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Az als6 végtag periférias érbetegség (Lower Extremity Peripheral Artery Disease; LEPAD) az iparilag fejlettebb or-
szagokban egyre gyakrabban fordul el6, korunk egyik leggyakoribb betegségének, az érelmeszesedésnek jellegzetes
megjelenési formaja. Fontos, hogy a sziv és agyi erek vizsgalata mellett az als6 végtagi érsziikilet diagnosztikaja, ke-
zelése és rehabilithcidja ma mar egyenrangu része legyen a kardiovaszkuléris prevencié és rehabilitacio szerteagazé
feladatanak. Ezen betegségek kialakulasanak folyamata azonos. Mig kordbban a betegség csak a klinikai tiinetek, a
tipusosan fellép6 terhelésre jelentkez6 végtagfajdalom és szévédmeényeinek megjelenése utan kertilt a figyelem kézép-
pontjaba, addig jelenleg el6remutaté szemléletvaltas kibontakozasanak lehetlink részesei. Nagyon egyszerii médon
kivitelezhet6 szlrévizsgalatok felhivjak a figyelmet a betegség gyakorisagara. Ha gondolunk ra és keressuk a figyel-
meztetd jeleket, egyértelmiivé valik szamunkra, hogy Iényegesen gyakoribb és nagyobb jelent6ségl betegségrél van
sz06, mint korabban gondoltuk. Kiemelt cél az idében torténd felismerés és kezelés, amelyek segitségével megelézhetd
a szomoru végkifejlet, a végtagvesztés, amely a beteg életminéségét a lehet6 legnagyobb mértékben negativ médon
befolyasolja. Kilon figyelmet sziikséges forditani cukorbetegek esetében a megjelenésére, mert az also6 veégtagi vérel-
latasi hiany rendkivil nagymeértékben fokozza az also vegtagi fekélyképzddés kialakulasat.

Kulcsszavak: periférias érbetegség, kardiovaszkularis prevencid, kardiovaszkularis rehabilitacio,
alsé végtag revaszkularizacio

Optimal Treatment of Lower Extremity Peripheral Artery Disease

The Lower Extremity Peripheral Arterial Disease (LEPAD) is an increasingly common occurrence in more developed
industrial countries, and a typical form of arteriosclerosis, which is one of the most common diseases of our age. It is
imperative for the diagnostics, treatment and rehabilitation of lower extremity arteriosclerosis to be treated as an equally
important part of the multi-faceted task posed by cardiovascular prevention and rehabilitation. The development pro-
cess of these diseases is identical. Although the disease used to catch attention only after the appearance of its clinical
symptoms (the typically appearing stress-induced extremity pain and its complications), we are currently witnessing
the evolution of a progressive paradigm shift. Effortless screening tests raise public attention to the prevalence of the
disease. When contemplating the disease and looking for its warning signals, it will become obvious that its frequency
and importance substantially exceed those hitherto attributed to it. Timely diagnosis and treatment are distinguished
objectives, as they might help avert the unpleasant outcome, the loss of limbs, which influences the patient’s quality of
life in the most negative way possible. The presence of the disease in diabetic patients deserves special attention, as
the lacking blood supply in lower extremities massively facilitates the appearance of lower extremity ulcers.

Keywords: peripheral arterial disease, cardiovascular prevention, cardiovascular rehabilitation, lower extremity
revascularization
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Epidemiolégiai adatok és kockazati tényezck

Az alsé végtag periférids érbetegség (Lower Extremity
Peripheral Artery Disease; LEPAD) el6fordulasa vilag-
szerte nem ismert pontosan, az Egyesiilt Allamokban
8-12 milliéra teszik a megbetegedések szaméat, mig vi-
lagszerte mintegy 202 milli6 a megbetegedések sza-
ma (1). Az el6fordulasa egyértelm( 6sszefliggést mutat
az életkor ndvekedésével. Mig az altalanos el6fordula-
si gyakorisag 4,6%-0s 2381 amerikai beteg vizsgalata
soran, addig 40 és 49 év kozott 0,9%, 50 és 59 év ko-
z0tt 2,5%, 60 és 69 év kdzott 4,7%, de 69 év felett ez a
szam mar 14,5% (2). Az utdbbi évtizedek adatai alap-
jan vilagszerte tovabbi prevalencia-ndvekedés varhato,
ahogy novekszik a dohanyzdk, cukorbetegek, magas
vérnyomasos, Ulé életmodot folytatd és tulsulyos sze-
mélyek szama. Klinikai vizsgalatok igazoljak, hogy a di-
abétesz 1,9-4,0-szer nagyobb kockazatot jelentett alsé
végtagi érszlkulet kialakuldasahoz (3). A rizikdfaktorok
megegyeznek a koronaria- és agyérbetegség kockazati
tényezGivel. Nem elhanyagolhaté a kronikus veseelég-
telenség, az emelkedett gyulladasos faktorok szerepe
sem. Az egyes koroki tényezd8k kilon szakterileteken
valo kezelése ellenére tudnunk kell, hogy egyiknek
sincs kiemelt szerepe a tébbivel szemben.

Diagnozis felallitasa

Korabban csak a claudicatio intermittens tlinetegyutte-
sét, a pihenésre megsziiné labikragorcsot tekintettiik a
klinikai diagnézis alapjanak. Ma mar tudjuk, hogy sok
~atipusos” panasz hatterében is ez a betegség allhat.
llyenek a pihenésre enyhilé faradt Iab, comb- és farfaj-
dalom, kulénbdzé lokalizacioju izomgorcsok. Mas be-
tegségek mellet parhuzamosan vannak jelen a tiinetek
€s nem magyarazhatjuk azokat csupan neuropathiaval,
arthrosissal, arthritisszel, lumbalis spinal szlkulettel,
Baker-cisztaval. Szdmos népességalapu vizsgalat iga-
zolja, hogy a panaszos és panaszmentes periférias ér-
betegség aranya 1:3 (4).

A periférias erek egyszer( tapintasi vizsgalatat kévetéen
a kénnyen és olcson kivitelezhetd boka-kar index mérése
az els6dleges diagnosztikai tevékenyseég. 0,9-nél alacso-
nyabb érték a betegségre vonatkozéan magas szenziti-
vitast és specificitast jelez, ha a jelenleg arany standard-
nak szamito invaziv arteriografiaval vetjuk 6ssze. Fontos
tudni, hogy a boka-kar index meghatarozasan alapulé
diagnézis felallitdsakor a diabétesz 3-4-szeresre noveli
az alnegativ eredmény kockazatat. Ennek magyaraza-
ta, hogy a hosszabb ideje fenndllé diabétesz esetén ki-
alakuld, az artériak falara lokalizalddo kalcifikacio miatt
a labszar artéridk a mérés soran nem komprimalhatok,
igy a boka magasséagaban a valodi nyoméasnal joval ma-
gasabb értéket mérhetiink. A nem komprimalhat6 erek
miatt a vizsgélat értékelhetetlen, vagy 1,4-nél nagyobb
index elfedheti, maszkirozhatja a fennallé érszlkuletet

(5). Angiologiai kdzpontokban, illetve szakrendeléseken
elérhetd tovabbi diagnosztikai tesztek allnak rendelke-
zésre a diagnozis finomitasara, amelyeket specialisan
kiképzett személyzet specidlis eszkdzokkel el tud végez-
ni. llyen lehetdéség a folyamatos hullamu Doppler (CWD)
vizsgalat soran nyert pulzushullam tovabbi elemzése, va-
lamint a fotopletizmografia. Tovabbi pontosabb elemzést
tesz lehetbvé az dregujj artérias nyomasanak meghata-
rozasa és azt az értéket felhasznalé 6regujj-kar nyoma-
sindex (TBI) szdmolasa. A diagnosztikus TBI-hatarérték
0,6-0,7 kdzott van, ami alatt az érszikulet valészinUsithe-
t6. Az als6 végtagi artérias perflzié zavaranak mérésé-
re hatékony eszkdz lehet a bér-oxigenizacio vizsgalata.
A transzkutan oxigén parcialis nyomasanak vizsgéala-
ta (TcPO2) kilondsen fekélyképz&dés esetén indokolt.
Segit annak eldontésében, hogy hagyomanyos kezelés
mellett varhaté-e a fekélyképz6dés gyodgyulasa, vagy az
el6rehaladott iszkémia miatt valamilyen tipusu revaszku-
larizacié a gyogyulas eléfeltétele. 50 Hgmm-nél nagyobb
érték esetén j6 a progndzis, 30 Hgmm alatt csekély az
esély a sebgydgyulasra revaszkularizacié nélkil. A ké-
palkoto eljarasok — mint CT-angiografia, MR-angiografia,
DSA — a szukségesnek itélt revaszkularizcié tipusanak
(érsebészeti vagy endovaszkularis) tervezésében segi-
tenek. A specidlis diagnosztikai modszerek kulondsen
a diabéteszes lab iszkémias eredetének tisztazasat se-
gitik, amelynek kialakuldsaért a diabeteses neuropathia
mellett a végtagot ellaté nagy artéridk keringésének ka-
rosodasa, a kiserek aramlasi rendellenességei, csont és
izUleteltérések, infekcidk valtozd aranyu jelenléte tehetd
feleléssé (6).

Tiinetmentes periférias érbetegség kezelése

Sziv- és/vagy agyi érelmeszesedés klinikai tlineteinek
megjelenése esetén, illetve halmozott rizikju szemé-
lyeknél a rizikbbecslés fontos részeként keresniink kell
az also végtagi érintettséget. A megeldz6 stratégia al-
kalmazasa a legfontosabb ebben az esetben. Az érel-
meszesedés folyamatanak a lassitasa, megallitasa a f6
cél. Szamos tanulméany bizonyitotta, hogy ez a legmeg-
felel6bb eljaras ezeknél a betegeknél.

Dohanyzasleszokas tamogatasa

A periférias érbetegség sulyossaga statisztikai elem-
zések alapjan egyenes aranyban van dohanyzas mér-
tékével (7). Nagyszamu periférias érbetegségben
szenvedd betegnél — ahol 27%-ban nem volt végtag-
fajdalom (claudicatio intermittens) — kimutatték, hogy a
dohanyzéas elhagyaséara és a rendszeres tréningprog-
ram folytatasanak hatasara szignifikans mértékben ja-
vult a jaras tavolsag.

Antitrombitikus terapia
Nem bizonyitott, hogy tlinetmentes betegeknél kedve-
z8 hatasa lenne ennek a terapianak. Abban az esetben
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szlkséges alkalmazni, ha egyéb vaszkularis tarsbeteg-
ségek miatt szikség van ra.

Statinterapia

Szamos vizsgalat tortént annak elemzésére, hogy a
statinterapia milyen hatassal van a betegség kimene-
telére. Bizonyitast nyert a statinkezelés protektiv hata-
sa a tunet nélkuli periférids érbetegek mortalitasara és
kardiovaszkularis eseményeik szaméara vonatkozo6an

8).

Fizikai tréning és a lab funkcidéja

Also végtagi diszkomfort tiinetek nélkil is kimutathat6
ezen betegeknél a lassubb gyaloglasi sebesség, rosz-
szabb egyensulyozé képesség és mas negativ funkci-
ondlis hatas.

A tinetmentes betegek 26%-anal egy év mulva meg-
jelenik a klaudikaci6 és kulondsen a diabéteszes bete-
geknél ekkor mar jelents alsé végtagi iszkémia lehet
jelen (9).

Claudicatio intermittens kezelése,
szekunder prevencié

A terhelésre jelentkezd labikragdrcs az alsé vegtagi ér-
szlkulet leggyakoribb megjelenési formaja. Szamos ki-
sérébetegség moddosithatja a tlineteket, ezért nagyon
fontos az egyénre szabott terdpia tervezése. Kiemel-
kedé jelent6ésége van ebben az idészakban a beteg-
oktatasnak, életmdd-valtoztatasnak, megfelelé gyogy-
szeres terapianak az életminéség javitasa érdekében.
A szekunder prevencio lehetéségei megegyeznek kar-
diovaszkularis betegségben, az agyi erek betegségé-
ben és also végtagi érszlikiletben.

Dohanyzasleszokas tamogatasa

Kdvetéses vizsgalatok bizonyitottak, hogy a tovabb do-
hanyzdknal magasabb ardnyban tortént amputécio, ha-
lal és szivinfarktus, mint azok kozott, akik abbahagy-
tdk a dohanyzéast. Hasonléan két-haromszor nagyobb
a bypass graft elzar6dasok szama a tovabb dohanyzék
kozott (10).

Dyslipidaemia

A 2016-os ESC/EAS ajanlas els6dleges célnak az
LDL-koleszterin szintjének csdkkentését javasolja. Na-
gyon magas riziké esetén az LDL-szint 1,8 mmol/l ala
csOkkentése vagy minimum 50%-os redukcio elérése
javasolt akkor, ha a kiindulasi érték 2,6-3,5 mmol/l. Ma-
gas rizikd esetén az LDL-szint 2,6 mmol/l ala cstkken-
tése vagy 2,6-5,2 mmol/l kiindulasi értéknél 50%-os re-
dukcio a cél. Alacsony vagy kdzepes riziké esetén 3,0
mmol/l az elérendd cél. HDL-koleszterinre nincs egyér-
telmien meghatarozott célérték, de férfiakban 1,0
mmol/l, néknél 1,2 mmol/l feletti érték esetén csdkken
a kardiovaszkularis rizikdé. Szérum trigliceridre vonat-

koz6an nem hataroz meg az ajanlas célértéket, de 1,7
mmol/l alatti értéknél alacsonyabb a kardiovaszkularis
rizikd. Az étrendi megfontoldsokon tdl a statinok, eze-
timid és evolocumab adasat javasolja az ajanlas (11).

Diabetes mellitus

Cukorbetegségben az als6 végtagi érszikulet patold-
giai megjelenésében kuldnbozik dsszehasonlitva a cu-
korbetegségben nem szenvedd6kkel. Jellemzé az inf-
rapoplitedlis érrendszer fokozott érintettsége, a diffaz
megjelenés, hosszabb szakaszokat érinté elzarodas,
az artériafal médiarétegének gyakori kalcifikacioja és
a szegeényes kollaterdlis keringés. A nagyerek elval-
tozdsaihoz gyakran tarsul a mikrocirkulacié zavara. A
gyakori neuropathia is neheziti a keringészavar korai
klinikai felismerését (6).

A cukorbetegségben szenvedd betegek legalabb 29%-
anal észlelhetd periférias érbetegség. Nem ismert,
hogy az cukorbetegség agressziv kezelése milyen el6-
nyokkel jar. Azt azonban tudjuk egy vizsgéalatbol, hogy
az amputacios rata legaldbb 6tsz6r nagyobb, mint nem
cukorbetegeknél. Ugyanebben a populéaciéban a cukor-
betegek haladlozasanak kockazata haromszoros 6ssze-
hasonlitva a nem cukorbetegekével (12).

Magas vérnyomas

Nagyon szoros 6sszefliggés van a kardiovaszkularis
betegségek és a magas vérnyomas kozott, természe-
tesen beleértve az also végtagi érsziikiletet is. A meg-
feleld terapia csokkenti a kardiovaszkularis eseménye-
ket, mint szivinfarktus, szivelégtelenség, stroke, halél.
Nincsenek bizonyitékok arra, hogy a béta-blokkolok
adésa rontand a klaudikacios panaszokat. Az angioten-
zin konvertalé enzim inhibitorok pedig balkamra-disz-
funkcié esetén csokkentik a kardiovaszkularis esemé-
nyek szamét (8).

Trombocitaaggregacio-gatlas és egyéb
antitrombotikus terapia

Szamos tanulmany bizonyitja az aszpirin kedvezd ha-
tasat. A javasolt dézis napi 75 mg és 325 mg kozott
van. Az Ersebészeti Tarsasag legfrissebb ajanlasaban
az ajanlasi osztaly |, az evidenciaszint A. Napi 75 mg
clopidogrel az aszpirin hatékony alternativajaként szin-
tén javasolt. Az ajanlasi osztaly A, evidenciaszint B.
Arra nincsenek evidenciak, hogy a warfarin énmaga-
ban kedvezd lenne periférias érbetegségben (13).

Gyogyszeres terapia
a végtagfunkcié javitasara

A jardstavolsag javitaséara jelenleg tébb gyogyszer all
rendelkezésre. 1984 6ta van forgalomban a pentoxifyl-
lin. A vérviszkozitas cstkkentésén, a trombocita-aggre-
gacio gatlasan keresztil javitja a véraramlast, az érin-
tett régidban javitja a szdveti oxigenizaciot.
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A cilosztazol késébb jelent meg a gydgyszerpiacon.
Foszfodiészterdz-géatlo tulajdonsagan keresztill gatolja
a trombocita-aggregéaciot és direkt vazodilatator hatas-
sal is rendelkezik.

2013 6ta az amerikai és eurdpai ajanlasokban I. ajanla-
si osztaly A-szintli evidenciaval napi 1x100 mg cilosz-
tazol adasa szivelégtelenségben nem szenvedd bete-
geknek a fajdalommentes jarastavolsag javitasara (14).
3 hénapos probaidd utan javasoljak az eredményesség
mérlegelését. Akut szivinfarktusban adasa ellenjavallt.
Napi 3x400 mg pentoxifillin csak azoknak a betegek-
nek indokolt, akiknek kontraindikélt, vagy nem toleraljak
a cilosztazolt (13).

Klinikai vizsgalatokat végeztek
trimetazidinnel

A trimetazidin az un. 3-KAT-inhibitorok elsé képviselgje.
Antiiszkémias hatast fejt ki anélkul, hogy hemodinami-
kai valtozast okozna. Hatdsmechanizmusa: szelektiven
gatolja a mitokondriumokban a zsirsavak béta-oxidaci-
06jdhoz szikséges 3-keto-acil-CoA-tioldz enzimet En-
nek eredményeképpen az energiatermelés a zsirsavak
béta oxidacidja helyett a hatékonyabb glikéz-oxidaci-
Oval torténik. 72 beteget konvenciondlis terdpidban ré-
szesitettek és random szerint két csoportra osztottak.
6 hénapos terapia utan a trimetazidin csoportban szig-
nifikansan javultak a klinikai tlinetek, névekedett a ja-
rastavolsag, a fajdalom késébb kezd6dott. A boka-kar
index nem valtozott (15).

Fizikai aktivitas, mint a gyogyitas sarokkove

Tobb mint 40 éve egyértelmiien bebizonyitottak a kli-
nikai vizsgalatok, hogy a rizikofaktorok csokkentése,
valamint Ul6 életmdd helyett a fizikai aktivitas az egyik
legjobb gyogymod az alsé végtagi érsziikilet prog-
ressziojanak megakadélyozaséara. 1200 beteg ada-
tainak metaanalizise mutatta, hogy a jardsképesség
50-200%-kal ndvekedett fizikai aktivitas hatasara a
hagyomanyos maximalis gyogyszeres terapia mellett
(16). Ez évek ota I. ajanlasi osztaly A-szint(i evidenci-
aval (13). Bizonyitast nyert az is, hogy a tréningprog-
ram akkor a leghatékonyabb, ha legalabb folyamatosan
6 honapig tart, hetente legaldbb 3 alkalommal és egy
foglalkozas legalabb 30 percig tart, lehetéség szerint a
maximalis végtagfajdalomig, mint végpontig (17). Mégis
szukséges felhivni ra a figyelmet, mert ezzel kapcso-
latos elsédleges feladat a beteg egyuttmikddésének
megnyerése, a motivacié fenntartdsa és parhuzamo-
san figyelmet kell forditani a szekunder prevencié nem
gyogyszeres és gyogyszeres lehetdségeinek egylttes
alkalmazaséra, ide értve az aszpirin- é€s statinterapiat.
A beteg allapotatol fuggéen sziikséges lehet invaziv
beavatkozas elvégzése: angioplasztika, stentimplanta-
cio, bypass-mtétek. A funkcionalis kapacitas felmére-
sére a tréning elkezdése el6tt és a folyamat kdvetésére

szlikséges a treadmill jarasteszt, vagy legalabb a 6 per-
ces jarasteszt végzése. Ezzel meghatarozhato az alsé
végtagok funkcionalis kapacitasa: a fajdalom kezdetéig
mért jardstavolsag és a maximalis jarastavolsag, ame-
lyet a beteg fokoz6do fajdalma ellenére képes megten-
ni.

A mozgés nem feltétlendl javitja a beteg boka-kar in-
dexét, azonban kedvez8en hat a meglévé kollateralis
hal6ézatra, indukalja az angiogenezist, emeli a nitro-
gén-oxid-szintet, kedvez&en befolyasolja a mikrocirku-
laciot, javitja a vdzizomzat biomechanikgjat és a hemo-
reoldgiai paramétereket.

Az ajanlott mozgas formaja, id6tartama és
intenzitasa

A tréningprogram nemcsak gyaloglas lehet, hanem
barmilyen mozgasforma, amit a beteg hajlandé végez-
ni. Ide tartozhat a kerékpar, Iépcsén jaras, labujjhegyen
jarés, tanc, aerobik, statikus és dinamikus labgyakorla-
tok sth. Az intervallum tréning és a folyamatos tréning
egyarant alkalmas arra, hogy a beteg a maximalis faj-
dalom kozelében tréningezzen.

A felligyelt tréning a leghatékonyabb, ha 6sszehason-
litjuk az otthon végzett tréninggel, vagy a beteg napi
tevékenysége sordn végzett gyaloglassal. Az otthoni
tréning hatasfokat jelentésen javithatja a rendszeres
kapcsolat (telefon, e-mail, egyéb telekommunikaciés
eszkdzOk) a beteg és a szakszemélyzet kdzott.
Nagyon fontos lenne legalabb 26 hétig részt venni a
programokon, de a legtdbb vizsgalat azt mutatja, hogy
a betegek lemorzsolédnak, még akkor is, ha egyértel-
mden javul az életminéséguk. Egy vizsgalatban 102 be-
teg k6zul csak 47% fejezte be a programot (18).

A CLEVER-vizsgélat 2012-ben azt az eredményt mu-
tatta 112 vizsgalt betegen, hogy aorto-iliacalis szlkulet
esetén optimalis gyogyszeres terapia mellett a fizikai
tréningben részesiilt betegek jarastavolsaga hosszabb
volt a tréningprogram végére, mint a stentimplantacio-
ban részesult betegeké, ugyanakkor mindkét csoport-
ban szignifikdnsan jobbak voltak az eredmények, mint
a ,csupan” optimalis gydgyszeres terdpidban részesu-
I6ké (19).

Alsé végtagi revaszkularizacié

Ismert, hogy a periférias érbetegség lassu progresszi-
0ju, viszonylag benignus lefolyasu betegség. A rendel-
kezésre all6 terapias eszkdzok segitségével megelbz-
het6, vagy legalabbis id8ben kitolhato a legrettegettebb
sz6védmeény, a végtag-amputacio.

A betegek kovetése nagyon fontos, sziikséges a lega-
labb évenkeénti ellendrzés, amelynek ki kell terjednie a
dohanyzas, fizikai tréning, egyéb rizikotényezdk ellen-
Orzésére, valamint legalabb boka-kar index mérésére,
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amely képes megmutatni a betegség progresszidjat (8).
Az als6 végtagi keringés helyredllitdsa, a revaszkula-
rizacio akkor indokolt, ha a jaras korlatozott mértéke
a beteg életmindségét jelentdsen rontja, vagy kritikus
végtagi iszkémia alakul ki és a végtag életképessége
kérdésessé valik. Egyre tobb érsebészeti centrum all
rendelkezésre, ahol a revaszkularizacié sziikségessé-
gének elbiralasa megtorténik. A dontéseket a beteg,
szlUkség szerint hozzéatartozéja bevonaséaval jol szerve-
zett teammunka eredményeként kell meghozni. Erse-
bész, intervencids radiolégus, belgydgyasz, rehabilita-
ciéban jartas kardiolégus, gyogytornasz, pszichologus,
tarsbetegségek esetén diabetologus, nefrolégus, neu-
rologus, bérgydgyasz, reumatolégus dsszetett szem-
pontrendszer atgondolasaval vesz részt a dontési
folyamatban. A revaszkularizacio optimalis kivitelezé-
sének alapfeltétele a megfeleld idézités, a beavatkozas
modjanak gondos mérlegelése és a késébbi beteggon-
dozas.

Kulon figyelmet kell forditani a cukorbetegek ellatasara,
mert naluk mas a tinetek megjelenése és a keringési
zavar kimutatdsa a nem cukorbetegekkel 0sszevetve
nehézségekbe Utkdzhet. A labszarfekélyek megjelené-
sében nagyon magas a vérellatasi hiany komponens,
ezért minden diabéteszes beteg als6 végtagi fekélye
mindaddig artérias eredetlinek tekintend®, amig ennek
ellenkezéje nem bizonyitott (6).

A nemzetkdzi ajanldsok szerint minden koronéariabeteg-
nél és szivelégtelenségben szenvedd betegnél a rizi-
ko-stratifikacio részeként sziikséges a boka-kar index
vizsgalat elvégzése, gondolni kell az als6 végtagi pe-
riférias érbetegség lehetéségére. A beteg életmindsé-
gét jelent6sen korlatozo fajdalom esetén pedig sziikség
van az idében végzett endovaszkularis terapiara vagy
érsebészeti beavatkozasra, amennyiben a gyogysze-
res terapia a tréningprogrammal egyutt sikertelen volt
és j0 esély van a tlnetek javulasara, illetve a varhaté
javulds meghaladja a beavatkozés kockazatat. Fontos
szempont még, hogy a beavatkozas kedvezd hatasa
véarhatéan legalabb két évig fennalljon (20).

Kovetkeztetések

A periférias érbetegség egyre gyakoribb megbetege-
dés a fejlettebb tarsadalmakban, epidemioldgiai adatok
alapjan varhat6an tovabb novekszik a lakossag érintett-
sége. Halmozott megjelenése dsszefliggésben van az
egészségtelen életviteli és taplalkozasi szokasokkal,
az Ul6 életmdd elterjedésével és nem utolsésorban a
varhaté élettartam nodvekedésével. Kiemelten fontos
kockazati tényez6, amely jelentésen rontja az életmi-
néséget és rettegett szovédménye a végtagvesztés.
Rendelkezésre allnak azok az egyszerien kivitelezhe-
t6 modszerek, amelyekkel még a tinetek megjelené-
se el6tt diagnosztizalhatjuk, ha gondolunk ra. Atipusos
megjelenése miatt kilonds figyelmet kell forditani cu-

korbetegség esetén az idében torténé helyes diagno-
zisra. Viszonylag lassu progresszidju betegség, ami
id6ben elkezdett komplex terapiaval sokaig egyensuly-
ban tarthat6. A betegek korszer( ellatasaban kiemelt
jelentésége van a tarsszakmak egyuttmikddésének.
Az angiolégusok, kardiolégusok, intervenciés radiol6-
gusok és érsebészek alkotta vaszkularis teamek szer-
vez6édése nagyon fontos annak érdekében, hogy a vég-
tag-amputaciok minél nagyobb szamban elkerllhetdk
legyenek. Ma mar rendelkezésre allnak kivaldéan miko-
d6é munkacsoportok az egyes érsebészeti kdzpontok-
ban. Szamukat és elérhetéséguket azonban bdviteni
szukséges, hogy a raszorulé betegek idében megfe-
leld ellatasban részestlhessenek. A fekvé- és jardbe-
teg-rehabilitdciés munkacsoportok is felkészllten var-
jak programjaikkal az arra raszorulé betegeket.
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