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Az ateroszklerotikus elvaltozasok
nem invaziv diagnosztikaja
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zatherosclerosis rendszerint sokaig ti-
A netmentes, ltaldban csak valamilyen
kardiovaszkuldris torténést kdvetéen vagy
el6rehaladott stddiumban kertil felismerésre.
A 40-54 éves korosztalyban a szubklinikus
atherosclerosis el6forduldsi ardnya 63% —
a férfiaknal 71%, a n6knél 48%." A betegség
gyakorisagat és a nemek kozti kiilonbsé-
geket 4000 panaszmentes személy ultra-
hangvizsgalata (nyaki veréerek, hasi aorta,
a. iliacak és a. femoralisok) és coronaria-CT
vizsgalata segitségével hatdroztdk meg.
Férfiaknal ateroszklerotikus plakkokat
leggyakrabban a lab verdereiben (53%),
a nyaki veréerekben (36%), a féveréérben
(26%) és a koszoruerekben (25%) talaltak.
N6knél hasonlé eloszlassal, de [ényegesen
ritkdbban fordultak el az elvaltozasok.
A Framingham-vizsgalat eredményein
alapulo kockazatbecslés szerint kis kardio-
vaszkuldris kockazatuak 58%-anal kimu-
tathato volt valamilyen ateroszklerotikus
érfali elvaltozas.! Emiatt is nagyon Iényeges
a kardiovaszkuldris kockdzat mértékének
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Az atherosclerosis az érrendszer egészét érinté szisztémas megbetege-
dés. Fontos, hogy a diagnézis felallitasa korai stadiumban, nem invaziv
modszerekkel torténjen. A periférias erek elmeszesedésének kimutatasa
szinkédolt duplex ultrahangvizsgalattal torténik. A cikk a CT-angiografia,
az MR-angiografia és a digitalis szubtrakciés angiografia indikacios terii-

leteit is ismerteti.

korai, nem invaziv képalkoté vizsgalatokkal
torténd felmérése és az eredmény fliggvé-
nyében a megfelel6 kezelés megkezdése.
Tobb érszakasz érintettsége esetén joval
nagyobb lehet a sziv-ér rendszeri eredet(
morbiditds és mortalitas, ezért indokolt
minden kritikus régié vizsgalata.?

AZ AGYAT ELLATO ARTERIAK

Az ischaemids stroke-ok 8-15%-aért az
ateroszklerotikus plakkok okozta carotis-
sz(kulet tehet6 felel6ssé, de ez az elvalto-
zas akar egy egész életen &t tlinetmentes
is maradhat.® Az agyat ellaté artéridk szin-
koédolt duplex ultrahangvizsgalattal (color
coded duplex sonography, CCDS) torténd
vizsgalatanak indikacidi: (1) érelmeszese-
dés szlrdvizsgalata; (2) a nyaki féverdér-
nél észlelt zorej okanak tisztazasa; (3) na-
gyobb sziv-ér rendszeri muitétet megel6z6
preoperativ kivizsgalas; (4) bizonyos neuro-
I6giai tiinetegyittesek (pl. amaurosis fugax
vagy atmeneti agyi keringészavar [TIA])
jelentkezése. A carotis-meszesedés korai,

tiinetmentes szakaszban torténd felisme-
résének optimalis médja a nem invaziv,
nagy felbontasu ultrahangvizsgalat.

A CAROTIS INTIMA-MEDIA
VASTAGSAGANAK MEGHATAROZASA
Szamos nagy vizsgalat igazolta, hogy
a carotis intima-media vastagsaga (IMT)
a kardiovaszkularis kockdzat mértékének
egyik prediktora.* Az IMT B-médban egy
echégazdag és egy echdszegény vonal al-
kotta kettds sdvként lathatd, amely legpon-
tosabban az a. carotis communis hatsoé fa-
landl mérheté meg (1. dbra). A vizsgalathoz
a készilék optimalis bedllitasa (pl. leképe-
zési mélység, fokusz, kompresszié) mellett
linearis, nagyfrekvenciaju (legalabb 9 MHz)
vizsgaldfej sziikséges. A mai modern ultra-
hangkészilékek tobbsége automata vagy
félautomata mdédon, hosszabb érszakaszon
képes megmérni az atlagos és a maximalis
IMT-t (1. dbra). Az életkor elérehaladtaval és
azismert, érelmeszesedést okozo6 kockéza-
ti tényezdk fennallasa esetén rendszerint



01.

ABRA V

Az a. carotis communis eliils6 fala jelentésen meg-
vastagodott. Az atlagos intima-media vastagsag
0,91 mm (325 mérés atlaga). A mért legnagyobb
vastagsag 1,07 mm

medfigyelheté az intima és a media meg-
vastagodasa. Ugyanakkor altaldnosan ér-
vényes referenciaértékeket nem lehetett
meghatérozni a kiilénb6z6 populdcidkon
és kontinenseken végzett vizsgalatok mod-
szertani eltérései kovetkeztében.® Kiindula-
si pontként dekadonként kb. 0,1 mm-es IMT
tekintheté normalisnak, ez pl. egy 70 éves
ember esetében 0,7 mm-t jelent.

02.

ABRA V

Tdlnyomé részben echészegény, hosszan elnyu-
16 lerakddas az a. carotis communis hatso falan.
A plakk a legvastagabb pontjan 2,0 mm-es

CAROTIS-PLAKK

A megvastagodott intima-media nem
azonos az ateroszklerotikus plakkokkal (2.
abra). A plakk vastagsaga tobb mint 1,5
mm, vagy pedig az érfal kiboltosuldsa 0,5
mm vagy a kiboltosuldst korulvevé IMT
50%-a.*> A meszes plakkok O0sszetétele el-
tér a megvastagodott intima-medidétol.
A plakkokat habos sejtek, simaizomsejtek
és makrofagok alkotjak; a plakk fejlédési
fazisatél figgben a lipid magot fibrézus
sapka boritja. Az ateroszklerotikus plakkok
tébbnyire a carotis bulbusaban vagy az a.
carotis interna eredésénél alakulnak ki,
mikdzben az a. carotis communis IMT-je
teljesen normalis lehet. A jelenség miatt
minden esetben a teljes szakaszon kell vizs-
galni a carotisokat.

Egy Osszesen 54 336 beteg adatait fel-
hasznalo, 11 vizsgalatot felolelé metaana-
lizis meger6sitette, hogy a carotis plakkjai
megbizhatébban jelezték elére az akut
coronaria-eseményeket, mint az IMT.6 Egy
carotis-plakk jelenléte 65,2%-os, az IMT
41,9%-0s szenzitivitassal jelezheti elére
a szivinfarktust. A plakkok osztalyozasanal
a kovetkezé szempontokat kell figyelembe
venni:

« a plakk echogenitasa (echdszegény,
echdgazdag, kevert);

« a plakk feliilete (sima, durva);

« kalcifikaciora utalé jelek; és

« a plakk volumene (3D ultrahanggal
jol mérhetd).

CAROTIS-SZUKULET

A carotis-sz(ikllet diagnosztikdja els6 kor-
ben szines duplex ultrahangvizsgalattal
torténik. A CT- vagy az MR-angiogréfia
(CTA, MRA) a koponyén belili erek réteg-
vizsgdlatdt szolgalja. Az agyi ischaemia
diagnosztikai vizsgalatait a tervezett in-
tervenciés radioldgiai vagy sebészi keze-
Iést megel6zéen kell elvégezni. A plakk
vizsgalata B-mddban (3.a dbra), a szlkulet
kimutatasa color-Dopplerrel (3.b dbra) tor-
ténik. A szlkdllet sulyossdga elsésorban
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a szisztolés aramlasi csicssebesség (PSV)
és avégdiasztolés dramlasi sebesség (EDV)
segitségével hatdrozhaté meg (3.c dbra).
A sziikilet el6tti aramlaslassulas, a szikilet
utani turbulencidk és az utébbiak fliggvé-
nyében megjelend széttéredezett, mozai-
kos color-jel (,konfettijelenség”) tovabb
pontositja a diagndzist.”

03.

ABRA V

Plakk-képz6dés az a. carotis interna eredésénél.
A plakknak echodus és echodszegény részei is
vannak (a). Szines Dopplerrel felgyorsult aramlas
(sarga és fehér szin), turbulencia és aliasing (kék-
re valtd szin) lathatd, ami szignifikans lumensz(-
kiletre utal (b). Sulyos foku sz(kdilet: Dopplerrel
350 cm/s szisztolés és 130 cm/s diasztolés dram-
lasi sebesség (c).
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Az a. carotis interna 70%-ot meghaladé
sz(ikilete esetén a maximalis aramlasi se-
besség >300 cm/s, a végdiasztolés dramldsi
sebesség >100 cm/s.

HASI FOVEROGER

Azabdominalis aortat érinté atherosclerosis
inkabb dilatativ angiopathiaval, hasi aorta
aneurysma (AAA) kialakuldséval jar, és csak
ritkédbban okoz érelzérédéssal jaré megbe-
tegedéseket. Az AAA szines duplex Dopp-
lerrel végzett szlirévizsgalatat pozitiv csa-
ladi anamnézisi (1. rokonsagi fok) férfiak,
valamint 65 éven felili (valaha) dohanyzé
férfiak szamara javasoljak.2 CTA-t 5,5 cm-
nél nagyobb atmérdji aneurysma esetén
kell végezni, ha a betegnél endovaszkularis
beavatkozést vagy nyilt érsebészeti mu-
tétet terveznek. A meszes plakk néha
amesenterialis artéridk vagy a veseartéridk
eredésére is raterjedhet, azok kdvetkezmé-
nyes sz(kiletét okozva.

MESENTERIALIS ARTERIAK

Mig az életet kdzvetlendil fenyegetd, azon-
nali beavatkozast igénylé akut mesente-
rialis ischaemiat legtdbbszor valami-
lyen embolia okozza, addig a krénikus,
ateroszklerotikus eredetli mesenterialis
ischaemia diagndzisanak feldllitdsa ne-
héz lehet.® Leggyakrabban az eredésénél
lehet érintett a truncus coeliacus (TC), il-
letve az a. mesenterica superior (AMS) és
az a. mesenterica inferior (AMI). Hasi angi-
na rendszerint tdbb mesenterialis artéria
érintettsége esetén Iép fel, és tobbnyire
jelentds fogyassal jar.

Mesenterialis érelzarodas altaldban
generalizalt atherosclerosis esetén ala-
kul ki, haldlozasa kifejezetten magas."”
A tliinetmentes betegek 5 éves haldlo-
z4asa elérheti a 40%-ot; mindharom zsi-
geri ag érintettsége esetén a 86%-ot.
A nagyon j6 kollateralis keringés miatt
sok beteg hosszu idén at tiinetmentes
marad. A mesenterialis ereket érint6
atherosclerosis gyanuja, étkezést kovetd
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hasi gorcsok és hasfajas, valamint a faj-
dalom elkerilése végett koplalé beteg
sulyvesztése esetén szines duplex Dopp-
ler-ultrahangvizsgalat végzendd, mivel
a fizikdlis vizsgalat 6nmagdaban (zorej az
erek folott) nem elég szenzitiv és speci-
fikus.21%"" A mesenterialis artéridk vizsga-
latara els6 kdrben megfelelé a CCDS (TC:
83%, AMS: 93%)."" A 70%-0s vagy azt meg-
haladé AMS-sztikilet esetén az dramlasi
csucssebesség 270-400 cm/s, TC esetén
200-320 cm/s (utébbinal a végdiasztolés
aramlasi sebesség is emelkedik: 50-100
cm/s).!

A mesenterialis artéridk szines duplex
Doppler-vizsgélatat szigordan éhomra
kell elvégezni, mivel az dramlasi sebesség
étkezést kdvetden jelentésen megnd, igy
tulbecsulhetjuk a szlkiilet mértékét.

A tobbnyire sulyosan elmeszesedett
aortabol eredd TC és AMS jol vizsgdlhato
duplex ultrahanggal, mivel a féver6érbdl
mindkett6 elérefelé, a vizsgalofejhez ké-
pest kedvez6 szogben dgazik le (4.a dbra).
A lumen sz(ikiilete (4.b dbra) és a felgyor-
sult vérdramlds Doppler-szinképelemzéssel
(4.c dbra) rendszerint nagyon jol dokumen-
talhaté. Az AMI vizsgaélata technikailag ne-
hezebb, és nem is mindig sikerdl, pl. akkor
sem, ha aztdbb ér érintettsége mellett mar
el is zarédott.

CTA-t bizonytalan ultrahangos vizs-
galati eredmények esetén, differencial-
diagnosztikai céllal, illetve intervenciés
radioldgiai beavatkozas el6tt kell végezni
(artérias rétegvastagsag max. 1 mm, 3D
rekonstrukcio).

VESEARTERIAK

A veseartéridkban kialakult szikiletek
(renal artery stenosis, RAS) nagyrészt ate-
roszklerotikus eredet(iek; az elvaltozésok
gyakran a hasi aorta ateroszklerotikus
plakkjainak a folytatasai, igy elsésorban
a veseartériak kezdeti szakaszai érintet-
tek. A fibromuscularis dysplasia (FMD)
ugyanakkor a vese veréereinek kézépsé

és hilaris szakaszat érinti, és aneurysma-
képzédéssel is jar.'> Az FMD fiatal néknél
gyakoribb, és intervenciés médszerrel jol
kezelhetd.

A veseartériak ateroszklerotikus szGk-
lete (atherosclerotic renal artery stenosis,

04.

ABRA V

Echoészegény plakk (nyil) mesenterica
superior eredésénél: beszukdlt lumen és felgyor-
sultaramlas a szines Doppleren (a). A mesenterialis

az a.

stenosis dbrazolasa B-flow technikaval; itt jobban
lathaté maga a plakk (b). Doppler-spektrumana-
lizissel 300 cm/s folotti szisztolés és 80 cm/s-os

végdiasztolés aramldsi sebesség mérhetd, ami
sulyos foku érszdkuletre utal (c).




ARAS) ezzel szemben a generalizalt érel-
meszesedés egyik jellegzetes megjelenési
formdja. El6forduldsa egyértelmden ossze-
figg a klasszikus rizikéfaktorokkal, mint
a diabetes mellitus, a hyperlipidaemia,
a hypertonia, a szivkoszoruér-betegség és
a periférias erek sztkulete.

Gyakorlati jelentéségli ARAS-ra kell
gondolni a kdvetkezd esetekben:®'

« 30 éves kor el6tt jelentkez6 magas-
vérnyomas-betegség;

« sulyos hypertonia kialakulasa 55 éves
életkor folott;

« a kordbban jél beallitott magas vér-
nyomas hirtelen és tartds rosszabbodasa;

« terapiarezisztens hypertonia (adek-
vat harmas kombinacios kezelés, benne
diuretikum ellenére);

» ACE-gatl6 vagy angiotenzinreceptor-
blokkolé adasat kovetd vesefunkcié-romlas;

« ismeretlen eredet(li vese-atrophia
vagy 1,5 cm-t meghaladé méretkiilonbség
a vesék kozott.

A veseartéria-szlikiilet kivizsgalasa
terdpids szempontbdl és a kardiovaszku-
laris kockazat felmérése szempontjabdl is
Iényeges.?

Az ARAS szlirése szines duplex Dopp-
lerrel torténhet.®'>*1> A vizsgdlat szenzitivi-
tasa akdar 95%-os, specificitasa akar 90%-os
is lehet. A vizsgalat azonban nem kénnyd,
a kevesebb tapasztalattal rendelkezé cent-
rumokban a szenzitivitas sokszor csak 57%
korali.”

El6szor a hasi aortat kell vizsgalni,
plakkokat keresve és az ér atmérdjét
meghatérozva (>3 cm: aneurysma), majd
szuprarenalis Doppler-aramlasvizsgalat-
tal a szisztolés csucssebességet (PSV,,,..)
megmérve. A veseartéridk eredését ke-
resztmetszeti felvételen kell vizsgalni:
a jobb veseartéria 10-11 6randl, a bal 4-5
6ranal lathato (5.a abra). Szines Dopp-
lerrel turbulens dramlast és felgyorsult
aramlasu szakaszokat kell keresni, majd
meg kell mérni a veseartéridkban a cstics-

sebességet (PSV és a végdiasztolés

vese)

sebességet (EDV,,,.). Az erek és az ultra-
hangnyalab éltal bezart optimalis szoget
(<60°) folyamatosan igazitani kell (5.b
abra). A vesék méretének meghataroza-
sa és a vese-parenchyma vizsgalata utan
meg kell mérni az intrarendlis ellenallast.
Ez harom ponton: a vesék felsé polusan,
kozépen és az alsé pédluson torténik. Az
intrarendlis ellenalldst rezisztenciaindex
(RI) formdjaban adjak meg, az RI értékét
a modern ultrahangkésziilékek auto-
matikusan kiszamoljék (RI= [PSV-EDV]/
PSV). A veseartéria-sz(ikiilet mértékének
meghatérozdsdhoz sziikséges harom
legfontosabb paraméter: a veseartéria-
ban mért maximalis szisztolés aramlasi
sebesség (PSV
végdiasztolés dramlasi sebesség (EDV

, a veseartériaban mért

vese)

vese)
és a veseartériaban és az aortaban mért
maximalis dramlasi sebességek hanya-
dosa (renal-aortic ratio, RAR = PSV, ../
PSV, o)

Kiegésziti a diagnosztikat az Rl szigni-
fikdns mértékd csokkenése, az intrarendlis
aramlasi sebesség lassubb ndvekedése
(hosszabb gyorsulasi id8), a veseartéria
hildris szakaszdban megjelené turbu-
lens dramlas, illetve a posztsztenotikus
intrarenalis 4aramlds végstadiumaként
Lpulsus tardus et parvus” (5.c dbra). Elkép-
zelhetd, hogy pl. csak az egyik vese felsé
polusat ellatd artéria sziikulete all fenn.
llyenkor csak az érintett terlileten lehet
kimutatni posztsztenotikus aramldsi min-
tézatot vagy csokkent ellendllast. Toreked-
ni kell ezeknek a kisebb elvaltozasoknak
a kimutatasara is.

A veseartéridk ultrahangvizsgalata
oldalrél, a ,veséken keresztil”, az aor-
ta irdnyaban torténik, igy a véraramlas
a vizsgalofej irdnydba tart, ami optimalis
a Doppler-vizsgalathoz.

A veseartéria-sztikilet sulyossaganak
meghatdrozasa szamos, kiilonbdzé hatar-
értékekkel dolgozé, eltérd szenzitivitasu és
specificitasu ultrahangos vizsgalati mod-
szerrel lehetséges.*'¢ [gy pl. ha a 60%-0s
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vagy azt meghalad6 mértéki szlkiletet
160 cm/s fol6tti maximalis aramlasi se-
bességgel definialjak, a vizsgélat szenzi-

05.

ABRA V

A hasi aorta keresztmetszeti képe a két veseartéria
(nyilak) eredésének magassagaban; felgyorsult és
turbulens dramlas (sérga, fehér) (a). Doppler-spekt-
rumanalizissel a jobb oldali veseartéria eredésénél
majdnem 400 cm/s-os szisztolés és 100 cm/s-0s vég-
diasztolés dramlasi sebesség mérhetd, ami sulyos
foku sztkiletre utal (b). Intrarendlisan felvett Dopp-
ler-spektrum sulyos foku posztsztenotikus ,pulsus
tardus et parvust” mutat. Nagyon késén kezd6dé
aramlasgyorsulas és nagyfokban csokkent intrare-
nélis ellendllas (RI=0,31, normalérték: 0,6-0,7) (c).
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tivitdsa nagy (93%), specificitdsa azonban
gyenge (minddssze 30%) lesz. Ezzel szem-
ben ha 300 cm/s-nél huzzak meg a hatart,
a vizsgalat szenzitivitdsa csak 60%-os,
de a specificitdsa 93%-0s." Hasonlé a hely-
zeta RAR szamitasanal is: ha a cut-off érték
3,5, akkor a szenzitivitas 72%, a specificitas
81%. A veseartéridban mért végdiasztolés
aramlasi sebességnek I[ényegesen kisebb
a prognosztikus jelentésége. Korultekin-
téen kell meghatarozni, pontosan milyen
paraméterekkel és értékekkel dolgozza-
nak, hogy a vizsgalat szenzitivitasa elfo-
gadhaté legyen és ne kelljen tul sok soron
kivuli vizsgélatot végezni téves pozitiv
eredmények miatt.

Ha a duplex ultrahangvizsgalat alap-
jan sulyos foku a. renalis sztkiilet gyanuja
merdl fel, angiogréfias vizsgalat végzendo.
Amennyiben indokolt, egyidejlileg az inter-
venciés beavatkozast is el lehet végezni.

VEGTAGI ARTERIAK

A periférias artérias érbetegség (PAD) lehet
tlinetmentes, okozhat terhelésre jelentke-
z6 vagy nyugalmilabfajdalmat, illetve nem
gyogyuld sebekkel jarhat. A diagnozis fel-
allitdsa rendszerint a klinikai kép alapjan
torténik, megerdésitése nem invaziv vizsga-
latokkal, elsé6ként CTA vagy MRA vizsgalat-
tal lehetséges.

A claudicatio intermittensre jellemzé
a rovid, eleinte fajdalommentes séta so-
ran a vadliban vagy akar a teljes als6 vég-
tagban jelentkez6 izomlazszerd, gorcsos
fajdalom. Az elzar6das helyétél fliggéen
periférias pulzus nem tapinthatd. A szi-
kilt erek folott aramlasi zorej hallhato,
de a fizikalis vizsgalat és az auszkultacio
szenzitivitdsa és specificitasa alacsony.”
A boka-kar index (ankle-brachial index,
ABI) hasznos paraméter az alsé végtagi
keringési zavarok diagnosztikdjaban.
Normalértéke 0,9-1,4, az 1,4 feletti érték
merev, nem komprimalhaté érre utal. Ez
cukorbetegeknél fordul elé gyakran (itt
széba johet a labujj-kar index mérése).
A periférias érszikuilet 0,9 alatti érték
esetén biztosra vehet6, 0,5 alatt, illetve
50 Hgmm-es abszolut nyomds alatt sulyos
foku ischaemia all fenn. Normélis ABI mel-
lett jelentkezé jellegzetes tiinetek esetén
sétatesztet végezhetiink: ha a jaras soran
az ABI értéke csokken, az alatdmasztja
a diagnozist.® Az ABI Doppler-ultrahang-
gal torténé mérése és értékelése egysze-
rden elsajatithato.'®

A végtagi verderek szinkédolt duplex
ultrahangvizsgalata alkalmas a sztikiletet
okoz6 anatémiai elvaltozasok kimutatdsa-
ra és a sz(ikllet mértékének meghataroza-
sara, tovabba az intervencios radiologiai

FOBB GYAKORLATI KOVETKEZTETESEK

» Korai stadiumu ateroszklerotikus érfali elvaltozasok mér kdzépkordak kérében kimutathatok.

» A carotisok intima-media vastagsaga a kardiovaszkularis kockézat egyik mutatdja.

» A carotisban kialakult plakk akut coronaria-eseményeket jelezhet elére.

» A carotis-sziikulet diagnosztikdjaban elséként a szinkddolt duplex ultrahangvizsgélat va-

lasztando.

» Akronikus mesenterialis ischaemia diagnosztizaldsa nehéz, és gyakran csak késve torténik

meg.

» Avégtagiveréérszikulet aklinikai tiinetek és fizikalis vizsgélat segitségével diagnosztizal-
haté. A megfeleld kezelés kivalasztasahoz altaldban elegendd szinkédolt duplex ultrahang-

vizsgalatot végezni.
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06.

ABRA V

Az a. femoralis superficialis kozépsé szakasza su-
lyos fokban elmeszesedett: hangarnyék, sulyos
foku lumenszdkiilet és a szlikiiletben felgyorsult
aramlasi sebesség (a). Sulyos foku sztikiilet, 400
cm/s-os szisztolés és 100 cm/s-os végdiasztolés
aramlasi sebesség (b).

vagy nyitott érsebészi beavatkozasra szo-
rulé betegek kivalasztasara.® B-médban
dokumentadlhaté az elmeszesedett plakk
és az ér lumenének kdvetkezményes sz(-
kilete. Szines Dopplerrel pedig dbrazol-
haté az ér lumenében torténd aramlas,
a sztkuletekben turbulenciaval és meg-
novekedett aramldsi sebességgel (6.a
abra). A szlkilet mértéke itt is a szlku-
letben mért maximalis dramlasi sebesség
és a szlkilet el6tti érszakaszban mért
maximalis dramlasi sebesség segitségé-
vel szdmithaté ki. Sulyos az érszlikilet
300 cm/s folotti szisztolés csucssebesség
esetén, ilyenkor altaldban a végdiasztolés
aramldsi sebesség is emelkedett (6.b abra).
Szignifikans (legaldbb 70%-0s) az ér sz(-



kilete, ha a szlikiiletben mért maximalis
aramldsi sebesség és a szlikllet el6tt mért
maximalis dramlasi sebesség hanyadosa
nagyobb mint 3,5. Az érsz(kilettdl vagy
az érelzarodastdl disztdlisan a fent mar
leirt jellegzetes posztsztenotikus daramla-
si jelenségeket lehet megfigyelni. Ha in-
tervencios beavatkozasra keril sor, akkor
a tervezett punkcié helyét is vizsgalni kell.
Ez dltaldban az a. femoralis communis.

A tlneteket okozo periférias veréér-
betegségek kezelésére elsé6ként endo-
vaszkuldris beavatkozasokat javasolnak.
A femoro-poplitealis és femoro-cruralis
vénas bypassok kovetése egyértelmlen
szinkédolt duplex ultrahangvizsgalattal
torténik. Az intervenciés kezelések és az
érprotézisek eredményességének kdveté-
sében a duplex ultrahang szerepét keve-
sebb evidencia tamasztja ala.”

Nyilatkozat. Aszerz6k nem jeleztek érdekditkozést.
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» Az ateroszklerotikus elvaltozasok nem invaziv diagnosztikaja

ankonyvi adat, hogy az atherosclerosis
T az egész érrendszert érintheti. Noha
a klinikum el6terében gyakran egy meg-
adott érterlleten kialakult atherosclerosis
kovetkezményei allhatnak, a veszélyezte-
tett egyének korében mindig indokolt alap-
vetd vizsgélatokat végezni mas érteriletek
esetleges érintettségének idében torténé
felismerése érdekében.

A két szerz6 az atherosclerosis nem
invaziv diagnosztikajat tekinti at, részle-
tezve a B médozaty, illetve a szinkédolt
duplex ultrahangvizsgélat (color coded
duplex ultrasonography) szerepét, lehet6-
ségeit, elényét-hatranyat a carotisok, a hasi
féverdér, a veseartéridk, a végtagi artéridk
ateroszklerotikus eredet( elvaltozésainak
diagnosztikaja terén. Bar az 6sszefoglalas
utolsé mondata arra utal, hogy a kozle-
ményben fellelheté a CT-angiogréfia, az
MR-angiogréfia és a digitalis szubtrakcios
angiografia (DSA) indikacios teruleteinek
ismertetése is, ebben a vonatkozasban
meglehetdsen szlkszavu a kdzlemény.
Az olvasé vérna némi adatot a coronaridk
nem invaziv vizsgalatadnak lehetéségei-
rél is, ilyenek azonban nem lelhetdk fel
a kozleményben.

Az ultrahangvizsgalat hazankban is vi-
szonylag konnyen hozzéférhet6, a beteget
érdemben nem terheli, ezért a vizsgalatot
kéré orvos nem szokott sokat toprengeni
a vizsgalat kérésével (indikalasaval), amit
azutan ultrahangvizsgélatban jartas szak-
ember végez el. Taldn ezért fordulhat el6
az, hogy a beteg kikérdezése és fizikalis
vizsgélata olykor elmarad, vagy nem elég
kortltekinté. Pedig szamos klasszikus pa-
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nasz és tlinet (carotis feletti érzorej, atme-
neti neuroldgiai géctiinet, abdominalis
angina, claudicatio intermittens stb.) helyes
értékelése idében megfeleld irdnyba tereli
a vizsgalatokat. Ezeket a beharangoz6 ti-
neteket alapellatdsi szinten ismerni kell.
A boka-kar index meghatarozasa szintén
elvarhato alapellatasi szinten, szlirévizs-
galati jelleggel, veszélyeztetett egyének
korében.

KARDIOVASZKULARIS
KOCKAZATBECSLES

A kardiovaszkularis kockazatbecslés a napi
betegelldtds nélkiilozhetetlen eleme.
A kockdazatbesorolds (rizikdstratifikacio)
nem 6ncélu tevékenység, mert egyben
kijeloli a teenddbket is. A VII. Magyar Kar-
diovaszkularis Konszenzus Konferencia
kockdazatbesoroldsdban szerepet kapnak
- az invaziv vizsgdlatok mellett - a nem
invaziv vizsgalatok (pl. boka-kar index ér-
téke, az ultrahangvizsgalattal kimutatott
plakk, a carotis intima-media vastagsag,
MR-angio, CT-angio) is. Igen nagy kocka-
zat dllapithaté meg - egyebek mellett - kli-
nikailag igazolt vagy invaziv/nem invaziv
modszerrel dokumentalt ateroszklerotikus
coronaria-betegség, cerebralis vagy perifé-
rids érbetegség esetén. Nagy kockazatot
jelent a kardiovaszkularis tiinetek nélkuli
szubklinikus atherosclerosis, a nem invaziv
madszerrel (ultrahang, CT, MRI) kimutatott
atherosclerosis vagy plakk, a boka-kar in-
dex 0,9-nél nem nagyobb értéke. Lathatd
tehat, hogy az atherosclerosis nem invaziv
diagnosztikajanak komoly szerepe van
a kockazatbecslésben.
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A KOSZORUEREK NEM INVAZiV
VIZSGALATA

Bar a kozlemény nem taglalja, érdemes
roviden attekinteni, hogy a coronaridk
atherosclerosisdnak nem invaziv diag-
nosztikdja terén milyen elveket ajanlatos
kovetni. A betegvizsgdlat nélkiilozhetet-
len eleme maradt a 12-elvezetéses EKG
végzése. Kardioldgiai
ergometrias terhelés, echokardiogréfia
és Holter-vizsgdlat segithet a pontosabb

szakrendelésen

kérisme megéllapitasdban. Az utébbi évek-
ben a radioldgiai jellegl képalkotds terén
tortént jelentdés elmozdulds, a sziv-CT-
vizsgalat hazdnkban is egyre gyakrabban
alkalmazott médszer a koszoruér-szikiilet
és az ateroszklerotikus plakkok kimutatasa
terén.

Nativ sziv-CT-vizsgdlattal, intravénas
kontrasztanyag adésa nélkil is lehets-
séglink van a koszoruér-meszesedés ki-
mutatdsara és kvantifikalasara mellkasi
panaszokkal nem rendelkezé betegek
kdrében. A vizsgélat soran igen kis sugér-
terhelés (0,1-1,5 mSv) mellett EKG-kapuzott
felvételeket készitlink a szivrél. A mddszer



a koszoruerekben taldlhaté mész dbrazo-
|4sét teszi lehetévé, amelynek mennyisége
szoros 0sszefliggést mutat a kardiovaszku-
laris kockdazattal, a hagyomanyos rizikofak-
torokon tulmendéen. A mddszert szamos
nemzetkozi irdnyelv a kdzepes kockazatu,
panaszmentes betegek vizsgalati algorit-
musaban ajanlja a pontosabb rizikbbecslés
céljabol. Amennyiben a kalcium pontszam
(Agatston-score) 10-nél kevesebb, igen kis
kardiovaszkularis kockazattal szamolha-
tunk, 10 és 100 koz6tt 2,5-szeres, 100 és
400 kozott 3,5-szeres, 400 és 1000 kozott
6-szoros, mig 1000 felett 12-szeres az 5
éven belili haldlozas kockazata.
A koszoruér-CT-angiogréfia vagy
kontrasztanyaggal végzett sziv-CT vizs-
galat elsédleges célja a kis vagy kodzepes
kardiovaszkularis rizikéval és mellkasi
panaszokkal rendelkezé beteg sulyos

foka koszoruér-szlikuletének kizarasa.
Nemzetkozi klinikai vizsgalatok igazoltédk,
hogy a CT diagnosztikus teljesitménye ki-
valé (szenzitivitasa 95-100%, specificitasa
tobb mint 90%, negativ prediktiv értéke
95-100%, pozitiv prediktiv értéke 75-85%).
A kozel 100%-o0s negativ prediktiv értéknek
kdszénhetdéen nagy biztonsaggal zarja ki
a koszoruér-betegséget, igy a megfele-
I6en indikalt vizsgdlat az esetek jelentds
hanyadéaban elkeriilhet6vé teszi a tovabbi
nem invaziv vagy invaziv vizsgalatokat.
A sziv-CT egyediildllé moédon alkalmas
a koszoruér-sz(ikiilet azonositasan tul az
ateroszklerotikus plakkok abrazolasara és
azok Osszetételének vizsgalatéra is. Tekin-
tettel arra, hogy CT-vel azok a plakkok is
abrazolddnak, amelyek nem okoznak coro-
naria-szlkdletet, pontosabb képet kapunk
a koszoruér-betegség valos kiterjedésérol.
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OSSZEGZES

Napjainkban a képalkot6 eljarasok jelent6s
fejlédésének lehetlink tanui. Az atheroscle-
rosis nem invaziv diagnosztikdja is egyre
korszerlibbé valt, lehetévé téve, hogy
a periférias erek és a coronariak athero-
sclerosisat a beteget kevésbé megterheld
modon felismerhessiik. Természetesen
egy adott beteg teljes koru ellatasdhoz —
a klinikumtol figgben - hozzatartozik az
invaziv Uton térténd képalkotas is, amely
tovabb segit abban, hogy az esetleg szik-
ségessé vald perkutdn vagy sebészeti jel-
legli beavatkozasok elére tervezheték és
biztonsdgosan kivitelezheték legyenek.
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