, illetve gyakorisa-
ganak, sulyossaganak csokkentése;
- aszovédmények megeldzése, illetve kezelése;
- az ¢lettartam meghosszabbitdsa megfeleld
¢letmindség mellett.

A gyogyszeres kezeléssel mérsékelni lehet a tiido-
funkcio éves csokkenési litemét. A tiidomiikodés
romlésanak iitemét a dohanyzas abbahagyasa csok-
kenti. Ezen feliil, a betegek élettartamat a helyesen
alkalmazott tartés O, -terapia meghosszabbithatja. A
COPD-s betegek kezelésének fontos része a beteg-
oktatas, amelybe beletartozik a dohdnyzas elhagya-
sdnak hangstlyozasa is. A dohanyzas id6ben vald
abbahagyasa a FEV1 csokkenés litemét jelentdsen
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mérsékli, megkozelitve a nem dohanyosoknal ész-
lelt csokkenés titemét. fgy a beteg 1égzésfunkciodja a
COPD el6rehaladott fazisaban késobb éri el azt az
alacsony szintet, amely mar 1€gzési rokkantsagot je-
lent (FEV1 < 30% kivant érték szazalékaban kife-
jezve).

A COPD kezelésében kiilon kell valasztanunk (1)
a stabil allapotban 1év0 beteg tartos kezelését és az
(2) akut fellangolasban alkalmazott kezelést. A stabil
allapotban 1évé COPD-s beteg kezelése sulyossagi
fokozatoknak megfelelden torténik. A sulyossagi be-
sorolas a nemzetkozi és hazai alapelveknek megfele-
16en elsdsorban a légzésfunkcid alapjan torténik.(3)

Szamos COPD-s beteg szenved testmozgds into-
leranciaban. A betegek koriilbeliil 40%-aban a ter-
helhetdséget a vazizomzat valtozdsai korlatozzak,
nem a tiidéproblémak. Valgjaban a COPD gyakran
kapcsolodik izomatrofidhoz és a lassi-gyors rostti-
pus-Osszetétel valtozdsahoz, ami gyengeséget €s
korai izomfaradast eredményezhet. COPD-ben az
izomatréfia megeldzése a beteg €életmindségének €s
a tulélés esélyének javulasaval jarhat. Az izomatrofia
¢s a remodelling sikeres lekiizdése érdekében COPD
esetén vilagosan meg kell érteni az okokat és mecha-
nizmusokat. Az inaktivitas, a hipoxémia, az alultap-
laltség, az oxidativ stressz €s a szisztémas gyulladas
izomsorvadashoz vezethet. Kiilondsen, ha a sziszté-
mas gyulladas emelkedett az izomatrodfia sulyos szo-
vOdménny¢ valhat. (13)

Nem-farmakologiai kezelés - Oxigén-terapia

Az oxigén-kezelés a legfontosabb a GOLD IV. stadi-
umu, igen sulyos COPD-okozta hypoxaemia esetén.
Az oxigeén kezelés elsddleges célja a PaO, legalabb
8,0 kPa-ra (60 Hgmm) és/vagy az SaO, legalabb
90%-ra val6 megemelése, mely elegendd O,-t bizto-
sit a vitalis szervek funkciojanak megdrzésére.

Adésanak maddja:

1) folyamatos/tartos O, kezelés

2) terheles alatti O, kezel€s,

3) az akut dyspnoe mérseklése c€ljabol adott O,

kezelés.

Tartds otthoni oxigénterapiara akkor van sziikség, ha
az egyensulyi allapotban 1évd, sulyos COPD-s beteg-
nél tartds hypoxaemia all fenn (az artérids vér oxigén
parcialis nyomasa kisebb, mint 55 Hgmm (7,3 kPa)
vagy pulzoximetridval mért szaturacié 88% alatt
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van, illetve a PaO, 55-60 Hgmm (7,3-8,0 kPa) kozot-
ti értéke mellett a jobb szivfél elégtelenség tiineteit
¢észleljiik. Fontos a korhazban kititralt adagolas ko-
vetése (altaldban 1-2 I/min, legalabb napi 15 6rén at),
mert csak az eldbbi kezelési idotartam mellett javul a
tulélés, csokken a polycythemia €s nem progredial a
pulmonalis hypertonia sem. Az oxigénpotlas javitja a
haemodinamikat, a tlidé mechanikat, a beteg menta-
lis allapotat, gatolja a pulmonalis hypertensio stlyos-
bodasat, mérsékeli a masodlagos polycythaemiat és
Osszességében javitja a beteg ¢letmindségét. A tartds
otthoni oxigén-kezelés (intézeti megfigyelést kdve-
téen) akkor javasolhato, ha

- a beteg klinikai szempontbdl kiegyensulyozott

allapotq,

- optimalis a farmakoterapiaja

- adohanyzas abbahagyasa megtortént és

- aPa0, ¢s a Sa0, ¢érteke sziikségesse teszi.
Az otthoni oxigén kezelés javallatit nem elég egy
mérés eredményére alapozni, hanem legalabb két,
3 hét idokiilonbséggel végzett vizsgalat eredményét
kell tekintetbe venni. Jollehet a pulzus-oximetria al-
kalmas arra, hogy a hypoxaemia fennallasat kizarjuk,
a tartos oxigenterapia csak a nyugalmi PaO, mereésén
(vérgaz elemzésen) alapulhat, miutan 30 percen at,
nyugalomban szobalevegét tartozkodott a beteg.
A pulzus-oximetria késdbb az oxigén-adagolas
korrekciojaban segithet. Az 4ltalaban orrszondan
keresztiil  folytatott  oxigénpotlast  (palackbol
percenkeént kb. 1-3 L, oxigénkoncentratorbol 2-4
L) naponta legalabb 15 6ran at kell folytatni, hogy
a klinikai tiinetekre, talélésre kifejtett elényds hatd-
sok érvényesiiljenek. Oxigénpotlas mellett a vérgaz
nyomasokat gondosan ellendrizni kell. Az oxigén-
koncentrator a legalacsonyabb fajlagos koltségli oxi-
génforras (Magyarorszagon a koncentratorok ener-
giakoltségét a betegbiztositd nem tamogatja, mig a
palackos oxigénterapiat igen).
A cseppfolyos oxigénellatd rendszerek lehetdvé te-
szik a beteg lakéason kiviili mozgésprogramjat €s re-
habilitacidjat. A fizikai terhelés alatti oxigénadas al-
kalmas arra is, hogy fizikai tréning alatt mérsékeljiik
a dinamikus hiperinflaciot, a 1égzésszamot és ezzel
a dyspnoet, ily mddon, a rehabilitacié soran novel-
hesstik a tréningintenzitast, amely a beteg mozgas-
képességének, ¢letmindségének jelentds javulasat
eredményezi. A terhelés alatt adott oxigén ndveli a
terhelhetdséget, egy adott terhelési szint toleralhato-
sadganak idejét (az alloképességet) és/vagy csokken-
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ti a terhelés utani nehézlégzés intenzitasat. A stlyos
dyspnoe (mint pl. a Iépcsézés utan fellépd 1égszomyj)
kivédése céljabol terhelés eldtt vagy utdn rovid ideig
adott (short burst) oxigénnek nincs kedvezd hatasa
nem hypoxaemias COPD-s betegekre. (14)

Rehabilitacio

A Pulmonolodgiai rehabilitaciot (PR) gy definidl-
hatjuk, mint: ,,atfogd beavatkozast, amely alapos
betegértékelésen alapul, amelyet a beteg allapotara
szabott terapidk kovetnek, melyek magukban
foglaljak, pl. a testmozgdst, a betegoktatast,
a magatartas megvaltoztatasara iranyuld
beavatkozdsokat, amelynek célja a fizikai ¢&s
pszicholdgiai kondici6 javitasa kronikus 1égzdszervi
betegségekben szenveddknél €s az egészséget javitd
magatartds hosszl tdvu betartdsdnak eldmozditasa.”
(15) A pulmondlis rehabilitdciot az integralt
betegellatas részének kell tekinteni, és rendszerint
szamos egeészségligyl szakembert kell magéiban
foglalnia a sok szempont optimalis lefedettségének
biztositdsa érdekében. A betegeket még felvétel
elétt gondosan meg kell vizsgalni, ideértve a beteg
céljainak, az egészségiigyi ellatasra vonatkozo
specialis igényeknek, a dohanyzéas 4allapotanak,
a taplalkozasi egészségnek, az egészségiigyi
ismereteknek, a pszichés allapotnak és a tarsadalmi
koriilményeknek, a komorbid koriilményeknek,
valamint a testmozgasi képességeknek és korlatainak
megfeleléen. (16) Optimalis a 6-8 hétig tartd
program, nincs bizonyiték arra, hogy 12 hétig vagy
hosszabb ideig tartd rehabilitacié tobb eldnnyel
jarna. Javasolt a heti 2-szer feliigyelettel végzett
mozgasprogram, amely magdban foglalhatja az
alloképességi tréninget, az intervallum edzést, és az
ellenallassal szemben végzett erdsitdé gyakorlatokat
is; idedlis esetben a felsé és az alsd végtagokat be
kell vonni, valamint a gyaloglast is alkalmazni kell;
javitani kell az izmok rugalmassagat; belégzési izom
erdsitése €s az elektroterapids kezelések is beépithe-
tok. Minden esetben a rehabilitacios beavatkozast
egyénre kell szabni a személyes funkcionalis nyere-
ség maximalizalasa érdekében.

A legtobb COPD-ben szenvedd betegnek megfeleld
a PR, a COPD sulyossaganak minden fokozataban
javul a funkcionalis kapacitas €s az egészséggel kap-
csolatos életmindség, bar ez a mérsékelt vagy sulyos
betegségben szenvedd betegek esetében bizonyitott
erdteljesebben. Még kronikus hypercapnias betegek

esetén is elény0s lehet.

A PR a legkoltséghatékonyabb kezelési stratégidk
kozé tartozik, amelynek becsiilt koltsége a mindség-
re igazitott életévre (QALY) 2 000—8 000 £.

A PR szadmos kihivast jelent. A PR intézeten kiviil
i1s végezhetd. (15) A COPD-ben szenvedd betegek
minimalis er6forrassal ellatott otthoni rehabilitacioja
egyenértékii alternativat jelenthet a Iétesitményben
talalhato jarobeteg-rehabilitacioval. (17) Az otthoni
rehabilitacio megoldast jelenthet szamos olyan beteg
szamara, akik kiviil esik az intézményi programokon.
A rehabilitacio eldonyei idovel gyengiilnek. A hosz-
szl tavon a PR fenntarthatja a kezdeti pulmonologiai
rehabilitacios program befejezése utan elért elonyo-
ket, a gyengiilés azonban a nyomon kdvetés sordn
bekovetkezik. A hosszu tavu allapot megdrzésnek az
egészséges magatartasra kell irdnyulnia, figyelembe
véve a beteg sajat preferencidit, igényeit €s szemé-
lyes céljait.

Integralt gondozasi programok

A COPD olyan komplex betegség, amely tobb rétegi
gondozast igényel, ahol a résztvevoknek szorosan
egyltt kell miikodnitik. A PR elvileg egy olyan for-
malis strukturalt program hasznélata, amely megha-
tarozza az egyes komponensek elérhetdségét, a fo-
lyamat eredményesebbé¢ és hatékonyabba tételét, de
az erre vonatkozd bizonyitékok megoszlanak, egy
meta-analizis soran arra a kovetkeztetésre jutottak,
hogy az integralt gondozasi program szamos klini-
kai eredményt javitott, de a halalozast nem. Ezzel
ellentétben, egy nagy, multicentrikus tanulmény az
alapellatasban nem erdsitette meg ugyanezt. (18) A
telemedicina altal nyujtott integralt beavatkozasok
nem mutattak jelentds hatast. (19, 20) Az ebbdl ado-
do kovetkeztetés az, hogy a jol szervezett gondozas
fontos, de eléfordulhat, hogy semmilyen eldnnyel
nem jar a formalis programba vald szoros struktu-
ralas. Ezen tilmenden az integralt ellatast személyre
kell szabni a betegség ¢és az egészségtudatossag foka
alapjan. (21-33)

A komplex légzésrehabilitacios kezelés jelentdsen
javitja azon COPD-s beteg nehézlégzését, teljesi-
tOképességét, fizikai aktivitasat és €életmindségét. A
megtanult kontrollalt 1égzési technikak, terheléses
tréning folytatdsa egy életre sz6l6 program a beteg
szamara. Az intézeti rehabilitacids programok 6-12
havonként megismétlendok. (34)

A COPD akut stlyosbodasa (AECOPD) utan a PR
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hatékonysagara vonatkozdan korlatozott adatok all-
nak rendelkezésre, de a szisztematikus feliilvizsgala-
tok azt mutattak, hogy azokban a betegekben, akiknél
a kozelmultban volt exacerbacio (< 4 héttel a kérhazi
kezelés elott), a PR csokkentheti az ismételt felvételt
¢s a halalozast. (35, 36)

Exacerbatio esetén a pulmonoldgiai beteg rehabili-
tacidja javitja az életmindséget €és a mozgasképessé-
get. Hogy a PR mennyiben javitja a haldlozasi aranyt
vagy a koérhazi Gjrafelvételek aranyat, még nem tisz-
tazott. A rehabilitacio bizonyitottan javitja a betegség
feletti, valamint érzelmi kontrollt.

A COPD akut exacerbatioja jelentdsen befolyasolja
a beteg funkcionalis allapotat. A korai mobilizaciot
¢és a mellkasi fizioterapiat korabban abszolut ellenja-
valltnak tekintették. Az elmult évtizedben azonban a
kutatasok dsszpontositani kezdtek a korai mobiliza-
ciora ¢€s a kiilonb6z6 gyakorlatok elonyeire az akut
exacerbatio soran. Ennek ellenére csak korlatozott
szamu vizsgalat foglalkozott a testmozgas és a mell-
kasi fizioterapia hatasaval. Egy klinikai vizsgalatban
15 perces aerob és rezisztencia tréninget alkalmaztak
alacsony ¢és kozepestdl a nagy intenzitasig, parhuza-
mosan a mellkas fizioterapiaval, a felvétel masodik
napjatol a beteg tdvozasaig. Az eredmények szerint
3 perces jarasi teszt javulasi mértéke jobb volt az
alacsony intenzitasti edzéscsoportban, bar mindkét
intenzitds 21 és 31 m kozotti javulast mutatott. (37,
38, 39)

Bizonyos mellkasi fizioterapias eljardsok, mint pél-
daul az IPPV és a pozitiv kilégzési nyomas (PEP),
elénydsek lehetnek a COPD-ben szenvedd betegek
szamadra, akik segitséget igényelnek az expectoratio
soran, mig a gyalogld programok szélesebb elonyok-
kel jarhatnak a COPD exacerbatiojaval jelentkezd
betegek szdmara. A mellkas fizioterapia technikai,
kivéve a percussiot, biztonsadgosak a betegpopulaciod
szamara.(40)

A COPD-t kronikus és visszafordithatatlan obstruk-
cio jellemzi. A COPD klinikai progresszidja olyan
iddszakokat foglal magaban, amelyek exacerbaciok-
kal kombinalodnak, ezek altalaban korhazi felvétellel
jarnak. Ezen felvételek sordan a COPD-ben szenve-
do betegeknél a szokdsos 1égzési tiinetek jelentdsen
romlanak, és csak néhany paraméter javul a farma-
kologiai kezelés utan. Az inaktivitds, amely a bete-
get jellemzi a koérhazi tartdzkodas alatt, jelentdsen
hozzéjarul az izmok dekondiciondltsagdhoz. Ez a
koriilmény, és a beteg kardiorespiratorikus rendsze-
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rének érintettsége, befolyasolhatja a beteg terhelési
tolerancidjat és a funkcionalitdsat. A farmakolodgiai
beavatkozasokon kiviil egyéb terapids intézkedések
is javasoltak, a fizioterapia az AECOPD légzési re-
habilitacids program kozponti része. Néhany szerzo
azt javasolja, hogy a COPD legsulyosabb tipusainal
elektrostimulaciot alkalmazzanak, mely az ujrakon-
dicionalas idealis médja lehet, mivel nem general
nehézlégzést. (41-52)

Egy vizsgalat soran, az elektrostimuldcids csoport
calisthenics (alsovégtag) gyakorlatokat végzett
plusz izomelektrostimulaciot kapott, a funkcionalis
elektrostimulacios csoport pedig az izomelektrosti-
mulacié mellett ergométeren pedalozott, a kontroll-
csoport standard orvosi kezelésben részesiilt. Elekt-
rostimulécidhoz aszimmetrikus kétfazisu impulzus
hullamformat alkalmaztak, 400 ms-os impulzus 1d6-
tartammal, 50 Hz frekvenciaval és 8 mdasodperces
0sszehuzodasi ciklusokkal és 20 sec pihenéssel 30
percen at. (Természetesen az intenzitast az egyes be-
tegek érzékenysége €s toleranciaja befolyasolhatta.)
Az elektrostimulaciot egy ergométeren végzett peda-
lozassal kombinaltak. A paciens leallt a pedalozéssal,
amikor faradtnak érezte magat, még akkor is, ha az
elektrostimulacié nem allt meg. A kezelés sordn a be-
teget pulzoximéterrel ellendrizték, és ha a telitettség
85%-ra csokkent, a paciens leallt a pedalozassal, de
az elektrostimulacio a 30. percig folytatodott. A 30
perces elektrostimulacid befejezését kovetden lazito
gyakorlatokat végeztek, mely m. quadriceps femo-
ris €s a m. triceps surae izomzatanak aktiv nyujta-
sabol allt. A teljes beavatkozas koriilbeliil 45 percig
tartott. Az elektrostimulacios csoportba tartozo, ca-
listhenics gyakorlatokat végzd betegek 24 1égzési
tréningen vettek részt (alkalmanként 5-10 percig),
az izomelektrostimulaci6 ugyanazokkal a paraméte-
rekkel tortént, mint az el6z6 csoportban, de kiegé-
szitésként az alsd végtag rugalmas szalaggal végzett
rezisztencia gyakorlatait tartalmazta a program. Két
elektrostimulacios program (az egyik ergométer-
rel, a masikban a funkcionalis edzéssel egyiitt), az
AECOPD miatt kérhazi kezelésben részesiild bete-
geknél jelentds javulast eredményezett. Ugyanakkor
tovabbi vizsgalatokra lenne sziikség az ilyen jellegli
¢és hasonld beavatkozasok soran megfigyelt elonyok
igazolasara, kiilondsen rovidtavon, a sulyos allapotu,
korhazi ellatasra szoruld betegek esetében. (53)
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A periférids izmok diszfunkcioja a kronikus obstruk-
tiv tiidobetegségben szenvedd betegeknél gyakori
allapot. A kozos jellemzOk kozé tartozik a csokkent
izomerd ¢€s alloképess€g, az izom atrofia €s a gyen-
ge oxidativ kapacitas. (54) Ez az izomdiszfunkci6
kozvetleniil kapcsolddik az edzési intolerancidhoz,
¢s az egészséghez kapcsolodo életmindség romla-
séhoz (55), valamint az egészségligyi erdforrdsok
fokozott hasznalatdhoz. (56) Periférias izom disz-
funkci6 mellett a COPD-vel rendelkezd betegek
mucocilidris clearance-ének karosodasa lehet jelen,
mely a pulmonalis védekezés alapveté mechanizmu-
sa. A mucocilidris clearance eltavolitja a belélegzett
részecskéket és a mikroorganizmusokat a légutak-
bol. Ennek a mechanizmusnak a miikddési zavara
fertdzésekhez és ezaltal exacerbaciokhoz vezethet.
(57,58) A COPD-ben szenvedd betegeknél a pulmo-
nalis rehabilitacidt a legmagasabb szintli bizonyité-
kot tdmasztjak ala. (59) A rezisztencia tréning (RT)
fontos eleme az izomerd ndvelésének, a mindenna-
pi élet és a funkciondlis képességének javitdsanak,
valamint a faradtsag és a dyspnea csokkentésének.
Az RT protokollok rutinszertien tartalmazzak a stly-
z0s edzéseket, és a rugalmas szalagok alkalmazasat
COPD-ben szenvedd betegek esetén is. A rugalmas
eszkozokkel végzett vizsgalatok hasonlo eldnydket
mutattak a hagyomanyos stlyzos edzéshez, azzal
az elénnyel, hogy hordozhatok és olcsok. (60,63) A
rugalmas szalagokban fellépd ellenallas linearis no-
vekedése kevésbé karos az iziiletekre, €s nagyobb
mértekli motoros egységek felvételét biztositja a
hagyomanyos ellenallasos gyakorlatokkal szemben.
Ez kiilondsen fontos olyan betegeknél, akiknél izom
diszfunkcio all fent, mint pl. a COPD-s betegek. Bi-
zonyiték van arra, hogy az aerob testmozgas javit-
ja a mucocilidris rendszert a mucus viszkozitasanak
megvaltoztatasaval, igy a légzdszervi fizioterapids
technikak kiegészitd kezelésére ajanlott. (57,64,65)
Ez a fajta gyakorlat noveli az adrenerg mediatorok
szintjét, amelyek hozzajarulnak a mucociliarélis
clearance valtozasahoz az edzés alatt vagy utan. Bar
az RT hatasait a mukocilidris rendszerre még nem
publikaltak széles korben, ésszerli és feltételezhetd,
hogy pozitiv hatassal van a mukociliaris clearan-
ce-re, mivel az RT befolyasolja az autonom kontrollt
COPD-ben szenvedd betegekben. (66) A vizsgalat
soran mindkét csoport 12 hétig (heti 3 alkalommal)
kovette a tréning programot, dsszesen 36 db 60 perces
tréninget tartottak. A tréning elején és végén az

¢letfunkciokat ellendrizték, és elvégezték az érintett
1izomcsoportok nyujtasat. A gyakorlatok ismertetése
az egyes tréningek megkezdése eldtt tortént. Mind
a rugalmas szalaggal végzett RT, mind a hagyoma-
nyos sulyzos edzés eldsegitette a COPD-s betegek
mucocilidris transzport képességének fokozddasat.
A jovébeni kutatasok soran a COPD-ben szenvedd
betegeknél a testmozgds hosszi tdva hatasait kell
a mucociliardlis clearance-re vonatkozoan tovabb
vizgalni, annak érdekében, hogy tisztazoédhassanak a
folyamatot befolyasolo élettani mechanizmusok.

A felsé végtaggal végzett alloképességi gyakorlatok
javitjdk a COPD-s betegek felsd végtag funkciodjat,
¢és javulast eredményezhetnek a nehézlégzésben, de
onmagukban nem feltétleniil javitjak az életmindsé-
get.

A 1égzdgyakorlatok dnmagukban alkalmazva korla-
tozott szerepet jatszanak. Az ajakfék technika azon-
ban hasznos lehet.

A Tai Chi gyakorlatok biztonsagosak a COPD-ben
szenvedok szamara, és hasznosak lehet a tiidofunk-
ci0 és a tiido kapacitas szempontjabdl a szokvanyos
kezelési programhoz képest. Azonban a Tai Chi nem
bizonyult hatékonyabbnak, mint a tobbi mozgas-
program.

A belégzési és kilégzési izom tréning (Inspiratory
muscle training, IMT, expiratory muscle training,
EMT) hatékony modszer a mindennapi élet (activ-
ities of daily living, ADL) javitasara. Az IMT és a
gyaloglas kombindcidja otthon végezve segithet a
légszomj lekiizdésében stilyos COPD esetén.
Emellett a kis amplituddji, nagysebességli iziile-
ti mozgas ¢és mas gyakorlatok alkalmazasa javitja a
tiildéfunkciot és a terhelhetdséget.

A gerinc manipuldcidja (spinal manipulation thera-
py, SMT) javithatja a mellkas mobilitasat, ezaltal a
1égzési munka csokkenhet, mely ndvelheti a terhel-
hetdséget egy szisztémas orvosi feliilvizsgalat ered-
ményei szerint. (67)

Casaburi és Wasserman 1991-es kozleménye, a ma-
gas ¢€s alacsony intenzitasu terheléses tréninget ha-
sonlitotta 6ssze COPD-ben. A magas intenzitasu
tréningnek az alacsony intenzitdsu forméhoz képest
jelentdsen kedvezébb hatdsa mutatkozott a csokkend
laktattermelddésben, a javuld ventillacids és sziv-
frekvencia-vélaszban, valamint az oxigénfelvétel
novekedésében. 1996-ban Maltais a tréning okozta
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periférias izomadaptéaciot, az aerob enzimek néveke-
dését igazolta. 2002-ben Johnson a tréning alatt be-
légzett heliox, illetve a nem-invaziv pozitiv nyomasu
1élegeztetés teljesitményndveld hatdsat bizonyitotta.
Porszasz 2005-ben szubmaximalis tréningintenzita-
son (maximalis teljesitmény 75%-a) detektalta a di-
namikus hiperinflacio csokkenését. 2007-ben Lewis
¢s Casaburi részletesen elemezte az anabolikus szte-
roidok és az erdfejlesztd also végtagi tréning hatasat
az inzulinszerli novekedési faktoron keresztiil 1étre-
JjOovO géntranszkripcid kozvetitette izomtdmeg-ndve-
kedésben. Az intervallumtréning kedvezd hatasarol
Vogiatzis kozleményei mellett a hazai tapasztalatok-
ra alapozva 2007-ben Somfay és Varga nemzetkdzi
forumokon is beszamolt. Az alacsony fizikai akti-
vitas eldsegiti a kovetkezd exacerbacid kivaltasat.
A fizikai aktivitas hatassal van a vaszkularizaciora,
valamint csokkenti a gyulladést. A fizikai aktivitas
kedvezd hatasti a metabolikus folyamatokra, a kar-
diovaszkularis allapotra, az izmok 4allapotara és a
szellemi allapotra egyarant.

Mellkasi fizioterdpia

A mellkasi fizikoterapia eldsegiti a lIégutakban kelet-
kezett kopet kitiritését, amely a 24 ora alatt 30 ml-
nél tobb kopetet iiritd betegnél feltétleniil indikalt. A
mellkasi fizioterapiaba a poszturalis drendzs, a mell-
kas iitogetése, razasa, vibracioja és a forszirozott ki-
1€gzési technikdk tartoznak.

A fizikai aktivitas csokkenése

Troosters eredményei alapjan azonos korosztalyban
a GOLD (Global initiative for chronic Obstructive
Lung Disease, nemzetkézi COPD ajanlas) I. stadi-
umban lévé COPD-s betegek a kontrollokkal szem-
ben fele annyi, a I'V. stadiumu betegek negyed annyi
mérsékelt intenzitasti mozgast végeznek. A kiilonbo-
z0 tréningprogramokkal (also- és felsé végtagi tré-
ning folyamatos és intervallum formdja, eréfejlesz-
té és alloképességi légzdizom-tréningek) a betegek
maximalis teljesitménye ¢és fizikai aktivitasa is fej-
leszthetd. A fizikai aktivitas jelentdségét a National
Emphysema Treatment Trial post hoc analizise is
igazolta, amely alapjan 597 emfizémas beteg terhelé-
si toleranciaja nem korrelalt szignifikdnsan az aktivi-
tasi szinttel (r = 0,02). Az aktivitasi szint (p < 0,01),
¢és nem a terhelési tolerancia bizonyult a korhazi ke-
zelést igényld exacerbacio prediktoranak. (68)
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Kontrollalt lélegeztetési technikak

Az 1950-es években kozolte Barrach és Miller a ma
is hasznalt 3 alapvetd technikat: az ajakfékes lég-
z¢st, a kontrollalt hasi/rekeszi 1égzést vagy a torzs
eléredontésben (45 fokkal) torténd légzést. Ezek
eredményesen alkalmazhatok COPD mellett kroni-
kus asthma, bronchiectasia és cisztas fibrozis esetén
is. A légzotorna célja a rekeszizom helyzetének és
mikodésének javitasa, a 1égcsapdak csokkentésével
a légzésszam redukalasa €s a 1¢€gzési ciklus optimali-
zalasa, 1égzési munka csokkentése, ezeken keresztiil
a fulladas és szorongas csokkentése.

Kilégzés ajakfékkel (Pursed Lip Breathing, PLB)
Belégzés orron at néhany masodperc alatt, majd las-
su, 4-6 masodperces kilégzés csiicsoritett ajakkal. A
PLB soran nincs orron at torténd kilégzés, mivel a
lagyszajpad megemelkedik és elzarja a nasopharynx
bemenetét. Barmely dyspnoeval és tachypnoeval
jaro allapotban alkalmazhato, terhelés alatt és utan
is, n¢hany beteg Osztondsen is végzi. Kedvezd ha-
tasa részben a lasstibb, mélyebb 1égzéssel, részben
a megnovekedett kilégzési léguti nyomassal ma-
gyarazhato. CsOkken a percventilacio, a kilégzési
aramlési ellendllds és a dinamikus léguti collapsus.
Oesophagedlis szondéval mért szimultan hasi és ple-
uralis nyomasvaltozasok vizsgélata soran igazoltak,
hogy a PLB alkalmazasakor a rekeszizom tehermen-
tesitddik, munkajat a bordakdzi izmok veszik at. A
kedvez6 hatdsok nem csak a fulladds mérséklodésé-
ben, hanem a javulo gazcesereben is (PaO, n6, PaCO,
csokken) is megmutatkoznak.

Eloredélés

Ul16 és 4l helyzetben, vagy séta kdzben a felsétest
elore dol 20-45°-kal a fliggdleges tengelytdl. Hasonlo
hatdsi a Trendelenburg helyzetben, haton fekve
torténd 1égzés. Javul a rekeszizom mechanikdja,
mivel a lelapult helyzetbdl feljebb keriil és foleg a
hatsd izomrostok nyugalmi hossza megnd, ezaltal
nagyobb erdt képesek kifejteni a kontrakcid soran.
A percventilacio 20%-kal csokken, a vérgaz értékek
stabilizalodnak. A karba font helyzet, iilés vagy séta
kozben tovabbi elénydkkel jar, mivel néhany belég-
z¢ési segédizom (m. latissimus dorsi, m. pectoralis
maior et minor) munkdja hatékonyabb lesz. Hasi pa-
radox 1égzést mutatd hyperinflalt betegeknél figyel-
ték meg a legnagyobb dyspnoe csokkenést a modszer
alkalmazésakor.
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Rekesz 1égzés

A rekeszizom dysfunctio jelei: nyaki segédizmok
hasznalata, foleg a mellkas felsd részének kitagulasa
a mellkas also €s a has felsé részének paradox be-
huzodasaval. Ilyen esetben hatdsos a rekeszi 1égzés,
ami mindig tudatos tevékenység, automatizmus nem
alakul ki.

Technikaja a kdvetkezd:

a. bronchodilatator belégzése ¢és horgdtoilette
elézze meg,

b. haton fekvd helyzet, esetleg 15-25° Trende-
lenburg helyzetben a beteg a dominansos ke-
zét a has felso, a masikat a mellkas felso ré-
szére helyezi, igy ellendrzi belégzéskor a has
megemelkedését, ugyanakkor minimalizalja
a mellkasi kitérést. (A Trendelenburg helyzet
stlyos kardidlis dekompenzacidoban keriilen-
do).

c. lassu belégzés orron at, lassu kilégzés ajak-
fékkel, tudatosan koncentralva a rekeszizom
kontrakciora és a hasfal emelkedésére belég-
zéskor, ez utobbi segiti az als6 bordak emel-
kedését is,

d. kilégzéskor a beteg segiti a hasfali kontrakci-
Ot a tenyerével, ezéltal a rekesz a fej irdnyaba
tolodik; 3-4 kg suly hasra helyezése segiti a
folyamatot, egy id6 utan iilve, majd kés6bb
allva is végezhetd, eldrehajolva. (Amennyi-
ben a fokozatossadg elve alapjan konnyiteni
szeretnénk a rekesz munkdjat, javasolhato
a hintaagy adaptiv alkalmazésa, vagy pl. a
négykézlab helyzet is. Amennyiben sziiksé-
ges, elektroterapia is hasznalhato.) (69)

e. Elméletileg a diaphragmatikus 1égzés a mell-
kas valtozasat eredményezheti, nagyobb int-
rapleuralis nyomasvaltozasok lesznek a ba-
zisokon, mint a csucsokon. gy a belégzett
levegd a rugalmasabb bézisokba jut, javitva a
ventilacid-perfuzid aranyt.

Terheléses tréning

Terheléses tréning a PR 6 eleme, kontrollalt vizsga-
latok alapjan a hatékony (2. tablazat). Az effort dy-
spnoe a COPD leggyakoribb tiinete, ezért a betegek
kertilik a fizikai aktivitast. Az 1il6 életmodhoz adap-
talt betegben iddvel progressziv dekondicionaltsag
alakul ki: egyre kisebb terhelés valt ki fulladast, 1é-
nyegében valtozatlan 1égzésmechanika mellett is. A
lefelé gytlirtiz6 spiral megforditasa a PR legfontosabb

célja. Ez dinamikus kondicionald tréninggel lehet-
séges, ami fiziologiai és pszichologiai valtozasokat
1déz eld: a végtagizomzat oxidativ funkcidja javul és
a kontrollalt kérnyezetben megkezdett tréning ered-
ményeként a beteg a dyspnoe kellemetlen érzésével
szemben deszenzibilizalodik.

Az alloképesség meghatarozasa torténhet: 6MWT
(6-minute walk test); ISWT (incremental shuttle wal-
king test); ESWT (endurance shuttle walking test);
4MGS (4-metre gait speed); 6MST (6-minute step-
per test); STST (sit-to-stand test); CPET (cardiopul-
monary exercise testing) segitségével.

A vazizom diszfunkcié az utobbi években kertilt a
COPD miatti terhelési intolerancia vizsgalatanak
eldterébe. Az eddigi eredményekrdl az American
Thoracic Society (ATS) és az European Respirato-
ry Society (ERS) kozos 0sszefoglalé tanulmanyt
kozolt. A vazizomzat koros mitkddésére COPD-ben
az alabbi korélettani valtozasok utalnak a fizikai ter-
helés soran:

1. Alacsony laktat kiiszob — néhany betegnél mar
konnyli séta vagy a kerékparergométeren el-
lenallas nélkiili pedalozas alatt is kialakulhat,
a tejsav retencidja tobblet CO -t eredményez,
a ventilacios igényt noveli, ami a terhelés ko-
rai megszakitasahoz vezethet.

2. Intramuszkularis pH kifejezett csokkenése —
vizsgalatokkal igazoltak, korai izomfaradast
okoz.

3. Aerob enzimek csokkent aktivitdsa az izom-
ban — a citratkdron €s az oxidativ foszforila-
cion keresztiil torténd ATP regeneraci6 lassul.

4. Oxigenfogyasztas (V’O,) kinetikdja lassa —
a koros intramuszkularis bioenergetika miatt
terhelés elején nagyobb oxigéndeficit alakul
ki.

5. Izomtomeg kisebb — tulsulyos betegekben is
megfigyelték, a zsirmentes testtomeg jol kor-
relal a terhelési toleranciaval.

6. Terheléssel szembeni intolerancia megmarad
tiidoatiiltetés utan is: bar a légzésfunkciod nor-
malizalodik, az aerob kapacitas (V’O, peak)
még tréning utan is csak 50% koriili. (Az im-
munsuppressiv terapia is kdzrejatszhat benne.)

Mindez a tiidéfunkciotol fliggetlen véazizom disz-
funkci6 mellett sz6l, melynek tobb oka is lehet (3.
tablazat).
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A terdpidban az anabolikus hormonpétlas és a dié-
ta jelenleg intenziv klinikai kutatds targya, a leg-
tobb pozitiv eredmény a terheléses tréningrdl all
rendelkezésre. Mivel a légzésfunkcid nem mutat
szoros korrelaciot a VO, -vel, tovabba a terhelés
alatti komplikaciok sem lathatok eldére a nyugalmi
paraméterekbdl, tiinet hatarolt terheléses vizsgalat
indokolt a programba keriilés eldtt. Azok a betegek
jonnek szdba elsddlegesen a bevonaskor, akikben a
FEV <50% (vagy <1.5 L). Enn¢l enyhébb obstruk-
cio esetén ritka az effort dyspnoe COPD-ben. Még
a hypercapnids COPD-s is profitalhat a tréningbdl.
A terheléses tréning két formajat alkalmazzak tiido-
betegségben: az alloképesség fejlesztét (endurance)
és az erdfejlesztét. Mindkét forma javitja a terhelhe-
tdséget, a tlineteket és az ¢letmindséget. A program
Osszeallitasanal célszerli figyelembe venni, hogy a
tréninghatds izomcsoport-specifikus (kocogas nem
javitja a felsé végtag funkciojat).

Az izomeré meghatarozasa torténhet a kovetke-
z0 eljarasok segitségével: manual muscle testing
(MMT); Kézi szoritoerd mérés; one-repetition ma-
ximum (1RM) test; Maximal inspiratory /expiratory
pressure (MIP/MEP); Sniff tests (sniff esophageal
pressure (Sniff Pes), sniff nasal inspiratory pressure
(SNIP), and sniff transdiaphragmatic pressure (Sniff
Pdi)

Alléképességi tréning

Also végtag terhelése

A helyvaltoztatas képességének megdrzése €s javita-
sa elsddleges cél, ezért a leggyakrabban alkalmazott
tréningforma. Kerékparergométeren, futdoszényegen,
folyoson, 1épcsén vagy szabad terepen végezhetd.
Fiziologias tréninghatds tobbnyire csak a laktatkii-
szOb feletti intenzitas esetén varhato, ezért a maxi-
malis kapacitas 60-90%-nal végzett edzés a legha-
tékonyabb. Az iddtartam alkalmanként 30-45 perc,
heti 3-5 alkalommal. Mivel a maximalis kapacités
60% feletti intenzitds fenntartasa sulyos COPD-
ben nehéz, un. intervallum tréning is alkalmazhato:
2-3 perc intenziv mozgas és alacsonyabb intenzitas
valtakozasa. A javulas mértéke stlyos betegekben
hasonlo a folyamatos alloképességi tréningehez.
Kerékparergométeren, a maximalis kapacitds 60%-
an végzett tréning 6-8 hét utan jelentds javulast
eredményezett: a maximalis teljesitmény kb. 30%-
kal, a terhelés id6tartama pedig kb. 70%-kal nétt.
Hasonlo eredményt figyeltek meg futészényegen
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végzett gyalogloedzéssel vagy kombinalt, kerékpar
¢és futdszOnyeg programmal. A 6 perces sétatavolsag
10-25%-kal nétt. Ezzel szemben az otthon végzett
dinamikus tréningprogramok csak kis teljesitmény-
javulast eredményeztek, ami a tréningek lazabb
kontrolljaval magyarazhato6.

Felso végtag terhelése

A felsd végtag izomzata fontos szerepet jatszik a napi
aktivitasban és a COPD-s betegek gyakran akadalyo-
zottak ezek kivitelezésében. Ennek tobb oka lehet:

a) a betegség elorehaladasaval a rekeszizom ere-
je csokken, a vallov és a torzs felsd részének
izmai a belégzésben ¢és a testtartdsban is részt
vesznek,

b) a karok rogzitésével a beteg magasabb venti-
laciot tud elérni, ugyanakkor ez akadalyozza a
mozgas kivitelezésében

c) a légzés, az oxigénfogyasztas, a szivirekven-
cia, a vérnyomas ¢€s a tejsavtermelés nagyobb a
kar, mint a 1ab terhelésekor, ennek oka a kariz-
mok alacsonyabb mechanikai hatékonysaga,
mivel tobb statikus komponens van a torzs €s a
vall stabilizalasa miatt.

A karok stabilizalasa nélkiil végzett gyakorlatok
nagyobb terhet ronak a rekeszizomra ¢és 1€gzési
asynchroniat okoznak. Ezért a kartdmasszal végzett
edzés kar ergometria soran eldnyosebb. Ugyanakkor
a tamasz nélkiili, nehézségi erdvel szemben vég-
zett edzés soran kifejezettebb a VO, (Oxygen Con-
sumption) €és V_ (Minute ventilation) csokkenés,
hatékonyabb az adaptacio a napi aktivitdshoz fontos
mozgasformakhoz. A felsé végtagi tréning nemcsak
a karok alloképességét, hanem a belégzésben részt-
vevl 1égzési segédizmok erejét is noveli, vagyis a
felsdvégtag izmainak edzése egyuttal 1égzdizom tré-
ning is.

Erdfejleszto tréning

Sulyzokkal végzett gyakorlatok novelik az
izomer6t, ami az idds betegekben kiilondsen fontos
az ¢letmindség megdrzése szempontjabol (elesés
kovetkezményei). Az egyszer felemelheté maximalis
suly (1IRM) 80%-val végzett 8 ismétlés, 3 sorozat-
ban, hetente 3x novelte az izomerdt és izomtome-
get 12 hét utan egészségesekben, emelkedett a ka-
pillaris-izomrost ardny, az oxidativ enzimszint és az
aerob kapacitas is. 1d6s egyénekben is biztonsadgos
¢és javitja a fizikai teljesitOképességet. Tiidobeteg-



Kardiologiai és pulmonoldgiai fizioterapia vizsgalati és kezelési modszerei

e rer

2. tablazat: COPD-s betegek rehabilitaciojaban alkalmazott modszerek hatasossaga
A jol tervezett és kivitelezett, kontrollalt vizsgalatokon alapuld evidencia, szignifikans eredményekkel; B: egyedi megfigyeléseken vagy kevésbé

konzisztens eredményeket tartalmazo kontrollalt vizsgalatokon alapuld evidencia; C: szakért6i vélemény

Komponens/Paraméter Ajanlas Evidencia
Also végtag tréning Javitja a terhelhetdséget ¢s javasolt a PR-ben A
. L. Alloképességi és erbfejlesztd tréning javitja a
Fel A : B
clso veglag trening karok funkcidjat, javasolt a PR-ben
Nincs tudomanyos bizonyiték rutinszert
T . alkalmazasanak hatasossagarol, valogatott

Légzbizom tréning N . . B
esetekben (csokkent 1égzdizom erd, dyspnoce)
credményes

. s L, Rovidtavon, 6nmagaban nem bizonyitott a
Pszihoszocialis, magatartasi ¢s , . .
., . hatasa; hosszabb tavon eredményes lehet; C

nevelési tényezok et . s
szakvélemény tamogatja alkalmazasat

Dyspnoe PR csokkenti a fulladasérzetet

Eletminéség PR javitja az életminéséget B

e o, PR csokkenti a korhazi felvételek és a

Szolgaltatas igénylése 1 . L B
kérhazban t6ltott napok szamat

Tulélés PR javitja a talélést C

ségben kiilon elénye, hogy a beteg szdmara kisebb
1égzési igénybevételt jelent, mint a nagyobb oxigé-
nigényl dinamikus tréning, ezért a dyspnoe kisebb.
COPD-s betegekben végzett sulyzos gyakorlatok
utan nemcsak az izomerd, hanem az alloképesség és
az ¢letmindség javulasa is megfigyelheto.

Légzoizom tréning

COPD-ben kiilondsen a belégzd izmok funkcidja ka-
rosodott, ami hozzdjarul a dyspnoe, a terhelési limi-
tacio és a hypercapnia kialakuldsahoz. A diaphragma
cellularis (I tipust, oxidativ rostok ardnya megno)
¢s szubcellularis (mitochondriumok szdma megnd)
adaptacidja spontan is megfigyelhetd, €s tovabb no-
velhet6 a belégzd izmok terhelésével. Bar még nem
eldontott, melyik modszer a leghatdsosabb, a belég-
z¢ési maximalis nyomas (PImax) 30%-a feletti tréning
intenzitas, napi 20-30 perc id6tartamban hatdsosnak
bizonyult. Legelterjedtebb formaja a belégzési ellen-
allas megndvelés (Miiller mandver). Foleg azokban
a betegekben igazolt a kapacitasndveld hatasa, akik-
ben terhelésre 1égzési limitacio (kimeriilt 1€gzési re-
zerv) 1ép fel. (70)

Kronikus obstruktiv tiidobetegségben szenvedd be-
tegeknél a 10 hetes kombindlt edzés ¢€s az otthoni
gyaloglasi program hatékonysagat mérték fel hagyo-
manyos orvosi ellatdshoz viszonyitva. A COPD-s
betegek szignifikdnsan inaktivabbak az egészséges,
azonos életkortakkal Osszehasonlitva, és mas be-

tegségekben szenveddkkel Osszehasonlitva is. Ko-
zepesen sulyos COPD-ben szenvedd betegeknél a
mérsékelt intenzitasu fizikai aktivitds csokkentheti a
dyspnoet. Az enyhe ¢és kozepes stadiumban a fizikai
aktivitas csokkenése kifejezettebb az enyhe dyspnoe
tiinetekkel rendelkezd betegeknél €s azoknal, akik-
nél alacsonyabb a diffuzios kapacitas, a terhelési
kapacitas és az onellatas. Ugy tiinik, hogy a fizikai
aktivitas szintet a szezonalis tényezdk befolyasolhat-
jék. Ezen tilmenden, a fizikai aktivitds csOkkenése
szisztémas tarsbetegségekhez vezethet, mint példa-
ul az izomgyengeség, osteoporosis €s a sziv- €s ér-
rendszeri betegségek, és ez a COPD-ben szenvedd
betegeknél a legerdsebb eldrejelzdje a halalozasnak.
A COPD kezelése soran, a pulmonalis rehabilitacio
sarokkove a gydgytorna. Az alkalmazott gyakorlatok
hatékonyan csokkentik a korhdzi felvételek szamat
¢és a haldlozast, valamint eldnyosek az egészséggel
kapcsolatos ¢életmindség (HRQoL) és a funkcionalis
kapacitas tekintetében.

A mérsékelt COPD lehet az idedlis célpontja a be-
avatkozésnak, ezek a betegek kezdenek iil6 életmo-
dot éIni, de csak csekély mértékben korlatozottak fi-
zikai és pulmonologiai statuszukat illetéen. Az enyhe
¢s kozepes stadiumban végzett gyakorlatokkal fog-
lalkoz6 tanulmanyok sziikdsek. A gyaloglas COPD-
ben a viselkedésbeli beavatkozas legeredményesebb
elemének tekinthetd.

Javasolt, hogy a gyogytornasz altal vezetett tréning-
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hez adjuk hozz4 kiegészitésként az otthoni gyaloglo
programot, a kozepes COPD-s betegek fizikai aktivi-
tasanak novelésére. Tovabbi kutatds soran vizsgalni
kell a médszert sulyosabb COPD-ben szenvedd be-
tegeknél, illetve kombinalt beavatkozasok optimalis
gyakorisdganak ¢€s intenzitasdnak meghatarozasa
sziikséges. (71-81)

Manudlis Rekeszizom Oldasi Technika

A technika: A résztvevo relaxalt végtagokkal haton
fekszik. A terapeuta a résztvevd fejénél helyezkedik
el, a két kezét (az os pisiformis, €s a hypothenar ré-
szével) a mellkasra helyezi és mindkét oldalon az
utolso6 3 ujjal a hetedik és tizedik bordaporcok also/
belsd oldaléra teszi, a terapeuta alkarjai a résztvevo
valla felé néznek. A belélegzési fazisban a terapeuta
Ovatosan huzza az érintkezési pontokat mindkét ke-
zével a fej iranyaba, és kissé oldaliranyban, a bordak
emelkedésével egyiitt. A kilégzés sordn a terapeuta
elmélyiti az érintkezést a borda belsé hatara felé,
fenntartva az ellenallast. Az ezt kdvetd 1€gzési ciklu-
sokban a terapeuta fokozatosan noveli az érintkezési
mélységet a borda belsd hataran. A mandvert két, 10
mély légzési sorozatban végeztek, ezek kozott 1 per-
ces intervallummal. A Manudlis Rekeszizom Oldési
Technika javitja a rekesz kitérést, a testmozgast és
a belégzési kapacitast kronikus obstruktiv tiidébe-
tegségben szenvedOknél. A technika egy lehetdség a
kréonikus obstruktiv tiiddbetegségben szenveddk ke-
zelésében.(82)

Manudl terapia

A kronikus obstruktiv tiidébetegségben szenvedd
betegek pulmonoldgiai rehabilitacios programjaiban
manual terapiat (MT) javasoltak, de a bizonyitékok
frissitett szisztematikus feliilvizsgalata hidnyzik. A
kutatok a MEDLINE, az EMBASE, Physiotherapy
Evidence Database, and Cochrane Central Register
of Controlled Trials databases adatbazisok kdzponti
nyilvantartasaban talalhaté cikkek alapjan feliilvizs-
galtdk hatékonysagat. Csak a randomizalt, kontrol-
lalt vizsgalatokat (RCT) vették figyelembe. Arra to-
rekedtek, hogy szisztematikusan megvizsgaljak az
MT-as beavatkozasok hatékonysagat onmagukban
vagy a gyakorlatokkal kiegészitve a tiidéfunkciora,
a COPD-s betegek kapacitasara és ¢életmindségé-
re, Osszehasonlitva mas terapidkkal (példaul csak
mozgasprogram) vagy kezelés nélkiil betegekkel. A
vizsgalt 555 cikkbdl 6 teljesitette a bekertilési kritéri-
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umokat. A vizsgalati tervek heterogének voltak (kii-
16nb6z6 beavatkozasi litemtervekkel), és nagy volt a
torzulds kockéazata. Nem talaltak hatast a tiidéfunkci-
ora, mig az edzéskapacitds eredményei ellentétesek
voltak. Az MT nem befolyésolta az életmindséget,
bar érvényes intézkedések csak egy vizsgalatban 4ll-
tak rendelkezésre. (Csak enyhe mellékhatasokat - pl.
izomfajdalom, emelkedett vérnyomas, szivdobogas
érzet, hatfajas - jelentettek.) Egyeldre kevés megfe-
leld modszertani mindségli RCT all rendelkezésre az
MT COPD-re gyakorolt hatasairol. Tobb és jobb mi-
ndségli RCT sziikséges ahhoz, hogy ezt a technikat
biztonsaggal be lehessen vonni e betegek rehabilité-
ci0s programjaiba.(83)

Klimaterapia

A klimaterapianak a 1égzdszervi rehabilitacioban
régi hagyomanyai vannak. Altalaban egyéb rehabili-
tacios eljarasokkal kapcsoltdk 0ssze. A magaslati és
a tengerparti gyogyhelyek, barlangok, sobarlangok
tiszta levegdjli (kevés pollen, baktériumcsira, kémiai
szennyezO anyag) €s kedvezd paratartalmt kornye-
zete nemcsak a pihenés révén, hanem a 1égzés bizo-
nyos mértékli megkonnyitésével is hozzdjarulhatnak
a beteg allapotanak javitasédhoz.

Pszichoszocidlis tamogatds

A légzési betegek napi aktivitdsanak a korabbiakhoz
mérten jelentds csokkenése tartds depressio kiala-
kulasat okozhatja. Allapotuk varatlan romlasanak a
lehetdsége szorongast, félelmet, esetleg panikot valt-
hat ki. Tovabb ronthatja a helyzetet a szocialis funk-
cio beszikiilése, a csaladi kapcsolatok és az életve-
zetés megvaltozasa. E problémak kezelése, a beteg
oktatasa, a betegséggel valo egyiittélés megtanulasa,
elfogaddsa nem konnyt feladat, és gyakran pszicho-
logus segitségét igényli. A pulmonoldgiai rehabilita-
ci0 a beteg onellato képességének visszaallitasaval, a
munkaképesség, az életmindség javitasaval, az élet-
tartam meghosszabbitasaval egyértelmiien koltség-
hatékony tevékenység, és hazankban nagyszamu be-
teget érint. Korhazi koriilmények kozott és kevésbé
koltséges ambulans formaban is torténhet (tiidégon-
dozoi héldzat). A személyi (szakorvos, apolo, gyogy-
tornasz, dietetikus, pszichologus) és targyi feltételek
még csak kevés helyen, illetve csak részben adottak.
A légzési rehabilitacio részét képezi a foglalkozas
terapia, ahol a beteget képessé tehetd egy szama-
ra megfeleld funkcio betdltésére, valamint a lehetd
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3. tablazat: A koros izomfunkcio kialakulasa COPD-ben

Diszfunkcié Patomechanizmus, etiologia
aeorob enzimek koncentracidja és a
R mitochondrium denzitas csokken, izomrost-
Dekondicionalddas

kapillaris ardny csokken, izomrost §sszetétel
megvaltozik

Kroénikus hypoxaemia, szteroid kezelés,

M thi s
yopatia gyulladas miatti oxidativ stressz (NO)
Elégtelen kaldriabevitel, szorongas, depresszio,
Malnutritio magasabb nyugalmi energiaigény (béta

agonistak, 1égzési munka), gyulladasos
mediatorok miatt hypermetabolismus

Alacsony anabolikus hormonszint (IGF-1,
testosteron)

az IGF-1 a novekedési hormon (GH) 6
mediatora, a GH ¢s a testosteron stimulalhatja
az izomnovekedést

legnagyobb mértékt fiiggetlenség elérésére az élet
minden teriiletén. A foglalkoztatd terapia nemcsak
a beteg Onellatasanak (testapolés, toalett, higiéné,
0ltozkodeés stb.), illetve a haztartasi tevékenységek
elvégzésének képességét, hanem a beteg motivacio-
janak figyelembevételével egy fizetett munkavégzést
is megcélozhat. (84)

Betegoktatas

A betegoktatas a tdjékoztatast és tandcsadast nyujtd
szolgaltatasok keretei kozott jelenik meg, és feltéte-
lezi, hogy a tudas magatartasvaltozashoz vezet. Bar
a beteg tudasanak novelése fontos 1épés a viselkedés-
valtozas felé, a didaktikai tilések nem elégségesek az
egészségvédd magatartas/viselkedés készségeinek
elémozditasdhoz. Olyan témak, mint a dohdnyzasrol
valo leszokas, az inhalalo késziilékek helyes haszna-
lata, a stilyosbodas korai felismerése, a dontéshoza-
tal, mikor kell segitséget kérni, sebészeti beavatko-
zasok, az iranyelvek figyelembe vétele, és masok,
jobban kezelhetdk a self-management korébe tartozo
intervenciok segitségével.

Self-management

Fogalma: A COPD self-management intervencio
strukturdlt, de személyre szabott és gyakran tobb-
komponensii, azzal a céllal, hogy a betegeket mo-
tivaljak, bevonjak és tamogassak, hogy pozitivan
alkalmazzak az egészséges viselkedést €s kialakult
készségeiket, hogy mind elénydsebben kezeljék a
betegségeiket. Ez a folyamat interaktiv kolcsonha-
tast igényel a beteg és az egészségligyi szakember
kozott, akik kompetensek a self-management inter-
venciokkal kapcsolatban. A viselkedésvaltoztatas

crer

bizalmanak és kompetencidjanak megteremtésé-
re. A tudomanyos kutatds soran nyert bizonyitékok
szerint a self-management intervenciok javitjak a
COPD-s beteg eredményeit. A COPD self-manage-
ment intervencidé Cochrane feliilvizsgélata szerint az
onmenedzsment hatasara, amelyek irasos cselekvési
terveket tartalmaznak a tiinetek romlasaval kapcso-
latban, mind a pulmonologiai kérhazi kezelés, mind
az Osszes fennalld okbol adodo korhéazi apolas ala-
csonyabb valoszinliségéhez vezetnek. A self-mana-
gement intervenciok javitjak az egészségi allapotot.
Aggodalomra adhat okot, hogy a COPD-ben az ilyen
self-management intervenciokbdl szarmazo egész-
ségligyi elonyoket ellensulyozhatja a megnovekedett
halalozés. Egy nemrégiben elvégzett meta-analizis
azonban nem jelentett kapcsolatot az self-manage-
ment intervencidk és a haldlozas kozott. Problémak
vannak a beavatkozasok heterogenitasa, alkalmaza-
suk kovetkezetessége, a beavatkozas sajatossagai, a
betegpopulaciok, a nyomon kovetési idok és a vég-
eredményeket illetéen, amelyek megnehezitik az
altalanositast. Szintén kihivast jelent, hogy vildgos
javaslatokat fogalmazzunk meg a COPD self-mana-
gement intervenciok leghatékonyabb formajaval és
tartalmaval kapcsolatban, tekintettel a tanulmanyok
heterogenitdsanak tartomanyara, valamint az 6nme-
nedzsment OsszetevOk pontos meghatarozasanak hi-
anyara (pl. Tanitott készségek). (28-31)
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Arterias rendszer betegségei

A periférias veréér megbetegedések ellatasarol!

Elészo

A Dbizonyitékokon alapuld egészségiigyi szakmai
iranyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb
felhasznalok dontéseit segitik meghatarozott egész-
ségligyi kornyezetben. A szisztematikus modszertan-
nal kifejlesztett és alkalmazott egészségiigyi szakmai
iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok altal igazol-
tan, javitjak az ellatds mindségét. Az egészségligyi
szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanlasok so-
rozata az elérhetd legmagasabb szintli tudomanyos
eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak
szempontjai, valamint a magyar egészségiigyi ella-
torendszer sajatsagainak egylittes figyelembevételé-
vel keriilnek kialakitasra. Az iranyelv szektorsemle-
ges modon fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az
egészségligyi szakmai iranyelvek ajanlésai a legjobb
gyakorlatot képviselik, amelyek az egészségligyi
szakmai irdnyelv megjelenésekor a legfrissebb bizo-
nyitékokon alapulnak, nem potolhatjak minden eset-
ben az egészségligyi szakember dontését, ezért attol
indokolt esetben dokumentéltan el lehet térni.

Meghatarozasok

1. Fogalmak

A periférias veroérbetegségek: az aortdnak ¢és az
aorta a koszoruereken kiviili againak progressziv
sztkiiletével, elzarodasaval, vagy éppen permanens
tagulataval (aneurysma) jaré korképek. Sziikebb (és
egyben vilagszerte elfogadott) értelemben a periféri-
as verdérbetegség alatt az alsd végtag artériainak ob-
literativ megbetegedését értjiik, melynek elnevezése
alsovégtagi veroérbetegség (LEAD), jelen egészség-
ligyi szakmai iranyelv ennek ellatasara vonatkozik.
Az alsdvégtagi érsziikiilet kovetkeztében a keringés
nem képes a szoveti oxigénigényt biztositani. Ez
enyhébb esetben claudicatio intermittenshez (Fonta-
ine II stadium) vagy sulyosabb esetben szoveti karo-
sodashoz, kritikus végtagischaemiahoz vezet (Fonta-
ine III, IV stadium).

Folyamatos hullamia (CW) Doppler vizsgalat: Az
ultrahanggal végzett vizsgalat alapja a Doppler-elv,

mely szerint a mozgd kozegrdl, adott esetben az
aramld vorosvértestekrdl visszaverddd ultrahang
frekvenciaja megvaltozik, €s ez a valtozas egyenesen
aranyos az aramlas sebességével. A késziilék altal ki-
bocsatott ultrahang frekvencidja -10 MHz, ezen frek-
vencidkon az eltolodas a hallhaté hangtartoméanyba
esik. A késziilék a visszeverddo jel elektromos fel-
dolgozasaval alkalmas az aramlasi sebesség mérésé-
re ill. a Doppler spektrum abrazolaséra és regisztra-
laséra is.

RAS-blokkolé: A renin-angiotenzin rendszerre
(RAS), a vérnyomast €s a szervezetben talalhato fo-
lyadékok volumenét kontrolldl6 hormonrendszerre
hato, kiilonb6z6 osztalyu gydgyszer. A RAS-ra hatd
gyogyszerek harom csoportja a angiotenzin-receptor
blokkok (ARB-k), az ACE-gatlok ¢és a direkt renin
inhibitorok.

2. Roviditések

AAA Hasi aorta aneurysma

ACS Akut coronaria syndroma
AFS Artéria femoralis superficialis
AIE Artéria iliaca externa

ASA acetil szalicilsav

ASO Arteriosclerosis obliterans

AVI Akut végtagischemia

BASIL Bypass vs.Angioplasty in
Severe Ischemia of the Leg
BEST-CLI Best Surgical Therapy in Patients

With Critical Limb Ischemia
BKI Boka-kar index

BMT Best medical treatment

CASPAR Clopidogrel and Acetylsalicylic
Acid in Bypass Surgery for Perip-
heral Artériak disease

CHARISMA  Clopidogrel for High Atherot-
hrombotic Risk and Ischemic
Stabilization, Management, and
Avoidance

Cl Claudicatio intermittens

CLI Critical Limb Ischaemia

LTI Chronic Limb-Threatening

"Emberi Er6forrasok Minisztériuma, Egészségligyi szakmai iranyelv - ,,A periférias veroér megbetegedések ellatasarol”
szerint, az alabbi fejezetek nélkiil: ,,Iranyelvfejlesztésben résztvevok™, ,,Hatokor”, ,,Iranyelv feliilvizsgalatanak terve”, ,,Fe- 33
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Ischaemia

CTA Computer tomographids
angiographia

CwW Continuous wave

Cv Kardiovaszkularis

DAPT Dual antiplatelet therapy

DEB Drug-eluting balloon

DES Drug-eluting stent

DSA Digitélis subtractios angiographia

DT Dysbasias tdvolsag

DUS Duplex Ultrahang vizsgalat
EBM Evidence based medicine
GFR Glomerularis filtracios rata

INR international normalized ratio

KNP Kontrasztanyag nephropathia

KKVI Kronikus kritikus végtag
ischaemia

KVI Kritikus végtag ischaemia

KVVI Kronikus végtagot veszélyeztetd
ischaemia

MACE Major cardiovascular event

MI Miokardialis infarktus

MRA Magneses rezonancias
angiographia

NOAC novel oral anticoagulant

LDL-koleszterinLow density lipoprotein-
koleszterin

PF Pitvarfibrillacio
PGE1 Prostaglandin E1
PRODIGY PROlonging Dual antiplatelet

treatment after Grading
stent-induced intimal
hyperplasia

ROCKET-A  Rivaroxaban Once Daily Oral
Direct Factor Xa Inhibition
Compared with
Vitamin K Antagonism for Pre-
vention of Stroke and Embolism
Trial in Atrial Fibrillation

PCSK9 Proprotein convertase subtilisin/
kexin type 9

mRNS Hirvivo ribonukleinsav

siRNS Kis interferalo ribonukleinsav

TAG Thrombocyta aggregaci6 gatld

UKPDS United Kingdom Prospective
Diabetes Study

4S Scandinavian Simvastatin Survival

Study

3. Bizonyitékok szintje

A bizonyitékok besoroldsara hasznalt rendszert a
fejlesztdcsoport az Eurdpai Kardiologus Tarsasag
iranyelvébol vette at [3]. A szovegben a bizonyité-
kok besorolésat a szoveges leiras utan tett zardjelben

LEAD Alsovégtagi verOérbetegség jeloljiik, pl.: ((Evidencia szint: C).
OAC Oralis anticoagulans
ORION-10 Inclisiran for Participants With 4. Ajanlasok rangsorolasa
Atherosclerotic Cardiovascular Az ajanlasok besoroldsa az azokat alatdmaszto bi-
Disease and Elevated Low-density zonyitékokon alapul. A fejlesztéesoport alapvetden
Lipoprotein Cholesterol az Eurdpai Kardiologus Térsasag iranyelv ajanlés
ORION-11 Inclisiran for Subjects With rangsorolasat alkalmazta [3]. Az egészségligyi szak-
ASCVD or ASCVD-Risk mai irdnyelv szovegében az ajanlasok besorolasat az
Equivalents and ajanlas szovegét kovetden zardjelben jeloljik (pl.
Elevated Low-density Lipoprotein (ITa)).
Cholesterol
Evidencia Definicié
szint
A Tobb jol megtervezett, jol kivitelezett, randomizalt klinikai tanulméany (RKT) es-
etleg metaanalizisek konzisztens eredményein alapul6, kivételesen erds bizonyiték
B Egy RKT vagy tobb nagy nem-randomizalt
tanulmany eredményein alapul6 bizonyiték
C Szakért6i vélemények konszenzusan, kisebb tanulmanyok vagy regiszterek ered-
ményein alapul6 bizonyiték
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Ajanlas Ly cxovr s g .
! , Definicio Ajanlas érvényessége
osztalya
I Erds, elsérangu bizonyitékon al- | Legtobb betegre, legtobb eset-
apulo erdsen javalt ben érvényes
A beteg és korlilményei, a tarsadalmi megitélés
e mrw L iy szerint valtozhat a leghelyesebbnek tartott
J6 mindségli bizonyitékon al-| r 1 . o
I1a ..o e , modszer megitélése; aligha valdszinli, hogy
apuld, mérsékelten ajanlhato o o, 1
tovabbi vizsgalatok médositanak az ajanlas he-
lyét
A koriilmények, a beteg és a tarsadalom fel-
B} g . fogasa kiilonbozhet a leghelyesebb eljaras
Ko6zepes mindségli bizonyitékon s . . , ,
I1b o . , | megitélésében, Ujabb, jobb szinvonali ku-
alapulo, mérsékelten ajanlhat6 h L i At
tatdsok eredményei valdszinlileg moddositjak
majd az ajanlast és annak erésségét
vagy beavatkozas nem hasznos/
I hatékony, Nem ajanlott
bizonyos esetekben karos lehet
Bevezetés kel jaro esetekben, hanem tiinetmentes allapotban is

1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas in-
doklasa

Magyarorszdgon, hasonldan a vildg mas fejlett or-
szagaihoz, a sziv-és érrendszeri betegségek képezik
a vezetd halalokot. Az alsovégtagi verdérbetegség
(lower extremity arterial disease, LEAD), az egész
szervezetet érintd, generalizalt atherosclerosis egyik
megjelenési formdja. A LEAD prevalenciaja a korral
nd, nagy populacios vizsgalatok alapjan a 30-35 éves
korcsoportban kb. 1%, mig 65 év feletti ¢letkorban
eléri a 20%-ot. Az érsziikiilet sokaig semmilyen pa-
naszt nem okoz és sok esetben csak akkor kertil fel-
ismerésre, amikor a romlo vérellatas kovetkeztében
a jaras erdsen korlatozottd valik vagy a ldbon nem
gyogyulo seb, fekély alakul ki. Ez 6nmagaban is ko-
moly panaszokat, a hétkdznapi feladatok ellatasanak
akadalyat jelenti, igy jelentds életmindség romlést
okoz, sulyos esetben a végtag elvesztéséhez, ampu-
tacidohoz vezet. Tobb nagy epidemiologiai vizsgalat
is igazolta, hogy a LEAD nagy kardiovaszkularis
mortalitdssal jar egyiitt, mely a claudicatio inter-
mittensben szenvedd ill. a tiinetmentes LEAD bete-
gekben is, 5 év alatt elérheti a 30 %-ot. Ez a nagy
mortalitas a periférids verdérbetegek tobb mint 60
%-aban egyidejiileg fennallé coronaria és carotis el-
valtozasokkal fiigg 0ssze. A LEAD nemcsak tiinetek-

a kardiovaszkularis ischaemias események fiiggetlen
elorejelzéje. Mindezek alapjan a LEAD felderitése
¢s megfeleld kezelése a kardiovaszkularis halalozas
csokkentésének egyik fontos eszkoze.

2. Felhasznaloi célcsoport

Kozvetlen cél az érbetegek ellatdsdban jelenleg ta-
pasztalhaté egyenetlenség ¢és szervezetlenség fel-
szamolédsa, a komplex ellatds folyamatossaganak
biztositasa minden egyes beteg részére. Az ellatas
biztonsagat és egyenletesen magasabb szinvonalra
emelését olyan egységes modszerek alkalmazésa/
elterjesztése szolgalja, amelyek a gyogyitas ered-
ményessége ¢és koltséghatékonysaga szempontjabol
egyarant megfelelnek a bizonyitékokon alapuld or-
voslas (evidence based medicine=EBM) kovetelmé-
nyeinek.

Masodlagos cél a jelen ajanlasok tovabbi alkalmaza-
sa mas (orszagos ¢€s helyi) eljarasrendek, kapcsolo-
do folyamat-szabalyozasok (pl.: finanszirozas, bels6
mindségiranyitas, stb.) kidolgozasaban.

Az ajanlasok hosszabb tavu célja a hazai érbeteg
ellatas fejlesztése, az EU-ban (is) kezdeményezett
Vaszkuléaris Centrumok kialakitasa (kritériumai: a
multidiszciplinaris diagnosztika, megeldzés, kezelés
¢s kovetéses gondozas).
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3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel
Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:
Jelen fejlesztés az alabbi, lejart érvényességi idejii egészségiigyi szakmai irdnyelv témajat dolgozza fel.

Azonosito:

Cim:

Az Emberi Eréforrasok Minisztériuma szakmai iranyelve a periférias
veréér megbetegedések ellatasarol.

Nyomtatott verzio:

Egészségiigyi Kozlony 2017.3.

Elektronikus elérhetdség:

https://kollegium.aeek.hu

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:

cyey

Szerzd(k):

Gerhard-Herman MD, Gornik HL, Barrett C, Barshes NR, Corriere MA, Drach-
man DE, Fleisher LA, Fowkes FG, Hamburg NM, Kinlay S, Lookstein R, Misra
S, Mureebe L, Olin JW, Patel RA, Regensteiner JG, Schanzer A, Shishehbor MH,
Stewart KJ, Treat-Jacobson D, Walsh ME.

Tudomanyos
szervezet:

ACCF/AHA

Cim:

2016 AHA/ACC Guideline on the Management of Patients With Lower Extremity

Peripheral Artery Disease: Executive Summary: A Report of the American College
of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidel-
ines. Circulation.

Megjelenés
adatai:

2017 Mar 21;135(12):e686-¢725. doi: 10.1161/CIR.0000000000000470. Epub
2016 Nov 13. Erratum in: Circulation. 2017 Mar 21;135(12 ):e790. PMID:
27840332; PMCID: PMC5479414. [1]

Megjelenés adatai: 2016

Elérhetdség:

https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIR.0000000000000470

Szerzd(k):

Aboyans V, Ricco JB, Bartelink MEL, Bjorck M, Brodmann M,
Cohnert T, Collet JP, Czerny M, De Carlo M, Debus S,
Espinola-Klein C, Kahan T, Kownator S, Mazzolai L, Naylor
AR, Roffi M, Rother J, Sprynger M, Tendera M, Tepe G,
Venermo M, Vlachopoulos C, Desormais [; ESC Scientific
Document Group.

Tudomanyos
szervezet:

ESC

Cim:

2017 ESC Guidelines on the Diagnosis and Treatment of
Peripheral Arterial Diseases, in collaboration with the European
Society for Vascular Surgery (ESVS): Document covering
atherosclerotic disease of extracranial carotid and vertebral,
mesenteric, renal, upper and lower extremity arteriesEndorsed
by: the European Stroke Organization (ESO)The Task Force for
the Diagnosis and Treatment of Peripheral Arterial Diseases of
the European Society of Cardiology (ESC) and of the European
Society for Vascular Surgery (ESVS).
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Megjelenés Eur Heart J. 2018 Mar 1;39(9):763-816. doi:
adatai: 10.1093/eurheartj/ehx095. PMID: 28886620.
Elérhetdség: https://academic.oup.com/eurheartj/article/39/9/763/4095038
Frank U, Nikol S, Belch J, Boc V, Brodmann M, Carpentier PH, Chraim A, Can-
ning C, Dimakakos E, Gottsiter A, Heiss C, Mazzolai L, Madaric J, Olinic DM,
Szerzé(k): Pécsvarady Z, Poredos P, Quéré I, Roztocil K, Stanek A, Vasic D, Visona A, Waut-
' recht JC, Bulvas M, Colgan MP, Dorigo W, Houston G, Kahan T, Lawall H, Linds-
tedt I, Mahe G, Martini R, Pernod G, Przywara S, Righini M, Schlager O, Terlecki
P.
Tudomanyos ESVM
szervezet:
Cim: ESVM Guideline on peripheral arterial disease.
ngilenes Vasa. 2019 Sep;48(Suppl 102):1-79. doi: 10.1024/0301-1526/2000834.
Elérhetdséo: https://econtent.hogrefe.com/doi/full/10.1024/0301-1526/a000834?rfr dat=cr_
& pub++Opubmed&url ver=7239.88-2003&rfr_id=ori1%3 Arid%3 Acrossref.org
Szerzé(K): Conte MS, Bradbury AW, Kolh P, White JV, Dick F, Fitridge R, Mills JL, Ricco
' JB, Suresh KR, Murad MH; GVG Writing Group.
Tudomanyos ESVS
szervezet:
Cim: Global vascular guidelines on the management of chronic limb-threatening
' ischemia.
Megielenés J Vasc Surg. 2019 Jun;69(6S):3S-125S.e40. doi: 10.1016/j.jvs.2019.02.016. Epub
adai]li' 2019 May 28. Erratum in: J Vasc Surg. 2019 Aug;70(2):662. PMID: 31159978;
' PMCID: PMC8365864.
Elérhetdség: | https://www.ejves.com/article/S1078-5884(19)30380-6/fulltext
Bjorck M, Earnshaw JJ, Acosta S, Bastos Gongalves F, Cochennec F, Debus ES,
Hinchliffe R, Jongkind V, Koelemay MJW, Menyhei G, Svetlikov AV, Tshomba
Szerzé(K): Y, Van Den Berg JC, Esvs Guidelines Committee, de Borst GJ, Chakfé N, Kakkos
' SK, Koncar I, Lindholt JS, Tulamo R, Vega de Ceniga M, Vermassen F, Document
Reviewers, Boyle JR, Mani K, Azuma N, Choke ETC, Cohnert TU, Fitridge RA,
Forbes TL, Hamady MS, Munoz A, Miiller-Hiilsbeck S, Rai K
Tudomanyos ESVS
szervezet:
Cim: Editor’s Choice - European Society for Vascular Surgery (ESVS) 2020 Clinical
’ Practice Guidelines on the Management of Acute Limb Ischaemia.
Megjelenés Eur J Vasc Endovasc Surg. 2020 Feb;59(2):173-218. doi: 10.1016/j.
adatai: €jvs.2019.09.006. Epub 2019 Dec 31. PMID: 31899099.
, . https://www.esvs.org/wp-content/uploads/2020/02/Acute-Limb-Ischaemia-
Elérhetdség:

Feb-2020.pdf

37



https://academic.oup.com/eurheartj/article/39/9/763/4095038

Dr. Molics Balint

Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek)kel:

Jelen iranyelv nem 4ll kapcsolatban mas hazai egészségligyi szakmai iranyelvvel.

Ajanlasok szakmai részletezése
1. LEAD koérel6zmény és fizikalis vizsgalat [3]

Ajanlasl

A LEAD szempontjabdl veszélyeztetett egyéneket
ellenérizni kell csokkent jarastavolsag, claudica-
tio, ischaemias nyugalmi fajdalom és/vagy nem
gyogyulé sebek fennallisa szempontjabol. (Evi-
dencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

A koéreldzmény felvétele soran torekedni kell arra,
hogy részletesen kikérdezziik a betegek panaszait,
tiineteit. Jelen esetben az alsdvégtagi artérids be-
tegségre jellemzo eltéréseket felfedd, a differencial
diagnoézist célzo, az egyéb atheroscleroticus eredetii
betegségek esetleges jelenlétére is utald kérdéseket
(angina pectoris, agyi vascularis torténés, a bélrend-
szert ellatd zsigeri artériak sziikiilete, vagy elzaroda-
sa okozta posztprandidlis hasi fajdalom) - kell fel-
tenni. Periférias obliterativ betegségre van gyanu,
ha terhelés kozben jelentkezik 1abszéar, comb, vagy
a farpofa izmaiban fajdalom, kellemetlenség, ill. 1ab-
zsibbadas. Tisztdzandod, hogy a panaszok pihenéssel,
allo-, lo-, fekvo pozicioval, vagy terheléssel fiigge-
nek Ossze €s a fajdalom pihenésre oldddik-e. Nem
gyogyuld, vagy rosszul gyogyulo seb a labon, labfe-
jenugyancsak LEAD irdnyéba gyanut keltd tényezo-
nek szamit.

Ajanlas2

A LEAD szempontjabol veszélyeztetett egyének-
ben a lab pulzusok ellenérzése és a lab megte-
kintése sziikséges. (Evidencia szint: C) (I osztalyd
ajanlas)

A korelozmény felvétele utdn szobahdmérsékleti,
jol vilagitott vizsgéaloban, a beteget fekvo helyzet-
ben, a végtagokat ruhatél mentesen kell vizsgalni.
Az inspectio soran detektalni kell, hogy egyforma-e
a korfogatuk, a szérzet kornak, nemnek megfeleld-e,
nincs-¢ szineltérés (lividitas, borvordsség, sapadt-
sag), a kormok nem toredezettek-e, interdigitalis
mikozis jele lathato-e, van-e barmely borlézio, seb
(gangréna, fekély) a labakon, vagy labfejeken. Su-
lyos LEAD-ra utal, ha a szérzet hianyzik, trofikus
borelvaltozasok és hypertrofias kormok lathatdak.
Az artéridk - brachialis, radialis, ulnaris, femoralis,
poplitea, dorsalis pedis, tibialis posterior, carotis,
subclavia —, valamint a hasi aorta (pulzacioja, meg-
novekedett atmérdje) tapintdsa meg kell, hogy tor-
ténjen minden esetben. Felsd végtagi perfuzids pa-
naszok esetén az Allen teszt elvégzése is sziikséges.
A tapintott pulzusok intenzitdsuk szerint szammal
jelolt modon regisztralandoak; O=teljesen hianyzik,
1= gyengén tapinthat6, 2= normalis, 3= kemény, pe-
ckeld

1. tdblazat: WHO Rose kérd6iv Edinborough-i1 médositasa [§]

Jaraskor jelentkezik-e fajdalom barmelyik labdban? Ha nem, ne folytassa.

Eléfordul-e hogy ez a fajdalom allas, vagy iilés kozben kezdddik?

Jelentkezik-e ez a fajdalom, ha siet, vagy hegyre megy fel? Igen  Nem
Jelentkezik-e ez a fjdalom, ha normalis sebességgel halad? Igen  Nem

Mi torténik a fajdalommal, ha megall ?

- Altalaban t6bb, mint 10 percig folytatodik

- Altalaban 10 percen beliil elmulik

Hol jelentkezik a fajdalom?
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Ajanlas3

50 év feletti egyéneknél ra kell kérdezni, hogy elsé-
foku rokonaiban eléfordult-e hasi aorta aneurys-
ma (AAA). (Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

2. Tiinetmentes alsovégtagi veréérbetegség [7-33

Ajanlas4

A csokkent jarastavolsag, claudicatio, ischaemias
nyugalmi fajdalom és/vagy nem gyogyulé sebek
jelenlétének tisztazasa sziikséges minden 50 év
feletti, atherosclerotikus riziko tényezével rendel-
kez6 egyénnél, ill. minden 65 éves vagy idosebb
felnottnél. (Evidencia szint: C) (1 osztalyu ajanlas)
A LEAD-ra vonatkoz6 anamnesztikus adatok felvé-
tele, vagy a labakon 1évo sebek tisztazasa sziikséges
azon 50 év feletti személyeknél, akiknél az érelm-
eszesedésre vonatkozo6 kockazati tényezOk megtalal-
hatoak, ill. minden 65 éves, vagy attdl idésebb fel-
ndtt esetén.

Tiinetmentes lehet az a személy, akinek egyaltalan
nincs panasza, vagy hidnyoznak a klasszikus clau-
dicatio intermittenst (CI) jellemz6 panaszok, de je-
lentds a végtag funkcio romlasa és fokozott az egyéb
ischemias események rizikoja. Az un. maszkirozott
LEAD gyakori idds korban ill. diabeteszes neuropat-
hia esetén is, amikor a terhelés hidnya ill. az érzésza-
var all a tlinetmentes allapot hatterében. Megtévesztd
lehet az is, ha mas okbdl alakul ki fajdalom (pl.: lum-
balis discopathia, spinalis stenosis), ill. egyéb alsé
végtagokat érinté korkép (izombetegség, neuropat-
hiavagy compartment szindroma) 4ll fenn.
Epidemiologiai felmérések soran claudicatio inter-
mittens regisztralasara korabban a WHO Rose féle
kérdoivet, majd annak Edinburgh-i (/.tdblazat), ill.
azt kovetéen San Diego-1 modositott formdjat hasz-
naltak. A kérdoiv a szlirdvizsgalat elsd 1épcsdje, azt
mindig kell kdvetnie tovabbi vizsgalatoknak.

Ajanlas5

A tiinetmentes periférias verdéérbetegséget a bo-
ka-kar index (BKI) meghatarozasaval kell igazol-
ni, hogy a betegeknek felajanlhassak azokat a te-
rapias lehetoségeket, amelyek csokkentik a meg-
novekedett miokardialis infarktus (MI), stroke
és halal rizikéjat. (Evidencia szint: B) (I osztalya
ajanlas)

Californiaban végzett vizsgalatbdl az deriilt ki, hogy
a férfiak 2,2%-aban, a nék 1,7%-aban volt tipusos

CI, mig a LEAD el6fordulasa 11,7%-nak bizonyult.
A bizonyitott LEAD betegek kb. 10%-anak volt ti-
pusos panasza, tovabbi vizsgalat nélkiil 91%-uk fel-
deritetlen maradt volna. Ugyanezen tanulméanyban
megvizsgaltak a pedal pulzusok eltérd tapintdsanak
validitasat. Azt talaltdk, hogy férfiak 20,3%-aban,
nék 22,1%-aban mutatkozott abnormalis pulzus. A
palpatio feliilértékelte a prevalenciat. A Rotterdam
tanulmanyban 7715 55 évnél iddsebb személy vizs-
galatakor a CI el6forduldsa 1,6% volt, a 0,9 alatti
boka/kar indextiek 19,1%-nak bizonyultak. Ezen
esetben még a 10%-t sem érte el a tipusos panaszosok
aranya. A GETABI vizsgalatban 6880 65¢éves, vagy
attol idésebb egyének 21%-ban bizonyult a boka/kar
index <0,9, vagy klinikai manifeszt LEAD-t konsta-
taltak.(7). A nem tipusos lab- panaszok jelentdségére
hivta fel a figyelmet a PARTNERS tanulmény; a ko-
rabban diagnosztizalt LEAD betegek 26%-ban telje-
sen panaszmentesek voltak, 62%-ban volt atipusos a
panasz és csak

13%-ban mutatkozott tipusos CI. Az Ujoélag diag-
nosztizalt csoportban 48% bizonyult panaszmentes-
nek, az atipusos panasz 46% volt és csak 6%-ban
mutatkozott tipusos CI.

McDermott és munkatarsai azt is bebizonyitottak,
hogy a tiinetmentes csoport 63%-aban még terhelés-
sel sem volt kivélthatd CI, ugyanakkor az als¢ vég-
tagok egyéb funkcid romlasat (csokkent jarassebes-
ség, mérsékeltebb egyensulyozasi képesség) konsta-
taltdk. A Cardiovascular Health Study eredményei
ugyancsak a tlinetmentesek alsé végtagi teljesitoké-
pességiik csokkenésérdl szamoltak be. Hazankban is
tortént 21 892 50-75 éves hypertonias személy sziiré-
se tlinetmentes alsovégtagi artérias betegségre, akik
kozil 14,4% bizonyult LEAD betegnek. Az adatok
arra utalnak, hogy gyakori a tiinetmentesség, ill. az
atipusos panaszok eléforduldsa, ezért a kérddives és
fizikalis vizsgalatokat objektiv vizsgalo eljarassal ki
kell egésziteni mindazon 50 év feletti személyeknél,
akiknél az érelmeszesedésre vonatkozo kockézati
tényezok megtalalhatoak, ill. minden 65 éves, vagy
attol idésebb felndtt esetén. Vizsgalatok sora deri-
tette ki, hogy a LEAD nagy aranyban multilokularis
megbetegedés; a koronariabetegség 20-70%-ban, a
carotis artéria stenosis (>70%) 14-19%-ban, az arté-
ria renalis (>75%) 10-23%-ban mutathaté ki LEAD
betegekben (2).

Nagyon lényeges, hogy minél hamarabb detektaljuk
a LEAD jelenlétét boka/kar index meghatarozassal
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- amely egyszer(, olcso és megbizhaté nem invaziv
vizsgalo eljaras - hogy azonnal meg lehessen kezde-
ni a kockézati tényezok kezelését, ezzel esélyt adva
az egyeb érteriiletekre torténd hatassal a hosszabb
tulélésnek €s a jobb életmindséghez vald hozzéjutas-
nak. A beteget a diagnozis felallitdsakor részletesen
tajékoztatni kell a korlefolyasrol, a varhatd vascula-
ris eseményekrol, az életkilatasrol, az érintett végtag
bekovetkezhetd ischemids allapotarol. Keresni sziik-
séges az egyéb atheroscleroticus eredetli korképek,
ugymint ISZB, carotis szlkiilet jeleit és fel kell ajan-
lani a riziké eliminacio lehetséges modozatait.

Ajanlas6

Tiinetmentes LEAD betegeknek ajanlott a do-
hanyzas abbahagyasa, lipid csokkentd kezelés, a
magyar iranyelveknek megfelelo diabetes és hy-
pertonia kezelés. (Evidencia szint: B) (I osztalyu
ajanlas)

nak tekinthetd. Kockdazati tényez6i, igymint a do-
hanyzas, diabetes mellitus, dyslipidemia, hypertonia,
elésegitik a korképnek, valamint az egyéb atherosc-
leroticus eredetli betegségeknek a kialakulasat és
progressziojat.

A tiinetmentes LEAD személyek prognodzisa nem
nevezhetd benignusnak, mivel a jelen 1évé ather-
osclerosis kockazati tényezok lényegében a tlinetes
egyénekével megegyezd. Tobbnyire nagy prevalen-
cigju a diabetes, a dohanyzas, a hypertonia és hyper-
cholesterinemia és jelzetten tobb a cardiovascularis
események rataja is.

A dohanyzas igen erdteljes etioldgiai riziko faktora
az also végtagi obliterativ artérids betegségnek, 2-3x
nagyobb valoszinliséggel hat e korkép kialakulasa
iranyaban, mint a corocariasclerosis l1étrejottére. Do-
hanyosok esetén 3-10x nagyobb mértékben alakul
ki a claudicatio intermittens a nem dohanyzdékhoz
képest. A LEAD betegek tobb, mint 80%-a leszo-
kott, vagy aktiv dohdnyos. A dohanyzas intenzitasa
dézis-dependens — napi cigaretta szam ¢és iddtartam
- médon noveli a LEAD rizikdjat.

A hazai VIII.Kardiovaszkularis Konszenzus Konfe-
rencia kimondta: A dohdnyzas abbahagyéasahoz tor-
ténd segitségnyujtas az egészségiigyi ellatas része.
A betegellatasban résztvevé minden orvosnak el kell
sajatitania a leszokast segitd, bizonyitottan hatisos
modszerek alkalmazasat, beleértve a farmakoterapia
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¢s a magatartas terapia modszereit. Minden beteg-or-
vos talalkozas alkalmaval tisztazni kell, hogy a beteg
dohényzik-e és a dohanyzo betegnek hatarozottan és
egyértelmiien javasolni kell a dohanyzas abba ha-
gyasat és ehhez segitséget kell felajanlani. Leszokasi
szandék esetén e-cigaretta alkalmazasa nem javasolt.
Diabetes mellitusos egyéneken nagy nemzetkozi fel-
mérések szerint 2-4x nagyobb eléfordulast a LEAD
a nem diabetesesekhez képest, a Framingham Study
eredményei 3,5-8,6-szoros értéket mutatnak. A dia-
betes stilyossaga és fennallasanak ideje befolyasolja
a korkeép kialakuldsat, annak progressziojat, valamint
az is bebizonyosodott, hogy sokkal nagyobb a kriti-
kus végtag ischemia kialakuldsanak esélye a diabete-
ses betegek kozott és 7-15x nagyobb aranyu az alsé
végtagi major amputacid. A hazai VIII.Kardiovasz-
kularis Konszenzus Konferencia meghatarozta dia-
betes mellitus esetén a célértékeket, melyek a kovet-
kezdk: éhomi vércukor: <6,0mmol/l, postprandidlis
vércukor: <7,5mmol/l, HbAlc: 6-8,0%.

A zsir anyagcsere eltérései koziil az emelkedett
0ssz-, LDL-koleszterin, a csokkent HDL-koleszterin
¢és hypertriglyceridemia kockazati tényezot képez a
LEAD kialakuldsaban ¢és elérehaladdsaban. Az 6sz-
szkoleszterin 10mg/dl emelkedése 5-10 %-kal emeli
meg a LEAD kialakulasat. Szamos epidemioldgiai
tanulmany szerint a

LEAD betegek 0Osszkoleszterin szintje jelentOsen
magasabb azon egyénekéhez képest, akiknek nincs
periférids érbetegségiik. A hazai VIII.Kardiovaszku-
laris Konszenzus Konferencia a LEAD betegeket a
nagy vagy igen nagy rizikoji csoportba sorolta. El-
sOdleges célként az LDL célértékét hataroztak meg.
Javasolt célértekek nagy rizikd esetén: LDL-ko-
leszterin: <1,8 mmol és legalabb 50%- kiindulasi
LDL csokkenés, az igen nagy kockazatii csoportba
tartozok esetén az LDL-koleszterin célértéke: <1,4
mmol/l és legalabb 50%- kiindulasi LDL csokkenés/l
triglicerid: < 2,3mmol/l.

A hypertonia a Framingham Study adatai szerint
2,5-4x noveli a claudicatio intermittens kialakulasat
¢s a hypertonia stulyossagaval aranyos a kockazat.

A Magyar Hypertonia Tarsasdg ajanldsa szerint a
LEAD betegek vérnyomésa Fontaine Il.stadiumban
65 év alatt 120-130/70-80 Hgmm kozott, 65¢év felett
130-140/70-80 Hgmm kozo6tt tartando.
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Ajanlas7

Terheléses boka-kar index (BKI) mérés hasznos
lehet az alsdvégtagi LEAD megallapitasaban,
azokban a betegekben, akiknek a BKI értéke nor-
malis (0.91 - 1.40), nincsen klasszikus claudicatios
tiinetiik és nincs mas ismert atherosclerotikus be-
tegségiik. (Evidencia szint: C) (Ib osztalyu ajanlas)
Terhelést kdvetden reaktiv hyperemia jon létre a nor-
mal érrendszerben, amely mind a felsd, mind az als6
végtagban fokozza az aramlast. Ily modon ép érrend-
szerli egyéneken kozvetleniil a terhelés utan végzett
BKI értéke nem valtozik. Also végtagi artérias sten-
osis esetén — amikor a nyugalmi érték normalis, vagy
hatarértéki - a szisztémas nyomas megnovekszik, de
a boka-nyomas valtozatlanul marad, kdvetkezéskép-
pen a BKI csokkenni fog. Foéleg jol kompenzalt, nagy
artéridk szegmentalis occlusidja adja ezt az eltérést.

Ajanlas8

Az ujj-kar index mérés hasznos lehet az alsovég-
tagi LEAD megallapitasaban, azokban a betegek-
ben, akiknek a BKI értéke nagyobb, mint 1.40 és
nincs mas ismert atherosclerotikus betegségiik.
(Evidencia szint: B) (I1a osztalyu ajanlas)

Ajanlas9

Az ujj-kar index mérés hasznos lehet az alsovég-
tagi LEAD megallapitasaban, azokban a diabete-
ses betegekben, akiknek a BKI értéke nagyobb,
mint 1.40 és alsovégtagi trofikus elvaltozas van
(Evidencia szint: B) (I osztalya ajanlas)

Kronikus vesebetegség, diabetes mellitus hosszan
tartd fennallasa és id6s kor esetén az artéridk falaban
mediasclerosis alakulhat ki, amely lehetetlenné teszi
a BKI kivitelezését. Nem, vagy csak nagy nyomassal
komprimalhatoak a cruralis erek, ezért az a. dorsa-
lis pedis, vagy/és az a.tibialis posterior nyomasérté-
ke magas, igy az index 1,4 feletti lesz. Ilyen esetben
oregujj/karindex értéke a mérvado; a halluxon, vagy
a II. Iabujjon lehet erre alkalmas mandzsettatval nyo-
mast mérni, melyet osztunk a karon mért szisztolés
értékkel. A 0,6 alatti szint utal LEAD-ra.

Ajanlas10

Tiinetmentes és kronikus, vagy akut koszoruér/
agyér betegségben nem szenvedé LEAD betegek-
ben az MI, stroke, és a vaszkularis halal rizikoja-
nak csokkentésére a TAG kezelés megfontolhato
(Evidencia szint: C) (Il/b osztalyd ajanlas)

A kérdésben az adatok értékelésének bizonytalansa-
ga miatt nem egységes az allaspont. Mig az eurdpai
ajanlasok ebben a betegcsoportban nem javasoljak
a TAG kezelést (III. osztalyl ajanlés), az amerikai
iranyelvekben korabban Il/a, késobb II/b osztalyt
ajanlasként nem zarjak ki alkalmazhatosdgukat. Az
elébbi allaspont hivatkozasi alapjat dontden két ran-
domizalt tanulmany (POPADAD, AAA) képezi. A
vizsgélatokat cukorbetegek, illetve altalanos beteg
populécié bevonasaval végeztek. A LEAD diagno-
zisat csokkent BKI index értékhez (<0.99, illetve
<0.95) kototték, ami magasabb, mint az altalanosan
elfogadott BK<0.9-es hatarérték. Ez a tény a vizs-
galatok értékelésének kritikdjat is jelenti, de mas
tiinetmentes LEAD beteg vizsgalat ezen a teriileten
nem tortént. Ez a tény, valamint a GETABI vizsga-
lat azon megfigyelése, miszerint a tiinetmentes és
tiinetes LEAD betegek kardiovaszkularis kockazata
Osszehasonlithatd, eredményezhette az amerikai in-
kabb megengedd allaspontot. Az egyéni mérlegelés
targyat a tiinetmentes betegek kardiovaszkularis koc-
kazata és vérzésveszély nagysaga képezi.

Ajanlas1l

Tiinetmentes, diabeteses, vagy nagy/igen nagy
kardiovaszkularis kockazati LEAD betegekben
az M1, a stroke, és a vaszkularis halal rizikojanak
csokkentésére a TAG kezelés megfontolhaté (Evi-
denciaszint: B) (Il/b osztalya ajanlas)

A kockéazat meghatarozédsa sordn nagy kardiovasz-
kuléris kockézatnak felel meg: legaldbb 10 éves
diabetes idOtartam ¢€s legalabb egy kardiovaszkulé-
ris kockéazat fennallta. Igen nagy kardiovaszkularis
kockazat meghatarozasa: legalabb 20 éves diabetes
iddtartam, vagy kardiovaszkularis célszervkaroso-
das, manifeszt megbetegedés, vagy legalabb 3 kar-
diovaszkularis kockazat tényez0 egyiittese.

Ajanlas12

Tiinetmentes, kronikus, vagy akut koszoruér/
agyér megbetegedésben is szenvedé betegekben
az M1, a stroke, és a vaszkularis halal rizikojanak
csokkentésére a TAG kezelést az ezen betegsége-
ket targyalo iranyelveknek megfelelden javasolt
alkalmazni. (Evidencia szint: A) (I osztalyu ajan-
las)
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3. Claudicatio intermittens [1-3, 34-35

Ajanlas13

Claudicatio intermittens (CI) esetén vaszkularis
fizikalis vizsgalat sziikséges, beleértve a BKI mé-
rését. (Evidencia szint: B) (I osztalya ajanlas)

A claudicatio intermittens alapja a terheléssel 1étre-
hozott ischemia egy adott izomcsoportban, mely fa-
radsagot, diszkomfort érzést, fajdalmat eredményez.
Nyugalomban a vérellatas helyre all, a panaszok ol-
dodnak. Az elzarodas helyének megfelelden tipusos
tiinetek jelentkeznek; az iliaca artériak sziikiilete,
vagy elzarddasa a csipdben, a far izomzatban ¢és a
combban, esetleg a labszar izomzatban okoz féjdal-
mat, a femoralis és poplitea artéridk occlusioja tobb-
nyire a labszar izomzat fajdalmat generalja. A tibialis
artériak elzarddasa ugyancsak a labszar izomzat vé-
rellatasi zavardhoz, kovetkezésképpen itt jelentke-
z6 fajdalomhoz vezet, ill. jelentkezhet fajdalom és
zsibbadas a labfejben. Az ischemia stlyossagat Fon-
taine és Rutherford kategorizalta (2. tablazat).

Claudicatio intermittens esetén meg kell torténnie a
kortorténet preciz felvételének, melynek tartalmaz-
nia sziikséges a panaszok kezdetét, dinamik4jat, a
csaladi angioldgiai anamnézist, a rizik6 tényezok —
dohanyzas, hypertonia, diabetes, dyslipidemia — re-
gisztralasat, a fizikalis vizsgalatot, a lathat6 eltérések

leirasat, az Osszes tapinthatd artéria pulzusanak mi-
ndsitését €s az artérids zorejek észlelését. A fizikalis
vizsgalatot minden esetben a boka/kar index megha-
tarozéasa koveti.

Minden CI-s betegnél torekedni kell a jarasképesség
megallapitdsara — fajdalom nélkiili jarastavolsag,
maximalis jarastavolsag - standard kortilmények ko-
zOtt.

Ajanlas14 CI esetén a BKI mérést terhelést kove-
toen is ajanlott elvégezni, amennyiben a nyugal-
mi index normalis. (Evidencia szint: B) (I osztalya
ajanlas)

Amennyiben meglévd claudicatio intermittens el-
lenére a BKI normal értéket mutat, akkor felmeriil
pseudo CI lehetdsége, melyet terhelést kovetd BKI
meghatarozassal lehet kizarni, ha normalizalodik az
index, akkor LEAD kizarhato. Az artéria iliakak, fe-
moralisok szegmentalis, jol kompenzalt elzarédasa
jarhat normalis nyugalmi BKI-szel, de terhelést ko-
vetden koros értéket kapunk.

Ajanlas15

Revaszkularizacié a CI azon eseteiben mérlege-
lendd, amikor szignifikans funkcio csokkenés all
fenn és jo esélye van a tiinetek javulasanak, vala-
mint nem all fenn egyéb, a fizikai aktivitast gatlo
betegség (pl. angina, szivelégtelenség, idiilt 1égzo-

2. tablazat.: A periférids verdérbetegség klasszifikacioja a klinikai jelek szerint [2]

Fontaine féle Rutherford féle
stadium | klinikai allapot fokozat |kategoria |klinikai allapot
I. panaszmentes 0. 0. panaszmentes
Il.a. |enyhe CI (DT:>200 m) I. 1. enyhe CI
IL.b | kp. Stlyos CI (DT 50-200 m) I. 2. kp. sulyos CI
sulyos CI (<50 m) L. 3. sulyos CI
II1. nyugalmi fajdalom I1. 4. nyugalmi fajdalom
I11. 5. kis szoveti kdrosodas
Iv. ulcus / gangrena Iv. 6. nagy szoveti kdrosodas

Roviditések: CI = claudicatio intermittens, DT: dysbasias tavolsag

A 1ab fajdalmat szamos egyéb korkép, alteracio is 1étrehozhatja. A differencial diagnézist a 3. tablazat

adatai segithetik.
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3. tablazat.: Az als6 végtagi fajdalom elkiilonitd korisméje [33]

Fajdalom |Fajdalom |Fajdalom |Pihenés Testhelyzet | Egyéb
helye jellege ideje hatasa hatasa jellemz6
labsza : .,
LEAD (iojrzﬂir Sresds bizonyos gyorsan nines megismétel-
(CI) ’ & terhelésre szlinik hetd fajdalom
tompor)
. t . . Altozd
érintett ,O.I.np?’ “inditasi Ya O,ZO’ Lt
. . iziileti . , altalaban , , iziileti
Arthrosis | iziiletnek , fajdalom”, valtozo .,
P merevseg o wes lassan deformités
megfelelden 1épcsdjaras .
enyhiil
L . inkabb s i CSax AXKOT | lumbalis koreldzmény-
Spinalis csipo, comb, | . p allas, jaras | enyhtil, ha . ., e
: jellemzo a N ey gerincflexid- | ben “lumba-
stenosis tompor aresis kozben a pozicio ra envhiil e
P valtozik y &
korel6z-
, . nyb
barhol, foleg | . . . , menybEn
. . feszitd, végtage- mélyvénas
Vénas comb ¢&s . e, lassan , :
N P €gd jaras utan Yy melésre thrombosis,
claudicatio |lagyék szlinik . L
enyhiil kronikus
vénas elégtel-
enség
koreldzmény-
distalisan, ben
Neu- “ . . ) . )
. zoknisze- | égb folyamatos |nincs nincs diabetes
ropathia o .
rien mellitus, alko-
holizmus

szervi betegség, vagy orthopediai elvaltozas). (Evi-
dencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

A claudicatio intermittens mértéke, foka nagyban
meghatarozza a LEAD betegek ¢életmindségét. Ala-
csony jaras tdvolsag esetén felmertil a revaszkulari-
zacio lehetdsége, at kell tekinteni a tovabbi teendd-
ket. Ilyen esetben keresni kell az atheroscleroticus
tarsbetegségeket —ISZB, szivelégtelenség, arteria
renalis sziikiilet, vese elégtelenség, carotis stenosis
okozta cerebrovascularis elégtelenség — gerinc be-
tegségeket, iziileti eltéréseket, hiszen e betegségek
jelenléte jelentés mozgaskészség csokkenéssel jar-
hat és a beavatkozds nem hoz eredményt [36]. Azt
is figyelembe kell venni, hogy a LEAD a végtagok
vitalitasat illetden egy relative benignus korkép, a
kritikus 1ab ischemia kialakuldsa, 14b amputaci6 kis
aranyban fordul eld, tehat minden invaziv beavatko-

zas alaposan mérlegelend6 [37, 38].

Ajanlas16

Azok az IC-ban szevedo betegek, akiknek feljanl-
jak az endovaszkularis vagy sebészi kezelést:

(a) Kelld informaciot kell kapjanak a kontrol-
l1alt tréning terapiarol és a gyogyszeres ke-
zelésrol;

(b) Atfogé rizikocsokkenté és thrombocyta gat-
16 kezelésben kell részesiiljenek;

(¢) Olyan szignifikans jaras csokkenéssel Kell
rendelkezzenek, amely a normalis munka-
végzést, életvitelt vagy mas, a beteg szamara
fontos tevékenységet korlatoz; és

(d) Olyan kell legyen a LEAD 1ézi6 anatomiaja,
amelyben a revaszkularizacios beavatkozas
kockazata alacsony és nagy a valosziniisége
a kezdeti és hosszu tavia sikernek. (Evidencia
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szint: C) (I osztalyu ajanlas)
Amennyiben a fizikai tréning program, az ¢letmo-
di valtoztatdsok nem hoztak Iényeges javulast és a
fentiek atgondolasa megtortént, valamint a tervezett
beavatkozas feltételei adottak, akkor lehet tervezni a
revascularisatiot.

a. Minden beavatkozas eldtt ismernie kell a be-
tegnek az életmod valtoztatds varhato ered-
ményeit, a farmakoterapias lehetdségeket és a
fizikai tréning javitd hatasat.

b. A beavatkozas idOpontja akkorra tehetd, ami-
kor a vérnyomas elfogadhato értéken van, a di-
abetes kompenzaltsaga detektalhatd, a lipidek
célértéken vannak, a dohdnyzasrdl valo leszo-
kas folyik, vagy a tervek kozott szerepel.

c. Akkor kell a beavatkozas tervezésével foglal-
kozni, ha a csokkent jarasképesség a személyt
gatolja a munkéjaban, tarsadalmi kapcsolatai-
nak vitelében, egyéb feladatainak végzésében.
A biologiai életkort kell alapul venni. Nem
végzendd beavatkozas olyan személyekben,
akik szamara a kisebb jaras tavolsag is megfe-
lelé (pl. id6s egyén, aki lakdsban mozog csu-
pan), a mozgaskészség javulasa nem jelentene
az ¢életvitelében valtozast.

d. A kivizsgalast, ha beavatkozas szlikségessége
mertl fel, ugy kell kibdviteni, hogy egyértel-
miien tisztazhato legyen a sziikiilet, vagy elza-
roédas anatomiai elhelyezkedése. Meg kell ha-
tarozni, hogy rekonstrukcios beavatkozasként
percutan angioplasztika, vagy érsebészeti elja-
ras az elsd valasztando beavatkozas. A lehetd-
ségekrol, a varhatd becsiilt kozeli és tdvolabbi
eredményrdl a beteget tajékoztatni sziikséges.

4. Diagnosztikus médszerek [1-7, 36-51]
4.1. Boka-kar index és ujj-kar index

Ajanlas17

Nyugalmi BKI mérés ajanlott alsévégtagi LEAD
gyanuja esetén a kovetkezo esetekben: terhelésre
jelentkezo alsovégtagi panasz, nem gyoégyulo seb,
65 éves vagy e feletti életkor, 50 év feletti életkor
és legalabb egy ismert riziké tényezé jelenléte.
(Evidencia szint: B) (1 osztalyu ajanlas)

Ajanlas18

A BKI-t mindkét alsovégtagon meg kell mér-
ni minden uj LEAD betegben, fiiggetleniil a su-
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lyossagtol, a diagnozis igazolasa és egy alap érték
meghatarozasa céljabol. (Evidencia szint: B) (1
osztalyu ajanlas)

Ajanlas19

Azokban az esetekben, amikor LEAD gyantja
fennall, de a BKI nem komprimalhato erek (alta-
laban diabetes, id6s kor, kronikus vesebetegség)
miatt nem megbizhaté ajanlott az ujj-kar index
megallapitasa. (Evidencia szint: B) (I osztalyu
ajanlas)

Ajanlas20 A BKI-t egységesen kell értékelni: nem
komprimalhaté erek 1.4 felett, normal érték 1.00-
1.40, hatarérték: 0.91-0.99, koros 0.90 vagy ez
alatt. (Evidencia szint: B) (I osztalya ajanlas)

A periférias verdérbetegség diagndzisa egyszerii-
en felallithatd a boka/kar index meghatarozasaval.
A boka/kar index (BKI) a boka magassagaban, ill.
a felkaron mért systolés vérnyomas hanyadosa. A
nyomads meghatarozésara folyamatos hullama (CW)
Doppler késziilék hasznalata ajanlott. A BKI normal
értéke fekvo helyzetli betegben 1,0-1,4, kérosnak te-
kintjiik, ha az index < 0,9. A BKI érté¢kének csokke-
nése korrelaciot mutat a betegség progresszidjaval,
ill. klinikai stddiumaival. A BKI szenzitivitdsa és
specificitdisa a LEAD megallapitasara igen magas,
meghaladja a 90%-ot. A vizsgélat menete a kovet-
kezd:

« Avizsgélat elott a vizsgalt személy legalabb 5

percet vizszintesen kell, hogy fekiidjon

« Folyamatos hullamiu Doppler aramlasmérot
(CW Doppler, 5-10 MHz) kell hasznalni

« A méroéfejet 60°- os szogben kell tartani.

« A mérést az egyik karon kell kezdeni, az azo-
nos oldali alsévégtagon, majd a masik alsé
végtagon folytatni, végiil a masik kar nyo-
mas mérésével befejezni. A karon az arteria
brachialis-ban, vagy az arteria radialis-ban
kell megmérni a szisztolés vérnyomast, a két
oldal koziil a magasabb értekkel kell szamol-
ni. Amennyiben a két kar nyomasa kozott 10
Hgmm-nél nagyobb a kiilonbség, a mérést az
els6é karon meg kell ismételni.

« A boka magassagaban az arteria tibialis pos-
terior-ban, majd az arteria dorsalis pedis-ben
kell megmérni a szisztolés nyomast, a man-
dzsettat kozvetleniil a boka felett felhelyezve,
a két éren mért érték rogzitése mellett, az index
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szdmoléasanal a két éren mért érték koziil a ma-
gasabb értekkel kell szamolni.

« A felkar és boka mandzsetta azonos méretii
kell, hogy legyen.

« Mindig a leeresztésnél kell mérni, soha a fel-
pumpaléasnal.

« A mandzsettat lassan kell leereszteni (2 Hgmm/
sec).

A BKI tigy szamithat6 ki, hogy az adott als6 végtag
bokanal mért magasabb szisztolés nyomasat eloszt-
juk a felsé végtagon mért magasabb szisztolés nyo-
massal.

A BKI mérése korlatozott lehet, amikor a cruralis
erek diffuiz sclerosisa kovetkeztében az artériadk nem
komprimalhatok €s emiatt a boka magassagaban fals
magas értéket kapunk, ilyenkor a mérés nem érté-
kelhetd. Ez az allapot a Monckeberg-féle mediascle-
rosis, amely jellemzd diabetes mellitus, végallapotu
veseelégtelenség, 1dds kor esetén. Ezekben az ese-
tekben kiegészitd miiszeres vizsgalatok sziikségesek
a diagnozis felallitasdhoz (Doppler gorbe értékelés,
az Oregujjon mért szisztolés nyomas mérése, artérids
duplex ultrahang vizsgalat).

Tilinetmentes betegek boka-kar index sziirésére
egyidében négy végtagon mérd oscillometrias ke-
sziilék alkalmazhato. Koros érték vagy tipusos tiinet
esetén a boka-kar index mérést a Doppler modszerrel
is el kell végezni, mivel ennek diagnosztikus értéke
nagyobb.

4.2. Folyamatos hullamu (CW) Doppler vizsgalat

Ajanlas21

A folyamatos hullimu Doppler aramlasmérés al-
kalmas az alsovégtagi LEAD helyének és siulyos-
saganak pontos megitélésére, a progresszio kove-
tésére, és a revaszkularizaciot kovetoé kvantitativ
kovetésre. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)
A folyamatos hullamu Doppler vizsgalat lehetdséget
nyujt az aramlasi gorbe regisztralasara és ez altal in-
formaciot nyujt az érbetegség helyérdl és sulyossaga-
rol. Az als6 végtagon distal felé haladva a magas re-
zisztenciaju erekre jellemz0 trifazisos dramlasi gorbe
amplitiddja csokken, de a gorbe alakja valtozatlan
marad. Sziikiilet fennalldsa esetén az aramlasi gor-
be az elvaltozastol proximalisan normalis. A stenosis
mértékétdl fiiggden az elvaltozasnak megfeleléen az
aramlasi sebesség gyorsul, bifazisossa valik, tdle dis-

talisan bifazisos, csokkent amplitiddju aramlés de-
tektalhato. A Doppler gorbe kvantitativ értékelésére
alkalmas a pulzatilitasi index (PI= csucs systolés se-
besség €s a legkisebb diastolés sebesség kiilonbsége
osztva az atlagsebességgel), mely normalisan distal
felé haladva n6. A mennyiben két szegmentum ko-
zott distal felé haladva a PI csokken, ez szikiiletre,
vagy elzarodasra utal. A végtag tobb pontjan végzett
vizsgalattal a szlikiilet vagy elzarodas helye megal-
lapithato.

4.3. Jaropadlo terhelés teszt BKI méréssel vagy
anélkiil, 6 perces jaras teszt

Ajanlas22

A jaropadlo terhelés teszt ajanlott a jarastavolsag
objektiv megallapitasara és a terapias valasz le-
mérésére. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)
A terheléses tesztek hasznosak lehetnek a kovetkezd
esetekben:

a. Also végtagi LEAD diagndzisanak megallapi-
tasara, ha a nyugalomban mért BKI normalis,
ill. als6 végtagi LEAD elkiilonitésére egyéb,
terhelésre jelentkezd also végtagi fajdalommal
jar6é megbetegedésektol,

b. A tiinet limitalt jarastavolsag és ennek terapia
hatasara bekovetkezett valtozdsanak objektiv
dokumentalasara,

c. Kontrollalt tréning program eldtt a tervezett
tréning egyéni megtervezésében.

Ajanlas23

Motorizalt jaropadlo és/vagy standardizalt terhe-
1ési protokoll hasznalata javasolt a fajdalom men-
tes és a maximalis jarastavolsag megallapitasara.
(Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Ha terhelést LEAD betegek funkcionalis kapacitasa-
nak felmérése, terdpidjuk hatdsanak lemérése célja-
bol végezziik, akkor kiillonb6zd protokollok szerinti,
fix vagy egyre novekvo terhelés alkalmazhato.

A jaropadlo terhelés sordn a rogziteni kell a fajda-
lommentes- és maximalis jarastavolsagot, a panaszok
oldalisagat, a panaszok altal érintett izomcsoportot
(glutealis, comb stb.), a teljes jarasi idot, valamint
a terhelést limitald panaszt (tipusos claudicatios faj-
dalom, atipusos végtagi fajdalom, iziileti fajdalom,
altalanos gyengeség, mellkasi fajdalom, nehézlégzés
stb.).

Ajanlas24 Terhelés elotti és utani BKI méréssel
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kombinalt jaropadlo terhelés vagy standardizalt
terhelési protokoll hasznalata javasolt az artérias
és a nem artérias claudicatio elkiilonitésére. (Evi-
dencia szint: B) (I osztalya ajanlas)

Ha a terhelés diagnosztikai, differencialdiagnoszti-
kai céllal torténik, akkor a teszt utan ismét meg kell
hatarozni a BKI-et. Egészségesekben terhelés utan
kozvetleniil a BKI nem valtozik (a felkari és a boka-
nal mért vérnyomas parhuzamosan emelkedik), alsé
végtagi LEAD fennallasa esetén a terhelés indukalta
ischaemids vasodilatatio hatasdra nyomasgradiens
képzdédik a stenoticus érszakaszon keresztiil, ami a
BKI szignifikdns csokkenését eredményezi.

Ajanlas25

Ellenorzott tréning program elott terheléses jaro-
padlo teszt elvégzése javasolt a funkcionalis kapa-
citas megallapitasara, a nem vaszkularis eredetii
akadalyozo tényezok értékelésére, ill. a terhelés
biztonsagossaganak igazolasa céljabol. (Evidencia
szint: B) (I osztalyd ajanlas) Az ellen6rzott tréning
program elotti jaropadlo terhelés részleteit a 9.1. fe-
jezetben targyaljuk.

Ajanlas26

A 6 perces séta teszt hasznos lehet a claudicatio
okozta funkcionalis korlatozottsag megallapitasa-
ra és a terapias valasz lemérésére idos egyéneknél
és mas jaropadlo tesztre alkalmatlan betegek ese-
tében. (Evidencia szint: B) (IIb osztalyu ajanlas)
Irodalmi adatok szerint, amennyiben a jaropadlo ter-
helés - a beteg tarsbetegsége, kora, vagy a megfeleld
targyi vagy személyi feltételek hidnya miatt - nem
kivitelezhetd, helyette alternativaként a 6 perces séta
teszt is elégséges informacioval szolgalhat a betegek
mindennapi funkcionalis jarasteljesitményérdl és an-
nak valtozasarol.

4.4. Képalkoto vizsgalatok [1-7, 52-58]

Ajanlas27

Noninvaziv képalkoté eljarasok, mint MRA, CTA
ill. color DUS alkalmazhatéak az invaziv képalko-
tas (DSA) elétt, az egyéni diagnosztikus stratégia
(bemeneti hely kivalasztas, szignifikans 1€zi6 azo-
nositas) és az invaziv vizsgalat sziikségességének
megallapitasara. (Evidencia szint: B) (I1a osztalyu
ajanlas)

Ajanlas28
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ADSA, CTA, MRA vizsgalatok egyarant alkalma-
sak a LEAD anatéomiai lokalizaciéjanak és szig-
nifikans sziikiilet fennallasanak megallapitasara,
valamint a revascularizacios lehetoségek megité-
lésére. (Evidencia szint: A) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas29

Azokban a betegekben, akiknél revascularizacio
indikalt, az érintett artérias rendszer képalkoto
vizsgalatai soran abrazolédott anatéomiai viszo-
nyok és a noninvaziv, haemodynamikai tesztek
eredményének Osszevetése alapjan kell donteni a
terapiarol. (Evidencia szint: C) (1 osztalyu ajanlas)

Ajanlas30

A végtagi Duplex Ultrahang (DUS) hasznos a
LEAD lokalizaciojanak és a sziikiilet mértékének
meghatarozasara. (Evidencia szint: A) (I osztalyu
ajanlas)

A végtagi Duplex UH (DUS) eljaras a végtagi arté-
riak sziikiiletének jellemzésén tul alkalmas az érfali
kalcifikacio, az aneurizmak, disszekciok, az ereket
koriilvevé szovetek vizsgélatira is. A sziikiiletek
megitélése dontden a sziikiiletekben létrejovo aram-
las gyorsulds mérésén alapul. A csucs szisztolés se-
besség, illetve a sziikiiletek elotti €s utani szisztolés
aramlési sebesség ardnyanak meghatarozasa az arté-
ria iliaca-tol az arteria poplitea szintjéig 90-95%-os
szenzitivitassal, specificitassal képes jelezni az 50%-
ot meghalado sziikiilet jelenlétét. A kimutathatosag
korlatjat jelentheti a nem megfeleld vizualizaci6 (be-
lek gazossaga, sulyos érfali kalcifikacio), valamint a
tobbszords sziikiiletek egymasutanja

Ajanlas31

A DUS ajanlott a femoro-poplitealis és femoro-ti-
bialis-pedalis véna bypass rutin ellendrzésére. Az
ellenérzés a beavatkozas utan 3 és/vagy 6, 12 ho-
nappal, majd évente javasolt. (Evidencia szint: A)
(I osztalyd ajanlas)

A végtagi ér sziikiiletének kimutatdsan tal a Duplex
UH eljaras alkalmas lehet sebészi vénds bypass-ok
ellendrzésére, bar az ezt vizsgalo tanulméanyok ered-
ményei nem konzisztensek. A nem egyértelmi evi-
denciak ellenére a gyakorlat széles korben elterjedt,
altalaban a beavatkozast kovetd 4-6 hét mualva, majd
3 havonként az elso évben, ezt kovetden évente.
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Ajanlas32

A korabbi kontrasztanyag okozta reakciot doku-
mentalni kell a DSA vizsgalat elott és megfelelo
elokezelést kell alkalmazni a kontrasztanyag be-
adasa elétt. (Evidencia szint: B) (1 osztalyu ajanlas)

Ajanlas33

Kontrasztanyag nephropathia (KNP) mérsékelt
kockazata esetén (GFR 60-30 ml/min) javasolt a
vizsgalatot megel6z6en, majd azt kovetoen (24-72
ora) a vesefunkcio ellendrzése. (Evidenciaszint: C)
(I. osztalyu ajanlas)

Ajanlas34

KNP fokozott kockazata esetén javasolt alternativ
képalkotas megfontolasa, kontrasztanyag felhasz-
nalas minimalizalasa, potencialisan vesefunkciot
karosité gyogyszerek (kacsdiuretikum ill. mannit)
idoleges (a vizsgalat elétt legalabb 24 oraval) szii-
neteltetése. (Evidenciaszint: A) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas35

KNP fokozott kockazata esetén javasolt alternativ
képalkotas megfontolasa, kontrasztanyag felhasz-
nalas minimalizalasa, potencialisan vesefunkciot
karosité gyogyszerek (nem-szteroid gyulladasgat-
10k, vesetubulust karositoé szerek - aminoglycosid,
vancomycin, cisplatin, amphotericin) iddleges (a
vizsgalat elott legalabb 24 doraval) sziineteltetése.
(Evidenciaszint: C) (I osztalya ajanlas)

Ajanlas36

KNP fokozott kockazata esetén a kontrasztos an-
giographia elott hydratio sziikséges (10 ml/tskg
parenteralis folyadékpotlas, amit esetleges szive-
légtelenség fennallasa esetén célszerii csokkente-
ni). A hydratio-t a beavatkozas eldtt és utan 12 ora
kiilonbséggel kell alkalmazni. (Evidencia szint: B)
(I osztalyu ajanlas)

Ajanlas37

KNP fokozott kockazata esetén a vizsgalat soran
keriilendé a magas ozmolalitasu kontrasztanyag
alkalmazasa, lehetéleg izo-ozmolaris kontraszta-
nyagok alkalmazasa javasolt. (Evidenciaszint: B)
(I osztalyu ajanlas)

Ajanlas38
KNP fokozott kockazata esetén Kkeriilendo a kont-

rasztanyag adassal jaro vizsgalatok rovid idon
(5-7 nap) beliili ismétlése. (Evidenciaszint: C) (1
osztalyu ajanlas)

Ajanlas39

KNP megelozésére javasolt trimetazidin kezelés
alkalmazasa (2x35 mg, 48 doraval a beavatkozas
elott kezdve, 72-96 oras idétartamban) (Evidenci-
aszint: A) (I osztalyu ajanlas)

11 randomizalt tanulmany (koronaria angiografia,
vagy intervencio) adatain nyugvo metaanalizis mu-
tatta ki jotékony hatasat az egyediili hidralassal 6sz-
szevetve

Ajanlas40

KNP megelozésére nem javasolt N-acetylcystein
kezelés alkalmazasa. (Evidenciaszint:B) (I11 oszta-
lyu ajanlas)

Ajanlas41

KNP megelozésére nem javasolt beavatkozas uta-
ni profilaktikus hemodializis kezelés. (Evidencia-
szint: C) (III osztalyu ajanlas)

Ajanlas42

KNP fokozott kockazata esetén a széndioxid angi-
ografia a kontrasztos angiografia lehetséges alter-
nativaja. (Evidenciaszint: B) (I osztalya ajanlas)

Ajanlas43

Tejsav acidozis veszélye miatt minden beteg ese-
tén a kontrasztos vaszkularis képalkoto6 vizsgalat
elott a metformin teljes elhagyasa javasolt a vizs-
galat elétt 24 oraval. A terapia csak a vizsgalat
utan 48 oraval adhaté vissza, amennyiben a vese-
funkcié nem romlott. (Evidenciaszint: C) (I oszta-
lyu ajanlas)

5. Kardiovaszkularis rizikot csokkento kezelés
[59-148]

5.1. Eletmédra vonatkozé ajanlasok

Ajanlas44 Periférias veroérbetegségben (LEAD)
szenved6 betegek esetében javasolt az életmod
megvaltoztatasa obezitas és fizikai inaktivitas ese-
tén a kardiovaszkularis riziko csokkentése érde-
kében. (Evidenciaszint: C) (I osztalya ajanlas)
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Ajanlas45

Dohanyzo6 vagy korabban dohanyzé betegek ese-
tében minden vizit alkalmaval ra kell kérdezni a
dohanyzasi statusra. (Evidencia szint: A) (I oszta-
lyu ajanlas)

Ajanlas46

A dohanyzo LEAD beteggel foglalkozo minden
klinikusnak tanacsolnia kell a dohanyzas abba-
hagyasat. (Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas47 A beteg dohanyzasrol torténé leszoka-
sat tanaccsal és leszokasi tervvel ajanlott segiteni,
mely magaban foglalja a gyogyszeres kezelést és/
vagy a leszokasi programra valo iranyitast. (Evi-
dencia szint: A) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas48 Amennyiben kontraindikaciéo nem all
fenn, a kovetkezd gyogyszeres kezelések egyi-
két ajanlott felajanlani a betegnek: varenicline,
bupropion vagy nikotinpotlo készitmények. (Evi-
dencia szint: A) (I osztalyu ajanlas)

A dohanyzas a periférias verdérbetegség klasszikus
rizikotényezdje, amely nemcsak a LEAD kialakula-
sanak kockazatat noveli 2-6-szorosara, de a szovod-
mények (amputicid, posztoprativ szovodmények,
mortalitas) riziko6jat is fokozza.

A dohanyzasrdl vald leszokés egyértelmiien csok-
kenti a LEAD progresszidjat. Minden dohanyzo
verdérbeteg szdmara javasolt dohanyzas leszokta-
tasi programban valo részvétel, illetve a dohanyzas
elhagyasat segité gyogyszerek, igy a nikotinpotlo
készitmények, bupropion, illetve varenicline haszna-
lata, amelyek biztonsagosan alkalmazhatoak kardio-
vaszkularis betegségben szenveddkben. Bupropion-
nal, illetve nikotin p6tld készitménnyel a dohanyzas
leszokasi sikerrata 16-30%-os. A varenicline, amely
a nikotin receptor parcialis agonistdja a leghatéko-
nyabb a dohanyzasrol valo leszoktatés elérésében.
A dohanyzasrél vald leszokés kiilondsen kritikus
thrombangiitis obliteransban szenvedd betegek ese-
tében, mert ebben a szindromaban feltételezik, hogy
a dohany valamilyen alkotoja felelds lehet a sokszor
végtagvesztéshez vezetd betegség kialakulasaért.

5.2. Lipid csokkent6 szerek

Ajanlas49
A statin kezelés csokkenti a LEAD betegek mor-
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biditasat és mortalitasat, ezért minden LEAD
betegnek, amennyiben a kezelést toleralja, a kar-
diovaszkularis események megelozése érdekében
statin kezelés javasolt. (Evidencia szint: A) (I osz-
talyu ajanlas)

A statin kezelés csokkenti a halalozas és a kardio-
vaszkuldris események periférids verdérbetegség-
ben szenvedd betegekben fliggetleniil a coronaria-
betegség meglététél. A Heart Protection Study-ban
résztvevd 6748 periférias verdérbeteg 5 éves utan-
kovetése soran a simvastatin kezelésben részesiilok
kozott 19%-os relativ és 6,3%-o0s abszolut kockazat-
csokkenés volt megfigyelhetd fiiggetleniil a kortol,
nemtdl, valamint serum lipid szinttdl. A vaszkularis
események és a haldlozéas kockazatanak csokkenését
igazolta a Cochrane analizis is. Az intenziv statin ke-
zelés nemcsak a CV haldlozés, de az amputacié koc-
kazatat is csokkenti.

Ajanlas50

Minden LEAD beteg esetében a kezelés soran el
kell érni < 1,8 mmol/l LDL-koleszterin célértéket.
Igen nagy kardiovaszkularis kockazata LEAD
betegek esetében az LDL célérték < 1,4 mmol/l, és
legalabb 50%-0s LDL-szint csokkentést kell elér-
ni. (Evidencia szint: A) (1 osztalyu ajanlas)

Az IMPROVE-IT vizsgalat igazolta, hogy szigoribb
LDL-célértékek elérése esetén jelentdsebb kockazat-
csOkkenést lehet elérni. A FOURIER vizsgalatba be-
valasztott 3642 LEAD beteg esetében is igazolodott,
hogy ebben a betegcsoportban is az alacsonyabb
LDL-koleszterin érték mortalitds ¢€s morbiditas
elénnyel jart (beleértve a major végtagi események
kockézatat is), mikozben nem noétt a biztonsdgossagi
kockéazat. A LEAD betegek tobbsége az igen nagy-
kockézatu betegcsoportba tartozik. A jelenlegi ESC
iranyelv a dyslipidaemiak kezelésérdl is megerdsiti
a kitizott célértékek elérésének fontossagat, hangsu-
lyozva, hogy nem elegend? a terdpia inditasa, hanem
a beteg kovetése ¢€s sziikség esetén a kezelés inten-
zifikalasa indokolt. A célértékek nem kiillonboznek
férfiakban és ndkben.

Ajanlas51

A kezelési célértékek elérése érdekében — Kiilonos
tekintettel a végtagi események megelozése érde-
kében — nagyintenzitasu statin (altalaban 20-40
mg rosuvastatin vagy 40-80 mg atorvastatin) ada-
sa javasolt, amennyiben a beteg a kezelést toleral-
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ja. (Evidencia szint: A) (I osztalyu ajanlas)

Az intenziv statin kezelés — 6sszehasonlitva a hagyo-
manyos statin terdpiaval — csokkenti a kardiovaszku-
laris mortalitast, az amputacid és altaldban a végtagi
események kockazatat, noveli a graft atjarhatosag
idejének hosszat.

Ajanlas52

A Kkezelési célértékek elérése és a kezelési toleran-
cia novelése érdekében a statin kezelés kombina-
lasa ezetimibbel megfontolandé. (Evidencia szint:
B) (I1a osztalyd ajanlas)

AjanlasS3

Azon LEAD betegek esetében, akik maximalisan
toleralt dozisu statin és ezetimibe kezelés mellett
sem ¢érik el az egészségiigyi szakmai iranyelv altal
javasolt cél LDL-koleszterin értéket PCSK9-fe-
hérje miikodését vagy képzodését gatlo kezelés al-
kalmazasa javasolt. (Evidenciaszint: B) (I osztalya
ajanlas)

A statin terapia mellé¢ adott PCSK9-gatld evolocu-
mab a FOURIER vizsgélatban az LDL-szint csok-
kenésével parhuzamosan csokkentette a periférias
érbetegek csoportjaban nemcsak a major adverz kar-
diovaszkularis események kockazatat (21%-kal), de
a major végtagi eseményekét is (42%-kal). A LEAD
betegek esetében a primer végpontban észlelt abszo-
lut rizikdcsokkenés nagyobb volt, mint a nem LEAD
betegek esetében (3,5% versus 1,6%). Az Inclisi-
ran egyfajta siRNS (kis interferdlo RNS), amely az
emberi RNS interferencia természetes folyamatat
felhasznalva kotddik a PCSK9 fehérjét kodold6 mR-
NS-hez, az mRNS szintjének csokkentése érdekében,
¢s megakadalyozza, hogy a maj RNS interferencian
keresztiil termelje a PCSK9 fehérjét, ezaltal fokozva
a maj képességét az LDL-koleszterin eltavolitasara.
Az ORION-10 és ORION-11 vizsgalatban a

6 havonta adott szubkutan inclisiran injekcidval az
LDL-koleszterinszint megkdozelitdleg 50%-os csok-
kenése volt elérhetd.

Ajanlas54

Fibrat kezelés hasznos lehet kimutatott nagyér-
betegségben nem szenvedé diabeteses betegeknek
a minor amputaciéo kockazatanak csokkentésére.
(Evidencia szint: B) (I1a osztalyu ajanlas)

A fenofibrat a FIELD vizsgélatban valoszintileg
nem-lipidcsokkentd mechanizmussal csokkentette

a — foéként minor — amputaciok kockazatat ismert
nagyérbetegségben nem szenvedd diabeteses bete-
geknél.

AjanlasSs

A niacin, a koleszterinkotok és omega-3 zsirsavak
alkalmazasa nem javasolt a kardiovaszkularis ri-
ziko csokkentésére LEAD betegek esetében. (Evi-
dencia szint: A) (III osztalyd ajanlas)

A koleszterink6tdk és a niacin és az omega-3 zsirsa-
vak kardiovaszkularis kockazatcsokkentd hatékony-
sdga periférids verdérbetegekben nem ismert.

5.3. Vérnyomascsokkent6 kezelés

Ajanlas56

Antihipertenziv terapia ajanlott hypertonias LE-
AD-betegek esetében a <140/90 Hgmm célvérnyo-
mas eléréséhez a szivinfarktus, a stroke, a szive-
légtelenség és a CV halalozas kockazatanak csok-
kentése érdekében (Evidencia szint: A) (I osztalyd
ajanlas)

AjanlasS7

65 éves kor alatt a szisztolés vérnyomas célértéke
120-129 Hgmm, 65 éves kor felett 130-139 Hgmm
kozott van. (Evidenciaszint: A) (I osztalya ajanlas)

Ajanlas58

A cél diasztolés vérnyomas 70-79 Hgmm kozott
van minden beteg szamara. (Evidenciaszint: B)
(Ila osztalyd ajanlas)

A hypertonia ndveli a LEAD kockazatat: a szisztolés
vérnyomas 20 Hgmm-es emelkedése 62%-kal ndveli
a LEAD kockazatat és egy tanulmanyban a hyper-
tonia jelenléte 40-79 éves férfiak korében 2,4-szeres
LEAD rizikéval jart. Emiatt a jelenlegi ESC hyper-
tonia iranyelv LEAD betegekben is javasolja a meg-
hatarozott célvérnyomasértékek elérését, ugyanak-
kor nem javasolja a szisztolés értek 120 Hgmm ala
kezelését a coronariaesemények és a mellékhatasok
fokozott kockéazata miatt.

A betegek tobbsége kombinacios kezelést igényel,
kezdeti 1épéskén RAS-blokkold, kalciumantagonis-
ta, vagy diuretikum komb 1aci6 javasolt, majd a fen-
tieck harmas kombinacidja. Amennyiben a célérték
igy sem biztosithato a kezelés kiegészitése javasolt
spironolaktonnal, amely a legnagyobb hatékonysa-
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gu, de szdba johet az alfa-blokkolo és béta-blokkolo
terapia is.

Ajanlas59

LEAD esetében elsésorban a kalciumantagonis-
tak és RAS-blokkolok alkalmazasa javasolt, mert
ezek a szerek hatékonyabbak az atherosclerosis
progressziojanak késleltetésében, mint a diureti-
kumok és a Bblokkolok. (Evidencia szint: B) (1la
osztalyu ajanlas)

Nagykockézatl betegekben az angiotenzin konverta-
16 enzimgatlo (ACE-gatlo) kezelésnek a vérnyomas-
csokkentd hatason feliil is igazolhat6 elény0s hatasa.
A Heart Outcomes Prevention Evaluation (HOPE)
vizsgalatban az ACE-gétl6 ramipril kezelés a kardio-
vaszkularis események (szivinfarktus, halal, vaszku-
laris események) aranyat 25%-kal csokkentette azon
tiineteket mutat6 periférids verdérbetegekben is, akik
nem voltak szivelégtelenek. Ebben a betegcsoport-
ban a ramiprillel ekvivalens hatast volt a telmisartan
egy masik vizsgéalatban (ONTARGET). Verapamil
kezelés novelte a jarastavolsagot LEAD betegekben
egy vizsgalatban.

Ajanlas60

Bar gondos kovetés sziikséges, B-blokkold (el-
sosorban vasodilatator) nem kontraindikalt hy-
pertonias LEAD-betegeknek, mivel ugy tiinik, az
alkalmazasuk nincs osszefiiggésben a LEAD tii-
neteinek progresszidjaval. (Evidencia szint: B) (I1a
osztalyu ajanlas)

A béta-blokkolo kezelés kevésbé csokkenti a CV
kockézatot hipertonidsokban, mint egyéb antihiper-
tenziv kezelés, de specialis indikacio esetén alkalma-
zasuk nem ellenjavallt periférids verdéérbetegekben.
A bétablokkold kezelés nem ellenjavallt periférias
verdérbetegekben, miutdn a béta-blokkolo terdpia
nem befolyésolja a betegek funkcionalis kapacitasat,
vagy tiineteit, s6t csokkenti a posztinfarktusos peri-
férias verdérbetegekben az 1) coronariaesemények
aranyat. Emellett miitétre keriil6 betegekben a miité-
tet megeldzden beallitott bétablokkolod kezelés csok-
kenti a miitéti kockazatot.

Ajanlas61

Kritikus végtagischaemia (Fontaine III. és IV. sta-
diumu verdéérsziikiilet: nyugalmi fajdalom, illetve
ulcus/gangraena) esetén a végtagvesztés veszélye
miatt a célvérnyomas értéket ugy kell megszabni,
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hogy a boka magassagaban mérheto systolés nyo-
mas érték lehetoleg ne csokkenjen 50 Hgmm ala.
(Evidencia szint: B) (IIb osztalya ajanlas)

Ajanlas62

Tiinetmentes LEAD betegek esetében az ACE
gatlo kezelés megfontolhatéo a kardiovaszkularis
rizikoé csokkentése érdekében. (Evidencia szint: C)
(ITb osztalyu ajanlas)

5.4. Diabetes mellitus kezelése

Ajanlas63

Minden diabeteses betegben fontos a megfelelo l1a-
bapolas (megfelel6 labbeli viselése, podiatriai elle-
norzés, napi lab ellenorzés, borhidratalé krémek
helyi alkalmazasa) és a bor 1éziokat, ulceraciokat
siirgosen kell kezelni. (Evidencia szint: B) (1 oszta-
lyu ajanlas)

Ajanlas64

Diabeteses LEAD betegekben a megfelelé glu-
koz kontroll (HbAlc 6-8%) elérése sziikséges a
mikrovaszkularis komplikaciok csokkentése és a
kardiovaszkularis prognozis javitasa érdekében.
(Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

A periférids verdérbetegség klasszikus rizikofaktora
a diabetes mellitus, és ugy tlnik a diabetes fennallasi
ideje és stilyossaga Osszefliggést mutat a cukorbeteg-
ség okozta kockazat mértékével.

Ugyanakkor nincs egyértelmii bizonyiték arra nézve,
hogy a diabetes agressziv kezelése javitana a peri-
férias verdérbetegekben a kardiovaszkularis kimene-
telt és a makrovaszkularis események aranyat. Egy
retrospektiv analizis alapjan 1-es tipusu diabeteses
betegekben az intenziv inzulin kezelésben részesii-
16knél a vaszkularis események (claudicatio, revasz-
kularizaci6é és amputacio) statisztikailag nem szig-
nifikans csokkenése volt megfigyelhetd. A United
Kingdom Prospective Diabetes Study-ban (UKPDS)
pedig 2-es tipusu diabetesben az agressziv antidiabe-
tikus kezelésben részesiiloknél 10 éves kezelés mel-
lett bar a myocardialis infarctus kockdzata 16%-kal
csokkent, de sem a halalozas, sem a stroke, sem az
amputacié aranya nem valtozott jelentésen. A mik-
rovaszkularis események (nephropathia €s retinopat-
hia) kockézatat ugyanakkor az intenziv antidiabeti-
kus kezelés csokkenti.

Mindezek alapjan a HbAlc 6-8%, mint célérték pe-
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riférids verdérbetegek esetében is széles korben el-
fogadott.

A végtagvesztés kockazatanak csokkentése érdeké-
ben fontos a megfeleld labapolas és a borléziok korai
felismerése céljabol a végtagok rendszeres, napon-
kénti onellendrzése

Ajanlas65

A szénhidratanyagcsere megfelelo kontrolljanak
elérése érdekében metformin mellett elsésorban a
CV eseményekkel szembeni kedvezd védoé hatas-
sal rendelkezo SGLT-2 gatlok, illetve a GLP1-ago-
nistak alkalmazasa javasolt. (Evidenciaszint: B) (1
osztalyu ajanlas)

A specifikus antidiabetikus kezelések koziil a met-
formin, mint elsévonalbeli készitmény szerepel a CV
tulélésre gyakorolt pozitiv hatasa miatt, bar LEAD
betegekben nem bizonyitottan csokkenti a végtagi
események kockazatat. Az SGLT-2 gatlok jotéko-
nyan befolyasoltdk a CV kimenetelt, Az EMPA-REG
OUTCOME vizsgalat az empagliflozin keringési
eseményeket csokkentd hatdsat igazolta. A DECLA-
RE vizsgéalatban a dapagliflozin kardiovaszkularis
szempontbol biztonsagosnak bizonyult, a DAPAHF
pedig azt is demonstralta, hogy csokkent ejekciods
frakcidval jaro szivelégtelenségben a dapagliflozin
szivelégtelenséget vagy kardiovaszkularis haldlozas
kockazatat csokkentd markans hatdsa nemcsak 2-es
tipust diabetesben, hanem abban nem szenveddk ko-
rében is igazolhatd. A GLP-1 agonistakrol igazolo-
dott, hogy csokkentik a CV események kockazatat,
¢s a LEADER vizsgalatban a liraglutide csokkentette
az amputacios ratait. A LEADER, a SUSTAIN-6, a
PIONEER-6, a REWIND vizsgalatok a liraglutid, a
semaglutid és a dulaglutid kardiovaszkularis elényét
dokumentaltak. Az ELIXA a lixisenatid, az EXS-
CEL150 a heti egyszer adand6 exenatid kardiovasz-
kularis biztonsadgossagat igazolta. Az egyéb antida-
betikus készitmények a vizsgalatok alapjan jelentds
hatast nem gyakorolnak a végtagi kimenetelre. Az
inzulin kezeléssel kapcsolatban nem rendelkeziink
végpontvizsgalatokkal LEAD betegeknél.

5.5. Thrombocyta aggregacio gatlo kezelés

Ajanlas66

Tiinetes LEAD betegekben (CI, KVI, megelozo
revaszkularizacié6 vagy amputicié) thrombocy-
ta aggregacio gatlo (TAG) kezelés indikalt a MI,

stroke és vaszkularis halal rizikéjanak csokkenté-
sére. (Evidencia szint: A) (I osztalya ajanlas)

Ajanlas67

Szimptomas LEAD betegekben (CI, KVI, meg-
el6z6 revaszkularizacio vagy amputacié) a MI,
stroke és vaszkularis halal rizikéjanak csokkenté-
se érdekében biztonsagos és hatékony TAG keze-
lésként elso sorban clopidogrel (75 mg/nap) vagy
ticagrelol (2x90 mg/nap) ajanlott (Evidencia szint:
A) (I osztalyu ajanlas), amely terapia alternati-
vaja lehet az ASA adasa, altalaban 75-325 mg-os
napi dézisban (Evidencia szint: B) (II/a osztalyu
ajanlas).

Az acetil szalicilsav (ASA) tiinetes LEAD betegek-
ben vald alkalmazéasanak javaslatakor elsddlegesen
egy metaanalizis adataira hivatkoznak. Ebben az 6sz-
szefoglaloban szimptomas LEAD beteget bevonasan
alapulé 42 randomizalt vizsgalatot (6sszesen 9706
beteg adatait) dolgoztak fel (Antithrombotic Tria-
lists’ Collaboration). Az eredmények alapjan a vérle-
mezkegatlo kezelés a vaszkularis haladlozas, nem-ha-
lalos myocardialis infarctus, és a nem-halalos stroke
incidenciajat a placebo kezeléshez képest 23%-kal
csokkenti. Megjegyzendd azonban, hogy a teljes
vizsgalati populacié nem tobb mint 25%-a részesiilt
TAG kezelésként ASA kezelésben. Emellett Berger
¢s mtsai altal készitett metaanalizis (18 tanulmany)
nem igazolta az ASA jotékony hatasat placeboval
Osszehasonlitva LEAD betegekben (5269 beteg).

A Clopidogrel versus ASA in Patients at Risk for
Ischaemic Events (CAPRIE) vizsgalat, amelyben
6452 periférids verOérbetegségben szenvedd beteg
vett részt. A kozel 2 éves utankdvetés alatt a perifé-
rids verOérbetegek kozott a clopidogrellel (vs. ASA)
kezeltekben a klinikai végpontok (vaszkularis hala-
lozas, nemhalalos myocardialis infarctus és nem-ha-
lalos stroke) el6fordulasi gyakorisaga kisebb volt,
mint az ASA-val kezeltekben (3,7 % versus 4,9%).
Ez a kiilonbség nagyobb volt LEAD betegekben,
mint a coronariabetegekben €s a stroke-on atesett be-
tegekben.

Egy 49 randomizalt tanulmany adatain alapul6 net-
work metanalizis az el6bbi vizsgéalatokkal konzisz-
tens modon igazolta, hogy a kardiovaszkularis ese-
mények megel6zését tekintve a clopidogrel terapia
hatékonyabb az ASA kezeléssel szemben.

Az EUCLID vizsgalatban (13885 beteg) LEAD bete-
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gekben a clopidogrel és ticagrelol terdpia hatékony-
saga €s biztonsagossaga nem kiilonbozott

Ajanlas68

ASA és clopidogrel kombinacioja megfontolhato
a kardiovaszkularis események rizikojanak csok-
kentésére azokban a szimptomas LEAD betegek-
ben (CI, KVI, megel6z6 revaszkularizacié vagy
amputacio), akiknél fokozott vérzés riziko nem all
fenn és igen nagy a kardiovaszkularis kockazat.
(Evidencia szint: B) (IIb osztalyu ajanlas)

A CHARISMA (Clopidogrel for High Atherothrom-
botic Risk and Ischemic Stabilization, Management,
and

Avoidance) vizsgalat alapjan bizonyos nagykocka-
zatl betegekben a kettds vérlemezkegatld kezelés
— amennyiben nincs fokozott vérzésveszély — meg-
fontolhato. Ezt a lehetdséget tdmogatjak azok a ko-
ronaria betegek korében végzett vizsgalatok (PRO-
DIGY), amelyekben kettds TAG gatlast alkalmaz-
tak. A vizsgalatok LEAD alcsoportjai esetén a kettds
TAG kezelés jotékonynak mutatkozott a kardiovasz-
kularis események csokkentésében, mindazonaltal
ezek az eredmények korlatozottan értékelhetdk csak.

Ajanlas69

Kettés TAG kezelés esetén a vérzéses szovodmény
megelozése érdekében protonpumpa gatlo gyogy-
szer adasa megfontolhatd. (Evidenciaszint: C) (Ilb
osztalyu ajanlas) Az ajanlas a korondria betegség-
ben szenvedOk bevonasaval végzett egy tanulmany

crer

Ajanlas70 Alacsony dozisu alvadasgatlo terapia
(2x2.5 mg rivaroxaban/nap) és ASA kezelés (100
mg/nap) egyiittese ajanlhato terapia a kardio-
vaszkularis és alsé végtagi események kockaza-
tanak csokkentésére, alacsony vérzéses kockazat,
valamint szivelégtelenség, cukorbetegség, vese-
elégtelenség (GFR<60 ml/min) tobbszoros ather-
osclerotikus ér-érintettség (legalabb két érteriilet)
valamelyikének fennallasa esetén. (Evidencia-
szint:B) (II/a osztalyu ajanlas)

Az ajanlas a COMPASS vizsgalat periférias érbete-
gekre vonatkozd adatain alapszik. A kombinalt ala-
csony dozisu antikoagulans és TAG kezelés (2x2.5
mg rivaroxaban+100 mg ASA), ASA monoterapiaval
Osszevetve, az Osszevont kardiovaszkularis végpont
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vonatkozdsdban relativ kockazat csokkenést (HR
0.76) eredményezett. Mindazonaltal a major vérzés
kockazata nétt (HR 1.7).

6. Claudicatio intermittens kezelése [1-7, 149-177]
6.1. Ellenérzott tréning és LEAD rehabilitacio

Ajanlas71

ClI-ben szenvedé betegnek, amennyiben nincs
sulyos ischaemias tiinete, elsé kezelésként az el-
lendrzott tréning ajanlott. (Evidencia szint: A) (1
osztalyd ajanlas)

A LEAD betegek kezelésének kozponti eleme lett a
rendszeres ellendrzott fizikai tréning, melynek ko-
vetkeztében csokkennek a claudicatio-s panaszok,
javul a jaras sebessége, novekszik a panasz nélkiil
megtehetd tavolsag. Mivel a LEAD betegek kozott
nagy aranyban vannak koronaria betegek, hyperto-
niasok, szivelégtelenek, ezért a tréning megkezdése
eldtt a szisztémas keringés ellendrzése, 12 elvezeté-
ses EKG, vérnyomasmérés feltétleniil sziikséges. A
korrajz teljes felvétele, teljes kort fizikalis vizsgalat,
a LEAD stlyossaganak megallapitasa, a labak funk-
cionalis kapacitasanak megitélése részét kell képez-
nie a program elékészitésének. A beteg szdmara elfo-
gadhato terapias tervet kell késziteni.

A Cochrane elemzés tobb tanulmanyban igazolta
az ellendrzott tréning hatékonysagat. A kontrollalt
klinikai vizsgéalatokban az ellenérzott tréning kb.
200%-kal novelte meg a jarastavolsagot 12 hetes
kezelés soran. Hatékonysaga dohanyzokban és nem
dohanyzokban hasonlo ¢€s a fizikai aktivitas jotékony
hatasu a cukor- és lipidmetabolizmusra is. A tréning
hatékonysagat befolyasolja a collateralis érhalozat
kialakuldsanak lehetdsége. Az ellendrzott tréning
hossztavl, funkciondlis hatasa altalanossagban
Osszemérhetd az érintervenciok hatékonysagéaval,
ugyanakkor vildgossa valt az is, hogy a két modszer
hatasa additiv. Kiilonosképpen sziikséges a revaszku-
larizaci6 elvégzése a hatékony tréning terapia érde-
kében a medencei erek 1€zioi1, a femoralis bifurcatiot
érint6 1€zi1ok, valamint az arteria femoralis profunda
stenosisa/occlusioja esetében.

Ajanlas72

Az ellenérzott tréning gyakorlatot 30 - 45 perces
idotartamban ajanlott végezni, legalabb heti 3 al-
kalommal, legalabb 3 honapon keresztiil. (Eviden-
cia szint: B) (I osztalyu ajanlas)



Kardiovaszkularis fizioterapia vizsgalati és kezelési modszerei

Sok tanulmany sziiletett az iranyitott tréning kiala-
kitasa targykorében. Gardner és Poehlman, akik
maguk is elkotelezettjei a fizikai tréning gyakorlati
alkalmazaséanak, 21 tanulmany metaanalizisét elvé-
gezve azt taldltak, hogy a fajdalom nélkiili jarasta-
volsag 180%-kal, a maximalis jarastavolsag 120%-
kal novekedett. Kiemelték, hogy a legnagyobb ered-
mény a jaras képességben akkor tortént, ha legalabb
heti 3 alkalommal, egy-egy alkalommal t6bb, mint
30 percig tartd, a maximalis fajdalmat megkozelitd
tréninget legalabb 6 honapon at végezték. A prog-
ramid6é ¢és eredményesség kapcsolatat attekintve
megallapithatd, hogy a tréning id6 elsé 4 honapban
novekszik mind a fajdalom nélkiili, mind a maxima-
lis jarastavolsag, azt egy kb. 2 honapig tarto plato ko-
veti. Mindezek alapjan a 3-6 honapon at tart6 tréning
1d6 mondhat6 optimalisnak.

A tréning madjat illetden a vizsgalatok eredményei
azt mutatjak, hogy a rezisztencia gyakorlatok direkt
modon nem javitjak a jarasképességet, tehat a dina-
mikus mozgast alkalmaz6 tréning valasztando. A lab
amputaltak szamara alternativ tréning lehetdség a kar
ergometria, mely javitja a cardiovascularis erénlétet,
erdsiti a kar és a mellkas izmait €s javitja az endothé-
lium miikodését.

Ajanlas73

Nem ellendrzott tréning terapia indikalt, ha a fel-
iigyelt tréning nem Kkivitelezhetd vagy nem elérhe-
t6. (Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)
Szamos vizsgald Osszevetette a szakember iranyi-
totta, intézeti rendszeres fizikai tréninget az otthoni,
csupan eldiras alapjan végzett tréning hatdsossaga-
val. Minden vizsgalat a kontrollalt tréning eldnyét
bizonyitotta. Az utdébbi idében egyre tobb tanulmany
az otthoni jarasgyakorlat bevezetését vizsgalva an-
nak hatdsat hasonlonak talaltdk a szakember altal
kozvetleniil iranyitottal. Az tény, hogy komoly el6-
készités és a betegekkel jelentds kapcsolattartas a
feltétele a j6 eredménynek. Hazédnkban a valosag
szabta lehetdségek egyeldre tobbnyire csupan a ke-
vésbé hatdsos otthoni, eldirdssal irdnyitott fizikai
tréningre van mod. Minden erdvel arra kell toreked-
ni, hogy orszagszerte kialakitsuk mind a személyi -,
mind az infrastrukturalis feltételeket, hogy az eddi-
gitdl 1ényegesen nagyobb ¢letmindség és életesély
javulast biztosithassunk, a LEAD betegekne

6.2. Gyogyszeres kezelés

Ajanlas74

Cilostazol ajanlott a claudicatiés tiinetek eny-
hitésére és a jarastavolsag novelésére CI esetén,
amennyiben kontraindikacié (szivelégtelenség)
nem all fenn. (Evidencia szint: A) (I osztalyu
ajanlas)

A cilostazol egy foszfodieszteraz-3 gatlo szer, vazo-
dilatator és vérlemezkegatld hatast, amely placebo-
hoz képest noveli a jarastavolsagot (+40-60%, 12-24
hetes utdnkdvetés soran). Hatasa dozistiiggd, 2x100
mg adagban hatasosabb, mint 2x50 mg adagban. Sok
placebo-kontrollalt randomizalt vizsgalat igazolta
hatékonysagat a fajdalommentes és maximalis jaras-
tavolsag novelésében és komparativ vizsgalatok iga-
zoltak szuperioritasat a pentoxyfyllinnel szemben. A
jarastavolsag novelése mellett az életmindség javu-
lasat is dokumentéltdk a cilostazol kezelés mellett.
Foébb mellékhatasai a fejfajas és hasmenés. Mani-
feszt szivelégtelenség, instabil angina, fél éven belii-
li szivinfarktus vagy coronariaintervencio €s sulyos
tachyarrythmia, valamint kettds thrombocytagatlo
kezelést vagy vérlemezkegatlo és antikoagulans ke-
zelést igénylo korképek esetén nem adhato.

Ajanlas75

Statin kezelés ajanlott a claudicatios tiinetek eny-
hitésére és a jarastavolsag novelésére CI esetén,
amennyiben a beteg a kezelést toleralja. (Eviden-
cia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

A statin kezelés javithatja a periférias veréérbetegek
tiineteit is, igy példaul a 4S (Scandinavian Simvas-
tatin Survival Study) vizsgalat retrospektiv analizise
azt mutatta, hogy simvastatin kezelés hatasara az 1j,
vagy roml¢ caludicatio kockazata csokken. Atorvas-
tatinnal végzett prospektiv vizsgalat is azt mutatta,
hogy atorvastatin hatasara nétt a fajdalommentes (de
nem a maximalis) jarastavolsag.

Ajanlas76

Naftdirofuryl és pentoxifyllin kezelés megfontol-
hato cilostazol intolerancia vagy ellenjavallat ese-
tén, a claudicatios tiinetek enyhitésére és a jaras-
tavolsag novelésére az életvitelt akadalyozo mér-
téki CI esetén. (Evidencia szint: B) (IIb osztalyu
ajanlas)

A naftidrofuryl egy 5-hydroxytryptamin-2 antagonis-
ta, amely gatolja a vordsvértestek és vérelemezkék
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crer

a fajjdalommentes jarastavolsagot palcebohoz képest.
Javasolt adagja 3x200 mg naponta. A Cochrane elem-
z¢s szerint hatékonysaga elmarad a cilostazoltol.

A pentoxifylline methyxanthine szarmazék, amely
egyes tanulmanyok szerint javitja a vorovértest €s
fehérvérsejt rugalmassagat, csokkenti a vér és a plaz-
aktivacigjat és igy fejti ki rheologiai hatasat, bar mas
tanulmanyok ezen hatdsokat igazolni nem tudtak. Ja-
vitja a jarastavolsagot (+10-20%-kal). Nem befolya-
solja a boka-kar indexet.

Ajanlas77

A cilostazol kezelést fel kell fiiggeszteni, ha kezelés
ellenére 3 honapon beliil nem javulnak a tiinetek.
(Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas78

Nem javasolt a prostanoid-, az L-arginin-, a
buflomedil-, és a ginkgo biloba-kezelés, valamint
az izovolémas hemodilucio alkalmazasa a claudi-
catios tiinetek javitasara, miutan ezen terapiak
alkalmazasaval kapcsolatban nincs elég eviden-
cia. (Evidencia szint: B) (I1I osztalyu ajanlas)

Az L-arginin-, a buflomedil-, és a ginkgo biloba ké-
szitmények kimutatott hatdsanak hidnya, vagy elha-
nyagolhat6 mértéke miatt nem javasoltak a claudi-
catio kezelésére. A prostanoid kezelésre vonatkozo-
an szintén nem rendelkeziink egyértelmii adatokkal
claudicélo betegekben. Az izovolémias hemodilucid
hatékonysagat sem igazoltak tanulmanyok.

6.3. Revaszkularizacios kezelés [2-3. 5. 145-146]

Az endovaszkularis ér-rekonstrukcios technikék el-
mult évtizedben bekovetkezett dinamikus fejlodése
nagy szamu als6 végtagi érsziikiiletben szenved?d be-
teg szdmara nyitotta meg a minimal invasiv kezelés
lehetdségét. Vilagviszonylatban egyre tobb kozpont
mitkodik az elsédleges endovaszkularis kezelés elve
szerint, csokkentve ezzel morbiditasat és mortalita-
sat, s csupan az intervenciora alkalmatlan esetekre
tartja fenn a sebészi reconstructio lehetdségét. Az op-
timalis kezelési startégidk megvalasztasara vonatko-
zoan, endovaszkularis vs. sebészi kezelés kérdésko-
rében adekvat randomizalt klinikai vizsgalat nehezen
kivitelezhetd a katéteres technikdk gyors fejlddése,
valtozdsa miatt. A vascularis kdézpontokban szoros
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kooperacioban tevékenykedd érsebész és intervent-
10s szakember minden esetben egyénre szabottan
valasztja meg a legmegfeleldbb terapiat, melynek 6
szempontjai a laesio anatomia sajatsagain €s a beteg
tarsbetegségein tll, a helyi targyi és személyi felté-
telek; valamint végiil, de nem utolsé sorban a beteg
preferencidja kell, hogy legyen. Az endovaszkularis
technikak fejlodése sok belgyodgyaszt a percutan in-
tervenciok liberalisabb indikacidjara sarkallja.
Azonban mig kritikus végtagischemidban (KVI) a
revascularizacié lehetdség szerint kotelezd, addig
enyhe vagy kozepes claudicatio esetén a gyogyszeres
¢s fizikoterapias kezeléssel szemben a rekonstrukciod
hosszl tavu eldnyei nem meggy6zdek. Amennyiben
a claudicatio a mindennapi életvitelt korlatozza, az
endovaszkularis beavatkozas is csak azon esetekben
indikalt, ha varhatéan szamottevd javulast eredmé-
nyez majd, és a beteg eldzetes konservativ kezelése
megfeleld eredményt nem hozott. Altalanossagban
panaszmentes betegnél, profilaktikus céllal endo-
vaszkularis beavatkozds végzése nem indokolt. A
CLEVER study (The Claudication: Exercise Versus
Endoluminal Revascularization) 18 hénapos eredmé-
nyei azt igazoltak, hogy a folyamatos jaroképesség
iddtartamaban nincs kiilonbség a kontrollalt jarastré-
ninggel illetve a stenteléssel kezelt betegcsoportok
kozott. Kivételt képez ez alol az aorto-iliacalis loka-
lizaci6, melynek esetében az endovaszkularis inter-
vencid hosszas eldzetes konservativ kezelés nélkiil
is megfontolhat6. Az endovaszkularis megoldasok
hatranya a sebészi megoldassal szemben a rosszabb
hosszu tava nyitvamaradas €s a szovodmények kissé
gyakoribb el6fordulasa, egyértelmii elénye viszont a
rovidebb korhazi tartozkodas és a beteg szamara ki-
sebb proceduralis megterhelés. Az elsddleges nyitva-
maradas legjobb az a. iliaca communison végzett in-
tervenciokat kovetden, és egyértelmiien rosszabb, ha
az elvaltozas disztalisabb, hosszabb szakaszu, tobb-
szoros, illetve diffuz; valamint gyenge kifolyotrak-
tus, cukorbetegség és veseelégtelenség esetén is.

A ballonos stentek legfontosabb elényei a magasabb
radialis stiffness €s a pontosabb pozicionalhatdsag,
melyek kiillonosen fontosak az aorta bifurkdciohoz
kozeli elvaltozasok esetén. Az AIE-n és attol disz-
talisabban a disszekcid és elasztikus visszaszlkiilés
alacsonyabb rizikdja miatt a primer ontagulod stent
implantéacidja a preferalt a provizorikus stenteléssel
szemben. Az 1) generacids hosszl nitinol stentek, a
torésre is joval kevésbé hajlamosak, ezért megjelené-
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siik megnyitotta az utat a komplex esetek endovasz-
kularis kezelése elott is. A gydgyszerkibocsatd ballo-
nok alkalmazasa igéretesnek latszik, a rendelkezésre
allo adatok alapjan alkalmazasuk egyeldre a femo-
ro-poplitealis szakasz 25cm-nél rovidebb laesioi
esetében, illetve restenosisok kezelésekor ajanlhato.
Stent beiiltetésének elsddleges célja a jobb a hosz-
szatava nyitvamaradas biztositisa. Altalanossagban
melldzni kell stent betiltetését hajlitasi zonakba (csi-
po, térd) - bar Gjabban erre specialis eszkozoket fej-
lesztettek ki - és ugyancsak kertilendd alkalmazasuk
egy esetleges bypass anastomosisanak helyén is.

6.3.1. Ajanlasok az aorto-iliacalis szakaszra vo-
natkozoéan

Ajanlas79

Elsédleges endovaszkularis kezelés ajanlott a ro-
vid (<5 cm) elzarodasok kezelésére. (Evidencia
szint: C) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas80

Aorto-iliacalis elzarodas esetén amennyiben a
beteg altalanos allapota azt megengedi, megfon-
tolandé aorto-(bi)-femoralis bypass végzése. (Evi-
dencia szint: B) (Il/a osztalya ajanlas)

Ajanlas81

Hosszu szakaszu vagy kétoldali 1éziok esetén, su-
lyos kisérobetegségek fennallasa esetén megfon-
tolando elsodleges endovaszkularis kezelés alkal-
mazasa. (Evidencia szint: B) (II/a osztalyu ajanlas)

Ajanlas82

Az aorto-iliacalis megbetegedés elsoédleges endo-
vaszKkularis kezelése abban az esetben mérlegel-
het6, ha megfelelé jartassagu szakszemélyzet all
rendelkezésre, illetve nem korlatozza egy esetleges
késobbi nyitott miitét elvégezhetoségének leheto-
ségét. (Evidencia szint: B) (II/b osztalyu ajanlas)

Ajanlas83 A provizorikus stenteléssel szemben
megfontolando a primer stentelés technikajanak
alkalmazasa. (Evidencia szint: B) (Il/a osztalya
ajanlas)

Ajanlas84
Nyitott sebészi revascularizaciot jo altalanos alla-
potu betegek esetében megfontolando, ha az aor-

toiliacalis elzarodas a renalis artériak szintjéig
terjed. (Evidencia szint: C) (Il/a osztalyu ajanlas)
Ajanlas85

Ilio-femoralis elzarédas esetén megfontolando
hybrid miitét lehetosége, azaz egyiilésben végzett
iliaca stentelés és femoralis endarterectomia vagy
bypass. (Evidencia szint: C) (Il/a osztalya ajanlas)

Ajanlas86

Extraanatomias bypass csak akkor végzendé, ha
mas revascularizaciés lehetéség sincs. (Evidencia
szint: C) (II/b osztalyu ajanlas)

Izolalt aorto-iliacalis sziikiiletek gyakran okoznak
claudicatios panaszokat. 5 cm-nél rovidebb sziikii-
letek és elzarodasok esetében endovaszkularis keze-
1ést kovetden az 5 éves atjarhatosag 90% felett van.
[lio-femoralis lokalizacioji megbetegedés esetén a
hybrid miitétek végzenddek. A femoralis szakasz en-
darterectomidja vagy hosszu szakaszu éritettség ese-
tén bypass mitéte, egyiilésben kombinalva az iliaca
endovaszkularis reconstructidjaval. Amennyiben az
elzarodas az infarenalis aortaszakaszra terjed, meg-
fontoland6 az aorta bifurcatio fedett stentel torténd
recanalizacidja. A mindennapi életvitelt jelentdsen
korlatozé claudicatioval jarod, az artéria renalisok
szintjét elérd aorto-iliacalis elzarodas esetén aor-
to-bifemoralis bypass végzendd, ha a beteg altalanos
allapota ezt lehetové teszi. Kiterjedt megbetegedés
esetén is felmeriilhet endovaszkularis kezelés lehe-
tésége, alkalmazéasa azonban magasabb perioperativ
kockazattal és alacsonyabb hosszutava nyitvamara-
dassal jarhat. Extraanatomias bypass végzése (axil-
lo-femoralis) csak azokban az esetekben fontolhat6
meg, ha semmilyen mas reconstructiv modszer sem
johet szdba.

Az aorto-bifemoralis bypassal Gsszehasonlitva az
extra-anatomidas reconstructiok rosszabb hosszitava
atjarhatosagot és magasabb szovédmény incidenciat
jelentenek. Az aorto-(bi) femoralis bypass 10 éves
nyitvamaradasa 80-90% koz¢ tehetd.

6.3.2. Ajanlasok a femoro-poplitealis szakaszra
vonatkozoan

Ajanlas87
Rovid szakaszu (<25 cm) elvaltozasok kezelé-
sére elsodleges endovaszkularis kezelés ajan-
lott. (Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)
Ajanlas88
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Rovid szakasza (<25 cm) elvaltozasok kezelésé-
re megfontoland6 primer stentelés alkalmazasa.
(Evidencia szint: A) (Il/a osztalyu ajanlas)
Ajanlas89

Rovid szakaszu (<25 cm) elvaltozasok kezelésére
mérlegelheté gyogyszerkibocsatéo ballon (DEB)
alkalmazasa. (Evidencia szint: A) (II/b osztalyu
ajanlas)

Ajanlas90

Rovid szakaszu (<25 cm) elvaltozasok kezelésére
megfontolhaté gyogyszerkibocsaté stent (DES)
alkalmazasa. (Evidencia szint: B) (II/b osztalyu
ajanlas)

Ajanlas91

In-stent restenosis kezelésére mérlegelhet6
gyogyszerkibocsato ballon (DEB) alkalmaza-
sa. (Evidencia szint: B) (II/b osztalyu ajanlas)

Ajanlas92

Bypass miitét végzése indikalt ha a beteg sebészi
beavatkozas szempontjabol nem tekinthet6 ma-
gas kockazatunak, varhato életkilatasa megha-
ladja a két évet, illetve a femoralis superficialis
elzarédas hossza szakaszt érint (=25 cm) és a pot-
lashoz rendelkezésre all alkalmas autolog véna is.
(Evidencia szint: B) (I osztalya ajanlas)

Ajanlas93

Femoro-poplitealis bypass végzéséhez autolog
saphena véna a valasztandé graft tipus. (Eviden-
cia szint: A) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas94

Térd feletti bypass készitésekor ha autolég sap-
hena graft nem all rendelkezésre, megfontolando
miér alkalmazasa. (Evidencia szint: A) (II/a oszta-
lyu ajanlas)

Ajanlas9s

Hossza szakaszi (>25 cm) femoro-poplitealis laa-
esiok esetében is megfontolhat6 az endovaszkula-
ris kezelés a beteg nyitott miitétre valé alkalmat-
lansaga esetén. (Evidencia szint: C) (II/b osztalyd
ajanlas)

Claudicatio intermittensben gyakori a femoro-popli-
tealis szakasz megbetegedése. Ha a profunda femoris
keringése normalis ¢s a kollateralizacio is megfeleld
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a cruralis erek felé, kontrollalt jarasterapia alkalma-
zasa réveén a claudicatios panaszok jo eséllyel jelen-
tdsen mérsékelthetdek és a reconstructios beavatko-
z4s tobbnyire elkertiilhetd lehet. Az art. profunda fe-
moris eredésének sziikiilete esetén, endarterectomia
¢és profunda foltplasztika végezhetd. Ha az AFS érin-
tettsége miatt valik sziikségessé a revascularizacio,
25 cm-nél rovidebb sziikiilet vagy elzarodas esetén
els6dlegesen endovaszkularis kezelés valasztando.
A 25 cm-nél hosszabb laesiok endovaszkularis reca-
nalizécioja is lehetséges, azonban ezek hosszutavi
nyitvamaradasanal jobb a sebészi bypass eredmé-
nyessége, kiilondsen akkor ha saphena magnaval ké-
szultek.

A Zilver-PTX vizsgélatban a hagyomanyos stentek
5 éves primér atjarhatosaga 43%, mig a gyogyszer-
kibocsato stenteké 66% bizonyult. A térd fole vezett
femoro-poplitealis bypass estében ez az értek miierek
alkalmazésa estén 67%, saphena graft esetében azon-
ban 80% felett van. Az endovaszkuldris modszerek
szamara a régiod legnagyobb kihivasat a femoralis
artéria mobilitdsa miatt a stentek tartossaga €s atjar-
hatdsédga jelenti. Szdmos 0j technika mutat azonban
biztatd eredményeket, ilyenek az atherectomids esz-
kozok, a gydgyszerkibocsato ballonok és bizonyos 11
tipusu stentek is.

6.3.3. Ajanlasok az alsé végtagi revascularizaciot
koveto aggregatio-gatlo és antikoagulans kezelé-
sekre vonatkozoan

Antithromboticus kezelés also végtagi bypass mii-
téteket kovetéen

Percutan revascularizaciot kovetéen tobbnyire ag-
gregatiogatld szerek hasznalatosak, mig a warfarin
szerepe csekély. Direkt oralis thrombin és Xa faktor
inhibitorokra vonatkozé meggy6z6 adatok egyeldre
nem allnak rendelkezésre.

ASA vs. placebo:

952 beteg adatainak metaanalysise alapjan az ASA
(dipyridamolllal vagy anélkiil) placeboval Ossze-
hasonlitva szignifikdnsan javitja a graft atjarhato-
sagat. Figyelemreméltod, hogy ez a kezelés barmely
id6pontjara érvényes volt, nemcsak a vénas, hanem
prosteticus graftok esetében is. A tulélés, az amputé-
ci0s rata és a vérzéses szovodmények tekintetében
nem volt szamottevo eltérés.
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ASA vs. oralis anticoagulans terapia:

A multicentricus, prospektiv Dutch Bypass Oral An-
ticoagulants or ASA (BOA) vizsgalatban két éves
utankovetés soran nem talaltak kiilonbséget a graft
atjarhatdsaganak tekintetében az ASA (vagy ASA /
dipyridamol) és a K vitamin antagonista kozott. Az
amputacié gyakorisagaban ¢és a haldlozasban sem
volt eltérés. A K vitamin antagonista kezelés kétsze-
resre emelte major vérzéses szovédmények kockéaza-
tat. Szignifikdnsan kevesebb vénas graft zarodott el
K vitamin antagonista kezelés mellett, mint az ASA
terapia esetén. Egy masik vizsgalatban az ASA war-
farinnal torténd kiegészitése az ASA-hoz képest nem
javitotta a graft atjarhatosagat, a major vérzés kocka-
zatat ugyanakkor megduplazta.

A kettds aggregatio gatld kezelést 0sszehasonlitot-
tak K vitamin antagonista €és clopidogrel egylittes
alkalmazasdval femoro-poplitealis bypasson atesett
betegek esetében. A graftelzdrédasra vonatkoz6 mar-
ginalis elony mellett tobb vérzéses szovodmény volt
megfigyelhetd, mig a major cardiovascularis esemé-
nyek (major cardiovascular event — MACE) szama-
ban nem volt érdemi eltérés.

ASA vs. kettds aggregetio gatlo (Dual antiplatelet
therapy - DAPT) kezelés:

A Clopidogrel and Acetylsalicylic Acid in Bypass
Surgery for Peripheral Arterial disease (CASPAR)
randomizalt klinikai vizsgélatban 851 térd ala veze-
tett femoro poplitealis bypasson atesett betegnél nem
talaltak kiilonbséget az ASA +placebo és az ASA
+clopidogrel csoportok kozott sem a graft elzarodas
tekintetében, sem pedig a major amputaciok szama-
ban vagy a haldlozasban.

A prostheticus graftok alcsoportjaban a DAPT tera-
pia az ASA monoterdpiaval szemben szignifikdnsan
csokkentette az primer végpontok eléfordulasat. Vé-
nas graftok esetében nem volt statisztikailag szignifi-
kans kiilonbség az elsédleges végpontok tekinteté-
ben. Bar 0sszességében tobb vérzéses szovodmeény
fordult el

DAPT kezelés kapcsan, a kiilonbség azonban nem
bizonyult szignifikansnak a sulyos vagy fatélis vér-
zések tekintetében (2.1% vs. 1,2%).

Antithromboticus kezelés alsé végtagi LEAD mi-
att végzett endovaszkularis kezelést kovetéen:

Jelenleg intervencidt kovetden legalabb 1 honapig
DAPT kezelés ajanlott, a stent tipusatol (bare metal

vs. gyogyszerkibocsatd - DES) fliggetleniil. A Zilver
PTX randomizalt klinikai vizsgalatban gyogyszerki-
bocsatd és bare metal stentek provizorikus beiilteté-
sének dsszehasonlitasakor két honapos DAPT keze-
1ést irtak eld. Az IN.PACT SFA vizsgalatban a bete-
gek fele egy évig DAPT kezelésben részesiilt. A térd
alatti stenteléseket kovetden gyakran alkalmaznak
hosszabb ideig tarto6 DAPT kezelést, erre vonatko-
z6 tudomanyos evidencia azonban egyeldre nem 4ll
rendelkezésre. Prospective vizsgaltdk az infraingui-
nalis percutan intervenciokat kovetd anticoagulans
kezelést, mely az erek nyitvamaradasat nem javitot-
ta, a vérzéses szovodmények gyakorisdgat viszont
szignifikdnsan novelte.

Antithromboticus kezelés alsé végtagi LEAD mi-
att végzett revaszkularizaciot kovetden:

A 2020-ban publikalt VOYAGER vizsgalatban pe-
riférids verdbetegségben szenvedd, alsd végtagi re-
vaszkularizacion atesett betegeknél alkalmaztik a
napi kétszer 2,5 mg-os rivaroxaban és 100 mg ASA
kombinalt kezelést placebo+ASA-kezeléssel Ossze-
hasonlitva. A kis do6zisu rivaroxaban és ASA kom-
binacidja szignifikdnsan jobb eredményt mutatott az
ASA-hoz képest az akut végtagi ischaemia, az ampu-
tacid, a szivinfarktus, iszkémias stroke vagy kardio-
vaszkularis okokbol bekovetkezd halél eléfordulasa-
ban, mint 6nmagaban az ASA. A TIMI major vérzés
eléforduldsa nem kiilonbozott szignifikansan a cso-
portok kozott. Az ISTH sulyos vérzésének eléfordu-
lasa szignifikdnsan magasabb volt a rivaroxaban és
az azspirin esetében, mint ASA monoterapia esetén

Also végtagi érsziikiiletben és kiséro koszoruérbe-
tegségben szenvedé betegek terapiaja:

A klinikai megjelenéstdl fliggetlentil az als6 végtagi
érsziikiilet és a koszoruérsziikiilet egyiittes eléfordu-
lasanak prognozisa kedvezdtlen. Ez befolyésolja az
aggregatio gatlo kezelés modjat és idotartamat is, kii-
l6ndsen akkor ha a korelézményben akut coronaria
syndroma (ACS) vagy coronaria stentelés is szerepel.
A DAPT hosszabb ideig torténd alkalmazasa mellett
sz0106 érv lehet az érsziikiilet egyiittes also végtagi és
cardialis manifesztacioja. A PROlonging Dual antip-
latelet treatment after Grading stent-induced intimal
hYperplasia (PRODIGY) studyban ACS-t kovetd-
en vizsgaltdk a DAPT hosszat. A tartds kezelés (24
honap) a roviddel (6 honap) szemben az elsddleges
végpontok rizikocsokkenését eredményezte, mérsé-
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kelve a cumulativ halalozast, illetve a myocardialis
infarctusok és cerebrovascularis események eléfor-
dulasat is. Ezen hatdsok azonban csak alsé végtagi
manifesztacio fennalldsa esetén jellemzdek, annak
hianyaban nem figyelhetéek meg. Ez a kifejezett in-
terakcio az alsd végtagi ASO-ban (Lower extremity
arterial disease — LEAD) mint kisérObetegségben
szenvedd paciensek specidlis elonyét jelentheti.

A Prevention of Cardiovascular Events in Patients
with Prior Heart Attack Using Ticagrelor Compared
to Placebo on a Background of Asa-Thrombolysis in
Myocardial Infarction 54 vizsgélatban stabil allapo-
tu, 1-3 éven beliil szivinfarctuson atesett betegeknél
a ticagrelol 2x90 mg-os adagjat hasonlitottak Gssze
kis d6zisu ASA terapia mellett alkalmazott 2x60 mg-
os adaggal. Az ismert LEAD-os betegeknél (a teljes
populacid 5%-a) a ticagrelol szignifikansan csokken-
tette a végtagi major nemkivanatos események koc-
kazatat (akut végtagischemia, periférias revaszkula-
rizacio). Raadasul a MACE és a major vérzésesek
vonatkozasdban LEADos betegeknél mutatkoztak
a tricagrelol kezelés legnagyobb eldnyei is. Fenti-
ek miatt megfontolhaté a 3 éven beliil myocardia-
lis infarktuson atesett betegek hosszutava kombinalt
kis dozisu asipirin és ticagrelol kezelése. A DAPT
kezelés hosszara vonatkozdan az aktualis egészség-
ligyi szakmai irdnyelvek kovetése javasolt. Percutan
infra-inguinalis intervencion atesett LEAD-os bete-
geknél a DAPT 1 honapon tal is meghosszabithatd
ha a korel6zményben egy éven beliili acut coronaria
syndroma vagy percutan coronaria intervencio szere-
pel. A beteg klinika allapotanak fliggvényében éven-
te javasolt a terapia meghosszabbitdsanak feliilvizs-
galata.

Hosszatava oralis anticoagulalast igénylo also
végtagi érsziikiiletben szenvedé betegek antit-
hromboticus kezelése

A LEAD-ban szenvedd betegek kozt gyakran el6for-
dul6 pitvarfibrillacio (PF) rossz prognosztikai ténye-
zOnek tekinthetd. Bar a LEAD-os betegek alvadas-
gatlo kezelésére vonatkozo bizonyitékok sziikdsen
allnak rendelkezésre, elsd 1épés mégis az oralis an-
ticoagulans (OAC) terapia indikacidjanak mérlege-
1ése. Az oralis anticoagulans kezelés folytatdsa csak
akkor indokolt, ha annak egyértelmii indikacigja all
fenn (PF egyéb rizikondveld allapotokkal, mechani-
kus miibillentyli, friss mélyvénas thrombosis vagy
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tiidéembolia, egyebek CHA2DS2-VASc score sze-
rint). A Rivaroxaban Once Daily Oral Direct Factor
Xa Inhibition Compared with Vitamin K Antagonism
for Prevention of Stroke and Embolism Trial in At-
rial Fibrillation (ROCKET-AF) vizsgalat utdlagos
analizise szoros Osszefliggést mutatott ki a klinika-
ilag jelentds vérzések tekintetében a LEADos riva-
roxabannal vs. warfarinnal anticoaguléltak ¢és a LE-
AD-ban nem szenvedd betegek kozott.

A kombindlt kezelés id6tartamat a klinikum és a vér-
zésveszely mérlegelésével, lehetdség szerint limi-
talni kell (1 honap). A kiegészité aggregatio gatlas
a LEAD miatt végzett endovaszkularis revaszkulari-
74ci0 és az esetleges kisérd coronaria megbetegedés
fliggvénye fliggvénye lehet. A magas kockazata térd
alatti stentelések vagy a kompex laesiok ellatasanak
kivételével a tripla alvadasgatlas nem javasolt.

Gyomorvédelemre protonpumpa gatlo adasa ajanlott.
K vitamin antagonista kezelés esetén pedig az OAC
adagolasa céljabol az INR monitorizalasa sziikséges
- a mitralis mechanikus miibillentytivel €16 betegek
kivételével - 2.0-2.5 célértéket megcélozva.

Thrombocyta aggregatio gatlosszerrel kombinalt,
nem K vitamin antagonista anticoagulans (NOAC)
kezelés esetén, annak a klinikai vizsgalatok altal
elfogadott, stroke prevenciora alkalmas, legalacso-
nyabb dozisat kell alkalmazni.

Ajanlas96

Tartos egyszeres thrombocyta aggregatio gatlo
kezelés ajanlott minden alsé végtagi revaszkulari-
zacion atesett beteg szamara. (Evidencia szint: C)
(I osztalyd ajanlas)

Ajanlas97

Infrainguinalis bypasst mutétet kovetéen legalabb
egyszeres thrombocyta aggregatio gatlo kezelés
ajanlott. (Evidencia szint: A) (I osztalyd ajanlas)

Ajanlas98

A thrombocyta aggregatiogatlé terapiat igénylo
betegeknél a clopidogrel elonydsebb lehet az ASA-
nal. (Evidencia szint: B) (IIb osztalyd ajanlas)

Ajanlas99 Autolog grafttal végzett infrainguinalis
bypasst kovetéen K vitamin antagonista kezelés
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megfontolhaté. (Evidencia szint: B) (IIb osztalyu
ajanlas)

Ajanlas100

Infrainguinalis stent beiiltetést kovetden meg-
fontolandé legalabb 1 hdonapig tarté ASA-val és
clopidoglerrel-torténo kettos thrombocyta agg-
regatio gatloszerkezelés (DAPT). (Evidencia szint:
C) (I1a osztalyu ajanlas)

Ajanlas101

Térd ala vezetett prostheticus grafttal készitett
bypass esetében megfontolhatéo ASA-val és clopi-
doglerrel torténé kettéos thrombocyta aggregatio
gatloszerkezelés alkalmazasa. (Evidencia szint: B)
(ITb osztalyu ajanlas)

Ajanlas102
Revaszkularizacios beavatkozast kovetoen ala-
csony dozisa alvadasgatlo terapia (2x2.5 mg

rivaroxaban/nap) és ASA kezelés (100 mg/nap)
egyiittese ajanlhato terapia a kardiovaszkularis
és also végtagi események kockazatanak csokken-
tésére, alacsony vérzéses kockazat esetén (Eviden-
ciaszint:B) Il/a osztalyu ajanlas)

Ajanlas103

Elényeit igazolé bizonyitékok hianya miatt
thrombocyta aggregatio gatlo kezelés rutinszeri
alkalmazasa nem javasolt izolalt also végtagi, tii-
netmentes érsziikiiletes beteget esetében. (Eviden-
cia szint: A) (III osztalyu ajanlas)

Oralis anticoagulins terapiat igénylo periférias
érbetegek antithromboticus kezelése

Ajanlas104

Valamennyi pitvarfibrillicioban szenvedé perifé-
rias érbeteg esetében megfontolando az oralis an-
ticoagulans kezelés alkalmazasa. (Evidencia szint:
B) (Il/a osztalyu ajanlas)

Ajanlas105

Azon periférias érbetegnél, akiknél oralis antico-
agulans kezelés indikacioja all fenn (pitvarfibril-
lacio, vagy mechanikus miibillentyii), megfonto-
landé annak 6nmagaban val6 alkalmazasa. (Evi-
dencia szint: B) (Il/a osztalya ajanlas)

Ajanlas 106

Endovaszkularis revaszkularizaciot kovetéen leg-
alabb 1 honapig tarto ASA vagy clopidogrel keze-
1és oralis anticoagulans terapia mellett is megfon-
tolandd, ha a vérzés kockazata Kisebb a reocclu-
sio veszélyénél. (Evidencia szint: C) (Il/a osztalyu
ajanlas)

Ajanlas107 Endovaszkularis revaszkularizaciot
kovetoen mérlegelendd oralis anticoagulans te-
rapia onmagaban valo alkalmazasa, ha a vérzés
kockazata magasabb a reocclusio veszélyénél.
(Evidencia szint: C) (Il/a osztalyu ajanlas)

Ajanlas108

Oralis anticoagulians és egyszeres thrombocyta
aggregatiogatlo kezelés 1 honapon tuli egyiittes
alkalmazasa is mérlegelhet6, magas ischemias
kockazatu betegeknél vagy ha a tartos aggrega-
tiogatlas egyéb indikacidja is fennall. (Evidencia
szint: C) (II/b osztalya ajanlas)

7. Kronikus végtagot veszélyezteto ischaemia ke-
zelése [3-5, 177-180]

Régi megnevezés: Kritikus végtagi ischaemia - KVI
(Critical Limb Ischaemia - CLI)

Ui _megnevezés: Krénikus végtagot veszélyeztetd
ischaemia KVVI (Chronic Limb-Threatening Ischa-
emia — CLTI)

Ez az entitas kiilonb6z6 okok kovetkeztében kiala-
kuld, az érintett végtag ¢letképességét veszélyeztetd
klinikai allapotokat foglal magaba. A korabbi no-
menklataraval (krénikus kritikus végtagi ischemia)
szemben az Uj elnevezés arra utal, hogy nem csupan
a sulyos ischemia allhat a hattérben.

A korabbi terminoldgia harom eleme is megfontolast
igényel. E16sz0or is a ,,kritikus™ sz6 a végtag elveszté-
sének megeldzése végett az ellatas siirgds jellegét su-
gallja, holott a betegek jelentds hanyada hosszu ideig
l1étezhet megtartott végtaggal ebben az allapotban,
revascularizacio nélkil is. Masodszor az allapot ki-
alakulasaban egyre meghatarozobba valik a diabetes,
mely az esetek mintegy 50-70%-at jellemzi, foként
neuro-ischemias diabeteses fekélyek formajaban.
Harmadrészt nem csupén az ischemia sulyossaga ha-
tdrozza meg az amputacio kockazatat, hanem a seb
megléte, illetve az infectio mértéke. Fentiek magya-
razzak, hogy az als6 végtagi keringési zavart
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(LEAD) jol kifejezd boka vagy labujj nyomasérté-
kek miért nem szerepelnek a kornikus végagvesztés-

crer

7.1. Kockazatbecslés Kronikus végtagot veszé-
lyezteté ischaemiaban: WIfI klasszifikacio:
Az ischemids nyugalmi fajdalomtdl vagy kronikus
sebfajdalomtol szenvedd betegek értékelésére 1)
score rendszer kertilt kidolgozésra. Célja valameny-
nyi olyan beteg kockéazatbecslése akinél az alabbiak
koziil barmely allapot fennall:
Ischemids nyuglami fajdalma van, jellemzden
a labfej teriiletén, melyet ABI vagy szaturacid
méres is megerdsit: ABI<0.40; boka szintjében
mért nyomasérték<50 mmHg; I-es 1dbujj nyo-
masérték<30 mmHg, TcPO2 <30 mmHg),
Diabeteszes talpi fekély,

4.tablazat. WIFI klasszifikacio

Két hétnél hosszabb ideig gyogyhajlamot nem
mutato also végtagi vagy talpi fekély,
Barmely als6 végtagi gangréna.

A harom f6 tényezd melyek alapjan megbecsiilhe-
té a fenyegetd végtagvesztés kockazata: a seb (W),
az ischemia (I) és a lab fertézése (fI). Valamennyi
négyfokozatu skalan keriil osztadlyozasra. (0=nem all
fenn), 1= enyhe, 2= kozepes, 3= sulyos). A 4. tabla-
zat megmutatja a WIfI klasszifikacionak megfeleld
kodokat és klinikai allapotokat, az 5. tablazat pedig
az ennek alapjan becsiilhetd 1 éven beliil varhatdéan
szlikségessé valod amputacio kockazatat jelzi.

5. tablazat.: Fentiek alapjan becsiilt, egy éven beliil
varhatéan bekdvetkezé amputacié kockazatat mutat-
ja meg.

Osztalyozas
Score Leiras
W (Wound) 0 Nincs fekély (Ischaemids nyugalmi fajdalom)
1 Kis fekély a distalis 1abon vagy labfejen, de nincs gangraena
) M¢ély fekély, mely eléri a csontot, iziiletet, inat + az ujjakon
gangraena van
3 Nagyon mély fekély + a calcaneust eléri £ sulyos gangraena
I (Ischemia) ABI Labfejnyomas Labujjnyomas
vagy TcPO2
0 >0,90 > 100 > 60
1 0,6-0,79 70-100 40-59
2 0,4-0,59 50-70 30-39
3 <040 <50 <30
fl (Foot infection) 0 Nincs tiinet/infekcio
1 Feliiletes fert6zés. Lokalizalt cellulitis <2 cm
) Mély fertézés. Erythema > 2 cm. Talyog van jelen, vagy a
fertdzés eléri az iziiletet vagy csontot.
3 Stlyos fertdzés. SIRS van jelen.
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5. tablazat.: Fentiek alapjan becsiilt, egy éven beliil varhatéan bekdvetkezé amputacid kockazatat mutatja meg.

Egy éven beliil torténé amputacio kockazatanak becslése
(minden kombinacioban)

Ischemia - 0 Ischemia - 1

FI-2 | FI-3 | FI-0

FI-2 | FI-3 | FI-0 | FI-1

Ischemia - 2 Ischemia - 3

FI-2 | FI-3 | FI-O | FI-1

NA- nagyon alacsony kockdzat, A- alacsony kockazat K- kozepes kockazat, M- magas kockazat

7.2. A kronikus végtagot veszélyeztetd ischaemia
kezelésenek alapelvei:

A kezelés algoritmusat a 2. dbra szemlélteti. Vala-
mennyi KVVI-ben szenvedd beteg esetében a ko-
kazatcsokkentd kezelést magaba foglalé konzerva-
tiv terapia (BMT-best medical treatment) folytatasa
szlikséges. A diabeteses betegek glicaemias kont-
rollja a végtagmentés tekintetében kiilonosen fontos,
csokkenti az amputaciods ratat és javitja a térdalatti
revaszkularizaciok nyitvamaraddsat. Azonnal meg
kell kezdeni a megfeleld lokalis sebkezelést, a fenal-
16 gyulladas csokkentését, a fajdalom csillapitasat és
ortopédtehermentesitd labbeli viselését is.

7.2.1. Revaszkularizacio:

A revaszkularizaciot minden lehetséges esetben meg
kell kisérelni. Mindezidaig csak egy randomizalt kli-
ninkai vizsgéalat a BASIL (Bypass vs.Angioplasty in
Severe Ischemia of the Leg) trial hasonlitotta 0ssze
KVI-ben szenvedd betegek esetében az endovaszku-
laris és a nyitott sebészi miitéti kezelés eredményeit.
A két éves adatok szerint a két modszer kozott nem
volt szignifikdns kiilonbség az amputécidentes tul-
¢lés tekintetében.

A kétévet meghaladd tulélok kozott azonban a
bypass csoport tulélése €s amputaciomentes talélé-
se egyarant jobbnak bizonyult. Az endovaszkula-
ris technikdk rohamos fejlédésével azonban ezek a
tendenciak valtozhatnak. Mindezidaig a térd alatti
ballonos angioplasticak terén a gydgyszerkibocsato

ballon (DEB) alkalmazasaval szerzett tapasztalatok
nem multdk feliil a hagyomanyos ballonnal tortént
kezelések eredményeit. Jelenleg két ezzel kapcso-
latos vizsgalat (BASIL-2 és Best Endovascular vs.
Best Surgical Therapy in Patients with Critical Limb
Ischaemia - BEST-CLI) eredményei varatnak még
magukra. Addig is minden anatomiai lokalizacioban,
mindkét revaszkularizacids technika alkalmazhato-
saganak egyéni mérlegelése sziikséges.

Aorto-iliacalis betegség:

Aorto-iliacalis 1€zi6 6nmagéaban lényegében sosem
okoz KVVI-t, melynek kialakuldsa disztalisabb 1¢é-
710 egylittes fenallasat feltételezi. I[lyenkor CTA vagy
MRA mellett komplett, a talpi ivek abrazolasaval
végzett DSA vizsgalat is sziikséges a reconstructio
megtervezéséhez. Ha lehetséges torekedni kell hy-
brid beavatkozas keretében az egyiilésben végzett
reconstructié elvégzésére (pl. iliaca stent és disztalis

bypass).

Femoro-poplitealis megbetegedés:

Az artéria femoralis superficialis (AFS) izolalt 1ézi6-
ja ugyancsak ritkdn okoz KV VI-t, ilyenkor tobbnyire
a femoro-poplitealis érintettség mellett aorto-iliaca-
lis vagy infrapoplitedlis betegség is igazolddik. A be-
aramlés javitasa akar az esetek 40%-ban is sziikséges
lehet. A revascularizaci6 tipusdnak megvalasztasat a
1ézi6 komplexitasa hatarozza meg. Elsédleges endo-
vaszkularis kezelés esetén azonban mindig szabadon
kell hagyni az érpalya azon részeit, melyeket egy
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esetleges késobbi miitét anastomosisai érinthetnek.
Bypass esetében fontos, hogy lehetdleg minél rovi-
debb legyen és saphena vénaval késziiljon.

Infrapoplitealis betegség:

Kiterjedt térd alatti érintettséget fokeént cukorbete-
geknél figyelhetiink meg, mely gyakran az a. femo-
ralis superficialis sziikiiletével jarhat egytitt (gyen-
giilt bearamlas). A revascularizacio lehetéségeinek
megitéléséhez elengedhetetleniil sziikséges a talpi
ivet is abrazoldé DSA vizsgalat. Sziikiiletek és rovid
szakaszu elzarodasok esetén elsddlegesen valasztan-
do6 az endovaszkularis technika.

A labszarartéridk hosszli szakaszu elzarodasa eseté-
ben az autoldg vénas bypass hosszutavl atjarhato-
saga ¢és végtagmentési rataja a legjobb. Ilyenkor is
megkisérelhetd azonban az endovasculris kezelés, ha
a beteg allapotabol adodd magas kockazat miatt nem
alkalmas nyitott sebészi miitétre vagy nincs alkalmas
sajat vénaja. Az érpalya helyreéllitasanak tervezés-
kor az angiosoma koncepcid alapjan megfontolan6
az ischemias teriilet célzott revascularizacioja.

7.2.2. Ossejt és gén terapia

Az angiogeneticus gén terdpia és az dssejt terapia
egyarant kutatds alatt allnak. Ezen kezelések haté-
konységara vonatkozdan jelenleg evidenciak nem
allnak rendelkezésre.

7.2.3. Amputacio

Minor amputacio

Kronikus végtagot veszélyeztetd ischaemia fennalla-
sa esetén gyakran valik sziikségessé a betegek mo-
bilitasat kevésbé befolyasold minor amputacid (az
elélab szintjéig) elvégzése, az elhalt szovetrészek el-
tavolitasa céljabol. Az amputacié elott megtortént re-
vaszkularizacio javitja a sebgyogyulas. A lab TcPO2
szintjének illetve az I-es ujj Doppler nyomdésanak a
mérése hasznos lehet az amputacié kiterjesztésének
meghatarozasaban.

Major amputacio

Kiterjedt szovetelhalassal, fertdzéssel jaro allapo-
tokban, esetleg sulyos tarsbetegségekkel bird6 moz-
gasképtelen betegek esetében, elsddleges amputa-
cio lehet a legjobb megoldas. Ilyenkor ez jelentheti
az utols6 esélyt az irreversibilis ischemia altaldnos
szovOdményeinek megeldzésére vagy azok sikeres
kezelésére, megteremtve ezzel a beteg szamara a
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félépiilés és rehabilitacid lehetdségét egyarant. Mo-
ribund esetekben csak megfeleld fajdalomesillapitas
¢s fenntartd kezelés johet szoba.

Masodlagos amputéci6 javasolt sikertelen revaszku-
larizaciot kovetden, ha tovabbi reinterventio leheto-
sége nem mertl fel, illetve amennyiben nyitott graft
¢s megfeleld kezelés ellenére, progrediald fertézeés
vagy necrosis miatt allapotrosszabbodast észleliink.

Mindenképp crurdlis amputéciora kell torekedni,
mely a térdiziilet megdrzése révén a proteizalast ko-
vetden jobb mobilitast tesz lehetévé. Agyhoz kotott
betegek esetében a femoralis amputacié lehet a leg-
jobb megoldas, mert a rovid, nem hasznalt 1abszar-
csonk kontraktura miatt tovabb nehezitheti a beteg
¢letmindségét, rehabilitaciojat.

Ajanlas109

Kronikus végtagot veszélyezteté ischaemiaban
(KVVI) szenvedd betegekben gyorsitott modon
kell értékelni és kezelni azokat a tényezéket, ame-
lyek novelik az amputacié rizikéjat. (Evidencia
szint: C) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas110

KVVI- ban szenvedd betegekben, amennyiben
nyitott sebészi beavatkozas varhato, sziikséges
a kardiovaszkularis riziké értékelése. (Evidencia
szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas111

KVVI és atheroembolizacio gyanuja esetén ki
kell zarni az aneurysmatikus elvaltozasokat (pl.
hasi aorta, poplitea, vagy femoralis aneurysmak).
(Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas112

KVVI, bér fekély és nyilvanvalo végtag infekcio
esetén azonnal szisztémas antibiotikus kezelést
kell kezdeni. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajan-
las)

Ajanlas113

A KVVI szempontjabol veszélyeztetett betegek
esetében az akut végtag panaszok jelentkezése po-
tencialis vaszkularis siirgosségi allapotot jelezhet,
ezért az ilyen betegek esetében azonnali szakorvo-
si vizsgalat ill.
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kezelés sziikséges. (Evidencia szint: C) (I osztalyd
ajanlas)

Ajanlas114

A végtagmentés érdekében a szovetelhalas és az
infekcio korai felismerése, illetve a beteg érsebész
felé torténoé referalasa feltétleniil sziikséges! (Evi-
dencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas115

Kroénikus végtagot veszélyezteté ischaemia fenn-
allasa esetén amputacios kockazat becslése sziik-
séges. (Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas116

Diabeteses beteg esetében kronikus végtagot ve-
szélyeztet6 ischaemia fennallasakor optimalis gly-
caemidas kontroll ajanlott. (Evidencia szint: C) (I
osztalyu ajanlas)

Ajanlas117

Végtagmentés céljabol, a revaszkularizacio
minden lehetséges esetben elvégzendé. (Eviden-
cia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas118

Térd alatti laesiok altal okozott kronikus végtagot
veszélyezteté ischaemia esetén a revaszkulariza-
cio elott megfontolandé a talpi iveket is abrazolo
angiographia elvégzése. (Evidencia szint: C) (Ila.
osztalyu ajanlas)

Ajanlas119

Infrapoplitealis artériak revaszkularizacidja
céljabol bypass miitéthez autolog véna saphena
magna hasznalata javasolt. (Evidencia szint: A) (I
osztalyu ajanlas)

Ajanlas120

Infrapoplitealis artériak revaszkularizacioja cél-
jabol az endovaszkularis terapia lehetésége meg-
fontolandé (Evidencia szint: B) (Ila osztalyd ajan-
las)

Ajanlas121

Infrapoplitealis artériak revaszkularizacioja cél-
jabol homografttal torténo bypass megfontolhato
amennyiben sajat véna nem all rendelkezésre és
endovaszkularis kezelés sem johet szoba. (Eviden-
cia szint: C) (IIb osztalyu ajanlas)

Ajanlas122

Kronikus végtagot veszélyeztet6 ischemia kezelé-
sére Ossejt vagy génterapia nem javasolt. (Eviden-
cia szint: B) (III osztalyu ajanlas)

Ajanlas123

A korabban KVVI-an atesett betegek esetében
évente legalabb 2 alkalommal szakorvosi ellenér-
zés ajanlott tekintettel a kiujulas relative nagy in-
cidenciajara. (Evidencia szint: C) (I osztalyu ajan-
las)

Ajanlas124

A KVVI szempontjabol veszélyeztetett betegek-
ben (BKI <0.4 diabeteses betegben, ill. diabetes
és ismert LEAD fennallasa) a labak rendszeres
ellendrzése sziikséges a KVI objektiv tiineteinek
felismerése céljabol. (Evidencia szint: B) (I oszta-
lyu ajanlas)

Ajanlas125

KVVI sikeres kezelését kovetoen a 1ab rendszeres
direkt (cip6 és zokni nélkiili) ellendrzés sziikséges.
(Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas126

A KVVI szempontjabol veszélyeztetett vagy azon
mar atesett betegek oktatasban kell részesiiljenek
az onellenorzésrol, a kiujulas lehetosége miatt.
(Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

7.2.4. Gyogyszeres kezelés

Ajanlas127

7-28 napos, parenteralis prostanoid kezelés meg-
fontolhat6 KVI-ben szenveddé betegekben, az
ischaemias fajdalom csokkentése és a fekély gyo-
gyulas eldsegitése céljabdl. (Evidencia szint: B)
(ITb osztalyu ajanlas) Abban az esetben, ha KKVI
esetén nincs lehetdség revascularizacidra, illetve a
mérsékelt effektivitdsu revascularizacié kiegészitése
sziikséges, a gyogyszeres kezelés a kotelezd throm-
bocyta aktivacio gatlasa és statin terapia mellett pros-
tanoidokkal mutatott némi pozitiv hatast randomzalt
vizsgélatok alapjan. Az eredmények azonban még
nem egyértelmiiek, tovabbi vizsgalatok sziiksége-
sek az evidencia szintjének javitasa érdekében. Két
prosztaglandin E1-gyel (PGE1) végzett randomizalt
kettds-vak vizsgalatban a kezelés eldnydsnek bizo-
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nyult a fekély méretének]. Egy a stabil prosztacik-
lin analog, iloprosttal végzett vizsgalat azt mutatta,
hogy a prostanoid terdpia sordn megnovekedett az
also végtagok megdrzése és a tulélési arany. Egy me-
taanalizis azt igazolta, hogy a nyugalmi fajdalom és a
fekély mérete 2-4 hetes iloprost kezeléssel csokken-
het. S6t, 6 honapos megfigyelés utan a tulélési arany
¢és a végtag megdrzés 65 % volt az aktiv, prostanoid
kezelt csoportban, a placebo csoportban ez 45%-nak
bizonyult. Egy masik metaanalizis, melyet place-
bo-kontrollalt PGE1 vizsgéalatok alapjan végeztek,
azt igazolta, hogy a PGE1 szignifikdnsan javitotta a
fekélyek gyogyulasi aranyat és csokkentette a fajda-
lom mértékét a placebo kezeléshez képest. 6 hdbnapon
beliil a major amputaciok és a mortalitas tekinteté-
ben is jelentds kiilonbség mutatkozott a PGE1 javara
(PGE1: 22,6 %; placebo: 36,2 %). Nehéz azonban
eldjelezni a hatdsossag mértékét a hossza ideig tartod
kezelésnek, ezért elsdsorban a mirocirkulacié mii-
szeres vizsgalataval értékelt esetekben javasolt csak
az alkalmazasa.

8. Akut végtagischemia (AVI) [3-6]

Az akut ischemiat a végtag artérias vérellatasanak
hirtelen bekovetkezd jelentds csokkenése, illetve
megsziinése okozza. Lehetséges okai a periférias
érbetegség progressioja, embolizacid, aorta dissec-
tio, graft elzarddas, poplitea aneurysma thrombosis,
entrapment syndroma, trauma, phlegmasia cerulea

dolens, hypercoagulobilitassal jard allapotok és ér-
reconstructiok szovédmeényei egyarant lehetnek. A
végtag ¢letképessége veszélyben van, ezért azonnali
végtagmento kezelésre van sziikség.

A diagnozis felallitasat kovetden frakciondlt hepa-
rint adasa sziikséges, megfeleld fajdalomcsillapitéas
mellett. Az ellatds modja és siirgdsségének mértéke
a klinikai allapot és foként az esetlegesen fennalld
neurologiai deficit fiiggvénye. A Rutheford beosztas
szerinti klinikai stddiumokat a 6. tablazat szemlélteti.
Neurologiai eltérés esetén siirgds revascularizacio ja-
vasolt. Képalkoto vizsgalat végzése csak akkor me-
riilhet fel ha az nem okoz késedelmet, azonnal elvé-
gezhetd. Ilyen helyzetekben CT angiografia (CTA),
Duplex ultrahang (DUS) és DSA jon széba. A CTA
-t hasznosabbnak tartjak, mint a DSA -t, mert az AVI
lehetséges elsddleges okanak értékelését kombindl-
hatja a kidramlési palya nagy felbontast értékelé-
sével, és iitemtervet adhat a kezeléshez. Kiilonféle
revaszkularizacios lehetdségek alkalmazhatoak, vé-
gezhetd percutan katéteres direkt thrombolysis, per-
cutan katéteres mechanikus thrombus extractio vagy
aspiracio (thrombolysissel vagy anélkiil) és sebészi
helyreallitdas thrombectomidval vagy bypass miitét-
tel.

A kezelési stratégiat a neurologia deficit, az ischemia
lokalizacioja, idOtartama, a fennallo tarsbetegségek,
az ér tipusa (originalis vagy graft), valamint a terapi-

6. tablazat: Az akut végtag ischaemia klinikai osztalyozasa Rutheford szerint

- Az ischemia | . Mozgasza- L Doppler hang
Stadium . Erzészavar Prognozis ., -
fokozatai var Artérias Vénas
I Eletképes Nincs Nincs Nem 1g§nye1 , Hallhato Hallhato
azonnali kezelést
Végtagvesztés- | Nincs vagy Azonnali kezelés [Nem
ITA | sel mérsékelt- |minimélis | Nincs esetén a végtag hallhat6 Hallhato
en fenyegetett | (I-es ujjon) megmenthetd
Veégtagvesztés- | Az I-es Envhe/ izzrsl‘r:lall;r_ Nem
IIB  |sel kozvetleniil |ujjnal kiter- | = jovasenar hallhato | Hallhato
. mérsékelt izacidval a végtag
fenyegetett jedtebb N
megmenthetd
[ |lrreverzibilis | Mély anes- gflzifa' Maior amoutdcis | Nem Nem
karosodas thesia . Jor amp hallhat6 | hallhat6
(merevség)
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ahoz kothetd kockazat és eredményesség hatarozzak
meg. Az endovaszkularis terapia, alacsonyabb mor-
biditasanak és mortalitdsanak koszonhetden tobbnyi-
re elsébbséget élvez, kiilondsen a stlyos tarsbeteg-
ség fennallasakor. Neurologiai deficit esetén a vérrog
eltavolitasa javasolt mely torténhet katéteres aspira-
ci6 vagy sebészi thrombectomia révén, mig a direkt
thrombolyticus terdpia inkabb a neurologia eltérés
nélkiili kevésbé sulyos esetek kezelésere alkalmas.
Az katéteres thrombus eltavolitds és az intraarteria-
lis thrombolysis egyiittes alkalmazasanak 6 honapos
amputacios rataja <10%. Az akut végtagischemia ke-
zelésében a systemas lysis kezelés nem jatszik sze-
repet. Randomizalt klinikai vizsgalatok eredményei
30 napos mortalitds és végtagmentés tekintetében
nem igazoltak egyértelmiien a localis lysis magasabb
hatékonysagat a sebészi thrombectomidval szemben.
Artérias thrombosis ellatdsakor a thrombectomiat
kovetden a meglévd, koroki szerepet jatszd laesio
endovaszkularis vagy sebészi reconstructioja java-
solt. Also végtagi, hossza ideig fennall6 ichemia
esetén mind a négy rekeszt felszabadito fasciotomia
végzendd a reperfusios compartment syndroma meg-
elézése céljabol.

Ajanlas128

Akut végtag ischaemia és mentheto allapotu vég-
tag esetén a beteg siirgos szakorvosi vizsgalata ja-
vasolt az elzarodas szintjének megallapitasara az
azonnali endovaszkularis vagy sebészi revaszku-
larizacio céljabol. (Evidencia szint: B) (I osztalyd
ajanlas)

Ajanlas129

Az akut végtagi ischaemiaban szenvedo betegek-
nél a Rutherford osztalyozas ajanlott a klinikai
értékelésre. (Evidencia szint: C) (I osztalyu ajan-
las)

Ajanlas130

Akut veégtagi ischaemia esetén az alkalmazando
kezelés megvalasztasa céljabol képalkoté diag-
nosztika végzése javasolt, kivéve ha az felesleges
késedelmet okoz, vagy ha a primer amputacio
sziikségessége nyilvanvald. (Evidencia szint: C) (I
osztalyu ajanlas)

Ajanlas131
Akut végtagi ischaemiaban szenvedd betegeknél,

amennyiben elérhetd CT angiographia ajanlott,
mint elsédleges anatomiai képalkoté6 modalitas.
(Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)
Ajanlas132

Akut végtagi ischaemiaban szenveddé betegeknél
duplex ultrahang vagy MR angiografia megfon-
tolhato a kezelés megkezdése elott, a rendelkezés-
re allas és a klinikai értékelés fiiggvényében. (Evi-
dencia szint: B) (IIb osztalyu ajanlas)

Ajanlas133

Revaszkularizaciora varo akut végtagischaemias
betegekben heparin, adekvat fajdalomecsillapito
kezelés és intravénas rehidracioé ajanlott. (Eviden-
cia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas134

Revaszkularizaciora varo akut végtagischaemi-
as betegekben kiegészit6é oxigén kezelés ajanlott.
(Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas135

Azokat az akut végtagischaemias betegeket, akik-
nél a diagnozist nem vaszkularis kozpontban al-
litottak fel, a siirgosség fiiggvényében ajanlott
olyan vaszkularis kozpontba atszallitani, ahol a
nyitott és endovaszkularis beavatkozasok teljes
tartomanya rendelkezésre all. (Evidencia szint: B)
(I osztalyu ajanlas)

Ajanlas136 Akut végtagi ischaemia miatt endo-
vaszkularis miitéten atesett betegekben befejezo
angiografia ajanlott. (Evidencia szint: C) (I oszta-
lyu ajanlas)

Ajanlas137

Azoknal a betegeknél, akiknél az akut végtag-
ischaemiat graft elzarodas okozta, ajanlott a graft
elzarédas okanak azonositisa és kezelése. (Evi-
dencia szint: C) (I osztalyd ajanlas)

Ajanlas138

Az akut végtagischaemia nyilt revaszkularizacio-
ja utan egyideji endovaszkularis kezelés megfon-
tolhato a bearamlasi vagy kiaramlasi sziikiilet ke-
zelésére. (Evidencia szint: C) (Ila osztalyu ajanlas)

Ajanlas 139
Akut végtagischemia miatt készitett infraingu-
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inalis bypass esetén, elsédlegesen vénas graft al-
kamazasa megfontolandé. (Evidencia szint: C) (I1a
osztalyu ajanlas)

Ajanlas 140

AKkut végtagischemiat okozé poplitea aneurysma
thrombosis, stent graft beiiltetéssel torténo elsod-
leges kezelése nem javasolt. (Evidencia szint: B)
(IIT osztalyu ajanlas)

Ajanlas 141

AKkut végtagischemia miatt végzett sebészi throm-
bo-embolectomia esetén megfontolando a regi-
onalis vagy a lokalis érzéstelenités alkalmazasa,
melyhez azonban minden esetben anesthesiologus
jelenléte sziikséges. (Evidencia szint: C) (IIb osz-
talyu ajanlas)

Ajanlas142

Amennyiben a kompartment szindroma fenn-
allasa a klinikai jelek alapjan nem egyértelmii,
a diagnoézis megerositése céljabol rekesznyomas
mérés végezhetd. (Evidencia szint: C) (IIb osztalyu
ajanlas)

Ajanlas143

Akut végtagischemia miatt végzett revaszkulari-
zaciot kovetoen, javasolt a beteg klinikai megfi-
gyelése a reperfuzios kompartment szindroma
észlelése céljabol. (Evidencia szint: B) (I osztalyu
ajanlas)

Ajanlas144

Komplett vagy hosszabb ideig fennallé6 inkomp-
lett acut végtagischemia esetén profilaktikus fas-
ciotomia végzése megfontolandé. (Evidencia szint:
C) (I1a osztalyu ajanlas)

Ajanlas145

Ischemia-reperfiiziot koveté6 kompartment szind-
roma esetén siirgésséggel fasciotomia végzése ja-
vasolt. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

8.1. Thrombolysis

Akut végtagischemia (AVI) gyogyszeres kezelésére
katéteres thrombolysis, mechanikus thrombus ext-
rakcid és aspiraci6 keriilhet szoba. Fontos azonban
a megfeleld stratégia meghatarozasahoz annak el-
dontése, hogy thrombussal vagy embolussal allunk-e
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szemben, hova lokalizalhato az elzarddas, meny-
nyi ideje 4ll fenn az ischemia, nativ arteriaval vagy
grafttal allunk-e szemben. Szisztémas thrombolysis-
nek nincs helye akut kritikus végtag ischemiaban. Az
intraarterids thrombolysis kiilonb6z6 thrombolytiku-
mokkal lehetséges. Az intraarterias katéter vezérelt
trombolizis (CDT) elvégezhetd AVI-ban, az eredmé-
nyek a miitéti kezeléssel egyenértékiiek. Kezdetben a
trombolizist csak azoknak az AVI-s betegeknek ajan-
lottak, akiknél nem volt azonnali végtag veszélyezte-
tettség, és azoknak nem, akiknek stlyos vagy prog-
ressziv tlinetei vannak. Egy szisztematikus review
azonban azt mutatta, hogy a trombolizis alkalmaz-
hato sulyosabb ischaemidban (Rutherford IIb) szen-
vedo betegeknél is, és a kimenetel nem volt rosszabb
a motoros deficitben szenvedd betegeknél. A retros-
pektiv vizsgalatok hasonl6d eredményeket mutattak.
Hérom tanulményban a klinikai siker és az amputa-
cidmentes tulélés alacsonyabb volt a Rutherford IIb
osztalyu betegeknél, mint Ila ischaemia esetén, de
ez a CDT ¢és a miitét esetében is igy volt. Sulyosabb
ischaemidban szenvedd betegeknél sziikség lehet a
trombolizis dozisanak novelésére és / vagy mas en-
dovaszkularis technikékkal valé kombindciojara.
Irodalmi adatok szerint a trombolizissel kezelt AVI
-s betegekben technikai siker aranya magas (80% ¢€s
90%). A trombolizis nativ artérids elzarodasok, graft
¢és stent / stent graft trombozis, valamint embdlias
elzarodasok esetén is alkalmazhatd. Az amputécio-
mentes tulélés a kozlések szerint 84% volt 30 napon,
¢s kortilbeliil 75% egy év mulva. A jelentds vérzés a
6 kockazat (13% - 30%), és a kezelés felfiiggeszté-
sét teheti szlikségessé. Kicsi az intracerebralis vérzés
kockézata (kb. 0,4% - 2,3%), ami altalaban végzetes.
A thrombolysis ellenjavallt fokozott vérzéses riziko-
ju betegeknél, mivel a vérzés a leggyakoribb szovod-
mény.

Ajanlas146

Akut végtagi ischaemiaban szenvedd betegeknél
intravénas trombolizis nem ajanlott. (Evidencia
szint: A) (III osztalya ajanlas)

Ajanlas147

Rutherford Ila fokozatu akut végtagi iszkémiat
0koz6 artérias thrombosis gyanuja esetén, ameny-
nyiben elérhetd, a (perkutan) katéteres tromboli-
zis a miitét alternativaja lehet. (Evidencia szint: A)
(I osztalyu ajanlas)
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Ajanlas148

Rutherford IIb fokozata akut végtagi iszkémia-
ban szenvedé betegeknél a (perkutin) katéteres
trombolizis megfontolhatd, ha azonnal elkezdhe-
t6, és kombinalhaté perkutan aspiracioval vagy
thrombectomiaval. (Evidencia szint: B) (IIb oszta-
lyu ajanlas)

Ajanlas149

Akut végtagischaemiiaban szenvedé betegeknél
trombolizis esetén rekombinans szoveti plazmino-
gén aktivator hasznalata ajanlott. (Evidencia szint:
A) (I osztalya ajanlas)

Ajanlas150

Akut végtagischaemiiaban szenvedé betegeknél
trombolizis kezelés soran, a plazma fibrinogén
rutin monitorozasa nem ajanlott. (Evidencia szint:
B) (III osztalya ajanlas)

Ajanlas151

Akut végtagischaemiiaban szenvedé betegeknél
trombolizis kezelés soran, folyamatos, szisztémas
terapias heparinizacié6 nem ajanlott. (Evidencia
szint: B) (III osztaly ajanlas)

Ajanlas152 Az akut végtagi ischaemia miatt
thrombolyticus kezelésben részesiilé betegekben
folyamatos monitorozas ajanlott, a vitalis para-
méterek, az access szovodmények és a végtag al-
lapota szempontjabdl. (Evidencia szint: C) (I osz-
talyu ajanlas)

Ajanlas153

Az akut végtagi iszkémiaval kezelt betegek eseté-
ben a trombolizis leallitasa ajanlott, ha major vér-
zés jelentkezik a kezelés soran. (Evidencia szint: C)
(I osztalyu ajanlas)

8.2. Revaszkularizacios kezelés
Lasd 6.3. Alfejezet

9. Korabbi végtagi artérias revaszkularizacio [2-

3]

Ajanlas154
Az infrainguinalis bypass graft hosszu tava at-
jarhatosaganak ellenorzésére megfontolhato egy

gondozasi program, mely rendszeres idokozok-
ben terheléses BKI mérést és mas artérias képal-
koto vizsgalatokat tartalmazhat. (Evidencia szint:
B) (IIa osztalyu ajanlas)

Ajanlas155

Az endovaszkularis beavatkozas helyének hosz-
sza tava atjarhatésaganak ellenérzésére megfon-
tolhaté egy gondozasi program, mely rendszeres
idokozokben terheléses BKI mérést, duplex ultra-
hang vizsgalatot és mas artérias képalkoto vizsga-
latokat tartalmazhat, az adott intézmény kovetési
protokollja szerint. (Evidencia szint: B) (Ila oszta-
lyu ajanlas)

Javaslatok az ajanlasok alkalmazasahoz

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban
1.1. Ellatok kompetenciaja (pl. licence, akkredita-
cio stb.), kapacitasa

Az alsovégtagi verdérbetegség diagnozisa miisze-
res vizsgalat alatdmasztasaval szakorvosi feladatkor
(belgyogyasz angiologus, érsebész), a szakorvos tesz
javaslatot az alkalmazando terapiarol (konzervativ,
endovaszkularis, sebészi). A LEAD beteg gondozasa
a haziorvos 0nallo betegellatasi feladatkorébe tar-
tozik, de id6szakos szakorvosi konzilium (kontroll)
sziikséges a progresszid megitélésére, ill. szakorvosi
javaslatot igényl0 terapiavaltas eldontése céljabol.

1.2 Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések
(gatlo és elosegité tényezok, és azok megoldasa)
A LEAD betegek szakmailag magas szintii, korsze-
rl, koltséghatékony ellatasanak feltétele a tobbszinta
betegellatas rendszerének tovabbfejlesztése ¢s az en-
nek megfeleld progressziv finanszirozas megterem-
tése.

A jelenlegi igen rossz végtag amputacios statisztika
javitasa a betegség korai felismerésével kezdddik,
ebben kulcs szerepe van a csalddorvosnak, a veszé-
lyeztetett betegek sziirése, ill. az alsé végtagi pana-
szok idejében torténd felismerésének révén. Az ér-
betegek szlirését vaszkularis asszisztens segithetné,
képzésiik fokozasaval szamuk emelése hozhatna vi-
szonylag gyors joirany eredményt. A kiemelt érbe-
tegek megfeleld ellatasat, a csaladorvos tevékenysé-
gét az elérhetd szakorvosi halozattal kell tamogatni.
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A belgyogyasz angiologus szakvizsga és az egye-
temi vaszkuldris medicina oktatds erdsitése az elsd
1épések abban a folyamatban, ami megfelelé szamu,
érbetegséggel foglalkozd szakembert biztosithat az
ellatd rendszer szamara. Hazédnkban a korismézett
claudicatio intermittenses (CI) betegek — akik a tii-
rehabilitacios folyamatanak fontos része a mozgas-
terapia. Az ellendrzott fizikai tréning a nemzetkdzi
iranyelvekhez hasonldan jelen ajanlasban is I oszta-
lyt ajanlasként szerepel. A mozgasterapia jelentdsen
javitja a LEAD-ban szenvedd betegek prognozisat.

A tobbszintl ellatas csucsa a Vaszkularis Centrum,
ahol az ¢érbeteg ellatasban szerepld tarsszakmak
egyiittmiikddése optimalisan megvaldsithatd. A
Vaszkularis Centrumban lehetdség van olyan helyi-
leg és iddbelileg elére meghatarozott konzultacios
lehetOség 1étrehozasara, amikor a harom érgyogya-
szati szakma (angiologia, érsebészet, intervencios ra-
diologia) képviseldi személyes talalkozo formajaban
tudjak azokat az eseteket megvitatni, €s a potencialis
revaszkularizacié modjarol donteni, amikor a beteg
allapotaval 6sszefiiggd terhelhetdség és/vagy az érel-
valtozas Osszetettsége ezt igényli (Gn. Vaszkularis
Team megbeszélés). A multidiszciplinaris konzulta-
cio részese lehet ezen feliil sziikség esetén tovabbi
tarsszakmak képviseldje is.

1.3. Az ellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szo-
cialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai
Az ellatottak egészségligyi tdjékozottsaga, szocialis
¢és kulturdlis koriilményei heterogének. A periférias
verdérbetegség prevalenciaja a korral nd, nagy popu-
lacios vizsgalatok alapjan a 30-35 éves korcsoport-
ban kb. 1%, mig 70 év feletti életkorban eléri a 20%-
ot. Az érszlikiilet sokdig semmilyen panaszt nem
okoz ¢és sok esetben csak akkor keriil felismerésre,
amikor a romlo vérellatas kovetkeztében a jaras erd-
sen korlatozottd valik vagy a labon nem gyogyuld
seb, fekély alakul ki. Ez 6nmagéaban is komoly pana-
szokat, a hétkoznapi feladatok ellatdsanak akadalyat
jelenti, igy jelentds életmindség romlast okoz, sulyos
esetben a végtag elvesztéséhez, amputacidhoz vezet.
A betegek az esetlegesen meglévo alsovégtagi pana-
szok esetén sem gondolnak érsziikiilet fennallasara,
a betegek tdjékozottsaga a LEAD veszélyeirdl igen
korlatozott a szivinfarktus vagy stroke ismertségéhez
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képest. A mar felismert betegség, érmiitét vagy inter-
vencios beavatkozas utan is kimutathatéoan kevésbé
veszik komolyan pl. a gydgyszeres kezelést, mint
egy lezajlott infarctus utan, pedig a mortalitas kocka-
zata hasonlo. A lakossag szélesebb korli tajékoztata-
sat szolgalja a 7 éve elinditott Eurdpai Ersziikiilet és
Erbetegség nap, mely hazinkban is megrendezésre
keriil, minden év marciusanak harmadik hetében.

1.4. Egyéb feltételek
Egyéb feltétel nem megadhato.

2. Alkalmazast segit6 dokumentumok listaja
2.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
Nincs.

2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt el-
lenorzo kérddivek, adatlapok Nincs.

2.3. Tablazatok

2.4. Algoritmusok
2.5. Egyéb dokumentum
Nincsenek.

3. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit krité-
riumok

Az ellatod rendszer jelenlegi allapotaban indikéatorok
alkalmazésa az ajanlasokra vonatkozdéan még nem
lehet teljes kort.

Az audit lehetséges teriilete:

Az egészseégligyl szakmai irdnyelv alkalmazéasaban
érintett szakmak klinikai audit adatainak attekintése,
elemzése.

Javasolt objektiv mutatok az egészségiigyi szakmai
iranyelvben megfogalmazott ajanlasok eredményes-
ségének lemérésére:

«  Hany esetben torténik meg a LEAD szempont-
jabol veszélyeztetett egyéneknél a lab pulzu-
sok ellendrzése €s a 1ab megtekintése egy adott
id6szakban? (Ajanlés2)

« Amennyiben a feltételek mar adottak, szakor-
vosi ellatasban indikator lehet a mozgas terapia
alkalmazasanak gyakorisaga. (Ajanlas71,72)

«  Lehetséges indikator a végtagamputaciok eldt-
ti képalkoto vizsgalat (CT, MR, DSA) megléte,
mely igazolhatja a végtag megmentésére tett
kisérletet. (Ajanlas27,28,29,130,131,132)
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MELLEKLETEK

1. abra: A claudicatio intermittens kezelésének algoritmusa.

Claudica

ntermittens

{

Kockazati tényezdék felmérése, kezelése és kontrolja (dohanyzas, hypertonia, diabetes, dyslipidaemia),
Thrombocyta aggregatio gatld kezelés, lipidcsokkenté kezelés
Jarastréning (lehet6leg kontrollalt)

A mindennapi életvitelt jarastréning terapiat
kovetben is korlatozé claudicatio intermittens.

A mindennapi életvitelt jarastréning terapiat kovetden
mar nem korlatozé claudicatio intermittens.

L 4

A beteg altalanos allapota lehetévé
teszi az invasiv kezelést.

A beteg altalanos allapota nem teszi
lehetévé az invasiv kezelést.

Jarastréning és gyogyszeres

kezelés

Aorto-iliacalis betegség

Az also végtag artérids rendszerének felmérése

¥

Femoro-poplitealis lokalizacio

1zolalt cruralis megbetegedés

Aorto-iliacalis Izolalt iliaca
|ézi6, femoralis |ézi6, nem
communisig terjed a
terjedGen femoralis

communisra

Aorta occlusio
a renalisok
alatt az
iliacakra
teriedGen

Stenosis/occlusio
<25 cm, megel6z6
endovaszkularis
beavatkozas nélkal

Art. fem.spfc.
Occlusio/reocc
lusio 225 cm

Art.fem. comm.
érintettség
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Magas Fiatal Magas sebészi Sebészi

« selben beteg, « kockazat, vagy kockazat nem

kockazat alacsony nincs alkalmas magasabb, van

kockazat véna alkalmas véna

Hybrid miitét
Hybrid mitet Endovaszlfuléris Nyi’toltt Endovaszlsuléri Nyitott miitét (egyiittes art.fem.
kezelés mitét s kezelés spfc. vagy art.poplitea
sztikiilet fenndlldsa

Barmely revaszkularizaciot kovetSen jarastréning és kockazatcsokkentd kezelés
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2. abra: A kronikus, végtagvesztéssel fenyeget6 ischaemia ellatasanak algoritmusa

Kronikus, végtagvesztéssel fenyegeto ischemia

Fajdalomcsillapitds, kockdzati tényezdk kezelése, sebkezelés, sz.e. antibiotikum, sz.e. a szeptikus lib feltarasa

Revascularizaciora alkalmas beteg* _________Nsﬂ.l.__l
I
Stirgds képalkotd vizsgalat elvégzése :
74 Y :
A revascularizacio lehetséges A revascularizacio nem lehetséges [
1 i
¢ ¥ -
Szdikilet vagy révid Hosszi szakasz( | i
elzarodas elzarodas | :
i
¢ ¥ o
Alkalmatian VSM Megfeleld VSM és : 1
vagy nyitott miitétre nyitott miitétre " I
il magas kockdzat alkalmas beteg® 1 1
; ¥ [ [
Endovaszkularis 8 ! !
kezelés (EVT) _ : :
¥ P
1 i
Sikeres revaszkularizacio | o - ——— -. I ]
- i | i
\\ I Sikertelen | 1 I Sikertelen B i
~ i 1 i
\\ i i i
Sebkezelés ~ - i [
Utankdvetés, Gondozas I 1
Szervizbeavatkozas sz.e. ! I I
Kockazati tényezok kezelése I I
I Nem lehetséges I I I
l 1 i
I i

e
! ]

Amputécié Fajdalomesillapitas
Rehabilitcié Sebkezelés
Kockazati tényezok kezelése
EVT=Endovaszkularis terapia, VSM= Vena saphena magna

* Agyhozkotott, zavart ésivagy gyenge alt. dllapotl beteg esetében a primer amputacio megfontolandd
" Sebeészi kezelés kontraindikaciojanak hianyaban, ha megfeleld a kiaramlas
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3. abra: Az akut végtagischaemia ellatdsanak algoritmusa

Akut végtagischemia

1

Heparin kezelés, fajdalomcsillapitas

4 1 4

Eletképes végtag, neuroldgiai Eletképes végtag, neuroldgiai Eletképtelen végtag,
eltérés nélkil (Rutherford I.) eltéréssel (Rutherford Il.) (Rutherford IlI.)
Képalkoto vizsgdlatok Surgds® revaszkularizacio: Amputicié

(DUS, CTA, DSA)

thrombectomia/bypass

I

4

Revaszkularizacio néhany oran
belil: Thrombolysis/
thrombectomia/bypass

Kéroki szerepet jatszo,
kordabban meglévé laesio?
Igazolhaté Hianyzik®
Endovaszkularis Gyogyszeres
és/vagy sebészi kezelés és
kezelés utankdvetés

CTA=CT angiographia, DSA=Digitalis substractios angiographia, DUS=Duplex UH
* A képalkoto vizsgalat elvégzése nem késleltetheti a revaszkulanzaciot.
& Az etiologiai specifikus kivizsgalasa sziikséges (cardioldgia, aorta)
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Artérias rendszer funkcionalis

tesztjei, tornai

A funkciondlis tesztek elvégzése a fizioterapias be-
tegvizsgalatnak nélkiilozhetetlen része, melyek nem-
csak a keringés megitélésében fontosak, hanem az
occlusio helyére is kovetkeztetni engednek. Az arté-
rias rendszer vizsgalatanal alkalmazott gyakori funk-
cionalis tesztek:

Ratschow teszt, Ratschow-féle helyzetvaltoz-
tatasi proba: megitélhetd vele , hogy medencei
vagy alsé végtagi artéridk elzaroddsa mennyire
komprimalt.

Kivitelezése: a beteg a hatan fekszik, mindkét
labat fliggélegesen megemeli és 2 percig fel-
valtva boka iziiletbdl flexiot és extensiot (vagy
kiilonb6zo gyakorlatokat) végez. Kozben fi-
gyeljiik a talp és labujjak elfehéredését, hogy
mikor jelenik meg (masodpercben mérjiik), il-
letve hogy szimmetrikus-e vagy sem. Ezutidn
a beteg feliil, 1abat lazan lelogatja, és nézziik
mikor jelentkezik a reaktiv hyperaemia, illetve
hogy ez szimmetrikus-e vagy sem. A vérellata-
si zavar lehet enyhe, kdzepes, stlyos fokozatq.
Rosszul kompenzal6 elzarddas esetén a talpak
fokozatosan v. diffuzan sapadtak.

Gugulasi teszt: 20-szor leguggoltatjuk a bete-
get, tesztelvén a csipdartériak atjarhatosagat. A
m. quadriceps teriiletén jelentkezik ischemids
fajdalom esetén az occlusio magasabban, a me-
denceartériak (a. iliaca externa) teriiletén van.
Labujjhegyre allasi teszt: 40-szer ldbujjhegyre
allitjuk a beteget, az ischemias fajdalom a tri-
ceps suraeban jelentkezik, tehat a sziikiilet az
artéria femoralis teriiletére esik.

Jarasi teszt: 200 métert, 120 1épés/perc sebes-
séggel végeztetiink és mérjiik a fajdalom nél-
kiili megtett utszakaszt.

Post Occlusios Reaktiv Hyperaemia, PORH
teszt: vérnyomasméré mandzsettét helyeziink
az occlusio utan, melyet a szisztolas érték
nagysagaval fujunk fel, és 3 percig igy hagy-
juk. Utana felengedjiik ¢s figyeljiik a reaktiv
hyperaemia megjelenését.

Allen teszt: az a. radialis és ulnaris atjarhato-
sagat vizsgajuk vele. Az a. radialist leszoritom,
12-szer 6kolbe szorittatom a kezét. Ha nem
atjarhatd az a. ulnaris a bor elfehéredik. Az a.
radialis vizsgalatanal forditva. Lehet az erek
egyszerre torténd leszoritasa, majd kiilon-kii-
16n valo felengedésekor a tenyér kipirosodasat
figyeljiik.

Roos teszt: tesztje az a. axillaris, a. subclavia,
a. brachialis atjarhatosdganak. Kivitelezése
soran a karokat oldalra emeljiik és 30 6kdlbe
szoritast végziink.

Adson teszt: a vizsgalt kar oldalt - abductio,
extensio, kirotatio — tartjuk, mig a fejet azonos
oldalra forditjuk. A teszt kozben az a. radialis
pulzalasat tapintjuk. A teszt alkalmazéasa a TOS
esetén indokolt.

Artérias érbetegségek stadiumai és terapiaja

Alsé végtagi érbetegségek stadiumai:

Fontaine [
stadium:

dysbasias panasz nincs, csupan
miiszeres vizsgalattal allapitha-
to meg a betegség

Fontaine 11
stadium:

claudicatio intermittens, tipusos
dysbasias panasz jelentkezik.
II/a maximalis jarastavolsag
200 m felett

II/b maximalis jarastavolsag
200 m alatt

Fontaine III |nyugalmi fajdalom van, féleg
stadium:

¢jszaka

Fontaine IV | trophicus zavar, gangraena,
stadium:

ulcus a végtagokon.
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Felsovégtagi érbetegek stadiumai:

pathologias folyamat elindult -
bizonyos targyakat a beteg kiejt
- szoritd erd csokken

Fontaine [
stadium:

Fontaine 11
stadium:

terhelésre fajdalom, az ujjak
kifehéredése, zsibbadas

nyugalomban is fajdalom, nyug-
talan alvés, zsibbadas — a véga-

tag lelogatas a segiti a vérkerin-
gést, a panaszok enyhiilnek

Fontaine 11
stadium:

Fontaine IV

stadium: nem alakul ki gangrena

Artérias érbetegségek fizioterapiaja

I. stadiumban:
e [zomzat erdsitése, tréning program megterve-
z€se, beépitése a mindennapokba, életmddbeli
tandcsadas. Rendszeres fizikai aktivitas.

II. stadiumban:
e Intervallum tréning alkalmazéasaval a kollate-
ralis keringés kialakitasa céljabol:

o a szikiilettdl distalisabb nagyizom csopor-
tok edzése, 60-70%-os intenzitassal, 2/3
rész terheléssel, 1/3-ad rész pihenéssel.

o Ratschow tréning naponta 3x3 interval-
lumban:

Haton fekvés, felemelt nyujtott 1ab, dor-
sal-plantarflexio végzése a fajdalom haté-
raig, majd feliilés €és a végatag lelogatasa
— 3 perc pihenés.

o Jarogyakorlatok: naponta 120 1épés/perc
tempoban a claudicatios pontig, majd pi-
henés (3 perc)

o Kotdszoveti masszazs alkalmazédsa szimpati-
kus tonus csokkentése céljabol

e Fijdalom csillapitasa, elektroterapia: iontofo-
rezis (Lidocain), interferencia, diadinamikus
aram, TENS

I1I. stadiumban:
e Artérias értorna a meglévo keringés fenntarta-
sa, ¢s fokozasa céljabol.
e Fajdalom csillapitasa, elektroterapia: iontofo-
rezis (Lidocain), interferencia, diadinamikus
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aram, TENS
VI. stadiumban:

e A mozgasterapia valamennyi forméja és min-
den elektroterapias eljaras kontraindikalt.

o Kotdszoveti masszazs a szimpatikus tonus
csokkentése celjabol (lumbalis, sacrealis me-
net az alsé végtag érintettsége esetén). Trofi-
kus zavarok esetében kontraindikalt.

e Autogén tréning

e  Gyogyul6 gangréna, nyugalmi keringés javu-
lasa esetén a mozgasterapia elkezdhetd.

II. stadium - intervallum tréning: szakaszos terhe-
1és: 2/3 rész mozgas, 1/3 rész lazitas

Gyakorlatok felsé végtagon, a. subclavia érintettsége
esetén:

Bemelegités - torzs illetve nagy amplitaddju gyakor-
latok, példaul:
e torzskorzés lassan
e torzshajlitas eldre, hatra, oldalra
e két karral felfele nyujtozni, majd a kart lazan
leejtve eldrehajlas
e jobb, majd bal karral nyujtozni és leejtve azo-
nos labhoz hajolni
e bal karral nyUjtoézni és jobbra hajolni, majd
masik karral
e két kart oldalon 4t felemelni, nytjtozni és le-
ejteni
e tarkon a kezek, jobbra, balra fordulni
e tarkon a kezek, jobbra, balra hajolni
e kirazni a karokat, kozben felemelni

Izomzat erdsités (delta, biceps, triceps), példaul:

e karok torzs mellett, nytjtott karokat oldalon at
felemeljiik vall magassagaig

e karok torzs mellett, nyujtott karokat eldre fele-
meljiik vall magassagaig

e karok vallmagassadgban, kezekkel megérintjiik
a vallat,

e kezek vallakon, karokat egyszerre nyujtjuk fiil
mellé

e kezek vallakon, karokat felvaltva nyujtjuk fiil
mellé

e kezek tarkon, karokat oldalra nyajtjuk vall ma-
gassagaban

e kezek tarkon, karokat fiil mellé nytjtjuk
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Kis amplitad6ji mozgésok (csukld, kéz), példaul:

o kis terpeszallas, karok a test mellet nyujtva, te-
nyér a test felé néz, a kezeket tavolitsuk a test-
tol, de az alkar szorosan a test mellett marad
(integetés)

o két kar a test el6tt nytjtva, csuklokorzés

e ujjakat 6kolbe szoritani €s kinyujtani (pumpal-
ni)

e ujjakat terpesztjiik, zarjuk

e ujjakkal zongorazzunk

1/3 lazités, 1égzés, példaul:
e 4llva karokat fiil mell¢ emelése, leejtés
e hanyatt fekve - karok a fiil mellett, nyujtozni
karral fel, sarokkal le
e hanyatt fekve - emeljiik ki a mellkast, vissza
kiindul6 helyzetbe

III. stadium — artérias értorna

Artérias értorna jellemzdi:

- tehermentesitett helyzetben lehet végezni a
gyakorlatokat

- izometrids ,,mintha” gyakorlatok alkalmazasa,

- feszités ¢és a lazitas kiilonbségének megérezte-
tése,

- konszenzudlis hatas érhetd el az egészséges
végtag nagyiziileti dinamikus mozgasainak
gyakorlasaval,

- az érintett végtagot leldgatva a hidrosztatikai
nyomas valtozik, a collateralisok kitagulnak és
a keringés javul,

- lelogatott helyzetben kis amplituddju, gyors
mozgasok 1égzéssel 0sszekotve,

- majd a végtagot 30 — 45 fokos szogben meg-
emelni és ellazitani, a végtag stlyat a terapeuta
veszi at,

- felemelt helyzetben a csuklo, boka minden ira-
nyu mozgatasa,

- az ¢érintett végtag helyzetvaltoztatasai és az
ekozben alkalmazott Ratchow korzés az arte-
rio-venosus nyomaskiilonbséget fokozzak, igy
a végtagi atdramlast novelik,

- a gyakorlatok folyaman alkalmazott 1égzéste-
rapia noveli az oxigenizaciot

- Ratschow korzéssel fejezziik be a gyakorlatot,
utana feliiltetiik a beteget, és a reaktiv hypera-
emia megjelenését figyeljiik

1, Légzés és lazitas gyakorlatai

2, Izometrias gyakorlatok 1égzés Osszekotve, példa-
ul:
e leszoritani a két vallat, kart, tenyeret és lazit,
e nyUjtozni lefele és fesziteni a kart ,,mintha” a
bokéjat akarna elérni,

3, Dinamikus gyakorlatok, példaul:
NEM ERINTETT fels6 végtaggal végezni
ERINTETT fels végtaggal:

e kart lelogatni - tenyérrel pumpalni + 1€gzés,

e 45 fokban felemelni a kart, ellazitani - sulyat a

terapeuta veszi at
e (jra lelogatni - csuklo dorsal - palmarflexio,
e 45 fokban felemelni,

NEM ERINTETT fels végtaggal:
e kart abdukalni és vissza,

ERINTETT fels végtagot:
e leldgatni — csuklokorzés,
e 45 fokban felemelni,

4, Ratschow — korzés, példaul:

o (rintett felsd végtagot csukld dorsal — pal-
marflexioval felemelni, VAGY alkart forgatva
emelni fel VAGY csuklokorzéssel emelni fel,

e nyUjtott végtagot nagyiziileti korkoros moz-
gassal leengedni

5, Feliiltetni a beteget, kart lelogatni - reaktiv hype-
raemia
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Vénas rendszer betegségei

»A kronikus vénas betegség ellatasarol”

Eloszo

A bizonyitékokon alapuld egészségiigyi szakmai
iranyelvek az egészségiigyi szakemberek és egyéb
felhasznalok dontéseit segitik meghatdrozott egész-
ségiigyi kornyezetben. A szisztematikus modszertan-
nal kifejlesztett és alkalmazott egészségiigyi szakmai
iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok altal igazol-
tan, javitjak az ellatds mindségét. Az egészségiigyi
szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanlasok so-
rozata az elérhetd legmagasabb szintli tudomanyos
eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak
szempontjai, valamint a magyar egészségiigyi ella-
torendszer sajatsagainak egyiittes figyelembevételé-
vel keriilnek kialakitasra. Az iranyelv szektorsemle-
ges modon fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az
egészségligyl szakmai iranyelvek ajanlésai a legjobb
gyakorlatot képviselik, amelyek az egészségligyi
szakmai irdnyelv megjelenésekor a legfrissebb bizo-
nyitékokon alapulnak, nem potolhatjak minden eset-
ben az egészségligyi szakember dontését, ezért attol
indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

Meghatarozasok

1. Fogalmak

Kronikus seb: A kronikus seb olyan ham-, és szo-
vethiany, amely tobb mint 6 héten beliil nem gyo6-
gyul.

Kronikus vénas betegség: Az alsd végtagi vénas
rendszer patologiai elvaltozasai kovetkeztében kiala-
kult tiinetegyiittes.

Primer varicositas: Ismeretlen eredetli als6 végtagi
visszértagulatok, melyek hatterében korabbi vénas
megbetegedés vagy genetikai rendellenesség nem all
fenn.

Secunder varicositas: Az als6 végtagok koros visz-
szértagulatai hatterében korabbi akut vénabetegség,
mélyvénasériilés vagy genetikai rendellenesség all
fenn.

Vénas labszarfekély: Kronikus vénas betegség ko-
vetkeztében kialakult idiilt seb a labszaron vagy a
labon.
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Vénas malformacié: Fejlédési rendellenesség, a vé-
nas struktura koros anomalidja.

2. Roviditések

ASA Acetyl Salicyl Acid

AVVQ Aberdeen Varicose Vein Question-
naire

CEAP Clinical Etiological Anatomical
Pathophysiological

CIVIQ Chronic Venous Insufficiency
Questionnaire

CRP C-Reaktiv Protein

CT Computer Tomografia

DUH Duplex Ultrahang

ESVS Eurdpai Ersebész Tarsasag

FDL Flash Lamp Pumped Dye Laser
ISSVA International Society for the Study
of Vascular Anomalies

LIC Localised Intravascular Coagulo-
pathy

LMWH Low Molecular Weight Heparine
KTS Klippel-Trenaunay Syndroma
KVB Krénikus vénas betegség

MMP Matrix Metallo-proteinase
MOCA Mechanochemical Ablation
MPFF Micronised Purified Flavonoid
Fraction

MR Magneses Rezonancia

MRSA Methicyllin Rezisztens Staphy-
locccus Aureus

NPWT Negative Pressure Wound Treat-
ment

PTS Postthromboticus syndroma
RCT Randomised Controlled Trial
STS Sodium tetradecyl sulfat

VCSS Venous Clinical Severity Score
VEINES Venous Insufficiency Epidemiolo-
gical and Economic study

VM Vénas Malformacid

VSM Vena saphena magna

VSP Vena saphena parva

YAG Yttrium aluminium garnet
wiRA Water-filtered infrared A
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3. Bizonyitékok szintje

A bizonyitékok szintjére hasznalt besorolasi rendszert fejlesztécsoportunk dolgozta ki, felhasznalva a

European Society of Cardiology rendszerét.

A Magas szinti
evidencia

Toébb randomizalt, multicentrikus nemzetko6zi vizsgalat vagy szisztematikus at-
tekintések, metaanalizisek eredménye.

B. Ko6zepes szintii

evidencia vizsgalat eredménye.

Egy randomizalt tanulméany vagy tobb nem randomizalt, nagy esetszdmu klinikai

C. Alacsony szinti
evidencia

Esettanulmanyok, kis esetszaml, egy centrum adatain alapul6 klinikai vizsgalatok,
nagy tapasztalatii szakemberek vagy bizottsagok véleménye.

4. Ajanlasok rangsorolasa

Az ajanlasok értékelése soran a European Society of Cardiology rendszerét alkalmaztuk.

Ajanlasok

Szint

Erés ajanlas

Az ajanlas eldnye jol koriilirhat6 a rizikokkal szemben. Az ilyen mindsités mind a klinikus, 1
mind a beteg szdmara egyértelmiien hitelesen elfogadhat6.

Kozepes ajanlas

crer

Az ajanlasban a rizikok és az elényok kozel vannak egymashoz, dsszességében a vonatkozo
kezelés javasolt, de fliggnek a klinikai feltételrendszertdl. A dontés fiigg a klinikus kompe-

Ila

Gyenge ajanlas

ey

Az ajanlasban a rizikok és az eldnyok kozel vannak egymdashoz és erdsen fliggnek a klinikai
feltételektol. Az adott kezelés elonyei kérdésesek. A dontés nagymértékben fligg a klinikus

1Ib

Nem ajanlott

A bizonyitékok vagy az altalanos megegyezés alapjan az adott kezelés nem ajanlott.

I

Jelen irdnyelv az alébbi kiilfoldi irdnyelv(ek) ajanla-

crer

Bevezetés

1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas in-
doklasa

A kronikus vénas betegség (KVB) vilagszerte, igy
hazankban is rendkiviil gyakori betegség. Sulyos
formai (pl. a vénas labszarfekély és a postthrombo-
ticus szindroma) jelentds életmindség-romlast okoz-
nak, és az egészségiigyi ellatorendszer szamara su-
lyos terhet jelentenek.

A KVB prevalencidjanak meghatdrozasat nagyban
segiti a betegség nemzetkozileg elfogadott osztalyo-

zasa (CEAP). Egy tobb mint 91 000 beteg adatait
elemzd, 20 orszagot magéaba foglald, nagy nemzet-
kozi tanulméany a KVB C1-6 stadiumanak prevalen-
cidjat 64 %-nak talalta, ezek kozott a KVB stlyosabb
formai (C4-6) 5%-ban fordulnak eld, és az életkor
elérehaladasaval gyakorisdguk jelentésen nd [211].
Ugyanezen atfogd tanulmany magyarorszagi ered-
ményei 66%-0s varicositas-prevalenciat mutattak
[212]. A vénas betegség legsulyosabb formdja, az ul-
cus cruris 1-2%-ban fordul el6 [213].

A kronikus vénas betegségek diagndzisarol €s keze-
1ésérdl az elmult 15 évben nem jelent meg hazank-
ban atfogo6 ajanlas, ezért ezek az irdnyelvek varha-
toan jelentds szerepet fognak betdlteni a betegek
ellatasaban. A legujabb tudomanyos eredmények és
a legkorszerlibb ismeretek felhasznalasaval késziilt
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ajanlasok fontos Utmutatast jelentenek a mindennapi
gyakorlat soran.

A vénas iranyelvek megjelentetésével és alkalmaza-
saval a kovetkez6 célok megvalositasat tervezziik:

« A betegség korai felismerésével jobb kezelési
eredmeények elérése,

«  Akorszerli diagnosztika alkalmazasaval a leg-
hatékonyabb kezelési modszerek kivalasztasa-
nak eldsegitése,

« Alegujabb tudomanyos eredmények ismerete-
ben az optimalis kezelés megvalositasa,

+ Magasabb ¢letmindség biztositdsa a betegek
szamara.

Jelen irdnyelv készitésekor az Eurépai Ersebész Tar-
sasag (ESVS) 2015-0s iranyelveit vettiik alapul [14].
Részleteiben felhasznaltunk azonban emellett mas
nemzetkozi ajanlasokat is [59, 120].

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:

2. Felhasznaloi célcsoport

A kronikus vénas betegség konzervativ €s invaziv el-
latasaban részt vevd angiologus, érsebész, interven-
cios radioldgus, alapellato, borgyogyasz és altalanos
sebész szakorvosok.

Az egészségligy szakmai irdnyelv felhasznalasanak
célja: dontéstamogatas a vénas betegek ellatasa so-
ran annak érdekében, hogy egységes elvek alapjan
torténjen a diagnosztika, a konzervativ €s invaziv ke-
zelés, valamint az utégondozas.

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai
iranyelvekkel

Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:

Hazai egészségiigyi szakmai iranyelv ebben a téma-
korben még nem jelent meg.

crer

Szerzd(k): Wittens C, Davies AH, Bekgaard N, et al.
Cim: Editor’s Choice - Management of Chronic Venous Disease:

’ Clinical Practice Guidelines of the European Society for Vascular Surgery (ESVS).
Tudomanyos .
szervezet- European Society for Vascular Surgery (ESVS).
Megjelenés |1 5.49(6):678-737.
adatai:
Elérhet6ség: | https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25920631/
Szerzd(k): Nicolaides A, Kakkos S, Backgaard N, et al
Cim: Management of chronic venous disorders of the lower limbs..
Tudomanyos Guidelines According to Scientific Evidence
szervezet:
Megjelenés :

. Part I. Int Angiol. 2018;37(3):181-254

adatai:
Elérhetéség: | https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29871479/
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Szerzd(k): Gloviczki P, Comerota AJ, Dalsing MC, et al
, The care of patients with varicose veins and associated chronic
Cim: . . . . g
venous diseases: clinical practice guidelines.
Tudoményos Society for Vascular Surgery and the American Venous Forum.
szervezet:
Megjelenés | ;e Surg. 2011:53(5 Suppl):2s-48s
adatai: & ’ PPL: '
Elérhet6ség: | https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21536172/
Szerzd(k): O’Donnell TF, Jr., Passman MA, Marston WA, et al
Cim: Management of venous leg ulcers: clinical practice guidelines
Tudomanyos Society for Vascular Surgery ® and the American Venous Forum
szervezet:
Megjelencs | 1 v ce Surg. 2014:60(2 Suppl):3s-59s
adatai: ) & ’ PpL:
Elérhetéség: | https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24974070/
Szerzd(k): Kakkos SK, Gohel M, Baekgaard N, et al
, Clinical Practice Guidelines on the Management of Venous
Cim: .
Thrombosis
Tudomanyos Editor’s Choice - European Society for Vascular Surgery (ESVS)
szervezet:
Megjelenés
. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2021;61(1):9-82.
adatai:
Elérhetdség: | https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33334670/
Szerzd(k): Konstantinides SV, Meyer G, Becattini C, et al
, 2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute
Cim: . ; )
pulmonary embolism developed in collaboration
Tudomanyos . :
I European Respiratory Society (ERS)
Megjelenés
) Eur Heart J. 2020;41(4):543-603.
adatai:
Elérhetéség: | https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31504429/
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Szerzd(k): Nicolaides A, Kakkos S, Backgaard N, et al

Cim: Management of chronic venous disorders of the lower limbs
Tudoményos Guidelines According to Scientific Evidence
szervezet:
Megjelenés :
. Part II. Int Angiol. 2020;39(3):175-240
adatai:

Elérhet6ség: | https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32214074/

Szerz6(k): Bolton LL, Girolami S, Corbett L, van Rijswijk L
Cim: The Association for the Advancement of Wound Care (AAWC)
’ venous and pressure ulcer guidelines
Tudoményos Ostomy Wound Manage 2014;60(11):24-66.
szervezet:
Megjfelenes https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25380098/
adatai:
Elérhetdség:
Szerzd(k): Lurie F, Lal BK, Antignani PL, et al
Cim: Compression therapy after invasive treatment of superficial veins

of the lower extremitieso

Clinical practice guidelines of the American Venous Forum,
Tudomanyos | Society for Vascular Surgery, American College of Phlebology,
szervezet: Society for Vascular Medicine, and International Union of
Phlebology

Megjelenés

adatai: J Vasc Surg Venous Lymphat Disord. 2019;7(1):17-28

Elérhet6ség: | https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30554745/

Szerzd(k): Weller CD, Team V, Ivory JD, Crawford K, Gethin G

ABPI reporting and compression recommendations in global
Cim: clinical practice guidelines on venous leg ulcer management: A
scoping review

Megjelenés

) Int Wound J. 2019;16(2):406-419
adatai:

Elérhet6ség: | https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30485668/
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Szerzd(k): Rabe E, Breu FX, Cavezzi A, et al

Cim: European guidelines for sclerotherapy in chronic venous disorders
Megjelenés | by obology. 2014:29(6):338-354

adatai: 4 ’ ) )

Elérhetdség: | https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23559590/

Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen iranyelv nem all kapcsolatban mas hazai egészségiigyi szakmai iranyelvvel.

Ajanlasok szakmai egyeztetésre
KVB Kklasszifikacidja

Ajanlas 1

A kronikus  vénas betegség (KVB) sulyossagi
stadiumainak meghatarozasara a CEAP (Clinical
Etiological Anatomical Pathophysiological) oszta-
lyozas alkalmazasa javasolt, ami egy standardi-
zalt leir6 osztalyozas [1]. (B/I)

Ajanlas 2
A KVB specialis kérdéseinek kiegészito értékelése
az alabbi pontrendszerek segitségével torténhet:
+  Venous Clinical Severity Score: a klinikai
sulyossag,
*  Venous Segmental Disease Score: patofizio-
logiai és anatomiai szempontok,
«  Venous Disability Score a betegség okozta
funkcionalis status megitélése,
« Villalta-Prandoni Scale postthrombotikus
szindroma sulyossagat értékeli. (B/I1a)
A KVB komplex, a klintkumot, az etioldgiat, az
anatomiai és a patofizioldgiai eltéréseket is magaba
foglalo osztalyozésa a CEAP, melyet 1994-ben al-
kottak meg, s azdta tobb alkalommal modositottak,
legutébb 2020ban [2].

«  C: Klinikai osztalyozas.

«  CO0: nincs lathat6 vagy tapinthat6 jele a vénas
betegségnek.

«  ClI: telangectasia vagy reticularis véna.

«  C2: varicositas.

«  (C3: oedema.

«  (C4a: hyperpigmentatio vagy ekzema.

«  C4b: lipodermatosclerosis vagy atrophie blan-
che.
«  C5: gyogyult vénas fekély.
«  C6: aktiv vénas fekély.
s: szimptomas: magaban foglalva a
fajdalmat, fesziilésérzést, nehézlabér-
z¢€st, izomgorcsot.
a: aszimptomatikus.

E: Etiologiai osztdlyozas

«  Ec: kongenitalis

«  Ep: primer (tisztdzatlan eredet)

« Es: szekunder (pl. postthromboticus )
«  En: nincs vénas ok meghatdrozva

«  A: Anatomiai osztalyozas

« As: felszines vénak

«  Ap: perforans vénak

« Ad: mélyvénak

«  An: nincs lokalizaci6 meghatarozva

«  P: Patofiziologiai osztalyozas

«  Pr:reflux

« Po: elzarodas

+  Pr,o: reflux és elzarodas

«  Pn: nincs vénas patofizioldgia meghatarozva

Osszességében a KVB-t érintd tudomanyos kozle-
ményekben ezen osztalyozas alapjan soroljak be a
korképet. Klinikai gyakorlatban a C osztalyozas el-
varhatd. (Basic CEAP)

A CEAP klasszifikacionak szamos hidnyossaga van.
Nem vesz figyelembe olyan fontos szempontokat,
mint pl. a kevert artérids/vénas betegséget, a vénas
neuropatiat. a vénas klaudikaciot, a corona phlebec-
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tatica-t és az obezitast sem. Tovabbi hibaja, hogy az
osztalyozas nem segit a megfeleld terapia meghaté-
rozéasédban. Emiatt tovabbi pontozési rendszereket is
létrehoztak, melyek nem helyettesitik, hanem kiegé-
szitik a CEAP osztalyozast.

Venous Clinical Severity Score

Ennek a score-rendszernek a segitségével nem csu-
pan a CEAP altal leirt status rogzithetd, hanem azok
sulyossaga is kvantifikalhato 0-4 fokozatban elsésor-
ban a C4-C6 stadiumon beliil [3-4].

Venous Segmental Disease Score
Az anatomiai és patofiziologiai szempontok szerint

osztalyozza a KVB-et. Az 1-10 kozotti értékelés a
valtozatat figyelembe véve, szegmentalisan hataroz-
za meg a refluxot illetve obstrukciot, ami igy képes
arra, hogy pontosan leirja az ultrahang diagnosztika
segitségével meghatarozott szegmentumokban 1€vo
vénaszakaszok statuszat [5-6].

Venous Disability Score
A betegség okozta ¢életmindségromlas mértékét hata-
rozza meg 4 pontos skalan [3. 5].
« 0 Tunetmentes.
« 1 Tiinetes, de a szokvéanyos tevékenységeit
kompresszios kezelés nélkiil is el tudja végez-
ni.

1. tdblazat: A Venous Clinical Severity Score rendszere

0 2 3
(nincs) (enyhe) (kozepes) (sulyos)
Fdjdalom, vagy diszkomfort napi gyakorisdg, | napi gyakorisag
Sslzlgl)e 75C8, CBO C1zes, pyengs alkalomszer de nem korlatozo korlatozé
elszortan labszar, va
Varicosus véna (all6 testhe- (izolalt,vagy com,bra &y labszarra és
lyzetben > 3mm &tm. csoportos, corona lokalizalt combra lokalizalt
phlebectatica is)

Vénas oedema 1;?;2 ’ttts)céﬂg: labszérra terjedd | combra is terjedd

o e . , labszar also
Brorl?lgmentacw (vélheto belboka kérnyéke labszar also harmadan
vénas eredettel) harmad il
Gyulladas jelei 14bszAr alsé labszar alsé
(erythema, ekzema, dermati- belboka kornyéke harmad harmadéan
tis, cellulitis) tal
Induraci6 (vélhetd vénas 14bszAr alsé labszar alsé
eredet, lipodermatosclerosis, belboka kornyéke harmad harmadéan
atrophia blanche) tal
Aktiv fekélyek szama 0 2 >3
iAdl;ueV(le;reélgi{ir;nallasanak <3 hénap 3 hénap — 1 év 1 éven tul
ﬁfgt;‘;;;l;ely mérete (leg- <2 cm 2-6 cm >6 cm
Kompresszios kezelés intermittaléan tobbnyire allandoan
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« 2 A szokvanyos tevékenységeit kompresszi-
0s kezelés és/vagy 1ab iddszakos felpolcolasa
mellett el tudja végezni.

« 3 Nem képes a szokvanyos tevékenységeit
kompresszios kezelés és/vagy labanak iddsza-
kos felpolcolasa ellenére sem.

(Szokvanyos tevékenység, amit a beteg a vénds be-
tegsege elott képes volt végezni)

Villalta-Prandoni Scale

A postthromboticus szindréma stlyossaganak meg-
itélésére szolgal [7]. 5 beteg altal értékelt tiinetet és
6 klinikai eltérést pontoz 0-3 kozotti értékkel (max.
33). Ha a pontszam> 14 vagy vénas fekély all fenn,
a postthromboticus szindréma stulyosnak mindsitett.

KVB és életmindség

Ajanlas 3

Az altalanos és a vénas betegségre specifikus fel-
mérések hasznalata javasolt a kronikus vénas be-
tegség teljeskori értékelésében. (B/I1a)

Ajanlas 4

A betegség sulyossaganak és terhének megbizhato
értékelésére altalanos eszkozként az SF-36 és az
EuroQoL-SD kérdéivek hasznalata javasolt. (B/
IIa)

Ajanlas 5

A vénas betegségre specializalt kérdéivek javasol-
tak a kezelés hatasanak megitélésére [216]. (B/Ila)
A beteg ¢életmindségének megitélése rendkiviil fon-
tos a betegség sulyossdga szempontjabol, hiszen az
akar 30%ban is befolyasolja azt. Az életmindség
meghatarozasa akkor idealis, ha az barmilyen beteg-
ség esetén felhasznalhato, fliggetleniil annak stlyos-
sagatol, a kimenetétdl, vagy akar a foldrajzi lokali-
zaciotol. A modszer akkor értékelhetd megfelelden,
ha tudja biztositani ugyanazon mérési eredményeket
adott személynél, élethelyzettdl fliggetleniil és elég
érzékeny, hogy képes legyen kimutatni példaul a ke-
zelés eredményét. Idedlisan akkor haszndlhat6, ha az
¢letmindség minden aspektusat; a fizikai, mentalis és
szocidalis jolét szempontjait is figyelembe veszi.

SF 36 életmindség kérdoiv
Széles korben hasznalt, altalanos egészségiigyi fizi-
kai és mentalis jolétet vizsgalo rendszer [8].

Aberdeen Varicose Veins Questionnaire (AVVQ)
13 kérdésbdl allo, beteg altal kitdltendd kérddiv, mely
a tlineteket, szocialis helyzetet, esztétikai kérdéseket
1s vizsgal. Minden kérdés kapcsan értékelik a meglé-
tét illetve a stilyossagat az adott problémanak, meg-
hatarozva végiil egy 0-100-ig terjedd u.n. Varicose
Veins Symptom Severity Score-t, ahol a magasabb
értékek jelentik a rosszabb életmindséget [9].

Chronic Venous Insufficiency Questionnaire (CI-
VIQ)

20 téma szerint vizsgalnak 4 szempontot (fizikai,
pszicholdgiai, szocidlis és fajdalom) egy 5-0s skalan
(Likert scale) [10].

Venous Insufficiency Epidemiological and Econo-
mic study (VEINES)

Egy prospektiv kohort vizsgalat értékelte a KVB epi-
demiologiai adatait és a kimenetét.

Az életmindség kérddiv olyan szempontokat is ma-
gaban foglalt, mint példaul a teleangiectasia, varico-
sitas, oedema, bdrelvaltozasok, vagy a vénas fekély
megléte. Tobb nyelven is tesztelték és kimutattak,
hogy az eredmények 6sszhangban voltak a z SF-36
kérddivvel. Kiilon érdekessége, hogy hasznalhatonak
bizonyult akut mélyvéna trombozis esetén is [11-12].

Diagnosztika

Ajanlas 6
Részletes anamnézis felvétele javasolt a vénas be-
teg vizsgalata elott. (C/I)

Anamnézis

Csaladi anamnézis: A vénas betegségek kialakula-
saban szamos Ordkletes faktor szerepel, igy nagyon
fontos a felvétele. Tisztazni kell, hogy a felmendk-
nél, testvéreknél elofordult-e:

«  visszérbetegség.

A torzsvaricositasban szenvedd betegek 70%-
nal a sziiloknél is fellelhetd a betegség. Ha
mindkét sziild érintett, az esély a visszérbeteg-
ség megjelenésére 90 %. Egy sziild érintettsé-
ge esetén is 25 % a riziko férfiaknal és 62 %
néknél.

«  mélyvénas thrombosis, pulmonalis embdlia,
fiatalabb korban tortént hirtelen halal. Ezen
események fokozott alvadékonysagi hajlam,
thrombophilia lehetdségét vetik fel.
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Rizikofaktorok:

«  ¢letkor; 20 év alatti lakossagban 12,5%, mig a
70 év felettieknél 82%-ban fordul el a meg-
betegedés,

« nem; noknél kétszer gyakoribb ez a megbete-
gedés, hozzatéve, hogy a sziilések szamaval is
novekszik az eléforduldsa (hormonalis ténye-
70k, testsulynovekedés),

« testsuly; 77%-ban gyakoribb nemektdl fligget-
leniil az elhizott embereknél,

« ¢életmod; all6 munkat végzdknél gyakrabban
fordul eld.

Tartdés immobilitas, hosszi légi utazds, malignus
megbetegedés, fogamzasgatlo-szedés csaladi elo-
fordulas nélkiil is a mélyvénas thrombosis fokozott
kockéazati tényezdje.

A vénas beteg panaszai attol fliggnek, hogy akut ese-
ménnyel feliiletes illetve mélyvéna thrombosissal)
vagy kronikus vénas betegséggel allunk szemben.
Fontos azonban tudni, hogy a tlinetek/panaszok sok-
szor atfedéseket mutatnak a kordbbi vénas esemé-

nyek fliggvényében [13-14].

Ajanlas 7

A beteg fizikai vizsgalatat minden alkalommal el
kell végezni, keresve a varicosus vénakat, az oe-
demat és a bérelvaltozasokat. (C/I)

Ajanlas 8

Az olyan klasszikus vizsgalatok, mint a Trende-
lenburg vagy a Perthes probak és hasonlo elja-
rasok ma mar nem javasoltak a kronikus vénas
betegek kivizsgalasara. (B/III)

Fizikalis vizsgalat

Megtekintés

Felszines vénak, visszértagulatok vizsgéalatakor pon-
tosan meg kell hatdrozni lokalizaciojukat. Az also
végtagon a v. saphaena magna ¢és agrendszere (do-
minaloan a comb ¢és labszar medialis oldalan fut le)
¢s a v. saphaena parva ¢és dgrendszere (térdhajlattol
a labszar hajlito és lateralis oldalan) rendszerét kell
elkiiloniteni. A varicositas kezdete lehet a lagyékhaj-
latban 1évd saphaeno-femoralis vagy a fossa popli-
tedban 1évd saphaeno-poplitealis kapcsolodas. Sok
esetben azonban ezektdl distalisan 1évd elégtelen
perforans (a felszines és a mélyvénas rendszert 6sz-
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szekotd) vénak ujjbegynyi fascianyildsat tapinthat-
juk a koros vénaszakasz kezdeteként.

A bor szine, turgora, 6démaképzddés, varix, ulcus,
gyulladas lokalizaciojanak megfigyelése, kialakula-
suk kinetikdjanak dokumentalasa alapvetd fontossa-
gu. Lényeges, hogy a beteget fekve ¢és allva is meg-
vizsgaljuk. A bOr a vénas pangas miatt gyakran el-
szinezddik, bar a livid elszinez6dés gyakran nem tul
kifejezett, pigmentacio kronikus esetre utal. Tagult
felszines véndk is észlelhetdek (Pratt vénak). Ezek
jol hasznéalhatok a vénas elfolyasi akadaly egysze-
rl, ismételhetd, non-invaziv vizsgalatara. (A beteget
vizszintesen fektetve, s a labat saroknal fokozatosan
megemelve vizecm-ben meghatarozhatjuk azt a ma-
gassagot, amikor a vénak kitiriilnek. Ez a magassag
csokken példaul a mélyvéna thrombosis rekanaliza-
cioja kapcsan). Meg kell hatarozni a végtagok korfo-
gatat, melyet a patella felsd széles felett 10 cm-rel,
illetve a tuberositas tibiae alatt 10 cm-rel mériink a
szabalyok szerint. Mélyvénas thrombosis gyanuja
esetén az ellenoldalindl vastagabb végtagot, fényld,
feszes, livid elszinez6désti bort, tagult, pangd vér-
rel kitoltott felszines véndkat, esetleg trombotizalt
mélyvénakat keresiink. A kronikus vénas elégtelen-
ség sulyosabb fokara a varicosusan tagult vénak mel-
lett vastagabb lab, a bordn lathatoé hyperpigmentatio,
ekzema, a labfejen korbefutd vénas tagulat (corona
phlebectatica paraplantaris), gyogyult vagy aktiv fe-
kély utalhat. Markans elvaltozasok szinte ranézésre
is megadjak a diagnoézist. Ilyen a varicosus feliiletes
vénak gyulladasa vagy a phlegmasia coerulea dolens
képe, mely a legstlyosabb stadiuma a proximalis
mélyvéna thrombosisnak. Hasonloképpen a telean-
giectasia vagy az ulcus cruris is azonnal kinaljak a
diagnozist.

Tapintas

Vénak esetén felderithetiink a subcutan zsirszovetben
nem lathato, de billentytielégtelenség miatt mar ma-
ximalisan telt vénakat, elégteleniil miikodd perforans
vénakat jelz0 fascianyilasokat is a varixok, gyulladt
feliiletes vénak, illetve rigid kotegként tapinthatd
trombotizalt mélyvéndk mellett. Ez utobbi vizsgalata
a Homans probaval torténik (A labfej dorsalflexioja-
val provokalhatjuk a labszar hajlitéizmai kozt 1évo
trombotizalt mélyvénak nyulasra jelentkezd fajdal-
mat). Eszlelhetjiik az oedemat, melynek jellege, loka-
lizacigja alapjan elkiilonithetjiik a lymphoedematol,
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a kardialis eredetii oedematol, vagy az orbanc okoz-
ta duzzanattol. Felszines véndk tapintasakor mindig
keresniink kell a varicositas kezdetét, mely az also
végtag teriiletén jelentkezik domindnsan, a v. saphe-
na magna, v. femoralis communis vagy a v. saphaena
parva-v. poplitea talalkozasanal. Lehetséges azonban
az un. perfordns véndk elégtelensége esetén a vég-
tag barmely mas pontjardl is a varicositas indulasa.
A véndk tagulata a vénas billentyilik elégtelensége
okozta reflux, illetve a proximalisabb vénaszakaszon
val6 aramlés akadalya (thrombosis, kiilsé kompresz-
sz10) miatt johet 1étre. A reflux, illetve occlusio nem
okoz sziikségszerilien varicositast, igy a vérrel telt fe-
szes vénakat is korosnak kell tekinteniink, foleg ha a
két végtag kozott eltérés van. A feliiletes vénak akut
gyulladasat konnyl felismerni, a meleg, kifejezetten
fajdalmas kotegeket egyértelmiien tapinthatjuk.
M¢élyvéna thrombosis gyantja esetén szintén ész-
lelhetdk a vénds vérrel maximalisan toltott felszines
vénak (szekunder varicositas), emellett azonban fe-
szessé valt bor, az ujjbenyomatot tartd praetibialis
oedema tapinthatd. Keressiink a mélyben kemény
koteggeé valt trombotizalt vénat, mely nem minden
esetben fajdalmas, szemben a thrombophlebitis su-
perficialis mindig kifejezetten fajdalmas voltaval. A
végtagkorfogatot mindkét oldalon centiméterszalag-
gal lemérjiik, és megadjuk a mérési helyet is, hogy a
kovetés soran az ismételt mérést ugyanott végezhes-
stik (szabaly szerint a patella felsd széle felett 10 cm-
rel, vagy a tuberositas tibiae alatt 10 cmrel mérve a
comb, illetve a labszar korfogata jobb és bal oldalon)

13-17]. A funkcionalis (Perthes-, Trendelenburg-,
percussios, kohogtetési-) probak korabban gyakran
hasznalt vizsgdlomoddszerek voltak, a kronikus vénas
betegség megitélésére, manapsag azonban a duplex
UH vizsgalatok széleskorli hasznélata mellett alkal-
mazasuk hattérbe szorult [18-19].

Ajanlas 9

A folyamatos hullamu vagy kézi Doppler készii-
lékek hasznalata nem javasolt a kronikus vénas
betegségek diagnosztikajara. (B/III)

Manapsag a szines duplex ultrahang késziilékek se-
gitségével részletes képet kaphatunk az adott tertilet
vénds keringésérol, annak funkcionalis zavararol,
igy a folyamatos hullamu ultrahang késziilékek hasz-
ndlata a kevésbé pontos informacids képessége miatt
kiszorult a mindennapos gyakorlatbol [14-17].

Ajanlas 10
A pletizmografia segitséget nyujthat a vénas funk-
ciok quantitativ értékelésében. (C/I1b)
A pletizmografias modszerek segitségével a végta-
gok globalis vénas keringési viszonyanak dinami-
kajarol kaphatunk informécidt, amire az els0sorban
anatomiai viszonyokat tisztazo ultrahang vizsgélatok
kevésbé képesek. A véna okkluzids pletizmografia
segitségével a két végtag térfogatat dsszehasonlitva
meghatarozhatjuk, hogy mennyi vér tud tarolodni a
végtag vénds rendszerében, illetve az milyen gyor-
san tud tdvozni. Kétféle vizsgalatra hasznalhatjuk.
a) air-, impedancia-, strain gauge pletizmo-
grafiaval a végtag térfogatanak/keriiletének
megnodvekedésébdl kovetkeztiink arra, hogy a
végtag vénas rendszere mennyi vért képes ta-
rolni (mekkora rész trombotizalt),
b) Fotopletizmografidaval meghatarozhatjuk
a feltel6dott vénakbol a sziv felé torténd vér
aramlasanak mennyiségét és kinetikajat, mely
utdbbi a proximalis vénaszakasz keringésének
akadalyozottsagat mutatja ki. Ez a mddszer
tehat a thrombosis mértékének non-invaziv,
konnyen ismételhetd lehetdségét adja. A kitiri-
tett vénak visszatelddésének iddbeli lefolya-
sat (refilling time) vizsgalhatjuk. Normalisan
a vénak feltelddése az arterias oldalrol 20-30
sec. Vénas billentylk elégtelensége esetén ez
jelentésen lerdvidiil.
Ezzel a modszerrel tehat a reflux sulyossagat,
illetve a pontosabb anatdomiai eltéréseket tud-
juk megitélni pl. azzal, hogy kiiktatjuk a felté-
telezett proximalis reflux pontot [20].

Vénas képalkoto diagnosztika
Ultrahang Vizsgalat

Ajanlas 11

Als6 végtagi kronikus vénas betegség gyanuja
esetén elsodleges vizsgalatként vénas duplex ult-
rahang javasolt. (A/I)

Ajanlas 12

Sebészi vagy intervencidos vénas beavatkozasok
tervezésére és utankovetésére vénas duplex ultra-
hang javasolt. (A/])
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Ajanlas 13

Az ultrahang vizsgalatnak magaban kell foglal-
nia a felszines, mély, valamint a perforans vénak
vizsgalatat, a reflux mérését augmentacios proba
alkalmazasaval. (A/I)

A duplex ultrahang (DUH) vizsgélat a B modu ultra-
hang képet a doppler vizsgélattal kombindlva nem-
csak anatomiai képet biztosit, hanem a vénas rend-
szer hemodinamikai viszonyairol is informéaciot ad
21-23]. A DUH noninvaziv, olcsé és széles korben
hozzéaférhetd [24, 25]. A color imaging az dramlési
sebesség szinkodoldsaval gyorsabba és hatékonyab-
ba teszi a vizsgalatot. Az obstrukcid kimutatasa soran
annak akut vagy kronikus jellegérol is tud nyilatkoz-
ni, valamint a billentytielégtelenség okozta refluxrol
is informaciot szolgaltat [26, 27]. A vizsgalomod-
szer hatékonysdga a korabban hasznalt folyamatos
hullamu kézi doppler hasznalatat feleslegessé tette,
az invaziv flebografiat kivaltotta, melynek alkalma-
zasara csak ritka esetben, elsOsorban az iliocavalis
régid vizsgalatara van sziikség [28-30]. A vizsgalat
soran a medencei €s az alsé végtagi vénas rendszer
felszines és mélyvéndit valamint a perforans és kol-
lateralis vénakat is abrazolni kell. Nyilatkozni kell
a véndk komprimalhatosagarol, az aramlas jellegérol
augmentacios probaval ¢€s anélkiil. Vizsgalni kell az
esetleges billentytielégtelenséget és refluxot, ez a be-
teg allo helyzetében kivitelezhetd [31., 32]. Duplex
UH segitségével a vénas fekélyek jelentés hénya-
daban tobb szintet (felszines, mély és perforans vé-
nak) érintd, komplex billentylielégtelenség mintazat
kimutathat6, mely hemodinamikai eltérések sebészi
korrekcioja sziikséges [33.34]. A vizsgaldémodszer
megfelelden érzékeny a varix mitétek utdnkdvetésé-
re [35, 36].

Egyéb képalkoto eljarasok

Ajanlas 14

Iliofemoralis érintettség gyanija esetén, amennyi-
ben a duplex ultrahang vizsgalat nem értékelheto,
MR vagy CT venografia javasolhaté. (C /1Ib)

Ajanlas 15

Iliofemoralis intervencio tervezésében az MR
venografia, CT venografia, phlebografia és intra-
vaszkularis ultrahang alkalmazhato. (C /I1b)

Ajanlas 16
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Az iliofemoralis vénak vizsgalatara phlebogra-
phia megfontolhaté, amennyiben mas diagnoszti-
kus modszerek nem adnak egyértelmii véleményt.
(C /1Ib)

A vénas elfolyas ultrahangos vizsgalata alkati okok,
bélgazok miatt kevésbé megbizhato, a v. femoralisok
vizsgélata sordn csak indirekt jelek utalhatnak iliaca
szintli obstrukciora. A flebografia invazivitdsa miatt
hattérbe szorult, elsdsorban endovascularis interven-
ci6 kapcsan hasznalatos. A CT és MR technika fej-
16désével lehetdség nyilt az iliocavalis elzarédasok
illetve sziikiiletek noninvaziv, haromdimenzios vizs-
galatara [37-39]. Lehetdség van a kiilsé kompresszid
(May-Thurner szindroma) kimutatdsara. A diagnozi-
son til nagy jelent6sége van a kronikus iliofemoralis
elzarodas intervencidjanak tervezésében. A megfele-
16 képalkotasi technika kivalasztasa a lehetdségektol
¢és a helyi tapasztalattol fligg. CT venografia tortén-
het a hagyomanyos modon, felkari vénas kontrasz-
tanyag adasaval, azonban lehetdség van végzésére
labfeji vénapunctio feldli kontrasztanyag befecs-
kendezéssel. Az intravascularis ultrahang a legtobb
informaciot adoé képalkotd eljaras, mely az érfalrol,
a lumenrdl és a kiilsé kompressziorol is pontos in-
formaciot szolgaltat. Alkalmazasaval a kronikus ilio-
femoralis elzarodasok stentelése hatékonyabb, mivel
pontos atmérd és szlikiiletmérés lehetséges, a kiilsé
kompresszié jobban megitélhetd [20, 21, 40, 41].

Eletmod és gyogyszeres terapia

szubjektiv klinikai tlinetek enyhitése, ezaltal a bete-
gek életmindségének javitasa, valamint az objektive
¢észlelhetd klinikai jegyek gyogyuldsanak elOsegi-
tése. Utdbbiak kozé tartozik a vénds elégtelenség
kovetkeztében kialakuld fekély gyogyitasa, vagy a
lezajlott als6 végtagi mélyvénas thrombosis okoz-
ta vénas keringészavar enyhitése. Utobbi alapfelté-
tele a postthromboticus szindroma (PTS) kockazat
csokkentésének [42]. Az ¢letmodvaltas, valamint a
gyogyszeres terapia a tovabbi terapias megoldasokat
(kompresszio, miitét) kiegészitd, jarulékos hatassal
birnak.
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A fizikai aktivitas szerepe a KVB kezelésében

Ajanlas 17
KVB C1-4 stadiumaban a fizikai aktivitas fokoza-
sa javasolt primer prevencioként [43]. (C/I)

Ajanlas 18

Vénas fekély fennallasa esetén, kontrollalt médon
javasolt a fizikai aktivitas fokozasa az izompum-
pa javitasa, valamint a fajdalom és az 6déma eny-
hitése céljabol [43]. (B/)

Ajanlas 19

A fizikai aktivitas fokozasa javasolt vénas fekély
fennallasa esetén a fekélygyogyulas elésegitése
céljabél [44]. (C/1)

Ajanlas 20

Az életminéség javitasa céljabol KVB-ben fekély
fennallasa esetén a fizikai aktivitas nem javasolt
[44]. (A/III)

Ajanlas 21

C1-4 stadiumban adjuvans terapiaként javasolt a
végtag megemelése akkor, ha vénas fekély fennal-
lasa esetén a kompresszio az akut gyulladas miatt
nem Kkivitelezhetd, vagy ha akut gyulladas nem all
fenn, a kompresszié kiegészitésként [14, 43]. (C/
I1b)

Ajanlas 22

KVB esetén, adjuvansként a labszar massage
megfontolhaté az 6déma mérséklése céljabol [14,
43]. (C/1Ib)

A kronikus vénds megbetegedés és kovetkezményes
vénas fekélyképzodés hatterében kivaltd korokok
koziil a 1abszarizom pumpa elégtelen mitkddése fon-
tos tényez0. Ez részben az 6déma, illetve a fajdalom
okozta boka iziileti mozgas besziikiilésével magya-
razhatd. Emellé tarsulhat a 1dbszarizomzat izomere-
jének csokkenése, az izomzat sorvadéasa [45]. A boka
iziileti mobilitas mértéke pozitivan fligg 0ssze a vé-
nas fekélyek gyogyulasi hajlamaval [46]. Tagabban
értelmezve a betegek fizikai allapota Osszefligg az
egyensulyérzés, jaras biztonsag és sebesség értékei-
vel és igy a fekély gyogyulési hajlamon tul a betegek
komplex életmindségét is meghatarozza [47].
Mindezek a megfigyelések felvetik a betegek fizikai
allapotanak javitasat célzo beavatkozasok esetleges

jotékony voltat kronikus vénds betegségben.

Ennek a kérdésnek kiilonboz6 aspektusait célzo kli-
nikai tanulmanyok jelentdsen kiillonb6zéek mind a
beavatkozas formajat, mind a hatékonysagot becsiild
kimeneteli valtozok tekintetében.

A beavatkozasok szerint megkiilonboztethetd a (1)
fizikai aktivitas javitasat célzo beavatkozasok, (2) a
végtag megemelésének javaslata, valamint (3) a 1ab-
szar izomzatanak masszazsa [14].

Tobb szisztémas attekintd tanulmany, metaanalizis
foglalja 0ssze azokat a randomizalt vizsgélatokat,
amelyek a fizikai tréning hatdsat elemzik kronikus
vénas megbetegedésben [44, 47, 48]. A beavatko-
zasok jelentds eltéréseket mutattak (egy specifikus
beavatkozas, komplex ellenalldsos tréningalkalma-
zas allando, vagy fokozddo terhelés mellett, a beteg
otthonaban javasolt, vagy ellendrzott fizioterapia). A
hatékonysag megitélése szintén valtozatos kimene-
teli mutatok (a fekély teljes gyogyuldsanak aranya,
a fekély méretének csokkenése, valamint kiilonb6zo
¢letmindség kérddivek értékelése). A tanulmanyok
altal képviselt evidencia szintet alacsonyak itéltek
(szisztémas hiba veszélye, alacsony esetszam, he-
terogén vizsgalati felépités). Mindazonaltal a leg-
hatékonyabbnak azok a programok mutatkoztak,
amelyek az ellenallasos tréninget aerob aktivitassal
otvozték és mindezt progressziv jelleggel végezték
(rendszeres, egyre nagyobb szdmu sarokemelés és
heti haromszor 30 pereces gyaloglas) [44]. Onmaga-
ban az ellenéllasos tréning, vagy a napi 10.000 1¢é-
pés elvarasa nem volt hatékony [44]. A KVB fekély
fennallasa esetén a fizikai aktivitas fokozasa és a be-
tegek életmindségének alakuldsa kozott szignifikans
kapcsolat nem volt kimutathato [49. 50].

Gyogyszeres terapia szerepe a kronikus vénas be-
A széles hatds spektrumot megvaldsitoé gyogyszerek
valtozatosak. Meghatarozodak a venoaktiv gyogysze-
rek k6z¢ sorolhatd készitmények [51, 52], de emellett
mas hataspontil gyogyszerek hatékonysaga (véralva-
dasgatlok, antitrombotikus és a vénds mikrokerin-
gést javito készitmények) is relevans lehet. A gyogy-
szeres terapia hatékonysaganak kimeneteli tényezoi
a betegek 4ltal jelzett tlinetek alakuldsa, az objektiv
vizsgalattal igazolhat6 klinikai eltérések valtozéasa
(fekély, rezidudlis thrombus), valamint a mindezzel
Osszefiiggd beteg életmindségének valtozasa.

A KVB tiineteit tekintve, a gyogyszeres terapia ha-
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tékonysaganak megitélésében nehézséget jelent a
rendkiviil heterogén tiinetcsoport (fajdalom, 6dé-
ma, viszketés, nehéz lab érzése, érzészavar, labik-
ra gorcs) eértékelése. Az epidemioldgiai vizsgalatok
megoszlanak abban a vonatkozasban, hogy a tiinetek
vajon egyértelmii 0sszefiiggésbe hozhatok-e a KVB
stddiumaival, sulyossagaval (C0-C6). Mig a San Di-
ego vizsgalatban a tlinetek mutattak ilyen Osszefiig-
gést (elsd sorban az alsé végtagi 6déma) [53], addig
az Edinburgh Vein vizsgalatban a tiinetek sem a vari-
cositas fokaval, sem a vénas elégtelenség mértékével
nem fiiggtek Ossze [54].

Frissebb vizsgalatok sem mutattak konzekvens, a
kérdést eldontd eredményt [55, 56]. A KVB stlyos-
saga ¢és a betegek ¢életmindségét becsld felmérések
eredményei sem mutattak egyértelmli kapcsolatot
57, 58]. A dilemma lényege, hogy amennyiben a
tiinetek, az életmindség becslés nem eléggé specifi-
kusak, idében valtozok, szamos egyéb tényezd be-
folyasolja Oket, akkor mennyiben szolgalhatnak a
gyogyszeres kezelés hatékonysaganak objektiv meg-
itélésekor [58]. A terapia hatékonysaganak megité-
lésekor fontos szempont, hogy a tiinet és a betegség

sulyossaga kozotti kapcsolat elsé sorban a stilyosabb
(>C2) formakban valoszintisithetd [58]. Tovéabbi
szempont olyan score rendszer alkalmazasanak le-
hetdsége, ami a tlinetek és a visszérbetegség jeleit
6tvozi Venous Clinical Severity Score (VCSS) [4].
A KVB-val 0sszefiiggésben jelentkezd tiineteken tal
kiilon terapias megfontolast igényel a vénas fekély
kezelése, valamint a kordbban kialakulé proximalis
mélyvénas thrombosisok utdn megjelend postthrom-
boticus szindréma megeldzése.

A kronikus vénas betegség (KVB) soran jelentke-
z0 tiinetek, valamint az életminéség alakulasaban
szerepet jatszo gyogyszeres kezelés

Venoaktiv gyogyszerek

Ajanlas 23

A KVB tiineteinek (C0s-Cé6s) enyhitését, vala-
mint az életmindség javitasat célzo kezelésre a
kompresszio alkalmazasa, valamint életmodval-
tas mellett javasolt venoaktiv készitmények adasa
(MPFF, Rutin és rutozidok, Calcium dobesilat,
Vadgesztenye kivonatok [59]. (A/I)

2. tablazat: A venoaktiv készitmények KVB tiineteire gyakorolt jotékony
hatasat timogat6 bizonyitékok szintjei [59].

Ruscus
Kot ik | v | Koo | Cadam | et | Vot
aszkorbinsav
Féjdalom A B B A A
Odéma A A A A
Bokakorfogat B
Nehézlab érzés A B A A
Gorces B B
Erzészavar C B
Viszketés A B A
Bérelvaltozasok A
e | s :
Eletmindség A B

98



Kardiovaszkularis fizioterapia vizsgalati és kezelési modszerei

Az egyes tiinetek esetén az adott készitmény adéasat
tamogat6 bizonyitékok szintje a tablazatban lathato.

Az MPFF alkotéelemei 90% diosmin és 10% hes-
peridin. A diosmin mikronizacidja <2 mm partiku-
lumokra fokozza a készitmény felszivodast. Hatasa
megnyilvanul a vénds tonus csokkentésében, kapil-
laris permeabilitas mérséklésében, a nyirok elfolyas
fokozdsdban gyulladdasos medidtorok szintjének
csokkentésében, a fehérvérsejtek aktivacidjanak, ad-
morrheologiai tulajdonsagainak javitasaban [60].

A KVB Kklinikai tiineteit tekintve az MPFF készit-
mény hatékonysagat egy nagy esetszamu multicent-
rikus obszervacios vizsgalat mellett tobb multicent-
rikus, randomizalt, kontrollalt tanulmany igazolta
[52, 59, 61]. A tiinetek, amelyek csokkenése varha-
td MPFF kezelés esetén: alsd végtagi fajdalom also
végtagi 6déma, nehéz lab érzése, also végtagi gorces,
érzészavar, €g06 érzés, funkcionalis diszkomfort, boka
korfogat ndvekedés [59]. A vénas beavatkozasok (ér-
sebészeti, endovénas, szkleroterapia) utan jelentkezo
fajdalmak enyhiilésérél szdmoltak be néhany nem
placebo kontrollalt, nem randomizalt vizsgalatban
[62]. A kezelés szignifikans mértékben javitotta a be-
tegek €letmindségét (CIVIQ-20 kérddiv) [63].

Rutin és rutozidok (hidroxietil rutozid - HR, tro-
xerutin)

15 placebo kontrollalt randomizalt tanulméany és
azok szisztémas attekintdé elemzése alapjan a HR
terapia tobb KVB-re jellemzd tiinet csokkenését
eredményezheti. Varhato a fajdalom, az alsé végtagi
nehézség, valamint az alsé végtagi gorcsok mérsék-

16dése [52. 59, 64].

Calcium dobesilate

A calcium dobesilate a venoaktiv gydgyszerek koziil
szintetikus szarmazéknak tekinthetd (2,5 dihydroxy-
benzene-sulfonate). Osszetett hatdsmechanizmussal
jellemezhetd, amelyek koziil kiemelhetd a kapillaris
permeabilitas gatldsa, thrombocyta-aggregacio gat-
las, vorosvérsejt flexibilitas fokozasa, hyperviscosi-
tas gatlasa, nyirokelfolyasa fokozasa [65].

A gyodgyszeres kezelés tiinetekre gyakorolt hatdsat
egy 2004-ben megjelent Cochrane elemzés targyalja
(7 randomizalt, kontrollalt tanulmény, 778 beteg). Ez
alapjan a tlinetek, amely javulasa varhato: nehéz 1ab
érzése, also végtagi 6déma, als6 végtagi fajdalom,

funkcionalis diszkomfort, érzészavar. A készitmény
hatékonysaga kiilondsen a stlyosabb esetekben volt
kimutathat6 [59, 66].

A Ruscus aculeatus, heszperidin és aszkorbinsav
kombinaciojabol allo gyogyszer komponensei szi-
nergista hatast gyakorolnak egyméasra, ami kimu-
tathatd a vénas tonus, a nyirokelfolyés, valamint a
gyulladas szintjén [67]. A hatékonysagaval kapcsola-
tos ismeretek 10 randomizalt, plecebo kontrollalt ta-
nulmény és azok metaanalizisének eredményén ala-
pulnak [68]. A tiinetek, amelyek csokkenése varhato
a terapiaval Osszefiiggésben: fajdalom, als6 végtagi
0déma, nehézlabérzes, gorces, viszketés. Egy masik
vizsgélatban a kezelés hatasara jelentkezd szignifi-
kans életmindség javulasrol szamoltak be [69].

Vadgesztenye kivonatok

A vadgesztenye kivonatok fo hatéanyaga az escin
(70%), aminek hatdsai kozé tartozik a vénas tonus
javitasa, kapillaris permeabilitds csokkentése, vala-
mint a gyulladasos folyamatok mérséklése [70].

A vadgesztenye kivonatok kronikus vénas betegség-
ben tapasztalt hatékonysagat 6sszesen 10 randomi-
zalt, kontrollalt tanulmanyban vizsgéltak, amelyek
Osszesitését egy 2012-ben kozolt Cochrane elemzés
részletezi [71]. Ezek alapjan azon tiinetek, amely
szignifikdns javuldsa varhato a kezelés hatasara: f4j-
dalom, viszketés, 6déma [71].

A kronikus vénas betegség (KVB) soran kialaku-
16 fekély kezelésében szerepet jatszo gyogyszeres
kezelés

A KVB kialakulasdban meghatarozd vénds nyo-
masemelkedés kovetkeztében Osszetett mikrocirku-
lacios karosodas alakul ki, ami fekélyképzddéshez
vezethet. A fekély megeldzésében és gyogyulasa-
ban alkalmazott gyogyszeres kezelés komplex ha-
tdsmechanizmussal (vénas tonus fokozdsa, vénafal
¢és billentylik integritdsanak megorzése, kapillaris
szivargas akadalyozasa, nyirokér-drenazs fokozasa,
hemorheologiai tulajdonsagok javitasa, fibrinolitikus
aktivitasa novelése, vénas endothel réteg allapota-
nak javitasa, gyulladas csokkenése) jarulhat hozza az
egyeb kezelési formak sikeréhez [72].

Ajanlas 24
A KVB azon stadiumaiban, amikor a betegség je-
lei nem lathatoak, tapinthatok (C0), vagy csak mi-
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nimalis eltérések észlelhetok (C1), torekedni kell
a panaszokat esetlegesen magyarazo alternativ
korképek feltarasara [59]. (C/I)

Ajanlas 25

Vénas fekély kezelésére az eloirt kompresszio
és lokalis kezelés mellett venoaktiv gyogyszer
(MPFF), valamint sulodexid és pentoxyphyllin al-
kalmazasa javasolt [59]. (A/I)

Ajanlas 26

Vénas fekély kezelésére rutin és rutozid készitmé-
nyek hasznalata javasolt a kompresszios és lokalis
kezelés mellett. (B/I)

Ajanlas 27
A KVB kovetkeztében kialakulé vénas fekély ke-
zelésére ASA terapia nem javasolt [14]. (C/III)

Ajanlas 28

A KVB kovetkeztében kialakulé vénas fekély ke-
zelésére szisztémas antibiotikus kezelés nem java-
solt [14]. (A /III)

crer

alkalmazhat6 gyogyszerek:

Venoaktiv gyogyszerek

Mikronizalt tisztitott flavonoid frakcié (MPFF)

A készitmény vénas fekély gyogyulasdban jatszott
szerepének megitélése egy 723 beteg bevonasaval
jar6 metanalizis (5 vizsgalat, 1996-2001) eredmé-
nyein alapszik. A vizsgalatok az MPFF kezelés ha-
tékonysagat hasonlitottak 6ssze placebo-val a KVB
konvencionalis kezelése (kompresszid, lokalis keze-
1és) mellett. Elsddleges vizsgalati végpontként a 6
hénapos kezelést kovetden tapasztalt teljes fekély-
gyogyulas szolgalt. MPFF kezelés a fekély gyogyu-
lasdhoz 61.3%-ban vezetett. A terapia az onmagéaban
alkalmazott konvencionalis terapidhoz képest szig-
nifikans, 32%-o0s kockazatcsokkenéssel jart. A gyo-
gyulésig eltelt 1d0 is szignifikansan rovidebb volt az
aktiv kezelés mellett (16.1 hét vs. 21.3 hét). A gyo-
gyulds azokban az esetekben volt fokozott, amikor
a fekély mar 6-12 honapja allt fenn, illetve a fekély
mérete 5-10 cm? [73-75]. Rutin és rutozidok (hid-
roxietil rutozid, troxerutin)

A hidroxietil rutozid esetében a gyogyult vénas fe-
kélyek szamat tekintve 3 vizsgélatban (2 placebo
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kontrollalt) szignifikdns hatékonysag nem volt kimu-
tathato [76.77]. A troxerutin hatéanyag (hidroxietil
rutozid egyik komponense) esetén azonban egy pla-
cebo kontrollalt vizsgalatban szignifikans javulasrol
szamoltak be 78. Ez a vizsgalat volt a meghatarozé
abban a Cochrane elemzésben, amelyben a vizsgala-
tok egylittes elemzésével a vénds fekélyszam szig-
nifikans csokkenését allapitottdk meg hidroxietil ru-
tozid terapia mellett [79].

Pentoxyphyllin

A pentoxyphyllin hatdsdnak hatterében dontden
hemorrheologiai, a mikrocirkulaci6 szintjén kimu-
tathatd (plazma viszkozitds, serum fibrinogen szint
csokkenés, thrombocyta-aggregacio gatlas, leukocy-
ta migracié gatlas) hatasokat feltételeznek. A vé-
nas eredetli fekély gyodgyulasaval kapcsolatosan a
gyogyszer hatékonysagat Osszesen 12 randomizalt
klinikai vizsgéalatban, Osszesen 864 beteg bevona-
saval elemezték. 11 vizsgéalatban placebo, 1 vizs-
gélatban defibrotide szolgélt komperatorként. A fe-
kély javulésa, illetve teljes gydgyulésa tekintetében
a pentoxyphyllin szignifikans mértékben bizonyult
hatékonynak (70%-o0s relativ kockazat csokkenés).
A jotékony hatas fiiggetlen volt az egyidejii komp-
resszios kezeléstol. A gyogyszer alkalmazasa place-
bo-val dsszevetve tobb mellékhatassal jart (56%-o0s
relativ kockazat), ami dontden gastrointestinalis jel-
legli volt (hdnyinger, hasmenés) [80].

Sulodexid

A sulodexide Osszetett hatdsa dontden antitrombo-
tikus, antiproteolitikus, gyulladasgatlo és glikocalix
réteg védo tényezokkel jellemezhetd [81]. 4 ran-
domizalt tanulmanyt (463 beteg bevondsa) 0sszeg-
z0 Cochrane elemzés szerint a vénas fekély teljes
gyogyulasi aranyat tekintve a sulodexid terdpia ha-
tékonynak volt mondhato (66%-os relativ kockazat-
csokkenés) [59. 82]. Bar az aktivan kezelt csoport
nem mutatott tobb mellékhatast, az elemzok kiilonos
tekintettel a mellékhatdsokra, a tanulmanyok tudo-
manyos értékét igen alacsonynak, illetve igen ala-
csonynak itéltek [82]. Ezt az allaspontot egy tovabbi
Osszefoglald elemzés is megerdsitette [83]. Egy net-
work metanalizis szintén igazolta a sulodexid haté-
konysagat a fekélygyogyulas vonatkozasaban [84].

Aspirin (ASA)
Az ASA a cikloxigenaz enzim gatlasa révén csok-
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kenti a thromboxan A2 és prostaglandin E2 szintet,
ami 0sszességében a thrombocyta-aggregacid gatla-
sahoz vezet. Emellett szamos gyulladasos mediator
szintjének csokkenésével a gyulladas is mérséklodik.
Ezek alapjan az ASA kezelés kronikus vénas fekély
gyogyuldsaban potencialisan betoltott szerepe fel-
vethetd [85].

Két kisebb (20-20 beteg) randomizalt vizsgalatban
300 mg ASA 4 hénapos kezelés (kompresszios te-
rapia mellett) hatisat elemezték placebo-val valo
Osszevetésben. Teljes fekélygyogyulds gyakoribb
volt (38% vs. 0%) az aktiv gyogyszeres kezelés mel-
let. Emellett a fekély mérete is nagyobb mérté¢kben
csokkent [86, 87]. Az esetszdm mindazonaltal jelen-
tésen korlatozta az eredmények értékelését €s inter-
a fekélygyogyulasig eltelt id6 46%-al csokkent az
ASA-t kapok kozott. Tobbvaltozos elemzésben az
ASA kezelés azonban nem mutatott Osszefiiggést a
fekélygyogyulassal. A vizsgéalat nem volt placebo
kontrollalt [88]. A 300 mg ASA doézis (vs. placebo)
hatasat egy az eldbbieknél frissebb tanulmanyban
(pilot) is vizsgaltak (27 beteg), amely soran a fekély
gyogyulasaig eltelt id0 vonatkozasaban nem talaltak
kiilonbséget <89>. A legnagyobb randomizalt klinikai
vizsgalatba 251 beteget vontak be és 24 hétig tartott
a kezelési periddus (150 mg ASA vs. placebo). A két
csoport kozott kiillonbség (fekélygyogyulasig eltelt
1do, teljes gyodgyulédsai arany, fekély méret alakula-
sa, ¢letmindség) nem volt igazolhatd [90]. Mindezek
alapjan a fekély gyogyulas vonatkozdsaban az ASA
kezelés nem javasolt.

Szisztémas antibiotikus kezelés

Ot randomizalt kontrollalt tanulmanyt 6sszegez az a
Cochrane tanulmany, ami a szisztémas antibiotikus
terapia esetleges jotékony hatasat vizsgalta a vénas
fekélygyogyulas alakulasaban. A szisztémas antibio-
tikus kezelésnek érdemi eldnye nem mutatkozott, ha
(1) antibiotikum érzékenység alapjan végzett gyogy-
szeres kezelést hasonlitottdk 0ssze a standard tera-
piaval, (ii) ciprofloxacin, vagy trimethoprim terapiat
hasonlitottdk 0Ossze placebo-val,(ii1) ciprofloxacin
kezelést hasonlitottak Ossze trimethoprim-mal, (iv)
amoxicillin terdpiat hasonlitottak 6ssze lokalis seb-
kezeléssel [91]. A fentiek alapjan a fekély kezelés
soran szisztémas antibiotikum addsa nem javasolt.

A postthromboticus szindroma (PTS) megel6zésé-
nek gyogyszerterapias lehetoségei

Ajanlas 29

Az elso also végtagi mélyvénas thrombosis hagyo-
manyos ideig tarté antikoagulans kezelését ko-
vetoen tovabbi antikoagulans terapia nem java-
solt akkor, ha a trombotikus esemény provokalt,
amely major, tranziens, vagy reverzibilis tényez6-
vel hozhaté osszefiiggésbe [92. 93]. (B/III)

Ajanlas 30
Alsoé végtagi mélyvénas thrombosis hagyomanyos
ideig tarto antikoagulans kezelését kovetden to-

vabbi antikoagulans javasolt akkor, ha a trombo-
tikus esemény ismétlodo [92, 93]. (B/I)

Ajanlas 31

Alsoé végtagi mélyvénas thrombosis hagyomanyos
ideig tarto antikoagulans kezelését kovetden to-
vabbi antikoagulans javasolt akkor, ha az provo-
kalt, de nem kotheté major, tranziens, vagy rever-
zibilis provokalo tényezohoz [92. 93]. (B/I)

Ajanlas 32

Als6 végtagi mélyvénas thrombosis hagyomanyos
ideig tarté antikoagulans kezelését kovetden to-
vabbi, K vitamin antagonistara épiil6 antikoagu-
lans kezelés javasolt antiphospholipid szindroma

esetén [92. 93]. (B/I)

Ajanlas 33
Alsoé végtagi mélyvénas thrombosis hagyomanyos
ideig tarto antikoagulans kezelését kovetden to-

vabbi antikoagulans ajanlott, ha a trombotikus
esemény nem provokalt [92, 93]. (B/I1a)

Ajanlas 34

Alsoé végtagi mélyvénas thrombosis hagyomanyos
ideig tarto antikoagulans kezelését kovetden to-
vabbi antikoagulans ajanlott, ha a tartos (perzisz-
talo) trombotikus kockazat all fenn [92.93]. (C/
IIa)

Ajanlas 35

Als6 végtagi mélyvénas thrombosis hagyomanyos
ideig tarté antikoagulans kezelését kovetéen to-
vabbi antikoagulans ajanlott, ha a trombotikus
esemény provokalt, de az csak minor tranzienst,
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vagy reverzibilis tényezohoz kotheto [92, 93]. (C/
I1a)

Ajanlas 36

Alsé végtagi mélyvénas thrombosis hagyomanyos
ideig tart6 antikoagulans kezelését koveto tovabbi
antikoagulans sziikségének mérlegelésekor alkal-
mazhaté a d-dimer szint meghatarozasa, valamint
a rezidualis thrombus ellenérzése UH vizsgalattal

[92. 93]. (B/IIb)

Ajanlas 37

Als6 végtagi mélyvénas thrombosis hosszuta-
vu antikoagulans kezelésre altalanosan ajanlott
csokkentett dozisu uj tipusu antikoagulans (api-
xaban 2x2.5 mg, vagy rivaroxaban 1x10 mg) ada-

sa [92, 93]. (A/1la)

Ajanlas 38

A 31. ajanlasban foglaltakhoz képest Kkivételt
jelentenek azok az allapotok, amikor a vénas
thromboembolia kitjuliasa oly mértékben kocka-
zatos (major thrombophiliak, malignus betegsé-
gek), hogy nem javasolt a hossziatavon sziikséges
antikoagulans terapia dozisanak csokkentése [92,
93]. (C/1I)

Ajanlas 39

Alsé végtagi mélyvénas thrombosis hosszutavu
antikoagulans kezelésének sziiksége esetén, azok-
ban a ritka esetekben, amikor a beteg azt vissza-
utasitja, vagy annak egyik formajat sem toleralja,
sulodexid, vagy ASA kezelés beallitasa megfontol-
hato [93]. (B/IIb)

Ajanlas 40

Azokban az esetekben, amikor alsé végtagi mély-
vénas thrombosist kovetéen hosszitivu antiko-
agulans adasa lenne javasolt és a beteg szamara
mas tarsbetegség miatt thrombocyta-aggrega-
cio gatlo terapia egyideju indikacioja is fennall,
a trombotikus esemény és vérzés kockazatanak
egyénre szabott megfontolasa javasolt az érintett
szakmak konzultaciéja alapjan [93]. (C/I)

Ajanlas 41

Azokban az esetekben, amikor alsé végtagi mély-
vénas thrombosist kdvetéen hosszitavu antikoa-
gulans nem sziikséges, a postthromboticus szind-
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roma kockazatanak csokkentésére, sulodexid te-
rapia ajanlhaté [94]. (C/I1a)

Az akut also végtagi mélyvénas thrombosis antikoa-
gulans kezelésének elsddleges célja a recidiv throm-
boembolids esemény elkeriilése. Az ezzel kapcsola-
tos gyogyszerterapias megfontolds nem targya a jelen
iranyelvnek. A PTS, mint az als6 végtagi mélyvénas
thrombosis késdi kovetkezménye azonban a KVB
megeldzésének és kezelésének fontos teriilete. A PTS
a korabbi mélyvénas thrombosissal sszefiiggden ki-
alakult vénas elégtelenség (vénfal és vénabillentylik
destrukcioja), valamint a vénas elfolyas akadalyoz-
tatottsdganak kovetkezménye [42]. Kialakuldsanak
kockéazatat meghatdrozza a mélyvénds thrombosis
proximalis lokalizacioja, n6éi nem, elhizés, recidiv
mélyvénas thrombosisok, UH vizsgalattal igazolt re-
zidualis thrombus jelenléte, a vena poplitea szintjén
kimutathatd vénas billentylielégtelenség [95. 96].
Az alsdvégtagi mélyvénds thrombosis tradicionalis
kezelési idoszakat (3-6 honap) kdvetden mérlegelés
sziikséges az antikoagulans kezelés folytatasa, vagy
annak elhagyésa tekintetében. Els6 sorban a nem
provokalt esetek vetik fel a kezelés folytatasanak
sziikségét. A mérlegelést segitheti a d-dimer szint
meghatarozasa, a rezidualis thrombus fennalltanak
értékelése, valamint az egyéb thrombosis kockazati
allapotok feltérképezése. Emellett sziikséges a vér-
zéses kockazat egyideju értékelése [97, 98]. Miutan
a PTS egyik f0 kockazata a visszatéré mélyvénas
thrombosis események bekovetkezte, ennek megeld-
zésére szolgald gyogyszeres terapia elemzése jelen
iranyelv célkitlizéseihez tartozik [94].

A hagyomanyos K vitamin antagonista kezeléshez
képest tobb Uj tipust antikogulans (DOAC) ese-
tében igazoltak randomizalt vizsgéalatokban, hogy
alkalmazasuk placebo-val (dabigatran - RE-SONA-
TE [99]; apixaban-AMPLIFY-EXT [100]; rivaro-
xaban-EINSTEIN EXT [101], ASA (rivaroxaban
— EINSTEIN-CHOICE [102]) vagy warfarin tera-
piaval (edoxaban - HOKUSAI-DVT «100»; dabigat-
ran - RE-MEDY [99]) 6sszevetve hatékony terapias
stratégia hosszatava (6 honapon tuli) antikoagulans
terapia esetén [103]. Mindazonaltal az esetek egy
részében a placebo kezeléssel Osszevetve magasabb
vérzéses kockazat volt igazolhaté 103. Fokozott vér-
zéses kockazat esetén lehetséges stratégia az adott
DOAC csokkentett dozisban torténd alkalmazasa,
ami nem valt a hatékonysag rovasara (2x2.5 mg api-
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xaban [100], 10 mg rivaroxaban [102]). A recidiv
vénas thrombembolidval Gsszevetve a PTS kiala-
kuldsédnak kockéazataval kapcsolatban kevés vizs-
galat ismeretes. Hat retrospektiv és két randomizalt
tanulmany adatain nyugvo metaanalizis eredménye
alapjan a PTS kialakuldsanak rizikoja kisebb volt
rivaroxaban kezelés esetén warfarin terapidval valo
Osszevetésben. Emellett a reziduélis trombus tomeg
is kisebb volt [104]. Abban az esetben, ha a hagyo-
manyos kezelési periddust (3-6 hénap) kdvetden a
thrombosis €s vérzés kockazat figyelembevételével
tovabbi antikoagulans terapia javasolt, DOAC ala-
pu kezelés preferalt, els6sorban csokkentett dozist
apixaban (2x2.5 mg), vagy rivaroxaban (1x10 mg)
adasaval [92, 93, 105]. Ez alol kivételt képez az an-
tiphospholipid szindroma, ami esetén tobb vizsgalat
eredménye alapjan K vitamin antagonista terapia bi-
zonyult hatékonyabbnak DOAC kezeléssel 6sszevet-
ve [106, 107].

Amennyiben a vérzésveszely nagy €s a thromboticus
kockazat alapjan tovabbi kezelés sziikséges, esetle-
ges alternativaként felmeriil nem antikoagulans tera-
pia bedllitasa. Ebben az értelemben jelenthet alterna-
tivat az ASA kezelés. Ennek hatékonysagat ¢és biz-
tonsagossagat két randomizalt, placebo kontrollalt
vizsgalatban elemezték. A két vizsgalat (WARFASA
¢s ASPIRE) [108. 109] 6sszesitett kiértékelése alap-
jan (1284 beteg), a vénas thromboembolia recidiva-
jénak kockézata 32%-al (P=0.007) csokkent ASA
kezelés esetén. A hatékonysag ezen foka jelentdsen
elmarad az 11 tipust antikoagulansokkal megvaldsi-
tott kezeléssel Osszehasonlitva (80-90%). A bizton-
sagossag vonatkozasdban (vérzés) az ASA kezelés
kockézata kisebb (1-1.7% vs. 3.2-6.1%) volt és a két
terapids csoportban nem kiilonbozott [110].

Tovabbi alternativat jelenthet a sulodexid terapia. Az
ezzel kapcsolatos ismereteket egy multicentrikus,
randomizalt, placebo kontrollalt tanulmany (SUR-
VET) eredményein alapszanak. Két éves utan kove-
tés sordn a recidiv vénds thrombembolia kockazata
sulodexid terapia esetén 46%-al csokkent (P=0.009).
A két terapids csoport nem kiilonbozott a vérzés,
vagy egyéb nem kivanatos esemény tekintetében
[111].

Egy regiszter adatokon alapul6 obszervacios vizsga-
lat alapjan a PTS kialakulasat tekintve Gtéves utan
kovetés soran a sulodexid terdpia bizonyult a legha-
tasosabbnak a standard kompresszios kezelés, vagy
az ASA kezeléssel Osszevetve [112].

Altalanos Ajanlasok

Ajanlas 42

A kompresszios kezelés egyéb beavatkozas nélkiil
a kronikus vénas betegség CEAP C2-C6 stadiu-
maban javasolt [14. 113]. (A/I)

Ajanlas 43

A kronikus vénas betegségben az 6déma megel6-
zésére, a tiinetek mérséklésére és az életmindség
javitasara javasolt a kompresszios kezelés [43].
(B/)

Ajanlas 44

Minden kronikus vénas betegséggel rendelkezo
személynek, aki kompresszios terapiaban része-
siil, javasolt részletes rizikofelmérésen keresztiil-
mennie az esetleges mellékhatasok elkeriilésére

[113]. (C/)

Ajanlas 45
Kompresszios terapia esetén rendszeres és meg-
felelo borapolas alkalmazasa javasolt [113]. (C/I)

Ajanlas 46

Akinek kellemetlen a felirt harisnya viselése, ja-
vasolt az indikacio, a nyomas, az anyagmindség és
az illeszkedés, illetve a fel- és lehuzas ujboli elle-
norzése [113]. (C/T)

Ajanlas 47
AKkinek a labfej eliilsé része és a labujjak is duz-
zadtak, ott javasolt zart labfeji harisnya vagy az
érintett teriiletek tartés kompresszios kezelése
[113]. (C/)

Ajanlas 48

A kompresszios eszkoz alatti mikrobas fertozés
mindenképpen antiszeptikus és antimikrobas he-
lyi kezelés, de szisztémas gyulladasos reakcio6 ese-
tén szisztémas antimikrobas terapia alkalmazasa
javasolt [113]. (C/)

Ajanlas 49

Ha a kompresszios anyag irritaciot okoz, amely
akar helyi fert6zéshez vezet, akkor mindenkép-
pen javasolt a kompresszios eszkoz modositasa

[113]. (C/T)
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Ajanlas 50

A csontos kiemelkedések, inak és idegek felett,
illetve polineuropatia és érzékeny, szakadékony
bor esetén egész kezelt teriileten javasolt csok-
kenteni a nyomast, amelyre lehetdséget ad a helyi
alaparnazas, illetve az érzékeny teriiletek felett
nagyon preciz korfogat mérés alapjan a megfelel6
illeszkedés biztositasa [113]. (C/I)

Ajanlas 51

A fekélyek gyogyitasaban annak ellenére is ja-
vasolt a kompressziés terapia, ha egyéb terapias
lehetoségek is rendelkezésre allnak és ezeket is
igénybe Kell venni, ha a fekélyek leggyorsabb za-
rodasat akarjuk elérni [14]. (B/I)

Ajanlas 52

Gyogyult fekély esetén is ajanlott a tartés komp-
resszios kezelés a kitjulas megelézésére [43]. (B/
I1a)

Ajanlas 53

A bokak magassagaban legalabb 40 mmHg-s
kompresszios nyomas ajanlott és ettol felfelé
(proximalisan) a nyomasnak csokkennie kell [14,
114]. (B/I1a)

Kompresszioval egyértelmtien jobban gyogyulnak a
vénas labszarfekélyek, mint kompresszid nélkiil. A
nagyobb kompresszidés nyomas gyorsabb fekélygyo-
gyulast biztosit, mint az alacsonyabb nyomas.

A kezelés célja: 6démamentesités, a periférias vénas
nyomas és stasis csokkentése, a vénas aramlas foko-
zasa, izompumpa hatékonyabba tétele, a fiziologias
vénds és nyirokkeringés lehetd legnagyobb mérték-
ben torténd helyreallitasa, illetve a mikrocirkulacio
javitasa, valamint a gyulladés csokkentése.

Kompresszios polyak

Ajanlas 54

A kronikus vénas betegség kezelésben tobb kom-
ponensii kompresszios rendszer alkalmazasa
ajanlott az egy komponensii kompresszios polyas
rendszerrel szemben [43]. (B/I1a)

A kompresszids polyakat a fizikai tulajdonsagaik
alapjan rovid és hossziu megnyulasu csoportba sorol-
hatjuk. A rovid megnyulast polyak az eredeti hosz-
szuk 100%-nal kisebb mértékben nyujthatdak. Ko-
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z¢jlik tartozik a minddssze 10%-o0s maximalis nyujt-
hatosaggal rendelkezd rigid pdlya, az in. Unna-féle
cinkcsizma. Ezek munkanyomdasa magas és az izom-
has 6sszehuzodasa soran megfeleld kiilsd ellenallast
képez, ezaltal hatékonyabbd teszi az izompumpat.
A hosszi megnyulasu polyak az eredeti hossz tobb
mint 100%-ra nyujthatéak és az izomosszehuzddas-
tol szinte fiiggetlen allandd nyomast biztositanak ¢€s
alkalmasak elégtelen izompumpa funkcidval rendel-
ponensii elasztikus, magas nyomasu kompresszios
rendszerek eredményesebbek, mint az egyetlen faslit
tartalmazd kompresszids rendszerek a fekély gyo-
gyuldsanak szempontjabol [115]. A megfeleld elosz-
last és hatékonysagu kompresszids hatashoz sziikség
lehet kiegészitd fasli alatti parnazo anyagokra a jobb
nyomaselosztashoz, valamint elasztikus textilpolyak
a labujjak kotéséhez.

Orvosi gyogyharisnya

Ajanlas 55

Szimptomatikus varicosus vénak esetén 20-30
Hgmm-es kompresszio javasolt, de csak komp-
resszios terapia alkalmazasa ebben az esetben
nem elegendd, mert vénas ablacié is ajanlott

[115]. (B/T)

Ajanlas 56

Primer billentyiielégtelenséggel jar6 CEAP C3-4
betegség soran térdig vagy combtdig éré 20-30
Hgmme-es tartés nyomas ajanlott [43]. (C/Ila)

Ajanlas 57

Posztthromboticus szindroma esetén CEAP C1-4
stadium esetén 30-40 Hgmm-es nyomasu térdig
vagy combtéig éro harisnya javasolt [43]. (B/I)

Ajanlas 58

A vénas labszarfekélyek esetén az un. fekélyharis-
nyak viselése javasolt a fekélyek gyogyulasat elo-
segitendo [116]. (A/I)

Ajanlas 59

A combtoig éro harisnyak valamelyest kedvezob-
bek az 6démacsokkentés és a hemodinamikai ha-
tas tekintetében a térdig éro harisnyakhoz képest,
ezért hasznalatuk megfontolandé [117]. (C/IIb)
Altaldban 6démamentesitést kovetden vagy az inten-
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ziv kezelési szakban végzett megfeleld kompresszi-
0s polyazas utan alkalmazhat6 az elért eredmények
fenntartdsara. Helytelen alkalmazés esetén purpura,
fajdalom, borsériilés alakulhat ki. A kétrétegli fe-
kélyharisnyak ugyanakkor akar az intenziv terdpias
szakban is alkalmazhatdak, raadasul ezek a termékek
viszonylag konnyen felhuizhatéak, azaz a megfeleld
orvos-beteg egyiittmiikddés érhetd el az alkalmazas
soran. Az Osszehasonlitd vizsgalatok metaanalizise
azt mutatta, hogy a magas nyomasu harisnyak lega-
labb olyan jok, s6t egy kissé hatékonyabbak is lehet-
nek, mint a révid megnyulasu fasli rendszerek.
Tipus, méret, kompresszid foka az 6déma stlyossa-
gatol fiigg:

«  kompresszid: 18-21 Hgmm (megel6zést szol-
gal),

« II. kompresszio: 23—-32 Hgmm,

« III. kompresszio: 34—46 Hgmm,

« IV. kompresszi6: 48— Hgmm (igen ritkén hasz-
naljuk!),

«  Kétrétegli fekély-gyogyharisnyak: két egyen-
ként kb. 18-21 Hgmm nyomést harisnyabol
allnak ¢és a két harisnya egymasra torténd fel-
htizasakor a harisnyarendszer végtagra gyako-
rolt nyomasa nagyjabol a Ill-as kompresszids
osztalyba tartozo harisnydknak felel meg,

« Tépbdzéaras harisnydk: konnyli elsajatitani a
hasznalatat és a kompresszios polyakkal ellen-
tében tartosabb nyomast biztositanak, illetve
az 0déma csokkenésekor a hasznald konnyeb-
ben Gjra tudja allitani a megfeleld nyomast,

« Hybrid harisnydk: a tartds kompresszidt a
pneumatikus kompresszioval 6tvozik és vi-
szonylag kevés vizsgalat értékelte a hatékony-
sagukat.

Nagyon fontos, hogy a harisnya felhuzasat a betegnek
meg kell tanitani, sziikség esetén megteleld felhuzo
segédeszkozt kell javasolni [43]. A kompresszids ha-
risnya csokkenti a vénds labszarfekélyek kitjulasat
[116] és megfigyelték, hogy a kdzepes vagy magas
nyomasu harisnydk viselése soran hasonlo a kidju-
las aranya, viszont a kdzepes nyomdasu harisnyakat
konnyebb viselni [115]. A tépdzaras harisnyak csok-
kentik a vénas labszarfekélyek gyodgyulési idejét, a
sebkezelésre forditott koltségeket, javitjak az életmi-
ndséget €s hasznalatuk sordn elegend¢ ritkabban el-
lendrzd vizsgalatra jarni, de minden kétséget kizard
hatékonysaguk tovabbi bizonyitasa sziikséges rando-

mizalt, kontrollalt vizsgalatok keretében [118].
Beavatkozasok utani kompresszio

Ajanlas 60

Az orvosi gyogyharisnyak atmeneti viselése java-
solt a feliiletes visszértagulatok sebészi, szklero-
terapias és endovaszkularis kezelése utani koz-
vetlen szakaszban a szovodmények csokkentése
érdekében [116]. (B/I) Ebben az esetben a komp-
resszios terapia hosszat a klinikai kép és az allapot
egyéni megitélése hatdrozza meg. A kompresszio al-
kalmazasanak indoka az ér 0sszehegesedésének ha-
tékonyabbd tétele, a beavatkozas utani 6déma csok-
kentése és a hematomak gyorsabb felszivodasanak
biztositasa [119].

Ajanlas 61

Az orvosi gyogyharisnyak viselése mellett excent-
rikus kompressziéo (lokalis nyomasfokozas meg-
felelo alaparnazassal) is javasolt a vena saphena
magna kezelése utani kozvetlen szakaszban a szo-
vodmények csokkentése érdekében [116]. (B/I)

Ajanlas 62

Az orvosi gyogyharisnyak viselése ajanlott folya-
dék szkleroterapiat kovetéen a CEAP C1 stadi-
umban is_[116]. (B/I1a)

Ajanlas 63

A vénas labszarfekélyt fenntarto tagult feliiletes
visszér vagy perforans véna megsziintetését kove-
toen tartos (6-12 honapos) kompresszio javasolt a
fekélygyogyulas érdekében és a recidiva megaka-
dalyozasara [120]. (A/I)

Fizioterapia

Ajanlas 64

A vénas torna és a jarasgyakorlatok végzése
ajanlhato a kronikus vénas betegség valamennyi
stadiumaban. (B/I1b)

A specialisan Osszeallitott torna- és jarasgyakorlat
fokozza az izompumpat, ezaltal csokkenti a perifé-
rids vénas nyomast és a szovetek kozotti ddémat.
A tornat a beteg ¢€letkoranak, altalanos allapotanak
megfelelden kell dsszeallitani [14, 43].
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Pneumatikus (gépi) kompresszio

Ajanlas 65

A kronikus vénas betegséghez tarsulé kezeletlen
nyirokodémaban csak akkor ajanlhatd, ha a nyi-
rokelfolyas mar el6zetes kézi nyirokdrenazs-keze-
léssel biztositott a végtagon [43]. (B/IIb)

Ajanlas 66

Intermittilé pneumatikus kompresszio KV B -
ben akkor jon szoba onmagaban, amikor
mas kompressziora nincs lehetoség (pl. 0,5 alatti
boka-kar index) [43]. (B/IIb)

Ajanlas61

Javasolhato az intermittiald pneumatikus komp-
resszio alkalmazasa, ha egy vénas labszarfekély
legalabb 6 honapja nem gyégyul [14]. (B/Ila)

A CEAP (C3-6 stadiumok esetén az intermittalo
pneumatikus kompresszié alkalmas a tiinetek csok-
kentésére, ha a hagyomanyos modszerek nem bizo-
nyulnak elégségesnek [14].

Javasolhatd tobb rekeszes oOridasmandzsetta, mely
pneumatikus nyomassal alkalmaz kompresszidt a
szovetekre ¢és ezaltal elssorban a vénas és nyirok-
keringést javitja.

A kompresszios kezelés alkalmazhatésaga

Ajanlas 67

Az artérias keringés ellendrzése minden komp-
resszios kezelés elott javasolt. Renyhén vagy nem
tapinthato periférias pulzusok és/vagy claudicatio
intermittens esetén a boka-kar doppler index mé-
rése javasolt [113]. (C/T)

A kompresszio biztonsaggal alkalmazhatod, ameny-
nyiben a 0,8 <boka-kar doppler index (ABPI) <1,2

113].

Ajanlas 68

Sulyos periférias artérias okkluziv betegség ese-
tén (boka-kar doppler index < 0,5, boka sziszto-
lés vérnyomasa <60 mmHg, nagylabujj nyomasa
<30 mmHg) ellenjavallt barmilyen kompresszios
harisnya viselése és siirgés angiologiai-érsebészeti
vizsgalat javasolt [113, 121]. (C/III)

Ajanlas 69
Minden kronikus vénas betegnél, akinél az artéri-
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as perfuzio szamottevoen gyengiilt, a kompresszio
alkalmazasa soran is rendszeresen ellendrizni kell
az also végtag artérias keringését [113]. (C/T)

Ajanlas 70

NYHA [IV-es stadiumu szivelégtelenség ellen-
javallja a kompresszios harisnya viselését, de a
rutinszeri alkalmazas NYHA IllI-as stidiumban
sem javasolt. (C/III)

Ajanlas 71

NYHA I-es és II-es stadiumban koriiltekintéen
javasolt a kompresszios harisnya viselése, mert
szamottevoen csokkenti a végtag 6démajat [113].
((07))

Ajanlas 72

Ha 0,5 <boka-kar doppler index (ABPI) <0,8, ak-
kor legfeljebb 30 Hgmm-es nyomassal javasolt
elasztikus vagy inelasztikus kompressziot alkal-
mazni, amennyiben a beteg toleralja és minden
12 hétben javasolt az ABPI ismételt mérése [121].
((07))

Megelé6zés

Ajanlas 73

A kompressziés harisnya viselése a mélyvénas
thrombosis diagnozisat kovetoen javasolt a postt-
hromboticus szindroma megelozésére és kezelésé-
reis [116]. (B/I)

Ajanlas 74

Nagy sebészi beavatkozasok esetén ajanlott a
thrombosist megel6zo harisnyak hasznalata, mint
a mechanikai komponens része [116]. (C/IIa)

Ajanlas 75

Hosszu tavu repiilés esetén az alacsony throm-
bosis kockazati betegeknél a megfeleloen Kkiva-
lasztott kompressziés harisnya 6nmagaban, mig
magas rizikéju betegeknél antikoagulans gyogy-
szeres kezeléssel egyiitt ajanlott [116, 122]. (B/IIb)
Fontos kiemelni, hogy krénikus vénas elégtelen-
ségben térdig érd harisnya alkalmazésakor néhany
esetben feliiletes vénas gyulladast észleltek, melyet
annak tulajdonitottak, hogy a harisnya felsdé része
leszoritotta a tagult feliiletes visszereket. Ez a meg-
figyelés is azt tAmogatja, hogy a végtag klinikai sta-
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tuszanak megfelelden kell donteni arrol, hogy térdig
vagy combtdig érd harisnyat valasszunk [122].

Ajanlas 76

Stroke-on atesett betegeknél a térdig éré harisnya
helyett combtdig éré harisnya fontolhato meg a
mélyvénas thrombosis megelozésére, noha Kkiza-
rolag a kompresszios eszkoz nem elégséges a haté-
kony megel6zésre [116, 123]. (B/Ila)

Egyéb ajanlasok

Ajanlas 77

Amennyiben KVB-ben a kompresszio barmilyen
ok miatt nem alkalmazhaté a standard moédon,
a lab emelt pozicioban tartasa johet szoba, mely
kompresszios kezelés kiegészitésére is ajanlhato
[120]. (B/IIb)

Ajanlas 78

Alternativ kompresszios kezelésként balneotera-
pia vagy derékig éro vizben tartézkodas és igy al-
kalmazott mozgasgyakorlatok megfontolhatéoak
a vénas hemodinamika javitasara [124, 125]. (C/
I1b)

A vénas labszarfekély kezelése

A vénas labszarfekély gyogyulasat elsésorban az oki
terapia (a vénas keringési zavar kiilonb6z6 mddsze-
rekkel torténd lehetd legnagyobb mértékii javitasa)
biztositja, mig a helyi kezelés fontos kiegészitd ha-
tassal bir.

A vénas labszarfekély miatti felméreés

Ajanlas 79

Mindig tisztazni kell a vénas fekély kialakulasat
okozo és gyogyulasat hatraltato alap- és kisérobe-
tegségeket is [114]. (C/T)

A seb allapotanak rendszeres dokumentalasa

115].

Ajanlas 80

Hetente ajanlott rogziteni a seb allapotat annak
nagysaganak és mélységének mérésével, valamint
alapjanak, szélének és kozvetlen kornyezetének
jellemzésével [114]. (C/11a)

A nem gyogyulo sebek és stadiumai

Fiziologias koriilmények kozott a sebek az akut seb-
gyogyulds allomésain keresztiiljutva begyogyulnak,
a szovetpusztulaskor termelddd gyulladasos cito-
kinek eliminalddnak, és elotérbe keriilnek a néveke-
dési faktorok, melyek hatasara vascularis, kotdszo-
veti €s hamregeneracio kovetkezik be. A kronikus,
nem gyogyuld sebek esetében a szovetek Gjraképzo-
dése nem kovetkezik be és a seb a gyulladasos alla-
potéban ragad.

Nekrotikus: A szovetkarosodas kovetkeztében elhalt
szovetek, véralvadék, sebvaladék, baktériumok al-
kotjak a nekrotikus felrakodast a sebalapon és a seb-
széleken.

Exsudativ: A valadék a sebalapon képzddik a nyirok-
folyadékbdl, a gyulladasos infiltratum alkotorészei-
bol €s az elhalt szovetek elfolydsodasa kovetkezté-
ben. A jelentés szamu mikroba és az elleniik védeke-
70 leukocytak nagy mennyisége fokozza a sebvala-
dék mennyiségét és a valadék purulenssé valhat.
Granulécios: Er- és fibroblasztdus, vords szinii gra-
nulacios szovet kialakuldsa a sebalapon.
Epitelizacids: A sebalapon kialakult megfelelé mind-
ségll granuléciods szovet megteremti az alapot az epi-
dermalis-dermalis kapcsolodds szdmara, és megin-
dul a hamsejtek osztodasa és a hAmosodas, valamint
lathato a gyongyhdzfényl 1) hdmszovet és idonként
a seb teriiletén a megmaradt jarulékos elemeinek
hamjanak Gjraképzdédeésébdl kialakult hamszigetek.

Helyi sebkezelés
Seblemosas

Ajanlas 81

A vénas labszarfekélyeket a kezelés elott nem irri-
talo, fajdalmat nem okozo oldattal ajanlott lemos-
ni [14]. (B/I1a)

Ajanlas 82

Vénas ulcus tisztitasara antiszeptikus oldat csak
er6s mikrobialis kolonizacio esetén ajanlhato [43,
126]. (B/11a)

A lemosés soran a csapviz, illetve steril fiziologias
sooldat haszndlhat6. Desinficiens lemosashoz nem
toxikus és nem irritalo oldatokat kell hasznalni. A je-
lenleg elérhetd klinikai vizsgalatok alapjan tovabbra
is bizonytalan, hogy az erds kolonizaciot nem mutatd
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fekélyeknél az antimikrobas hatéanyagot tartalma-
z6 seblemos6 milyen hatékonysdgu az ilyen hatas-
sal nem rendelkezd seblemosassal Osszehasonlitva

127].

Elhalt szovetek eltavolitasa

Ajanlas 83

Vénas labszarfekély kezelésekor ajanlott az elhalt
szovetek, lepedék eltavolitasa (debridement) leg-
alabb az els6é alkalommal, illetve sziikség esetén
ismétlodo jelleggel. (B/I1a)

A debridement lehet mechanikus (éles eszk6zok vagy
vizsugar), kémiai (protedzok, szalicilsav, konyhaso
vagy tejsav tartalmu kendcsok, tomény eziist-nitrat
palcéaval), autolitikus (hidrokolloid, hidrogél, hid-
roaktiv kotszerek) vagy bioldgiai (Maggot kezelés)
[14]. A hidrogélek legaldbb olyan jo hatdsuak, mint
az erdteljes fizioldgias sos lemosas vagy enzimatikus
debridement [120], mig a Maggot terapia gyorsabb,
ugyanakkor fajdalmasabb, mint a hidrogéllel torténd
autolitikus debridement [115].

A klinikai tapasztalatok alapjan bizonyos esetekben
a kiilonb6z06 Osszetételti kendcsok, mint a klasszikus
sebkezelés eszkozei (nedvesbdl szdraz kornyezet),
megfelelden alkalmazva hatékonyan biztosithatjak a
sebgyogyulast.

A povidone-iodine tartalmu kendcs hatékony anti-
mikrobas hatdsu. Pajzsmirigybetegségben alkalma-
zasa csak rovid ideig javasolt. A borsav és szalicil-
sav tartalmu kendcs az Ung. ad vulnera FoNo an-
timikrobas €s hamositd tulajdonsaggal rendelkezik.
Szalicilat érzékenység esetén konyhasod vagy tejsav
(acidum lacticum) alkalmazhat6 a szalicilsavnak
megfeleld koncentracidban. Eziist-szulfadiazidin
tartalma kendcs/krém is hatékony antimikrobés és
hamosito hatdssal rendelkeznik, de itt is figyelniink
kell egy esetleges eziist érzékenységre. Az orvosi
méz kendcsok megfeleld korokozoellenes hatést biz-
tositanak, alkalmazasuk indokolt kritikus koloniza-
cid és infekcid esetén [43].

Nedves sebkezelést biztosito intelligens kotszerek

Ajanlas 84

A kronikus sebek kezelésében hasznalatos intel-
ligens sebfed6k hasznalata ajanlott a vénas lab-
szarfekelyek gyogyitasaban [14]. (A/IIa)

108

Ajanlas 85
A fekély koriili bor védelme a gyulladas és a ma-
ceracio elkeriilése miatt javasolt [114]. (B/I)

Ajanlas 86

Olyan sebfedét ajanlott valasztani, amely képes
kezelni a fekély valadékozasat és képes tartosan
és megfeleloen nedves sebkornyezetet biztosita-
ni és nem artalmas a seb kornyezetére, valamint
csokkenti a fajdalmat [ 14, 43]. (A/I1a)

Ajanlas 87

Nem ajanlott rutinszeriien antimikrobialis hatasu
sebfedo6 alkalmazasa, hacsak a seb nem mutat fer-
tozésre utalo jeleket [14]. (A/IID)

Ajanlas 88

Ha a seb 30 napon beliill nem mutat megfelel6

gyogyhajlamot, akkor antimikrobialis hatasu seb-

fedore ajanlott valtani [115]. (A/I1a)

A rendelkezésre allo vizsgalatok alapjan a hatékony-

sdgban nem lehet érdemi kiilonbséget tenni sem a

nedves kornyezetet biztositd sebfeddk csoportjan

beliili kiilonb6z6 tipusok, sem pedig a nedves seb-

fedok és a klasszikus sebkezelési eszkozok kozott
128-131].

A nedves sebkezelésre alkalmas sebfed6k hasznala-

tanak elonyei:

Minimalis szdvetkarositds, nedves sebkornyezet,
fajdalomcsokkentés, a valadék eltavolitdsa, szoveti
regeneracio €és hamosodast (ndvekedési faktorok), jo
kotszervalasztas és szakszerti hasznalat esetén kolt-
séghatékony.

Korszerii (interaktiv) sebfedok

Fizikai/kémiai reakci6 alapjan Iépnek kapcsolatba a
sebvaladékkal, nagy feliiletli, abszorbealod anyag ki-
alakulasa révén, nedvesen tartjak a szdveteket. Faj-
tai:

«  hidrogél — nedves kamrat biztosit,

+  hidroaktiv — nedves kamrat biztosit, szivo-0b-

lité hatasu, MMP megkétés,

«  hidrokolloid — nedvesség megkoto,

« alginat — nedvesség-, valadékszivo,

« aktiv szén — szag-, valadékszivo,

+  poliuretan hab — nedvszivo,

« kombindlt poliuretin hab (hidrogél+hab) —
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nedvszivo, nedves kamrat biztosit,

« kendccsel és/vagy antiszeptikus anyaggal imp-
regnalt halé — nedves kamrat biztosit, antimik-
robas hatas,

«  filmkotszer — nedves kamrat biztosit,

«  matrix kotszer — kollagén + celluléz — csok-
kenti a proteaz szintet.

Fertozott seb ellatasa

Ajanlas 89

Stlyos helyi gyulladas vagy kritikus kolonizacio
esetén ajanlott a sebekbdl leoltast venni [14]. (B/
IIa)

Ajanlas 90

Magas mikroba csiraszammal jaro, de szisztémas
tiinetekkel nem jaro sebfert6zés esetén, illetve kii-
lonosen virulens korokozok (Streptococcus pyoge-
nes, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aerugi-
nosa) kolonizacioja soran alacsonyabb csiraszam
mérése esetén is megfontolando a szisztémas an-
timikrobialis terapia, amit a biofilmet megbonto
helyi kezeléssel lehet kombinalni [14]. (C/IIb)

Ajanlas 91

Infekcio szisztémas tiinetei esetén (magasabb test-
homérséklet, bor- és lagyrész fertozés, lymphan-
gitis, lymphadenopathia, leukocytosis és balra tolt
vérkép) javasolt szisztémasan antibiotikum adasa

[14]. (C/T)

Az antiszeptikum tartalmu kotszerek kiilonbozo
mértékben, de jotékony hatastiak a sebgyodgyulasban
[115]. Az eziist [ 14], jod, hexaklorofén, polihexanid,
hipoklorossav, oktenidin dihidroklorid és egyéb anti-
szeptikumok hatékonysaga ugyan igazolt, de a teljes
korli bizonyitas €s a tobbi kotszerekhez képesti haté-
konysaguk felmérése tovabbi dsszehasonlitd vizsga-
latokat igényelnek [132, 133].

Ajanlas 92

A lokalis antibiotikum hasznalata ellenjavallt vé-
nas labszarfekélyek esetén [14]. (C/III)

A helyi antibiotikum alkalmazésa soran rezisztencia
¢s szenzibilizacio alakulhat ki, valamint a felszini
florara hat, igy az invaziot okozo baktérium(ok)ra
nem elégséges hatasu.

Kolonizaci6: a sebalapon baktériumok és/vagy gom-
bak telepednek meg €s kolonidkat hoznak létre.

Kritikus kolonizacid: nincs invaziv fertézés, nincs
lényeges szisztémads reakcid, de a korokozok foko-
zott betelepiilésének hatasdra megall a sebgyogyulas.

Fert6zés: a koérokozok erdteljes felszaporodasa miat-
ti helyi (borpir, fajdalom, duzzanat) vagy szisztémas
reakcid (emelkedett CRP, gyorsult siillyedés, leu-
kocytosis, esetleg magas prokalcitonin).

Mikrobiologiai mintavétel kivitelezése:
1. A mintat nem a seb felszinérol kell venni,
2. A sebet mechanikusan és vizzel le kell tisztita-
ni a mintavétel elott,
3. A mintat a sebalap és az ép szdvet hatararol
kell venni.

Tenyésztés eredményének értékelése: A legfonto-
sabb feladat a kolonizacio és a fert6zés elkiilonitése.
A sebekben altalaban polimikrobas fert6zés van. El-
sOsorban Staphylococcus aureus (gyakran MRSA),
Streptococcus pyogenes ¢€s egyéb streptococcusok,
enterococcusok és fakultativ aerob baktériumok,
valamint kiemelendd a mély sebekben Gram-nega-
tiv baktériumok szerepe (Pseudomonas aeruginosa).
Figyelembe kell venni azt, hogy az adott beteg az
elmult 90 napban fekiidt-e korhazban (multi- és pol-
irezisztens baktériumok!).

Szamos baktérium haromdimenzios, tobbek kozott
glikoproteineket tartalmaz6 burokkal veszi koriil
magat és kialakul a biofilm, ami nemcsak a gazda-
szervezet immunvalaszaval szemben ellenalld, ha-
nem a szisztémas antibiotikum ¢és a helyi kezelések
jelentds része is hatéastalan elleniik, igy megbontasa
mechanikusan lehetséges, tehat csak antibiotikum
kezeléssel gyogyulast nem lehet elérni.
Amennyiben empirikus antibiotikum adasa sziiksé-
ges a beteg allapota, ill. a feltételezett korokozdk ha-
tarozzak ezt meg. Ekkor olyan antibiotikumot, eset-
leg antibiotikum kombinaciot kell alkalmazni, amely
hatasos a legvaldszinlibb Gram pozitiv korokozok,
a Staphylococcusok ¢€s Streptococcusok ellen is. Az
antibiotikum érzékenység eredménye alapjan, ha
sziikséges, célzott antibiotikum kezelésre kell attér-
ni. A célzott antibiotikumnak a lehetd legsziikebb
spektrumunak kell lennie.
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Helyi kezelés: Kotéscsere az ajanlasok szerint, seb-
tisztitas, sebvaladék eltavolitasa, majd bdséges le-
mosas.

Sebfedok:

1. Alginat,

2. Hidroaktiv kotszer,

3. Nedvszivo-szagtalanito aktiv szén,

4. Antiszeptikus anyagot tartalmazd kendcsok,
alginat, hidrogél, hidrofiber, poliuretan szivacs,

5. Bizonyos sebfed6 szerek felett nedvszivo par-
na.

Valadékozo seb ellatasa

Ajanlas 93
Nagy mennyiségii sebvaladék esetén ennek keze-
lésére alkalmas elsodleges sebfeddt, illetve sziik-
ség esetén nagy nedvszivo kapacitasi masodlagos
sebfedot ajanlott valasztani [120.134]. (B/I1a)
Helyi kezelés: Kotéscsere a kotszergyartok ajanlasai
szerint, sebtisztitas, sziikség esetén dezinficiens le-
mosas, sebvaladék eltavolitdsa, majd bdséges lemo-
sés.
Sebfedok:

«  Nedvszivo-sebfedd alginat,

«  Hidroaktiv kotszer,

+  Poliuretan szivacs,

«  Nedvszivo-szagtalanito aktiv szén,

«  Antiszeptikus anyagot tartalmazo kotszer,

«  Nedvszivo parna, mint masodlagos fedés.

Granulalodo seb ellatasa

Ajanlas 94
Ha nem megfelelé a gyogyhajlam 4 héten beliil,
akkor akar matrix sebfedok alkalmazasa valhat
sziikségessé [120]. (B/I1a)
A seb alapjat élénkvords, granuldcios szovet jellem-
z1, a sebszélek 1épcsdzetesek, a sebkornyék nyugodt.
A nedves sebkezelés biztositja, hogy a novekedési
faktorok optimalisan kifejthessék hatasukat €s a seb
gyorsabban gyogyuljon, valamint a fijdalmat a lehe-
té legnagyobb mértékben csokkentsiik.
Kezelés: Kotéscsere a kotszerajanlasok szerint, seb-
tisztitas, sziikség esetén dezinficiens lemosas, sebva-
ladék eltavolitasa, majd bdséges lemosas.
Sebfedok [134]:

«  Hidrogél,
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+  Hidrokolloid,

«  Kendccsel impregnalt halo,

«  Matrix kotszer — kollagén + celluldz,

«  Hidroaktiv kotszer,

«  Poliuretan hab/kombinalt poliuretan hab,
«  Alginat.

Hamosodo seb ellatasa [134]

A sebalapon granulacids szovet van, a 1épcsdzetes

sebszéleken gyongyhazfényli szegélyként Ujonnan

képzodott hamréteg lathatd. Nedves sebkezelés ja-

vasolt, hogy a novekedési faktorok optimalisan ki-

fejthessék hatasukat, az ujonnan képzddott szovetek

a kotéscsere alkalmaval minimalisan karosodjanak.

Kezelés: Kotéscsere a kotszerajanlasok szerint, seb-

tisztitas, sziikség esetén dezinficiens lemosas, sebva-

ladék eltavolitadsa, majd bdséges lemosas.

Sebfeddk:

. Hidrogél — nedves kamrat biztosit,

. Haélo/kendecesel impregnalt hald — nedves kam-
rat biztosit,

. Hidrokolloid,

. Kombinalt poliuretan hab — nedvszivo, nedves
kamrat biztosit,
. Filmkotszer — nedves kamrat biztosit.

Kiegészito kezelés

Ajanlas 95

Ha a megfeleléen kivalasztott sebkezelési modsze-
rek ellenére 6 héten beliil nem érheto el megfele-
16 javulas, akkor kiegészité kezelés igénybevétele
ajanlott [14]. (B/I1a)

A kiegészito terapiaként ajanlott a félvastag boratiil-
tetés, sejtterapia, szovet matrixok és human szovet
ekvivalensek és a biologiai terdpia egyéb formainak
alkalmazasa [14, 126]. Ezek nem elsdsorban a me-
chanikus fedést szolgaljak, hanem magat a sebet és
kozvetlen kornyezetét kedvezd modon alakitjak at.

Ajanlas 96

Nem megfelelé sebgyogyulas, illetve a sebek szo-
katlan jelei és viselkedése esetén javasolt a seb
biopsziaja és ennek szovettani vizsgalata [14].
(Cn

Ajanlas 97
Az oxigénterapia alkalmazasa megfontolhato vé-
nas labszarfekélyek esetén [135. 136]. (B/IIb)
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A helyi és hiperbarikus oxigén terapia alkalmazasa
egyre gyakrabban alkalmazott a vénas labszarfeké-
lyeknél [137]. Az dzonterdpia ugyan egyértelmiien
javitja a kronikus sebek gyogyhajlamat, de nincsen
egyértelmii bizonyiték, hogy a standard kezelések-
hez képest hatékony [138].

Ajanlas 98

Leukocyta és thrombocyta gazdag fibrin alkalma-
zasa javasolt a vénas labszarfekélyeknél [139]. (A/
I1a)

Ajanlas 99

A vizen keresztiil sziirt infravoros fény (wlIRA) al-
kalmazasa megfontolhaté vénas labszarfekélyek-
nél [140]. (B/1Ib)

A WIRA kezelés jelentdsen emeli a kezelt szovetek
parcidlis oxigén nyomasat €s homérsekletét és sza-
mottevd hatékonysaggal javitja a vénas labszarfeké-
lyek gyogyhajlamat [140].

Negativ nyomas-terapia (NPWT) alkalmazasa a seb-
kezelésben.

Ajanlas 100

A negativ nyomasu sebkezelés (NPWT) alkalma-
zasa foleg a sebalap el6készitésében ¢és a boratiil-
tetést kovetoen a borlebenyek rogzitésében meg-
fontolhato [114, 115, 120]. (B/I1b)

A nem gyogyuld sebek kezelésében, valamint se-
bészeti beavatkozas eldkészitésére vagy annak ta-
mogatasara is hasznalhat6 a negativ nyomas-terapia
(NPWT). A kezelés soran a negativ nyomas csokken-
ti a sebkornyéki 6démat €s javitja a valadék folya-
matos tavozasat a sebbdl. A zart rendszer csokkenti a
fertdzés veszElyét, ritkul a kotésvaltas igénye. A va-
kuum altal Iétrehozott mikrodeformitasok eldsegitik
a szoveti proliferaciot a sebagyban és ezaltal a gra-
nulécios szovet kialakulasat. Kompresszios polyaval
kiegészitve még hatékonyabb lehet a kezelés [43].
Egyeldre hidnyoznak azok a randomizalt kontrollalt
vizsgalatok, amelyek az NPWT alkalmazasat az el-
sOdleges sebkezelésben egyértelmlien tdmogatnak

141].

Ajanlott alkalmazas:
« oki terapia ellenére gyogyhajlamot nem muta-
to, ill. kivajt, nagy szovethiannyal jard sebek
esetén a granulacio gyorsitasara

« jelentds folyadékkidramlast mutatd sebeknél
« Dbdratiiltetés esetén az atiiltetett bor tapadasa-
nak hatékony biztositasara
« mély sebeknél, kiillondsen akkor, ha a csontos
felszin a kozelben van, konzervativ kezelésre
nem reagéald mély nyomasi fekély
A mellékhatdsok lehetdsége fertézott sebek esetén
igen jelentds, ezt figyelembe kell venni. Ez a magya-
razata, hogy hatékony modon antiszeptikus instilla-
ci0s technikaval kombinalhato, igy az infekcios sz6-
voédmények gyakorisdga minimalisra csokkenthetd.
Az NPWT kezelésnek kontraindikécioi is vannak:
fokozottan vérzékeny seb, kozvetlen csontos alap,
malignitas (kezelés eldtt biopszia javasolt).

Féjdalomcsillapitas

Ajanlas 101

Helyi fajdalomcsillapito vagy érzéstelenito alkal-
mazasa megfontolhaté a fajdalom tovabbi csok-
kentésére. (C/IIb)

Az ibuprofen tartalmu kotszerek a sebkelés elsd he-
tében hatékonyabbak, mint az ugyanilyen, de faj-
dalomcsillapitot nem tartalmazd szivacskotszerek
[115], de mindenképpen olyan sebfeddt ajanlott va-
lasztani, amely képes kezelni a fekély valadékozasat,
illetve tartosan és megfelelden nedves sebkornyeze-
tet biztositani és nem artalmas a seb kornyezetére,
valamint csokkenti a fajdalmat [14, 43].

A fajdalom oka lehet vénds pangas, kisérd artérias
keringési zavar, gyulladas a fert6zés kovetkeztében,
0déma, kényszertartds okozta iziileti kontrakcio.
A kotésvaltas kiilonosen a hagyomanyos kotszerek
esetében fajdalmas. A fajdalom okénak kideritése
¢és oki kezelése sziikséges, hiszen csokkenti a beteg
egyittmiikodési készségét, illetve, ha a fajdalom
csokkenti az alvasidot, akkor ez tovabb csokkentheti
a fajdalomkiiszobot.

Sclerotherapia

Ajanlas 102

Az alsovégtagi seprierek (pokvénak) valamint re-
ticularis varixok kezelésére injekcios szklerotera-
pia javasolt. (A/)

Az injekcios szkleroterapia immar szaz éve ismert,
jol kézben tartott eljaras. Alkalmazasanak leggyako-
ribb indikécioi a sepriierek és a reticularis varixok
(CI osztaly), amelyek az alsovégtag leggyakoribb
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visszér el6fordulasi formai. A betegek ezeket nem
mindig tekintik visszereknek, és valoban a szok-
vanyos visszerekkel Osszehasonlitva kiilonbségek
vannak, igy pl. méretiikben, elhelyezkedésiikben,
elrendezddésiikben, szovédményeikben és a keze-
1ési modszerekben is. Elsdsorban esztétikai panaszt
okoznak, injekcios szkleroterapiara jol reagalnak.

Az esetek egy részében jelentds varicositas, maskor
korabbi thrombosis vagy érmalformécié van a hat-
térben, amelyek a kezelést nehezitik, indokolt tehat
az eldzetes duplex ultrahang vizsgélat [14, 142-144].

mélyvénak allapotanak ultrahangos kontrollvizs-
galata indokolt. (A/I)

Minden az alsé végtagi vénakon végzett beavatko-
zas mélyvénas thrombosis kockazataval jar. A sza-
balyszerien végzett szkleroterapia utani mélyvénas
thrombosis irodalmi ritkasdg, ennek hatterében az
emlitett kiegészitd kezelési javaslatok betartdsa is
szerepet jatszik. Az ultrahanggal végzett kontroll-
vizsgalat a biztonsag novelése érdekében indokolt
[17].

Ajanlas 103

Az alsévégtagi sepriierek (pokvénak) kezelésére
egyéb modszerek is ismertek (pl. 1ézer, radiofrek-
vencias eszkoz), amennyiben a megfelel0 miiszer
és a kello ismeret rendelkezésre all, ezek is alkal-
mazhatoék. (C/IIb)

Az emlitett egyéb kezelési eljarasok rendszerint kolt-
ségesebbek, specidlis eszkozoket és ismereteket igeé-
nyelnek. Mivel a béron athatolva fejtik ki hatasukat
esetleges borheg visszahagyasa lehetséges. A sepriie-
rek megjelenése szadmos tényezd kovetkezménye le-
het (hormonalis valtozés, hattér varicositas, tulsuly,
trauma stb.) az eltlintetésére alkalmazott mddszer
ezen erek ismételt megjelenésében kevesebb szere-

pet jatszik [145].

Ajanlas 104

Az injekcidos szkleroterapia kapcsan gyakran
thrombophlebitis 1ép fel. Ennek kezelésére java-
solt az ér minimalis megnyitasaval végzett coagu-
lum eltavolitas. (A/I)

Az injekci0s szkleroterapia szovodményei jol ismer-
tek és kiilonb6zé modon értékelhetdk. A kezelést
végzének nemcsak a beavatkozas modszereivel, ha-
nem az esetleges komplikaciokkal, azok megel6zé-
sével és kezeléséve is tisztaban kell lennie. Iddben
¢s gyakorisagban is elsd helyen all a kezelés kapcsan
képzddott coagulum és az ezzel dsszefliggésben fel-
1€p6 thrombophlebitis. Az alvadék eltavolitasa jelen-
tésen gyorsitja a folyamat lezajlasat és a borpigmen-
tacio esélyét is csokkenti [17, 142].

Ajanlas 105

Az injekcios sclerotherapia a mélyvénas thrombo-
sis minimalis kockazataval jar, ezért javasolt en-
nek megelozésére a végtag kompresszios kezelése,
fokozott mobilizacio és boséges folyadékbevitel. A
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Ajanlas 106

Injekcios szkleroterapia soran esetleges anaphy-
laxias reakcio ellatasara - annak Kicsiny rizikoja
ellenére - minden kezelés esetén készen kell allni.
(AT

A hazankban elssorban alkalmazott lauromacrogol
hatéanyagll injekcioval szembeni allergias reakcio-
rol évtizedek 6ta sehol a vilagon nincs kozlés. Mas
szklerotizal6 gyogyszerekkel kapcsolatban ilyet leir-
tak [142].

Ajanlas 107

A hab-szkleroterapia erésebb hatasu, mint a fo-
lyadékkal torténo kezelés, elsésorban oldalag va-
ricositasban javasoljuk alkalmazasat. (A/I)

Az elvégzett kozéptava kovetéses vizsgalatok tor-
zsvéna varicositasban hatasosnak talaltdk ugyan a
habos injekcios visszérkezelést, de a hosszabb tavu
eredmények nem olyan jok, mint az oldalagak keze-
l1ése soran [146].

Ajanlas 108

A visszérmiitét utani kiujulas kezelésére elsé he-
lyen ajanlott kezelési médszer a hab-szklerotera-
pia. (A/])

Kigjult visszeresség esetén legtobbszor az oldalagak-
hoz hasonl6, vagy annal vékonyabb falu, de azokhoz
hasonlé atmérdji ereket kezeliink. Amennyiben va-
loban ilyen jellegli erek alkotjak a kiujulast, akkor
az elébbiekhez hasonld modon a hab-szkleroterapia
alkalmazasa javasolt [14].

Ajanlas 109

Magas miitéti kockazatu betegnél, amennyiben a
varicositas invaziv kezelése indokolt, hab-szklero-
terapia alkalmazasa javasolt. (A/I)

Mivel a hab-szkleroterapia alkalmazisa kevésbé
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megterheld, mint barmely tipust miitét, ezért, els6-
sorban az anaestheticum adasanak sziikségtelensége
miatt idds, rossz altaldnos allapotd, a vénds elégte-
lenségen kiviil egyéb betegségekben is szenveddk
kezelésére javasoljuk. Mas endovénds, anaesthesiat
nem igényld eljaras is ajanlott lehet.

Ajanlas 110

A felhabositott szklerotizalo oldatbol 10 ml-nél
nagyobb dsszmennyiséget (8 ml levegot) egy iilés-
ben ne adjunk be. (B/III)

Mivel a szkleroterdpiara szant hab rendszerint leve-
g6 hozzdkeverésével késziil, a 1égembolia veszélye
miatt ennek maximalis mennyisége a 10 ml-t nem
haladhatja meg, bar az Ausztral guideline 20 ml-t is
megenged. A CO2-r6l kimutattak, hogy ebbdl akar
100 ml is adhatd, ami a nagyobb mennyiség révén
hatdsosabb kezelést tesz lehetdévé, ugyanakkor a
tiidészovodmények valdszinliségét nem fokozza.
Egyszerlisége és miitétet kivaltd hatdsossaga ellenére
hazankban kevesen alkalmazzék [145].

Ajanlas 111

Ismert foramen ovale apertum esetén habot ne al-
kalmazzunk. (B/III)

Nyitott foramen ovale esetén a levegdébuborékok az
artérias oldalra at tudnak keriilni, ott kisebb erek el-
zarddasat okozhatjak, melynek jelentdsége az agyi
keringés vonatkozéasaban lehet. A mintegy két évtize-
de, rendszeresen, szdmos orszagban, nagy szamban
végzett kezelések soran rendkiviil ritkan eléforduld
és kismértékll szovodmények alapjan, a nemzetkozi
tanulmanyok nem tartjak indokoltnak a hab-kezelé-
sek el6tti shunt-keresést. Kizaro tényezdnek csak a
kedvezdtlen hemodinamikdja miatt mar ismert fora-
men ovale tekinthet6 [147].

Varicositas endovénas kezelése

Ajanlas 112

Vena saphena magna torzsvaricositas esetén azo-
nos eredményességiik miatt mind a hagyomanyos,
mind az endovénas visszérmiitétek végzése java-
solt, azonban az utobbiak szamos szames elonnyel
rendelkeznek.

(A1)

A mintegy 20 éve bevezetett endovénas hdablacios
miitétekkel hasonld kitjulasi arannyal kell szamol-
ni, mint a hagyomanyos, sebészi miitétek soran. Az

endovénas beavatkozasnak azonban vannak elényei:
boérmetszések kikiiszobolése, kevesebb suffusio,
mindig jardbetegként végezhetd eljarasok, gyorsabb
felépiilés, megszakitas nélkiil folytathatdé munka le-
hetdsége, kevesebb kellemetlenség és fajdalom és
a jobb postoperativ ¢€letmindség. A hagyomanyos
sebészi miitét leggyakoribb szovédményei a miitéti
sebzésbol adodnak, amelyek az endovénas beavatko-
zas természetébdl adodoan kiesnek. Szamos orszag-
ban a biztosito is ezt a mddszert tamogatja [14, 145,
148, 149].

Randomizalt, kontrollalt tanulmany (RCT) bizonyi-
totta, hogy a hagyomanyos és endovénas visszérmii-
tétek kozéptava eredményessége azonos, azonban a
felgy6gyulds iddtartama, valamint a posztoperativ
fajdalom tekintetében az endovénas modszerek eld-
nyOsebbek [214]. Egy masik RCT kimutatta, hogy
tumescens anaesthesia mellett, invaginaciods techni-
kaval végzett hagyomanyos visszérmiitét (VSM ma-
gas ligatura és stripping) posztoperativ eredménye
ugyanolyan jok, mint az endovénas modszereké a
miitét utani haematoma, fajdalom és az életmindség
tekintetében [215]. A hagyomanyos vagy endovénas
visszérmiitétrdl torténd dontés - a beteggel torténd
megbeszélés alapjan -egyéni elbiralast igényel.

Ajanlas 113

V. saphena parva varicositas esetén is mind a ha-
gyomanyos, mind az endovénas visszérmiitétek
ajanlottak, de a magna és parva miitétek techni-
kajaban kiilonbségek vannak. (B/Ila)

A v. saphena parva mutét végzése esetén hangsu-
lyosabb az UH eldvizsgalat és miitét alatti irdnyitas
szerepe a SPJ elhelyezkedésének valtozékonysaga
miatt [150]. Masik fontos technikai részlet mind a
hagyomanyos mifitét, mind az endovénas hdablacid
soran a SPJ mellett fut6 idegek megodvasa. Parva va-
ricositas esetén a nem-termalis endovénas miitéteket
(ragaszto, MOCA) az idegsériilés kisebb kockéazata
miatt elényben részesitjiik [145].

Ajanlas 114

Nagy miitéti kockazatu esetekben, amennyiben a
saphena torzsek megsziintetése feltétlen indokolt,
elso helyen a ragasztés vagy a mechanokémiai
(MOCA) eljarast ajanljuk, ez utan kovetkezik a
habszkleroterapia lehetosége. (B/I1a)

Ez a harom, anaesthesiat nem igényld, hatasos, in-
vaziv eljaras alkalmas a visszértorzsek megsziinteté-
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sére. Az elsO két beavatkozas egytilésben, rovid id6
alatt elvégezhetd. A beavatkozas nem megterheld,
szovodmények fellépésével alig kell szamolnunk. A
hab-szkleroterapia tobb iilést igényelhet és a sz6vod-
mények elkeriilésére itt jobban oda kell figyelni. Az
egyes eljarasokat, mint pl. a ragasztast €s a szklerote-
rapiat lehet kombinaltan, vagy akar id6ben elvalaszt-
va is alkalmazni.

Ajanlas 115

Visszérmiitét utan kompresszios kezelés, fokozott
mobilizacié, béséges folyadék felvétel, kontroll
vizsgalat és indokolt esetben kémiai trombozis
profilaxis javasolt. (B/I1a)

A visszérmiitét utani kompresszios kezelés indoka az
eltavolitott visszerek helyén kialakult iiregek bevér-
zésének csokkentése, endovénas beavatkozas utan a
vénan beliili minél kisebb trombus kialakuldsanak
elosegitése, az ddema csokkentése, a lezart végii,
keringés nélkiil maradt véna szakaszokban a felii-
letes trombozis megeldzése, a vénas vér aramlésa-
nak mélybe terelésével a mélyvénas trombosis meg-
elézése és a panaszok enyhitése. Az operalt végtag
mozgatasa eldsegiti a vénas aramlds fokozasat, ez-
altal megeldzheti mélyvénas thrombosis fellépését.
Ugyanez az indoka a bdséges folyadék felvételnek
és valogatott esetekben a kémiai thrombosisprofila-
xisnak.

Recidiv varicositas

Ajanlas 116

Recidiv varicositas esetén sebészi recrossectomia
helyett hab-szkleroterapia, endovénas miitét vagy
lokalis phlebectomia javasolt. (B/I)

A hagyomanyos sebészi varicectomia kitjuldsanak
leggyakoribb forrdsa a SFJ-ban megmaradt oldalag
vagy a neovascularisatio. Mindkét esetben nagyon
vékonyfalu oldalagat vagy oldalag-szerti, kanyargds
vénakkal atszott hegszovetet kell operalni. Egyrészt
a vérzés, masrészt a hegesedés miatt megvaltozott
anatomiai viszonyok kovetkeztében hosszadalmas,
melléksériilésekkel fenyegetd (artéria, véna, ideg)
mitétet kell végezniink. Az endovénas eljarassal
mindezek a veszélyek jelentésen csokkenthetdk. A
lehetdségek koziil elsd helyen a habkezelést ajanljuk

151].

114

Mélyvéna occlusio endovénas kezelése

Ajanlas 117
Silyos tiineteket (C 4-6) 0kozé, konzervativan ha-
tékonyan nem kezelheto femoro-ilio-cavalis vénas
elzarodas vagy sziikiiletesetén angioplasztika és
stentelés ajanlott, ontagulé stentek alkalmazasa-
val. (C /Ila)

Amennyiben a kronikus vénas beteg konzervativ
kezelése nem hatékony ¢és proximalis obstrukcid
igazolddott, annak revaszkularizacidja sziikséges.
A sebészeti beavatkozast a nagyobb megterhelés és
magasabb szovodmény kockazata miatt ma mar nem
alkalmazzak, azonban a kronikusan elzarodott iliofe-
moralis vénas szegmens perkutan rekanalizaciojaval
egyre gyarapodoé tapasztalat all rendelkezésre [14].
A medencei vénas sziikiiletek és elzarodasok inter-
vencids kezelésével kapcsolatos elsé kozlemények
Neglén nevéhez fizddnek [152, 153]. A stentelés
magas technikai sikerességgel végezhetd és megfe-
lel6 hatékonysaggal bir a fekély és dermatitis kezelé-
sében [154-156].

A legnagyobb esetszamu retrospektiv tanulméanyban
982 iliofemoralis 1éz16t kezeltek, 3 évnél az elsddle-
ges, az asszisztalt elsddleges €s a masodlagos kumu-
lativ atjarhatosagi arany 79%, 100% ¢és 100% volt
nem trombotikus betegségben, illetve 57%, 80% ¢és
86% trombotikus betegségben. A sulyos labfajdalom
¢s a labdagadas a megel6z6 54% és 44%-rol 11% il-
letve 18%-ra csokkent. Ot év elteltével a fajdalom
¢s a duzzanat teljes enyhiilésének kumulativ aranya
62%, illetve 32% volt, a fekély gyogyulasa pedig
58%.

A beavatkozassal kapcsolatos megfeleld evidencia-
val szolgal6 multicentrikus prospektiv randomizalt
tanulmanyok nincsenek, illetve a dontéen retrospek-
tiv vizsgalatok igen heterogének. A témaban publi-
kalt adatokat Osszesitd tanulmanyok alacsony szo-
védmeénygyakorisagot (0-8,7%) tapasztaltak, a be-
avatkozas sikeressége 83-96% volt. A vénas fekély
gyogyulasi ardnya 56-100%, a labdagadas csokke-
nése 66-89% volt. A primer atjarhatdsag 3 és 5 év
kozott 32-98.7%, a primer asszisztalt atjarhatosag
58-100%, a szekunder atjarhatésag 66-100% volt. A
nem trombotikus 1€ziok (May-Thurner sy.) esetében
a technikai sikeresség ¢€s a tartossag 1ényegesen ma-
gasabb volt, mig a kronikus elzarédas miatt kezelt
betegeket magas aranyban tartalmazd vizsgalatok
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gyakran kevésbé kedvezd atjarhatdosagrol szamoltak

be [157-159].

A varicositas hagyomanyos sebészi kezelése
A beavatkozasok elotti vizsgalatok jelentosége

Ajanlas 118

Az also végtagi varicositas hagyomanyos vagy en-
dovascularis kezelése, valamint szkleroterapiaja
elétt a gondos fizikalis vizsgalat mellett minden
esetben sziikséges a felszines vénak és a mélyvé-
nak Duplex ultrahang vizsgalatinak elvégzése.
(A1)

A primér varicositas hatékony, j6 hosszu tava ered-
ményt adé miitéti vagy endovénas kezelésének fel-
tétele a korrekt preoperativ diagnosztika. Az alapos
anamnézisfelvétel és fizikélis vizsgalat mellett elen-
gedhetetlen az als6 végtagi vénak Duplex ultrahang
vizsgalata, mely a vénas betegségek alapvetd vizs-
galomodszeréveé valt vilagszerte. Ez a diagnosztikai
modszer adja ugyanis a legpontosabb informaciot
a vénak morfoldgidjarol és a hemodinamikai elval-
tozasokrol. A kezelésrdl, annak mddjardl helyesen
donteni csak annak tudatdban lehet, hogy ismerjiik
a fOtorzsi vénas reflux helyét, kiterjedését és megha-
tarozzuk az un. felsd inszufficiencia-pontot. Fontos
meggy6zddni a mélyvénak és perforans vénak alla-
potardl is, az azokban fennall6 reflux-rdl, esetleges
postthromboticus elvaltozasokrodl, kronikus occlusi-
orol. A legjobb terapids eredmény akkor varhato, ha
a beavatkozas eldtt az als6 végtagok véndirdl ,,tér-
kép” (mapping) késziil az ultrahang alapjan, mely
szemléletesen mutatja az alsé végtagi vénas rendszer
morfologiai és haemodinamikai elvaltozasait. Re-
cidiv varicositas esetén a Duplex UH vizsgéalatnak
kiilonos jelentdsége van, enélkiil a sebész ,,s6tétben”
operal. Visszérmiitét eldtt kivételesen (pl. medencei
mélyvéna elzarddas gyanuja esetén) sziikséges lehet
a Duplex scan mellett CT vagy MR venografia vég-
zése 1s a medencei €s hasi mélyvénak kronikus sten-
osisanak vagy elzarodasanak felismerésére.

A varicositas hagyomanyos miitéti kezelése

Ajanlas 119

Tiinetet okoz6 primér varicositas esetén a pana-
szok megsziintetése és jobb életmindség eléré-
se céljabol a konzervativ kezelési modszerekkel
szemben endovénas vagy hagyomanyos miitét

végzése javasolt. (B/I)

A primér varicositas kezelésének leghatékonyabb
moddszere a miitéti kezelés, mely mind a klinikai tii-
netek javuldsaban, mind a betegek életmindségére
kifejtett pozitiv hatdsdban eredményesebb, mint a
konzervativ (kompresszids €s gyogyszeres) kezelés.
A REACTIV randomizalt klinikai tanulmény saphe-
na magna varicositas miatt végzett mutét (crossec-
tomia, stripping, multiplex phlebectomia) eredmé-
nyeit hasonlitotta 6ssze kompresszios kezeléssel 246
VSM reflux okozta primér varicositdsban szenvedd
betegen. A kétéves betegkovetés utan mind a tiinetek
javulésanak aranyaban, mind a betegek életmindsé-
gében szignifikansan jobb eredmények voltak iga-
zolhatok a muitott betegek csoportjaban [160].

A hagyomanyos mtét Iényege a preoperativ Duplex
UH vizsgalattal kideritett felsé insufficiencia-pont
megszakitdsa és a reflux megsziintetése. A Duplex
scan-nel igazolt morfoldgiai és haemodinamikai el-
valtozasoktol fiiggden a leggyakrabban alkalmazott
mitéti megoldasok az alabbiak: Crossectomia, vena
saphena magna vagy parva stripping, parva magas
ligaturdja, insufficiens perforans véna lekotése.

Ajanlas 120

Az oldalagak miitéti eltavolitasat szart, mini bor-
sebbél javasoljuk szovetkimélo eszkozokkel, mint
a horgolotii, Varady-féle eszkoz, vagy finom pea-
nok. (B/I)

A hagyomanyos miitét része a reflux megsziintetésé-
vel egyidejlileg a varicosus mellékagak szart sebek-
bol torténd eltavolitasa is. Erre a célra az elmult évti-
zedekben a csupan kis szirt borsebzést igényld, szeép
esztétikai eredményt nyujté modszerek terjedtek el
(pl. Vérady-féle eszkoz, horgoldtii, moszkitoval tor-
ténd atraumas technika [14.15.17].

Ajanlas 121

Vena saphena magna reflux esetén végzett hagyo-
manyos miitét soran nem csak a crossectomiat,
hanem a strippinget is javasolt elvégezni. (A/I)

Ajanlas 122

A sapheno-femoralis junkcio refluxa esetén vég-
zett crossectomia soran a saphena magnat a vena
femoralis kozvetlen kozelében javasolt lekotni és
minden helyi oldalagat felkeresni és megszakita-
ni. (A/I)

Egy randomizalt tanulméany crossectomia és cros-
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sectomiatVSM stripping eredményeit hasonlitotta
0ssze. A stripping nélkiil végzett mitét utan hossza
tavon 20%-ban volt sziikség reoperaciora recidiva
miatt, mig strippinggel végzett mitét utan csupan
a betegek 6%-aban (p<0,02) [161]. Egy masik, ha-
sonld tanulmény alacsonyabb recidiva aranyt, jobb
esztétikai eredményt és ultrahanggal szignifikdnsan
alacsonyabb aranyu refluxot igazolt VSM stripping-
gel végzett visszérmiitét utan 4 évvel, mint anélkiil
[162].

V. saphena magna insufficiencia esetén a proxima-
lis stripping (csak a combszakasz eltavolitasa) eld-
nyOsebb a régebben alkalmazott teljes hosszisagl
strippinggel szemben, elsOsorban az alacsonyabb
szOvOdményarany miatt (n. saphenus sériilése miatti
posztoperativ panaszok nem ritkak). A hagyomanyos
strippinget ma mar 4ltaldban egyszer hasznélatos,
milanyag stripperrel végezziik, azonban az elmult év-
tizedekben, szamos centrumban mas, kevésbé inva-
ziv eljaras (pl. invaginacids stripping, cryostripping)
valtotta fel, melyek kitlind posztoperativ eredményt
adnak, alacsony szovodményarannyal [163, 164].

Ajanlas 123

A varicositas spontan vérzése esetén a vérzo hely
alaoltése helyett célzott kompresszios nyomokotés
felhelyezése, majd késobb szkleroterapia vagy va-
ricectomia javasolt. (B/II)

Visszérbetegség szovodmeényeként, az emelkedett
vénas nyomas kovetkeztében létrejovo varix ruptu-
ra kezelésére az alaoltéssel torténd vérzésmegallitast
azért nem javasoljuk, mert annak helyén fekély ala-
kulhat ki.

Visszérmiitét utani thrombosis profilaxis

Ajanlas 124

Hagyomanyos és endovénas visszérmiitét utan
magas thrombembolias riziko6 esetén gyogyszeres
thromboprophylaxis javasolt. (A/I)

A mélyvénas thrombosis visszérmiitét utdn ritka
szovédménynek tekinthetd. Gyakorisaga klinikai
vizsgalatok szerint 0,3-0,5%-ra tehetd, ez a szdm
azonban csak a tlinetes eseteket tiikrozi és tobb ta-
nulmany adatai valészinisiti, hogy a valodi gyako-
risdg ennek tobbszordse lehet. A visszérmiitét utani
thrombosis profilaxis gyakorlata meglehetdsen tarka
képet mutat, a rutin profilaxistol annak teljes hidnya-
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ig [165]. Konszenzusnak tekinthetd azonban, hogy
a magas VTE kockazat esetén a korai mobilizalas és
kompresszios kezelés mellett gyogyszeres profilaxis
is sziikséges. Ennek modja altalaban LMWH napi
egyszeri adasa, ajanlott idétartama pedig 7-10 nap.

Terhesség alatt kialakult visszérbetegség kezelése

Ajanlas 125

A terhesség alatt nem javasolt semmilyen visszért-
agulatok megsziintetését célzo intervencio (miitét
vagy injekcios szkleroterapia). (A/III)

A visszérbetegség gyakran terhesség alatt alakul ki.
Ebben a hormonalis valtozasokon kiviil mechani-
kai tényezdk (a ndvekvé méh mélyvénakra kifejtett
kompressziodja) jatszanak szerepet. Rendkiviil fontos
a kismama szamara megfeleld informacidkat nytjta-
ni az allapot hatterérdl és a varhato valtozasokrol. A
terhesség alatt kialakult visszértdgulatok az esetek
egy részeében sziilés utan visszahtizoédnak. Ugyanak-
kor kompresszids harisnya vagy harisnyanadrag (II.
fokozatll) hasznalata hatékonyan csokkenti a visszér-
betegség kovetkeztében kialakult 6démat és az 4ltala
okozott panaszokat.

A mélyvénak sebészete.
Mélyvéna kronikus occlusiojanak kezelése.
Nyitott bypass miitétek.

Ajanlas 126

Kronikus vena iliaca elzarédas nyitott muitéti
megoldasa abban az esetben ajanlhatd, ha a be-
tegnek sulyos tiinetei vannak (C 4-6) és az endové-
nas stentelés nem lehetséges, vagy sikertelen volt.
(B/II)

A kronikus iliaca obstructiok leggyakoribb oka a re-
canalisatio elmaradasa mélyvénas thrombosis utan.
Emellett ritkdbban kiilsé kompresszio (tumor, fibro-
sis, irradiatio miatt), iatrogén vénasériilés, valamint
May-Thurner syndroma allhat a hattérben. Chroni-
cus vena ilica occlusio miatt l1étrejott KVB kezelésé-
re a konzervativ kezelés eredménytelensége esetén
ma elsdsorban endovénas stentelés a valasztando
modszer [14. 94].

Kronikus v. iliaca occlusio megoldéasara évtizedek
ota eredményesen alkalmazott mddszer a femoro-fe-
moralis crossover saphena bypass (elsé leir6jarol el-
nevezeése: Palma miitét), mely sordn az ellenoldali v.
saphena magna kipreparalasa és suprapubicus subcu-
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tan tunnelben torténd atvezetése utan az ipsilateralis
v. femoralis communissal képziink end to side anasz-
tomozist [166]. A Palma-féle bypass nyitva marada-
si aranya a kozolt adatok alapjan 5 év utan 70-83%
kozotti. Izolalt vena iliaca occlusio esetén végzett
miitét eredményei hosszll tdvon jobbak, mint ha az
elzarodastol distalisan mélyvéna billentyli elégtelen-

ség is fennall [167, 168].

Stlyos vénas tiinetek esetén iliaca stenetelés utani
reocclusio, valamint tumor vagy retroperitonealis
fibrosis okozta chr. ilio-cavalis elzarodas megolda-
sara femoro-iliacalis/cavalis bypass végezhetd gyii-
riis PTFE grafttal és arteriovenosus fisztulaval. Tobb
tanulmany megfeleld kozéptavi nyitva maradasi
aranyt igazolt benignus elvéltozas miatt végzett mii-
tétek utan [169].

Hybrid miitétek

Krénikus vena iliaca occlusio vagy stlyos stenosis
okozta KVB esetén, a konzervativ kezelés ered-
ménytelensége esetén ma az endovascularis beavat-
kozas az els6ként ajanlott modszer. [smert tapasztalat
ezzel kapcsolatban, hogy az iliaca stentelés klinikai
eredmeényei csak akkor lesznek megfeleldek, ha a be-
aramlés a femoralis véna feldl biztositott. Amennyi-
ben a v. iliacdk irdnyaba a bedramlas a v. femoralis
communis heges, postthromboticus stenosisa miatt
akadalyozott, a bearamlas endophlebectomiaval ja-
vithat6 170. Ezt érdemes hybrid miitétként végezni,
mely sordn a sziikiiletet okozd intima-megvastago-
das a v. fem communis falabol és a profunda vénak
szajadékabdl eltavolithatd valamint egyidejiileg a v.
iliaca stentimplantacid ebbdl a behatolasbol elvégez-
hetd.

Mélyvéna billentyiielégtelenség miitéti kezelése

Ajanlas 127

Mélyvéna billentyiielégtelenség miitéti kezelése
csak sulyos vénas elégtelenségben (C 4-6), mas ke-
zelési modszerek sikertelensége esetén ajanlhato.
(cm

Ajanlas 128

Mélyvéna billentyielégtelenség miitéte csak az
elézetesen mar megoldott kronikus mélyvéna
occlusio utan ajanlott. (C/T)

Primer mélyvéna billentylielégtelenség sem ritka oka
a KVB-nek, azonban a betegek tobbségének secun-
der (postthromboticus eredetll) billentyiielégtelen-
sége all fenn, mely gondos konzervativ kezeléssel
tobbnyire egyensulyban tarthaté. Mitéti megoldas
csak erre nem reagalo, stlyos esetekben (pl. megfe-
leléen végzett kompresszios kezelésre nem gyogyuld
ulcus cruris esetén) indikalt.

Az irodalomban szdmos miitéti megoldas ismert:
véna transpositio, vénaszegment transzplantacio,
kiils6 ¢€s belso billentyliplasztika, ,,neovalve” képzd
matét [171-173].

Mindezen miitétekrél beszamold tanulmanyok jo
rovid tava eredményekrdl szamolnak be, azonban
magas szintli evidencia hosszu tavll eredményessé-
giikr6l mindeddig nem 4ll rendelkezésre. Alkalma-
zasuk esetén a posztoperativ szakban indokolt tartds
kompresszios kezelés €s antikoagulans terapia.
Hosszu ideje folynak kutatdsok kiilonb6zd, nem au-
tolog anyagokkal mélyvéna billentyli potlasra, azon-
ban mindeddig egyetlen eszk6z sem tudta bizonyitani
1étjogosultsagat az autolog megoldasokkal szemben.

Perforans elégtelenség miitéti kezelése
Miitéti indikacio

Ajanlas 129

Labszarfekély vagy sulyos KVI esetén (C4-5-6)
ajanlott az elégtelen perforans vénak megszaki-
tasa. (B/II) Elérehaladott vénas betegség (C 4-6)
igazolt perforans vénabillentyli-elégtelenséggel je-
lenti a f6 javallatot, amennyiben nincs a betegnek
magas miitéti kockazata. Ez fennallhat izolalt per-
forans elégtelenség formajaban vagy felszines fotor-
zsi, illetve mélyvéna elégtelenséggel egyiitt. Szdmos
tanulmany bizonyitotta az elégtelen perforans vénak
megszakitdsanak elényds hatasat sulyos vénas elég-
telenség tiineteire és a vénds labszarfekély gyogyula-
sara [174-176]. Ugyanakkor bebizonyosodott az is,
hogy az egyidejiileg fennalld6 mélyvéna reflux (ami
leggyakrabban postthromboticus eredetil) ezt az eld-
ny0s hatast atmenetivé teheti [177].

Ajanlas 130

Primer varicositas esetén, saphena reflux-szal
egyiitt fennallé perforans elégtelenség miitéti
megoldasa nem indokolt. (B/III)

Klinikai tanulméanyok bizonyitottak, hogy prima-
er varicositassal egyiitt fennallo perforans insuffi-
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cientia a felszines fotorzsi reflux miitéti megoldasa
(stripping, endovénds ablatio) utan az esetek jelentds
hanyaddban megsziinik [178, 179]. Esszer(i meg-
kozelités az, hogy a perforans megszakitast csak re-
cidiva kialakuldsa vagy egyértelmiien a varicositas
forrasat képezd PV esetén célszerli elvégezni [94],
azonban egyidejlileg végzett miitét sem ellenjavallt.

Hagyomanyos és endovénas miitéti kezelés

Ajanlas 131

Az elégtelen perforans vénak kezelésére endové-
nas modszer (habszkleroterapia, radiofrekvenci-
as, lézeres vagy ragasztoval végzett ablacio), en-
doszkopos perforans dissectio vagy kis metszés-
bol, fascia szintjében torténé ligatura ajanlott. (B/
)

A perforans véndk szerepének felismerése ota tobb-
féle sebészi modszer terjedt el a billentyii-elégtelen-
ség kezelésére. A kis célzott bdrmetszeésbol, a fascia
szintjében végzett perforans ligatura relative kis in-
vazivitasu, hatékony beavatkozas. Hatranya, hogy
karosodott borteriileten végezve sebgydgyulasi za-
varok léphetnek fel [166]. Ennek a sz6vodménynek a
kikiiszobolésére az elmult 20 évben 0j, nem-invaziv
modszerek terjedtek el. Az endoszkopos perforans
dissectidval szamos tanulmany bizonyitott kitlind
klinikai eredményeket, magas aranyu fekély-gyo-
gyulast, mikdzben a miitét bizonyitottan kevés sz6-
védménnyel végezhet6 [180].

Az elmult évtizedben a primer varicositas endovascu-
laris kezelésével parhuzamosan a perforans insuffici-
encia ellatasara is 0j endovénas modszerek terjedtek
el és valtak els6dleges modszerré [181, 182]. Nagy
elénytik kisfokt invazivitasuk, ismételhetdségiik és
alacsony szovodmény-aranyuk. Az insufficiens per-
forans vénak primér lezarasanak sikeressége 65-80
% kozott mozog, ezért nem ritkan valik sziikségessé
ismételt beavatkozas [183]. Endovénis moddszer-
ként a radiofrekvencias és a lézeres ablatio, valamint
a habszkleroterapia mellett ma mar a ragasztassal
végzett perforans véna lezaras is terjed [184, 185].
Klinikai tanulméanyokkal bizonyitott hatékonysaguk,
biztonsagossaguk, valamint noninvazivitasuk miatt a
vénds ulcus hatterében levd perforans billentytielég-
telenség kezelésére a percutan endovénas modszerek
javasolhatok els6ként valasztand6 beavatkozéasnak.
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Vénas malformaciok diagnosztikaja és terapiaja
Diagnosztika

Ajanlas 132

A modositott Hamburgi Klasszifikacio és a vasz-
kularis anomaliak ISSVA Kklasszifikacidja alapjan
megfontolhato a vénas malformaciok besorolasa,
osztalyozasa. (B/IIb)

A vénads malformacio fejlédési rendellenesség, a
vénas struktura koros anomalidja. A leggyakoribb
érmalformaci6. Lokalizaciojat tekintve a leggyak-
rabban a végtagokon, illetve a torzson fordulnak eld.
Sziiletéskor mar jelen vannak, de a legtobbszor nem
keriilnek felismerésre. Regresszid nem jellemzo, fo-
lyamatos ndvekedést mutatnak. A ndvekedését hor-
monalis hatas, pubertds, terhesség, vagy trauma pro-
vokalhatja. Ismert koriilirt, vagy diffuz kiterjedési,
soliter, vagy multiplex formaja. Tiinetei valtozatosak,
sokszor tiinetmentes. Kékes, lilas elszinezddés, puha
tapintatu, normal homérsékletii tumor. Kiterjedése
kiszamithatatlan, gyakran a lathat6 elvaltozas mérete
nem tiikrozi a 1ézi6 valods kiterjedését, a felszin alatt
izmot, iziiletet, csontot érintd6 méretes vénas malfor-
macio rejlhet. Az érmalformaciok klasszifikacioja
segit az éranomalidk megértésében, a felismert be-
tegség pontos besoroldsaval a megfeleld diagnosz-
tika kivalasztasahoz és a helyes terapidhoz jutunk
kozelebb [186-188].

A Hamburgi osztdlyozas (Mulliken, Glowaczki) a
patofiziologiai tulajdonsagokra, mig az ISSVA klasz-
szifikacidja a bioldgiai viselkedésre alapul [188,
189]. A Jackson-féle beosztas a malformacid aram-
lasdinamikajara épiil.

Modositott Hamburgi klasszifikacio:

e arterias-
e vénas-
e AV shunt-

+  nyirokér-
» kapillaris-
« kombinalt érdefektus

1. Extratruncularis
« diffuz , infiltrald
«  kortlirt, lokalizalt

2. Truncularis forma
- aplasia, hypoplasia, occlusio
« dilatatio ( ectasia, aneurysma)
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Az ISSVA osztalyozas:
Vaszkularis malformacio:
Magas-aramlasu:

« arterias malformacio

» arteriovenosus malformaczo

« arteriovenosus fisztula

Alacsony-aramlésu 1€z16:
«  kapillaris malformacio
«  vénas malformacid
«  nyirokérmalformacio
«  kombinalt érmalformacio

Vaszkularis tumorok

Benignus tumor: haemangioma

Malignus tumor: pl. angiosarcoma, haemangioendo-
telioma

Ajanlas 133

Ajanlott D-dimer és fibrinogénszint mérés min-
den olyan betegnél, akinél extratruncularis vénas
malformaciot diagnosztizaltunk. (C/I)

Ajanlas 134

A thrombophilia kivizsgalas javasolt azon vénas
malformacioval diagnosztizalt betegeknél, akik-
nek anamnézisében thromboembolids torténés
szerepel, vagy a malformacidja igen Kiterjedt (>10
négyzetcm felszin, tapinthato phlebolitek). (C/I)
A koros vénas oblokben stasis alakulhat ki, lokalis
trombusképzddéssel, melybdl phlebolithek lesznek-
ezek okozzak a vénds malformaciobol szarmazo pa-
naszok legtobbjét. A helyi koagulacids rendellenes-
ség a localized intravascular coagulopathy, azaz LIC.
Ezt jellemzi az emelkedett D-dimer-szint, illetve tar-
sulhat alacsonyabb fibrinogén-szinttel [190-192].

Ajanlas 135

Az ultrahang javasolt els6ként valasztando diag-
nosztikus képalkotonak minden vénas malforma-
cios betegnél. (A/I)

Képalkotok koziil elsOként valasztandd az ultra-
hang. Gyors, konnyen elérhetd, nem fajdalmas, nem
invaziv eljaras. Nincs sugarzas, gyermekeknél sem
igényel narcosist. B-mode segit a differencialasban,
elkiiloniteni a tumort a vénas malformaciotol [193].
Doppler- mode az dramlas karakterisztikdjarol tajé-
koztatva, segitve az arteriovenosus malformacio ki-
szlirését [194-196]. A VM 6sszenyomhat6, echosze-

gény elvaltozasként jelenik meg [197]. Differencial-
ni segit a nyirokérmalforméciotol, mely nem komp-
rimalhato 1¢zi6. Az UH segit a diagnosztikdban, a
megfeleld osztalyozasban, méretezésben. Tisztdzhat-
ja az elvaltozas viszonyat a kornyez6 szovetekhez.
Preoperativ mappinghez €s postoperativ kdvetéshez
is nélkiilozhetetlen [198].

Ajanlas 136

MR ajanlott a vénas malformacio diagnosztizala-
sahoz (UH kiegészitéssel), kezelési terv felallita-
sahoz, postinterventios/postoperativ kovetéshez.
(B/I)

Az MR a legjobb diagnosztikus eszkdz ezen beteg-
csoportban. MR-rel lehet az elvaltozas valos kiter-
jedését megitélni, a kornyezethez valod viszonyat,
hatarat tisztazni. A ,,STIR mode” kiilon6sen fontos a
kornyezd zsiros szovetektdl valo differencidldsdhoz

198-200].
Teréapia

Ajanlas 137
Vénas malformacio okozta tiinetek esetén elso va-
lasztott terapiaként konzervativ kezelés javasolt

[198]. (C/D)

Ajanlas 138

Invaziv beavatkozas sziikségességének megitélé-
se, a megfelelo terapia kivalasztasa, a terapia el-
végzése kiemelt centrumban, multidisciplinaris,
specialis munkacsoport altal javasolt. (C/I)
Konzervativ kezelés:

Nem minden vénas malformaci6 igényel invaziv ke-
zelést. Bar az extratruncularis vénas malformaciok
sulyosabbak lehetnek, mint a truncularis formak, a
tulzottan agressziv kezelés artalmasabb lehet [198,
201]. Amennyiben a tiinetek stlyossaga, az okozott
szovodmények mértéke indokoltta teszi az invaziv
beavatkozast, ennek elbirdldsra nagyobb tapaszta-
latii centrumba kell a beteget iranyitani. A kezelést
multidiszciplindris munkacsoport indikalja, végzi.
Fontos, hogy a kezelés korai gyermekkorban meg-
kezddédjon (3-7 év) [202].

1. Kompresszios kezelés — rugalmas poélya, komp-
resszios harisnya/kesztyli hasznalata kétségkiviil
hatékony, de igazoldsara nincs kelld tanulmany. Az
elasztikus kompresszios kezeléssel csokkentjiik a vé-
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nas stasist, mely jellemz6 a korosan tag vénas 6blok-
ben. A vénas anomaliakat jellemzd koros vénatagu-
latokban meglassult keringés, akar koagulacids za-
var alakulhat ki, nevezetesen a lokalis intravascularis
coagulopathia ( LIC).

Ajanlas 139

Acetilszalicilsav adasa megfontolhaté vénas mal-
formacio esetén. (C/IIb)

2. Acetilszalicilsavnak kérdéses a hatasa, hiszen a
LIC esetén thrombocytaérintettség nem jellemzd
[203]. F4jdalomcsillapitas, duzzanatcsokkentd hatas
az esetek egy részében igazolhatd. Elénye, hogy mo-
nitorizni nem kell, kényelmes kezelhetdség. Mellék-
hatas ritka, vérzés, suffusiok, hanyinger, hanyas.

Ajanlas 140

Invaziv/minimal invaziv beavatkozasokat meg-
elozoen illetve kovetden (periproceduralisan) ja-
vasolt preventiv LMWH adasa. (C/I)

3.LMWH — VM esetén lokalis thrombosis okozta
fajdalom csokkentésére hatékony terapia az LMWH
[190-

192].

VM gyakran tarsul koagulacids anomaliaval. Kife-
jezetten jellemzd ez nagy feliiletl, kiterjedt izomé-
rintettségli, tapinthat6 phlebolithek, illetve multifo-
kalis VM esetén. Emelkedett D-dimer szint és f4jda-
lom egyiitt jelentkezik, LMWH terapia valaszthato.
LMWH csokkenti a fajdalmat, normalizélja/ javitja a

crer

Ajanlas 141

Terapias sulyra szamitott LMWH adasa javasolt
vénas malformacio és trombofilia egyiittes jelen-
létekor, illetve Klippel-Trenaunay szindroma és
thromboembolids pozitiv anamnézis esetén, ha
oralis antikoagulacio kontraindikalt [192]. (C/T)
4. Diosmin ¢és oxerutin segithet 6déma csokkentésére
¢s egyeb tiinetek enyhitésére kis VM 1éziok esetén.
5. Esztétikai eltérések esetén fontos a pszichologiai
vezetés, pszichés terapia.

Invaziv kezelés

Ajanlas 142

Szkleroterapia vénas malformacio kezelésére
ajanlott, a 16zi6 méretének csokkentésére, a tiine-
tek enyhitésére. (C/I1a)
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1. Szkleroterapia: a legfontosabb invaziv terapids
eszkdz a VM kezelésében. A koros érhaldzat vénai-
nak endotheljat roncsolja. Enyhiti a tlineteket, altala
csokken a 1éz16 mérete. Feliiletes és intramuscularis
1ézidk esetén egyarant haszndlatos eljaras. Truncu-
laris és extratruncularis 1€ziok is kezelhetéek [197.
204, 205].
Altalanosan a szkleroterapia haté-
konynak tekintett, de evidencia szint-
je alacsony. Alkalmazott szklerotera-
pias anyagok:

«  Ethanol,

- Ethanol gél [197],

«  Lauromacrogol [206],

«  Polidocanol [207],

+  Sodium Tetradecyl Sulfat (STS),

«  Bleomycin,

«  UH vezérelt hab (STS, polidocanol) sclerote-

rapia [205].

Mellékhatasok: bdr/ nyalkahartyanecrosis, lokalis
gyulladés, neuropatia, mélyvénas thrombosis, tiido-
embolia. Alacsonyabb szovéddményrata miatt jelen-
leg a habszkleroterapia a gyakoribb [204].

2. Lézer

Ajanlas 143

Megfeleloen valogatott esetben a vénas mal-
formacié kezelésében ajanlhatéo a lézerterapia
(endoluminalisan, illetve transzkutan). (C/II)
Ertumoroknal a 1ézer kezelés a regressziot segiti eld,
a vénas malformacional a patologias érvaszkulatrat
teszi tonkre, hisz itt regressziora nem szamithatunk.
Mellékhatés csekély, tavoli és szisztémas mellékha-
tas nincs.

- extratruncularis vénas malformécio esetén non-ab-
lativ YAG lézer, FDL [208,209].

- truncularis: kiegészitd szerepe van endoluminalis
1ézerszal kezelésnek szkleroterapia, miitét mellett. Itt
13101470 hulldamhossz hasznalatos. Itt nem a vords-
vértest, hanem a viz a tamadasi feliilet. KTS esetén a
lézer kezelés onmagéaban nem elegendd, embolizacid
vagy szklerotizalas kell hogy kiegészitse [208-210].

3. Endovénas rekonstruktiv terapia — angioplasztika,
stent

Obstruktiv vena iliaca, vena cava 1ézid, sztenotizalo
truncularis VM esetén endovénas rekonstrukcio al-
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kalmazhat6. Ez nem tekinthet6 ajanlasnak?

4. Sebészi kezelés

+  Truncularis VM esetén sikertelen endovascu-
laris kezelést kovetden sebészeti beavatkozas:
excisio vagy/ és bypass miitét a valasztando.

- Extratruncularis esetben a sebészeti excisio a
scleroterapia kiegészitéseként ajanlott. Ko-
riilirt, jol hatarolt, thrombotisalt 1ézi6 excisidja
ajanlott.

« Kiterjedt, infiltrdlo, intramuscularis VM nem
alkalmas sebészeti beavatkozasra. Extratrun-
cularis, diffiz VM esetén a sclerotherapia ha-
tékonyabb.

« A sebészeti eljarasok lehetnek vaszkularisak
és nem vaszkularisak. Ersebészeti beavatkozas
lehet excisio/ debulking vagy rekonstruktiv
(truncularis VM esetében).

Non-vaszkuldris sebészeti eljaras elsésorban a VM
kovetkezményeinek orvoslasara szolgal, pl. ortopé-
diai miitét (Achilles-in plasztika), plasztikai miitét.

Ellatasi folyamat algoritmusa abrak) Nem késziil-
tek.

Javaslatok az ajanlasok alkalmazasahoz
1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1. Ellatok kompetenciaja (pl. licence, akkredita-
cio stb.), kapacitasa

Az Egészségiigyi Szakmai Kollégium Angiologia és
Ersebészet Tagozata altal kijelolt ellatohelyeken, a
meghatarozott minimumfeltételek teljesiilése esetén
torténhet a vénas betegség ellatasa.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések
(gatlo és elosegito tényezok, és azok megoldasa)

A beavatkozasok elvégzésének feltétele a vénas be-
tegségek ellatdsdban megfeleld gyakorlattal rendel-
kez0 szakorvosi hattér megléte. Az esetlegesen inten-
ziv ellatast igényld miitétek utan biztositottnak kell
lennie ehhez a megfeleld targyi és személyi feltéte-
leknek: pulzoximéter monitorozasra, invaziv artérids
nyomasmeérésre, mechanikus ventillaciora lehetdsé-
get kell teremteni. Az ellatast végz6 szakdolgozonak
alkalmasnak kell lennie ezen miiszerek kezelésére. A
beavatkozason atesettek gondozas keretében torténd

hosszt tava utdnkovetését, rendszeres kontrollja, a
sziikséges képalkoto vizsgalatok elvégzését €s a ter-
cier prevencigjat biztositani kell.

1.3. Az ellatottak egészségiigyi tajékozottsaga,
szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvara-
sai

A vénas beteget ellato és gondozd orvosnak fel kell
vilagositania a pacienst a kovetkezokrol:

« A megbetegedés alapjardl, természetérdl, a tii-
netek kitijulasanak lehetdségérol.

- Ismertetni kell a beteggel, hogy a vénas beteg-
ség kezelésének elmaradasa a tlinetek stlyos-
bodasdhoz, pl. labszarfekély kialakuldsahoz
vezethet.

- Ismertetni kell a betegség sulyosbodasanak el-
kertilési lehetdségeit.

- Ismertetni kell a betegség progresszidjanak
kockézati tényezdit (elhizas, mozgasszegény
¢letmod, tartos allas és iilés).

« Beavatkozast kdvetden ismertetni kell a kont-
rollvizsgalatok jelentdségét és maodjat.

Amennyiben a fentieknek megfeleld korrekt felvila-
gositds megtortént, akkor a beteg tajékozottnak te-
kinthet6 és az egyiittmiikodés elvarhato tole. A felvi-
lagositas egyénre szabott legyen, figyelembe véve a
beteg szocidlis €s kulturalis koriilményeit.

1.4. Egyéb feltételek

Nincsenek.

2. Alkalmazast segité6 dokumentumok listaja
2.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

Nincsenek.

2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt el-
lendrzo kérdodivek, adatlapok

2.3. Tablazatok
1. tdblazat: A Venous Clinical Severity Score
rendszere

2. tablazat: A venoaktiv készitmények KVB tii-
neteire gyakorolt jotékony hatasat tamogato
bizonyitékok szintjei
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2.4 Algoritmusok
Nincsenek.

1.5 Egyéb dokumentum
Nincsenek.

3. A gyakorlati alkalmazas mutatoi, audit kritéri-
umok

A vénas betegségek endovascularis €és hagyomanyos
miitéteinek sikeressége szempontjabdl a végpontok
az indikatorok. Ezek a szovodmények és a gyogyu-
las ideje, valamint a tlinetek kitijjuldsanak aranya. A
szakmai iranyelv gyakorlati alkalmazasanak monito-
rozasa tervezett a feliilvizsgalatig tervezett periddus-
ban abbol a célbol, hogy megitélhetd legyen, milyen
modositasokra van sziikség, ¢€s a késdbbiekben mi-
lyen indikatorok segitségével, és milyen audit révén
kovethetd az irdnyelv betartésa.

Az audit lehetséges tertilete:

« az egészségiigyi szakmai iranyelv alkalmaza-
sdban érintett szakmak klinikai audit adatainak
attekintése, elemzése. Javasolt objektiv muta-
tok az irdnyelv kezelési ajanlasai eredményes-
ségének lemérésére:

« avénas betegség gyogyulasanak ideje az alkal-
mazott kezelés esetén,

« agyogyult betegek aranya

« szovodmények gyakorisadga az invaziv kezelé-
si modszerek alkalmazasa utan,

« a betegség, a tlinetek esetleges kitjuldsanak
ideje, aranya (pl. vénas labszarfekély esetén).
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Vénas rendszer funkcionalis

tesztjei, tornai

A funkciondlis tesztek elvégzése a vénds rendszer
esetében is a betegvizsgalatnak nélkiilozhetetlen ré-
sze kell hogy legyen. A vénas rendszer vizsgalatanal
alkalmazott gyakori funkcionalis tesztek az alabbiak:

e Homans - préba: a vizsgalt személy a hatan
fekszik, 90 fokban hajlitott csipd és térdiziilete
mellett a labfej dorsalflexidjakor labszaraban
fajdalmat érez. A teszt pozitivitdsa mélyvénas
trombozisra utal.

e Lowenberg - proba: a combra helyezett vér-
nyomasmérd mandzsettat fokozatosan felfijk a
beteg labszardban. A normalis fajdalomkiiszéb
160 — 200 Hgmm. A proba mélyvénas throm-
bosisra utal, ha a vizsgalt személy fajdalomra
panaszkodik 60 - 120 Hgmm-nél.

e Trendelenburg - proba: a hanyatfekvd beteg
labat felemeljiik, megvarjuk, amig a felszines
vénak kiliriilnek. A combot elszoritjuk (példa-
ul gumicsovel), majd a beteget felallitjuk. 30
mp-en beliili feliiletes vénatelddés mélyvénas
billentytielégtelenséget igazol. A szoritas elta-
volitasa utdn a feliilrdl lefelé visszatel6dd vé-
nak ugyancsak vénas (feliiletes) billentytielég-
telenséget bizonyitanak.

e Perthes - proba: allo helyzetli a vizsgalt sze-
mély érinett oldali végtagjan a labszarat gumi-
csovel leszoritjuk, majd jaratjuk. Jaratas kap-
csan - 30 mp - a ki nem {irtil6 felszines vénak
mélyvénas elzarodast és/vagy v. communican-
tes billentylielégtelenséget igazolnak. J6 funk-
ci6 esetén az izompumpa hatdsara eltlinnek a
varixok.

e Payr-jel: a talp medialis részére nyomast gya-
korolva a talp fajdalma jelentkezik. Mélyvénas
thrombosisra utal

e Mayer-jel: labszar, labikra kézzel torténd meg-
szoritasakor fajdalom jelentkezik. Tenyérnyi
sz¢lességgel a térd alatt a sipcsont belso részén
nyomdsra fajdalmas jelentkezik. Mélyvénas
thrombosisra utal.

e Pratt-féle vénak megjelenése: a labszarat ellatd
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véna teriiletén az izomkotegek feletti a vénak
tagultak. Mélyvénas thrombosisra utal.

e Louvel-jel: kohogésre alsovégtagi tajdalom je-
lentkezik. Mélyvénds thrombosisra utal.

e Hackenbruch-teszt: kohdgésre a comb tagult
vénajaban a nyomasvaltozas észleliink. Elégte-
leniil miik6do vénabillentytik jele.

e Girtner tiinet: a beteget lefektetve a karja le-
16g a fekhely mellett, igy a kézhati véndk meg-
telnek ¢és kidomborodnak. Ha a lelogatott kart
lassan felemeljiik, egészséges emberen a sziv
magassagaban a vénak kitirlilnek. Amennyiben
a vénas nyomds fokozott, az iiriilés elmarad.

Vénas torna elmélete

A vénds torna célja a vénds visszadramléds fokoza-
sa, ezaltal csokken a végtagddéma, javul az érintett
végtagok oxigenizacidja, anyagcseréje. Vénds torna
profilaktikus célbdl valo alkalmazasanak indikéacioi:
e posztoperativ allapotokban (mellkasi és hasi
mitétek),
e izommobiliz4ciokor, illetve hosszantartd agy-
nyugalom esetén,
terhesség, sziilés utan,
ortopédiai €s traumatoldgiai miitétek utan,
obesitas esetén,
vénas pangast okozé kardidlis rendellenesség
eseteén.

Alaphelyzet: haton fekve, karok test mellett, labak
egymas mellett nyujtva, az agy vége 30 fokos szog-
ben megemelve (Trendellenburg helyzet). Trendel-
lenburg helyzet kontraindikacio esetén (példaul agyi
nyomasfokoz6das) maradjon vizszintesen az agy. A
torna rugalmas poélya, kompresszids harisnya/zokni
nélkiil torténik, mely alol kivételt jelenthetnek a friss
mitottek, akut allapoti vénas megbetegedések.

Vénas torna felépitése:
1. Mindig légzdgyakorlatokkal kezdiink,
2. Izometrias gyakorlatok proximaltol distal felé
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3.

haladva,
Izoténids gyakorlatok distaltol proximal felé
haladva (medenceemelés),

4. Légzdgyakorlatok.
A gyakorlatok ismétlésszdma 6-8. Az izometrids fe-
szitéseket idOtartama 6-8 masodperc, mely magas
vérnyomas esetén csak 3-4 masodperc. Fontos, hogy
a feszitések soran a beteg ne tartsa vissza a 1¢legzetét.

A vénas torna minden eleme a vénas keringést javi-
tasat célozza:

Trendellenburg helyzet: gravitdcido segiti a
visszadramlast

Légz6 gyakorlatok: szivo hatasuk van a nagy-
vénakra, ugyanakkor javul a vér oxigén sza-
turdcioja, csokken a hypoxia kovetkeztében
kialakult acidosis. Vénds vér aramlasa fazisos
jellegli a 1égzéssel kapcsolatos intraabdomina-
lis és intrathoracalis nyomasvaltozas fiiggvé-
nye (maximalis mély belégzésnél a v. cava in-
ferior és a jobb kamra ko6zott kb. 21-22 Hgmm
nyomas kiilonbség jon létre, ami szivo hatasq.
Izometrids és izotonids gyakorlatok: izom-
pumpa hatas kivaltdsa, melyet a ldbszaron a
m. triceps surae fejti ki legerésebben. A m. tri-
ceps surae egy fasciaban van az erekkel, ezért
6 a kulcsizma a labszaron a pumpafunkcionak.
Kontrakcio esetén triceps csoportba futo subfa-
scids vénak dsszenyomoddnak igy a vér proxi-
malis irdnyban aramlik tovabb. Az izotonids
gyakorlatokndl a végtag emelései pedig csak
fokozhatjak a gravitacid hatasat a visszafolyas-
ra. A medenceemelés szintén kedvezd testhely-
zetet jelent a vénds visszadramlas fokozasara a
gravitacio fliggvényében.

Vénas torna példaja

Kiindul6 helyzet: haton fekvés, karok test mellett,
also végtagok parhuzamosan nytjtva.

Légzégyakorlatok: als6 végtagokat huzzuk talpra.

Kezeket a mellkasra tessziik, szajon 4t az 6sz-
szes levegd kidramlik. Orron at mélyet sohaj-
tunk, mikdzben emelkedik a mellkasunk, majd
szajon lassan kidramlik a levegd.

Kezeket a hasunkra tessziik. Orron at mély le-
vegOt vesziink, emelkedik a hasunk, majd sza-
jon at szintén kidramlik a levego.

Karokat test mell¢ helyezziik. Nyujtott karokat
elére megemelve fiil mellé vissziikk mikdzben
orron at bedramlik a levegd, majd karokat elére
leengedve visszavissziik test mellé mikozben
szajon at kidramlik a leveg0.

Nyujtott karokat oldalon at fiil mellé vissziik
mikozben orron at bedramlik a levegd, majd
karokat oldalon at visszavissziik test mellé,
mikozben szajon at kidramlik a levegd.
Nyujtott karokat ismét elére megemelve fiil
mellé vissziikk mikdzben orron &t bearamlik a
levegd, majd karokat oldalon at visszavissziik
test mellé, mikozben szajon at kidramlik a le-
vego.

Izometrias gyakorlatok: labakat nytjtsuk ki, karok
kényelmesen torzs mellett vannak.

A farizmokat j6 erdsen Osszeszoritjuk, majd
ellazitjuk.

Combizmokat megfeszitjiik - leszoritjuk a
térdhajlatokat -, majd ellazitjuk.

Sarkainkat leszoritjuk, majd ellazitjuk.

Izotonias gyakorlatok:

Labujjakat hajlitjuk (bekarmolunk), majd hat-
rahtzzuk.

Labfejeket visszafeszitjiik, majd lefeszitjiik.
Labfejeket lazan korbeforgatjuk egyik iranyba,
majd masik irdnyba is.

Jobb labat talpra huzzuk és kinytjtjuk, majd a
bal labat.

Jobb labat talpra huzzuk, majd a balt. Jobb l4-
bat felnyujtjuk a combok folytatasaba, két térd
egyvonalban maradjon, majd letessziik talpra.
Ezutéan a balt.

Labak talpon vannak, valtott ldbakkal helyben
jaras.

Jobb labbal bicikliziink eldre felé, majd a bal-
lal.

Labak talpon vannak, medencénket magasra
emeljiik, majd leengedjiik.

Medencénket felemeljiik, fent megtartjuk.
Jobb labat felnyujtjuk a combok folytataséba,
(két térd egyvonalban maradjon), majd letesz-
sziik talpra. Kinyujtjuk a bal labat, majd letesz-
sziik, utana leengedjiik a medencét.
Medencénket felemeljiik, fent megtartjuk.
Jobb labat felnyujtjuk a combok folytatasaba,
nyujtva megtartjuk, a labfejeket folyamatosan
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visszafeszitjiik, majd lefeszitjiikk. Utana masik
labbal, majd a medencénket letessziik.
Medencénket felemeljiik, fent megtartjuk és
valtott labakkal helyben jaras.

Légzégyakorlatok: also végtagokat huzzuk ismét

talpra
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Kezeket a mellkasra tessziik, szajon at az 6sz-
szes levegd kiaramlik. Orron at mély levegot
vesziink, mikézben karokat nyujtjuk ki fiil
mellé, majd hozzuk vissza mellkasra, mikoz-
ben szdjon 4t lassan kiaramlik a levegd.

Orron at ismét mély leveg6t vesziink, mikoz-
ben karokat oldalra kiny(jtjuk, majd hozzuk
vissza mellkasra, mikdzben szajon at lassan
kidramlik a levego.



