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Az als6 végtagi verGérbetegség diagnosztikajanak
és kezelésének nehézségei idéskorban

FARKAS KATALIN

1dGs egyénekben vildgszerte a cardiovascu-
laris betegség a morbiditds és mortalitas
legfontosabb oka. Az alsé végtagi ver&ér-
betegség a végtagi verGerek atherosclerosisa
kovetkeztében kialakulé diffiz, degenera-
tiv folyamat, mely a verGerek lumenének
sztikiletéhez, illetve elzdro6dasihoz vezet.
A betegség egyik legfontosabb kockazati
tényezdje a kor, ennek megfelelGen eléfor-
duldsa a korral jelentés mértékben ng, 70
éves kor felett meghaladja a 20%-ot. Az
als6 végtagi verGérszikilet el6forduldsa
vildgszerte ng, ennek egyik oka a népesség
atlagéletkordnak novekedése. A betegség
felismerése és kezelése is idGskori sajatos-
sagokat mutat, ezek ismerete fontos a no-
vekvG szamu idGs alsé végtagi verGérbeteg
ellatdsdban. Az id6s betegcsoportban is je-
lent@s szerepe van a korai felismerésnek és
az ennek megfelelGen elkezdett prevenciés
kezelésnek. Az intervenciés lehetGségek
szélesebb korlGvé véldsa az idds, miitét
szempontjdbol nagy rizikéju betegek sza-
mdra is lehetdséget biztosithat az amputa-

cio elkerilésére, a jobb életmingségre.
alsé végtagi verGérbetegség, idgskor,
diagnozis, kezelés

DIFFICULTIES IN RECOGNISING AND
TREATMENT OF LOWER EXTREMITY
ARTERIAL DISEASE IN THE ELDERLY

Cardiovascular disease is the most important
cause of morbidity and mortality in elderly
individuals worldwide. Lower extremity
arterial disease is a diffuse degenerative pro-
cess by atherosclerosis of the concerning
arteries that can narrow or completely block
the lumen of the arteries. One of the most
important risk factors is the age, thus the
occurrence of lower extremity arterial dis-
ease increases significantly with it exceeding
20% over the age of 70. The incidence of
lower extremity arterial disease is mounting
worldwide and one of the reasons for is the
increase in the average age of the popula-
tion. Recognition and also treatment of the
disease show elderly characteristics, the
knowledge of which is important in caring
for increasing population of elderly patients
with lower extremity arterial disease. Early
detection and corresponding preventive
treatment have a significant role also in this
population. The wider range of intervention
options can also provide an opportunity for
elderly high-risk patients to avoid amputa-
tion and get a better quality of life.

lower extremity arterial disease, elderly,
diagnosis, treatment
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Az alsé végtagi ver&érbetegség
epidemiolégidja

Id8s egyénekben vildgszerte a cardiovascularis
betegség a morbiditds és mortalitds legfontosabb
oka. Az atherosclerosis generalizalt progressziv
betegség, mely az érintett teriiletnek megfelelen
kiilonb6z8 klinikai formaban jelentkezhet. Az
als6 végtagi verérbetegség (LEAD) a végtagi ve-
réerek atherosclerosisa kovetkeztében kialakulé

diffaz, degenerativ folyamat, mely a ver&erek lu-
menének sziikiiletéhez, illetve elzir6dasihoz ve-
zet. Ennek kovetkeztében a keringés nem képes
a szdveti oxigénigényt biztositani. A diabetesben
jelentkez8 macroangiopathia altaliban nem kii-
16nbozik az atheroscleroticus eredetdi nagyér-
kirosodastdl, de gyakrabban érinti a cruralis arté-
ridkat.

A Framingham tanulmény eredményei alapjan
ismert, hogy a LEAD incidencidja a 3044 éves és
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A 2000-2010 kozotti
id6szakban vilagszerte

nétt az alsé végtagi
verGérszikilet
el6fordulasi aranya.

a 65-74 éves korcsoport kozott férfiakban meg-
tizszerez8dik (6/10000/évrdl 61/10000/évre nd),
mig n8kben ez alatt meghtsszorozédik (3/10 000/
évrdl 54/10 000/évre nd). Ezek az incidenciaada-
tok ugyanakkor aldbecsiilik a valédi gyakori-
sdgot, hiszen csak a tiineteket okozé beteg-
ségre vonatkoznak, a tiinetmentes esetek gyako-
risiga ennek mintegy 2—10-szerese lehet (7, 2). A
LEAD prevalenciija — kdvetve az incidencia ada-
tait — a korral szintén roha-
mosan emelkedik. Nagy
populdciés vizsgalatok alap-
jan a prevalencia 30-35 éves
korcsoportban koriilbeliil
1%, mig 70 év feletti élet-
korban elérheti a 20%-ot is
(3). A Magyar Hypertonia
Tarsasag ERV programjiban
21892, dtlag 60,45 éves hy-
pertonids betegben a LEAD
eléfordulasa 14,4% volt, 70 évnél 1d8sebb férfiak-
ban pedig meghaladta a 23%-ot (4).

Fowkes és munkatdrsai 2013-ban koézolték
szisztematikus attekints Osszefoglalé tanulma-
nyukat (34 klinikai tanulméany, 112 000 betegadat),
amelyben megallapitottdk, hogy a 2000-2010 ko-
z6ttl id8szakban viligszerte nétt az alsé végtagi
ver8érszikiilet el6forduldsi ardinya. A novekedés
mértéke az alacsonyan és kozepesen fejlett or-
szigokban 28%, a magas fejlettségli orszdgokban
13% volt. A névekedés kiilondsen a magasabb
életkora népességben volt szembeotl, 80 évesnél
1d8sebb életkor esetén a novekedés 35% volt. A
novekedés egyik hajtoerejeként a populdcié drege-
dését jelolték meg (5). A getABI (German Epide-
miological Trial on Ankle Brachial Index) vizsga-
latban a 65 évesnél id8sebb populiciéban a ve-
réérsziikiilet incidencidja 20% volt (6).

Az alsé Velg(tag1 verGérszikiilet
diagnosztikdja idGskorban

A LEAD kezdeti stidiumdban tiinetek nem
jelentkeznek, a betegség csak miszeres vizsgilat-
tal mutathat6 ki (Fontaine I stddium). KésSbb az
érsziikiilet kovetkeztében a keringés nem képes a
szdveti oxigénigényt biztositani. Ez enyhébb
esetben claudicatio intermittenshez (Fontaine II
stddium) vagy sulyosabb esetben szoveti kiroso-
dashoz, végtagot veszélyeztetd ischaemidhoz
vezet (Fontaine ITI, IV stddium). A tipusos tiine-
tek a betegek relative kis szdzalékaban jelentkez-
nek (10-35%), gyakoriak az atipusos tiinetek és
gyakran az el8rehaladott LEAD is tiinetmentes
lehet példdul mozgisszegény életméd esetén. A
LEAD a jellegzetes panaszok és a fizikilis

vizsgilat alapjdn mar nagy val6szintiséggel meg-
illapithat6. Id&skorban a betegség felismerését
szamos tényez8 neheziti, ezért sajnos nem ritka,
hogy a LEAD csak a kritikus végtagischaemia
stddiumaban keril felismerésre. Id&sekben gya-
kori jelenség a terhelés hidnya vagy egyidejti neu-
ropathia miatt a maszkirozott LEAD, amikor
mér elSrehaladott érsztkiilet is litszélag tiinet-
mentes. A terhelést és igy az esetleges claudicatio
intermittens felismerését korldtozhatja iziileti
fajdalom, tiids-, esetleg szivelégtelenség, ennek
kovetkeztében a beteg nem jut el addig a jaras-
tavolsagig, ahol mar az érsztikiilet okozta f4jda-
lom megjelenne, mert hamarabb meg kell 4llnia
fulladds vagy iziileti fijdalom miatt. Az id&s
egyénekben gyakori jelenség, hogy a beteg egy-
szer(ien csak korldtozza sajat aktivitdsat, keve-
sebbet vagy lassabban megy, hogy elkeriilje a faj-
dalmat, ezért tipusos claudicatiérdl 8k sem szi-
molnak be. Rendkiviil fontos, hogy 1d8s bete-
gekben egy egyszer( fizikilis vizsgilattal ellen-
8rizziik a pedalis pulzusok tapinthatésigat,
tiinetmentes esetben is. Hidnyz6 periférids pul-
zusok, az arteria femoralis feletti zorej nagy valo-
szinfiséggel igazoljik a periférids verdérbetegség
tényét, melyet aztdn artérids Doppler-vizsgilattal
(boka-kar szisztolés nyomésindex meghatiro-
zas) kell ezt kdvetSen megerdsiteni.

A boka-kar index (BKI) mérése ma is alapvetd
moédszere a periférids ver6érbetegség megéllapita-
sanak, tiinetmentes stidiumban is. A BKI a boka
magassigaban, illetve a felkaron mért szisztolés
vérnyomdas hdnyadosa (1. dbra). A folyamatos
hullima (CW) Doppler-késziilékkel végzett egy-
szer(i vizsgilat az alapja a PAD diagnosztikaja-
nak. A BKI normalértéke fekvd helyzetii beteg-
ben 1,0-1,4, kérosnak tekintjiik, ha az index <0,9.
A BKI értékének csokkenése korreliciét mutat a
betegség progresszidjaval, illetve klinikai stadiu-
maival. A BKI szenzitivitdsa és specificitésa aPAD
megallapitdsira igen magas, 50%-os sztikiilet ese-
tén meghaladja a 90%-ot (7). A BKI mérése kor-
latozott lehet, amikor a cruralis erek diffaz sclero-
sisa kovetkeztében az artéridk nem komprimalha-
t6k és emiatt a boka magassagiban 1,4 feletti érté-
ket kapunk, ilyenkor a mérés nem értékelhets (8).
Ez az illapot a Monckeberg-féle mediasclerosis,
amely jellemz8 diabetes mellitus, végallapota
veseelégtelenség, idGskor esetén. Ilyenkor a boka-
kar index nem értékelhetd. Ezekben az esetekben
kiegészit6 mfiszeres vizsgalatok szitkségesek a
diagnézis felallitdsahoz (Doppler-gorbe-értékelés,
az éregujjon mért szisztolés nyomas mérése, arté-
rids duplex ultrahangvizsgalat).

Progredidlé dysbasids panaszok, illetve végta-
got veszélyeztetd ischaemia esetén tovabbi kép-
alkot6é vizsgélat sziikséges rekonstrukciés be-
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avatkozis lehet8ségének eldontése céljabol. A vizs-
gilat lehet CT, MR-angiogritia vagy katéteres an-
giografia (DSA).

A nemzetkdzi és a magyar irdnyelvekben,
tekintettel a ver8érbetegség és az id&skor szoros
kapcsolatira, 65 éves kor felett minden tiinet-
mentes beteg esetén javasoljik a boka-kar index
vizsgilat elvégzését, az egyén rizikdstituszatol
figgetleniil (9, 10). Az irinyelvek a Doppler-
elven miikodd vizsgilatot javasoljdk, ugyanakkor
az egyszer(ibb kivitelezhet&sége miatt egyre
terjed8 oszcillometrids elven m{ikodé eszkodzok
esetén azzal kell szdmolni, hogy a vizsgélat szen-
zitivitdsa idGskorban csékken (77).

A periférids ver&érbetegség
kezelése 1d&skorban

A PAD kezelésének célja dsszetett, az als6 végta-
gi tlinetek, illetve az életmin8ség-romlds javitdsa
mellett minden esetben sziitkséges a nagy vagy
igen nagy cardiovascularis kockdzat csokkentésé-
re irdnyul6 prevencids kezelés is (12). Végtagot
veszélyeztetd ischaemia esetén az els6dleges cél a
végtagmentés, az amputacié esélyének csokken-
tése.

Cardiovascularis rizikét csokkent8
kezelés

A LEAD-betegek jellemz8en egyidejiileg tobb
rizikédllapottal is rendelkeznek, a legfontosab-
bak a kor, nem, dohdnyzds, dyslipidaemia, hyper-
tonia és a diabetes mellitus. A cardiovascularis ri-
ziké csokkentésének alapja a befolyasolhaté koc-
kizati tényez8k, tarsbetegségek felderitése, ke-
zelése, lehet8ség szerint elimindldsa. A prevencié
a megfeleld életméddal kezdddik, ebben a megfe-
lels taplilkozis és testsilykontroll mellett kules-
szerepe van a dohanyzis felfiiggesztésének és a
rendszeres fizikai aktivitdsnak, ez utébbi perifé-
rids érbetegekben jelentds szerepet jitszik az alsé
végtagi kollateralis keringés fokozisdban is.

Dohdnyzdsrol leszokds

A dohanyzis felfiiggesztésének pozitiv hatdsarol
szamos bizonyitékkal rendelkeziink, de kevesebb
adat ismeretes arr6l, hogy idgskorban a dohany-
zas felfiiggesztése hasonlé eldnyokkel jir-e? Egy
vizsgilatban a dohdnyzasrol valé leszokds még a
60 éves kord csoportban is jétékonynak mutat-
kozott (3 év véarhaté élettartam-novekedés),
szemben a tovabbra is dohdnyzoékkal (73). 1d&s-
korban a dohdnyzasrol torténd leszokast szdmos
tényezd akadilyozhatja: hosszt dohdnyzis ids-

Jobb oldali boka-kar index:

A jobb oldali bokan mért két
nyomasérték koztl a nagyobb

Bal oldali boka-kar index:

érték koziil a nagyobb

A bal oldali bokan mért két nyomas-

A karon mért két nyomasérték kozl
a nagyobb

A karon mért két nyomasérték kozil
a nagyobb

Jobb oldali a. brachialis
szisztolés nyomas
QA

Bal oldali a. brachialis
o SZISZ00lES NyOMés

Jobb boka
szisztolés nyomas
(a. dorsalis pedis)

Bal boka
szisztolés nyomas
(a. dorsalis pedis)

A. tibialis
posterior

A. tibialis
posterior

1. dbra. A boka-kar index mérésének médja (Jarai Z. Az alsé végtagi pe-

riférids érbetegség korszerii diagnosztikdja. Orvostovdbbképzé Szemle
2006;13:13-22.)

szak, szocidlis izol4cid, alacsony szociodkono-
miai stitusz, alacsony iskolai végzettség, ugyan-
akkor egy 4j betegség felismerése segitheti a
leszokasra val6 hajlandésigot (14).

A hypertonia kezelése

A LEAD gyakrabban fordul el hypertonids
betegekben. Kiilonb6z3 epidemiolégiai vizsgala-
tokban a hypertonia jelenléte 2—4-szeres rizikét
jelentett a PAD kialakuldsa szempontjabsl. A
Framingham study utdnkovetéses adatai szerint
hypertonia esetén férfiak és ndk esetében a
LEAD kialakuldsinak rizikéja 2,5-4-szeresre
nétt (15). 50 év feletti hypertonids betegekben
ayjdnlott a BKI-mérés a tiinetmentes érbetegség
kimutatdsa céljabol.

LEAD enyhe és kozépsulyos formdinal (Fon-
taine I és II stddium) az antihipertenziv terdpia
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A nemzetkozi és
a magyar iranyelvekben
65 éves kor felett minden

tinetmentes beteg esetén
javasoljak a boka-kar
index vizsgalat elvégzését.

alapelvei és célértékei nem kiilonbdznek az dlta-
lanos elvektdl, a célérték <130/80 Hgmm. Kri-
tikus végtagischaemia (Fontaine IIL. és IV. sta-
dium ver&érszikiilet: nyugalmi fajdalom, illetve
ulcus/gangréna) esetén a végtagvesztés veszélye
miatt a célvérnyomdsértéket ugy kell megszabni,
hogy a boka magassigiban mérhetd szisztolés
nyomdsérték ne csokkenjen 50 Hgmm ald (16).
Hypertonids érsztkiiletes betegeknél (Fontaine
II. stidium) az elérendd
130/80 Hgmm alatti vér-
nyomaésértékhez az ACE-
gitlok és kalciumcsatorna-
blokkolok elényben része-
sitend8k, de keriilendé a
120/70 Hgmm alatti vér-
nyomdsérték. A célérték el-
érésében természetesen még
fokozottabban kell figyelni
az 1d8s egyén altal toleralha-
té6 vérnyomiscsokkentésre.
Id&s betegekben altaliban < 140/80 Hgmm a cél-
érték, de esendd betegekben a szisztolés vérnyo-
més célértéke < 150 Hgmm lehet.

A dyslipidaemia kezelése

Az emelkedett 6sszkoleszterin, LDL-koleszte-
rin, triglicerid és lipoprotein(a) a LEAD fiigget-
len rizik6tényez8i. A Heart Protection Study
bizonyitotta el8szér, hogy periférids verdérbete-
gekben, hasonléan mas nagy kockadzatt beteg-
csoporthoz, alapvetd fontossigt a dyslipidaemia
kezelése (17). A LEAD-betegek tobbsége az
igen nagy kockdzatd betegcsoportba tartozik.
Minden LEAD-beteg esetében a kezelés soran el
kell érni a < 1,8 mmol/l LDL-koleszterin célérté-
ket (9). Igen nagy cardiovascularis kockizata
LEAD-betegek esetében az LDL-célérték < 1,4
mmol/l, és legaldbb 50%-0s LDL-szint-csékken-
tést kell elérni. A kezelési célértékek elérése
érdekében — kiilonos tekintettel a végtagi esemé-
nyek megel6zése érdekében — nagy intenzitdst
statin (4ltaldban 20-40 mg rosuvastatin vagy
40-80 mg atorvastatin) addsa javasolt, amennyi-
ben a beteg a kezelést tolerilja. A statinokkal
torténd kezelés 1d8s betegekben, hasonléan a fia-
talabb személyekhez, csékkenti az atheroscleroti-
cus cardiovascularis betegségek relativ kockiza-
tat (18). Szekunder prevencidban a statinkezelés
a talélés novelése mellett csokkenti az alsé végta-
gi amputicié kockdzatit is (19). Amennyiben
szitkséges, a kezelési célértékek elérése és a keze-
1ési tolerancia novelése érdekében a statinkezelés
kombindlisa ezetimibbel megfontolandé. Azon
LEAD-betegek esetében, akik maximélisan tole-

ralt d6zist statin- és ezetimibkezelés mellett sem
érik el az egészségiigyl szakmai irdnyelv altal ja-
vasolt cél-LDL-koleszterin-értéket PCSK9-fe-
hérje miikodését vagy képzddését gatld kezelés
alkalmazdsa javasolt (10). Id&skortiaknidl még
fontosabb a kockazat-haszon ariny értékelése,
mivel tdbb tirsbetegséggel rendelkeznek és al-
taldban komplex kezelést kapnak, kiilonféle
gyogyszercsoportokkal, amelyek kdlesénhatdsba
léphetnek a statinokkal, ami a potencidlis mellék-
hatisok nagyobb kockizatihoz vezet.

A diabetes mellitus kezelése

A diabetes 2—4-szeres rizikét jelent a LEAD
kialakuldsa szempontjabol. Az ARIC vizsgilat-
ban, 4tlag 9,8 év utin kovetés soran diabeteses
periférids érbetegekben szignifikins &sszefiig-
gés volt kimutathat6 a HbA  és a periférids
érbetegséggel dsszefiiggd vascularis események
gyakorisiga kozott, ami ismételten a megfeleld
glykaemids kontroll jelent&ségét timasztja ald
(20). Diabeteseseknél a hypoglykaemisk elke-
riilése mellett sziikséges a 6-8% HbA  -tarto-
mény elérése, ehhez f8ként az Gj tipust, nem
hypoglykaemizal6 antidiabetikumok vélasztan-
dok. Uj tanulmanyok szignifikins cardiovascu-
laris rizikécsokkenést igazoltak egyes GLP-1-
analégokkal, illetve SGLT-2-gitlé antidiabeti-
kumokkal térténé kezelés sordn, ennek megfe-
lel8en az Gj ESC iranyelvben az orilis antidiabe-
tikus terdpia elveit médositottak (21). Az 1ds-
sek cukorbetegségének kezelésekor fontos a
kisérs id@skori szindromak és a tirsbetegségek
gondos mérlegelése, mivel ezek novelik a sz6-
v6dmények kockizatit, beleértve a stlyos
hypoglykaemiit (22).

Vérlemezke- (thrombocytaaggregicié-) gdtls kezelés

A kiillénb6z8 cardiovascularis események kiala-
kuldsiban, a thrombosis kovetkeztében felléps
érelzarédasban a vérlemezkék és az alvadasi fak-
torok kézponti szerepet jitszanak. Egy 2002-
ben megjelent nagy metaanalizisben egyértel-
miien igazolédott, hogy a TAG-kezelés csok-
kenti a vascularis események esélyét nagy rizik6-
jG betegekben, ugyanakkor tiinetmentes LEAD-
betegekben a vizsgilatok nem tdmasztottik ald a
vérlemezkegatlo-kezelés eldnyét (23). A clopi-
dogrel hatékonysiaga PAD-betegekben bizonyi-
tott, a CAPRIE vizsgilatban az acetilszalicilsav-
kezeléshez képest is tovdbbi 24%-os relativri-
zik6-csdkkenés volt igazolhaté az AMI, stroke,
illetve haldl rizikéjdban (24). Az ugyancsak
ADDP-receptor-gitld, tGjabb fejlesztésii ticagrelor
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egy miasik nagy tanulminy alapjin nem volt
eldnyosebb a clopidogrelnal (25). Ezen vizsgala-
tok alapjin tiinetes LEAD-betegekben (CI,
KVI, megel§z8 revascularisatio vagy amputicid)
a cardiovascularis riziké csékkentése érdekében
biztonsigos és hatékony TAG-kezelésként elss-
sorban clopidogrel (75 mg/nap) vagy ticagrelol
(2 X 90 mg/nap) ajinlott, amely terdpidnak alter-
nativaja lehet az acetilszalicilsav adédsa, 4ltalaban
75-325 mg-os napi dézisban. Az antithrombo-
ticus kezelés 4j lehet8sége a kis d6zist Xa-fak-
tor-gatld rivaroxaban és acetilszalicilsav kom-
biniciéja, mely a COMPASS és a VOYAGER
vizsgilatban 1s jobbnak bizonyult az acetilszali-
cilsav- vagy rivaroxaban-monoteripidhoz képest
a végtagi végpontok megel&zésében (26, 27).
Ugyanakkor a major vérzés kockazata nétt, ezért
a kombiniciés kezelés akkor ajanlhaté, amikor
alacsony a vérzéses kockazat, valamint szivelég-
telenség, cukorbetegség, veseelégtelenség (GFR
< 60 ml/min), tobbsz6rds atheroscleroticus ér-
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érintettség (legaldbb két érteriilet) valamelyike . ,
fennall (10). 2. dbra. Az énelldtds alakuldsa a SHERIFF vizsgdlatban 3 hénapos cilo-

stazolkezelést kivetben 65 éves és idGsebb betegekben (n = 506)

A claudicatiés panaszok csokkentése
Kontrolldlt tréning

A kontrollalt fizikai tréning (heti 3 alkalommal,
gyogytornasz feliigyeletével végzett, 45 perces
jardsgyakorlatok) jirdstivolsig-noveld hatdsa je-
lent8s, de sajnos a hozzaférhet8sége nem csak
itthon, de az egész viligon nagyon csekély. A
nem kontrollalt tréning eredményei a kontrolldlt
tréninggel sszehasonlitva rosszabbak, de jaris-
tavolsig-novekedés itt is kimutathaté (28).
Id8skorban is javasolhaté a fizikai aktivitds meg-
Srzésére torténd torekvés, természetesen a beteg
egyéb tirsbetegségeinek figyelembevételével.
Id8skorban szdmos egyéb tényezd is akadalyoz-
hatja a fokozott fizikai aktivitdsra valé hajlandé-
sdgot, mint az érdekl8dés hiinya, a rendszeres
elfoglaltsig kényelmetlensége, az 6rém hidnya,
az eleséstdl valé félelem (29). A mindennapi gya-
korlatban 4ltaldban a napi 30 perc séta ajanlhaté.

Gydgyszeres kezelés

A jardstivolsig és az életmin8ség javitdsiban
kevés igazdn hatékony gyogyszer 4ll rendelke-
zésre, a nemzetkdzi és magyar ajanldsok hirom,
evidencidkkal is rendelkez8 gyogyszert emelnek
ki a claudicatio intermittens kezelésében, ezek a
cilostazol, a naftidrofuryl és a pentoxifyllin,
egyediil a cilostazol (CIL) rendelkezik I. A ajin-
lassal. A CIL thrombocytagitlé és vasodilatator

hatéssal rendelkezik, mely a foszfodiészterdz 3
enzim gatldsan keresztiil valésul meg, a kovet-
kezményes intracelluldris cAMP-koncentrici6-
emelés révén. A CIL el6nyds lipidhatéssal is ren-
delkezik, mivel csékkenti a plazmatriglicerid-
szintet és noveli a plazma-HDL-koncentriciot.
2002-ben megjelent, nyolc randomizalt, placebo-
kontrollalt vizsgilat alapjin végzett metaanalizis
azt igazolta, hogy a 2 X 100 mg CIL 50, illetve
67%-kal emelte a maximilis, illetve a fijdalom-
mentes jirdstivolsigot (30). A hatds nem kiilén-
bozott férfiakban, illetve nékben, fiatal, illetve
1d8sebb (> 65 év) korcsoportban, diabeteses és
nem diabeteses betegekben. A Magyarorszdgon
végzett SHERIFF vizsgalatban a 3 hénapos ci-
lostazolkezelés a jarastavolsig szignifikdns néve-
lése mellett szignifikdnsan javitotta a claudicatio
intermittensben szenvedd betegek jirastivolsa-
gat és életmindségét 65 év feletti betegekben is,
ezen belill jelent8sen javult az 6nelldt6 képesség
is, ami id8s populdciéban kiemelten fontos kér-
dés (2. dbra) (31).

Azokban az esetekben, amikor végtagot
veszélyeztetd ischaemia miatt a végtag elveszté-
sének veszélye 4ll fenn, id&skora betegekben is a
revascularisatiéra valé torekvés javasolt. A peri-
operativ mortalitas figyelembevételével a ma mar
széles korben elterjedt endovascularis technikdk
preferdltak a nyitott érsebészeti beavatkozdsok-
kal szemben.

https://doi.org/10.33616/lam.33.0439
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Osszefoglalds

Magyarorszdgon, a fejlett orszigokhoz hason-
l6an a népesség eloregedésével kell szembenéz-
niink, ez a folyamat tébbek kozott az alsé vég-
tagi ver&érbetegség és a kapcsol6dé szovEdmé-
nyek eléforduldsanak novekedésével jar. 1d&s-

22

korban az als6 végtagi verGérbetegség eléfordu-

Irodalom

lisa nagy, de gyakori a tiinetmentes vagy maszki-
rozott betegség, ami a felismerést neheziti. Az
1d6s betegek elldtdsiban jelent8s szerepe van a
korai felismerésnek, ebben a boka-kar index
sz{ir8vizsgalat alapvetd szerepet jatszik. Igazolt
betegség esetén a megfelels cardiovascularis pre-
vencids kezelés idsekben is csdkkenti a mortali-

tast és a végtagi események kockizatit.
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Ahogy az antibiotikumok, Ggy a gombaellenes szerek is egyre hatastalanabba vdlnak

Ahogy az antibiotikumok esetén, Ggy a gombaellenes szereknél is minden eddig engedélyezett szercsoporttal szem-
ben tapasztalhaté rezisztencia. Egy, a Nature Reviews Microbiology szaklapban tavaly megjelent cikk, a Tackling
the emerging threat of antifungal resistance to human health sorra vesz néhiny fontos kérdést — koztiik a rezisztencia
kialakulasat, jelent&ségét, terjedését és a mérséklés lehetdségeit.

A gombaellenes szerek széles kor(i alkalmazisa az intenziv illattartishoz és a monokulttrds névénytermesztéshez
kapcsolédik. Hasznéljik ket a termények téroldsinil a lebonté gombik elleni védekezésnél is. Az édltaluk kivéltott
evolaciés nyomds a gombaellenes szerekre rezisztens gombik létrejottéhez vezet. Olyannyira, hogy minden en-
gedélyezett szercsoportra nézve ismert rezisztencia. Ennek jelent8sége az antibiotikum-rezisztencidhoz hasonléan
dridmai, ugyanis megneheziti a stilyos, gombak okozta betegségek elleni fellépést. Bar kornyezetiink legtobb gombéja
egészséges emberekben nem okoz egészségiigyi problémékat, de immunrendszeri problémékban szenveddk fogéko-
nyabbak lehetnek szimos gombds betegségre. Gondolunk itt az allergias, kronikus és életveszélyes invaziv gombds
megbetegedésekre.

Az antibiotikum-rezisztencia és a gombaellenes szerekkel szemben kialakul6 rezisztencia hasonlésigokat mutat.
Mindkét szertipus esetén gondot jelent a terdpidsnal alacsonyabb koncentrici6ja jelenlét és a meggondolatlan és
pontatlan alkalmazas. Igy a kivant hatést el sem érve jirulnak hozza a rezisztencia létrejottéhez (példaul az el6irtnal
rovidebb ideig torténd gybgyszerszedés esetén). Kiilonbség azonban, hogy a baktériumok antibiotikum-reziszten-
cidja az Ggynevezett horizontilis géntranszferrel konnyebben terjed torzsrél térzsre, mig ez a gombaellenes szerek-
kel szembeni ellenall6 képességre nem jellemz8.

Milyen nehézségek meriilnek fel, és mit lehetne tenni a probléma mérsékléséért? A gombaellenes szerekkel szem-
ben mutatott rezisztencidt mir kimutatni sem egyszerfi, a diagnosztizildst is szimos nehézség akadilyozza. A gom-
bak meghatirozisa sem kénnyd, még laboratériumi koriilmények kézott sem. A gombak rendkiviili viltozatossiga
és valtozékonysiga garanciit jelent arra, hogy az Gjabb és Gjabb szerekkel szemben is megjelenhet a rezisztencia.
A gombaellenes szerek egyik {8 felhasznaldsi teriilete a mez8gazdasig, ahol tobbek kézott az integrilt névényvéde-
lem jelenthet kedvezdbb iranyt. Ennek keretében a puszta kémiai védekezésre 6sszpontositis helyett olyan megol-
dasok is teret kapnak, mint a termesztett névény genetikai valtozatossiga. Az orvosldsban a diagnosztika javitisa és
a kiilénféle terdpids médszerek egyiittes alkalmazisa jelenthet hatékonyabb iranyt.

https//elitmed.hu/ilam/okologia/ahogy-az-antibiotikumok-ugy-a-gombaellenes-szerek-is-egyre-hatastalanabba-valnak
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