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Esettanulmanyok 5

PERIFERIAS ERBETEGSEG KORTORTENET

ESETISMERTETES

S SZ:

* Icterus, 6déma, cyanosis nincs. Garatképletek békések,

submandibularis nyirokcsomék nem megnagyobbodottak. Honalji
nyirokcsomé nem tapinthato.

Mellkas emphysemas, pulmok felett gyengult alaplégzés, tiszta
ritmusos szivhangok.

RR: 133/80; P: 85/perc.

Has a mellkas szintje alatt, puha betapinthato, kéros terime,
nyomasérzékenység nincsen.

Neuroldgiai eltérés, mozgasszervi eltérés nincs, pszichésen rendezett,

visus 5/5, TM: 174 cm, TS: 70 kg.

1. Milyen kérdésekkel egészitené még ki az anamnézis felvételt
az eddig megtudott informécidkra tekintettel? KIVEVE:

A.

Terhelés kdzben jelentkezik-e Iabszar, comb, vagy a farpofa
izmaiban fajdalom, kellemetlenség, ill. labzsibbadas.

. Tapasztal-e étkezés utan roviddel jelentkezd, gorcsos hasi

(felhasi és/vagy kéldok i, esetenként hatba sugarzo)
fajdalmat, mely 1-3 éran at tart?

. Sikerll-e betartania a diabeteszes diéta megszoritdsait?

. Tapasztalt-e terhelésre vagy esetleg nyugalomban jelentkezg,
szoritd jellegli mellkasi fajdalmat?

Van-e nem gyogyuld, vagy rosszul gyogyuld seb a labon,
labfejen

El626 betegségek

* A 62 éves férfi anamnézisében 15 éve ismert magasvérnyomds betegség szerepel, egyéb
betegségrél nem tu

* Csaladi anamnezwseben elmondja, hogy édesapja 65 évesen hasi aorta aneurvsma
ruptdrdban, mig édesanyja 80 évesen stroke kovetkeztében halt meg.

* Feleségével él, felnétt gyermekeivel j6 a kapcsolata.

Jelen panaszok

* A 62 éves férfi beteg 2 hete kolt6zott ellatdsi teriletiinkre. A hdziorvos valtassal kapcsolatos
adminisztrativ teend6k, valamint a szokasos gyogyszereinek feliratasa miatt érkezett a
rendelSbe.
Panasza nincs.
Rendszeresen szedett gyégyszerei: 4 mg perindopril, 5 mg amlodipine.
Rendel6ben masfél éve nem jart, altaldban felesége iratta fel szamara is a gyogvszere\t F\Zlkal

munkat végez, ezt leszamitva rendszeres testmozgast nem végez. Erés dohanyos, kb. 4!
napi 1 doboz cigarettat sziv.

1. Milyen kérdésekkel egészitené még ki az anamnézis felvételt
az eddig megtudott informdcidkra tekintettel? KIVEVE:

A. Terhelés kdzben jelentkezik-e labszar, comb, vagy a farpofa
izmaiban fajdalom, kellemetlenség, ill. Iabzsibbadas.

. Tapasztal-e étkezés utan roviddel jelentkezd, gércsos hasi
(felhasi és/vagy koldok kordili, esetenként hatba sugarzo)
fajdalmat, mely 1-3 6ran at tart?

. Sikertl-e betartania a diabeteszes diéta megszoritasait?

. Tapasztalt-e terhelésre vagy esetleg nyugalomban jelentkezd,
szorito jellegl mellkasi fajdalmat?

. Van-e nem gydgyuld, vagy rosszul gyégyuld seb a labon,
labfejen

A kérel6zmény felvétele soran torekedni kell arra, hogy részletesen kikérdezzik
a betegek panaszait, tineteit. Jelen esetben a periférids artérias betegségre
jellemzé eltéréseket felfed6, a differencidl diagnozist célzo, az egyéb
atheroscleroticus eredetli betegségek esetleges jelenlétére is utald kérdéseket
(angina pectoris, agyi vascularis torténés, a bélrendszert ellaté zsigeri artéridk
sz(ikulete, vagy elzarddasa okozta posztprandialis hasi féjdalom) — kell feltenni.
Periférids obliterativ betegségre van gyanu, ha terhelés kozben jelentkezik
ldbszar, comb, vagy a farpofa izmaiban fajdalom, kellemetlenség, ill.
labzsibbadas. Tisztdzandd, hogy a panaszok pihenéssel, allé-, ul6-, fekvs
poziciéval, vagy terheléssel fuggenek Gssze és a fajdalom pihenésre oldodik-e.
Nem gydgyuld, vagy rosszul gyogyulé seb a labon, labfejen ugyancsak PAD
irdnyaba gyanut kelt6 tényez6nek szamit.




A PAD az atherosclerosis egyik manifesztacidjanak tekinthet6.
Kockazati tényezéi, ymint a dohanyzas, diabetes mellitus,
dyslipidemia, hypertonia, el6segitik a korképnek, valamint az egyéb
atheroscleroticus eredetli betegségeknek a kialakuldsat és
progressziojat.

A tinetmentes PAD személyek progndzisa nem nevezhetd
benignusnak, mivel a jelen |évé atherosclerosis kockazati tényezék
lényegében a tunetes egyénekével megegyezd. Tobbnyire nagy
prevalenci a diabetes, a dohdnyzds, a hypertonia és
hypercholesterinemia és jelzetten tébb a cardiovascularis események
rataja is.

2. Milyen vizsgélatokkal egészftené ki a fizikélis vizsgélatot figyelembe véve,
hogy a betegnél érbetegségek szempontjébél tobb riziké tényezdis kidertlt?
Melyik vizsgélat nem indokolt?

A. A végtag megtekintése ruhazat és cipd nélkul. Az inspectio soran
detektalni kell, hogy egyforma-e a korfogatuk, a sz6rzet kornak,
nemnek megfelel-e, nincs-e szineltérés (lividitas, b6rvorosség,
sapadtsag), a kormok nem toredezettek-e, interdigitalis mikozis jele
lathaté-e, van-e barmely bérlézid, seb (gangréna, fekély) a labakon,
vagy labfejeken.

B. Vizsgalni kell a tapinthatd artéridknal a pulzus minéségét.

C. A hasi aorta (pulziciéja, megnovekedett dtméréje) tapintasa.

D. Hangvilla segitségével vibracio érzést vizsgélok, mert ennek alapjan
megallapithatd, hogy fennall-e neuropathia ami differencidl
diagnosztikai szempontbdl fontos.

3. Betegiink a kiegészft6 kérdéseinkre is nemleges vélaszokat ad, tovébbra is
panaszmentesnek mondja magat a fizikalis vizsgalat sordn az art. femoralisok €s
popliteak mindkét oldalon j6l tapinthatéak voltak, a bal oldalon az ADP, ATP gyengén,
jobb oldalon ADP, ATP nem tapinthato, de a végtag blre meleg tapintat, kp. vérbé,
eltérés nem latszott. Mit tesz On kdvetkez8 [€pésként?

A. Felirom a szokdsos gydgyszereket és megbeszélem a beteggel, hogy a jov6ben
elég ha a felesége jon a gydgyszereket feliratni, neki elegendé panasz esetén
jelentkezik a rendelésen.

Felirom a szokdsos gyogyszereit, emellett figyeleztetem a dohanyzas karos
hatdsaira és ismertetem az elérhet6 leszokas tdmogaté lehetdségeket.

Elkiildom a beteget egy labor vizsgalatra, hogy tisztdzzam fennall-e
dyslipidaemia vagy diabetes is, mint atherosclerosis rizikd tényezs, hogy sziikség
esetén ezeknek a kezelését is meg tudjam kezdeni.

Mivel a betegiink 50 év feletti és rizikd tényez6i is vannak boka/kar index
meghatarozast végzek, esetleges PAD jelenlétének detektaldsa céljabol.
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2. Milyen vizsgalatokkal egészitené ki a fizikalis vizsgalatot figyelembe véve,
hogya betegnél érbetegségek szempontjabél tobb rizikd tényez6 is kiderdlt?
Melyik vizsgalat nem indokolt?

A. A végtag megtekintése ruhazat és cip6 nélkul. Az inspectio soran
detektalni kell, hogy egyforma-e a korfogatuk, a szérzet kornak,
nemnek megfelel6-e, nincs-e szineltérés (lividitas, b6rvorosség,

sapadtsag), a kormok nem toredezettek-e, interdigitalis mikozis jele
lathatd-e, van-e barmely bérlézio, seb (gangréna, fekély) a labakon,
vagy labfejeken.

. Vizsgalni kell a tapinthat6 artériaknal a pulzus minGségét.

A hasi aorta (pulzacidja, megndvekedett atmérdje) tapintdsa.
Hangyvilla segitségével vibracid érzést vizsgalok, mert ennek alapjan
megallapithato, hogy fennall-e neuropathia ami differencial
diagnosztikai szempontbdl fontos.

A PAD szempontjabdl veszélyeztetett egyénekben a ab pulzusok ellendrzése és a 1db
megtekintése sziikséges.

A hasi aorta (pulzacidja, megnovekedett atmérdje) tapintdsa meg kell, hogy térténjen
minden esetben. 50 év feletti egyéneknél rd kell kérdezni, hogy elséfoku rokonaiban
eléfordult-e hasi aorta aneurysma.

A kérel6zmény felvétele utan szobahémérsékletd, jol vilagitott vizsgéldban, a beteget fekvd
helyzetben, a végtagokat ruhatél mentesen kell vizsgélni. Az inspectio soran detektalni kell,
hogy egyforma-e a kérfogatuk, a szérzet kornak, nemnek megfelel6-e, nincs-e szineltérés
(lividitds, bérvorosség, sdpadtsag), a kormok nem toredezettek-e, interdigitalis mikzis jele
ldthatd-e, van-e barmely bérlézid, seb (gangréna, fekély) a labakon, vagy ldbfejeken. Sdlyos
PAD-ra utal, ha a szérzet hianyzik, trofikus bérelvaltozasok és hypertrofids kormok
lathatdak.

Rydel-Seiffer-hangvilla haszndlata megbizhat6 és fontos mddszer a diabeteszes
neuropathia szlirésében, diabetesben szenvedd betegek esetén évente ajanlott az
elvégzése, de jelen esetben elvégzése nem indokolt.

3. Betegiinka kiegészfté kérdéseinkre is nemleges vélaszokat ad, tovabbra is
panaszmentesnek mondja magat a fizikalis vizsgalat sordn az art. femoralisok és
popliteak mindkét oldalon j6l tapinthatSak voltak, a bal oldalon az ADP, ATP gyengén,
jobb oldalon ADP, ATP nem tapinthatd, de a végtag bre meleg tapintatd, kp. vérbd,
eltérés nem latszott. Mit tesz On kdvetkezs [épésként?

A. Felirom a szokdsos gyogyszereket és megbeszélem a beteggel, hogy a jov6ben
elég ha a felesége jon a gyogyszereket feliratni, neki elegendd panasz esetén
jelentkezik a rendelésen.

Felirom a szokasos gyogyszereit, emellett figyeleztetem a dohanyzds kdros
hatdsaira és ismertetem az elérhet6 leszokas tdmogaté lehetdségeket.

Elktildom a beteget egy labor vizsgalatra, hogy tisztazzam fennall-e
dyslipidaemia vagy diabetes is, mint atherosclerosis riziké tényezd, hogy sziikség
esetén ezeknek a kezelését is meg tudjam kezdeni.

Mivel a betegiink 50 év feletti és rizikd tényezdi is vannak boka/kar index
meghatdrozdst végzek, esetleges PAD jelenlétének detek a



Az adatok arra utalnak, hogy gyakori a tinetmentesség, ill. az atipusos panaszok
eléfordulasa, ezért a kérdGives és fizikalis vizsgalatokat objektiv vizsgald eljarassal ki
kell egésziteni mindazon 50 év feletti személyeknél, akiknél az érelmeszesedésre
vonatkozé kockdzati tényez6k megtaldlhatdak, ill. minden 65 éves, vagy attdl idGsebb
felnétt esetén.

Nagyon lényeges, hogy minél hamardbb detektéljuk a PAD jelenlétét boka/kar index
meghatarozassal, — amely egyszer(, olcsé és megbizhaté nem invaziv vizsgalé eljaras —
hogy azonnal meg lehessen kezdeni a kockdzati tényezék kezelését, ezzel esélyt adva a
hosszabb tulélésnek és a jobb életmindséghez valé hozzajutdsnak. A beteget a
diagnozis feldllitdsakor részletesen tajékoztatni kell a kérlefolydsrdl, a varhato
vascularis eseményekrél, az életkilatasrol, az érintett végtag bekdvetkezhetd ischemias
allapotardl. Keresni sziikséges az egyéb atheroscleroticus eredetl

kérképek, tgymint ISZB, carotis sziikiilet jeleit és fel kell ajnlani a riziké eliminacié
lehetséges modozatait.

A boka/kar index meghatarozasa soran
igazolodott. Hogyan értékeli ezt?

A. Megfelelének, mivel 0,8 alatti érték utal
érsziikiletre.

. Kérosnak mivel a BKI normal értéke 1,4 felett van.
C. Hatarétéken van, még nem tekinthet6 kdrosnak.

. Koéros, hiszen a BKI 0,9 vagy az alatti értéke kérosnak
tekintendd

A vizsgdlat menete a kdvetkez6:

A vizsgélat el6tt a vizsgélt személy legalabb 5 percet vizszintesen kell, hogy feku
Folyamatos hulldmd Doppler dramlasmérét (CW Doppler, 5-10 MHz) kell hasznalni

A méréfejet 60°- os szogben kell tartani.

A mérést az egyik karon kell kezdeni, az azonos oldali alsévégtagon, majd a masik alsé
végtagon folytatni, végiil a masik kar nyomas mérésével befejezni. A karon az arteria
brachialis-ban, vagy az arteria radialis-ban kell megmérni a szisztolés vérnyomdst, a két
oldal kézil a magasabb értekkel kell szamolni. Amennyiben a két kar nyomasa kozott
10 Hgmm-nél nagyobb a kiilonbség, a mérést az elsé karon meg kell ismételni.

A boka magassagdban az arteria tibialis posterior-ban, majd az arteria dorsalis pedis-
ben kell megmérni a szisztolés nyomast, a mandzsettat kozvetlenil a boka felett
felhelyezve, a két éren mért érték koziil a magasabb értékkel kell szamolni.

A felkar és boka mandzsetta azonos méretti kell, hogy legyen.

Mindig a leeresztésnél kell mérni, soha a felpumpaldsnal.

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

2019. 04. 05.

A boka/kar index meghatarozdsa soran 0,9-es érték
igazolddott. Hogyan értékeli ezt?

A. Megfelel6nek, mivel 0,8 alatti érték utal
érszikiletre.

B. Korosnak mivel a BKI normal értéke 1,4 felett van.
C. Hatarétéken van, még nem tekinthet§ kérosnak.

D. Kéros, hiszen a BKI 0,9 vagy az alatti értéke korosn
tekintendd

A BKI-t egységesen kell értékelni: nem komprimalhaté erek 1.4 felett,
normal érték 1.00-1.40, hatarérték: 0.91-0.99, kéros 0.90 vagy ez alatt.

A periférias verGérbetegség diagnozisa egyszer(en felallithaté a boka/kar
index meghatarozasaval. A boka/kar index (BKI) a boka magassagaban, ill. a
felkaron mért systolés vérnyomas hanyadosa. A nyomds meghatdrozdsara
folyamatos hullamu (CW) Doppler készilék hasznalata ajanlott. A BKI
normal értéke fekv6 helyzetii betegben 1,0-1,4, kérosnak tekintjiik, ha az
index < 0,9. A BKI értékének csokkenése korrelaciét mutat a betegség
progresszidjaval, ill. klinikai stadiumaival. A BKI szenzitivitasa és specificitasa
a PAD megallapitasara igen magas, meghaladja a 90%-ot.

A BKI Ugy szamithatd ki, hogy az adott alsé végtag bokanal mért magasabb
szisztolés nyomasdt elosztjuk a fels6 végtagon mért magasabb szisztolés
nyomadssal.

A BKI mérése korlatozott lehet, amikor a cruralis erek diffuz sclerosisa
kovetkeztében az artéridk nem komprimalhatok és emiatt a boka
magassagaban fals magas értéket kapunk, ilyenkor a mérés nem értékelhetd.
Ez az dllapot a Monckeberg-féle mediasclerosis, amely jellemzé diabetes
mellitus, végallapotl veseelégtelenség, idGs kor esetén. Ezekben az
esetekben kiegészit6 muiszeres vizsgdlatok szikségesek a diagndzis
feldllitdsahoz (Doppler gorbe értékelés, az Gregujjon mért szisztolés nyomas
mérése, artérids duplex ultrahang vizsgalat).




5. A BKI mérés eredményére tekintettel, milyen terépids és
életmddbeli javaslatai lennének a panaszmentes betegiinknek?

Dohdényzas elhagyasa, labor vizsgalat és sziikség esetén sztatin
kezelés bevezetése, ajanlasoknak megfelels vérnyomas kontroll,
thrombocyta aggregacio gatlo kezelés inditasa

Dohdnyzas elhagyasa, aszpirin kezelés inditasa, rendszeres
testmozgas ajanlasa

Rendszeres testmozgas, dohdnyzas elhagyasa, labor vizsgalatot
kovetGen sztatin és aszpirin kezelés inditasa

Dohdnyzas elhagyasa, rendszeres testmozgas ajanlasa, a
vérnyomds csokkentd terdpia moédositasa béta blokkold
bevezetése és 130/80 Hgmm alatti cél vérnyomas érték
bevezetése érdekében.

Tinetmentes PAD betegeknek ajanlott a dohanyzds abbahagyésa, lipid csokkentS kezelés, a
magyar iranyelveknek megfelel§ diabetes és hypertonia kezelés.

Dohényzés

A dohdnyzés igen erdteljes etioldgiai rizikd faktora az alsé végtagi obliterativ artérids
betegségnek, 2-3x nagyobb valésziniiséggel hat e korkép kialakuldsa irdnydban, mint a
corocariasclerosis |étrejottére. Dohanyosok esetén 3—-10x nagyobb mértékben alakul ki a
claudicatio intermittens a nem dohdnyzoékhoz képest. A PAD betegek tobb, mint 80%-a
leszokott, vagy aktiv dohanyos. A dohdnyzas intenzitasa dozis-dependens — napi cigaretta
szam és id6tartam —maodon néveli a PAD rizikdjat.

A hazai V. Kardiovaszkuldris Konszenzus Konferencia kimondta: a dohdnyzds abbahagyasihoz
torténd segitségnyujtas az egészségugyi ellatds része. A betegellatasban résztvevé minden
orvosnak el kell sajatitania a leszokast segit8, bizonyitottan hatdsos médszerek alkalmazasat,
beleértve a farmakoterdpia és a magatartds terdpia modszereit. Minden beteg-orvos
taldlkozas alkalmaval tisztazni kell, hogy a beteg dohdnyzik-e és a dohanyzd betegnek
hatarozottan és egyértelm(en javasolni kell a dohdnyzas abbahagyasét és ehhez segitséget
(CUREEERIERIN

PAD esetében elsésorban a kalciumantagonistak és ACE-inhibitorok
alkalmazasa javasolt, mert ezek a szerek hatékonyabbak az atherosclerosis
progresszidjanak késleltetésében, mint a diuretikumok és a B-blokkoldk.

Nagykockazatt betegekben az angiotenzin konvertalé enzimgatlé (ACE-gétlo)
kezelésnek a vérnyomascsokkent6 hatason felul is igazolhatd el6nyos hatasa.
A Heart Outcomes Prevention Evaluation (HOPE) vizsgalatban az ACE-gatlo
ramipril kezelés a kardiovaszkuldris események (szivinfarktus, halal,
vaszkularis események) aranyat 25%-kal csckkentette azon tiineteket mutaté
periférias verGérbetegekben is, akik nem voltak szivelégtelenek. Ebben a
betegcsoportban a ramiprillel ekvivalens hatasu volt a telmisartan egy masik
vizsgalatban (ONTARGET).
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5. A BKI mérés eredményére tekintettel, milyen terépids és
életmddbeli javaslatai lennének a panaszmentes betegiinknek?

A. Dohényzas elhagyasa, labor vizsgélat és szlikség esetén sztatin
kezelés bevezetése, ajanlasoknak megfelel§ vérnyomas kontroll
thrombocyta aggregécid gatld kezelés inditasa
Dohdnyzas elhagyasa, aszpirin kezelés inditasa, rendszeres
testmozgas ajanlasa

Rendszeres testmozgas, dohanyzas elhagyasa, labor vizsgalatot
kovetSen sztatin és aszpirin kezelés inditasa

Dohdnyzas elhagyasa, rendszeres testmozgas ajanlasa, a
vérnyomas csokkent6 terapia mddositdsa béta blokkold
bevezetése és 130/80 Hgmm alatti cél vérnyomas érték
bevezetése érdekében.

Diabetes

Diabetes mellitusos egyéneken nagy nemzetkozi felmérések szerint 2-4x nagyobb
el6forduldsu a PAD a nem diabetesesekhez képest, a Framingham Study eredményei 3,5—
8,6-szoros értéket mutatnak. A diabetes sulyossaga és fenndllasanak ideje befolyasolja a
korkép kialakuldsat, annak progresszidjat, valamint az is bebizonyosodott, hogy sokkal
tobb a kritikus végtag ischemia megjelenése a diabeteses betegek kozott és 7-15x
nagyobb ardnyu az alsé végtagi major amputacid. A hazai VI. Kardiovaszkularis Konszenzus
Konferencia meghatdrozta diabetes mellitus esetén a célértékeket, melyek a kovetkezék:
éhomi vércukor: <6,0 mmol/I, postprandidlis vércukor: <7,5 mmol/l, HbAlc: 6-8,0%.

Hypertonia

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

A Magyar Hypertonia Tarsasag ajanlasa szerint a PAD betegek vérnyomdsa Fontaine II.
stddiumban 140/90 Hgmm alatt tartandé.

Hyperlipidaemia

A zsir anyagcsere eltérései kozil az emelkedett éssz-, LDL-koleszterin, a csokkent HDL-koleszterin és
hypertriglyceridemia kockszati tényez6t képez a PAD kialakuldsaban és elérehaladasaban. Az ésszkoleszterin
10mg/ dl emelkedése 5-10%-kal emeli meg a PAD kialakuldsat. Szamos epidemioldgiai tanulmany szerint a
PAD betegek dsszkoleszterin szintje jelentésen magasabb azon egyénekéhez képest, akiknek nincs periférias
érbetegségiik. A hazai VI. Kardiovaszkularis Konszenzus Konferencia a PAD betegeket a nagy vagy igen nagy
rizikéj csoportba sorolta, a javasolt célértékek nagy riziks esetén: ésszcholesterin: <4,5 mmol/l,
LDL-cholesterin: <2,5 mmol/l, triglicerid: <1,7 mmol/l, HDL-cholesterin: >1,0 mmol/I (férfi), >1,3 mmol/! (né)

Statin kezelés indikalt minden PAD betegnek a 2,5 mmol/I alatti LDL-koleszterin, ill. a 4,5 mmol/l alatti &ssz-
in célérték elérésére. A statin kezelés csokkenti a halalozés és a kardiovaszkularis események
s ver6érbetegségben szenveds betegekben fiiggetlenil a coronariabetegség meglététsl. A Heart
Protection Study-ban résztvevé 6748 py s verdérbeteg 5 éves utankbvetése soran a simvastatin
kezelésben részesiilék kozott 19%-0s relativ és 6,3%-0s abszolt kockszatcsokkenés volt megfigyelhets
fiiggetlenil a kortél, nemtd], valamint serum lipid szintt
A statin kezelés javithatja a periférias ver8érbetegek tineteit s, igy példaul a 45 (Scandinavian Simvastatin
Survival Study) vizsgalat retrospektiv analizise azt mutatta, hogy simvastatin kezelés hatasara az dj, vagy
roml$ caludicatio kockézata csokken. Atorvastatinnal végzett prospektiv vizsgalat is azt mutatta, hogy
atorvastatin hatasara nétt a fajdalommentes (de nem a maximalis) jaréstavolsag.




Tunetmentes PAD betegeknek ajanlott a thrombocyta aggregdcio gatld kezelés a
kardiovaszkularis események megel6zése céljabdl. Az Antithrombotic Trialists”
Collaboration 135 000 magas rizikdju személynél vizsgalta meg az aspirin cardiovascularis
eseményeket befolydsold hatdsat. Azt talaltak, hogy 22%-ban csékkentette az adverz
cardiovascularis eseményeket és a vascularis haldlozast. A vizsgélat részét képez6 9716
PAD személy esetében ez a csokkenés 23% volt. Metaanalizis soran dsszevetették tobb
aspirin adag hatasat. A napi 75-150 mg ddzis hozta a legmagasabb — 35% — vascularis
esemény csokkenést. Kisebb aspirin adag lényegesen kisebb hatdsu volt (13%), a nagyobb
ddzisokndl névekedett a vérzéses mellékhatas. A CAPRI tanulmanyban észehasonlitottdk
az aspirin és a clopidogrel hatasat 19 185 atheroscleroticus betegségben szenvedd
egyénen; a clopidogrel 8,7%-kal jobban csékkentette a cardiovascularis eseményeket az
egész vizsgalt populacidban, a PAD betegek esetében a csokkentés 23,8%-kal nagyobb
meérv( volt, mint az aspirin hatasa. A periférids artérias érocclusiot az aspirin nem
mérsékelte.

A fenti tanulmdnyok nagy szamu adata alapjan kell hatarozottan ajanlani kimutatott kérkép
esetén — akar tiinetes, akdr tiinetmentes — a napi 75—-150 mg aspirint, vagy 75 mg
clopidogrelt alternativ thrombocyta aggregacio gatloként.

6. Az alabbiak k6ziil hogyan mddositana betegiink
kezelését?

A. Szedjen 100 mg aszpirint vagy 75 mg clopidogrelt az eddigi gyogyszerei
mellé.
Szedjen 100 mg aszpirint (vagy 75 mg clopidogrelt) és napi 20 mg
rosuvastatin az eddigi gyogyszerei mellé.
Nem maédositanam, maradjon a 4 mg perindopril és az 5 mg amlodipin,
hiszen a beteg nem diabeteses és a vérnyomasa az ajanlott 140/ 90
Hgmm alatt volt, egyéb indikdcié hianyaban pedig nincs egyértelm(i
bizonyiték a thrombocyta aggregdcid gatld kezelés hatékonysagara
tlinetmentes PAD esetén.
Kett8s thrombocyta gatlo kezelést inditok, napi 75 mg clopidogrel és 100
mg aszpirin inditasaval, mert igy érhetd el a legnagyobb foku
cardiovaszkularis riziké csokkentés

Statin kezelés indikélt minden PAD betegnek a 2,5 mmol/I alatti LDL-koleszterin, ill. a 4,5
mmol/| alatti 6ssz-koleszterin célérték elérésére.

Tunetmentes PAD betegeknek ajanlott a thrombocyta aggregdcid gatld kezelés a
kardiovaszkuldris események megel6zése céljabdl. Tébb klinikai tanulmany nagy szamu
adata alapjan kell hatdrozottan ajanlani kimutatott korkép esetén — akar tlinetes, akdr
tinetmentes — a napi 75—-150 mg aspirint, vagy 75 mg clopidogrelt alternativ
thrombocyta aggregdcio gatloként.

Antihipertenziv terapia ajanlott hypertonids PAD-betegek esetében a <140/90 Hgmm
célvérnyomas eléréséhez a szivinfarktus, a stroke, a szivelégtelenség és a CV haldlozas
kockazatanak csokkentése érdekében PAD esetében elsGsorban a kalciumantagonistak
és ACE-inhibitorok alkalmazasa javasolt, mert ezek a szerek hatékonyabbak az
atherosclerosis progresszidjanak késleltetésében, mint a diuretikumok és a B-blokkolok.
(Evidencia szint: B) (lla osztalyu ajanlas)

A CHARISMA (Clopidogrel for High Atherothrombotic Risk and Ischemic Stabilization,
Management, and Avoidance) vizsgélat alapjan bizonyos nagykockazatd betegekben a
kettds vérlemezkegdtld kezelés — amennyiben nincs fokozott vérzésveszély —
meggondolandd, bar az eurdépai ajanlas ezt a fokozott vérzésveszély miatt nem
tamogatja.
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A betegnél labor vizsgélatot végziink, melybdl a kdvetkezs ered yek emelenddk ki:

Vizsgalat Eredmény Egység Ref. tart
Glukoéz 4,7 mmol/L 4,0-6.0

Karbamid 3,5 mmol/L 2,1-7,1

Kreatinin 79 umol/I 44-80

Osszoleszterin 6,0 mmol/L 0-5,0

HDL 1,6 mmol/|

LDL 3,55 mmol/| 0-2,59
Triglicerid 2,1 mmol/I 0-1,7

GFR 86 ml/min/1

7 napon at tarté ni vérnyomas monitorozds (napi 2x2 mérés) soran a mérések atlaga
135/83 Hgmm volt.

6. Az alabbiak kéziil hogyan mdédositand betegiink gydgyszeres
kezelését?

Szedjen mg aszpirint vagy 75 mg clopidogrelt az eddigi gyogyszerei
mellé

Szedjen 100 mg aszpirint (vagy 75 mg clopidogrelt) és napi 20 m
rosuvastatin az eddigi gyégyszerei mellé.

Nem maddositanam, maradjon a 4 mg perindopril és az 5 mg amlodipin,
hiszen a beteg nem diabeteses és a vérnyomdsa az ajanlott 140/ 90
Hgmm alatt volt, egyéb indikdcid hlanyaban pedig nincs egyértelm(
bizonyiték a thrombocyta aggregacio gatld kezelés hatékonysagara
tiinetmentes PAD esetén.

Kett8s thrombocyta gatlo kezelést inditok, napi 75 mg clopidogrel és 100
mg aszpirin inditasaval, mert igy érhetd el a legnagyobb foku
cardiovaszkularis riziké csokkentés

7. Néhany hénap miilva betegilink azzal a panasszal jelentkezik, hogy ha hosszabb tavot
kell sétdinia, akkor a jobb Idbszérdban géresés fajdalom jelentkezik, ami pihenés hataséra
megsz(nik. Melyik vizsgélat nem indokolt?

A. Magnézium szintet ellendrzok labor vizsgdlattal, mert a
labikra %orcs hatterében leggyakrabban magnézium
hiany al
A bsszes tapinthatd artéria vizsgélata, a pulz
kvalitasanak rogzitése.

Az inspectio soran detektalni kell, hogy egyforma-e a
végtagok korfogata, a szérzet kornak nemnek
megfelel6-e, nincs-e szineltérés (I|V|d|tas borvorosse%
sapadtsdg), a kormok nem toredezettek-e, interdigitalis
mikozis jele lathatd-e, van-e barmely borle2|o seb
(gangréna, fekély) a Iabakon vagy labfejeken.

Boka/kar index meghatdrozas végzése.




7. Néhany hénap miilva betegiink azzal a panasszal jelentkezik, hogy ha hosszabb tévot

kell sétdlnia, akkor a jobb labszardban goresos fajdalom jelentkezik, ami pihenés hatdséra
megsz(inik. Melyik vizsgalat nem indokolt?

A 0Osszes tapinthatd artéria vizsgélata, a pulzus
kvalitasanak rogzitése.

Az inspectio sordn detektalni kell, hogy egyforma-e a
végtagok korfogata, a szérzet kornak, nemnek
megfelel-e, nincs-e szineltérés (lividitas, b6rvor:
sapadtsag), a kormok nem toredezettek-e, interdigitd
mikozis jele lathatd-e, van-e barmely bérlézio, seb
(gangréna, fekély) a labakon, vagy labfejeken.

D. Boka/kar index meghatarozas végzése.

8. Az aldbbiak koziil mivel NEM egészitené ki a beteg kezelését, ha a
statusaban annyi valtozas van, hogy jobb oldalon az art. poplitea sem
tapinthaté mar, a BKI mérés 0,7 —es értékre csokkent?

A. Ha eddigaszpirint szedett a beteg, akkor clopidogrelre
valtom.

B. Legaldbb heti3 alkalommal ellen6rzétt tréning gyakorlatok
végzését biztositom a betegnek alkalmanként 3045 perces
idGtartamban, legaldbb 6 honapon keresztl.
Kontraindikacio hianyaban 2x100 mg cilostazol kezelést
inditok
3x50 mg diclofenac szedését javaslom a féjdalom
csillapitasa céljabdl
A dohanyzasrol valo leszokas sziikségességére ismételt
figyelmeztetés, leszokds tdmogatas (akar gyogyszeres
segitséggel)

A Clopidogrel versus Aspirin in Patients at Risk for Ischaemic Events (CAPRIE) vizsgélatban 6452 periférids
verBérbetegséghen szenvedd beteg vett részt. A kozel 2 éves uténkovetés alatt a periférids verdérbetegek
kézott a clopidogrellel kezeltekben a Kiinikai végpontok (vaszkuldris haldlozés, nem-haldlos myocardialis
infarctus és nem-haldlos stroke) eléfordulési gyakorissga kisebb volt, mint az aspirinnel kezeltekben (3,7%
versus 4,9%). Ez a killénbség nagyobb volt PAD betegekben, mint a coronariabetegekben és a stroke-on
dtesett betegekben.

A cilostazol kezelést fel kell ajanlani minden betegnek, az életvitelt akadélyozé mértéki claudicatio esetén,
amennyiben kontraindikécié nem &l fenn. A cilostazol egy foszfodieszterdz-3 gétlé szer, vazodilattor és
vérlemezkegstlé hatdsu, amely placebohoz képest néveli a jardstévolsagot (+40-60%, 12-24 hetes
uténkvetés sordn). Hatdsa dézisfiiggs, 2x100 mg adagban hatdsosabb, mint 2x50 mg adagban.
Szivelégtelenségben és ? 25/ml kreatinin-clearence esetén nem adhaté.

A diklofendk artérids trombotikus kockdzatai tekintetében, a randomizélt klinikai vizsgdlatokbdl,
megfigyeléses vizsgalatokbdl és az 6nallé epidemioldgiai vizsgalatokbél, valamint azok meta-analizisébél
rendelkezésre 4116 adatok alapjan megallapithaté, hogy a diklofenak alkalmazasa megnéveli a sziv-érrendszeri
kockézatokat ezért pangdsos szivelégtelenség (NYHA II-IV), ischaemids szivbetegség, periférids artérids
betegség és/vagy cerebrovascularis betegség esetén adasa ellenjavallt.
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A claudicatio intermittens alapja a terheléssel I|étrehozott ischemia egy adott
izomcsoportban, mely faradsdgot, diszkomfort érzést, fajdalmat eredményez.
Nyugalomban a vérelldtds helyre &ll, a panaszok oldédnak. Az elzarédas helyének
megfelelGen tipusos tiinetek jelentkeznek; az iliaca artéridk sziikiilete, vagy elzéréddsa a
csipében, a far izomzatban és a combban, esetleg a labszar izomzatban okoz fijdalmat, a
femoralis és poplitea artéridk occlusioja tobbnyire a labszar izomzat fajdalmat generalja. A
tibialis artériak elzaréddsa ugyancsak a Idbszar izomzat vérellatasi zavardhoz,
kovetkezésképpen itt jelentkez6 fajdalomhoz vezet, ill. jelentkezhet fajdalom és zsibbadas a
|abfejben.

Claudicatio intermittens esetén meg kell torténnie a ke rténet preciz felvételének,
melynek tartalmaznia sziikséges a panaszok kezdetét, dinamikajat, a csaladi angioldgiai
anamnézist, a rizikd tényez6k — dohanyzas, hypertonia, diabetes, dyslipidemia —
regisztralasat, a fizikalis vizsgdlatot, a lathato eltérések leirdsat, az 6sszes tapinthato artéria
pulzusanak mindgsitését és az artérids zorejek észlelését. A fizikdlis vizsgdlatot minden
esetben a boka/kar index meghatérozésa kéveti.

8. Az alabbiak kdzul mivel NEM egészitené ki a beteg kezelését, ha a
statusaban annyi valtozas van, hogy jobb oldalon az art. poplitea sem
tapinthaté mar, a BKI mérés 0,7 —es értékre cskkent?

A. Ha eddig aszpirint szedett a beteg, akkor clopidogrelre
véltom.

B. Legalabb heti 3 alkalommal ellenérzott tréning gyakorlatok
végzését biztositom a betegnek alkalmanként 3045 perces
idGtartamban, legaldbb 6 honapon keresztil.
Kodntrakindikécic') hidanyaban 2x100 mg cilostazol kezelést
indito

3x50 mg diclofenac szedését javaslom a féjdal

A dohanyzasrdl vald leszokas sziikségességére ismételt
figyelmeztetés, leszokds tamogatds (akar gyogyszeres
segitséggel)

Alsé végtagi diszkomfort tinetek nélkil is kimutathaté ezen betegeknél a lassibb
gyaloglasi sebesség, rosszabb egyensulyozd képesség és mas negativ funkciondlis hatds. A

netmentes betegek 26%-anal egy év milva megjelenik a klaudikdcié és kilonosen a
diabéteszes betegeknél ekkor mar jelentds alsé végtagi iszkémia lehet jelen.

Cl-ben szenved6 betegnek, amennyiben nincs stlyos ischaemias tiinete, elsé kezeléské
az ellenérzott tréning ajanlott.

A PAD betegek kezelésének kozponti szereplGje lett a rendszeres ellen6rzott fizikai tréning,
melynek kovetkeztében csokkennek a claudicatio-s panaszok, javul a jards sebessége,
novekszik a panasz nélkil megtehetd tavolsag. Mivel a PAD betegek kozott nagy ardnyban
vannak koronaria betegek, hypertoniasok, kardialisan dekompenzaltak, ezért a tréning
megkezdése elbtt a szisztémas keringés ellen6rzése, 12 elvezetéses EKG, vérnyomasmérés
feltétlentl szukséges. A korrajz teljes felvétele, teljes korG fizikalis vizsgalat, a PAD
sulyossaganak megallapitasa, a ldbak funkciondlis kapacitdsdnak megitélése részét kell
képeznie a program el8készitésének. A beteg szamara elfogadhatd terapias tervet kell
késziteni.




* Az ellendrzott tréning gyakorlatot 30-45 perces id6tartamban ajanlott végezni, legalabb
heti 3 alkalommal, legaldbb 6 hénapon keresztul.
Sok tanulmdny sziiletett az irdnyitott tréning kialakitdsa targykorében. Gardner és
Poehlman, akik maguk is elkételezettjei a fizikai tréning gyakorlati alkalmazasénak, 21
tanulmdny metaanalizisét elvégezve azt taldltak, hogy a fajdalom nélkuli jarastavolsig
180%-kal, a maximalis jarastavolsdg 120%-kal novekedett. Kiemelték, hogy a
legnagyobb eredmény a jaras képességben akkor tortént, ha legaldbb heti 3
alkalommal, egy-egy alkalommal tébb, mint 30 percig tartd, a maximdlis fajdalmat
megkazelits tréninget legaldbb 6 hdnapon &t végezték. A programidd és eredményesség
kapcsolatat attekintve megallapithat6, hogy a tréning id6 elsé 4 honapban noévekszik
mind a fdjdalom nélkili, mind a maximdlis jarastavolsdg, azt egy kb. 2 hénapig tarté
platd koveti. Mindezek alapjdan a 3-6 hoénapon &t tarté tréning id6 mondhatd
optimalisnak.
A tréning maédjat illetéen a vizsgdlatok eredményei azt mutatjdk, hogy a rezisztencia
gyakorlatok direkt médon nem javi asképességet, tehdt a dinamikus mozgdst
alkalmazo tréning vélasztandé. A labamputaltak szdmadra alternativ tréning lehet6ség a
kar ergometria, mely javitja a cardiovascularis erénlétet, erdsiti a kar és a mellkas izmait.

9. Az aldbbiak kéziil melyik tovabbi vizsgalat nem
relevdns a konkrét betegiink vonatkozdsdban?

Carotis Doppler ultrahang vizsgalat
Lumbalis gerinc MRI vizsgélat

Kardioldgiai szakvizsgélat (echocardiographia, terheléses EKG,
izotdpos vizsgalat stb.)

. TudGgydgyaszati szakvizsgalat (Iégzésfunkciod)

Opad|d terhelés teszt

Revaszkularizaci6 a Cl azon eseteiben mérlegelendd, amikor szignifikans funkcié csékkenés all
fenn és jo esélye van a tiinetek javulasanak, valamint nem all fenn egyéb, a fizikai aktivitast
gatld betegség (pl. angina, szivelégtelenség, idilt IégzGszervi betegség, vagy orthopediai
elvaltozas).

A claudicatio intermittens mértéke, foka nagyban meghatdrozza a PAD betegek életminGségét.
Alacsony jéras tavolsag esetén felmeriil a revascularisatio lehetésége, at kell tekinteni a
tovabbi teendéket. llyen esetben keresni kell az atheroscleroticus tarsbetegségeket — 1SZB,
szivelégtelenség, arteria renalis s: ilet, veseelégtelenség, carotis stenosis okozta
cerebrovascularis elégtelenség -gerincbetegségeket, izlileti eltéréseket, hiszen e betegségek
jelenléte jelent6s mozgaskészség csokkenéssel jarhat és a beavatkozas nem hoz eredményt.

Jelen esetben a beteg anamnesztikus adati alapjan a panasza hatterében mozgasszervi eredet
nem mertil fel, a rizikéfaktorai, els6sorban az évtizedek 6ta tarté dohanyzas, miatt viszont
indokolt a carotis és a coronariak tekintetében is kivizsgalast kezdeményezni. Egy késébbi
esetleges mtéti beavatkozds el6tt sziikséges szintén a dohdnyzasi el6zményekre tekintettel a
beteg pulmonoldgiai kivizsgalasa is.
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A dohdnyzas a periférids veréérbetegség klasszikus rizikdtényez6je, amely nemcsak a PAD
kialakulasénak kockazatat néveli 2—6-szorosara, de a sz6védmények (amputac
posztoprativ szovédmények, mortalitas) rizikdjat is fokozza.

Minden dohanyz6 verGérbeteg szamara javasolt dohdnyzas leszoktatasi programban valé
részvétel, illetve a dohdnyzds elhagyésat segits gyogyszerek, igy a nikotinpétlo
készitmények, bupropion, illetve varenicline hasznalata, amelyek biztonsagosan
alkalmazhatdak kardiovaszkularis betegségben szenved6kben. Bupropionnal, illetve nikotin
potl6 készitménnyel a dohanyzas leszokasi sikerrata 16-30%-os. A varenicline, amely a
nikotin receptor parcidlis agonistdja a leghatékonyabb a dohdnyzasrol valé leszoktatas
elérésében.

A dohdnyzasrol valo leszokds ki en kritikus thrombangiitis obliteransban szenvedd
betegek esetében, mert ebben a szindrémaban feltételezik, hogy a dohany valamilyen
alkotdja felelds lehet a sokszor végtagvesztéshez vezetd betegség kialakulasaért.

9. Az aldbbiak kdzll melyik tovabbi vizsgalat nem
relevans a konkrét betegiink vonatkozésdban?

Carotis Doppler ultrahang vizsgalat

Lumbalis gerinc MRI vizsgélat
Kardioldgiai szakvizsgélat (echocardiographia, terheléses EKG,
izotdpos vizsgalat stb.)

. TudGgydgyaszati szakvizsgalat (Iégzésfunkcio)
Jardpadlo terhelés teszt

A jarépadlo terhelés teszt ajanlott a jarastavolsag objektiv megallapitasara és a terpids
vélasz lemérésére.

A terheléses tesztek hasznosak lehetnek a kévetkez6 esetekben:

a) alsé végtagi PAD diagndzisanak megdllapitasara, ha a nyugalomban mért BKI normalis,
ill. alsé végtagi PAD elkil6nitésére egyéb, terhelésre jelentkezd alsé végtagi fajdalommal
jaré megbetegedésektdl,

b) a tinet limitélt jarastdvolsag és ennek terapia hatasara bekdvetkezett valtozdsanak
objektiv dokumentalasara,

c) kontrollalt tréning program el6tt a tervezett tréning egyéni megtervezésében.

A jarépadlo terhelés soran a rogziteni kell a fajdalommentes- és maximalis
jarastavolsagot, a panaszok oldalisagat, a panaszok &ltal érintett izomcsoportot (glutealis,
comb stb.), a teljes id6t, valamint a terhelést limitald panaszt (tipusos claudicatios
fajdalom, atipusos végtagi fajdalom, izuleti fajdalom, dltalanos gyengeség, mellkasi
fajdalom, nehézlégzés stb.).



Beteglink ezt kovetden a rendelésen nem jelentkezett, gydgyszereit sem
szedte rendszeresen a dohanyzasrél nem szandékozik lemondnai. A javasolt
kivizsgaldsokra sem ment el.

Kb. 1 évvel az utols6 megjelenése utan azzal a panasszal érkezik, hogy néhdny
hénappal korabban, elmondasa szerint a cip6 feltorte a labat és nem akar
gyogyulni a seb, s6t az utdbbi néhdny napban a seb kérnyezete vorossé valt
és nagy fajdalmai vannak.

Vizsgdlata sordn a jobb V. ujj lateralis oldaldn és ettdl proximal felé két darab
2-3 cm 4tmérdji ulcus latszott melyek kornyezet fajdalmas tapintatu,
hyperaemias a bérpir langnyelv szer(ien a labszar distalis harmadara is

raterjedt. Az V. labujj sdpadt, livid, h(ivos tapinta

10. Mi a teend{ jelen esetben a beteggel?

A kialakult orbanc miatt stirg6sen antibiotikus kezelést kezdek, mivel a
betegnél gydgyszerallergia nem all fenn, 2x 875/125 mg amoxicilin-
klavulansav adasaval.

A kialakult orbénc talajan septikus allapot kialakuldsanak veszélye all
fenn, a 13b rossz keringési allapota miatt sebészi géctalanitas és
parenteralis antibiotikus kezelés valamint esetleges revascularizaciés

beavatkozas mérlegelése sziikséges, emiatt a beteget kérhazba utalom
tovabbi érsebészeti elldtas érdekében.

Rontgen vizsgalatra utalom a beteget, hogy kizdrjam az osteomyelitis
fennallasat.

Antibiotikus kezelést inditok és ellatom a beteget réntgen beutaldval az
osteomyelitis kizdrasa céljabdl valamint érsebészeti szakvizgsalatra is
beutalom.

Az alsé végtagi ischemia kezelésére az érsebészet kiilonb6z6 revascularizaciés technikakkal
rendelkezik. Napjainkban hosszu szakaszu elzarddas esetén leggyakrabban a bypasst
alkalmazzuk, mely a graft positi6ja szerint lehet anatémias vagy extraanatémids. Bizonyos
koralmények esetén a vérkeringés helyredllitdsara lokalis endarteriectomia végezhetd
foltplasztikaval vagy anélkil. Kilonboz6 tipusu graftok ismertek. Az autoldg vénas vagy
artérids graft a legjobb lehet&ség, melyek azonban nem mindig alinak rendelkezésre, ezért
korlatozottan alkalmazhatdak. Leggyakrabban mdér graftok kerlilnek beultetésre. A
harmadik lehet8séget a homograftok jelentik, melyek alkalmazasat k sen infectiv
szov6dmények ellataséra tartjuk fenn. Jarasképtelen betegeknél, kiterjedt szévetelhaldssal
vagy sulyos fertézéssel jard liszkosodés esetén legjobb megoldas az amputacid. Az
amputdcid a legutolso sebészi lehetdség az irreversibilis végtagischemia megoldésara, mely
lehet&séget adhat a beteg felépulésére és protézissel torténd rehabilitacidjara.

Moribund beteg esetén a megfelel§ fajdalomcsillapitds a supportiv therapia vélasztasa a
legjobb megoldas. Estenként kiegészitd sebészi terdpidk is megfontolhatdak, mint példaul
kiterjedt szovethianyok bérrel torténd fedése. A lumbalis sympathectomia alkalmazasa
ellentmondasos, hatékonysdga nem bizonyitott.
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10. Mi a teendd jelen esetben a beteggel?

A kialakult orbanc miatt siirgsen antibiotikus kezelést kezdek, mivel a
betegnél gy6gyszerallergia nem all fenn, 2x 875/125 mg amoxmilln-
klavulansav adésaval.

A kialakult orbanc talajan septikus éllapot kialakulasanak veszelve all
fenn, a Iab rossz keringési allapota miatt sebészi goctalanitas és
parenteralis antibiotikus kezelés valamint esetleges revascularizacids
beavatkozas mérlegelése sziikséges, emiatt a beteget kérhazba utalom
tovabbi érsebészeti ellatas érdekében.

Rontgen vizsgélatra utalom a beteget, hogy kizarjam az osteomyelitis
fennallasat.

Antibiotikus kezelést inditok és elldtom a beteget réntgen beutaldval az
osteomyelitis kizardsa céljabdl valamint érsebészeti szakvizgsalatra is
beutalom.

Kritikus végtag ischaemia (KVI), bér fekély és nyilvanvalé végtag infekcid esetén azonnal szisztémds
antibiotikus kezelést kell kezdeni.

KVI és bérnekrozis esetén a beteget sebkezelésben jartas szakemberhez kell iranyitani.

Szévédmeényes/silyos bér- és lagyrészfertézésrd| (cSSTI= complicated skin and soft tissue infection) akkor
beszéliink, ha a Klinikai tinetek vagy a kisérébetegségek alapjan a szokottnal stlyosabb lefolyast
betegséggel 4llunk szemben. Az erre utalé Klinikai tinetek a bullaképzédés, a necrosis, és a haemorrhagids
jelleg. A legvaldszintibb kérokozok ilyen esetekben Gram#, Gram- és obligét anaerob patogének. Stilyosbitd
kisérébetegségek a diabetes mellitus, a periférids keringési elégtelenség, az immunszuppresszid, a kifejezett
obesitas és a korabbi tobbszsrs erysipelas és az ulcus cruris. Amennyiben mar kezdetben sdlyos,
szovdményes bér és lagyrészfertézés alakul ki akkor parenteralis antibiotikus kezelés sziikséges. Ha
csontérintettség nem igazolhaté, akkor amoxicillin-clavuldnsav magaban vagy a ceftriaxon + metronidazol
vagy a ciprofloxacin + clindamycin kombinaciék valamelyike javasolt. Tovabbi rosszabbodds esetén
moxifloxacin vagy ertapenem a kévetkezs Iépés, és ha javulds tovabbra sincs, akkor imipenem/cilastatin
adands.

Ha csontérintettség, osteomyelitis igazolhatd rtg vizsgalattal, akkor szovSdménymentes esetben
ciprofloxacin, nem kielégits javulds esetén ennek kiegészitése

clindamycinnel sziikséges. Csontérintettséggel jar6 szovédményes/silyos forma esetén imipenem/cilastatin
adandd, ennek hatéstalansdga esetén pedig ki kell egésziteni a terapidt vancomycinnel.

Felhasznalt irodalom

Az Emberi Er6forrdsok Minisztériuma szakmai irdnyelve a periférids veréér
megbetegedések ellatasardl ;2017. EUK. 3. szam kozlemény 1, hatalyos: 2017.02.20 —

Simon Eva: Periférias érbetegség modern kezelési szempontjai , Cardiologia Hungarica
2017; 47: 449-454

Az erysipelas és a komplikalt bér- és lagyrészfertézések kezelése.-Szakmai irdnyelv
Bér- és nemibetegségek Szakmai Kollégiuma 2006



