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Bevezetés: A boka-kar index (BKI) mérése az els6 valasztandé szlirémodszer az alsé végtagi periférids artérids érbeteg-
ség (LEAD) diagnosztikajaban. A LEAD tekintetében veszélyeztetett populacidban végzett szlrés célja a major
végtagi események, igy az amputicié kockazatinak csokkentése. A nyugalmi BKI-érték ugyanakkor konnyen adhat
alnegativ eredményt.

Célhitiizés: Kutatdsunk célja egy, a csalidorvosi praxisban konnyen megvaldsithat6, gyors és koltséghatékony sziiré-
modszer tesztelése mellett azon betegek azonositisa volt, akiknél a csaldidorvos eszkdzeivel nem kaphatunk definitiv
diagnézist (negativ BKI mellett tiinetes, illetve nem komprimalhaté artérids csoport).

Modszer: Az Eszak-Magyarorszig régioban 680 beteg sziirését végeztiik el. Edinburgh-kérdéivet hasznaltunk, régzi-
tettiik a sajat és a csaladi anamnézist, a rizikofaktorokat, a jelenlegi panaszokat és a gydgyszerelést. Fizikalis vizsgalatot
¢és BKI-mérést végeztiink.

Eredmények: A betegek 34%-a jelzett alsé végtagi claudicatiét, 23%-nak volt abnormalis BKI-értéke, 14% jelzett nor-
milis BKI-érték mellett dysbasids panaszokat. 12% keriilt a nem komprimdlhaté artérids csoportba. A BKI alapjan
negativ, de tiinetes csoport rizikofaktor-profilja jelentds hasonlésigot mutatott a biztosan LEAD-pozitiv és a nem
komprimalhaté artérids csoport rizikéfaktor-profiljaval.

Kovetkeztetés: A LEAD valos el6fordulasa magasabb lehet, mint a csak a BKI alapjin torténd sztirés eredménye. A po-
puldcié kozel negyede keriilt a BKI alapjan a negativ, de tiinetes és a nem komprimalhaté artérids csoportba. Ezen
csoport betegei a csaladorvos részérdl kilonos odafigyelést igényelnek. A normalis BKI-érték ellenére — ha felmertil
a LEAD Kklinikai gyandja — tovabbi vizsgalatok sziikségesek. A LEAD sz(irése tobbiranyt megkozelitést igényel.
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A summary of data of screening of the lower limb peripheral arterial diseases in
the region of Northern Hungary

Introduction: The screening tool for diagnosing lower extremity arterial disease (LEAD) is the assessment of the
ankle-brachial index (ABI). In patients at risk for LEAD, the purpose of screening is to avoid major adverse limb
events, such as amputation. However, resting ABI can easily produce a false negative result.

Aim: In light of this, our goal was to test the usefulness of an easily performed, fast and cost-effective screening
method and to determine the proportion of subjects without definitive diagnoses among patients screened in gen-
eral practice (with special attention to groups having negative ABI with symptoms and patients with non-compress-
ible arteries).
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Method: 680 patients were screened from the region of Northern Hungary. We used the Edinburgh Questionnaire,
recorded medical histories, major risk factors, current complaints, and medication. Physical examinations were per-
formed, including ABI testing.

Results: 34% complained about lower extremity claudication; 23% had abnormal ABI values; 14% of the patients
within the normal ABI range had complaints of dysbasia; 12% were in the non-compressible artery group. The ABI-
negative symptomatic group’s risk factor profile showed a close similarity to the clear LEAD-positive and non-com-
pressible artery groups.

Conclusion: The percentage of LEAD could be higher than the number of patients diagnosed by ABI screening.
Nearly a quarter of the population fell into the non-compressible artery and ABI-negative symptomatic groups.
When screening purposely for LEAD, these patients deserve special attention due to the insufficient selectivity and
sensitivity of measurements. If there is a high clinical suspicion of LEAD in spite of normal ABI values, further assess-
ment may be considered.

Keywords: lower extremity arterial disease, ankle-brachial index, diabetes, screening method
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Roviditések

BKI = boka-kar index; ECQ = (Edinburgh Claudication Ques-
tionnaire) Edinburgh claudicatiés kérdéiv; ERV Program =
Ereink Védelmében Program; HbA, = hemoglobin-A, ; HDL
= (high-density lipoprotein) magas siiriség lipoprotein; LDL
= (low-density lipoprotein) alacsony striiség(i lipoprotein;
LEAD = (lower extremity arterial disease) als6 végtagi ver6ér-
betegség; MI = myocardialis infarctus; TBI = (toe-brachial in-
dex) oregujj-kar index; UH = ultrahang

Eurépaban a cardiovascularis betegségek a vezet$ halal-
okok, hatalmas szocidlis és gazdasagi terhet jelentve a
tarsadalom szdmadra [1]. Az als6 végtagi artérids betegség
(lower extremity arterial disease — LEAD) tobbnyire az
dltalanos atherosclerosis része, ritkan fordul el§ izolalt
betegségként. Magyarorszdgon a csaldidorvosi praxisban
a gyakori, de csak részben felismert betegségek kozé tar-
tozik. A nem traumads okbdl végzett amputiciok hatteré-
ben dontSen ez a betegségesoport all [2].

Magyarorszagon a vizhub.healthdata.org 2016-0s
adatai alapjin a LEAD az 6sszhaldlozis 0,43%-4ért volt
felelSs [3].

A betegség korai felismerése kiemelt jelentGségti, mert
az érbetegek kockizata egy jovébeli cardiovascularis
vagy cerebrovascularis esemény elszenvedésére 2—4-szer
nagyobb, mint az érbetegségben nem szenvedSké [1,
4-6]. Eppen ezért a betegség korai felismerése és keze-
1ése jelentSsen segithet a riziké és a haldlozas csokkenté-
sében [7].

A LEAD gyakori megbetegedésnek szamit. El6fordu-
ldsa az 55 év feletti korosztilyban exponenciilisan né, 65
éves kor felett prevalencidja elérheti a 20%-ot is [1,
8-12]. Fontos koriilmény, hogy a LEAD-ban szenvedd
paciensek tobbsége aszimptomatikus, igy célzott sziirés
hidnydban a betegség felismeretlen marad [1, 7.

Az ezen a teriileten végzett eddigi legjelentGsebb ma-
gyar epidemiolégiai vizsglat, az ERV Program (Ereink
Védelmében Program) sorain a LEAD gyakorisagat
hypertonias betegek sziirése kapcsan 14,4%-ra mérték.
A 21 892 beteg (atlagéletkor: 61,45 év) vizsgilata szak-
orvosi korilmények kozott tortént, hypertonia-szakelld-
téhelyeken [13].

A LEAD rizikéfaktorai megegyeznek a tobbi athe-
roscleroticus betegség rizikéfaktoraival [1, 7]. A legfon-
tosabbak a dohdnyzds, a diabetes mellitus, a dyslipidae-
mia, a hypertonia, az életkor [7]. A magyar lakossag
korében a magasvérnyomas-betegség a leggyakoribb ri-
zikotaktorok kozé tartozik.

Magyarorszagon a boka-kar index (BKI) mérése a ko-
telez8 csaldidorvosi rutinvizsgialatok részét képezi, ta-
pasztalataink szerint mégis viszonylag ritkdn kerdl kivite-
lezésre. Ez a megillapitis kiilonosen jelentés annak
tiikrében, hogy a hazai amputiciok szaima tobbszorose a
nemzetkdzi irodalomban kozolteknek [2].

Vizsgalataink célja a LEAD el6forduldsanak és stlyos-
sdganak felmérése mellett egy egyszerd, kevés eszkozzel,
koltséghatékonyan és kevés idéraforditissal a csalaidorvos
szdmdra is konnyen kivitelezheté komplex sztirémetédus
kidolgozasa volt, amely hatékonyan segithet az érintett
vagy veszélyeztetett betegek minél egyszeribb kiszii-
résében, korai felismerésében. A LEAD célzott szlirése
mellett fontos a tarsuld cardio- és cerebrovascularis be-
tegségek korai felismerése is. Kutatasunkban célul tdztiik
ki, hogy felmérjiikk a LEAD gyakorisagat a hazai csalad-
orvosi ellatisban megfordulé betegek kozott, és meg-
becstiljiik a rendelkezésiinkre all6 szirémodszerek haté-
konysagat, a vizsgilt népességben el6fordulé rizikofak-
torok tiikrében. Az egyik ilyen csoport, amelynek tagjai
a nyugalmi BKI-mérés alkalméval a normalis tartomany-
ba es6 vagy dtmeneti értékkel, az Edinburgh-kérd6iv
alapjan viszont claudicatiés panaszokkal rendelkeztek
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Az Eszak-Magyarorszig régiora vonatkozé KSH-adatok

1. tiblazat

A telepiilés neve Jogillas Régio Népesség (f6) A leszlirt A lesziirt
betegek szima betegek
szazalékos aranya
Alsozsolca Viros Eszak-Magyarorszig 5683 37 0,65
Bogics Kozség Eszak-Magyarorszig 1960 31 1,58
Edelény Viros Eszak-Magyarorszig 9739 20 0,21
Fels6zsolca Viros Eszak-Magyarorszig 6521 50 0,77
Kazincbarcika Viros Eszak-Magyarorszig 27 487 25 0,09
MezGesit Viros Eszak-Magyarorszig 5882 23 0,39
MezsSkeresztes Viros Eszak-Magyarorszig 3818 30 0,79
Miskolc Megyeszékhely, megyei jogti viros Eszak-Magyarorszig 159 554 121 0,08
Onod Kozség Eszak-Magyarorszig 2 340 34 1,45
Sajészentpéter Viros Eszak-Magyarorszig 11 679 48 0,41
Tallya Kozség Eszak-Magyarorszig 1892 107 5,66
Tiszaltc Nagykozség Eszak-Magyarorszig 5 064 114 2,25
Tiszatjvaros Viros Eszak-Magyarorszig 16 168 40 0,25

Forrds: Magyarorszig kozigazgatdsi helynévkonyve, 2015. janudr 1. (magyar és angol nyelven). Kézponti Statisztikai Hivatal, 2015. szeptember 3.

KSH = Kozponti Statisztikai Hivatal

(BKI-negativ, de tiinetes csoport), a masik pedig azok a
betegek, akiknél a nagyartéridik merevsége miatt hami-
san magas BKI-értéket kaptunk (nem komprimailhato ar-
térids csoport). Az utdbbi két csoportot nevezziik a diag-
nosztikai nehézségek miatt a tovibbiakban ,kidzéndi-
nak”.

Betegek és modszer

Vizsgilatainkat 2015 novemberétdl 2017 aprilisdig vé-
geztiik az Eszak-Magyarorszdg régié 13 telepiilésének
680 betege (261 férfi, 419 nd) bevonasaval (1. tabla-
zat).

A szirést a vizsgalat el6tt 1 hénappal hirdettiik meg a
csaladorvosi rendelGkben, a vizsgalatok is itt torténtek.
A szlirésre 50 év feletti férfiakat és néket vartunk, akiknél
legalabb egy major vascularis rizikéfaktor allt fenn (do-
hdnyzas vagy cukorbetegség vagy magas koleszterinszint
vagy hypertonia), illetve akiknél a sajat, illetve a csaladi
anamnézisben koribban el6fordult birmilyen cardio-,
illetve cerebrovascularis torténés.

A megjelent betegektdl els6 1épésként kikérdeztiik az
Edinburgh clandicatios kévdiivet (ECQ), amely a claudi-
catio intermittens sz(irésének validalt és elterjedt mod-
szere, szenzitivitisa 80-90%, specificitisa pedig 95% fe-
letti [14]. A kérdSiv nemcsak a panaszok jellegére,
hanem az esetleges artérids szlikiilet mértékére és a szl-
kiilet szintjére (helyére) is iranymutaté lehet.

Felvettiik a betegek sajat anamnézisét, a csaladi anam-
nézisben el6fordulé cardiovascularis torténéseket, az ak-
tudlis gyogyszerelést, valamint a {6 rizikdfaktorokkal

(dohanyzas, cukorbetegség, hypertonia, hyperlipidae-
mia) kapcsolatban részletesebb adatokat rogzitettiink
arra vonatkozdan, hogy miéta tud a betegségérdl, illetve
dohédnyosok esetében rikérdeztiink a naponta elszivott
cigarettak mennyiségére (1. dbra).

A kiilonboz6 értékek szdmitisihoz szitkséges mérése-
ket végeztiink (testmagassig, testsaly, derékkorfogat-
meghatarozas). Tesztcsikkal vércukor- és koleszterin-
szint-mérést végeztink, s a diabeteses, illetve a helyszinen
a normdlértéknél magasabb eredményt mutat6 betegek
esetében mintat vettiink HbA, -vizsgilathoz, amit koz-
ponti laboratériumban értékeltettiink ki. 5 perces pihen-
tetés utin mind a négy végtag szisztolés vérnyomdasait
megmértik 8 MHz-es folyamatos hullimd Doppler-
UH-késziilékkel (multiDOPPY; Medi-CAD Kft., Mis-
kolc) az érvényben 1évé ajanldsoknak megfelelen [1], az
eredményeket pedig a BKI szdmitasihoz hasznéltuk fel.

Azokkal a betegekkel, akik az Edinburgh-kérd&iv
alapjan claudicatiés panaszokkal rendelkeztek, jarastesz-
tet végeztettiink. Egy el6re kimért palyan kellett normé-
lis sebességgel sétilniuk. Ezt tobb adat rogzitéséhez
hasznaltuk. Regisztraltuk, hogy a fijdalom 200 méter
alatt vagy e felett jelentkezik: ezt a Fontaine-féle stadi-
umbesorolashoz haszndltuk fel (2. tdblizat). A betege-
ket maximum 6 percig sétaltattuk (6 perces jarastavolsag
felmérése). Meghataroztuk a fijdalommentes jarastavol-
sdgot (azt a tivolsigot, amelynél az als6 végtagi fijdalom
el6szor jelentkezett), valamint a maximalis jarastavolsa-
got (amelynél a fijdalom végképp megallasra késztette
Gket).
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Anamnézis Edinburgh-kérddiv Vizsgalat
Csaladi Sajat Jarasteszt Fizikai BKI  Vérvizsgalat
Betegség Rizikéfaktorok
Gyogyszeres

kezelés

1. dbra A cardiovascularis sziirés modszertana és elemei

BKI = boka-kar index

2. tiblazat | A Fontaine-féle stddiumbesorolds

Csoportok Fontaine Fontaine Fontaine Fontaine Fontaine
L IIa IIb II1. Iv.

Biztosan 44 39 75 1 3

LEAD-pozitiv

BKI-negativ, 0 67 24 2 2

tiinetes

Nem komprimal- 1 10 10 0 1

hat6 artéria

2 4

BKI = boka-kar index; LEAD = alsé végtagi verGérbetegség

77,

A nyugalmi BKI és az Edinburgh-kérd&iv alapjan a be-
tegeket 4 f8csoportba osztottuk (3. tdblizat).

Akik a nyugalmi BKI-mérés alkalmaval a normadlis (ne-
gatfv) tartomdnyba estek, valamint semmilyen tiinetét
nem mutattak fenndllé érsztikiiletnek, azok a betegek
lettek a biztosan LEAD-negativ csoport. Azok a bete-
gek, akiknél a nyugalmi BKI-mérés a normaltartomany-
ban volt, de az Edinburgh-kérdéiv alapjan a claudicatio

3. tablazat A betegek csoportositisa a nyugalmi boka-kar index és az Edin-

burgh-kérddiv alapjin

Fényzéna Kodzoéna

Csoportok Biztosan Biztosan | BKI-negativ, Nem

LEAD- LEAD- de tiinetes  komprimal-

negativ pozitiv hat6 artéria
BKI 0,9-14 <0,9 0,9-14 >1,4
Tinetek Negativ Negativ Pozitiv Negativ

vagy pozitiv vagy pozitiv

n (%) 343 (50%) 162 (23%) 95 (14%) 80 (12%)
Férfiak (%) 108 (31%) 91 (56%) 36 (38%) 26 (32%)
N6k (%) 235 (69%) 71 (44%) 59 (62%) 54 (68%)
Atlagéletkor 64,1 66,6 66,3 66,8
(£ SD) (£7,6) (£7.,8) (£7,7) (£8)9)

24

BKI = boka-kar index; LEAD = als6 végtagi ver&érbetegség; SD =
a minta szordsa

intermittens tiineteit mutattik, a BKI alapjin negativ, de
tiinetes csoportba keriiltek.

A biztosan LEAD-pozitiv csoportba azok a betegek
keriiltek, akik a nyugalmi BKI-mérés alkalmaval a pozitiv
tartomanyban voltak, igy ndluk nagy biztossaggal ki-
mondhaté az artérids sziikilet megléte, fiiggetleniil at-
tél, hogy rendelkeztek-¢ a claudicatio intermittens tiine-
teivel, vagy éppen aszimptomatikusak voltak.

A nagyartéridk merevségét tobb kéroki folyamat okoz-
hatja, ami Gn. nem komprimalhaté nagyartériadkhoz ve-
zet. Ezekben az esetekben a BKI-mérések alkalmaval
hamisan magas, 1,4 feletti értékeket kaptunk. Ezt a be-
tegcsoportot emiatt a nem komprimalhaté artérids cso-
portnak neveztiik el, utalva az itt felmerilS diagnosztikai
nchézségekre.

A biztosan LEAD-pozitiv és a biztosan LEAD-negativ
csoport betegeit neveztiik el ,,fényzénanak”, mert az al-
talunk haszndlt szir6metddus segitségével ezek a pacien-
sck nagy biztonsiggal felismerheték a csalidorvosok szd-
mira. Ezzel szemben a BKI-negativ, de tiinetes és a nem
komprimdlhaté artérids csoportba tartozé betegeket
»kodzéndnak” hivtuk, utalva az ezen csoportokban fel-
meriilé diagnosztikai nehézségekre.

Eredmények

Eredményeinket a 4. és 5. tablizatban foglaltuk Ossze.

A teljes populicio adatai

A populaci6 atlagéletkora 65,3 (+ 7,9) év volt. A leggya-
koribb rizikétfaktor a hypertonia volt 79%-kal. A leggyak-
rabban szedett gyégyszerek is ennek megfeleléen a vér-
nyomascsokkentSk voltak.

Biztosan LEAD-negativ csoport

Ebbe a csoportba a vizsgilt populacié 50%-a keriilt. Az
¢letkori dtlag ebben a csoportban volt a legalacsonyabb,
64,1 (+7,6) év. A leggyakoribb rizikéfaktor a hypertonia
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4. tablazat Eletkori closzlis
Fényzoéna Kodzoéna Teljes populacié
Csoportok Biztosan Biztosan BKI-negativ, Nem komprimdlhaté
LEAD-negativ LEAD-pozitiv de tiinetes artéria

Eletkori 4tlag (6sszes) 64,1 (= 7,6) 66,6 (= 7,8) 66,3 (+7,7) 66,8 (+ 8,9) 65,3 (+79)
+ sz6rés

Eletkori dtlag (férfiak) 63,7 (£ 6,8) 66,2 (+7,0) 66,0 (+7,31) 68,9 (+7.,5) 654 (+7,7)
+ sz6rés

Eletkori dtlag (ndk) 64,3 (+79) 67,2 (+8,7) 66,5 (+7,9) 65,7 (+9,4) 65,3 (+ 8,3)
+ sz6rés

BKI = boka-kar index; LEAD = als6 végtagi verGérbetegség

5. tiblazat | A vizsgilt régidban €18k egészségével kapcesolatos rizikofaktorok
Fényzoéna Koédzéna p-értékek Teljes
- - , populicié
Csoportok Biztosan Biztosan | BKI-negativ, Nem (n - 680)
LEAD- LEAD- de tiinetes | komprimal-
negativ pozitiv (n=95) hat6 artéria
(n=343)A | (n=162)B C (n=80)D
El6fordulas | El6fordulds | El6fordulas | Eléfordulds | Avs. B Avs.C | Avs.D | Bvs.C | Cvs. D |El6tordulds
a csoportban | a csoport- a csoport- | a csoport- az Osszes
(n, %) ban (n, %) ban (n, %) | ban (n, %) vizsgilt
esetben
Aktiv dohdnyzé 56 (16%) 73 (45%) | 26 (27%) 13 (16%) [<0,0001 | 0,0633 |>0,999 0,0616 | 0,211 |168 (25%)
Korabban dohény- 80 (23%) 46 (28%) | 21 (22%) 21 (26%) | 0,3427 | 0,8939 | 0,6476 | 04747 | 0,7308 | 168 (25%)
zott
Hypertonia 249 (73%) | 144 (89%) | 78 (82%) 64 (80%) | 0,1565 | 0,4859 | 0,6388 | 0,7034 |>0,9999 |535 (79%)
Cukorbetegség 100 (29%) 5 (34%) | 31 (33%) 32 (40%) | 0,4356 | 0,6328 | 0,2138 | 0,898 0,5566 | 218 (32%)
Hyperlipidaemia 162 (47%) | 112 (69%) | 58 (61%) 33 (41%) | 0,015 0,2035 | 0,5776 | 0,6064 | 0,1519 | 365 (54%)
Korabbi stroke 17 (5%) 5 (9%) 13 (14%) 2 (3%) 0,119 0,0119 | 0,5477 | 0,4122 | 0,0153| 47 (7%)
Korabbi MI 15 (4%) 7 (10%) | 22 (23%) 4 (5%) 0,0195 [<0,0001 | 0,7681 | 0,0232 | 0,0048 8 (9%)
Korabbi PAD- 13 (4%) 37 (23%) | 32 (34%) 2 (15%) | 0,0001 |<0,0001 | 0,0014 | 0,1662 | 0,0277 | 94 (14%)
diagnézis
Elhizas 268 (78%) | 110 (68%) | 69 (73%) 64 (80%) | 0,3768 | 0,723 0,9258 | 0,7636 | 0,7298 | 511 (75%)
Alkoholizmus 8 (2%) 3(2%) 0 (0%) 4 (5%) |[>0,9999 | 02119 | 0,2582 | 0,3017 | 0,0467 | 15 (2%)
Claudicatio pozitiv 0 118 (73%) | 95 (100%) | 21 (26%) |<0,0001 |<0,0001 |<0,0001 | 0,1089 |<0,0001 233 (34%)
(Osszes)
Claudicatio pozitiv 0 63 (39%) | 37 (39%) 7 (9%) |<0,0001 |<0,0001 |<0,0001 |>0,9999 |<0,0005|106 (16%)
(férfiak)
Claudicatio pozitiv 0 55 (34%) | 58 (61%) 14 (17%) [<0,0001 |<0,0001 |<0,0001 | 0,0117 |<0,0001 | 127 (19%)
(nék)
Gyobgyszerelés

Vérnyomiscsokkenté | 226 (66%) | 130 (80%) | 78 (82%) 71%) | 0,1885 | 02173 | 0,6985 | 0,9234 | 0,5655 |491 (72%)
33%) | 38 (40%) 16%) | 0,126 | 0,0301 | 0,2409 | 05318 | 0,01 |188 (28%)
26%) | 26 (27%) 24%) | 0,3198 | 0,2847 | 0,6594 | 0,8882 | 0,7383|158 (23%)

( 7 ( (

4( 3( (

42 ( 9( (
Thrombocytagatlok | 70 (20%) 3(39%) | 41 (43%) | 22(27%) | 0,0015 | 0,0013 | 0,3119 | 0,7193 | 0,1813 | 196 (29%)

9 ( 5( 3(

5( 4(5 9 (

Lipidcsokkents 83 (24%)

Antidiabetikus 71 (21%)

PAD-specifikus 7 (2%) 24%) | 32 (34%) 6%) [<0,0001 |<0,0001 | 0,0639 | 02189 |<0,0005 12%)
3%) | 13 (14%) % | 0484 | 0,0119 [50,9999 | 0,0048 | 0,1226 6%)

Vizhajté 17 (5%)

BKI = boka-kar index; LEAD = alsé6 végtagi ver&érbetegség; MI = myocardialis infarctus
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volt (73%). Az elhizottak szaima ebben a csoportban volt
a masodik legmagasabb (78%). A leggyakoribb gyégy-
szerek a vérnyomascsokkentSk voltak (66%).

Biztosan LEAD-pozitiv csoport

A nyugalmi BKI-értékek alapjan a vizsgilt populicié
23%-a kategorizilhat a biztosan érsziikiiletben szenve-
dék csoportjaba. Ebbdl 56% volt a férfiak aranya. Az at-
lagéletkor 66,6 (+ 7,8) év volt. A leggyakoribb rizikéfak-
tor itt is a hypertonia volt (89%), amely az 6sszes csoport
koziil itt fordult el6 a legmagasabb aranyban. Ebben a
csoportban volt a legmagasabb az aktiv (45%) és a korab-
ban dohanyzok (28%) ardnya, valamint a hyperlipidaemi-
asok ardnya is (69%). A betegek jelentSs részének anam-
nézisében el6fordult korabban stroke (9%) és myocardi-
alis infarctus (MI; 10%). A betegek 73%-a jelzett claudi-
catiés panaszokat. A leggyakoribb gyogyszerek a
vérnyomascsOkkentSk (80%) és a thrombocytagatlok
(39%) voltak.

A BKI alapjan negativ, de tiinetes csoport

A leszlirt betegek 14%-a keriilt ebbe a csoportba. Az at-
lagéletkor 66,3 (+ 7,7) év volt. A leggyakoribb rizikofak-
tor a hypertonia volt (82%), és itt volt a misodik legma-
gasabb az aktiv dohinyzok (27%) és a korabban
dohanyzok (22%) ardnya. Ebben a csoportban volt a leg-
magasabb a kordbban széliitésen (14%) és MI-n (23%)
atesett betegek szdma, valamint az ebbe a csoportba tar-
tozé paciensek koziil rendelkeztek a legtobben korabbi
LEAD-diagnézissal (34%). Az Osszes vizsgalt gyogyszer-
csoport el6fordulasa ebben a csoportban volt a legna-
gyobb.

Nem komprimalbato artérids csoport

Ebbe a csoportba a populacié nem elhanyagolhat6, 12%-a
kertlt. Az atlagéletkor ebben a csoportban volt a legma-
gasabb: (66,8 (£ 8,9) év. A leggyakoribb rizikéfaktor itt
is a hypertonia volt (80%), és varakozasainknak megfele-
l6en ebben a csoportban volt a legmagasabb a cukorbe-
tegek aranya (40%). Ebben a csoportban volt a legmaga-
sabb az elhizottak ardnya is (80%).

Kiilonbségek az egyes csoportok kizitt

Szignifikanciaszinteket szimoltunk az egyes csoportok
kozott, ennek eredményeit szintén az 5. tablazat mutat-
ja. A BKI alapjan negativ és pozitiv csoportok kozott
szignifikins kiilonbséget taldltunk az aktiv dohinyzék, a
hyperlipidaemiasok és a koribban szélitésen vagy MI-n
atesett paciensek esetében. Fontos kiemelni, hogy a biz-
tosan LEAD-pozitiv és a BKI alapjan negativ, de tiinetes
csoport esetében csak a korabbi MI és a claudicatids pa-

EREDETI KOZLEMENY

6. tablazat Kiilonbségek az atlagos jarastivolsigokban az egyes csoportok
tiinetes betegei kozott a jardsteszt sordn a biztosan LEAD-pozi-

tiv csoporthoz képest

Jarastavolsig (m) A. Biztosan B. BKI-negativ, C. Nem
LEAD-pozitiv de tiinetes komprimidlhat6
(n=118) (n=29) artéria (n = 21)

Fijdalommen- 1942 + 115,6  115,7 + 65,1 190,2 + 104,3

tes jarastavolsig

Maximalis 271,3+121,9  168,7 £ 82,3  246,8 + 115

jarastavolsig

p-érték (A vs. B) p-érték Avs. C p-érték B vs. C
0,003
0,007

<0,001 0,882

<0,001 0,393

BKI = boka-kar index; LEAD = alsé végtagi verGérbetegség

naszokkal rendelkez8 ndék esetében volt szignifikins kii-
lonbség.

A jarasteszt eredményét az 6. tablizat mutatja. A leg-
kisebb fijdalommentes ¢és maximalis jarastdvolsag-dtla-
got is a BKI-negativ, de tiinetes csoportban kaptuk.

Megbeszélés

A csalddorvos szerepe a kronikus betegségek és a tarsuld
rizikofaktorok felismerésében kiemelten fontos. A LEAD
a gyakori tiinetmentessége miatt a csalaidorvosi praxisok-
ban gyakran felismeretlen marad. Emiatt kiemelten fon-
tos az egyszerd, konnyen kivitelezhetd, rutinszertien vé-
gezhetd szlirGeljarasok alkalmazasinak bevezetése az
alapszintd ellatasban.

A jelenlegi ajanlasok a noninvaziv BKI-mérés elvégzé-
sét ajanljak a periférids ver&érbetegség szlirésére. E mod-
szer szenzitivitdsa és specificitisa a LEAD tekintetében
79% és 96% kozé tehetd [15]. A 0,9 vagy az alatti BKI-
érték mar akkor jelezheti az elvaltozast, amikor a beteg-
nek még esetleg nincsenek dysbasids panaszai. Az ala-
csony BKI-érték tovibbd fokozott cardiovascularis
rizikét jelent a szimptomatikus és az aszimptomatikus
betegek esetén egyarant, azaz a sziv- és érrendszeri hald-
lozés és morbiditds szempontjabdl egyértelmtien prog-
nosztikai jelentGséggel bir [16, 17]. Magyarorszigon a
csaladorvosi praxisoknak kotelez8en rendelkezniiik kell
folyamatos hullima, kézi Doppler-UH-késziilékkel. A
BKI-mérés kivitelezése koltséghatékony és gyors, kony-
nyen és nagy biztonsiggal reprodukalhatd, megbizhaté-
siga fliggetlen a vizsgald személyétdl [18]. Elvégzése
betegenként atlagosan 10 percet igényel.

Tobb, a csalidorvosok korében kilfoldon végzett
vizsgalat bizonyitotta, hogy a csalidorvosok kiemelten
fontos vizsgalatnak tartjak a BKI-mérést, am az id6 vagy
a megfelelS személyzet hidnyiban sokszor nem keriil el-
végzésre [19]. Egy masik vizsgilat szerint, habdr a csa-
ladorvosok szintén fontos diagnosztikus moddszernek
itélték, haromnegyediik négynél kevesebb alkalommal
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hasznalta havonta, majdnem felik nem az érvényben
1év6 szakmai irdnyelveknek megfelelGen, és csak a feliik
gondolta, hogy a 0,9 alatti BKI-érték a cardiovascularis
rizik6faktorok szorosabb kontrolljat igényli [20, 21].
Sziréstink soran tapasztaltuk a mas, hasonl6 vizsgilatok-
ban is fontos felismerést, miszerint a kell6 eszkozok
megléte és a személyzet képzettsége sem garancia a BKI
rendszeres kivitelezésére a LEAD fontossdga és kockaza-
tai ismeretének hidnyaban.

Vizsgilatunkban BKI-mérés alapjan a bizonyithatoan
LEAD-csoportba a vizsgilt betegek tobb mint 6tode ke-
riilt, ami egyezik mas, hasonlé vizsgilatok adataival [1,
7-10, 13]. Ezen csoport atlagéletkora a teljes populicié
atlagéletkordnal tobb mint 2 évvel magasabb volt, ami
mutatja az életkornak mint fiiggetlen rizik6faktornak a
fontossagat. Habdr a sziréseken a n6k nagyobb szimban
jelentek meg, a LEAD-betegek szama a férfiak kozott
midsfélszer magasabb volt, ami egyezik az irodalmi ada-
tokkal [1, 4].

A LEAD legfontosabb rizikofaktorai megegyeznek a
tobbi atheroscleroticus betegség rizikéfaktoraival [1, 6].
A legfontosabbak a dohinyzis, a diabetes mellitus, a
hyperlipidaemia és a hypertonia.

A vizsgilt populiciéban a rizikéfaktorok nagyszamu
el6fordulasat talaltuk, a legtobb esetben tobb rizikoté-
nyez§ egylittes jelenlétét.

A dohanyzas kiemelked6en fontos rizikéfaktora a
LEAD-nak [1, 4]. A dohdnyzis 2—-6-szorosira emeli a
LEAD el6forduldsdnak rizikéjat, ami a dohdnyzas mér-
tékével és az évek szamaval egyiitt emelkedik [22, 23].
Tovabbd a dohdnyzis szorosabb kapcsolatot mutat a
LEAD-dal, mint a coronaridk megbetegedésével [22].
A vizsgalt populacion beliil az aktivan dohdnyzék aranya
a biztosan LEAD-pozitiv csoportban volt a legmagasabb,
mistélszerese a magyarorszagi atlagnak [24]. Ebben a
csoportban volt a kordbban dohinyzék arinya is a leg-
magasabb. A dohdnyzas elhagyasa rohamosan csokkenti
a claudicatiés panaszok el6fordulasat [25]. A dohdnyzds
abbahagydsdra a vizsgalat sordn a szakorvosi javallat elle-
nére csak elenyészG szamban volt példa (n = 2).

A diabetes mellitus 2—4-szeres kockdzatot jelent,
emellett ezeknél a betegnél nagyobb a rizikéja a kritikus
végtagi ischaemia kialakuldsanak is [26, 27]. Ezek a be-
tegek o6tszor nagyobb rizikéval rendelkeznek egy jovo-
beli amputiciora, és a rizikd a diabeteses évek szamaval
aranyosan né [28]. A vizsgilt populacié kozel harmada
volt cukorbeteg. Ezen betegség elGfordulasa a nem
komprimalhato arvtérids csoportban volt a legmagasabb,
varakozasainknak megfelelGen, ezt kovette a biztosan
LEAD-pozitiv és a BKI alapjin negativ, de tiinetes cso-
port. Ez az eredmény is mutatja annak jelent8ségét, hogy
habar a ,,kodzénaba” tartozé betegek diagnosztikai ne-
hézséget jelentenek a csalaidorvos szamadra, a jelentds ri-
zikofaktorok megléte ezen betegek fokozott utinkoveté-
sére és kontrolljara hivja fel a figyelmet. A cukorbetegek
aranya varakozasainknak megfelelen a biztosan LEAD-
negatiy csoportban volt a legalacsonyabb.

EREDETI KOZLEMENY

A hypertonia az egyik legfontosabb rizikéfaktorok
egyike, habdr kapcsolata a betegséggel gyengébb, mint a
coronaria- vagy cerebrovascularis betegségekkel [29,
30]. A betegek tobb mint hiromnegyede volt hypertoni-
4s, és ezzel a magas vérnyomads volt a vizsgilt betegek
korében a leggyakrabban el6forduld rizikéfaktor. A
hypertonia legmagasabb el6forduldsat a biztosan LEAD-
pozitiv csoportban mértiik, a legalacsonyabbat a bizto-
san LEAD-negativ csoportban, ami még igy is igen ma-
gas el6fordulasnak mondhaté.

Az atherosclerosis szoros kapcsolatot mutat a csok-
kent HDL- és az emelkedett LDL-, valamint triglicerid-
szinttel [4]. A sz{irés soran a HDL- és LDL-frakci6 meg-
hatdrozdsira nem volt lehet8ségiink, és ez nem is képezi
a csalddorvosi rutin-laborvizsgélatok részét. A szakiroda-
lom szerint a teljes koleszterin szintjének jelentSs kii-
lonbsége talalhaté a claudicatiés panaszokkal rendelkez6
és az egészséges betegek kozott [31], és hasonléan
emelkedett LDL- és csokkent HDL-szintet talalt tobb
tanulmany a LEAD-os betegek és a hozzajuk ill6 kont-
rollcsoport kozott [32, 33]. A vizsgalt populaciéban
viszonylag magas volt a dyslipidaemidsok el6forduldsa.
A legmagasabb ardnyt a biztosan LEAD-pozitiv csoport-
ban kaptuk, és hasonléan magas eléfordulast taldltunk a
BKI-negativ, de tiinetes csoportban is.

A kodzona betegei

A kodzéniba azt a két, specidlis figyelmet érdeml6 be-
tegcsoportot soroltuk, amelynek tagjai a csalidorvos szi-
mira diagnosztikai nehézséget jelentenek.

A BKI alapjan negativ, de tiinetes csoport betegei a
nyugalmi BKI-mérés alkalmdval a normaltartomanyba
estek, az ECQ alapjin viszont a claudicatio intermittens
tlineteit mutatjdk jelentésebb megerdltetésre (hegyme-
net, 1épcsézés). Ezekben az esetekben kiemelten fontos
a részletes anamnézisfelvétel, hogy ezt a jaraskor jelent-
kez6 fijdalmat el tudjuk kiiloniteni az idegi, illetve iziile-
ti betegségek talajan kialakul6 fijdalomtdl, illetve a vénds
panaszoktdl. Azon betegek esetében, akiknél a nyugalmi
BKI-mérés normalis értéket ad, de a beteg panaszokkal
rendelkezik az ECQ alapjan, sziikséges tovabbi terhelé-
ses vizsgalat elvégzése (dltalaban *treadmill’ [jarépadlé-|
teszt Strandness-protokoll szerint [3 km/h, 10%-os
hegymenet]) és a betegek tovabbi szakorvosi vizsgalata.
Amennyiben a ’treadmill’ teszt végén (a maximalis jaras-
tavolsag elérésekor) a bokanal mért szisztolés érték >30
Hgmm-rel cs6kken, vagy a terhelést kovets BKI-csokke-
nés >20%, a LEAD diagnézisa felallithat6 [1]. A vizsgalt
populicié tobb mint tizede keriilt ide, és a csoport rizi-
koétaktor-profilja kozeli hasonlésigot mutatott a biztosan
LEAD-pozitiv csoport betegeiével, ami ezen betegek ko-
rai felismerésére hivja fel a figyelmet. Koztiik taldltuk a
miésodik legtobb aktiv dohanyzét a biztosan LEAD-pozi-
tiv csoport betegei utan, és itt volt a masodik legmaga-
sabb a hypertonia és a hyperlipidaemia el6fordulasa is.
Ebben a csoportban talaltuk a legmagasabb el6fordula-
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sat korabbi stroke-nak vagy szivinfarktusnak. Szignifi-
kans kiilonbséget a két csoport kozott egyediil a korabbi
MI el6forduldsiaban talaltunk. Ezek az eredmények is
mutatjak annak fontossagit, hogy nem hagyatkozhatunk
csupdn a nyugalmi BKI-értékre a LEAD diagnoézisanil,
mindenképp ajanlott a tobbirdnyt megkozelités.

A misik, kiillondsebb figyelmet érdemld csoport a nem
komprimalbato avtéridval rendelkezs betegek csoportja.
Ebbe a csoportba keriiltek azok a betegek, akiknek vala-
milyen okbdél dsszenyomhatatlanok az artériaik, igy ha-
misan magas, 1,4 feletti nyomasértékeket kaptunk. Ez
tobbnyire a diabetes mellitus talajian kialakulé Moncke-
berg-féle mediasclerosis miatt van, de magyarizhatja az
elérehaladottabb életkorban gyakrabban eléfordulé dlta-
linos atherosclerosis is, illetve genetikai faktorok vagy
krénikus vesebetegség [7]. A vizsgélt populicié tobb
mint tizede kertilt ebbe a csoportba. Jellemz&en ebben a
csoportban talaltuk a diabetes mellitus és az elhizas leg-
nagyobb eléfordulasit, tiarsulva a legmagasabb életkori
atlaggal. A csaladorvos kompetenciaja ebben az esetben
is a veszélyeztetett betegek kiszlirése és megfelelS szak-
rendelésre valé tovabbitisa. Ebben az esetben fontos el-
donteni, hogy ez a meszesedés a lument sz(kiti-e vagy
sem. Fontos segitség lehet az Edinburgh-kérdéiv és a
jarasteszt annak eldontésére, hogy a paciensnek vannak-e
dysbasids panaszai. Az irinyelvek ebben az esetben az
oregujj-kar index (TBI) elvégzését javasoljak [1, 7],
amelyet tobb mddszer segitségével, angiologiai szakella-
tohelyen lehet kivitelezni. Ha az ezzel a médszerrel mért
érték 0,7 alatt van, kimondhat6 a LEAD diagnoézisa.

A 2. dbran dsszefoglaltuk, hogy a csaladorvos milyen
séma szerint sz(rheti ki, illetve tovabbithatja a veszélyez-
tetett betegeket a megfelel§ szakorvosokhoz.

Kovetkeztések

A csaladorvos szerepe kiilonosen fontos a LEAD korai
felismerésében. Az dltalunk kiprébalt szirémodszer ké-
pes volt a nagyobb vizsgalatok adatait produkalni, olcsé,
a csalddorvos eszkozeivel konnyen kivitelezhetd, kevés

id6t vesz igénybe, és nagyobb populacién is megbizha-
tdéan alkalmazhaté. A médszer komplexitisa olyan veszé-
lyeztetett betegcsoportok felismerését is lehet6vé teszi,
amelyek az egyszerl eszkozos vizsgalat révén az orvos
szeme el8l rejtve maradhatnak, illetve differencialdiag-
nosztikai szempontbdl tovibbi vizsgilatra szorulnak.
Kiilonosen fontos ez Magyarorszag olyan teriiletein,
ahol a térség szerényebb anyagi koriilményei és a rosz-
szabb egészségiigyi hozzatérhetGség miatt a veszélyezte-
tett betegek ritkian kertilnek felismerése és szakorvosi
kezelésre. A komplex sziirés csalidorvosi szintd megkez-
désével ezen betegek konnyebben felismerhetdSk lesznek,
kezeléstik id6ben megkezdhetd, hosszt tavon jelentSsen
javitva e paciensek életmindségét és életkilatisait, vala-
mint csokkentve az egészségiigyi ellatis terheit.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.

Szerzoi munkamegosztdas: T.-V. Zs.: Hipotézis, a vizsgalat
lefolytatasa, a cikk szovegezése és az abrik elkészitése.
T.-V. G.: Hipotézis, a cikk szovegezése. G. Zs.: A vizsgi-
lat lefolytatasa. Sz. B.: Statisztika. J. Z.: Hipotézis, a cikk
szovegezése. A cikk szovegezése. S. P.: Hipotézis, a cikk
szovegezése. A cikk végleges valtozatat mindegyik szer-
76 olvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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