Angiologia

Dr. Meské Eva

A belgyogyasz angiologus és a haziorvos szerepe
az arteriosclerosis obliterans prevenciéjiban és

LIV

terapiajaban

Az érelvéltozasok gyakorisdga az
atlagos életkor novekedésével az
életmddi szokdsok fiiggvényében, a
civilizaciés drtalmak térhoditéasaval
né. Az egyes nemzetkozi vizsgalatok
adatai szerint az arteriosclerosis ob-
literans elGforduldsi aranya a férfing
populaciéban: 2:1. A klinikai megfi-
gyelések arra utalnak, hogy ez az
arany mindinkdbb kiegyenlit6dik, és
egyre gyakrabban tapasztaljuk a fia-
talabb korosztaly érintettségét. Ha-
zankban jelentGsebb lakossaglétsza-
mot €rint6 orszagos felmérés e terii-
leten nem volt. Pest megyei adatok
szerint az ambulancidra beutalt érbe-
tegek tobb mint 70%-a a 30-65 éves
korcsoportba tartozott. Ez a tény fel-
hivja a figyelmet a kérdés tarsada-
lombiztositasi jelentGségére is.'

Milyen rizikétényezdk jatszanak
szerepet az arteriosclerosis oblite-
rans patogenezisében?

A periférias artérids elzarédas sor-
rendben értékelt rizikdtényez4i:

1. dohanyzas

2. diabetes mellitus

3. dyslipidaemiak

A dohdnyzds az arteriosclerosis ob-
literans /ASO/ elsédleges és ki-
emelt kockazati tényezdje, mely no-
veli a folyamat progresszivitasat.
Megallapitast nyert, hogy a kerin-
gésbe jutd nikotin és a keletkezett to-
xikus anyagok fokozzdk az érfal per-
meabilitdsat és vasoconstrictiot val-
tanak ki. Dohanyosokban a plasma
fibrinogen szintje emelkedik, s ez a
dohédnyzds elhagyasaval csak évek
mulva normalizalédik.

A diabetes mellitus az érelvéltozasok
rizik6betegségének tekinthetd. A tar-
tosan magas inzulinszint noveli az ér-
fal simaizomsejtjeinek, valamint a fib-
roblastoknak a proliferaciéjat, gatolja
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a fibrinolyzist. A macrophagok akti-
valodasa, a progressziv endotheltevé-
kenység az érfal thrombotizdlédasat
segiti eld.

Az ASO-ban a lipid paraméterek al-
talaban koros értékiek. A fiatalabb
korosztalyban kialakulé athero-
sclerosis rendszerint Grokletes zsir-
anyagcsere-zavar koévetkezménye.
Az LDL koleszterin a legfontosabb
atherogen lipoprotein. A HDL ko-
leszterin negativ kockdzati tényezd,
az osszkoleszterin 25 %-a. A triglice-
rid rizikéindikator szerepe hangsi-
lyozott. Az alkohol gatolja a majban
a zsirsavak oxiddcidjat, serkenti a
zsirsavszintézist. Az 6sztrogének fo-
kozzék a maj VLDL szekréci6jat.”
Tovabbi rizikétényezdk:

- A fibrinogénnek hangstlyozott
szerepe van az atherogenesisben. A
fibrin az atheroscleroticus plakk pre-
kurzora lehet

- a homocystein potencialis forra-
sa az endothelsériilésnek. A hyper
homocysteinaemia az érbetegség ri-
zikofaktora.

- a legtijabb nemzetkozi kutatdsok
a gyulladés és a fert6zés szerepét
vizsgéljék a korfolyamat patogenezi-
sében.

Immunoldgiai, patologiai és klini-
kai megfigyelések valdszintsitik,
hogy a Chlamydia pneumoniae di-
rekt szerepet jatszhat az athero-
sclerosis kialakuldséban. A Helico-
bacter pylori endothel sériilést idéz-
het el6, és ez cellularis gyulladasos
valaszt provokalhat.’

- A hypertonia noveli az érrend-
szeri betegségek gyakorisagdt, az ér-
fal fesziilésével endothelt kérosito
szerepe varn.

- az elhizds kockdzatnoveld szere-
pe egyenesen ardnyos a kovérség
mértékével.

- a nem szerepe: azonos koleszte-
rinszint mellett a férfiak 2-szer,
3-szor gyakrabban betegszenek meg,
mint a nék.

Az ugynevezett kiegészits riziko-
faktorok:

- fizikai inaktivitds, mely a stasis
fokozédasaval rontja a haemor-
heologiai statust,

— stressz,

- specidlis  személyiségjegyek
prediszponalhatnak az érrendszeri
elvaltozasokra.

Az arteriosclerosis obliterans pa-
tomechanizmusa csaknem minden
esetben azonos, mégis mindegyik
beteg korlefolyasa egyedi. Az egyé-
nenként mas és mas tdrsbetegségek, a
rizikdfaktorok kiilonbozGsége azonos
diagnozis mellett is betegenként el-
térd klinikai tiinetegyiittest eredmé-
nyezhet. Mindezek alapjén nyilvan-
valo, hogy a helyes diagnézis meg-
allapitasahoz széles latokord orvosi
felkésziiltség, nagy gyakorlat és sok
tapasztalat sziikséges.

Az ASO természetes lefolydsanak
felismeréséhez a Fontaine-féle stadi-
umbeosztds adja a legmegfelel6bb
tampontot:

Fontaine I. std: a klinikailag tiinet-
mentes szak, amelyben legfeljebb a
boka - kar index mérsékelt besztikii-
lését rogzithetjiik. A diagnozis rend-
szerint gondos rakérdezéssel, tapasz-
talt érvizsgélattal val6szindsithetd.
Fontaine IL std: a claudicatio inter-
mittens szaka. JellemzGje: a beteg
végtagban jards kozben fdjdalom lép
fel, mely a pihenés kapcsin mér-
sekl6dik, vagy megsziinik. A tiinetek
keletkezésének fiziologiai alapja a
lokalis érstenosis vagy érelzarodas
kiséreteként fellépd perfuzidesokke-
nés. A tiinetek tartés fennallasakor
kialakul a kollateralis halozat, amely
dtmenetileg képes javitani a végtag
perfuzigjat. A folyamat progresszi6-
javal a kollateralis hal6zat elégtelen-
né vélhat.

Ebben a stidiumban az anamné-
zis annyira jellemzG a betegségre,
hogy érdemi vizsgalatok nélkiil is,
az anamnesztikus adatok segitségé-
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vel a diagndzis nagy valoszintség-
gel felallithato.

Fontaine Ill.std: a nyugalmi fdjda-
lommal jaré allapot.

Fontaine IV. std: a gangraena szaka.

A TIL-IV. stddiumban silyos
ischaemiéar6l, tigynevezett , kritikus
végtagischaemia"-ré6l  beszéliink.
/1.4abra./

Az ASO a felsé végtagon ritkab-
ban fordul el, rendszerint a proxi-
malisabban fekvé érszakaszon mani-
fesztalodik. Igy az arteria axillaris,
arteria subclavia elzaréddsa okozhat
jellemzd klinikai tiineteket.

Kiemelt figyelmet érdemel a kriti-
kus végtagischaemia, mely szak-
szeri ellatas nélkiill bizonyosan a
végtag elvesztésével jar.*

nosztizdlhato.

A kritikus végtagischaemia /KVI/2
formaja ismeretes:
1. Akut KVI: embolia, thrombosis.

Az embolia az esetek 70-90 %-
dban sziveredetl. Mintegy 10 %-os
gyakorisdggal az érpalya proximalis
szakaszan 1év6 scleroticus plakkrol
leszakadé rog zdrja el a distalisabb
érszakaszt.

A thrombosis az esetek kb. 60 %-
dban az arteria femoralis superficia-
lis szintjén keletkezik, régéta fennal-
16 stenosis complettalodasaval.

Az artérids thrombosis és embolia kli-
nikai tiinetei gyakorlatilag azonosak.
Az érpalya akut elzarédasakor a
pulzus nem tapinthatd, a bér sapadt,
majd livid elszinez6désd, a bor ta-
pintata hiivos, stlyosabb édllapotban
érzés- és mozgaskiesés 1ép fel. Az
embolisatio akut tiineteit rendszerint
heves végtagfajdalom kiséri, mely
régota fennallo stenosis complettalo-
dasakor nem ilyen kifejezett. Ennek

1. dbra A krrfzkuq v egmgrschaem in mdr eqyszeril inspekcidt

magyarazata a fokozatosan kialakult
érelvéltozashoz tarsulé kollateralis
halézat hatasaban rejlik.

Erdekes megfigyelni, hogy a dia-
betes mellitushoz tarsul6 neuro-
pathia révén az akut elzarodas faj-
dalma rendszerint nem olyan heves,
mint mads alapbetegségben. Gyakran
a gangraenahoz vezet$ érelzarodas
sem jar jelentds fajdalommal.

Az akut kritikus végtagischaemiat
rendszerint a haziorvos fedezi fel a
beteg otthondban.

A héziorvos feladata: azonnal 2
ml Na heparin iv. adasa a thrombus
appozicidjanak meggatlaséra, a bea-
dott injekcié mennyiségének és az
id6pontnak megjelolésével. Ezt ko-
vetGen a nagvhatasu fajdalomcsilla-

s pitot /Mo vagy

szarmazéka/
kap a beteg.
Kertilni kell az
intramuscularis
injekciot, mert
ezzel megaka-
dalyozzuk az
esetleges strep-
taze kezelés le-
hetGségét!
Ezt kovetéen a
beteget azonnal
intézetbe kell
szallitani. Cél-
szerl a beteget
az ugynevezett
embolia iigyeletre beutalni, mert ily-
moédon idéveszteség nélkil le-
hetéség van a szakszerd gyors ella-
tiasra. Amennyiben érsebészeti bea-
vatkozdsra nincs sziikség vagy le-
hetéség, még mindig mod van arra,
hogy a beteget belgydgyaszati osz-
tdlyra athelyezzék.

Gyakran tapasztalhatjuk, hogy
akut érelzarédasban a beteget hete-
kig kezelik ugynevezett ,értagito"
injekci6kkal, majd a kialakult gang-
raena tlineteivel utaljdk korhazba.
Ez esetben sajnos mdr csak végtag-
amputdciora van lehet6ség. Nem
egyszer az elkésett ellatds oka, hogy
a beteg halogatta az orvos kihivésat.
Barmely fazisban vizsgalja a hazior-
vos az akut érelzarédasos végtagot,
alapvetéen fontos feladata a beteg
stirg6s korhdzba szallitasa. Tudjuk,
hogy a végtag talélési esélyei az id6
elérehaladtaval csokkennek. Ugyan-
akkor nem egyszer tapasztaltuk,

al is diag-

hogy tobb napos elzérodas is sikere-
sen rekanalizdlhatd. A végtag meg-
mentését a beteg dltalanos allapota, a
meglévé kollaterdlisok szerepe, a ki-
dramlasi palya nagymértékben befo-
lyasolja.

2. Kronikus KVI.: rendszerint a mar
meglévG stenosissal jéro érelvaltozas
complettalodik és az érintett artéria-
szakasz fokozatos teljes elzarodasa-
hoz vezet.

A KVI krénikus formajat a Maso-
dik Egyeztetett Eurépai Dokumen-
tum definiélta:

,,a kronikus kritikus labischaemia:
diabeteses és nem diabeteses betege-
ken egyardnt a kovetkez$ 3 ismérv
valamelyike éll fenn:

— tobb mint 2 hete fenndllo, tar-
tosan visszatérd, rendszeres fajda-
lomgsillapitdst igényld nyugalmi
fajdalom

- a bokan mért systoles vérnyo-
mas kisebb, mint 50 Hgmm, az Greg-

ujjon mért systoles vérnyomas ki-
sebb, mint 30 Hgmm

- a ldbujjakon fekély vagy gang-
raena lathato.”

Bér a dokumentum labischaemiat
emlit, a gyakorlatban nem egyszer
taldlkozunk a felsé végtag kritikus
ischaemidjaval /példaul Buerger-
kor, diabeteses angiopathia, vagy
akut formaban artérids embolia ti-
neteként/. /2.4bra./

A kronikusan ischaemids végtag
diagnozisahoz és a terapids terv fel-
allitdsdhoz az anamnézis és az egész
érrendszert, cardialis statust is érinté
fizikalis és mtiszeres vizsgalatokon
tilmenden laboratériumi vizsgéla-
tok végzenddk. Ezzel a vérkép, vér-
cukor, fibrinogén, lipidek, rheologiai
tényezdk, maj-és vesefunkcids para-
méterek, immunolégiai eltérések,
thrombophilids 4llapotok kovet-
het6k nyomon.

Mi torténik az intézetbe szdllitott be-
teggel?:

A kritikus végtagischaemia ellata-
sénak altalanos szempontjai:’

- az elzarddas lokalizaciéjanak
megallapitisa

- a kiséré cardialis elégtelenség,
anyagcserezavar megszuntetése

— keriilend6 az erételjes tensio-
csokkentés. A 180/100 - 160/100
Hgmm-es vérnyomds még megfe-
lelGen biztositja a szoveti perfaziot.

- igyekezniink kell megsziintetni
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a kiséré végtagoedemat, s ezzel ja-
vitani a mikrocirkulaciét. Az ugy-
nevezett 16gatasos oedema elimina-
lasdra epidural continua fajdalom-
csillapitédst végezhetiink /ameny-
nyiben streptaze kezelést nem ter-
vezunk/.

- lokalis fert6zéttségben, a mér

2. dbra Kritikus végtagischaemia a kézen

kialakult fekélyek, gangraenak ella-
tasdra a lokalis sebkezelésen kiviil,
szeptikus tiinetekben anaerobok el-
leni védelem, szisztémas antibioti-
kum kezelés sziikséges.

Heveny elzdr6ddsban: embol-
ectomia vagy lokalis fibrinolyzis,
esetleg szisztémas thrombusoldés
mérlegelendd.

Javallatok és feltételek értékelésével:

— distalis elzar6dasban a lokalis
vagy szisztémas fibrinolyzis

— esetenként kiegészité PTA (per-
cutan transluminalis angioplastica)
végzendd.

A miitéti beavatkozas lehetséges
kimenetelét kell mérlegelniink, ami-
kor dontlink a beavatkozas jelle-
gérol.

Figyelemmel kell kisérni a tarsbe-
tegségeket, a sebészi aktivitds ve-
szélyeit és szovédményeit.

Magas életkor - amennyiben
egyéb kontraindikdcié nem all fenn -
nem képezhet mitéti ellenjavallatot.

Az angiologus és a héaziorvos
elsédleges feladata a rizik6faktorok
eliminalasa, mellyel a primer és sze-
kunder prevenciét egyardnt tdmo-
gatjak.

A felsorolt rizikofaktorok érte-
lemszerd felszdmoldsakor kiilon
emlitést érdemel a hyperlipo-
proteinaemidk szerepe. Ezek keze-
lési iranyelvei az utébbi években

valtoztak. Amennyiben az érelval-
tozas fenndll, a bevezetd diéta utan
5,2 mmol/1 koleszterin érték felett
gyogyszert adunk. Ha legalabb 2 ri-
zikéfaktor van jelen, 6,5 mmol/1 ér-
ték felett kap gydgyszert a beteg.
Asymptomas hypertrigliceridaemi-
aban 4,5 mmol/ 1 felett és 11,3
mmol/l érték-
nél, mivel ki-
emelten nagy a
pancreatitis ve-
szélye, a diétan
tilmenden  is
gyogyszert al-
kalmazunk.
Hypercholeste-
rinaemiaban a
statinok, kom-
binélt esetekben
statinok és fib-
ratok, hyper-
trigliceridaemi-
aban fibratok a
valasztandé
gyogyszerek. A statinok kozil a
Lescol, Mevacor és Zocor novekvé
hatéserdsségiik értékében csokken-
tik a lipid szintet.”

A korszerti belgyégyaszati angio-
l6giai kezelés alapja a haemorheolo-
giai koncepci6. Ennek célja a mikro-
cirkulacié javitasa, a szovetek tap-
anyaggal torténd elldtasa — karoso-
dott érrendszer mellett.

A rheologiai kezelés lehetdségei:

— hemodiltici6 /hypo-iso-és hyper-

volaemias®

— apheresisek: a koros véralkotok el-

tavolitasa, pl. cryapheresis, cytap-

heresis.

— defibrinogenizécios kezelés /de-

fibraze/, mely hazai viszonylatban

meég nem terjedt el.

Az angiolégidban alkalmazott

gyogyszerek elsGsorban haemorr-

heologicumok.

— a pentoxifyllin a jelenlegi bazistera-
ia.

%atésa elsésorban a mikrocirkula-

cié tertiletén érvényesiil.

—a prostacyclin analog készitmények

hatdsa Osszetett:

thrombocyta aggregaci6 gétlas, sza-

bad gyokok, proteolitikus enzimek

felszabadulasanak gatlasa, leukocy-

ta adhézi6 gatlas. A vegytilet repre-

zentansa az Iloprost.”

- a prostaglandin E, tagitja az arteri-

olékat, noveli a fibrinolytikus akti-

vitdst, antiaggregdciés és antith-
romboticus hatdsa van. Alkalmaza-
sa csak iv. infaziéban, kérhazi ko-
rilmények  kozott lehetséges.
/Prostavasin, Alprostapint./
Thrombocyta aggregaciot gatlé
szerek:

- a szalicilatok rendszeres adésa a
szekunder prevenciéban kiemelt
fontosségu.

Megjegyzendé: hyperurikaemias be-
teg nem kaphat szalicildtot, mivel ez
a hugysav kitiriilését gatolja! Ez
esetben a ticlopidin a vélasztandé
szef.

- a Ca™-csatorna blokkol6k féleg
distalis érteriileteken a mikrocirku-
laciot javitjak.

Megjegyzendé: a béta-receptor
blokkoldk periférids érbetegségben
kontraindikaltak, mivel vasospasti-
cus hatasukkal rontjdk a végtag
aramlasat!!

- bencyclan: alfa-receptor blokkolo,
enyhén fibrinolytikus hatést szer.
Haemostasist befolyasolé gydgy-
szerek:

— Streptaze: segitségével a throm-
bus gyakran feloldhaté. Kritikus
vegtagischaemidban végtagmentd
lehet.

- Urokinaze: hasonl6é hatdsud, de
elénye, hogy nincs antigén tulaj-
donsaga.

— tPA: szoveti plazminogén aktiva-
tor. A fibrinszalat oldja.

A fentiekben részletezett, haemo-
stasist befolyasol6 szerek természe-
tesen csak korhazi koriilmények ko-
z0tt adagolhatok.

Intézetiink gyakorlataban a kriti-
kus végtagischaemidban streptaset
adagolunk adott esetben angiog-
raphia el6tt. Ezzel rendszerint elér-
jik, hogy a kidramlasi pélya meg-
nyiljék, s a kollateralisok &tjarhato-
va valjanak. Gyakran a thrombus
egy része vagy egésze feloldodik.

A régebbi gyakorlat szerint, angi-
ographia utan nem egyszer kide-
rillt, hogy az elzar6das mitétre nem
volt alkalmas. Az angiographiat ko-
vetoen esetenként legaldbb 10-12
napot kellett varni a streptase keze-
1és elkezdéséig. Ezt az id6t a végtag
nem minden esetben birta ki. Jelen-
legi gyakorlatunk szerint infzi6s
pumpaval 1,5 ME streptaset adago-
lunk, majd ezt Na heparin pumpéa-
val valtjuk fel. Eseteinkben rendsze-
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rint a masodik napon mar javul a
végtag keringése, s ha a thrombus
nem is oldédott fel tokéletesen, ak-
- kor is legalabb megteremtédott az
érmiitét feltétele.

Antikoagulans kezelés.

- Syncumar: embolia profilaxisra al-
kalmas. Ticlopidinnel kiegészitve a
mutét utdni reocclusidk kivédésére
is szolgal.

— a kismolekulatomegti heparinokat
reocclusiék kivédésére alkalmaz-
hatjuk — amennyiben a Syncumar
kontraindikalt.

- a natriumpentosanpolysulphat
/SP54/ csokkenti a plasma-és vér-
viszkozitast, mérsékli a fibrinogén
és ftriglicerid szintet. Klinikai ta-
pasztalok szerint a PTA utani reocc-
lusiok kivédésére is alkalmas.
Megjegyzendd: a gyogyszer bio-
hasznosuldsa csak nagy dozisban
érvényesil. Ezért megfelelé dozisa
naponta 6 tabletta, étkezés el6tt 1
oraval.

A kritikus végtagischaemia inku-
rabilitisa gyakran vezet a végtag
amputacidjahoz. Felmérések szerint
a betegek 20 %-a 1 éven beliil ampu-
taciora kertil, s 40 %-uk az elsé am-
putaciot kdvetGen meghal.

A végtagischaemia kezelésében
természetesen szamos gyodgyelja-
rast és gyogyszerkombindaciot kell
alkalmaznunk. Az egyedi terdpia
hangsulyozottan érvényesiil az ér-
betegségek kezelésében, hiszen
mindegyik érbetegség korlefolyasa
mas. Mindegyik beteg méasképp re-
agdl a terapias probélkozdsra is.”
Az érbetegek ellatisanak célja: a
tiinetmentes esetek iddbeni felfede-
zése, a kialakult érelvaltozdsok
progresszidjanak meggatlasa, a reci-
divék elkertilése.

A korszerd ellatas elengedhetet-

len feltétele a pontos diagnoézis,
megfelel§ terdpia és egyéni gon-
dozas.
A diagndzis megallapitasidban el-
-s6dleges feladata a haziorvosnak
van, aki felhivhatja a figyelmet az
érelvaltozas tényére, a tertileti bete-
gek iddszakos vizsgalataval kezdeti
stidiumban diagnosztizalhatja az
érbetegséget.

Napjainkban az érbetegségek di-
agnézisa korantsem olyan elterjedt
gyakorlat, mint mas belgyogyaszati
kérképé. Ezért a haziorvos sziikség-

szertien szakambulanciara iranyitja
a beteget. Itt torténik a valészind di-
agnozis megerdsitése, az elsddleges
terapids terv felallitisa. A szakambu-
lancidk javaslatdra alakitjak ki a ko-
z0s kezelési modot, melynek haté-
konysagat idGszakonként felmérik,
meghatarozzak az érsebészeti konzi-
lium idejét. A beteg gondozaséban a
héaziorvos is aktivan részt vesz.

Az érbetegségek esetenkénti
egyedi lefolyasa egyedi gondozasi
stratégiat igényel.

Az els6 vizsgalatot kovetden cél-
szerl a beteget 1-2 héten vagy ho-
napon beliil visszarendelni. Ilymo-
don felmérhet6 a korkép egyéni ter-
mészetrajza.

Figyelembe véve az arterio-
scleroticus folyamat progresszivita-
sat, multilocularis tendencidjat,
minden alkalommal az egész ér-
rendszert kell vizsgdlnunk. Ez nagy
koriiltekintést és gyakorlatot igé-
nyel, melyet tobb szaz érbeteg vizs-
galataval érhetiink el.

A kollaterdlis halozat szerepe ki-
emelt a végtag életképességének
konzervalasaban. Ennek allapotat
hivatott a haziorvos idénként el-
lenérizni.

Az els6 évek gyakorlataban he-
lyes, ha a kezdeti hénapokban a
kontrollokat a szakambulancia
gyakorlottabb orvosai végzik, s a
folyamat stagnédlasakor a hazior-
vos veszi at a gondozas feladatat.

Az érbetegségek prevencidjaban,
logusnak a betegség fazisaiban olyan
osszhangban kell gondolkodniuk és
cselekedniiik, mely biztositja az
egyénre szabott kezelés toretlen fo-
lyamatossagét.

Lényegében azonos szempontok
alapjan gyo6gyit a haziorvos otthon,
az angiologus az intézetben.

Az érbetegek ellatdsaban mind-
két orvoscsoport feladatvallaldsa
egyforman fontos, s ezért ismernitik
kell mindkét tertilet betegellatasi le-
het6ségeit és feladatrendszerét.

A héziorvos ismerve a beteg ott-
honi kériilményeit- csaladi oroklott
betegségeit, a rizikfaktorokat, élet-
modi adottsdgokat, megfelels felké-
sziiltséggel a primer prevenciot is
megkisérelheti. Ennek féleg a fiatal
érbeteg sziilék gyermekein felfede-
zett rizikétényezdk, familiaris

adottsagok, orokletes anyagcsere-
elvaltozasok eliminaldsaban van je-
lentésége.

A felnétteken rendszerint mar
csak a szekunder prevencid, a reci-
divak megel6zése alkalmazhat6. Ez
esetben a mar kialakult érelvaltozds
nyomon kovetése, a progresszio
megakadalyozasa, lehetséges gyo-
gyitasa a f6 cél.”

Az érbetegségek mindossze 20-30
%-a alkalmas érsebészeti megoldas-
ra, a tobbi konzervativ ellatasra szo-
rul. Ugyancsak gyogyszeresen kell
kezelntink az érsebészeti beavatko-
z4&s utan a betegeket. Az elmult évti-
zedek ,,semi invasiv" gyogyitasi si-
kere a radiologusok altal végzett
PTA /percutan transluminalis angi-
oplastica/, amely sebészeti beavat-
kozds nélkiil tagitja a rovidszakasza
elzarédasokat. Illymédon a belgyo-
gyaszati konzervativ terapiat vég-
z6, angiologus és haziorvos, a di-
agnoézist biztosit6é angiographiat és
PTA-t végzé radiologus, és az aktiv
beavatkozasban jartas érsebész
harmasa donti el az érbeteg sorsit.

A beteg rendszeres gondozasa-
val, az érbetegség egyes fazisainak
nyomon kovetésével, kell6 szakér-
telemmel megallapithaté az érsebé-
szeti, radioldgiai vagy belgyogya-
szati kezelés legoptimalisabb ideje.

A helyesen gondolkodd, azonos
felkésziiltséggel rendelkezé orvo-
sok azonos koncepciok szerint lat-
hatjak el az érbetegeket. /3.abra./

Mindeddig az orvosi egyeteme-
ken az angioldgiai oktatdas megle-
hetdsen hidnyos volt, a frissen vég-
zett orvosok alig néhany orat hal-
lottak az érbetegségekrol. Ilymo-
don az évtizedek 6ta tapasztalt, or-
vosi sikertelenségek oka a szakmai
tajékozatlansag, téviton jaré gon-
dolkodas, késéi helyzetfelismerés
volt.

1999. februarjaban a Belgyogya-
szati Szakmai Kollégium Angiol6-
giai Bizottsaga és a Magyar Angio-
logiai és Ersebészeti Tarsasag 0Osz-
tonzésére hivatalosan is képesitett
szakdgnak ismerték el a belgydgydszati
angioldgidt.

Az orszagosan meghirdetett
szakorvosi és haziorvosi angiologi-
ai tanfolyamok a legfontosabb alap-
ismeretek korszerd elsajatitisara
nyujtanak lehet6séget.
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Dr. Nadas Ivan

Az akut artérias elzarodas klinikuma, tennivalok
és az embolia forrasai

Osszefoglalas:

A szerz0 az akut artérids elzdrodds
leggyakoribb formdinak klinikumdt
ismerteti. Az embolisatio okozta kdro-
soddsokat, a csalddorvosi tennivalokat
és elemzi a legQyakoribb emboliafor-
rdst, a szivet. Roviden dsszefoglalja a
klinikai terdpids lehetdségeket.

Az artérias embolia legtobbszor
szivbetegség szovédménye, vala-
mint cardialis, vagy nem cardialis
okokbol fennall6 pitvari fibrilldcié
okozhatja. Az esetek 10%-dban
nagy erekrdl leszakadé embolidk
is ismertek. Altalaban az em-
bolisatio tobbszords. Az embolu-
sok nagy erek bifurkaciéjaban
akadnak el. Az ulcerosus arteri-
osclerotikus plakkokbdl szarmazo
embolidk kicsik és majdnem min-
dig tobbszorosek. Ahol az embo-
lus fennakad, ott megszakitja,
vagy jelentésen rontja a keringést.
Az elzardédastol centrdlisan a vér-
oszlop stagnal, mig attol distali-
san a vérnyomas nulldra esik, az
aramlds minimalisra csokken,
majd az embolushoz friss throm-
bus épiil (farokthrombus). Az el-

Dr. Nddas Tvdin

Haynal Imre Egészségtudomdnyi EQyetem
1I. Belgydgydszati Klinika

1135 Budapest, Szabolcs utca 33-35.

zarodas alatt az artériak kitagul-
nak, felszaporodnak a bomléster-
mékek, a szovetek kémhatasa sa-
vas irdnyba tolédik el. Az oxigén-
hidnyra legérzékenyebb idegszo-
vetek funkcidja esik ki el6szor,
majd az izomzat valik funkci6-
képtelenné.’

Az embolus elakadasatol flig-
goen a szerv mukodése részlege-
sen vagy teljesen megsziinik. A
tinetek sulyossdga részben az
embolisatio nagysagatdl és attol
figg, hogy az elakadasnal mi-
lyen kollateralis hal6zata van a
betegnek.”

Az embolisatiot el6segité té-
nyezSként a megerGltets testi
munka, haspréssel jaré allapotok,
ritmuszavar elsésorban pitvari
fibrillacié johet szamitasba.

Fontos, hogy az embolisatio ép
vagy koros érrendszerben torté-
nik. Ep érrendszer esetében, els6-
sorban fiatalkorban, szivbetegség
kovetkezménye lehet az em-
bolisatio (mitralis vitium, infectiv
endocarditis, ritmuszavarok, stb.).
Itt kell felhivni a figyelmet arra is,
hogy lehetséges, hogy az embolus
fert6zott (infectiv endocarditis) és
igy a fertézés atterjedhet mas
szervekre, vagy szervrendszerek-
re is.” Arteriosclerotikus plakkok-
kal rendelkezé érrendszerben mar

kisebb embolusok is teljes elzaro-
dasokat okozhatnak, igy az ilyen
laedélt érrendszerrel rendelkez6
betegeknél jobban oda kell figyel-
ni az embolia forrasaira.

I/1. Fels6-és alsovégtagi emboli-
satio

Az embolia jellegzetes klinikai
megjelenése: a fajdalom, a borfe-
lillet sapadt-vértelen elszinezédé-
se, paraesthesia, a pulzus hidnya,
funkcidkiesés, mozgasképtelen-
ség. A fels6 végtag esetén nem
mindig dramaiak a tiinetek. Ez
elsésorban az anatémiailag jol is-
mert kivalo vérellatasnak koszon-
het6. Az embolus gyakori elaka-
dasi helye: a scalenus hasadék, az
arteria profunda brachii eredése,
vagy az arteria radialis és ulnaris
oszlasanal van. Fels6végtagi
embolisatio nemcsak a szivbdl le-
hetséges, hanem a "thoracic outlet
syndroma" szovédményeként is
felléphet.’

Az also végtag esetében az akut
verdér elzarédas kovetkezménye
attol fligg, hogy:

a./ Milyen az elzarédas lokali-
zacioja, milyen a Kkollaterdlis ke-
ringés

b./ Milyen az dltalanos keringé-
si allapot, mik a kiséré betegsé-
gek.
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