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BEVEZETES

A sport veszélyes lizem. A legtobb sporttevékenység intenziv mozgassal jar,
melynek kapcsan a sportold gyakran fizikai teljesitéképessége hatarait feszegeti, igy
kénnyen létrejohet sériilés. Az ellatas korabban egyltt tortént az egyéb traumas sériiltek
ellatasaval. A versenysport elterjedése, és a hattérben kifejl6édé specidlis gazdasagi
hattér azonban hamar kilonleges igényekkel jelentkezett. A felfokozott verseny egyfeldl
a sérllések eléfordulasanak gyakorisagat indukalja, masrészt kifejezett elvarassal él a
(gyakran jelent6s gazdasagi értékkel bird) versenyzdk mielGbbi rehabilitaciéjat illetéen.
Ez a nyomas olyan Uj mitéti technikak kidolgozasat valamint olyan rehabilitacids
alapelvek és modszerek meghonositasat eredményezte, melyek mar kilépnek a
hagyoményos ortopéd-traumatoldgiai gyakorlatbdl, és 6nallésuld szakmat kivannak. igy
jott létre a sportsebészet.

Ahogy a miutéttani rész specializalédott, hasonlé tendencia figyelhetd meg a
fizikoterapias, rehabilitacidos vonalon is. Bar az eszkdzrendszer |ényegében maradt az
ortopéd-traumatoldgiai beteganyagnal hasznalatos halmazon bellil, olyan specialis
igények léptek fel, amik Gjszer(i elvek kidolgozasahoz vezettek.

A hagyomanyos fizikoterdpids rutinnal 6ésszehasonlitva a legfontosabb kiilonbség a
beteganyag. Mig a traumatoldgiai sériiltek jelentds része id6sebb életkoru, tébbnyire
szamos alapbetegségben is szenvedd ember, addig a sportolék nemcsak életkori
sajatossagaik, hanem edzettségi allapotuk miatt is kilonleges csoportot képviselnek.
Kardiorespiratérikus allapotuk miatt sokkal nagyobb terhelést birnak mind a mdtét, mind
a rehabilitaciéo szempontjabdl. Az izomkompenzacids lehetdségek olyan eltéré utdkezelési
modszerek alkalmazasat teszik lehetévé, mely egy adott sérlléstipusnal, az
atlagemberekénél sokkal korabbi funkciondlis gydgyulast eredményeznek. A személyes
motivaciojuk altalaban szintén jelentésen meghaladja a nem sportold sértiltek gyogyulasi
affinitasat, olyannyira, hogy naluk inkabb a tulzott lelkesedés visszafogasa szokott inkabb
problémat jelenteni, nem a kezelésben valé tevékeny részvétel negligalasa.

A sportsériilések és sportartalmak kezelése sokszor nem csak operativ
modszerekkel torténik. Jelentds szerepe van az aktiv funkciondlis kezelésnek, specidlis
stretching technikdknak, fizikoterapias eljarasoknak, melyek egyfelél komoly
kondicionalis alapfeltételeket, masrészt nagyfokl kooperaciot igényelnek, igy elsGsorban
ebben a betegcsoportban jon szoba alkalmazasuk.

Ez a jegyzet igyekszik betekintést nyuGjtani a sportsériltek rehabilitaciéjanak
alapjaiba. Bemutatja a leggyakoribb sportsériiléseket és azok kezelési elveit, valamint
azokat a legfontosabb sportartalmakat, melyek leginkdbb okoznak kezelési problémat a
mozgasszervi problémakkal foglalkozé szakmdak szamara.

A fizikoterapias eszkoztar lényegesen nem kilénbozik a hagyomanyos sériilések
vagy degenerativ korképek kapcsan alkalmazottaktdl, ezért a jegyzet ezeket részletesen
nem targyalja, csak attekintd felsoroldst ad réluk. A specidlis elvek mentén torténdé
hasznalat esetén azonban hangsulyozza a lényegi kulénbségeket, a hagyomanyostdl
eltér6é gyakorlatot akar intenzitds, akar idétartam szempontjabdl.

Az egyes régiok targyalasanal els6sorban a gyakorisagi, illetve sulyossagi
szempontbol fontosabbakra (térd, boka, vallov) helyeztiik a hangsulyt. A sériilési tipusok
kozll is féleg a sportoldkndl gyakoribb lagyrész-sérilések ismertetése a dominans.
Csonttorések esetén ugyanis sokkal kisebb a kiilonbség ellatasi elvek és utdkezelés
szempontjabol a hagyomanyos traumatoldgiai esetekhez képest.

Kilon fejezetet szenteltiink régidktdél fliggetleniil a leggyakoribb sportartalmaknak,
mivel ez egy olyan csoport, ahol a fizioterapianak kiemelt jelent6sége van.



II. ALTALANOS RESZ

II. 1. SPORTSERULESEK ES SPORTARTALMAK

A sportagakat tobbféle szempont alapjan fel lehet osztani (pl. labdajatékok,
atlétika, klzd6sportok, technikai sportok stb.), Gyakorlati jelentésége azonban
els6sorban annak van, hogy a tevékenység mekkora energia behatassal jar, illetve
milyen testrészek vannak els6sorban veszélynek kitéve.

A nagy energiaju sérilések (technikai sportok, magasbol esés veszélyével jard
tevékenységek), mindig nagyon komolyan veendGk. Ilyenkor a hirtelen bekévetkez6
lassulds olyan bels6 szervi sériléseket okozhat (pl. deceleracié, vagy contrecoup
agysérilés), amely az adott testtajék direkt, l1athatd érintettsége nélkil is akar halalos
kimenetel( lehet.

A kis energidju sériléseknél ilyen altalanos hatassal altaldaban nem kell szamolni.
A sériilés a behato er6nek megfeleléen, tébbnyire testtajék specifikusan jon létre.

Az energia tovaterjedésének megfelel6en persze ilyenkor is kell a behatasi ponttdl
tavolabbi, indirekt sérllésre is gondolni (pl. torziés bokasériilési mechanizmusbol
kialakult magas fibula, vagy akar komplett l1abszartorés). Az ilyen karosodasok azonban
kis energiahatds esetén altaldban az érintett szervrendszerre lokalizdlédnak.

Akut sérilés ugy jon létre, ha az aktualis behaté er6 meghaladja a lokalis szoveti
ellendllast, és észlelhet6 roncsolddast okoz. Az érintett terlleten a struktira felbomlik, az
itt futd kiserek elszakadnak, véromleny alakul ki. A fajdalomérzé receptorok ingeriiletbe
jonnek, védekez6 reflexeket inditanak be, hogy megakadalyozzak a tovabbi sériilést.

Ha az er6behatds nem akkora, hogy kiterjedtebb szOveti karosodast okozzon,
csak esetleg néhany sejtre kiterjed6 mikrosériléseket, akkor nem jon létre észlelhetd
véromleny és a fajdalomérzés is csak elhanyagolhatd. A legtobben pillanatnyi huzédast,
atmeneti kellemetlenség érzést észlelnek csak, ami, ha az erdkifejtés egyébként intenziv
vagy tartds, sokszor nem is igazan tudatosul. Az ilyen mikrosérilések, ha utana van
megfelel6 regeneracios id6, nyom nélkil gyégyulnak. Probléma akkor van, ha a szervezet
nem kap esélyt regeneracidéra. Tul koran megismételt hasonld, vagy akar gyengébb
terhelés a kezdetben minimadlisan karosodott széveteken orddgi kor beinduldsahoz
vezethet.

A megindulé sejtszintl regeneracié nem képes helyreallitani a mikrostruktarat, az
ismétléd6é er6behatas Ujabb és Ujabb szdveti karosodasokat okoz. A parhuzamosan zajlo
reparaciés folyamatok mintegy steril gyulladasos sejtvalasz képét oltik, ami nem képes
uralni a problémat, s6t egy id6 utédn a felszabaduld enzimek és széveti faktorok még
fokozzadk is a nekrézist. Igy a tllterhelt teriilet krénikus duzzanata, fajdalma, és
funkciézavara jon létre.

Egy id6 utdn a jelentésen meggyengilt terlilet akar banalis er6behatasra is
elszenvedhet akut jellegd makrosérilést, torést vagy szakadast. Ilyenkor a lokalisan
degeneralt szovetek gydgyhajlama természetesen sokkal rosszabb, mintha egyébként ép
struktiran jott volna létre a sérlilés. Ezért a sportartalom talajan létrejott traumas
elvaltozasok kezelése mindig nagy kihivas.

A leggyakoribb sportartalmak a myositisek, tendinitisek, insertiopathiak,
periostitisek. Ha egy mozgds szegmentumon belll gondolkozunk, érthet6, miért
jelentkezhet egy bizonyos iranyu tulterhelés szamos eltér6 korkép formajaban.

Ha pl. a térd extensor apparatusanak tulterhelése az ok, a panasz jelentkezhet
krénikus quadriceps fajdalom (myositis) a patella feletti inszakasz gyulladasa (quadriceps
tendinitis) a patellacsics kornyéki periostitis (ugrétérd) és a patella alatti inszakasz
érintettsége (patellaris tendinits) formajaban egyarant. A fajdalom és a krénikus
gyulladas olyan izomtonus fokozodast tarthat fenn, ami aztan circulus viciosusként
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fokozza a tuneteket. Ilyenkor egy fokozatos detenziondldas megszakithatja a
kérfolyamatot és gydgyulashoz vezethet.

II. 2. KEZELESI LEHETOSEGEK

e 7.7

Szerencsés esetben ezt olyan sportorvosi szakvizsgaval (vagy legalabb szemlélettel) is
biré ortopéd-traumatolégus donti el, aki nem csak az adott sériilés ellatdsdban jartas,
hanem sportag specifikus ismeretekkel is rendelkezik

A sérulések kezelésekor alapvetéen haromféle moddszer kozul valaszthatunk:
konzervativ, aktiv funkciondlis vagy m(itéti.

Bar egyes sérlléstipusokndl a valasztasi lehetdség igencsak lesz(kil (pl. izlleti
zarat okozé meniscus sérilésnél gyakorlatilag abszolut mdtéti indikacioé all fenn), mégis
meglepben sokféle alkalmazasi lehetGséggel szamolhatunk. Sok torést példaul
kezelhetiink konzervativ, mdtéti, vagy aktiv funkcionalis mdédon egyarant. A kilboka
szalagsériléseit régebben féleg mltéti Uton, az utdbbi évtizedekben azonban els6sorban
aktiv funkcionalis mdédszerekkel kezeljlk.

II. 2. 1. KONZERVATIV KEZELES

Lényege: a sérllt testrész nyugalomba helyezése klils6 rogzité alkalmazasaval a
szOveti gydgyulas eléréséig.

Elénye: nincs mUtéti kockazat, a régzités 6nmagaban is csillapitja a fajdalmat

Hatranya: a teljes gyogyulas altaldban tébb hét (féleg térések esetén). A hosszu
idejli klls6 rogzités rengeteg negativ mellékhatassal bir (tromboézisveszély, in-, szalag-,
és izomcontractura és degeneracid, a rogzitett izlletek porcboritdsanak nutritiv
kdrosodasa, stb.). A rogzités eltdvolitdsa utdn a funkcid helyrealldsa még hosszlu idot
vesz igénybe. Ezért klasszikus formaban mar alig alkalmazzuk. A szomszédos izlileteket
is rogzit6, merev gipszek helyett ma mar a funkciondlis kezelés felé eltolédd csuklds
brace-ek haszndlata terjedt el.

A klasszikus konzervativ kezelésnél ismertetett hatranyok kioltasara fontos eszko6z
az idében elkezdett fizioterdpia. Ez részben a nem rogzitett testrészek azonnali aktiv-
passziv mozgatasat jelenti (ami a keringés és anyagcsere javitasaval magat a gyogyulast
is segiti), masrészt a rogzités megsziintetése utan a sérilt végtagrész funkcidjanak
miel6bbi helyreallitasat célozza.

II. 2. 2. AKTIV FUNKCIONALIS KEZELES

Lényege: a sérilt testrész minimalis rogzitése, miel6bbi aktiv mozgatasa,
természetesen csak olyan terjedelemben és irdnyban, ami a gydgyuldst nem
veszélyezteti.

El6nye: nincs mitéti kockdzat, a funkcid6 hamar, lényegében a szoveti
gyogyulassal egyszerre helyreallhat.

Hatranya: nem alkalmas minden sériléstipus kezelésére. Toréseknél féleg a stabil
vagy elmozdulas nélkuli esetekben jon széba. A beteg maximalis kooperacidja sziikséges.
Féleg a kezelés elején viszonylag nagy veszélye van masodlagos dislocationak.

Sportoldk esetében ez a kezelési mdd sokkal inkabb széba jon, mint atlagos
traumas eseteknél, éppen a jo kooperacidos készség, motivacié és a megfeleld fizikai
alapok miatt.

II. 2. 3. MUTETI KEZELES



Lényege: invaziv, szovetegyesité technikdk alkalmazasa. Instabil sérllések
esetében szinte csak ily mdédon érhetd el teljes restitutio.

El6nye: a sérlilt szoveteket legbiztosabban ily mddon lehet Ujraegyesiteni, az
eredeti anatdmia helyredllitasa érdekében. Kell6 stabilitast rogzités esetében a sérilt
testrész koran mozgathatd, igy a funkcié is hamar helyreallhat, ugyanakkor
kiklisz6b6lhetGek a tartds kils6 rogzités hatranyai.

Hatranya: a mitéti kockazat. Ez részben altalanos jellegi (altatasi vagy
érzéstelenitési szovodmeény), részben lokalis (elsGsorban esetleges fert6zés kialakulasa,
vagy az operacio kapcsan létrejovo esetleges képletsériilések).

A rendelkezésre allé6 kezelési modok koézul vald valasztas sokszor komoly
dilemma. Mindig személyre szabottan, a sériilés és a beteg adottsagait figyelembe véve,
az esetleges elényoket és hatranyokat is mérlegelve kell donteni.

II. 3. A FIZIKOTERAPIA SZEREPE A SPORTSERULTEK ELLATASABAN

II. 3. 1. AKTivV-PASSZiv TORNA

A sériltek kezelésének legfontosabb céljai a szovédmények megelGzése és a
mieldbbi funkcionalis gydgyulas. A gyégytorna mindkét szempontbdl alapvetd eszkoz.

A sérllt testrész keringésének javitasa, contractura megel6zése, komolyabb
immobilizalads esetén 4&ltaldnos szovédmények (thrombosis, decubitus, infectiok stb.)
kivédése elképzelhetetlen passziv torna nélkil. Mig a fajdalom erGs, vagy a mechanikai
okok nem teszik lehetévé az aktiv izomcontractiokat, a passziv mozgatas az egyetlen
jarhaté at. Ez torténhet a gyogytornasz altal kivitelezett moddon, specidlis
mozgatogépekkel, esetleg specialis, betanithaté gyakorlatokkal.

Ha a sérlilés tipusa illetve az eltelt id6 engedi, mihamarabb sorra kerilnek az
aktiv gyakorlatok. Ez a fazis az, amelyik igazan latvanyos fejlédést tud produkalni a
rehabilitacioban. F6leg sportolok esetén az aktiv torna hatdsa hamar megmutatkozik az
izom er0stdésében illetve a mozgasterjedelem helyreallasaban.

A terhelhetOségtél fliggben itt szerepet kapnak a kezdeti tonizal6 mozgasoktdl a
zart, majd nyilt lancu kinetoterapias gyakorlatokon at a kifejezetten nagy ellenallassal
szemben végzett terhelések (sulyzos edzés, er6gépek stb.) is.

Mindemellett féleg az alsé végtagi nagyiziletek (térd,boka) sértiléseinek jelentds
részénél komoly hangsulyt kell fektetni a proprioceptiv mechanizmusok helyreallitasara,
specialis gyakorlatok segitségével.

II. 3. 2. JONTOPHORESIS

Lokalis NSAID készitmények kimutathatéan nagyobb mértékben jelennek meg az
izileti tokban illetve a folyadékban, mint a szisztémas keringésben még normal
alkalmazas esetén is. Ez az arany tovabb javithatd iontophoresis alkalmazasaval. A
hatéanyag mélyebb rétegekbe képes behatolni és nagyobb koncentraciot is elérhet ily
modon.

IT. 3. 3. CRYOTHERAPIA

A sérilt végtag jegelése csokkenti a fajdalmat, a bevérzést és az oedamat,
valamint a masodlagos izomspasmust. Helytelen hasznalata azonban veszélyekkel is
jarhat (lokalis fagyas, secunder hyperaemia). A helyes kivitelezés: nem kozvetlenll a
bérre helyezziik a jeget, hanem védoérétegen (pl. textilia) keresztil alkalmazzuk. 25-30
percnél tovabb egyfolytaban ne jegeljink, mert tartds vasodilatatiot okozhatunk. Két



kezelés koOzt tartsunk 1,5-2 Oras szlinetet. A h(it6kezelést 3-4 napnal tovabb folytatni
értelmetlen, ekkor mar a negativ hatasok kumulalédnak csak.

II. 3.4. STRETCHING

Els6sorban subacut vagy kronikus panaszokat okozd sportartalmak esetén
hasznaljuk. Az egy funkciondlis egységhez tartozd képletek érintettsége kapcsan az adott
izomcsoport illetve inak dvatos, fokozatos nyuUjtasa csokkenti a kéros fesziilést az
egységen belll, igy mérsékli a mechanikai irritaciét és a fajdalmat is. ElsGsorban
tendinitisek (Achilles tendinitis) és insertiopathiak (teniszkényok), esetén hasznos
modszer.

II. 3. 5. LOKESHULLAM KEZELES

Féleg koéros periostealis felrakddasok, insertiopathiak kezelésére alkalmas
modszer. A hanghulldmok megfelel6 frekvenciaval alkalmazva fokozatosan lebontjdk a
finom felrakédasokat, igy csokkentik a panaszt.

IT. 3. 6. TAPING

Izom és inhlUzodasok, részleges szakadasok, izileti distorsiok, szalagsérilések
kiegészitd kezelésére alkalmas modszer. Az érintett funkcionalis egységnek megfelelGen
(izomcsoport, izilet) a sérilt tertletet athidalo, bérhoz tapaszthatd, kézepesen elasztikus
ragasztdszalagok hatasa elsGsorban a megfelel6é dermatomak ingerlésén, és ezaltal a
proprioceptiv és nociceptiv reflexmechanizmusok er0sitésén illetve Kkiterjesztésén
alapszik. Izulet kozeli felhelyezéskor valamelyest mechanikai védelmet is nyuijt.

II. 3. 7. ULTRAHANG

A gyodgyaszatban az ultrahang mechanikus, termikus és kémiai hatasaval
szamolhatunk. Az ultrahang a mechanikus rezgések révén mikromasszazs hatast valt ki,
termikus hatasa kovetkeztében a sztveteket és hatarrétegeket felmelegiti (a csontot a
legkevésbé, a zsirszovetet a leginkabb), kémiai hatdsa oxidaciéban, depolimerizaciéban
és alkaldzist kivaltd hatdsban nyilvanul meg. Mindezek eredményeként izomlazitd,
fajdalomcsillapitd és értagité hatasat hasznalhatjuk ki.

II. 3. 8. ELEKTROMOS IZOMSTIMULACIO

A kezelést végezhetjiuk testfelszinen és viz alatt (utdobbit kiilonésen kisméretd,
egyenetlen fellilet kezelése, illetve contracturak olddsa esetén alkalmazzuk), de
segitségével kilénb6z6 hatéanyagokat (gydgyszereket) is bejuttathatunk a kezelni kivant
tertletbe (ez az Un. sonophoresis).

Az elektromos izomstimulacié6 (EMS) alkalmas izomfajdalmak enyhitésére,
izomsérilések gydégyuldsanak gyorsitasara, fizikai terhelést kdvetéen javitja az izmok
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A kezelés soran leadott elektromos impulzusok hatasara az izmok 6sszehl(zodnak,
mUikodéslik soran h6 termelddik. Felgyorsul a kezelt terilet vérkeringése, amely serkenti
a salakanyagok eltavolitasat, illetve a sérilt sejtek, izomrostok gydgyulasat.

Az elektromos izomstimulacié segitségével mesterségesen allitjuk el6 az
izommukodést, mely f6leg az olyan paralyticus izmokon segithet, amiket gyakran
lathatunk proprioceptiv lancsérilés esetén (pl. ellils6 keresztszalag ruptura)

II. 4. VISSZATERES A VERSENYSPORTHOZ




A sérlilések sportolok szamara egyik legfontosabb eredménye a versenysportbol
valé ideiglenes kiesés. A legtobb mai professzionalisan (zott sportagban, igen komoly
anyagi érdekeltség van, ezért a sportold szamara komoly veszteséget jelent a kiesett id6.
Ezért mind a sérllt, mind az edzé stab, illetve a menedzserek abban érdekeltek, hogy
miel6bb teljes érték(i, ,hadra foghaté” allapotba keriljon. Ez az érdek nem ritkan
ellentétes az egészségligyi szempontokkal, de legalabbis feszegeti a biztonsagos
hatarokat. Az utébbi évtizedekben ezért nem véletlenil alakultak ki olyan mutéti
megolddsok és rehabilitacios programok, melyek jelentésen lecsokkentették ezt, az
angolszasz szakirodalomban ,,RTP”-nek (return to play) nevezett id6szakot.

Ez gyakorlatilag mar (funkcionalis kezelés esetén) a sériilés utan azonnal, illetve
(m{tét esetén) az elsé postoperativ napon elkezd6dik. Természetesen nagyban fligg a
sérilés tipusatol, sulyossagatdl, a sérilt testrésztol illetve a sériilt egyéni adottsagaitdl.
Mindenesetre alapvet6en 5 fazist szokas elklloniteni:

1. Akut szakasz.
Az els6 néhany nap. Cél a duzzanat, fajdalom és a gyulladasos véalaszreakcio oldasa.
Eszk6zok els6sorban a lokalis hiités, dvatos tonizalo6 torna, passziv mozgatas.

2. fzuleti mozgdsok helyredllitésa.
Az els6 néhany hét. Cél az érintett izllet teljes mozgasterjedelmének és
flexibilitdsanak visszanyerése. A passziv torna mellett megkezddédnek az aktiv,
kezdetben f6leg zart ldncu gyakorlatok végzése. Kiegészitésként mar az Ovatos
stretching, esetleg ultrahang vagy iontophoresis is széba johet a megfelels flexibilitas
elérése céljabol.

3. Az izomer0 és ténus visszanyerése.
2-5. honap. Cél az érintett izomcsoportok erejének és tonusanak helyreallitasa.
A komolyabb terhelést jelent6 nyilt lanci gyakorlatok mellett nagyobb ellenallasu
sulyzés edzések, célzott izomerGsités is az eszkdztarhoz tartozik. Nehezen helyrealld
izomtdénus esetén elektromos izomstimulacié is széba johet.

4, Koordinacio és propriocepcio helyreallitasa
A legtobb esetben a 4-5. hoénap koril mar elkezdédhetnek a dinamikusabb
mozgasgyakorlatok és a specialisabb, egyensulyi, proprioceptiv tréningek. Megfelel6
izomzat mellett ez a szakasz altalaban nem tart sokdig (néhany hét).

5. Sportag specifikus mozgasok megkezdése és visszatérés a versenysporthoz.
Tébbnyire a 6-8. hoénap koril elkezdédhetnek a sportag specifikus mozgasok
gyakorlasa, kezdetben gydégytornasz altal ellenérzétt, tornatermi korlilmények kozott,
majd a sportpdlyan, edzd iranyitasaval. Ez eleinte kiilon edzésmunkat jelent, de a
sérlilt hamarosan be tud kapcsolddni a teljes érték( edzésmunkaba is.

A fenti séma, féleg az idGintervallumok tekintetében természetesen csak egy
altalanos fogddzd, ettél adott esetben jelentGsebb eltérések is lehetnek. Porcfelszini
sérilések esetén pl. altaldban hosszabbak az egyes iddszakok, mig részleges
szalagsérlléseknél rovidebbek. Az Ugynevezett ,akceleralt rehabilitacidos elvek”- szerint
manapsag keresztszalag sérllések m(téti ellatdsa utan sem ritka az 5 hdnappal a mutét
utan valo visszatérés a versenysporthoz.

Nem szabad azonban elfelejteni, hogy a bioldgiai torvények itt is ugyanudgy
miikddnek. Egy szalagpdtlas ilyenkor sem épll be hamarabb, csak a koran elért, kivalé
izomkontroll lehet6vé teszi egy még nem teljesen gydgyult szalag mellett is a komolyabb
terhelést.

Az egyes fazisok koOzo6tti tovabblépés csak akkor engedélyezett, ha az aktualis
alapcél teljestlt. Pl. amig az izllet duzzadt, fajdalmas, nem szabad erGltetni a teljes
mozgasterjedelem elérését, mint ahogy nem megfelelé ,ROM” (range of motion) esetén
sem lehet teljes értékl izomerdGsitést végezni stb. A dontésben segit az Ugynevezett ,z6ld
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lampa” szabaly, melyet els6sorban a keresztszalag pétlas utan rehabilitacidora dolgoztak
ki, de lényegét tekintve mas sériléseknél is alkalmazhaté:

I. Kritériumok: sebész beleegyezése, teljes extensio elérése, lokalis duzzanat
hidnya, korrekt testtartas

Engedély: mankd elhagyhato.

II. Kritériumok: Fajdalommentes jaras, 90% feletti flexios izlleti
mozgastartomany, megfelel6 izomtonus

Engedély: Futdpados terhelés megkezdése

III. Kritériumok: Izomer6 elmaradasa kevesebb, mint 15%, futdopadon minimum
10 percig képes 8 km/h sebesség mellett futni

Engedély: sportag specifikus egyéni edzés megkezdése

IV. Kritériumok: team konszenzus, teljes ROM és izomerd, megfeleld
alléképességi mutatdk, sportag specifikus edzésmunka teljesitése

Engedély: visszatérés a versenysporthoz.

Az egyes fazisok meghatarozasa és a tovabblépés elddntése éppen ezért mindig
team feladat. Eleinte elsGsorban a kezelGorvos (operatér) hatarozza meg a
feltételrendszert a sériilés illetve az elvégzett m(itét kérilményeinek ismeretében. A 4-5.
fazisoknal mar tobb szerepet kap a beteggel foglalkozd gyogytornasz, azonban ilyenkor is
célszer( egyeztetni a kezel6orvossal.
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III. RESZLETES RESZ

III. 1. ALSO VEGTAG

III. 1. 1. TERDIZULETI SERULESEK

III. 1. 1. 1. SZALAGSERULESEK

A térdizilet a legnagyobb és egyben a legbonyolultabb iziletlink. Felépitésénél
fogva egyarant alkalmas tartds statikus terhelés elviselésére, és dinamikus, hirtelen
mozgaspalya valtozasokra, mikdzben képes megdrizni stabilitdsat. Természetesen, ha a
behatd eré meghaladja a szoveti elemek ellenallasat, |étrejon a sérlilés.

Az izlilet alkotdsdban résztvevd kilonbozd strukturdlis elemek (csontok,
porcfelszin, meniscusok, szalagrendszer és izomzat) 6sszehangolt mlkodése sziikséges
ahhoz, hogy a térd minden mozgasfazisban stabil és terhelhetd legyen. A tibia izfelszine
mintegy alapul szolgdl a rajta el6re-, és hatragordilé femur condylusoknak. Ha a mozgas
tisztan gordil6 lenne, akkor a végpontokon a femur mintegy leesne err6l a platorél. Ezt
els6sorban a keresztszalagok, illetve az ellenoldalakon megfeszilé vagy feltorlédd
lagyrészek akadalyozzdak meg. Ebbdl kovetkezik, hogy a sagittalis irdnyd stabilitas
legfobb  faktorai a két keresztszalag, melyek specialis, cslUszva gordulé
mozgaskombinacidt vezérelnek. Az ellls6 keresztszalag a fossa intercondylaris lateralis
oldalan, hatulrél eredve halad el6ére és medial felé a tibia eminentiajahoz. A hatso
mintegy alterndléan a fossa medialis oldaldn, el6l ered és halad hatra a tibia dorsalis
pereme felé. Ennek megfeleléen a keresztszalagok két sikban is keresztezik egymast.
Mivel az izilet centrumdban foglalnak helyet, mozgas kozben allandéan valtozé
keresztez6dési pontjuk adja meg a térdizlilet aktualis forgastengelyét. 001.abra

12



Oldalirdnyl behatdsok ellen els6sorban az oldalszalagok védenek. A lateralis
oldalszalag a femur kils6é epicondylusardl eredve fut lefelé és egyben dorsal felé a
fibulafejecshez, mig a medialis a bels6 epicondylusrél lefelé, és inkabb ventral felé halad
a tibia medialis metaphysiséhez. Tisztan varus behatasnal a kiilsG, valgus stressznél a
bels6 oldalszalag az elsddleges védelmi vonal. Ha az erGbehatadsra az oldalszalag
elszakad, a kovetkez6 ellendlld struktira a hatsd tok megfeleld oldala. A térdizileti tok
igazabdl csak dorsalisan képez er6s 0Osszefliggd szalagszerl részekkel meger0sitett,
ellenallé strukturat. Ez a rész elsGsorban a térd hyperextendalt helyzetében fesziil meg
teljesen, ezaltal stabilizalva az izlletet. Izoldlt oldalszalag sériilés esetén azért észlellink
kéros nyithatésagot csak enyhén hajlitott poziciéban, mert az ép, feszes hatsé tok
nyujtott helyzetben képes stabilizalni a térdet, ha az er6behatas nagyfoku, a hatsé tok is
karosodik. Ilyenkor az oldalirdnyd instabilitas kifejezettebbé valik, a térd mar nyujtott
helyzetben is kérosan nyithatd. Még extrémebb oldalsé behatasra a keresztszalagok is
sérilhetnek. Ekkor az instabilitds mar multidirekcionalissa valik, akar komplett ficam is
létrejohet.

Az AP illetve oldaliranyl hatasok altalaban csak az atlagnal joval nagyobb er6
esetén okoznak sértilést. Normal térdmozgasok soran a combizomzat allandd kontrollja
nagyban tehermentesiti a szalagrendszert. A szalagok ugyanis olyan feszilést érzékeld
receptorokkal vannak ellatva, melyek Osszekottetésben vannak a f6 izomcsoportokkal.
Ezen nociceptiv reflexnek koszonhetéen mikor az ellils6 keresztszalag tulfeszil,
mozgositja az agonista izomcsoportot (ez esetben els6sorban a flexorokat), melyek erds
Osszehlzddassal probaljak védeni a szalagot a sérliléstdl. Részleges szalagszakadas
esetén ezért fontos eleme a kezelésnek a megfeleld aktiv stabilizatorok erdsitése, mert
ilyenkor a funkcionalis stabilitds még relative lazabb szalag esetében is helyreallhat.

Komplexebb erébehatdas azonban sokkal gyakrabban okoz komolyabb sértilést.
Rotatio esetén példaul a keresztszalagokat sokkal kevésbé védi az izomkontroll, mint
egysiku tulfeszités kapcsan. Ha a behatds még komplexebb (pl. valgus hyperflexio,
kirotatio kombinacidéja, mely sielésnél gyakori) tobb struktira egyidejd sérlilésével is
szamolnunk kell (A példanal maradva medialis oldalszalag, ellls6é keresztszalag és
medialis meniscus, az un. ,unhappy triad”).

Mint lathaté, a térdizilet stabilizalasaert a szalagrendszer, mint statikus
alkotéelemek, és az izomzat, mint dinamikus komponensek egylttesen felelnek. Eppen
ezért bizonyos szalagsériilések esetén a megfelelé agonista izomcsoport célzott erGsitése
olyan hatdsos technika, hogy adott esetben klinikailag jél kimutathaté szalagos
instabilitas ellenére is létrejohet funkcionalis panaszmentesség.

A szalagséruléseket ebbdl kifolydlag kezelhetjlik aktiv funkcionalis modszerrel,
vagy mtéttel is. A valasztando eljaras fligg a sérilés mértékétdl, a sérilt szalagtdl és a
beteg egyéni kvalitasaitol.

Részleges, komolyabb mechanikai instabilitdssal nem jard szalagsértilés esetén
elsésorban nem m(téti kezelést valasztunk, mig komplett szalagszakadas kapcsan (féleg
ha az egyszerre tobb strukturat is érint) elétérbe keriltek a mutéti eljarasok.

Az utébbi évtizedek tapasztalatai (6sszhangban az anatémiai és élettani
sajatossagokkal) szerint, mig az elllsé keresztszalag és a lateralis oldalszalag komplett
sérlilése altalaban csak mitéttel kezelhet6 sikeresen, addig a medialis oldalszalag és a
hatsé keresztszalag még teljes szakadasa esetén is jo eredményeket lehet elérni
funkcionalis kezeléssel.

Az okok a keresztszalagok esetén fGleg a lefutasban, funkcidoban, méretben és
vérellatasban gyokereznek, mig az oldalszalagoknal a strukturdlis kilonbség a f6. Az
eltls6 keresztszalag hosszabb, ferdébb lefutdasu, rosszabb vérellatasi a hatsonal,
rdadasul az agonista izomcsoportjanak (flexorok) ereje is jelentésen gyengébb, mint a
hatsé keresztszalagé (extensor apparatus.) A medialis oldalszalag széles, lapos,
lemezszer( képz6dmeény, sérlilése esetén jo eséllyel maradnak hatra 6sszeér6 rostok,
melyek megfelel6 kezelés mellett jol gyogyulnak. A lateralis oldalszalag sokkal inkabb
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vékony, hengerded, inszer(i képlet, amely ha teljesen elszakad, a végeknek nincs esélye
Osszekapni.

III. 1. 1. 1. 1. KERESZTSZALAG SERULESEK

A leggyakoribb sportsériilések kozé tartoznak. Tekintettel arra, hogy e szalag a
térdizllet legfontosabb stabilizatora, szakadasa altalaban komoly kovetkezményekkel jar.
A kezelési stratégia és a varhatd kimenetel miatt fontos elkiloniteni a komolyabb
mechanikai instabilitdssal nem jard részleges, illetve a komplett szalagsériléseket.

Tekintettel a proprioceptiv iv megszakaddsara, mar részleges sériléskor is
jellemzé az instabilitdsos panasz, mely ilyenkor a késve reagalé izomkontroll szamlajara
irhatd. Ezért ha fizikdlis és MR vizsgalat egyarant csak részleges sérilést valdszindsit, a
kezelési stratégia egyértelmlien az izomkontroll helyreallitésa.

Az akut szakban természetesen a duzzanat és a fajdalom megsziintetése a cél.
Ezért jegelés, Ovatos tonizaléo torna, esetleg passziv mozgatas jon széba az els6
napokban. Mivel az extensios deficit nagyon koran kialakulhat, mar ekkor torekedni kell a
teljes extensio mielébbi elérésére. A szalag védelmében oldalmerevitéses brace
hasznalata is szoba jon, féleg a mobilizaci6 megkezdésekor. Az akut panaszok
csokkenésével megkezdédhetnek a zart |ancd mozgasgyakorlatok végeztetése, a
mozgasterjedelem és az izomtonus fokozatos visszanyerése érdekében.

6 hét alatt a részleges sérilések szoveti gydgyulasa mar elégé el6rehaladott
stadiumba jut, igy az addig csak évatos, fajdalomhatarig tartd flexio mar forszirozhatéva
valik, és a combizmok megerdsitése céljabél megkezdheték a nyilt lancd, nagy
ellenallassal szembeni végzett gyakorlatok is.

Altaldban a kovetkezd 4-6 hét sordn el lehet érni a teljes mozgdstartomanyt,
illetve izomer6t. Ekkor lehet megkezdeni a kllénb6z0 proprioceptiv gyakorlatokat, hogy
az izomzat védelmi funkcidja is helyrealljon. Igy az esetek toObbségében 3-4 hodnap alatt
érhet6 el az a stadium, mikor a sport specifikus edzésmunka Ujra megkezdhetdé. A
rehabilitacié soran az altalanos részben ismertetett RTP protokoll alapelveit kell betartani!

A nagyobb kihivast egyértelmlen a komplett keresztszalag sérilések jelentik.

Bar az utobbi évtizedekben teljes ellils6 keresztszalag szakadasok ellatasa
alapvet6en mutéti, méghozza a sérllt keresztszalag potlasaban all, bizony esetekben
ilyenkor is széba johet funkcionadlis kezelés. Japan szerz6k mar a 90 években kozoéltek
egy olyan szalagmegtarté technikdt, ami funkcionalis utdkezeléssel kiegészitve
meglepben jo6 eredményeket mutatott fel. A sérilés tipusa nem mindegy, olyan
esetekben jon szdéba, mikor a femoralis eredésrdl torténik az abruptio, mikozben a
synovialis boriték lényegében ép marad. Ilyenkor, ha az MR megtartott lefutast igazol
mUitét nélkal, ha jelent6sebb distalizaciéja lathaté a proximalis incsonknak, el6bb
arthroscopos beavatkozast végeznek. A mitét kapcsan a szakadt rostokat
visszatuszkoljak a synovialis boritas mo6gé, de kilon nem fixaljak. Ezt kovetéen a beteget
Iényegében azonnal specidlis rugds brace-szel latjak el. Ebben a rogzités nem csak
oldalmerevitést jelent, hanem egy, a tuberositas tibiae-re aplikalt rugds sin allando
»€llen-asztalfiok hatast” gyakorol a térdre, igy tehermentesitve a sérilt szalagot. A
gyogyulasi folyamatot MR-rel kovetik utan, és a brace altalaban 6-8 hét utan elhagyhaté.
Ezt kévetben a rehabilitacidés protokoll megegyezik a mdltétivel, csak kis csuszas van az
izlleti mozgdstartomany elérésében, mivel a brace kezelés ideje alatt ez 0-60 fok kozo6tt
volt csak tarthato.

Az utdébbi években féleg fiatal sportoloknal az agressziv rehabilitacids alapelveket
alkalmazva brace nélkil, tisztan funkcionalis kezeléssel is kifejezetten jé eredményeket
értek el. Ezen esetekben 2-3 hénap alatt m(itét nélkul is olyan izomkontrollt sikerilt
elérni, ami a sportolasra Ujra alkalmassa tette ezen sérilteket. A hosszd tavu
eredmények, a rasérilési rdta meghatdrozdsa azonban még tovabbi kutatasokat igényel.
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A legelterjedtebb, és az ellils6 keresztszalag sériilések |ényegében minden
tipusanal alkalmazhaté technika a sérllt szalag m(itéti pétlasa. A belltetend6 graft
elsGsorban autoldg szovet, foleg patellain (BTB graft), vagy gracilis, semitendinosus in
(hamstring graft). Ugyanezen graftok szarmazhatnak cadaver-tél is (ilyenkor az
adotertleti problémakkal nem kell szdmolni) azonban a nem egyértelm( hosszi tavu
eredmények, illetve az idegen testbll szarmazo anyag miatti negativ érzések miatt nem
terjedt el tulsdgosan. Folyamatosan zajlanak fejlesztések szintetikus és szemiszintetikus
anyagokkal is (pl LARS szalag), amikkel mind az adétertleti problémakat, mint a relative
hosszabb beépulési fazist ki lehetne kiisz6bdlni, de tartds sikert egyelGre ezek sem
hoztak. 002.abra

Bony plugs

Middle third
of patellar

tendon cut
and removed

OMMG 2000

Az utdébbi évtizedben a hamstring graft el6retért a BTB-vel szemben, féleg a
kisebb adéterlileti panaszok miatt. Sokaig hosszi tava eredmények tekintetében
egyenldnek itélték a két technikat, de néhany éve egyre tébb kozlés jelent meg, melyek
versenysportoloknal a reruptura veszély tekintetében szignifikans klilonbséget irtak le a
BTB javara. 003.abra

Mindenesetre a graftok beépllésének idejét vizsgalé study-k alapjan teljes
bioldgiai beéplilés autolog BTB graft esetén 7-10, hamstring raftnal 8-12 hdénap, mig
cadaver-b6l szarmazé graftnal mindig tébb, mint egy év.
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Az akceleralt rehabilitacios programok nem gyorsitjak a beéplilést, csak olyan
massziv izomkontrollt hoznak létre, mely lehet6vé teszi a csucsterhelést egy még nem
teljesen gydgyult szalag esetében is. Ez természetesen egyénfliggd, és sportag specifikus
is, mindazonaltal magyaradzza azt, miért szignifikdnsan nagyobb a rasériilés veszélye a
visszatérés utan fél éven belilil, mint az ezt kovet6 id6szakban.

Es most lassuk az akcelerdlt rehabilitaciés utokezelés atyja, Shelbourne professzor
altal javasolt protokollt eliils6 keresztszalag poétlas utan:

1. fazis
A mitét napjan elkezdett passziv mozgatds, toérekedve a teljes nyuUjtas
elérésére. Hajlitas fajdalomhatarig, idészakosan tonizalé combizom torna. Mivel
a korai felkelés miatt tobb haemarthrost taladltak, az els6 4-6 nap a
gyakorlatokat agyban végeztetik, mikozben lokalisan jegelést és compressiot
alkalmaznak.

2. fazis

A fajdalom és duzzanat megsz(inése utan kuls6 rogzité nélkll térekednek a
teljes mozgastartomany elérésére. A 2-3. héten mar az aktiv Ovatos
hyperextensiot is forszirozzak. Mivel a teljes extensio mar az els6 hét végén
elérhet6 szokott lenni, a felkeléskor csak limitaltan, a jarasbiztonsag
helyredlldsaig hasznadlnak mankdt, de a teljes testsulyterhelést mar ekkor
engedélyezik. Ebbdl addéddan viszonylag koran megkezdik a zart lancu
gyakorlatok végzését is testsulyterheléssel.

3. fazis
A teljes térdizileti mozgastartomany elérése utan (4-6 hét) forszirozott
izomerdsitd program indul. Nyilt 1dncd gyakorlatok valamint célzott sulyzds
izomerositd edzések jonnek a hajlitd és feszitd csoport aranyos visszaerdsitése
céljabdl. Tovabblépés csak akkor lehetséges, ha az izomer6 ellenoldalhoz képest
legalabb 90-95 %-ot eléri!

4, fazis
A 3. fazis idGtartama nagyon egyéni, egyeseknél hetek, masoknal honapok
kérdése. Mindenesetre, ha az izomerd és ténus megfeleléen visszaallt,
megkezdodhetnek a dinamikus, illetve a proprioceptiv gyakorlatok. Ekkor mar a
mozgasok gyors Kkivitelezését és az egyensulyi helyzetek erdsitését célzo
mozgasformakat gyakoroltatjak.

5. fazis.

A propriocepcid és a mozgasi dinamika helyredlldsa utan (4-6 hdnap)
kezd6édhetnek a sportag specifikus mozgasformak fokozatos bevezetése. Ez
eleinte tornatermi kortilmények mellett, fizioterapeuta kontrollja alatt, késébb
mar sajat edzével, versenyhelyszini kortilmények kozott zajlik.

A hatso keresztszalag sérlilések kezelési alapelvei ehhez hasonldéak azzal a
kilénbséggel, hogy még komplett szakadas esetén is sokkal nagyobb ardnyban van esély
mdtét nélkdli, aktiv funkciondlis kezeléssel teljes értékl eredményt elérni. A hangsuly
foleg az extensor csoport erdsitésén van, mltétre csak nagyobb sagittalis instabilitas
esetében van szlikség.

III. 1. 1. 1. 2. OLDALSZALAG SERULESEK

Medialis oldalszalag sériilés elldtasa alapvetéen funkciondlis. A sérllés utdn
mihamarabb felhelyezett oldalmerevitGvel ellatott brace mellett a beteget minél
hamarabb mobilizaljuk. Koran toreksziink a teljes nyuQjtasra, a flexiot azonban csak
fajdalomhatarig végeztetjik. A brace 6-8 hét utdn mar nem szlikséges, ekkor
fokozatosan visszatérink az 5 fazisos utdkezelési protokollhoz. Tekintettel e szalag jo
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gyogytartamara, az RTP idG6 altaldaban csak a fele a keresztszalag sérllteknél
szikségesnek.

Lateralis oldalszalag sériilés altalaban mditéti indikacié. A post op. rehabilitacios
protokoll ettdl fogva megegyezik a keresztszalag sérilésnél leirtakkal, azzal a
kilénbséggel, hogy mditéti tipustdl fuggbéen gyakran kell 4-6 hetes oldalmerevitéses
brace-t is alkalmazni a korai szakaszban. 004.abra

A fenti protokollok természetesen csak fogdodzdék. Tudnunk kell, hogy minden
beteg mas és mas, egy adott m(itéti tipus sem mindig ér el egyforma stabilitast, ezért
mindig konzultadlni kell a kezel6orvossal (operatOrrel) az adott beteg utdkezelését
illetGen.

III. 1. 1. 2. MENISCUS ES UVEGPORC SERULESEK

Mig a szalagos strukturak elsGsorban a stabilitast szolgaljak, a meniscusok féleg
tehermentesitd, térkitoltd szereppel birnak. Mivel a tibia platé lapossaga és a
femurcondylusok felszini gorbilete jelentds inkongruenciat képez, a két gydr( illetve C
betl alaku, rostos porcbdl all6 meniscusokra harul a feladat a maradék tér kitoltésére. A
femur izfelszini gorbllete rdadasul nem egyenletes, nyujtott helyzetben laposabb,
hajlitott helyzetben nagyobb gorbilettel bir, ezért a meniscusok flexio-extensio soran
folyamatosan szUkul6-taguld gylrit képeznek. Leglazabb, legsziikebb allasban erds
flexiokor vannak. Ha hirtelen nyujtds kapcsadn egy részik a mozgd felszinek kozé
csipddik, létrejohet a sértlés.

A meniscusok térkitolté szerepik mellett dinamikusan felveszik és elosztjak az
axialis behatdst, ami egyébként az izilet terhelési felszineit éri. igy mint a
lengéscsillapitok a kocsikban, kimélik a ,futémiivet”, ami jelen esetben az (ivegporccal
boritott izlleti felszin. Hidanyuk esetén az egy négyzetcentiméterre esd terhelési erd
megkétszerezddik, ilyenkor a hyalinporc kénnyen sériilhet vagy karosodhat. Specialis
rostos szerkezetllk compressios behatdsokra elég ellendlld, csavardé mozgasok esetén,
mikor a rotatios tengely az egyik condylus terlletére tevddik, az ott levé meniscusra
jelentés nyird erék is hatnak. Ennek joval kevésbé képesek ellenallni, ezért a meniscus
sérlilések nagyobb részénél mindig szerepet kap a rotatios behatas. Mivel a meniscusok
vérellatasa szegényes, csak a basalis, tok koézeli harmadukban létezik egyaltalan,
sérllésik ritkan regeneralddik, gyogyhajlamuk rossz.

Minden nagy mechanikai terhelésnek kitett felszinnél szamolni kell degenerativ,
kopasos elvaltozasokkal. A terhelési felszineket boritd Uvegporc egyszerre szilard és
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rugalmas anyag, mely elég tartds bevonatot képez. Ha mégis |Iétrejon rajta sértilés, vagy
csak erbteljesebb elhasznaldodas, sajatsagos nutriciondlis viszonyai miatt sajnos nem
szamithatunk jé regeneraciéra. Az livegporc ugyanis nem rendelkezik sajat vérellatassal,
taplalasa a synovialis folyadékbol torténik, melynek keringetésében az izileti
mozgasoknak van f6 szerepe. A mondas, miszerint ,az élet a mozgas, a mozgas az élet”
az izlletek esetében fokozottan igaz. Tartds inaktivitds olyan sulyos és sokszor
visszafordithatatlan hyalinporc karosodasokhoz vezethet, mely komoly dilemma elé
allithatja a kezel6orvost.

A meniscus sériiléseknél fontos, hogy a karosodas a meniscusok basalis, jobb
vérellatasu részén, vagy a centralis, csak diffuzié utjan ellatott szakaszan jon-e létre.
Els6 esetben megfelel6 ellatas (refixatio) eseté jo gydégyhajlammal szamolhatunk, mig
utobbi esetben a regeneracid esélye (mint egy beszakadt kéromnél) csak minimalis.
Fontos még az id6faktor is, hiszen néhany napon bellil végzett refixatio eredményei
sokkal jobbak a tobb hetes, hdnapos anamnézis(i sériiléseknél. 005.abra

Longitudinal Honzontal tear
Meniscus tear | [
N 7
/"' - Oblique
' tear

Left knee joint »
g. ee o Radial tear

Mivel a meniscus teherelosztd szerepe igen jelentds, els6sorban megtarté mltétre
kell torekedni. Ha ennek feltételei nem adottak, a resectional a lehetd legkisebb rész
eltavolitasat végezzik Ugy, hogy a maradvany meniscus konfiguraciéja minél
harmonikusabb legyen. Kiterjedtebb resectio utan féleg fiatal sportoldk esetén egyre
inkabb javasolt a potlas allogaft vagy szintetikus implantatum segitségével, megel6zendd
a késObbi arthrosist.

Meniscus reinsertio fizikoterapiaja:

I. fazis.

A duzzanat és a fajdalom csillapodasaig (néhany nap) lokalis jegelés,
tehermentesitett helyzetben flexio a fajdalomhatarig (CPM gép, majd ovatos
aktiv hajlitds). Rogtén torekedni kell a teljes extensiora! Mobilizaldskor
fajdalomhatarig terhelhet, de csak nyujtott helyzetben!

II. fazis
A mozgasterjedelem helyredllitasanal az els6 4-6 hétben csak maximum 90

fokos hajlitdas a cél, fokozatosan, fajdalomhatarig. Terhelés melletti jaraskor
fontos a nyujtott helyzet (lefixalt brace hasznalata.) Ezt kovetben torekedhetiink
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a teljes mozgastartomany (teljes flexio) elérésére =zart és nyilt lancu
gyakorlatok, passziv rasegités alkalmazasaval

III. fazis
Altaldban 8-12 hét elteltével, a teljes mozgdastartomany elérése utdn cél az
izomer6 visszaszerzése. A gyakorlatokat egyre nagyobb ellenallassal szemben
végeztetjik, dominadlhatnak a nyilt lancu gyakorlatok és a sulyzés edzések. A
combizomzat minden részét fejlesszik!

V. fazis
12-16 hét utan elérve a koOzel azonos izomer6t a gyakorlatok dinamikus

végrehajtasat kezdjik forszirozni, fokozatosan bevezetve a proprioceptiv
elemeket is. M(tét utdn 4 hdnapig rotatios terhelést semmiképpen se
végezzink!

V. fazis
Altaldban az 5. hénap utdn megkezdddhetnek a sport specifikus gyakorlatok
és a visszatérés a szokott edzésmunkahoz.

Mivel a sériilés kiterjedése, a végzett reinsertio stabilitdsa, a sérllés ideje, a
beteg kora, stb komoly eltéréseket mutathat, mindig konzultalni kell a kezel6orvossal!
Kis kiterjedésl, egy oOltéssel fixalhatd basalis szakadds esetén a fentieknél akar révidebb
idétartamok is széba johetnek egyes fazisok alkalmaval, mig kiterjedt, tébb 6ltést igényld
sérlilés, degenerdltabb allomanyl meniscus esetén pedig akar hosszabb iddkkel is
szamolhatunk.

Replantatio esetén az alapelv ugyanaz, csak a fazisok koOzti tovabblépési id6k
lehetnek még hosszabbak. (Hasonléan a kiterjedt sériléssel bird6 meniscus
reinsertiokhoz.)

Meniscus resectio esetén a helyzet egyszer(ibb, mivel nem kell védenink a
varratsort. A beteg fajdalomhatarig rogton terhelhet, flexios korlatozas sem sziikséges. A
teljes mozgastartomany igy altaldban akar napok alatt, de 2-3 hét alatt szinte biztosan
elérhetd. Az ezutdn kezdett erdsités is progresszivabb lehet, igy a IV. majd az V. fazis
tébbnyire a 2.-3. hdénapban elérhet6. Fontos azonban, hogy rotatios terhelés lehetdleg
postoperativ 6. hétig ne legyen!

A késObbiekben a megnévekedett hyalinporc terhelés miatt mindenképpen
javasolt chondroprotectiv gyogyszerek (hyaluronsav szarmazékok) tartds szedése, illetve
nagyobb kiterjedésl meniscushiany esetén megfontolandd a potlas.

Az Uvegporc (hyalin) sériilések sportolok korében szintén gyakori. Nagyobb
kiterjedés(i vagy mélyebb karosodas mar hamar tinetet okoz, kisebb laesiok azonban
sokszor rejtve maradhatnak és sokszor csak mintegy mellékleletként kerlilnek
felfedezésre egyéb okbol végzett MR vizsgalat vagy arthroscopia soran.

Els6foki karosodas esetén ugyanis a porcfelszin makroszéposan |ényegében
épnek tlinik, csak tapintd szondaval vizsgalva észlelhet6, hogy a szokottnal puhabb,
sériilékenyebb.

Masodfoknal a porcfelszin felrostozédott, vagy lemezesen hamlik, az alapon
azonban, még jol definialhaté rétegvastagsagban van porcallomany.

Harmadfoknal mar attlinik a corticalis alap, a csontot csak hdpiheszer(,
mikrorétegl porc boritja.

NegyedfokU karosodasnal a porcfekély alapja mar a tiszta, vagy akar mar kissé
usuralt corticalis.
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Mivel érz6 idegvégzédések a hyalinporcban nincsenek, csak a csont cortikcalis
allomanyaban, a fajdalom csak annak névekvd irritacidja esetén (III. és IV fok) szokott
jellemzd lenni.

Azonban mar a korai szakaszok sem veszélytelenek. Els6foku karosodasnal a
felpuhult porc - csont hataron virtualis rések alakulhatnak ki oedemaval, ami melegagya
egy kés6bb meginduld levalasnak. Masodfoknal ez a veszély még nagyobb. Ezen korai
szakaszokban jellegzetes a nagyobb terhelésre bekdvetkezd bizonytalanabb, tompa
fajdalom, ami kiméletre mulik.

Kezelés szempontjabdl az els6-, masodfok esetén alapvetéen konzervativ eljarast,
chondroprotectiot, terhelés visszafogast alkalmazunk. Egyéb okbdl végzett arthroscpos
beavatkozas esetén detektalhatjuk az els6 foku karosodast, illetve az észlelt masodfoku
terlileteket a tovabbi mechanika karosodas megel6zése érdekében (mivel a kezd6dé
réteglevaldsok kénnyen fokozdédhatnak a felszin instabil kibolyhosodasa miatt) shaver-rel
elsimitjuk.

Komolyabb beavatkozast a III-IV fokU karosodasok igényelnek. Elhelyezkedéstdl
és kiterjedéstol fliggden a kovetkez6 beavatkozasok jonnek szdba.

L. Pridie felfaras (mikrofraktira kezelés)

A legszéleskoribben alkalmazhaté technika. El6nye hogy kiterjedéstdl és
elhelyezkedéstdl fliggetlentl szinte barmikor alkalmazhaté. A modszer Iényege a
cortikalis csontalap tobbszoros attorése mikrolyukak szitaszerlien kialakitott
halozataval. A szervezet észlelvén a sok apré torést beinditja a kallus képzést,
melynek korai stadiumaban rostos-porcos anyag jon létre, mely csak megfelel
szbveti nyugalom esetén érlelédne csontos szovetté. Mivel azonban ilyenkor
korai mozgatast alkalmazunk (terhelés nélkll!), a szoveti differencialédas
megall a porcos szinten. Az igy létrejov6 porcboritas természetesen nem ér fel a
hajdani Gvegporccal, de a fekélynél mindenképpen jobb.

II. Hangody-féle mozaikplasztika

Teljes értékl porcfelszint létrehoz6 eljaras. Azon a tapasztalaton alapszik,
hogy mig a cortikalis alaprdél levalé (vegporc mar nem fixalhaté vissza
eredményesen, addig az osteochondralis sérilések (ilyenkor a porcsapka alapjan
kisebb csont lemez is levalik egyben) refixacié esetén jol gyédgyulnak. Igy
m(ivileg |étrehozott kisebb ciliderszer(i osteochondralis graftokkal (melyek
indifferens helyekr6l, a terhelési zondk szélér6l szarmaznak) poétolni lehet a
fontos, terhelési tertileteken kialakult porchianyokat. Hatranya a limitalt méret,
kb fém 10 Ft-nyi terllet potolhatd igy. Az utdbbi években kisebb (kb fém 5 Ft-
nyi) hiany potlasara a felsé tibio-fibularis iziiletb6l nyert graftokat hasznaltak
igen jo eredménnyel, adéterileti problémak nélkil. 006.abra
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ITII. Autoldg chondrocyta replantacioé (porctenyészetek)

Mivel a Hangody- mddszer csak behatarolt méretl hianyoknal alkalmazhatd,
intenziv kutatdsok zajlottak limit nélklli, teljes érték( porcboritast eldallitd
eljarasok kifejlesztésére. Az Autolog Chondrocyta Implantacié (ACI) volt az elsd
generacios, mar klinikailag is kiprébalt moédszer. A nem terhel6 felszinrdl vett
kisebb szévetmintat laboratériumi koérilmények kozott tenyésztéssel tetszbleges
mennyiséglire duzzasztottdk, az igy eldallitott anyag azonban éretlen, instabil,
kocsonyas matéria volt, igy a hiany teriletén csonthartya flappel kellett fedni a
fixdlashoz, a teljes beéplilés pedig igen hossz( id6t vett igénybe. Az eljarast
tokéletlensége miatt tovabbfejlesztették. A masodik generdciés Matrix
Associated Chondrocyta Implantacié (MACI) sordn mar olyan specialis
hyaluronsav alapu vivimatrixot fejlesztettek ki, mely megkoti a tenyésztett
chondrocytékat és a rogzithetésége sokkal egyszeri(ibb a felszinen.

Ennek tovabbfejlesztett valtozatdban meghatarozott hydrosztatikai nyomason
dinamikusan inkubalva a chondrocyta tenyészetet a matrixban specialis, 3 dimenzids
szerkezetl porcallomanyt sikerilt |étrehozni, (NeoCart) ami mar szinte teljesen megfelel
az eredetinek, igy a beéplilési id6 jelentGsen lerovidil.

Ezen moddszerek hatranya azonban a két Iépcsé mellett (els6 mutétnél
anyagnyerés, masodiknal a behelyezés) az, hogy igen koltségesek, és egyenldre csak
kevés helyen elérhetdk.

21



A hyalinmatrix létrehozdsa azonban Uj lehetGséget is teremtett.
Chondrostimulacidos hatdsa miatt kombindlva Pridie felfUrdssal, a defektusba Ultetve
tenyésztett chondrocytak nélkil is képes teljes porcallomany létrehozdsara a megnyitott
vel8lr felél kidramlo Gssejtekbdl. Igy a mlitét egylépcséssé valik, és az ara is joval
kedvezdbb. (Bar a matrix 6nmagaban sem olcsé).

A porcpétld eljarasok rehabilitacidja nagyban fligg a kiterjedést6l, az
elhelyezkedéstdl és az alkalmazott mddszert6l. Ezért mindig a kezelborvos instrukcidi a
dontéek!

Pridie eljarasnal, ha a defektus a gravitacids terhelési zénaban volt, kiterjedéstol
figgben akar 6-10 hét tehermentesités is szlikséges lehet. Ugyanakkor az aktiv- passziv
torna, a teljes mozgastartomany minél elébbi helyredllitdsa els6dleges cél, ami a masodik
fazisban elérend6. A patellofemoralis felszinek érintettsége esetén tehermentesités nem
szilkséges, mankd csak a fajdalom megsziinéséig, illetve a teljes nyuUjtas eléréséig
hasznalando.

Hangody plasztikanal altaldban hasonld elveket kell kdvetni. Maga Hangody
Professzor Ur mondta azonban, hogy ha technikailag jél sikeriilt a beavatkozas (nincs
szintklldnbség a graftok és a fogaddé felszin kozott), fajdalomtdl fliggéen akar 2-3 hét
utan is lehet terhelni.

Autoldg chondrocyta implantacioknal maddszertdl, kiterjedéstdl és helytdl fliggben
nagyon valtozé mind a mozgathatdsag, mind a terhelhet6ség kérdése, ilyenkor egyénileg
hataroz a kezelGorvos.

III. 1. 2. BOKAIZULETI SERULESEK

III. 1. 2. 1. SZALAGSERULESEK

A bokaizliletet (mas néven fels6 ugrdizilet) a tibia és fibula distalis vége, valamint
a talus trochledjanak terhelési felszine alkotja. A terhelés f6 vonala a tibian keresztul
halad. A tibia distalis izfelszine a belboka nyulvannyal fellilr6l és medial fel6l, a fibula
pedig lateral fel6l hatarolja az ide illeszkedd talust. A tibia és fibula kozti er6s szalagos
Osszekottetés (syndesmosis) lehetévé teszi, hogy a dorsal-flectalt helyzetben a
bokavilldba belefesziilé talus csontos vezetettsége éppolyan stabil legyen, mint plantar-
flexios mozgas soradn, mikor is a keskenyed6 talaris izfelszin miatt a csontos
bokanyulvanyok tavolsaga rugalmasan csékken. Ez a mechanizmus teszi lehetévé, hogy
egyenetlen felszinrdl is optimalis irdnyld impulzussal tudjunk elrugaszkodni. Rugalmas
dinamizmusa segiti az energiatakarékos mozgasokat, tompitja és elvezeti a terhelési
porcfelszinekre hatdé erdket, ugyanakkor kissé sériilékennyé is teszi a bokavillat. A
plantar-flectalt helyzetben bekovetkezd oldaliranyl impulzus, pronatios vagy supinatios
erGbehatas kénnyebben terheli tal az oldalsé strukturakat, mint az "elreteszelt", stabilabb
dorsal-flectalt allasnal létrejové behatds. Varus behatds a kiils6 oldalon distractios
er6ket, a bels6 oldalon nyiré eréket general, igy a kllbokaszalagok, illetve a
kulbokacsucs szakitdsos sérlilése tarsulhat a belboka nyirasos térésével. Valgus hatasra a
dolog éppen forditva all. Mivel ilyenkor a nyiré eré tamaddaspontja éppen a syndesmosisra
esik, gyakran jon létre részleges vagy teljes syndesmosis szakadas is.

Bar tengelyiranyu terhelésnek a struktura eléggé ellendlld, bizonyos szint felett
igy is létrejohet sérlilés. Magasbdl talpra esés vagy nagy energidju axialis er6behatas
(kozlekedési balesetek) a terhelési vonalnak megfeleléen karosithatjdk a szoveteket,
calcaneus, talus, vagy tibialis izfelszini sértiléseket okozva. Ilyenkor a szalagos strukturak
kevésbé sériilnek, a terhelési felszinek azonban annal inkabb.

III. 1. 2. 1. 1. KULS® BOKASZALAG SERULES

A leggyakoribb bokasérlilés, sérlilés, az 6sszes bokasériilés kozel 90%-at teszi ki.
Labdajatékok, kuzdGsportok a fOként érintettek, de szinte valamennyi sportagnal
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el6fordulhat. A mechanizmus elsGsorban supinatio, melyhez az esetek tobbségében tobb-
kevesebb plantar-flexio tarsul. Ilyenkor a kilbokaszalagok teriletén jon létre distractio,
mig a belbokanyulvany tovénél nyirder6k ébrednek. Ezért a szalagsériiléshez a belboka
torése is tarsulhat. Gyakoribb azonban, hogy torés helyett ezen a ponton a talus, illetve a
tibia athajlasi részének porcfelszine karosodik. A szalagok kozil elsésorban a ligamentum
talofibulare anterius érintett a mechanizmus, illetve anatdémiai helyzete miatt. A
calcaneo-fibularis rész érintettsége ritkabb, ha létrejon, az mindig sulyosabb sériilést
jelez. Mindharom szalagrész csak igen ritkdn szakad el, ilyenkor komplett felso
ugroizileti ficam is kialakulhat. 007.abra

Type Il Sprain

« ligaments
torn completely

A szalagok viszonylagos gyengeségét egy altalaban hatékony nociceptiv és
proprioceptiv reflexmechanizmus kompenzalja. A bennlik leve feszilést érzékeld
receptorok f6leg a peroneus csoporttal allnak Gsszekotttetésben, igy a kezdeti kéros
feszllésre a kilsé részt athidald erls peronealis inak az izomcontractio segitségével
stabilizalni képesek az izlletet. Ha a behatas tul hirtelen, vagy tul nagy, a védelem nem
m(ikodik és létrejon a szalagsérilés. Ismétlddé traumak fokozatos szalagnyulashoz
vezethetnek, ilyenkor a védelmi funkcié még kés6bb kapcsol be és 6rdogi korként egyre
komolyabb instabilitads alakulhat ki.

Tunetek: A boka duzzanata, mely izileti vérémleny esetén diffiz is lehet. A sérllt
szalagok vetliletében korilirt nyomasérzékenység, a fajdalom supinatios stresszre
fokozddik, kiterjedtebb sériilés esetén kéros nyithatésdg is észlelhet6 a fels6
ugroéiziletben. Gyakran észlelheté bevérzés a peronealis inhlvelyben is (ilyenkor
altaldban a calcaneo-fibularis szalagrész is érintett). A diagndzis a fizikalis vizsgalat,
tartott rtg. felvétel (kils6 er6vel megtartott supinatios stressz mellett a talus billenését
objektivizalni lehet), illetve MR vizsgalat (jol lathatdé a szalagok érintettsége, de fdleg
tarsuld esetleges osteochondralis sérilés gyanuja esetén végezzik) alapjan allithato fel.

Kezelés: Régebben a kililbokaszalag sérilések kezelését azok sulyossagatol tették
fiuggOvé. Részleges, komolyabb mechanikai instabilitassal nem jard (a talus billenése 10
fok alatti) sérilés esetén konzervativ, vagy aktiv funkcionalis terapiat folytattak, mig
komplettebb szakadasnal (20 fok feletti billenés) mdlitéti ellatast javasoltak. Az utobbi két
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évtizedben az egyre jobb funkcionalis kezelési eredmények azonban megkérddjelezték az
operativ kezelés |étjogosultsagat. Igy az visszaszoruldban van. Valogatott esetekben
(els6 sériilés, nagyfoku instabilitds) természetesen szdba jon, mint alternativa, a o
tendencia azonban a non-operativ mdédszereket favorizalja.

Ilyenkor a duzzanat és a fajdalom csOkkenéséig (altalaban néhany nap) lokalis
h(ités, NSAID kendcs, fasli, esetleg rovid ideig merev rogzités alkalmazandd. Viszonylag
hamar (3ltaldban 1 hét utdn) pronatios |abemeld, vagy rugalmas, pneumatikus
bokardgzité mellett elkezdd6dik a 1ab fokozatos terheltetése. A 2-3. héten altaldban
helyreadll a mozgasterjedelem. Ezt kovetéen az izomerd visszanyerése érdekében
ellenallassal szembeni torna indulhat, a supinatios stresszhelyzet szigoru kertllése
mellett! Ezért ekkor még a peroneus erdsitést nem forszirozzuk, csak a plantar-, és
dorsal-flexiot. Igy 5-6 hét utdn meglepéen jé funkciéval gyégyul még kezdetben
komolyabb instabilitassal jaré sérilés is.

A mozgasterjedelem és az izomer6 helyredllasa utdan a szalag védelme és az
Ujrasérilés minimalizaldsa érdekében elkezdédhetnek a proprioceptiv gyakorlatok. Ez
elsO lépésként peroneus erdsitést jelent. Tekintettel a mar korabban végzett plantar-, és
dorsal-flexios erdsitésre, a peroneus csoport ilyenkor mar tébbnyire nem mutat lényeges
elmaradast, ezért sok id6t ez a fazis nem igényel. Az oldal azonos er6 visszanyerése utan
fokozatosan bevezethetéek a provokalt egyensulyi gyakorlatok. A reflexkdr minél
hatdsosabb mikodése érdekében (és nem mechanikai védelem miatt!) javasolt
kiegészitésként taping vagy bandage hasznalata.

Ha a panaszok ezutan is fennallnak, az izilet duzzadékony marad, terhelésre f3aj,
altaldban tarsuldé osteochondralis sérilésre kell gondolni (MR!). Helyesen vezetett
funkcionalis kezelés mellett ritka a laza szalagrendszer melletti gyogyulds, ami krénikus
instabilitdsos panaszokhoz vezethet.

III 1. 2. 1. 2. BELSO BOKASZALAG SERULES

Izolalt formaban ritka. A mechanizmus pronatio. Mig a supinatios stressznél a
belsé oldalon hatd nyirder6k viszonylag ritkdn képesek letérni a massziv alapon nyugvé
belbokanydlvanyt, pronatios stressznél a nyiréer6k tamadasi pontja a syndesmosis
vonalara esik. Igy az gyakran séril. A behatas tovabb vezetdédve a fibulat érinti, ami
vékonyabb, sériilékenyebb csont, igy kdnnyebben torik. A térés esetleg jéval az izileti
vonal folétt, a fibula proximalis szakaszan is létrejohet. Ezért belbokaszalag sérlilés
klinikai képénél negativ boka rtg. esetén mindig gondolni kell esetleges magas
fibulasértilés lehetOségére (Maisonneuve toérés!), és gondosan kell vizsgdlni a
syndesmosis stabilitdsat valamint a fibula magasabb szakaszdnak esetleges
érzékenységét.

Kezelési elvei hasonléak a klilboka szalagsériléseknél targyaltakkal, csak a
peroneus csoport célzott és hangsulyos erdsitése kilon nem sziikséges.

III. 1. 2. 2. BOKATORESEK

Mind az korabban targyaltuk, supinatio stressz a lateralis oldalon distractios erét,
medialisan nyiré er6t provokdl. Igy a kilsé oldalon &ltaldban a kilbokaszalagok
szakadasa jon létre. Az er6behatds azonban nem mindig nyel6dik el a szalagos
strukturakban, el6fordulhat, hogy a kilbokacstics szakad le. Ilyenkor a kilbokan
létrejovo szakitdsos toréshez tarsulhat a belbokan kialakuld nyirasos torés. Ha mindkét
bokanyulvany érintett bimalleolaris torésrdl beszéliink. Ha ehhez er6teljes plantar-flexio
kapcsan a tibia hatso peremének lenyirddasa is tarsul (Volkmann haromszog), létrejon a
trimalleolaris torés.

008.abra
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Az erbhatasokbdl nyilvanvalé, hogy ilyen mechanizmussal a syndesmosis
teriletén nem ébrednek koros er6k, igy annak sérlilése kizarhaté. Ha a mechanizmus
pronatio, a helyzet megfordul. A distractio a medialis oldalon jelentkezik, és vagy a
deltaszalagot sérti, vagy a belbokanyulvanyon okoz szakitasos torést. A nyiré er6
behatasi pontja ilyenkor éppen a syndesmosisra esik. Ha ez a szalagos 6sszekotetés elég
er0s, nem, vagy csak részlegesen sérlil, és az er6 tovabbhaladva ebben a magassagban
éri a fibuldt és okozhat rajta ferde lefutdsu, nyirdsos torést. Ha a syndesmosis el6bb
elszakad, az er6 vezetddése proximal felé érinti a membrana interossea-t, és esetleg
csak joval magasabban tori el a fibulat. A syndesmosis néha nem szalagosan szakad el,
hanem a tapadasi pontjai csontosan sérlilnek. Ha az ellils6 részen dominal a hatas, a
tuberculum Chaput szakadhat ki, ha a hatso tapadasi pont sérlil, az gyakran a hatsé
peremre (Volkmann-haromszog) terjedéen okozhat csontos abruptiot. Ezen szakitasos
torések tehat a syndesmosis sériilésére utalnak, ezért mindig komolyan veendok.

Tlnetek: a bokatdrések tlinetei nagyon hasonldk a szalagsériilésekhez (duzzanat,
fajdalom, funkcidzavar), csak altaldban hevesebbek. Néha vékony lagyrészeken keresztil
tapintani lehet a koérosan elmozgathaté tortdarabokat, biztos diagndzist azonban a
rontgen mutat. A syndesmosis pontosabb megitélésére altaldban 3 iranyt (AP, oldal és 20
fokos berotalt helyzet) nézlink.

Mint lathattuk, a kulonb6z6 mechanizmusok tobbféle sérliléskombinaciot
okozhatnak. Igy az érintett bokanyulvanyok szama szerint (kiil-, belboka, és hatso
perem) beszélhetiink mono-, bi-, vagy trimalleolaris torésekrdl. Ez azonban énmagaban
nem sokat mond a bokaizllet stabilitasi helyzetér6l. Mivel ebbdl a szempontbdl a
legfontosabb tényezé a syndesmosis intaktsdga, a gyakorlatban a Weber-féle
klasszifikacid6 a legelterjedtebb. Ez a beosztds a fibulatorés magassagan és
syndesmosishoz vald viszonyan alapul.

Supinatios, szakitasos kullbokatérésnél (Weber A) a syndesmosis biztosan nem
sérll, igy a bokavilla stabilitdsa akkor is megmarad, ha belboka vagy Volkmann térés
tarsul hozza. Pronatios sérilésnél azonban mindig kell szamolni a syndesmosis
érintettségével.
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Ha a torésvonal a syndesmosis magassagabol indul (Weber B), a sériilés mértéke
a radiolégiai kép alapjan nem eldénthet6. Ilyenkor a fibula stabilizdldsa utan elvégzett
stressz vizsgalat mutatja meg az érintettséget. Ha kdros nyithatdésagot tapasztalunk, a
syndesmosis sériilt, ezért annak ellatasat is el kell végezni.

Ha a fibula térése egyértelmiien a syndesmosis vonala felett kezdédik (Weber C)
és a sérilés pronatios mechanizmusu volt (és nem direkt behatds), a csontos sériilés
csak a syndesmosis megel6z6 szakadasa utan johetett létre, igy a latott rtg. kép alapjan
is biztosra vehetjik a bokavilla elldtandd instabilitdsat. Ilyen mechanizmus talajan néha
egészen magasan, a fibula kozépsé vagy proximalis harmadaban is létrejohet torés
(Maisonneuve sériilés), mely biomechanikailag mégis a bokattrések k6zé sorolando.

Ellatas: Abszolut elmozdulas nélkili, a bokavilla stabilitdsat nem érinto toréseknél
szOba jon konzervativ, vagy funkcionalis kezelés. Elmozdulasos, vagy a bokavilla
instabilitasaval jard toréseknél azonban &altalaban mitét a javasolt. Mivel ezen sérilések
izileti torésnek szamitana, mindig torekedni kell a pontos anatdmiai helyredllitasra a
posttraumas arthrosis megelG6zése céljabdl.

A fibuldn ma is féleg lemezeket és csavarokat haszndlunk, a szakitdsos toréseknél
hazéhurok vagy huzécsavar alkalmazhaté.

Syndesmosis sériilésnél a tibiofibularis tdvolsag fixen tartasara atmenetileg egy a
fibuldn keresztlil a tibiaba furt Ugynevezett allitdcsavart hasznalunk. Ez a megfeleld
tavolsagot megtartva lehet6séget ad a syndesmosis szalagos gyogyulasara. Ha a sértlés
részben vagy egészben abruptios (a Chaput tuberculum, vagy a Volkmann egy részével
egyltt csontosan szakad ki, ezek refixacidja a kovetendé6 megoldas, amit ki lehet
egésziteni biztonsagi tehermentesitd allitd csavarral.

A terhelhet6ség a torés tipusatdl és a beteg alkati adottsagaitél fiigg. Ha
allitécsavart hasznalunk, a syndesmosis gyogyulasaig és annak kivételéig (6-7hét) a
terhelés tilos, csak aktiv-passziv mozgatas lehetséges. Weber A téréseknél, ha nem volt
tarsuld belboka-, vagy nagyobb Volkmann sérlilés, hamar, mar néhany nap utan
engedélyezhet6 az ovatos terhelés (ilyenkor a compressios erék inkabb Gsszepréselik a
torési felszint). Syndesmosist komolyabban nem érinté Weber B toréseknél 4-6 hét alatt
érheto el a teljes terhelés.

A terhelhetOségtdl flggetlentl a fizioterapias kezelési elvek szerint az akut fazist
kéveten a miel6bbi teljes mozgastartomany visszanyerését célozzuk meg, majd ezt
kovetéen az izomerl visszanyerése kovetkezik. Ez motivalt sportoldknal altalaban
hamarabb létrejon, mint a térésgydgyulas miatti tehermentesitési id6, de ilyenkor a f6
tampont a terhelés megkezdésére a kezelGorvos altal meghatarozott, toréstipustol és
ellatasi formatol is figgo idépont.

Komolyabb sporttevékenység csak a teljes csontos gydgyulas (kb. 3 honap) utan
kezdhet6 csak el.

Elmozdulas nélkili, stabil torések esetén m(itét nélkil is lehet kezelni a sértltet
tisztan aktiv funkcionadlis kezeléssel. A fenti elvek ilyenkor is kévetendGek, fokozottan
egylttm(ikédve a kezelGorvossal.

ITI. 1. 3. IZOMSERULESEK

III. 1. 3. 1. A QUADRICEPS IZOMZAT SERULESE

A térdizulet aktiv extensios mozgasaiért elsésorban a musculus quadriceps a
felelés. (A sartorius izom a térd extensor funkcid csekély szazalékaért felelds, szerepe
inkabb a csipdizileti flexios és rotatios mozgasok segitése). A mozgasi energia atvitele a
szervezet legnagyobb sesamcsontjan, a patelldn keresztlil torténik. A lancban
bekovetkezett sérlilés mindenképpen az extensio deficitjével jar. A sérllést altalaban
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hirtelen extrém 0sszehlzddas okozza féleg faradt tulterhelt izomzat esetén. Tobbnyire
részleges, leginkabb a vastus medialis terlletén fordul el6. 009.abra

Palpable defect in quad tendon

Tunetek: Lokalis fajdalom, duzzanat, extensios gyengeség észlelheté. A
diagnosztika UH vizsgalattal tehet6 teljessé.

Kezelése a&ltaldaban konzervativ. Lokalis hiités, nyugalomba helyezés, kimélet,
majd fokozatos terhelés javasolt. A szakadas tobbnyire csak néhany rostra terjed ki, de
olykor akar subtotalis is lehet. A gydgyulds funkciondlisan még akkor is kozel teljes lehet,
ha lokalisan maradandd izomdeformitas, részleges izomsérv jon létre.

A gyégyuldsi folyamat hegesedéssel jar, ami tobbnyire az izomhas
zsugorodasahoz, részleges izlleti contracturahoz vezethet. Ezért kis kiterjedésl sérilés
esetén mar hamar, az akut fajdalom csillapodasat kévetéen el kell kezdeni az ovatos
nyujtast. Csak nagyobb, lathatd mértékl sériléskor mell6zzik ezt a primer kotGszoveti
heg kialakulasaig (kb. 3 hét). A kovetkez6 lépcs6 a mozgasterjedelem visszaallitasa,
majd az izomerd Ujjdépitése. Az egyes szakaszok kozti tovabblépésnél a zdld ldmpa
szabdlyainak megfeleléen dontlink.

M(tétet csak nagy Kkiterjedésli szakadasnal végzink. Mivel az izomszovet
varrhatésdaga limitalt, inkdbb a f6 fasciarétegek rekonstrukcidjara toreksziink. Utana
legaldbb harom hét nyugalomba helyezés sziikséges a varratok védelmében. Ezt
kévetéen fokozatosan aktiv-passziv tornaval térekszink a mozgasi terjedelem
helyreadllitasara, majd ha ez sikerilt, az izomeré visszaszerzésére.

III. 1. 3. 2. A COMBHAILITO 1ZO0MZAT SERULESEI

A térdhajlitdsdban tébb izomcsoport is szerepet kap. Funkcionalis szempontbdl
legfontosabbak a biceps femoris illetve a hamstring csoport nagyobb részét kitevo
musculus semitendinosus és semimembranosus. Lefutdsuknak megfeleléen egyidejlileg
ki-, és berotald hatassal is birnak. A mozgasok soran az extensor apparatussal szinkron
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m(ikodve igyekeznek stabilizalni az alsé végtagot lehet6leg minden helyzetben. Ezért
nagy energidju, hirtelen igénybevétel mellett, féleg hirtelen irdnyvaltoztatds esetén
gyakran sérilhetnek (sprintfutas, labdajatékok).

Tunetek: Fajdalom és duzzanat a sérilés helyén, flexios gyengeség. Tekintettel a
tobbkoteges lefutasra teljes funkcidkiesés nem szokott el6fordulni. UH vizsgalat illetve
bizonytalan eredmény esetén MR igazolhatja a diagndzist

Kezelés: Az izomhasak sérilései alapvet6en konzervativan kezelend6k. A ritka
abruptios sériléseknél (f6leg a biceps distalis tapadasi pontja a fibulafejecsen) mtéti
megoldas jon szdba.

A hajlité izom sérlilések kezelésében elsddleges fontossagu a viszonylag koran
elkezdett nyujtas! Ez nemcsak megakadalyozza a zsugorodas, contractura kialakulasat,
hanem a fajdalmat fenntartd spasticus ténus leklizdésével a rehabilitacids idészakot is
lecsokkenti. Mivel a spaszticitdsnak a rasériiléseknél is fontos szerepe van, a recidivak
megelbzésének is fontos eszkdze. Az excentrikus gyakorlatok végzése kulcsfontossagu
ezen sériilések kezelésében.

Tekintettel a sérilés kiterjedésbeli és sulyossagi variabilitasara mindig egyénre
szabottan kell meghatdrozni az egyes fazisok tartamat. Igy a sportbeli visszatérés 1-2
hétt6l kezdve akar 1-2 hoénap is lehet!

III. 1. 3. 3. LABSZARIZMOK ES AZ ACHILLES-IN SERULESEI

A gastrocnaemius izomhasaban viszonylag gyakran, a peroneusokban ritkan jon
létre szakadas. Fiatal sportoloknal a hirtelen tulterhelés hatdsara alakulhat ki. Kezelési
elvei megegyeznek a combizom sériléseknél targyaltakkal.

Az Achilles-in szakadasa jellemz6en palyafutasuk vége felé jaro, 30 év feletti
sportoloknal szokott el6fordulni. EI6zményekben gyakran szerepel tendinitises panasz. A
mechanizmus tipusosan indirekt, bar a sériltek jo része ugy éli meg, mintha valaki
odarugott, vagy Utott volna. Gyakran hallhaté pattané hang is.

Tinetei a terhelési fajdalom, lokdlisan tapinthaté folytonossagi hidny. Ep
paratenon mellett esetleg a tapintasi lelet nem egyértelm(i (a hidnyt haematoma toéltheti
ki). Az aktiv plantar-flexio mi{kédé plantaris longus mellett kivihet6, de erétlen,
testsulyterhelést mar nem képes ellensulyozni. 010.abra
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Fontos jel a Thompson tinet. Ha enyhén flectalt térd mellett a vadli izomzatot
kézzel komprimalva nem észlelhet6 plantar-flexio, az az Achilles-in folytonossag
megszakadasat igazolja. Bizonytalan esetben UH vizsgalat végezhetd, ami pontosabban
mutatja a hiany nagysagat, illetve passziv plantar-flexio kapcsan az invégek esetleges
Osszeérését.

Kezelés: Ep paratenon és passziv plantar-flexioban osszeéré invégek esetén
lehetséges aktiv funkcionalis kezelés. Ilyenkor harom hetes fix 16lab helyzetl rogzités
utdn 5 cm-es sarokemel8kkel elldtott labbeliben a sérilt mobilizdldsa megkezdddhet.
Hetente 1 cm-es sarokmagassag csokkentés mellett tovabbi 5 hét alatt érheté el a
plantigrad helyzet, illetve a normal jaras.

Csak ezt kovetéen lehet elkezdeni a bokaizilet mozgasterjedelmének
helyreadllitasat, majd az izomer6 visszanyerését. A sportképesség 5-6 hodnap alatt all
helyre.

Mivel a kezelési id6 viszonylag hosszu, a legtobb sportolé esetén még fennalld
feltételek mellett is inkabb muditéti ellatast végzink (invarrat, lehet6leg minimalinvaziv
technikaval). Igy a rehabilitaciés idé valamivel lerévidil (3-4 hénap). Bar a kozvetlen
postoperativ kezelésre a harom hetes plantar-flectalt rogzités itt is ajanlott, a fokozatos
plantigrad helyzet elérésének ideje mintegy felez6dik (2-3 hét) és az utdkezelés is
agresszivabb lehet. Fontos azonban mar az elején tisztdazni az operatbrrel az invarrat
teherbirasat, mert jelentés egyéni kilonbségek lehetnek.

Ossze nem éré végek esetén abszol(t a m(itéti indikacid. Az utdkezelés megfelel
az el6bb leirtaknak.
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III. 2 FELSO® VEGTAG

III. 2. A VALL

A fels6 végtag a vallizlleten keresztll kapcsolodik a térzshéz. Alkotdsaban a
humerus proximalis vége, a scapula, a clavicula, és mint tavoli ,lehorgonyzasi pont”, a
sternum is részt vesz. Mint az alkotéelemek sokasaga is mutatja, igazabdl tébb izilet is
szerepel benne. A glenohumeralis, acromioclavicularis és sternoclavicularis valddi iztletek
mellett emliteni szoktak a virtualis scapulothoracalis iziletet is, mint a vallévi mozgasok
egyik fontos terepét.

Ez a bonyolult szisztéma kettds célt szolgal. A fels6 végtag térben torténd
nagyfokd mozgékonysagat biztosité struktira egydttal megfelel6 stabilitast is képes adni.
Igy a fels6 végtagunkkal meglep6en nagy erdkifejtésre is képesek lehetiink.

A f6 izuleti mozgasok (elevatio, abductio) teljes terjedelméhez szlkséges a
kiulénboz6 izlletek egylttmikodése. Igy példaul az alaphelyzetbdl induld oldalemelés
els6 mozgasi fazisdban a f6 szerep a glenohumeralis izlleté. 90 fok felé kozeledve a
tovabbemeléshez mar be kell kapcsolddnia a scapulanak is. A lapockacsont mellkasfalon
valé elmozduldsa nagyrészt a scapulothoracalis ,izlletben” torténik, melyet az erGs
izomkopeny kontrollal. Kézben bekapcsolddik a sternoclavicularis és acromioclavicularis
izilet is, biztositva a scapula 6sszekottetését a torzzsel. A relative kis felszinl glenoid
vapa virtualisan jelentGs kiterjesztésre tesz igy szert. Ez a mozgékonysag névekedése
mellett a stabilitds fokozasat is szolgalja.

A glenohumeralis izlilet, mint 6nmagaban a legmozgékonyabb, valddi izllet aktiv
és passziv stabilizatorokkal rendelkezik. A passziv alkotdoelemek kozott elsésorban az
izileti tok, valamint az azt megerGsit6é szalagok (glenohumeralis, coracohumeralis)
szerepelnek A csontos vapa szélén taldlhatdé rostos-porcos labrum, amellett hogy
megnoveli a vapa felszinét és rugalmassagaval egyben a dinamikus mozgasokat is
tamogatja, még egy fontos szereppel bir. A benne helyet foglalé nyomast és feszlilést
érzékel6 receptorok Osszekotttetésben vannak a vallizomzattal, igy azok vezérlése altal
reflexesen védik az iziiletet tulterhelést6l. Az aktiv stabilizatorok kozil legfontosabbak a
rotator-mandzsetta, ami a mozgasfazis elején 6sszehlzdédva centralizalja a humerus fejet
a vapaban.

fgy teszi lehetdvé az erékifejtésben fé szerepet jatszo deltaizom erejének helyes
iranyba terelését. Olajozott egylttmUlkoédésnél ilyenkor a delta izom féleg
forgatonyomatékot ad, gordiil6 mozgast téve lehetévé. Ha rotator funkcié valamilyen
okbdl nem mikodik, a deltaizom contractioja sordan a humerusfejet nem forgatni kezdi,
hanem megemeli, egészen addig, mig az a felette levé csontos szalagos vallboltozatnak
nem (tddik (impingement jelenség). A gordil6 mozgads csak ezutdan a fajdalmas
blokkolddas utan indulhat meg. Az aktiv stabilizatorok kéz6tt megemlitendd még a biceps
intraarticularisan futé hosszu ina is, ami ennek kdszénhetéen részt vesz a humerusfej
felfliggesztésében. Mivel aktiv stabilizator szerepét féleg aktiv flexio kapcsan tolti be, ez
is adalékul szolgal tavoli 6seink fan él6, kapaszkodo életmoddjara. (Az emberszabasuaknal
ez az izom és az in stabilizalé szerepe a vall szempontjabdl sokkal hangsulyosabb.)

A stabilitds szempontjabdl masodvonalbelinek tekinthetd izomcsoportok
(pectoralis, latissimus, triceps, stb.) ugyanakkor jelentls szerepet visznek a fels6 végtagi
erdkifejtések szempontjabdl.

Az emlitett aktiv-passziv stabilizatorok mellett van még egy fizikai faktor, mely
nem elhanyagolhatd szerepet jatszik a vallizileti stabilitdsban. Az axialis terheléskor
vapanak présel6dd, relative nagyobb sugaru fej a negativ izlleti nyomas és a synovialis
folyadék adhesios ereje miatt mintegy tapaddkorong effektussal is rendelkezik, ami
valamelyest tehermentesiti a szalag és izomrendszert. Ez természetesen csak ép
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anatémiai struktirak mellett mkodik, ezért az izlleti képletek sérilése e mechanizmus
kiesésén keresztil is lavinaszer( progressziét generalhat.

A vallovet érint6 sérlilések, vagy csak mas okbdl kivitelezett tartds rogzitések
felhelyezése viszonylag hamar izlileti mozgasbeszikiiléshez, contracturahoz vezethet.
Mivel az aktiv mozgasok a delta izomzat emel6 hatdsa miatt egyrészt fajdalmasak,
masrészt koros elmozdulasokhoz vezethetnek, a vallovi sériilések kezelésének egyik
legfontosabb eleme a korai passziv valltorna. Ez torténhet CPM segitségével is, de a
Poelchen-torna egyszerlisége és kdnnyen elsajatithatésaga miatt kiemelt szerepet jatszik

A vallovi sérilések egy része latvanyos deformitassal, kényszertartassal jarhat
(pl. kulcscsonttérés, vallficam), maskor azonban nincs lathaté jele karosoddsnak.
Ilyenkor a vallovi mozgasok besz(ikiilése, illetve esetleges instabilitdsos panaszok
hivhatjak fel a figyelmet a kérkép lényegére. Ezért az anamnézis mellett rendkivil fontos
a vallov fizikalis vizsgalata.

A mozgds és stabilitds vizsgalat els6é |épcs6jeként mindig a beteg aktiv
mozgasterjedelmét figyeljik meg, a fajdalmas szakaszok, esetleg aktivan nem kivihetd
részmozgasok korjelzéek lehetnek. Ezt kéveti a passziv mozgasterjedelem ellendrzése,
kilénos tekintettel a fajdalmas szakaszokra, esetleg észlelhetdé kéros mozgathatdsagra.
Utdna a glenohumeralis stabilitast ellendrizziik (Apprehension-teszt, esetleg also-,vagy
hatsé subluxatios teszt). A rotatorkdpeny funkcid megitélésére féleg a Neer-féle
impingement teszt, a drop arm teszt és a painful arc jel hasznos. Az acromioclavicularis
iztlet funkcidjat a horizontalis adductios teszttel vizsgalhatjuk. A biceps hosszu fej inas
részének érintettségét a palm up, illetve a Yergason-teszttel valdszindsithetjik.

Képalkotd vizsgalatok: rontgen vizsgdlat csontsériilések és ficamok kimutatasara
alkalmas. UH vizsgalattal jol abrazolhatdé a rotatorkdpeny ,illetve esetleges kéros izileti
folyadék jelenléte. Az MR vizsgalat adja a legsokrét(ibb képet az izlletrdl. A szalagok,
inak, izmok és a labrum esetleges sérlilése leginkabb igy vizualizalhato.

III. 2. 1. CSONTSERULESEK

III. 2. 1. 1. KULCSCSONTTORES

A vallov leggyakoribb toréstipusa. Klizd6é és technikai sportok, labdajatékok,
egyaltalan barmilyen vallra, vagy nyuQjtott kézre eséssel jard torténés kapcsan
el6fordulhat.
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Tlnetek: Tekintettel bor kozeli elhelyezkedésére a lokalis duzzanat, deformitas, a
gyakran jol lathato tortvég el6emelkedés alapjan szinte ranézésre diagnosztizalhato.
Tapintassal jol észlelheté a koéros mozgathatdsag, illetve crepitatio. A beteg jellegzetes
tartasa (ép kezével emeli és fixalja sérilt oldali kényokét a torés tehermentesitésére)
szintén tdmpontot adhat. Biztos diagnodzist rtg. vizsgalat szolgaltat.

Kezelés: ElsOsegélyként a kar nyugalomba helyezése, haromszog kendod,
Dessault-kotés). A végleges ellatas elddntésére ortopéd-traumatoldgus szakorvos
hivatott. Mivel a kulcscsont alapvetéen igen jé gydgyhajlammal bir, zart, kozépso
harmadi téréseknél, ha az elmozdulas kicsi, vagy a vallak hatrahluzasaval egyébként jol
reponalhatd, nyolcas vagy hatizsak kotés alkalmazhaté kb. 4 hétig. Nyilt, ér-, vagy
idegsérliléssel szovodott, fedetten nem reponalhatd torések esetén mdltét indikalt.
Relativ indikacié all fenn a medialis vagy lateralis, iziletkozeli torések esetén, valamint
ha a sportagbol kifolydlag kisebb rovidiléssel jard torésgyogyulas sem kivanatos.
012.abra

A fizikoterapia konzervativ kezelés esetén mar a rogzités felhelyezésekor
megkezdddik. A nyolcas, vagy hatizsak kotés ugyanis els6sorban nem tartd, hanem
emlékeztet6 funkcidju. Ez azért fontos, mert ha a sérilt az izomténusat elhagyva pusztan
a rogzitékotésre tamaszkodik, komoly strangulaciés hatasok lépnek fel az axillaris
régioban. Ezek akar sulyos keringési illetve beidegzési zavarokat is okozhatnak! Ezért a
beteggel meg kell értetni a helyes testtartds fontossagat és ennek megfeleléen
gyakoroltatni a retroponalt vallovi tartast.

A rogzités levétele utan (altaldban 3-4- hét) indulhat a passziv (Poelchen-jellegl),
majd az aktiv valltorna a teljes mozgdasterjedelem visszanyerése céljabdl. Erdsitd
gyakorlatokat, dinamikus elemeket csak a csontos gyogyulas elG6rehaladasa utan (6-8
hét) kezdjink!

III. 2. 1. 2. LAPOCKATORESEK

Az er0s izomkOpeny miatt viszonylag ritkak. Inkabb direkt mechanizmusu
sérilések kapcsan kell szamolni vele.

Tunetek: Vallmozgasok kapcsan jelentkez6 fajdalom. Duzzanat, deformitas ritkan
észlelhet6. Rtg. vagy CT bizonyithatja.

Kezelés. A testtoréseket alapvet6en konzervativan kezeljik. A nyak, vagy az
izileti felszin sériléseinél mar mérlegelendéd a mdltét (féleg instabil toréseknél) Az
acromiont vagy a processus coracoideust érd, tobbnyire abruptios jellegli sértiléseknél,
féleg kifejezett dislocatio esetén teljes funkcid altaldban csak operativ kezeléssel hozhato
vissza.

32



A funkcionadlis kezelés kapcsan, tekintettel a lapockatest jo gydégyhajlamara, az
akut fazist kovet6en viszonylag hamar indulhat kezdetben passziv, majd dvatos aktiv
torna, a vallfunkcid beszikiilésének megakadalyozasara. A kulcscsonthoz hasonldéan itt is
ki kell varni 6-8 hetet az intenzivebb erfsités megkezdésével.

Vapat vagy processus coracoideust érint6 sérlilések esetén Ovatosabban kell
eljarni. Mind konzervativ, mind operativ kezelés kapcsan folyamatosan konzultalni kell a
kezelGorvossal az egyes fazisok hosszat és a tovabblépést illeten.

III. 2. 1. 3. HUMERUS PROXIMALIS VEG TORESEI

Direkt vagy indirekt mechanizmussal egyarant létrejohetnek. Mivel a gydgyhajlam
jelent6sen fligg a torés tipusatdl és az ellatds mindségétdl, gyanu esetén a sérilt
slirg6sséggel szakintézetbe utalandé.

Tlnetek: Altaldban mozgasi fajdalom. Duzzanat, deformitds ritkdn észlelhetd
(ficamos torések) A diagnézist rtg. (tébbdarabos térés esetén CT) igazolja.

Kezelés: A torések klasszifikacidja altaldaban a Neer-féle, vagy az AO beosztas
alapjan torténik. Alapvetéen a nevesithetd kulonallé f6 fragmentumok alapjan (fej,
diaphysis, tuberculum maius és minus) két-, harom-, illetve négyrész torésekrdl
beszéliink. A darabok szdma és az elmozduldsok mértékének emelkedése a prognézist is
rontja. Elmozdulds nélklili esetekben a kezelés alapvetéen konzervativ, illetve aktiv
funkcionalis (Poelchen-torna). Abruptioval jard torés (tubercularis érintettség) vagy
subluxalt, instabil fejallds mutéti indikaciot képez. Mivel az anatdémiai nyakat érint6
torések, illetve a ficamos torések esetén nagy az asepticus fejelhalds veszélye, a kezelés
meghatarozasa ortopéd-traumatolégus feladata. 013.abra

Artzular surtace

Graatar
niDarcsity

Az utdkezelés nagyban fligg a torés tipusatdl és az ellatds mindségétdl. Ezért
mindig egyedileg meghatdrozandé. A korai passziv torna itt is els6dleges fontossagu, az
aktiv mozgasok megkezdése, valamint a késObbi fazisokba |épés nagyon valtozatos
lehet, de altaldban 5-6 hdénap kozotti idével s szamolni kell a sporthoz vald visszatérés
szempontjabol.

ITI. 2. 2 FICAMOK

III. 2. 2. 1 ACROMIOCLAVICULARIS FICAM

Els6sorban kontaktsportokban, sieloknél, motor és kerékparversenyz6knél gyakori
sérlilés. Létrejohet direkt mechanizmussal (vallra esés), vagy a fels6 végtag hirtelen
befelé, vagy felfelé rantasaval, indirekt modon.
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Tlunetei a sérilés sulyossagatdl fuggnek. Mivel az acromioclavicularis izllet
stabilitasaért els6sorban a claviculat a processus coracoideushoz lehorgonyzoé révid, de
er6s szalagrendszer a felelGs, kisebb erébehataskor csak AC izileti tok karosodik. Ez
ugyan joval sérlilékenyebb, de izolalt szakaddsa 6nmagaval nem jar luxatioval, csak
lokalis izlleti fajdalommal, duzzanattal. Ilyenkor rtg. vizsgalat kéros eltérést nem mutat.
Az izvégek kozott helyet foglald discus azonban mar ilyenkor is sériilhet, ami kés6bbi
tartds panaszok forrasa lehet. (Tossy I. foku sériilés).

Ha a coracoclavicularis szalagok is érintettek, azok részleges szakadasakor,
megnyulasakor mar az izliletben is létrejon némi subluxatio. Ilyenkor a lokalis duzzanat
és a mozgasi fajdalom kifejezettebb, de a clavicula lateralis végének eléemelkedése
nyugalmi helyzetben alig, vagy egyaltalan nem észlelhet6. A végtag meghuzasakor
azonban a koéros kiemel6dés nyilvanvalova valik, altalaban tapinthatd, illetve tartott rtg.
felvételen egyértelmien lathaté.

A szalagok teljes szakadasa esetén a clavicula lateralis vége egyértelmien
elemelkedik az acromiontdl, ez altaldaban nyugalmi helyzetben is jol lathato, valamint a
csontvég ujjnyomassal jol érezhetben lefelé mozdithatd (zongorabillenty( jel). Ilyenkor
tartas nélkuli rtg-n is abrazolédik az AC izllet ficama (Tossy IlI-as sériilés). 014.abra
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Stade I Stade I Stade L1

Kezelés: ElsOsegélyként nyugalomba helyezés, hités, fajdalomcsillapitds. A
végleges ellatas 1 és II foknal alapvetGen konzervativ, funkcionalis. A néhany napi
kimélet utan fokozatos bemozgatas, torna. A gyogyhajlam alapvetden jo. Az izlleti discus
komolyabb sériilése esetén azonban a vall annak ellenére panaszos maradhat, hogy a tok
és a szalagrendszer meggyodgyul. Ilyenkor a sérilt discus eltavolitasa, AC izlleti plasztika
jon szdéba. III. fokU sérlléseknél megkisérelheté a repositio (altaldban sikerll) és a
retencié egy, a hajlitott konyok és a vallcsucs koril vezetett rogzitékotéssel. Ez azonban
nagyon kényelmetlen viselet, kénnyen lecsiszik és a szlikséges 3-4 héten keresztul
szinte lehetetlen fenntartani. Ezért inkabb m(itéti megoldas ajanlott.

Friss, néhany napos sériilés esetében ez percutan, rtg. kontroll mellett bevezetett
temporer rogzités is lehet (Bosworth csavarozas a claviculdn &t a processus
coracoideusba vezetett lehorgonyzassal). fgy a fix anatomiai helyzetet fenntartva
lehet&séget teremtiink a szalagok gydgyuldsanak. Mivel az ehhez sziikséges id6 5-6 hét,
és az atcsavarozas miatt az AC izllet rigiden fixalt, a vallmozgasokat erdsen limitalni kell,
kilénben a csavar kénnyen kiszakadhat. Ezért ilyenkor sebgydgyulasig Gilchrist-jellegl
rogzitdkotés viselése ajanlott. A csavar eltavolitasaig pedig a glenohumeralis mozgasokat
mindenképpen komfortzénan beldl, maximum 60 fok alatt kell tartani. A teljes
mozgastartomany elérésére csak a csavar eltavolitasat kévetden (kb. 6 hét) utan szabad
torekedni. Az ezt kovetd fazisok mar egyéni affinitds szerint folytatédhatnak a zéld Idmpa
koncepcidénak megfelelGen.

Subacut vagy krdonikus sérllések esetén a szalagok mar zsugorodtak,
felszivodtak, igy ez a technika nem alkalmas. Ilyenkor a coracoclavicularis szalagrendszer
pétlasara felszivodd anyagot (PDS hurok) hasznalhatunk. Ha a belltetés elég stabilra
sikeril, nem kell hosszu ideig rogziteni a vallat, a funkcid hamar helyre allhat. A féleg
krénikus ficamoknal alkalmazott Hook-lemezes régzités hatranya a nagy feltaras mellett,
hogy gyakran okoz AC izlleti arthrosist. Ugyanilyen okokbdl, valamint a fémvandorlas
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veszélye miatt a régebben alkalmazott huzdéhurkos, tliz6drétos temporer AC izlleti
rogzités sem ajanlott.

Rugalmas rogzités esetén a postoperativ kezelésnél nincs megkotés, a
mozgasterjedelem javitdsara, csak a fajdalomhatar. Hook-lemez haszndlata a gyakori
postoperativ AC izlleti arthrosis miatt sportoldknal nem ajanlott.

III. 2. 2. 2. STERNOCLAVICULARIS FICAMOK

A clavicula medialis végének ficama sokkal ritkabb, mint a lateralis végi AC izlleti
luxatiok. Ugyanakkor, mivel az egész fels6 végtag l|ényegében itt kapcsolodik a
sternumon keresztlil a torzsh6z, biomechanikailag nagyon fontos. A sérlilés itt is
létrejohet direkt, vagy indirekt médon egyarant.

A clavicula medialis végét is kettGs rogzité rendszer (a sternoclavicularis izlleti
tok, valamint a csontot az I-es bordahoz régzité costoclavicularis szalagok) fixalja, itt
azonban a costoclavicularis szalagok nem annyira dominansak. Részleges sérlilés esetén
csak lokdlis duzzanat, nyomasérzékenység, mozgasi fajdalom jelentkezik, mely
jellegzetes modon inkabb a vallba sugarzik. Komplett ficam esetében az elmozdulas
irdnyatdl figgd deformitds észlelhetd. Ez elllsd ficam esetén jobban lathatd, a ritkdbb, de
veszélyesebb hatso iranyu elmozduldsnal (nagyér sériilés veszélye) a lokalis véromleny
akar fedheti is a képet. Rtg. vizsgalat nem mindig egyértelm(i, gyanu esetén CT adhat
biztos diagndzist.

Kezelés: Részleges sérilésnél konzervativ. Hatsé ficamndal azonnali koérhazba
szallitds és szoros observatio sziilkséges a nagyér sériilés lehet6sége miatt. Ha ez
bekdvetkezett, abszolut mutéti indikacié all fenn. A komplett sternoclavicularis ficamok
spontan gydégyhajlama még érsérlilés nélkil is igen rossz, ezért sportoléknal altalaban
m(téti kezelés ajanlott. Ilyenkor szalagrekonstrukcié illetve plasztika torténik. Az elért
stabilitastol figgéen néhany hétig rogzitékotés viselése szikséges lehet. A passziv-aktiv
valltorna igy tébbnyire 4-6 hét mulva kezdédhet meg. A tovabbi fazisok mar egyénileg, a
tovabblépéshez sziikséges kritériumok teljesitésétdl fiiggben folytatédhatnak.

III. 2. 2. 2. GLENOHUMERALIS FICAMOK

A leggyakoribb ficam, az Osszes izlleti luxatio mintegy felét teszi ki. Tipusos
mechanizmussal a kar abducalt és kirotalt helyzete mellett bektvetkezé erébehatads a
humerus fejet a vapa ellils6, alsé pereme felé nyomja. Ott nekifeszilve atszakithatja a
tokot, vagy letépheti a tapadasardl a labrum egy részét. A vapaszélre kerilo fej aztan
gyakran nekipréselddik a csontos peremhez, ami benyomatot okozhat rajta. Ez a nyird
er6 néha ez egyidejlleg fellépd, rotator mandzsetta contractio altal kivaltott hizoderével a
tuberculum maius alaprél vald leszakadasat is okozhatja. Ezzel ellentétes erébehatasra
johet létre a sokkal ritkabb hatsd ficam, mely éppen atipusos volta miatt nehezebben
felismerhet6.

A leggyakoribb ellils6 ficamok esetében a vall lecsapott, lathatéan deformalt, a
kar altaldban 16g (kivéve az igen ritka luxatio erecta, mikor szalutdlé allas észlelhetd). A
mozgasok fajdalmasan beszliklltek, rugalmas rogzitettség figyelhetd meg. Mivel a
vallficamokhoz gyakran tarsul plexus-, ritkdbban nagyér sértlés, a végtag keringése,
beidegzése mindig ellen6rizendd! Hatsé ficamoknal a vall deformitdsa egyaltalan nem
feltind, a legfontosabb jel a rotatios mozgaskorlatozottsag. (A subscapularis feszlilése
miatt kényszeres berotatios tartds, kifelé rotalasi kisérletre ellenallds, heves fajdalom
jelentkezik.)

Biztos diagndzist a kétiranyu (AP és axialis) rtg. ad.

Elldtas: ElsGsegélyként rogzités, fajdalomcsillapitds: Esetleges tarsuld torés
kizarasara repositios kisérlet el6tt még egyértelmu fizikalis jelek esetén is tanacsos rtg
készitése. A biztos diagndzis birtokdban miel6bbi, de kiméletes repositio (Artl-,
Hippokratesz-mddszer). Helyretétel utan ismét detektalni kell a végtag keringését és
beidegzését, valamint rontgennel az elért helyzetet. Sikeres repositio utan 30 év feletti
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sportoloknal 3-4 hét rogzités Gilchrist vagy Dessault-kotéssel. A fiatalabbaknal a fokozott
recidiva veszély miatt 4-6 hét az ajanlott rogzitéséi id6. Tekintettel a primer sérlilés
kapcsan létrejott esetleges Bankart-sériilés veszélyére, fiatal sportoloknal mar az els6
ficam alkalmaval megfontolandd az MR vizsgalat és pozitiv eredmény esetén a primer
m(itéti ellatas

Recidiva: az ismételten bekodvetkez6 vallficam, féleg ha a luxatio mar banalis
mozdulatra vagy kisebb erObehatdsra is l|étrejon, mindenképpen felveti valamilyen
anatomiai ok fenndllasat. Ez fiatal sportolék esetén leggyakrabban a Bankart-laesio
kialakuldsa. Mivel ezen életkorban a tok és a labrum egyarant er6s és rugalmas anyag,
ficam kapcsan a sériilés féleg a rigid hatarvonalon, a csontos-porcos atmenetnél jon létre
(Bankart laesio) Mivel a rostos porc rossz gyégyhajlamu (ldsd még meniscusok) sokszor
még a tartds, 6 hetes rogzités utan sem jon létre konszolidacié. A nyitva maradt résen at
pedig a humerusfej konnyen Ujra luxaldodhat. 30-35 év felett a labrum mar meszesedni,
keményedni kezd, ugyanakkor a tok kicsit gyengul, igy a szakadas kdonnyebben jon létre
a capsula terlletén. Megfelel6 rogzitésre ez a tipus sokkal jobban gyoégyul. Ha a rogzités
nem megfeleld, a tok is laza maradhat, ami szintén oka lehet Ujabb ficamoknak. Végil az
elsé ficam kapcsan létrejott esetleges fejberoppanas (Hill-Sachs-laesio) szintén alapot
adhat a recidivara. Ilyenkor a mozgas kozben a vapaban gordild fej benyomatos része a
perem kozelébe érve ott beakadhat, s mint egy emeld, kiugraszthatja a fejet.

Recidiv ficamok esetén elsGsorban az ok tisztazandd (MR, vizsgalat, arthroscopia)
A m(téti megoldas a talalt elvaltozastdl figg (labrum refixatio, tokraffolas,
csontbeliltetés stb.)

Akar konzervativ, akar mdtéti kezelés tortént, altaldban 5-6 hét nyugalomba
helyezés sziikséges a vallovi sérilt struktirdk megfeleld gyogyuldsa érdekében. Ez a
relative hossz( id6 értelemszerlien szinte mindig izilleti contractura kialakulasaval jar.
Ennek leklizdése ezért komoly feladatot ré a fizioterapiara. Szinte a teljes fegyvertar
igénybevételére sor kerlilhet. A ROM helyreadllitasa leggyakrabban passziv aktiv torna,
subaquallis torna, tangentor, lokalis kot6szoveti lazitdkezelés (UH), iontophoresis
hasznalataval sikerlilhet. Az ehhez sziikséges id6 néhany héttdél akar tobb hdnapig is
tarthat. Tekintettel a vallévi izomzat fontos stabilizacidés szerepére ezen kivételes esetben
az aktiv izomerdsitést mar a ROM helyredllitasa el6tt is megkezdhetjik, s6t
forszirozhatjuk! A soorthoz vald visszatérés természetesen itt is csak a teljes ROM, illetve
izomerd visszanyerése utan javasolt.

III. 2. 3. IN-, ES IZOMSERULESEK

III. 2. 3. 1. BICEPS HOSSZU FEJ INANAK RUPTURAJA

A szakadas altaldban tendinitises talajon, hirtelen erdkifejtésre jon létre. Fiatal
sportoloknal ritka, elsGsorban a senior korosztaly tipusos sérilése

Jellemzé a pattand érzés, hirtelen erGvesztés, a biceps izomhasanak
distalizalodasa. A jellegzetes klinikai kép mellett, UH vizsgalat adhat bizonyitékot.

Kezelés: Fiataloknal mutét. Id6ésebbeknél, tekintettel arra, hogy a funkciézavar
csak atmeneti és nem is teljes, inkabb fizikoterapia. Nem kielégit6 eredmény esetén a
bicepszin lehorgonyzasa a humerus proximalis metapysiséhez (kulcslyuk plasztika).
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015.abra

M(téti kezelés utan altalaban 3-4 hét klils6 rogzités sziikséges, utana kezdheto
meg a konydk mozgasterjedelmének helyredllitdsa. Az izomerdsités megkezdése csak 6
hét utan javasolt. Nagyobb ellenallassal szemben csak 10-12 hét elteltével dolgozhat!

Konzervativ kezelésnél a ROM helyredllitdsdnak megkezdése mar az akut fazis
utan elindulhat. Izomerdsités 3-4 hét mulva kezdhet6, nagyobb terheléssel azonban itt is
érdemes 8-10 hetet kivarni.

III. 2. 3. 2. ROTATORKOPENY SZAKADAS

Inkabb id6sebb sportoldkra jellemzo sériilés, gyakran el6zi meg tendinitises tlinet.
Fiataloknal foleg dobdatlétak, teniszezOk, sulyemelOk veszélyeztetettek. ElsGsorban
ellendllassal szembeni abductio, berotatio, hirtelen teheremelés kézben johet létre.

Tlnetei a sérilés kiterjedtségétdl fiiggenek. Eles, heves fajdalom a sériilés
pillanatadban. Teljes szakadasnal aktiv abductio egyaltaldan nem vihet6 ki, a drop arm
teszt pozitiv (a passzivan oldalra emelt kart nem képes megtartani). Részleges
sériléskor az aktiv abductio megmaradhat, de fajdalmas, féleg a 80-120 fok ko&zotti
mozgastartomanyban (painful arc jel). Biztos diagndzis UH vagy MR vizsgalat alapjan
allithato fel. 016.abra

Painful arc syndrome

Subacromial
dysfunction
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Kezelés: Részleges sérlilésnél konzervativ. 3-4 hét alatt Iényegesen nem javuld
panaszok, illetve kezdetben is sulyos kieséses tlinetek esetén az impingement szindréma
megel6zése miatt mdtéti rekonstrukcié javasolt.

Konzervativ kezelésnél, foleg kisebb kiterjedésli részleges sériilés esetén az akut
fazis utan koran el kell kezdeni a passziv mozgatast (CPM, Poelchen), a letapadasok,
illetve a contractura megel6zése céljabdl. Fajdalmatlan passziv ROM elérése utan
specialis aktiv erdsitést kezdiink. Ilyenkor el6szor is pontosan meg kell hatarozni azt a
szogtartomanyt, ahol a sérilt rész terhel6dne (a leginkabb fajdalmas mozdulat). Ehhez
képest legaldabb 30-40 fokkal eltér6 mozgastartomanyt keresiink, ahol a beteg aktiv
terheléskor sem jelez panaszt. Ezt a tartomanyt kezdjik erdsiteni. Megfelel6 haladas
esetén (legalabb 8-10 %-o0s erdsodés) néhany hetente 5 fokot ,csalunk” a fajdalmas
tartomany irdnyaba. Igy 2-3 hdénap alatt biztonsagosan elérhetjiik az eredeti, problémas
szbgtartomanyt Ugy, hogy a sérllt struktirak kézben regeneralddhatnak és mind a ROM,
mind az izomer6 kozben teljes értékl, s6t akar még a kiindulashoz képest pozitiv is
lehet! Példa: ha részleges rotator sériilés miatt valakinek gondot okoz a fekvétamasz
vagy a fekvenyomas vizszintes padon, 45 fokos padon kezdlink vele dolgozni. Aztan a
beallitast a fenti elvek szerint kozelitjik a vizszinteshez.

M(tét utani kezelésnél a refixalt strukturak védelme miatt tébbnyire néhany hétig
rogzitokotés sziikséges, nem ritkdn abductios sin formajaban. A sebész altal
meghatarozott idében kezdhet6 meg a passziv-aktiv torna, illetve a fokozatos erGsités.
Az eredeti sérilés kiterjedésétdl fliggdéen ilyenkor is széba johet a fokozatos
szbgtartomany maddositason alapuld mozgasterapia.

III. 2. 3. 3. EGYEB IZOMSERULESEK

A vallévi izmok kozul féleg a deltaizom sérilése gyakori. Féleg er6 ellenében
kifejtett abductio sor johet létre.

Tlnetei els6sorban éles fajdalom, erévesztés az abductioban. A sérilés altalaban
részleges, lokalisan kisebb duzzanat, nyomasérzékenység jelzi a helyét. UH vagy MR
vizsgalat igazolhatja.

Kezelés: Szinte mindig konzervativ, mivel nagyobb kiterjedésli szakadas extrém
ritka. Sulyos tinetek esetén fontos azonban kizarni az esetleges rotator laesiot, mely
hasonlé panaszokat okozhat.

Kezelésében az akut fazis utdn viszonylag korai passziv mozgatds indulhat.
Kiterjedéstdl és lokalizaciotol fliiggben itt is hamar elkezdhetd a célzott erbsités a paralel
szbgtartomanyban torténd edzéssel.

A pectoralis maior és a latissimus in szakadasa szintén vallévi panasszal kezdédik.
Ezek fOleg nehézatlétaknal, sulyemel6knél, kuzddsportoldknal szoktak el6fordulni.
Huzodas mellett viszonylag gyakori a részleges vagy teljes szakadas el6forduldsa.
Tipusos hely az izomhas-in atmenet.

Tunetek: hirtelen fajdalom az érintett izom tertiletén, az ellenallassal szembeni
adductio fajdalmassa valik, lokalisan bevérzés, esetleg hiatus tapinthaté. UH vagy MR
vizsgalat a sérlilés helyét és kiterjedését pontositja.

Ellatas: HUzodasnal és részleges szakadasnal konzervativ (kimélet, hiités, NSAID,
néhany napig rogzitékétés a mellkasfalhoz). A panaszok csokkenése utan fokozatos
terhelés. A ROM helyredllitdsat viszonylag hamar elkezdhetjik passziv torna
segitségével. Kiterjedéstdl fliggben az aktiv terhelést tébbnyire 3-6 hét utan indithatjuk.

Teljes szakadasnal a jelentds funkcidkiesés miatt sportoldknal mindenképpen
mUitét javasolt. Ilyenkor altalaban 3-4 hetes rogzités szikséges a funkcionalis kezelés
csak ezt kovetéen kezdbédhet. Ennek ltemezése mindenképen a sebész altal javasolt
modon torténjen.
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ITI. 3. A TO6RZS

A mellkas foglalja magaba a |égzési-keringési rendszerlink centralis szerveit. A
csontos-porcos bordak Osszességiikben rugalmas, mégis elég ellenallé kosarszer(i vazat
alkotnak, mely a rajta tapadd izmok és szalagok altal megerGsitve lehetévé teszi az
igénytél fliggd 1égz6 mozgdsok kivitelezését, egyben védik a benne helyet foglald
nemesebb szerveket. Az izomzat mas része a vallov, illetve a fels6 végtag mozgdasaiban
vesz részt.

A haslireg els6sorban az emésztd és kivalasztd szervrendszer részeit foglalja
magaba. A mellkas felé a hatart a rekeszizom adja, amely a 1égz6 mozgasok egyik f6
faktora. Felll-oldalt a bordaivek alsé része ad rugalmas, de mégis valamennyire szilard
képenyt. Alulrél a medencecsontok, hatul pedig a gerincoszlop biztosit szilard védelmet,
de az ellls6 fal és a hatsé fal egy része csak izmok altal van hatarolva. Ezért akar
er0sebb tompa behatas, akar viszonylag kis energiaju, de athatol6 eré (szuras) kénnyen
elérheti a bels6é szerveket. A hasizomzat egyébként a térzs mozgatdsaban jatszik f6
szerepet, de a hasprés alkalmazasakor a kilégzés segitését, a torzs stabilizalasat is végzi,
ezért nagyobb erdkifejtéseknél (dobas, emelés) f6 szerepet kaphat.

A gerincoszlop a test k6zéps6 tartopillére (statikus funkcid). Azonban nem merev
gerendardél, hanem rugalmas, mozgékony szerkezetr6l van szd6. A fej és a végtagok
hozzdkapcsolddnak, a térbeli mozgasban a gerincoszlop is jelentés mértékben részt vesz
(dinamikus funkcid). Magaba foglalja, és egyben védi a gerincvel6t, egy igen fontos
szervrendszert (dinamikus funkcid).

Feladatainak végrehajtasdhoz nagyon specidlis szerkezettel kell rendelkeznie. igy
a gerincoszlop egyszerre massziv é€s rugalmas. A statikus funkci6 elsésorban erds csontos
vazat koOvetel, ezek a csigolyatestek. All6 helyzetben a terhelés altaldban rajtuk fut
keresztlil. A rendszer azonban még statikus behatasnal sem rigid. A csigolyatestek kozott
elhelyezked6 discusok rugalmassaga, és a gerincoszlop &ll6 helyzetben kettés S alakot
képezd architektirdja komoly mechanikai erdelnyel6 tényezdként hat. Igy axialis
terhelésnek igen ellenalld.

A mozgékonysag azonban egyéb elemeket is megkdévetel. A csigolyatestekhez
kapcsolddd kisizileti nyulvanyok, bar egyesével viszonylak kis mozgasszabadsaggal
rendelkeznek, 6sszességiikben komoly mozgas kapacitassal birnak. A legmozgékonyabb
a nyaki szakasz, legmerevebb a bordak altal is sinezett hati rész (a sacrum ugyan
fejlodéstanilag a gerinchez tartozik, biomechanikailag azonban a medencegyr( része).

Az egymas folott elhelyezked6, gylriiket alkotd csontos ivek, a kiterjedt szalagos
0sszekottetésekkel, rugalmas, mégis elég massziv, gégecsdszerld képz6dményt alkotnak,
ami magaba foglalja a gerincvelét.

Az eddig felsorolt passziv elemek mellett nemcsak a mozgékonysag, hanem a
teherviselés szempontjabdl is fontos szereppel bird aktiv résztvevOk, a gerincizomzat
szerepe emelendd ki.

Ez dorsalisan viszonylag egységes, tobb rétegli rendszert képez, és féleg a hati,
agyéki szakaszon jelent0s. A nyaki részen kilén ventralis csoport is taldlhatd, mig a
thoracolumbalis szakasz ventralis aktiv stabilizatora els6sorban a hasizomzat.

III. 3. 1. MELLKAS-, ES HASFALI IZOMSERULESEK

A mellkasfal izmainak legenyhébb sérlilése az Ugynevezett huzddas. Ilyenkor a
tulterhelt izomban mikroszakadasok jonnek létre, ami még képalkotd diagnosztikaval
nem kimutathatdk. Leggyakrabban a serratus és a rhomboideus terlletén jelentkeznek.

A nagyobb mellkasi izomcsoportok kozll a latissimus dorsi és a pectoralis maior
sérlilése a leggyakoribb. Ezek f6leg nehézatlétaknal, sulyemel6knél, kliizdGsportoloknal
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szoktak el6fordulni. Hizodas mellett viszonylag gyakori a részleges vagy teljes szakadas
elo6forduldsa. Tipusos hely az izomhas-in atmenet.

Tunetek: hirtelen fajdalom az érintett izom tertiletén, az ellenallassal szembeni
adductio fajdalmassa valik, lokadlisan bevérzés, esetleg hiatus tapinthaté. UH vizsgalat a
sérilés helyét és kiterjedését pontositja.

Ellatas: HUzodasnal és részleges szakadasnal konzervativ (kimélet, hiités, NSAID,
néhany napig rogzitékotés a mellkasfalhoz) A panaszok csokkenése utan fokozatos
terhelés. Teljes szakadasnal a jelent6s funkcidkiesés miatt sportoléknal mindenképpen
mutét javasolt.

A hasfali izomzat direkt éles vagy tompa behatasra, illetve hirtelen erés contractio
alkalmaval (huzddas) egyarant sériilhet. Nagyobb erdkifejtésnél a predilectiods pontoknal
(koldok, lagyék) a sérvkapukat hatdrolé izomzat illetve kotdszovet sériilése miatt akar
definitiv sérv kialakuldsa is |étrejohet. Ez azonban altaldban hajlamot feltételez, pusztan
egyszeri tulterhelés estén ritka.

Tlnetek: tompa behatdskor jél lokalizalhatd, huzédaskor diffuzabb, sugarzé
fajdalom a sérilés kornyékén. Nagyobb mennyiségl izomrost szakadas esetén lokalis
duzzanat is jelentkezhet. A panasz direkt nyomdassal és haspréssel egyarant kivalthaté.
UH vizsgalat a rostfolytonossdg megszakadasat és korllirt véromlenyt igazolhat.

Altaldban konzervativ (kimélet, jegelés NSAID) Nagyobb vérémleny esetén
leszivas, vagy drainage jon széba. Kifejezett hasfali sérv kialakulasakor m{tét.

III. 3. 2. GERINCTAJEK PROBLEMAI

A gerincoszlop koérili izomzat hirtelen mozdulatoknal gyakran hajlamos hiazédasra,
részleges sérlilésre. Leggyakrabban a rotatores és multifidus csoport tagjai érintettek
foleg az alsé thoracalis szakaszon. A nyaki gerinc szintén gyakori helye ilyen
sérlléseknek.

Tlnetek: Altaldban éles, szuré6 fajdalom, ami az érintett izomcsoport

7.

mozgasbesz(ikiilés.

A kezelés konzervativ. Akut szakban nyugalomba helyezés, lokalis NSAID,
izomlazitd. Subacut stadiumban UH, iontophoresis, dvatos nyujtas, subaqualis kezelés.

A gerincoszlopot érint6 nagy energidaju behatdasoknal komolyabb, stabilitast is
veszélyeztetd mértékl szoveti sérilésekkel kellett szamolni. Ezek ellatdsa specialis
gerincsebészeti feladat. Szerencsére a legtobb sportdgban ezek ritkdk. Gyakran azonban
egy hirtelen erGbehatas nem okoz komplett szalag vagy izlleti tokszakadast, sem
csontsérlilést, pusztan részleges, altaldban mikroszakadasokat az érintett képletekben.
Ilyenkor még a legfinomabb képalkoté eljarasok sem mutatnak Iényeges elvaltozast, de a
panasz akar igen erds is lehet.

Tunetek: Az érintett képletektdl flggben (kisizilet, szalag, izomtapadas)
valtozhatnak a tlinetek, de mindig jellemzd a lokalis fajdalom, funkcidbesz(ikiilés, esetleg
kényszertartas.

Ellatas: komolyabb sértilés kizarasa utan konzervativ-funkciondlis (Kimélet, lokalis
jegelés, NSAID, fokozatos terhelés)
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III. 4. A LEGGYAKORIBB SPORTARTALMAK

III. 4. 1. Pattand csip6 (coxa saltans)

Altalaban fiatal sportoloknal jellegzetes, bizonyos mozdulatra kellemetlen kattand
érzés és hang észlelhet6 a csip6 folott. jellegzetes hogy tobbnyire csak terhelés mellett
jelentkezik, fekv6 helyzetben altalaban nem valthato ki.

Ok: az iliotibialis szalag (Maissiat-féle koteg) atugrasa a trochanter maior felett.
Ez a koteg a fascia lata korllirt meger6sodése, mely a gluteus maximus tapadasi pontja
felett a musculus tensor fasciae lata iranydaba huzodik. Differencialdiagnosztikailag
elsOGsorban izlleti eredet (csip6izileti subluxatio, osteochondritis) kizarasa fontos.

Kezelés. Frissen jelentkezd panasz esetén konzervativ (Néhany hét kimélet,
lokalis NSAID) Makacs esetben mtét (Z plasztika, vagy a kéteg bemetszése)

III. 4. 2. Adductor szindréma

Az adductor longus eredési pontjanal jelentkez6 fajdalom. Gyakori sportartalom,
labdarugoknal tipikus.

Tlnetei: Lokalis fajdalom az izom eredési pontjanal, mely aktiv adductiora,
passziv abductiora fokozddik. Rtg. krénikus esetben meszes felrakdédast mutathat a
szeméremcsont alsé szaranal, UH az in tapadasi pontja koril degenerativ eltéréseket
igazolhat.

Kezelés: Akut szakban konzervativ (kimélet, criotherapia, NSAID, iontophoresis) a
tinetek csotkkenése utan rendszeres nyujtds, mely a kronikus panaszokat is
csOkkentheti. Subacut vagy kronikus stadiumban UH, illetve I[6késhullam kezelés
kiprobalhaté. Nem sz(in6 probléma esetén lokdlis szteroid adasa, illetve mitét (a
tapadasi pont subperiostealis részleges levalasztasa, illetve adductor tenotomia) jon
szbba.

A csipd illetve lagyéktdjék kronikus fajdalmai hatterében szdmos egyéb ok is
meghuzdédhat Leggyakoribbak:
— sebészeti eredetl (lagyék illetve combsérv)

— uroldgiai (prostatitis, funniculitis, orchitis, lithiasis)
— négyodgyaszati (adnexitis)
— neuroldgiai ( femoralis, ilioinguinalis neuralgidk)

— belgydgyaszati (inguinalis lymphadenitis, saphena magna phlebitis SPA,
Reiter-kor stb.)

Ha mozgasszervi eredetet nem taldlunk, mindig érdemes kiterjedt kivizsgalast
javasolni!

III. 4. 3. PATELLOFEMORALIS SZINDROMA
(CHONDROMALATIA PATELLAE, ILL. HYPERPRESSIOS PATELLA SZINDROMA)

Heterogén koérkép. Kozos jellemzd a térdkaldcs alatti, illetve kornyéki, altaldaban
tompa fajdalom, ami bizonyos testhelyzetekre, terhelésre fokozodik. Jellegzetes tlinet az
»autosmozi fenomén” (szlik helyen, erds, tartés flexio mellett fokozddd panasz). Gyakran
tarsul hozza mozgataskor észlelhet6 retropatellaris crepitatio, ropogas.

Etioldgiai hattérként szoba jon tengelyeltérés (leggyakrabban valgus iranyu)
miatti koros patella felszini terhelés, egyszeri vagy ismétl6d6 mikrotrauma okozta
retropatellaris porckarosodas, retinaculum sérilés, hegesedés, plica mediopatellaris,
Hoffa hypertrophia. Néha kimutathaté ok nélkili, idiopathias.

41



Diagnosztika: Fizikalis vizsgalatkor a patellara gyakorolt axialis nyomas, mozgatas
kézben fajdalmat provokal. Kozben gyakran crepitatio is észlelhet6. Képalkoto eljarasok
kozll axialis patella rtg. (esetleges patella lateralizalédasi hajlam) illetve MR vizsgalat
(retropatellaris porckarosodas, esetleg plica mediopatellaris kimutatasa) jon szdba.
017.abra

Kezelés: Ha kimutathaté okot nem talalunk, alapvetéen konzervativ (atmenetei
kimélet, NSAID készitmények, porcanyagcserét javitdé készitmények, laza atmozgatd
torna, pl. Uszas, kerékpar). Lateralizaciés tendencia esetében megkisérelhet6 aktiv
funkcionalis kompenzacié (vastus medialis célzott erGsitése), komolyabb tengelyeltérés
esetén mitét (lateralis tokbemetszés, medialis raffolds, esetleg tuberositas tibiae
medialisatio).

Konzervativ kezelésre nem javuld, makacs esetekben, f6leg ha MR is valdszindsiti,
plica mediopatellaris koroki lehet6ésége miatt arthroscopia javasolt. Ez a specialis
synovialis red6 az eurdpai populacid 12-25%-ban kimutathatd, panasz azonban csak
ritkdn okoz. A medialis compartement-ben hizédd, a patella medialis széle és a femur
facies patellarisa kozé betliremkedd, alapesetben puha, rugalmas, sarlészer( hartya, ami
azonban bevérzés, tartos izileti tulterhelés esetén hegesen megvastagodhat. Ekkor mar
komoly irritaciés hatassal bir, olykor a kornyezd porcfellletet erodalhatja is. MR sem
mindig igazolja koéros képletként, ezért makacs esetekben diagnosztikus jelleggel
érdemes arthroscopiat végezni, mivel a koéros képlet kimetszése megszlintetheti a
panaszokat.

Igazolhatdé retropatellaris porckarosodas esetén arthroscopos debridement,
mikrofractura kezelés, esetleg mozaikplasztika.

III. 4. 4. QUADRICEPS TENDINITIS ES UGRO TERD SZINDROMA
(PATELLA IN TENDINITIS)
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Az extensor apparatus tulterhelésébdl szarmazd sportartalom. Els6é esetben a
patella basisanal, mig az ugrd térdnél a patella csicsanal jelentkezik terhelésre szuro,
ég6 fajdalom. Jellegzetes tlinet (mint szinte minden peritendinitisnél) hogy pihentetés
utdn elsé terheléskor legintenzivebb a panasz, ami fokozatos atmozgatdsra aztan
csokken, de nagyobb, féleg hirtelen terhelésre fokozddik.

Fizikalis vizsgalatkor direkt nyomasérzékenység észlelhetd a patella basisanal,
vagy a csucsanal, ami aktiv extensiora, vagy a térd passziv tulhajlitasara is fokozodik.
rtg-n néha lathatd az intapadas mentén finom lagyrész calcificatio, de ez nem fix tlinet.

Kezelés: Alapvetden konzervativ. Atmeneti kimélet, tiineti szerek hasznéalata utdn
a quadriceps apparatus rendszeres passziv tulnyuUjtdsa megszakitja az ordogi kort
(tulterhelés-intapadas  kornyéki  mikrotrauma-steril  lokdlis  gyulladas-izomténus
fokozédas, ami fenntartja a folyamatot). Fontos ezt koOvetéen az edzésmunka
Ujragondolasa, tobb regeneracidos id6 beiktatdsa. Makacs esetekben lokalis szteroid
injectio, esetleg a heges periosteum részleges aldpreparalasa széba johet, de ezen
beavatkozasok fokozzak a késébbi abruptio veszélyét.

ITI. 4. 5. FLEXOR TENDINITISEK

A semitendinosus, semimembranosus, illetve a biceps tapadasi pontja koril
kialakuld krénikus fajdalom.

Az ok &altalaban a hirtelen edzésterhelés névekedése (Fbleg lejtOs terepen torténd
tartés futds utadn észlelhet6) Potencidlis tényezOként szdba johet krénikus izlleti
instabilitas, esetleg tengelyeltérés.

Tlnetei: Lokalis nyomasra és terheléses provokaciora fokozodd fajdalom az
intapadasoknal. Képalkoté vizsgdlat (UH, MR) esetleg lokalis folyadékgyillemet,
roststruktira valtozast mutathat.

Kezelés: Alapvetéen konzervativ (NSAID, kimélet, rendszeres nyujtas, UH,
iontophoresis)

III. 4. 6. ILIOTIBIALIS SZINDROMA

A tractus iliotibialis kronikus irritacioja. A térd flexios-, extensios mozgasai soran a
tractus a lateralis femur condylus felett cslszkal elére-hatra (tengelyhez viszonyitott
ferde lefutdsa miatt 0-30 fok kozott az extensios mozgasokat 30 foknal nagyobb hajlitas
esetén a flexios hatast erositi). A csontos alap és az inas lemez elmozduld felszine k6zott
alakulhat ki irritativ gyulladas.
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018.abra

lliotibial Band Syndrome (ITBS)
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Inflammation of the iliotibial band (ITB) causes
outer knee pain and possible pain in the hip.

) MendMeShop™ w2011

Az ok lehet helytelen edzésmddszer, tulfejlett lateralis femur epicondylus, varus
deformitds, végtaghossz klilonbség (minden olyan tényez6, ami a kilsé oldalon a varus
irdnyu terhelést fokozza.)

Tlnetek: Terhelésre jelentkezé fajdalom a femur lateralis epicondylusa
vetlletében, mely jellemz8en a tractus lefutdsdanak megfeleléen felfelé sugarzik.
Differencidldiagnosztikailag fontos elkiloniteni lateralis meniscus laesiotél, illetve
lumboischialgias panasztol! Fontos fizikalis jel a varus stressz melletti térdmozgatas
soran f6leg 0-40- fokos szégtartomanyban fokozddd lokalis fajdalom. (Ober-teszt) Néha
lokalis duzzanat, tapinthato crepitatio, esetleg bursitis is észlelhet6 a fajdalmas tertleten.

Kezelés Ha tulterhelés valtotta ki, alapvetdéen konzervativ (kimélet, NSAID).
Makacs esetekben ritkdn mitét (a tractus részleges bemetszése). Ha komolyabb
tengelyeltérés, vagy végtaghossz kiilonbség tartja fenn, ezek korrekcidja természetesen
szo6ba jon.

III. 4. 7. SCHLATTER-OSGOOD BETEGSEG

s

egyéni hajlam mellett az ismétlédé mikrotrauma szerepe emelendd ki. Féleg serdil6
fidknal fordul el6, akik aktivan sportolnak.
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Tunetek: A tuberositas tibiae terllete duzzadt, meleg, fajdalmas, aktiv térd
extensiora a panasz fokozddik. Rtg-n az apophysis mag feltoredezettsége, kiszélesedése
lathat6. 019.abra

Kezelés: Alapvetdéen konzervativ. A terhelés visszafogasa, lokalis antiphlogisticus
terapia a panaszokat gyorsan csokkenti. Edzésmunka atgondolasa illetve a quadriceps
izom rendszeres nyUjtasa szintén segit a tartdés panaszmentes periédusok elérésében. A
tiinetek nagyobb terheléskor visszatérhetnek. Véglegesen a csontosodas befejezGdése
utan szlinnek azonban csak meg.

Néhany szdzalékban az apophysis mag nem csontosodik el, hanem persistal, ami
rtg-n jol kimutathaté. Ilyenkor felnéttkorban is okozhat panaszt. Ezen esetek megoldasa
m(itéti (a persistald apophysis mag kiemelése, esetleg tobbszords atfurkalasa lezarja
lokalisan a csontosodast).

III. 4. 8. LABSZAR SUBACUT ES KRONIKUS COMPARTMENT SZINDROMAJA

Féleg a labszar izmokat extrém modon megterhel6 sportok (futas, labdajatékok)
kézben, jellemzben tlledzés hatdsara johet létre. A patomechanizmus lényege az
intenziv izommunka hatasara létrejott extrém lokalis keringésfokozddasi igény, és a
hypertophisalt izomzat relativ anyagcserezavara. Ha ehhez mikroszakadasok tarsulnak, a
fokozatosan kialakulé izom és fascia hegesedés tovabb rontja a lokalis viszonyokat. A
lefolyds nem olyan dramai, mint az akut formanal, kiterjedt izomelhalas veszélye sem
fenyeget, de a terhelhet6ség jelentGsen csékken.

Tunetek: Féleg terhelésre jelentkezd labszarfesziles, fajdalom, mely kiméletre
gyorsan rendezddik. Erzészavart ritkdn észlelni. A fajdalom jellegzetesen a tibia éle
mentén jelentkezik.

Ellatas: Az edzésmunka visszafogasa, hosszabb regeneracidés szak beiktatasa,
majd alacsony szintrél kezdett, fokozatos terhelés. Kiegészitésként rendszeres nyujtas,
masszazs, keringésjavitd szerek (pl. Detralex) adasa javasolt. Széba jon még lokalisan
NSAID készitmények addasa, fbéleg iontophoresis formajaban, de lokalis UH illetve
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hanghullam terapia alkalmazasaval is irtak le jelent6s javulast. M{tét (fasciotomia) csak
kivételesen makacs esetekben jon szdba.

III. 4. 9. ACHILLES-IN TENDINITIS

Er6és plantar-flexios igénybevétellel jaré sportok (hosszutavfutas, labdajatékok)
vagy hirtelen, dinamikus elrugaszkodast igényl6é tevékenységek esetén egyarant
kialakulhat az in allomanyaban krénikus degeneracio, mikroszakadasok, cysta képzddés.

Tunetek: Terhelési fajdalom az Achilles-in tertiletén, féleg a tapadasi ponthoz
kézel. Gyakran korulirt, orsdszerli megvastagodas is észlelheté. UH vizsgalat
meszesedést, cystakat, hegesedést mutathat az allomanyon belil.

Kezelés: korai stadiumban a terhelés atmeneti visszafogasa, rendszeres nyujtas,
NSAID segithet. Lokdlis szteroid bar atmenetileg enyhiti a tlineteket, fokozott ruptura
veszéllyel jar. Igazolt meszes gbécok, cystak esetén UH és lokéshulldm terdpia hasznos
lehet.

III. 4. 10. CALCANEUS SARKANTYU, ACHILLES PERIOSTITIS

El6z6 probléma a talpi fascia tapaddsanak vonaldban, kezdddd boltozati
tulterhelés jeleként jelentkezik, a masik az Achilles-in tapadasanal, krénikus
peritendinitises tinetként. A lokalis fajdalom a nevezett helyeknek megfeleléen
észlelhet6. Rgt-n is a tapadasi pontok kornyékén meszes ,tliske” képzddés, illetve
csontkontur egyenetlenség lathato. 020.abra

Kezelés: klasszikus sarkantyuképz6désnél els6sorban a boltozat védelme
szlkséges (Kezdeti stadiumban aktiv labtorna és boltozatemeld, késébb ml(itéti boltozat
korrekcid. A csOr levésése a fascia tapadds tovabbi meggyengitésével jar, tehat inkabb
fokozza a problémat!

Az Achilles tapadasi pont kronikus gyulladasa esetén lokalis NSAID, sarokemel6
hasznalata, rendszeres Achilles nyujtas kezdeti staddiumban megoldast hozhat. Lokalis
szteroid ugyan &tmenetileg segithet, de nagymértékben néveli az Achilles-in
leszakadasanak esélyét.

III. 4. 11. BOLTOZATI PROBLEMAK, BUTYOK, KALAPACSU]J

Sportoldknal mar enyhe tlinetek esetén is komolyan veendé elvaltozasok, melyek
elsGsorban statikai hiba, illetve tulterhelés kovetkezményei. Mivel a hosszanti és
harantboltozat aktiv stabilizatorai az interossealis izomzat, kezdeti stadiumban aktiv
izomerGsités (specidlis labujjtorna) megszakithatja a korfolyamatot. Kiegészitésként
megfeleld I|abeli illetve betétek haszndlata, az edzésmodszer megvaltoztatasa
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megeldzheti a teljes kérkép kialakuldsat. Definitiv deformitdsok Iétrejotte esetén
korrekcios mutétek sziikségesek.

ITI. 4. 12. IMPINGEMENT SYNDROMA

A vallizileti mozgasok elsd fazisdban a rotator mandzsetta 0Osszehlzddasa
centralizalja a fejet, igy a delta emeld hatdsa kozvetlenil forgatonyomatékka valik, és a
humerusfej gordiilni kezd. Ha ez valamilyen okbdl nem kovetkezik be (pl. rotator sérilés,
gyulladas vagy innervatios zavar) vagy a rendelkezésre alld6 subacromialis terilet
besz(ikilt (acromion alaki rendellenessége, meszes felrakddasok, subacromialis bursitis),
a gordalé mozgas =zavart szenved, a humerusfej a folotte levé csontos-szalagos
vallboltozatnak Gtédik. Ekdzben a rotator mandzsetta egy része (féleg a supraspinatus
inszakasz), valamint a subacromialis bursa 6sszeprésel6dik, és az ismétl6dé mechanikai
irritacio miatt el6bb-utdbb sulyosan karosodik. Ez mintegy circulus vitiosusként fenntartja
és sulyosbitja a helyzetet. Mig az anatomiai variacié (horgas alakd acromion) fiatal
sportoldknal, a tébbi ok (rotatorin gyulladas-sérilés, subacromialis bursitis, meszesedés
stb.) inkabb a senior sportoléknal fordul el6.

Tlnetek: a klasszikus Neer-féle impingement teszt mellett (a kar passziv
abductioja és el6re emelésekor jelentkez6 fajdalom) |ényegében mindenben megfelel a
részleges rotator sériilés tlneteinek. (painful arc jel). A diagndzis rontgennel
(subacromialis rés beszlkiltsége, esetleges acromialis alaki variacié vagy subacromialis
mészfelrakddas) UH-val, (rotator mandzsetta allomanyanak allapota, oedema vagy
mikroszakadasok), valamint MR vizsgalattal (ez adja a legteljesebb képet az inas-
csontos- szalagos-porcos strukturakrél) igazolhaté.

Kezelés: Enyhe, f6leg tineti esetben konzervativ. Kezdetben nyugalomba
helyezés, antiphlogisticus terdpia (pl iontophoresis) Fontos a megfelel6 idejli
regeneraciés idé6 (minimum 3-4 hét) kulénben recidiva johet létre. Az akut szak lezajlasa
utdn, mozgasbesziikilés esetén fokozatos passziv, aktiv torna, subaqualis kezelés, UH
jon szoba.

Kimutathatdé anatomiai ok (acromialis alaki variacio, definitiv rotator szakadas)
esetén a progresszid megakadalyozasara definitiv m(itét (acromion plastica, rotator
rekonstructio). El6rehaladottabb elvaltozdasok esetén (kréonikus rotator elégtelenség,
massziv bursitis, meszesedés) mintegy pallidcioként a subacromialis tér kitagitasa
(arthroscopos subacromialis decompressio) a panaszokat jé id6re jelentdsen
csOkkentheti.

ITI. 4. 13. SUBSCAPULARIS TENDINITS

A rotator mandzsetta ellils6 részét alkotd inas rész izolalt bantalma fdéleg fej
folotti, erdltetett vallizlleti mozgasok alkalmaval johet létre (kézi és roplabda, tenisz,
dobadatlétika). A subscapularis a felkar legfontosabb berotatora, igy klasszikusan végigvitt
dobdmozdulat kézben nagy terhelésnek van kitéve. Ilyenkor a tulfesziilés hatasara
mikroszakaddsok johetnek létre, melyek az ismétléddés miatt steril gyulladasos tliineteket
produkalva panaszt okoznak.

Tunetek: fajdalom a kar horizontalis emelése és berotatioja kapcsan, erévesztés,
nyomasérzékenység az in tapadasi vonalaban. UH vizsgalat oedemat, folyadékgyllemet
igazolhat.

Kezelés: Konzervativ (lasd impingement szindroma)

II1. 4. 14. TENISZKONYOK (EPICONDYLITIS LATERALIS HUMERI)

Az egyik leggyakoribb konyoktdaji tulterheléses eredetli szindréma. Oka az alkari
extensor csoport kronikus tulterhelése, és az ebbdl szarmazd eredés kérnyéki periosteum
steril gyulladasos reakcidja. Az izmok kozll kiemelked6 koroki szereppel bir az extensor
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carpi radialis brevis. Els6sorban teniszezéknél fordul el6é (fonakités technikai problémai),
de rendszeres alkari extensor csoportot igénybe vevl egyéb tevékenység is kivalthatja.
21. abra

Tunetek: Fajdalom jelentkezése a csukld aktiv extensiojakor és passziv palmar-
flexioja alkalmaval az epicondylus lateralis terliletén. Ez a rész direkt nyomasra is igen
érzékeny. Differencidldiagnosztikai problémat okozhat a radiusfejecs sérilése vagy
arthroticus elfajuldsa (rtg), illetve cervicalis gyoki bantalom (nyaki gerinc vizsgalata)

Kezelés: Friss esetben nyugalomba helyezés, lokalis hiités NSAID. A panaszok
csokkenésével az érintett izomcsoport rendszeres passziv nyujtasa, és fokozatos, célzott
erOsitése eredményt hozhat. A nyujtas kivitelezésénél fontos a megfelel6 irany illetve
terjedelem elérése. (Akkor jo, ha az érintett izomcsoport terliletén mar kellemetlen
feszlilés jelentkezik!)

Kronikus panaszok esetén megkisérelheté a rendszeres nyujtas mellett lokalis
I6késhullam kezelés, szteroid infiltracido, makacs esetben miUitét (az extensor eredés
partialis levalasztdsa és distalizacidéja, vagy az extensor carpi radialis brevis inanak
meghosszabbitasa Z plasztikaval.

ITI. 4. 15. GOLFKONYOK (EPICONDYLITIS MEDIALIS HUMERI)

Intenziv (t6 vagy dobd mozdulatot végz6 sportoldk tipusos betegsége
(gerelyhajitds, baseball, golf stb.) Koroki-és tunettani szempontbdl megegyezik a
teniszkonyokkel, csak az érintett régid az alkari flexor csoport és eredésik, a medialis
epicondylus.

Kezelés: lasd fent, (kivéve inhosszabbitasos mlitét)
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II. GYERMEKKARDIOLOGIA

GYOGYTORNASZOK RESZERE

PROF. DR. KATONA MARTA

A csecsemO-és gyermekkori szivbetegségek kozott (1.tablazat) leggyakrabban a
velesziletett szivfejlddési rendellenességek (congenitalis vitium /CV/) fordulnak el6
(2.tablazat). A CV-ok prevalencidja 0,8-1,0 %, figyelembe véve, hogy hazankban
valamivel kevesebb, mint 90 000 UjszUllott jon a vilagra 1 év alatt, évente kb. 800-900 Uj
CV-os beteg sziletésével kell szamolni. Ezek kozll kb. 250-300 beteg mar 1 éves kora
elott szivmitétet vagy gydgyszeres kezelést igényel. A CV-ok nemcsak a leggyakoribb,
hanem a legsulyosabb fejlédési rendellenességek is, amelyek mortalitdsa az intenziv
terapia ellenére is magas. A CV-ok osztalyozasa a hozzajuk tarsulé hemodinamikai zavar
alapjan torténik. A kamrai vagy pitvari sévényen |évé defektus kovetkeztében létrejovo
rendellenes aramlas iranya alapjan megkilonboztetiink bal-jobb shunttel jard és jobb-bal
shunttel jaré CV-kat. Erre a csoportra jellemzd, hogy a szivben |évé rendellenes nyilason
(pitvari septum defektus, kamrai septum defektus), vagy rendellenes ér 6sszekottetésen
(ductus Botalli persistens), nagyér rendellenességen (aortico-pulmonalis fenestratio,
truncus arteriosus communis) a magasabb nyomasu hely fel6l az alacsonyabb nyomasu
hely felé tortén6é rendellenes, Un. bal-jobb shunt jon létre. A balrdl jobbra iranyuld
aramlas miatt a tidObe tobblet vér jut, elarasztodik, kezdetben volumen terhelés jon
létre, és a betegeknél cardialis decompensatio alakulhat ki, kés6bb pedig megemelkedik
a kisvérkoéri nyomas, és pulmonalis hypertensio jon létre. Gydgyszeres kezelés, ill.
szivm(tét lehet indokolt, hogy megel6zzik a maradandd, ill. az életet veszélyeztet6
elvaltozasokat. A szivm(tét soran lehet0ség szerint torekedni kell a teljes korrekcios
szivm(itétre (a kamrai vagy pitvari defektus zarasa folttal vagy varratsorral), amikor a
sziv rendellenes anatomiaja helyreallithaté. Ha ez nem kivitelezhetd, akkor Gn. palliativ,
a hemodinamikai rendellenességet valamelyest javité szivmitétet végzink (pl. a
tidOver6ér szlkitése a kisvérkori keringés csokkentése céljabdl). A jobb-bal shunttel
jard CV-ok esetében csdkkent a tiidokeringés, és emiatt cyanosis (a beteg kékes, szlirkés
elszinezddése) lathatd. A hypoxia javitasa céljabdl sziikség lehet a tlid6keringést fokozd
palliativ szivmutétre, ill. teljes korrekcidos szivml(itétre, ha van ra lehetéség. Az un.
kevert shunttel jaré CV-ok esetében a szivben egyszerre van mindkét irdanyban koros
véraramlas, teljes nagyér transzpozicidonal az aorta a jobbkamrabdl ered (kéros jobb-bal
irdnyl aramlas), a pitvarok kozott bal-jobb shunt van, a foramen ovale-n at. Teljes
tidévéna transzpozicié esetén a 4 tlidévéna a jobb szivfélbe émlik (bal-jobb shunt), a
pitvarok kozott jobb-bal irdnyld aramlds van. Ezek a CV-ok mar Ujsziléttkorban teljes
korrekcios szivmditétet igényelnek, amely utan a betegek életmindsége latvanyosan
javul, akar teljes gyogyulds is lehetséges. A bal szivfél barmely részén elhelyezkedd
sz(ikllet esetén un. bal szivfél obstrukcidval jaré CV-rél beszéllink. Obstrukcié lehet az
aorta billentyl szintjében, vagy alatta, subaorticusan, a leszallé aortaiven (coarctatio
aortae), a mitralis billentyln (mitralis stenosis), ill. a billenty( felett (cor triatriatum, egy
membran osztja ketté a bal pitvart). Ilyen esetekben a bal kamra izomzata a fokozott
munkatol megvastagodik (bal kamra hypertrophia), ill. a bal pitvar is megnagyobbodhat.
El6fordulnak izolalt CV-ok is, amelyek 6nmagukban, egyéb tarsuld rendellenesség nélkiil
allnak fenn (valvularis aorta, pulmonalis stenosis, gyermekkori coarctatio aortae) /7,8/.
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Korabban a sulyos CV-ok prognédzisa altalaban rossz volt, az elmult 3 évtizedben
azonban olyan nagy fejlédés ment végbe a csecsemd-és gyermek szivsebészetben,
amely lehet6vé tette, hogy az ilyen betegségben szenvedd gyermekek életkilatasai
jelentésen javuljanak. Ma mar a betegek nagy része meggyogyul, ill. a nem teljesen
gyogyithaté betegek jelent6s hanyada is megéri a felnGttkort. Lényegesen ritkabban
fordulnak el6 a szivizomzat betegségei, az uUn. cardiomyopathidk (CMP), amelynek
kiulénboz6 tipusai ismeretesek; leggyakoribb a szivizomzat kdéros megvastagodasaval
jard, uan. hypertrophias CMP, ill. a szivizomzat gyengllésével, majd kotdszovetes
elfajulasaval jard dilatativ CMP, amelyek progndzisa rossz, a betegek nem terhelhetdk,
faradékonyak, akar hirtelen haldl is el6fordulhat, melynek megel6zésére sziv

transzplantacié valhat indokoltta. A szivizomzat, a szivbelhartya, ill. a szivburok
bacterialis vagy viralis fert6zésének talajan kialakulé gyulladasos szivbetegség, a carditis,
endocarditis, ill. pericarditis ritkdn el6fordulé, de nagyon sulyos, az életet is

veszélyezthet6é organikus szivbetegség, amelynek kezelése erételjes intenziv terapiat
tesz indokolttda. Gyakoriak a ritmuszavarok, az ingerképz6 és ingervezet6 rendszer
miikddési zavarai, ezek altaldban jdindulatl elvaltozasok, legtobbszér nem igényelnek
kezelést. Ritkdbban nagyon szapora szivmi{kodés, tachycardia alakulhat ki, amely miatt
farmakoldgiai vagy non-farmakoldgiai terapia indokolt. Kdrosan alacsony szivmiikddés
(bradycardia) esetén mar gyermekkorban is indokolt lehet pacemaker implantacio.

Serdiul6korban az egyik leggyakoribb panasz a mellkasi fajdalom, amelynek hatterében a
cardiovascularis ok mellett szamos egyéb tényezd is allhat (3. tablazat). Ezt a szuré
vagy nyomo jellegli kellemetlen, fajdalommal jard érzést a gyermek a mellkas k6zépsd
tajan, gyakran kissé bal oldalon jelzi, ezért a szll6 csaknem mindig szivbetegség
fennallasara gondol, és slirgeti az azonnali kardioldgiai kivizsgalast. Ebben az életkorban
azonban ennek hatterében nagyon ritkan tudunk organikus szivbetegséget kimutatni,
funkcionalis hemodinamikai zavar néha el6fordulhat (mitralis prolapsus, ritmuszavar,
angina, stb.). Gyerekek esetében a sportolas kozben Iétrejové mellkasi trauma,
izomhuzdédas, csont-vagy csonthartya sérlilés, vagy valamilyen légati betegséghez
tarsuld pleuralis gyulladds vagy izgalom sokkal gyakrabban fordul el6, mint
cardiovascularis ok. Gyerekben is el6fordulhat hiatus hernia, ill. gastro-oesophagealis
reflux. Sajnos az utdbbi idében jelentésen megnoétt a pszichés eredetl panaszok, a lelki
eredetl betegségek el6fordulasa mar gyermekkorban is a névekvé stressz miatt /7,8/.

A hypertonia mar gyermekkorban is sokszor el6fordulé tlinet, ill. betegség, amely
gyakran tarsul obesitashoz. A hypertonia hatterében szamos egyéb betegség is allhat (4.
tablazat), amelyet ki kell zarni, miel6tt feldllitjuk az esszencidlis hypertonia diagnozisat.
Ehhez nem elegend6 egy vagy néhany alkalommal mért vérnyomasmeérés, hanem a 24
oras ambulans vérnyomasmérés (ABPM) szikséges, hogy elkllonitsik az un.
.fehérképeny” hypertoniatdl ( az orvoshoz érkezé gyermek szorongasa miatt emelkedett
vérnyomas). A secunder hypertonia hatterében valamilyen sulyos, kronikus betegség all
(coarctatio aortae, vesebetegség), amely miatt komplex kardioldgai, endokrin,
nagyobb szerepet jatszik a stressz okozta szorongds, amely egyre gyakrabban mar
gyermekpszichiatriai gondozast is igényel.

A mitralis prolapsus, a kéthegy( billenty( hatrafelé, a bal pitvar felé torténé mozdulasa
nagyon gyakran fordul el6 magas, vékony testalkatu serdlld leanyokban. Az esetek
dont6 tobbségében ez nagyon enyhe és nem tekintheté betegségnek, mert nem tarsul
hozza a kéthegyl billenty(i elégtelensége, un. mitralis insufficientia. A gyerekek azonban
gyakran panaszkodnak szapora szivdobogasrdl (palpitacid), ill. mellkasi szurd
fajdalomrél. Kardioldgiai kivizsgalas alapjan lehet eldonteni, hogy indokolt-e barmilyen
gyogyszeres kezelés, vagy életmdd valtoztatas /7/.
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Pulmonalis hypertensio nagyon ritka, sulyos betegség. Tobbnyire a bal-jobb shunttel jard
CV-okban fordulhat el, ritkan lehet idiopathias (ilyenkor nem igazolhatd kivalté ok).
Faradékonysag és terhelésre jelentkez6é dyspnoe, syncope jellemzi, hirtelen haldl is
el6fordulhat.

A Kawasaki betegség, a mucocutan nyirokcsomé szindroma magas lazzal, nyirokcsomo
megnagyobbodassal, conjunctivitissel és nyalkahartya tinetekkel jaré betegség, amely a
kiserek faldban aneurysmaszer( elvaltozast hozhat Iétre. Amennyiben ez a coronaridkat
érinti, akkor életveszélyes allapot alakulhat ki.

Szamos olyan kronikus betegség ismert gyermekkorban, ahol masodlagosan a sziv is
érintetté valik, és kardidlis panaszok alakulnak ki. Pl. kemoterapias kezelés okozta
kardiotoxikus hatas (leukémias, ill. daganatos gyermekek cytostaticum kezelése utan),
kronikus vesebetegséghez tarsuld cardiovascularis szovédmények (pericardialis
folyadék), autoimmun betegséghez tarsuld carditis, pericardialis folyadék, anyagcsere
betegségben kialakulé CMP, stb.

Gyermekkorban gyakran kell szamolni a jatszétéren vagy sportpalyan bekovetkez6
baleset miatt Iétrejévé6 mellkasi traumaval, amely soran akar contuso cordis (a sziv
sérlilése) is kialakulhat.

Szivbetegségre utalo tiinetek csecsemo-és gyermekkorban

Szivzérej

Szivzérej csecsemb-és gyermekkorban nagyon gyakran fordul eld, értelmezéséhez
kell6 tapasztalat kell, mivel nagyon gyakran artalmatlan, de fel kell ismerni, amikor
szivbetegség all a hattérben. Ami megneheziti a diagndzis feldllitdsat, hogy szivzoérej nem
mindig hallhaté még sulyos CV vagy CMP esetén sem. Ugyanakkor a csecsemos-, kisded-
, Ovodas és kisiskolaskord gyermekek doéntdé tobbségében hallhaté halk, systolés
szivzOrej, amely altaldban artalmatlan, Un. accidentalis jellegli, gyakran zenei szinezet(,
un. ,peng6 hur” zérej. Nem szabad a szlil6t megijeszteni azzal, hogy szivzorej esetén a
gyermekének biztosan szivbetegsége van, hanem meg kell nyugtatni, hogy ez nagy
valdszinliséggel artalmatlan jellegl. Ki kell kérdezni a szlilét, hogy van-e panasza a
gyermeknek, faradékony-e, van-e a csaladban szivbetegség, majd alaposan meg kell
vizsgalni a gyermeket, és szivbetegségre utaldé tinet esetén gyermekkardioldgiai
szakvizsgalatra kell iranyitani /1,8/.

Cyanosis

Enyhe cyanosis (a bér szlirkés, kékes elszinez6dése) kezdetben csak az ajkak kordl
(perioralis cyanosis), ill. az ujjakon, flilcimpan (acrocyanosis) lathatd. Az oxigénhiany
(hypoxia) fokozddasa esetén (pl. jobb-bal shunttel jaré CV, tidé parenchyma betegség,
pneumonia) az egész testen (generalizdlt vagy diffuz cyanosis) megjelenik.
Pulzoximéterrel jol vizsgalhaté a hypoxia foka, 91-95% érték esetében Un. subklinikai
cyanosisrol beszélink, 90 % alatt mar lathatd, jelentds fokl cyanosisrdl beszélink, 85%
alatt sulyosfokl a cyanosis, 75 % alatt nagyon sulyosfoku cyanosis all fenn. Az oxigén
szaturacidé szemikvantitativ vizsgaldé maoddszer, szamos faktor befolyasolja (pl. pH,
hémérséklet, hemoglobin szint). A hypoxia pontos vizsgalatdara az arterids vagy
arterializalt vérmintabdl vett parcialis oxigén tenzié (p02) az objektiv vizsgaldo mdodszer.
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Ritmuszavar (arrhythmia)
Tachycardia

A pulzus tartésan az életkornak megfelel6 normal érték felsé hatara folott van, amely
elébb vagy utébb panaszokhoz vezet (mellkasi fajdalom, anxietas, keringési
elégtelenség). Csecsem6b-és gyermekkorban nagyon gyakori az el6fordulasa. Szamos
kordllapotot jellemez tachycardia, amely nemcsak szivbetegség talajan johet létre. PI.
laz, fajdalom, anémia, nyugtalansag, infekcid, sympathicotonia, myocarditis,
hyperthyreosis, és egyéb kronikus betegség, stb. esetén is gyakran van szapora
szivmUlkodés. Az alapbetegség, vagy tlinet kezelése, megsziintetése a pulzus
normalizalédasahoz vezet altaldban. Tachycardia kiindulhat a sinus csomdébdél, és alsébb
ingerképz6 helyrdl is (pitvari, AV csomo, kamrai eredet(i tachycardia).

Bradycardia

A pulzus tartésan az életkornak megfelel6 normal érték alsé hatara alatt van. Ez
nagyon gyakori edzett sportoldkban, ilyenkor ez nem tekinthet6 kérosnak. El6fordulhat
hypoxia, vagotonia, myocarditis, egyéb organikus szivbetegség talajan (pl. sinus csomo
betegség), valamint egyéb betegség (intracranialis nyomasfokozodas) esetén is. A sinus
csomobol kiindulé bradycardia esetén minden P hulldmot kovet egy QRS komplexum,
teljes atrioventricularis blokk esetén a pitvarok és a kamrak egymastél fliggetlenil
huzdédnak 6ssze, a pitvari kontrakcidk joval gyakoribbak, mint a kamraiak.

Extrasystole

A rendellenes szivmi(koédés oka a sziv korai 0sszehUzdodasa, korai ektopias
ingerképz6édés, amely kiindulhat a sinus csomobdl, a pitvarbdl, az AV csomébdl, ill. a
kamrakbdl is. Ez altaldban joindulatu elvaltozas, legtobbszér nem igényel gydgyszeres
kezelést. Gyermekkorban a sinus tachycardia utan a leggyakoribb ritmuszavar.

Tachypnoe (szapora |égzés)

A légzésszam tartésan az életkornak megfelel6 normal érték felsé hatara folott van.
Szamos betegség tiinete lehet a tachypnoe, nem feltétlenll organikus vagy funkcionalis
szivbetegség az oka, de adott esetben gondolni kell ennek a fennalladsara is. Keringési
elégtelenségben csaknem mindig észlelhetd.

Dyspnoe (nehezitett 1égzés)

A beteg er6lkédve, nehezitetten légzik, 1égzés kdzben a borddak mozgasa, un. bordaszéli
behuzédds I[athatd, jelentdsfokl a mellkas mozgdsanak kitérése, a szegycsont
belégzésben nem emelkedik, hanem a gerincoszlop felé kozeledik. Orrszarny légzés is
gyakran lathatd. Nagyon alarmirozdé tlinet arra, hogy a betegnek valamilyen sulyos
cardiorespiratoricus eredet(i betegsége van.

Intenziv precordialis pulzacid

Sulyos CV, CMP, volumen terheléssel jard kérallapotok esetén gyakran lathaté a
szivcsucslokés , ill. a mellkas folé helyezett tenyérrel jol tapinthatd az erGteljes
szivmukodés. Minden esetben korosnak tekintendd, organikus szivbetegség vagy
jelent6és hemodinamikai terhelés az oka.

Cardialis decompensatio (szivelégtelenség)

Organikus vagy funkciondlis szivbetegség kapcsan kialakuldé keringési elégtelenség,
amely soran az alacsony perctérfogat kdvetkezménye elGrefelé csdkkent véraramlas,
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hatrafelé pedig torldodas (pangas). Pl. bal szivfél elégtelenség soran az aortabdl kevés
vér jut el6re a szervekhez, szovetekhez (alacsony perctérfogat), és hatrafelé, a tlidében
pangas (tid6 oedema) alakul ki. Jobb szivfél elégtelenség soran eldrefelé a kisvérkorbe
kevés vér jut (csokkent tiddkeringés), és hatrafelé a nagyvérkorben pangas alakul ki.
Tlnetei: faradékonysag, tachypnoe, dyspnoe, szivzorej, oedema, verejtékezés,
hepatomegalia, csokkent vizeletirités, labdagadas, acrocyanosis, cyanosis, kéhécselés,
fulladas, a sulygyarapodas elégtelen volta. Radioldgiai vizsgalat soran megnagyobbodott
sziv (cardiomegalia) és a tiidében fokozott érrajzolat, eldrasztottsag lathaté. Az EKG-n
tachycardia, repolarizaciés zavar, ST szakasz depresszidja vagy elevacidja, pitvari,
kamrai terhelés jelei ismerhetok fel.

Izzadas

A homlok, arc, mellkas verejtékes, ez gyakran csak terhelésre jelentkezik, de
el6fordulhat terhelés nélkil is. Csecsemdbk esetében az etetés kdzben jelentkez6 izzadas
kéros jelenség, valamint az elhizédd (30 percen tul tartd) étkezés, a szoptatds, vagy
Uvegbdl valo etetés koOzben jelentkezé légszomj, tachypnoe, perioralis cyanosis is
kérosnak tekintendé.

Kltakaro, bértiinetek

Sapadt killem, kréonikus betegség esetén kissé sziirkés bdrszin. Jobb-bal shunttel
jar6 CV esetén cyanosis lathatd, a gyermekek arca mélyvorés (plethora), ajka lila,
testszerte sziirkés, kékes bdGrszin (diffuz cyanosis), ujjai deformaltak, un. ,dobver6ujjak”,
a kormok is deformaltak, nem henger alakliak, hanem korkorosen ellapultak, un.
LOraliveg koérom” alakul ki. Cardialis decompensatio esetén f6ként a végtagokon,
tenyéren, talpon a bér hilivos tapintatu lehet, a pulzus filiformis, kénnyen elnyomhato.
Cardialis decompensatio esetén oedema jelenik meg (fennjaré gyermeknél az alsé
végtagokon, csecseménél a glutealis régidban, szemhéjon), amely az ujjbenyomatot
megtartja.

Koros tapintasu pulzus

A pulzusok 4 végtagon torténd tapintdsa hozzatartozik a gyermekkardioldgai
fizikalis vizsgalathoz. Normalisan a fels6 végtagokon a 2 arteria radialison, az alsé
végtagokon a 2 arteria femoralison, vagy 2 arteria dorsalis pedisen tapintott pulzusok
egyforma erdsséglek, és jol tapinthatdk. Ha a fels6 végtagon a pulzus er6sebb, mint az
alsé végtagon, ez bal szivfél obstrukcidval jaré CV-re utal (coarctatio aortae). Ha mind a
4 végtagon egyforman gyengén vagy alig tapinthato pulzus van, ez utalhat ugyancsak
bal szivfél obstrukciora (sulyos aorta stenosis), de lehet a jele sulyos keringési
elégtelenségnek is. Volumenvesztéssel jaro korallapotokban, sokkban is el6fordulhat.
Peckeld jellegl pulzus tapinthatd ductus Botalli persistens, ill. aorta insufficientia
esetében. Arrhythmias szivm(kodés is kitapinthaté a pulzus vizsgalata esetén.

Faradékonysag

Az egészséges csecsemolre, gyermekre jellemzd, hogy mindig és nagyon sokat
mozognak, nem akarnak pihenni, lellni, vagy lefeklidni. Ha a szlil6 arrdl szamol be, hogy
gyermeke keveset mozog, hamar elfarad, gyakran lell, vagy guggol, evés kdzben piheg,
szaporan veszi a leveg6t vagy leizzad, |épcsén jaraskor tachypnoes, nehezitett légzése
van, futas koézben fullad, dyspnoeja van, esetleg eldjul, akkor foltétlenll kardioldgiai
szakrendelésre kell iranyitani, mert ki kell zarni organikus vagy funkcionalis szivbetegség
fennallasat /1,8/.
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Kardioloégiai vizsgalé moédszerek

A szivbetegség diagnézisanak feldllitdsahoz szamos mddszer all rendelkezésiinkre,
ezek jelentds része hasonld a felnbttek kivizsgalasaban alkalmazottakhoz, vannak
azonban az életkorra jellemz6, specialis vizsgaldé modszerek, amelyeket elsGsorban a
csecsemoO-és gyermekgyogyaszatban hasznalunk (5.tablazat).

Anamnézis Nagy jelent6sége van az anamnézisnek, amely utalhat a cardiovascularis
betegség eredetére, esetlegesen annak 6rokl6d6 voltara (csaladi halmozddas), vagy a
perinatalis id0szakban elszenvedett hypoxias vagy inefekciés inzultusra. Az
anamnézisben ra kell kérdezni a varanddssag idején kialakult anyai betegségek
fenndllasara (laz, infekcié, diabetes mellitus, hypertonia, epilepsia, cardiovascularis
betegség, autoimmun betegség, stb.), barmilyen gyogyszeres kezelésre, a sziilés
modjara, a csecsemOkori suly-, mozgas- és mentadlis fejlédés normalis vagy koros
menetére (percentiles gérbék haszndlata), a megfelel6 taplalhatésagra, faradékonysag
meglétére, ismétldds infekcidkra, a csaldadban el6forduld cardiovascularis vagy egyéb
betegségek meglétére. Bar a potencidlis teratogén hatasok napjainkban a figyelem
kozéppontjaba kerlltek, csak nagyon ritkan igazolhatok. Egyre tobb congenitalis vitium
esetében lehet bizonyitani a genetikai eredetet, és az 6roklodést.

A mai, modern képalkotd és egyéb eszk6z6s moddszerek birtokaban is oOridsi jelentésége
van az alapos fizikalis vizsgalatnak, amely nagyon sokat segit a szivbetegség gyanujanak
megallapitasaban, vagy akar a diagndzis felallitdsaban /1,8/.

Fizikalis vizsgalat
Observatio

A beteget alaposan megtekintjiik, lehetbleg részletekben, de teljesen levetkéztetve, hogy
valamilyen fontos informacié el ne kertilje a figyelminket. Borszin (cyanosis, plethora,
sapadtsag, stb.), bdrelvaltozas (naevus, mltéti heg nyoma, sérilés, seb, petechia, stb.)
fejlodési rendellenesség, stb. Fontos a taplaltsdg megitélése, dystrophias, sovany
gyermek esetében szivbetegség gyanuja is felmeril.

Cyanosis Hypoxia jele, szivbetegségre alarmirozé tlinet. Figyeljik a klltakardn cyanosis
szaturdacid csokkent volta). HU{vos tapintatl végtagokon, ajkakon el6fordulhat cyanosis
szivbetegség fennallasa nélkil is.

Dyspnoe Nagyon fontos tinet a légzési nehezitettség, amely nem csak pulmonalis
betegség tlnete lehet, hanem sulyos organikus szivbetegségé, vagy keringési
elégtelenségé is lehet, és altalaban sulyos akut vagy kronikus betegség fennallasara utal.

Facialis dysmorphia A beteg arcan, fején, kezén, laban lév6 diszkrét elvaltozasok, enyhe
fejlodési rendellenességek, un. , minor anomalidk” (epicanthus, mongoloid szemrés,
mélyen (16 fllek, nyeregorr, micrognathia, nagy nyelv, stb.), amelyek megléte utalhat
sulyos fejlédési rendellenességre, vagy chromosoma rendellenességre is.

Palpatio:

Periférias pulzus A pulzusokat meg kell tapintani a fels6 és az alsé végtagokon is, hogy
kizarjuk az aortaiven lév6 szlklletet (coarctatio aortae) ill. gyenge pulzus esetén
gondoljunk sokk fennallasara, peckeld pulzus esetén pedig a szisztolés és a diasztolés
vérnyomas kozott jelentds kiilonbségre (pl. ductus Botalli persistens, aorta insufficientia).

Intenziv precordialis pulzacio Erételjesen mikodo, jelent6s terhelésnek kitett,
akadalyozott szivmikodés jele, amely a mellkason a sziv felett, tenyerlinkkel jol
tapinthato, ill. olykor lathatd is a koros szivcsucslokés.
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Surranas A billentyl szlkulleten, vagy rendellenes nyildson ataramlé vér felgyorsul,
turbulenciat okoz, és ennek a bordakoézben tapinthatd ekvivalense a surranas (pl. bal
parasternalis II. bordak®dzben tapinthatd surrands sulyos pulmonalis stenosis, jobb
parasternalis II. bordak6zben tapinthatd surrandas sulyos valvularis aorta stenosis, a bal
parasternalis III. bordakdzben tapinthaté surranas pl. ventricularis septum defectus jele
lehet).

Hallgatézas:

Megallapitjuk, hogy ritmusos-e a szivm(kodés, majd meghallgatjuk a szivhangokat. Az 1.
szivhang az atrioventricularis billenty(ik megnyilasa és a semilunaris billenty(ik zarédasa,
a 2. szivhang a semilunaris billentyllk megnyilasa, és az atrioventricularis billenty(k
bezarddasa. Figyeljik, hogy kelléen ékeltek-e a szivhangok, nem nagyon halkultak-e, és
nem kett6zottek-e.

Szivzérej Az 1. és 2. szivhang kozott hallhatoé kéros hangjelenség (turbulens véraramlas
kovetkeztében) esetén systolés zorejrél beszéliink. A 2. és az 1. szivhang kozott hallhatd
kéros hangjelenség esetén diastolés zoOrejr6l beszélliink. Systolés szivzérejek nagyon
gyakran hallhatdok csecsemG- és gyermekkorban, legtobbszér artalmatlan jelleglek.
Doppler-echocardiographidval megallapithaté a szivzérej eredete és pontosan
tisztazhato, hogy valamilyen korallapot van-e a hatterében. A diastolés szivzorejek
Iényegesen ritkabban fordulnak elG, és az esetek dontd tobbségében nem artalmatlan
hangjelenségrol van sz6, hanem kdéros hemodinamikai allapotrol.

Arrhythmia Rendellenes szivmi{kodés, amely ritmuszavar formdajaban nyilvanul meg,
gyermekkorban a tachycardidk nagyon gyakoriak, ill. korai rendellenes Utések, az un.
extrasystolék. EKG-val pontosan tisztazhaté a ritmuszavar mibenléte, ill. hogy
gyogyszeres kezelés indokolt-e.

Szértyzérej A tudé felett hallhatd apréhdlyagu szortyzorejek nem mindig pulmonalis
betegség kovetkeztében jonnek létre, cardialis decompensatio esetén a bal szivfél
elégtelenség okozta tiid6 oedema miatt is hallhaték. A betegnek lehet habos, véresen
festenyzett kopete, Iéguti valadéka, a dyspnoe, tachypnoe, orrszarnylégzés kifejezett.

Vérnyomas mérése a gyermek méretének megfeleld mandzsettaval térténjen, mérjik
meg a fels6 és az alsdé végtag vérnyomasat is. A higanyos Riva-Rocci elven alapuld
madszer, ill. az oscillatios elven alapuldé moddszer a legpontosabb. A hypertonia
diagndzisanak a felallitdsdban a 24 6ras vérnyomasmeérés, az ABPM elengedhetetlen,
gyogyszeres kezelés indikalasa csak ez alapjan, valamint a secunder hypertoniahoz
vezetd betegségek kizarasa/igazolasa alapjan torténhet.

A pulzoximetria egyszer(i, gyors, szemikvantitativ vizsgalé mddszer, amellyel a vér
oxigén telitettségérol nyerhetink informaciét. A cyanosis, hypoxia mértéke
megallapithato, normalis esetben az oxigén szaturacid (Sa02 = 95 %). Sa0,= 91-94%
(subklinikai cyanosis), Sa0,=85-91% (mérsékelt cyanosis), Sa0,=75-84% (sulyos
cyanosis), Sa0; < 74% (rendkivil stlyos cyanosis).

Sav-bazis és a parcialis oxigén tenzio (Pa0O,) mérése soran a vér oxigén tartalma
pontosan meghatarozhatd, a pH normalis, vagy kéros (savanyu vagy alkalikus) volta
mérheto. Normadlis PaO,, (50-80 Hgmm) U(jszilétt és fiatal csecsemdében, (80-100
Hgmm) iddsebb csecsemdbkortdl kezdve. Metabolikus acidozisrol beszélink, ha a
standard bikarbonat ( stbic) < 20 mEq/l. Metabolikus alkalézisrél beszéliink ha a stbic >
26 mEq/I /1,8/.

Az EKG elemzése sordan megallapitjuk, hogy sinus ritmus van-e? (P hulldm lathaté a
QRS komplexum el6tt), megnézzik, hogy arrhythmia lathaté-e? Van-e extrasystole?
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(pitvari  vagy kamrai eredetl, altaldban benignus, kezelést nem igénylG).
Tachyarrhythmia meglétét vizsgaljuk (sinus tachycardia esetén P hulldam lathatdé a QRS
eloétt, supraventricularis tachycardia /SVT/ esetén keskeny vagy széles QRS van, P
hulldam nincs, ventricularis tachycardia /VT/ esetén (mindig széles a QRS, és P hullam
nincs). Az ST szakasz és a T hullam alakja, amplituddja alapjan megallapitjuk, hogy
repolarizacidés zavar lathaté-e (lapos vagy negativ, esetleg bifazisos T hulldamok, ST
szakasz elevaciéja vagy depresszidja). Bradycardia esetén megallapitjuk hogy sinus
eredet(i-e az alacsony szivmi{kddés (minden QRS komplexum el6tt van P hulldm), teljes
atrio-ventricularis blokk esetén nem minden pitvari kontrakciot koévet kamrai
0sszehlzddas (nincs minden P hulldm utan QRS komplexum, 1:2, 1:3, 1:4, stb. arany)
/3,4/.

A csecsemb-és gyermekkori EKG jellegzetességei: a feln6tthdz képest jéval magasabb
szivfrekvencia, a tachycardia, a jobb szivfél tulsuly, a vagotonia (légzési arrhythmia), a
Vi, Vo-ben negativ T hulldam (4 nap - 12-14 év k6z6tt), incomplett jobb szarblokk gyakori,
a frekvenciahoz korrigalt QT tav < 450 msec. /1.abra és 2. abra/ /3,4/.

1. abra
5 éves fili gyermek normalis EKG-ja

-

Sinus ritmus, k6zép tengelyallas, Nomalis PQ és QT tavolsag,

incomplett jobb szarblokk (fizioldgias), kamrahypertrophia nincs,
normalis repolarizacid, szabalyos gorbe.
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2. Abra
13 éves leany koros EKG-ja

Lagrnand

Sulyos aorta stenosis kovetkeztében kialakulé balkamra hypertrophia
A VS5 és V6-ban negativ T hullimok lathatok, balkamrai strain (fesziilés) jele.

A Holter EKG Gyakran indokolt a szivmi{kodés tartés, 24 o6ran at torténd
monitorizalasa, mert masképpen nem derldl fény rejtett arrhythmia meglétére.
Tachycardia, bradycardia, extrasystolia, pauza (kihagyas), run (pitvari vagy kamrai
extrasystolés roham), kuplet (2 koéros U(ités egymas utan), triplet (3 koéros (tés
egymasutan), bigeminia (minden 2. (tés koéros), ischaemia-ST depresszid/elevacié, QT
megnyulas, szivfrekvencia variabilitas vizsgalata, gyogyszeres kezelés sziikségessége, ill.
gyogyszer hatasanak megitélése végezheto.

Terheléses EKG indokolt sportoldsi engedély elbirdlasakor, szivfejl6dési
rendellenességben szenvedd betegek, operalt szivbetegek fizikai terhelhet6ségének
megitélésére. Eletmentd gydgyszerek és defibrilldtor elérhetd kell, hogy legyen, a
terhelés soran potencidlisan fellépd életveszélyes ritmuszavar (kamrai tachycardia,
szivmegallas, stb.) azonnali ellatdsahoz.

Radioldgiai vizsgalat soran mellkas felvételt kérlink, amelyen vizsgaljuk a sziv alakjat
méretének megallapitdsara az un. cardiothoracicus indexet hasznaljuk (a sziv harant
atméréjének és a mellkas harant atmérGjének az aranya), amelynek értéke, ha
meghaladja az 1:2 aranyt, akkor cardiomegaliardl beszéliink. A nagy sziv = beteg sziv!
Cardiomegalia esetében ki kell zarni CV, CMP és pericardialis folyadék fennallasat. Kéros
a tldo érrajzolata, ha fokozott a vascularisatio (bal-jobb shunttel jaré CV esetén pangas
a tuddében), vagy ha csokkent a vascularisatio (jobb-bal shunttel jaré6 CV esetén,
cs6kkent tiid6keringés).
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3. abra
11 éves fiu normalis mellkasfelvétele

Mellkasi fajdalom miatt végzett radioldgiai vizsgalat soran normalis nagysagi

sre

normalis, a tiid6ben besziir6dés nem lathato.

4. abra
12 éves leany koros mellkasfelvétele

Mérsékelt cardiomegalia, kéros sziv konfiguracié, a pulmonalis iv
elédombordodé. Pulmonalis hypertensio.

A kétdimenzioés szinkddolt Doppler-echocardiographia nagy jelent6ségli a
szivbetegségek diagnozisanak feldllitasaban. Ez non-invaziv képalkotd modszer, amellyel
nagyon jél vizsgalhatdé mind a sziv anatdmidja, ill. annak strukturalis rendellenességei
(pitvari, kamrai megnagyobbodas, kamrafal megvastagodas /hypertrophia/, rendellenes
nyilas, szliktlet, kéros képlet, pericardialis folyadék, billenty(i vegetacié, thrombus a
szivliregben, stb.), mind pedig annak mikédése is (kontraktilitas, falmozgas, aramlas,
nyomas) és a hemodinamikai viszonyok (normalis vagy rendellenes aramlas,
regurgitacid, shunt, kisvérkori nyomas) is meghatarozhaté /5. abra, 6. abra/ /13/.
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5. Abra
13 éves leany normalis echocardiographias felvétele

Panikbetegség okozta mellkasi fajdalom: normalis nagysagu sziviiregek,
jo kontraktilitas, organikus szivbetegség nem igazolhatd

6.Abra
4 éves leany koros echocardiographias felvétele

Toxikus myocardialis 16zi6: jelentésen tagult jobbkamra és balkamra,
az interventricularis septum mozgasa hypokinetikus, cardialis decompensatio

Hat-perces sétateszt
Megfelel6en kooperald gyermek esetében jol kivitelezet6 ez az egyszerl vizsgalat, amely

segitségével a beteg vagy sportold terhelhet6ségét vizsgaljuk. A gyermek 6 percig
egyenletes tempdban, azonos |épés hosszUsaggal sétal, majd lemérjliik a tavolsagot. Bar
a kulénbozd életkoru és sulyd gyermekeknél mas és mas a normalis érték, a gyerek
teljesitményét sajat magahoz hasonlitva a valtozas (javulas, romlas) jol megitélhetd.

Laboratériumi vizsgalé modszerek

A kilonb6z6 eredetl szivbetegségek esetében gyakran van szikség laboratériumi
vizsgalatra. Carditis gyanuUja esetén vérképet, gyulladasos markereket (CRP, PCT), AST-t
nézink, testvaladékot tenyésztiink, hemokulturat veszink, cardialis decompensatio
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esetén elektrolit, laktat, BNP, sav-bazis és pO, vizsgalatot végzlink, anginas panaszok
esetén hypoxiara utalé markereket (Troponin T, CK, LDH, SGOT, SGPT, stb.) laktatot
vizsgalunk.

Spiroergometria

Sportoldk, operalt szivbetegek terhelhetGségének megitélésére nagyon jo vizsgald
modszer, amely soran vizsgaljuk a gyermek sulyanak megfelel6 protokoll alapjan
megvalasztott terhelésre létrejévé keringés és légzés valtozasat, terheléses EKG-val
ritmuszavar kialakulasat, angina |étrejottét, vérnyomas emelkedést, valamint a
légzésfunkciot, a maximalis oxigén felhasznalast, az aerob és az anaerob kapacitast.

Szivkatéterezés

Invaziv vizsgald moddszer, diagnosztikus célbdl egyre ritkdbban végezziik, az indikacio
eltolddott az intervencio iranyaba (katéterrel végzett m(itéti beavatkozas a szivben a
mellkas megnyitdsa nélkul, pl. 6sszekottetés létrehozdsa a 2 pitvar kozott, rendellenes ér
elzarasa, beszlkilt ér nyitvatartasa stenttel, stb.). Ma mar a szivbeteg gyermekek 90-
95%-at az ultrahang vizsgalat alapjan operaljak meg, nem kell kitenni Oket a
szivkatéterezés potencialis szovédményeinek.

Elektrofiziolégiai vizsgalat

Invaziv hemodinamikai vizsgalat, gydgyszeres kezelésre refrakter ritmuszavar
esetén mar gyermekkorban is indokolt lehet az arrhythmia forrasanak feltérképezésére,
a rendellenes ingervezetd nyalab szivkatéteres elroncsolasara, Un. katéter ablatiora.

MRI, CT

Olyan képalkoté mddszerek, amelyek segitségével a sziv nagyon pontosan vizsgalhato, a
magneses rezonancia vizsgalat sokkal inkabb ajanlott gyermekkorban, mint a komputer
tomographia, ez utdbbi jelent6s sugarterhelése miatt. A coronaridk vizsgalatara a cardio-
CT a legérzékenyebb moddszer (pl. Kawasaki betegségben kialakult coronaria aneurysma
vizsgalata).

Izotop vizsgalat: scintigraphia
A szivizomzat betegségeinek vizsgalatdra ajanlott modszer (pl. kemoterapids kezelés
cardiotoxicus hatasanak megitélése, CMP vizsgalata) /1,8/.

A szivbetegségek kezelése csecsemo-és gyermekkorban

A csecsemO-és gyermekkori szivbetegségek kezelése sok tekintetben eltér a
feln6ttkorban alkalmazott terdpids lehet6ségektdl /10/. A velesziletett szivfejlédési
rendellenességek kezelésében gyakran van szikség a cardiovascularis rendszer
miikodésére hatd gydgyszeres, Un. farmakoldgiai kezelésre. A gydgyszerek pontos
dozirozasa rendkivl fontos, mert a kiilénb6z6 életkord és testsulyu, fejlédd szervezetben
sulyos, toxikus tlnetek alakulhatnak ki esetleges tuladagolas, vagy egyéb
gyoégyszerekkel torténé egylttadds esetén. Keringési elégtelenség esetén a sziv
pumpafunkcidjanak javitdsara un. pozitiv inotrop szerek adasa jon széba (Digoxin,
Dobutamin, Dopamin, Isuprel, Arterenol, Tonogén, Sildenafil, Amrinon, Milrinon,
Levosimendan). Indirekt modon, a szisztémas vascularis rezisztencia csékkentésével az
ACE-gatlok (Captopril, Enalapril) javitjdk az ejekcids frakciot. A folyadék retencid és
vizelet kivalasztas csokkenése miatt diuretikum adasa indokolt (Furosemid, Hypothiazid,
Verospiron), ilyen esetben nagyon fontos az elektrolitok vizsgalata és sziikség esetén
annak poétlasa (kalium, kalcium, magnézium) /11/. A keringéstdmogatas mellett sziikség
lehet a |égzés tdmogatasara is, oxigén adasara, vagy noninvaziv (CPAP, BIPAP), vagy
invaziv lélegeztetésre (SIMV, PEEP) a tidd oedema csOkkentése céljabdl. Fontos a
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beteg gyermeknek a megfelelé kaldria bevitel, csecsembknek anyatejes taplalas vagy
hidrolizalt tapszer (ha kell, akar szondan is). Ritmuszavar esetén a felnétt kardioldgiaban
hasznalatos antiarrhythmias szerek javasoltak (Adenosin, Propafenon, Propranolol,
Metoprolol, Amiodaron). Sulyos CV esetén szivml(itét (teljes korrekcids, vagy palliativ)
indokolt /2,5,6/.

A gyermekkori hypertensio kezelése alapjaiban hasonlatos a felnGttkori hypertensio
kezeléséhez, azonban bizonyos életkori sajatossagok figyelembe vétele szem elGtt
tartandd. ElGszor az életmdd valtoztatdsa (rendszeres testmozgas, obezitdas megelGzése,
csokkentése, zsir, fliszerszegény, kaldriaszegény étrend, diéta). Szorongas
(sympathicotonia) talajan kialakult hypertonia esetében bétablokkold kezelés
mérlegelhetd. Nem magas szivfrekvencia esetén ACE-gatlék addsa jon szdba, amely
kombinalhatd vizhajtéval is. Ha ezekre nem reagal a hypertonia, akkor kalcium-
antagonista gyoégyszerekkel kombinalhaték, vagy ezek monoterapiaban alkalmazhatdk a
vérnyomas csokkentésére. Egyéb szerek (alfablokkoldk, vazodilatatorok, angotenzin
receptor blokkoldk) gyermeknephroldgiai konzilium alapjan javasolhatok.

A non-farmakoldgiai kezelés alatt olyan egyéb terapias lehet6ségeket értlink, mint pl.
oxigénnel torténd gépi lélegeztetés alkalmazasa a pulmonalis vascularis rezisztencia
csOkkentése céljabol, vagy pl. a Valsalva mandver (zart glottis mellett erlltetett
kilégzéssel vagus hatas kivaltasa) supraventricularis tachycardia megszintetése
céljabdl, vagy a fizioterapia.

Intervencios terapia A gyermekkori szivbetegségek kezelésében egyre gyakrabban
alkalmazott invaziv terapias maddszerek, a mellkas megnyitasa nélkul, katéterrel végzett
mitéti beavatkozasok. Ujsziiléttkorban a pitvari sévény kiszakitdsa (Rashkind atrio-
septostomia), a ductus aretriosus nyitvartartasa (stent) vagy zarasa (coil), billentyl
szlkuletek tagitasa (ballonos valvuloplastica), a pitvari sovényen lévé defektus zarasa
(Amplatz eszkdz).

Teljes korrekciés vagy palliativ szivmiitétek Lehet6ség szerint torekedni kell minél
kordbban a sziv normalis anatémidjanak helyredllitdsdra, hogy ne maradjon vissza
rezidualis elvaltozads. Pl. kamrai vagy pitvari septum defektus zardsa folttal vagy
varratsorral, billenty(i szlkilet kimetszése, billenty(i plasztikdja. Amennyiben a teljes
korrekcido nem lehetséges, akkor Un. palliativ mitétet kell csinalni, azaz valamilyen
fokban javitani kell a meglévé hemodinamikai rendellenességet. Pl. csokkent
tidokeringéssel jard cyanoticus CV esetében a tlidékeringés javitdsa a cél (a szisztémas
keringés és a tid6 keringés kozott mesterséges Osszekottetés létrehozasa), fokozott
tiid6keringéssel jaré CV esetén pedig a tid6 arteridra felhelyezett sz(ikité gy(rivel, a
tidobe aramlo vérnek, a tido elarasztasanak csdokkentése a cél. Az elmult 2 évtizedben
rendkivil sokat javult a csecsemd-és gyermekszivsebészet Magyarorszagon, ma mar
olyan komplex szivfejl6dési rendellenességben szenvedé gyermekek is megérik a
felnGttkort, akiknek korabban semmi esélye sem volt, hogy az Ujszllottkort tulélje
/10,12/.

Fizioterapia alkalmazasa szivbeteg gyermekek gyogyitasaban,
rehabilitaciéjaban

Rendkivil fontos a szivbeteg gyermekek, és klilonésen az operalt szivbeteg gyermekek
esetében a léguti valadék megfelel6 és rendszeres kiliritése, amelyre 6nalléan nem
mindig képesek, és segitségre van szlikségik. Mar a korai postoperativ id6szakban is
biztonsaggal végezhet6 a beteg mellkasanak tenyérrel térténd, gyengéd, de hatarozott
(togetése, amellyel a lerakddott valadék a felszinre segithetd, kbhogtetéssel és a valadék
szivasaval eltavolithaté. A m(tét utan a legyengllt gyermek esetében gyakran jon létre
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izom hypotonia, amely a rendszeres passziv, majd aktiv mozgatassal, tornaztatassal
eredményesen javithatd. Fontos, hogy a gydgytorna elinditasa el6tt a kezel6 orvossal
egyeztetve, allapitsunk meg el6re egy maximalis pulzust és minimalis oxigén
szaturaciot, amelyet nem lIéphetink tdl a beteg mozgatdasa soran. Ha az oxigén
szaturacio jelent6sen csokken, ill. a pulzus nagyon megemelkedik, akkor a fizioterapiat
csokkenteni kell, vagy atmenetileg abba kell hagyni. A gyégytorna soran altalaban
latvanyos javulas figyelheté meg a betegek allapotédban, erdnlétiiket sokkal gyorsabban
nyerik vissza, ez a mddszer szorosan hozzatartozik a gydgykezelésikhoz és
rehabilitaciéjukhoz.

CsecsemoOk és gyermekek Gjraélesztése
Reszuszcitacios ABC

A hirtelen haldl incidencidja a gyermekkori szivbetegségekben gyakrabban fordul
el6, mint barmely mas kronikus betegségben. Fontos, hogy az alapszintl(i Ujraélesztés
kezdeti |épéseit az egészségligyi dolgozdk, végzettségiktdl fluggetlentl meg tudjak
kezdeni, és mind addig szakszer(ien tudjak végrehajtani, amig az erre kiképzett
személyzet megérkezik és elkezdi az emelt szintl cardiopulmonalis reszuszcitaciot. Az
Ujraélesztés |épései a 7. tadblazatban vannak feltlintetve.

A-atjarhato légutak -a beteg stabil oldalfekvésben van, vagy a hatan fekszik,
nyakat enyhén hatrahajtjuk, a valadékot kitoroljik egy tiszta textilidval, vagy szivéval
(fecskendGvel) leszivjuk a Iégutakbdl. B-bdringer, befujasos Iélegeztetés -meggy6z6diink
rola, hogy a beteg légzik-e (mellkasa emelkedik, blre rézsaszin), ha nem mozog a
mellkas vagy felliletes a |égzése akkor a mellkas vagy a hat er6teljes dérzsolésével
béringereket alkalmazunk a légzés stimuldlasa céljabdl, ha nem indul meg a légzés,
akkor haladéktalanul megkezdjik a pozitiv nyomasu lélegeztetést (szajbdl-szajba egy
vékony zsebkendé6vel elvdlasztva a befljast végzl szajat a lélegeztetett szajatédl, vagy
ezt a célt szolgald lélegeztetd ballonnal, vagy intubdljuk és a tubuson keresztil
lélegeztetjuk). C-cirkuldcio-a pulzus megtapintdsaval, vagy a sziv felett hallgatozva
meggy6zodink roéla, hogy van-e szivmikddés, ha nincs, vagy nagyon bradycardias,
akkor megkezdjlik a mellkasi kompressziot, kemény alapra fektetve a beteget. A mellkasi
kompressziot erbteljes kézmozdulatokkal végezziik, kissulyld csecsemében a hivelykujj
modszerral atkaroljuk a mellkast és a sternumot a gerincoszlop felé kozelitjlk, az antero-
posterior atmér6é 1/3 mélységében, nagyobb gyermekeket kemény alapra (esetleg a
foldre letett leped6re) helyezziik, mellé térdellink és az egymasra helyezett mindkét
tenyérrel erételjesen nyomjuk a mellkasat a sternum alsé harmadaban. A mellkasi
kompresszido kbézben a beteget lélegeztetni is kell, a kompresszid és a befljas aranya
Ujszulottekben 3:1, csecsemdkben 5:1, 1 éves kor felett 15:2.

D-drogok(=gydgyszerek) Ha nem sikerlil beinditani a szivmi{kédést a mellkas
kompresszidjaval, mikozben folyamatosan |élegeztetjik a beteget, akkor Tonogén adasat
indikaljuk, amely fokozza a szivfrekvencidt és a szivizom 0Osszehlzdéddasi erejét. A
gyogyszer beadasi mddja intravénads, intramuscularis vagy intraossealis lehet, intubalt
betegnél endotrachealisan a tubusba is adhato (ilyenkor higitatlanul). Kamrafibrillacio
esetén i.v. Amiodaron adasa indokolt, ha nem sikerill beinditani a szivmi{kodést, vagy
megsziintetni a kamrafibrillaciét, akkor intézetben a cardioverter defibrillator alkalmazasa
javasolt. Rossz keringés esetén mérlegeljik a 8,4 %-os NaHCO; adasat, a metabolikus
acidozis korrekcidja céljabol. Ha sikerilt beinditani a szivm(ikodést, akkor infazidban
adott pozitiv inotréop szerrel tdmogatjuk a keringését tovabbra is.

E-EKG, elektrolit- Az Ujraélesztett csecsem6, gyermek szivm(kodését folyamatosan
ellen6rizzik EKG-val, ha szlikséges, akkor ismételten gyogyszeres kezelést alkalmazunk

63



a keringés tamogatasara, és a légzést biztositjuk. Vénabiztositas (periférids branil,
centralis véna) utan vérvétel torténik, elektrolit és vércukor meghatarozas céljabdl.

F-folyadékhaztartas- Folyadékpoétlas céljabdl fizioldégids sodoldat (0,9% NaCl), vagy
Ringer-Laktat adasa javasolt periférids vagy centralis vénaba. Sokkban |évé betegnél
egyéb volumenpétlé adasa is mérlegelhetd (5-20 %-os Albumin infuzid), kivérzett
betegnél csoportazonos vér (rendkivili allapot esetén az univerzalis donor vér, a O Rh
negativ vér transzflzidja is szébajohet).

G-gyomorszonda- A |élegeztetett beteg gyomrat drenalni kell, hogy a beflujassal a
gyomorba kerilt levegé tulnyomasa miatt a rekesz ne nyomédjon fel, és ne valtédjon ki
vagus hatas, amely bradycardiat, szivmegallast okozhat. Masrészt a gyomorban kialakult
tulnyomas a gyomorvaladékot kipréselheti a betegbdl, és azt aspirdlhatja. A
gyomorvaladékot le kell szivni.

H-h6éhaztartas- Az Ujraélesztett beteg esetében a megfelel6 testhGmérséklet biztositasa
nagyon fontos. Nem szabad hagyni, hogy a beteg lazas legyen, vagy a beteg kih(iljon. A
thermoneutralis h6morséklet (nem fazik, nincs melege) biztositdsa a cél. Szliletés kdzben
hypoxias karosodast elszenvedett Ujszllottek szelektiv agyi hltése vagy egész test
hlitése javasolt.

Az Ujraélesztés utan a torténteket pontosan dokumentalni kell, az eseményeket percre
pontosan rogziteni kell, a beadott gydgyszereket mennyiségét, a beadas maddjat
pontosan fel kell tlntetni. Az Ujraélesztett gyermeket ment6vel fekvGbeteg intézetbe,
lehet6leg intenziv osztalyra kell szdllitani, és nagyon alapos Kkivizsgalasban kell
részesiteni.
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1.Tablazat

Csecsem6-és gyermekkorban el6forduld szivbetegségek
Congenitalis vitium

Cardiomypathia

Carditis (myocarditis, endocarditis, pericarditis)
Ritmuszavar

Mellkasi fajdalom

Hypertonia

Mitralis prolapsus

Kawasaki betegség

Pulmonalis hypertensio

Kronikus betegség kardidlis szovédménye
Mellkasi sértilés, sziv contusio

2. Tablazat
Congenitalis vitiumok osztalyozasa

Bal-jobb shunttel jaré CV-ok
Kamrai septum defektus (VSD)
Pitvari septum defektus (ASD)
Ductus Botalli persistens (DBP)
Aortico-pulmonalis fenestratio
Truncus arteriosus communis I.

Jobb-bal shunttel jaré CV-ok
Fallot-tetralogia
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Kritikus pulmonalis stenosis
Pulmonalis atresia
Tricuspidalis atresia

Ebstein anomalia

Truncus arteriosus II-III.

Kevert shunttel jaré CV-ok
Teljes nagyér transzpozicio
Teljes tidOvéna transzpozicid

Bal szivfél obstrukcidval jaré CV-ok
Coarctatio aortae (preductalis)
Aortaiv interruptio
Kritikus aorta stenosis
Hypoplasias bal szivfél szindréma
Mitralis stenosis
Cor triatriatum

Izolalt CV-ok
Pulmonalis stenosis
Aorta stenosis
Coarctatio aortae (gyermekkori)

3. Tablazat
Mellkasi fajdalom gyermek-és serdilékorban

Mitralis prolapsus

Angina

Arrhythmia

Szegycsont eredetl

Izom betegség, sérilés
Pleuritis, pleurodynia
Sympathicotonia
Gastro-oesophagealis reflux
Hiatus hernia

Szorongas

Panik betegség

Koffein tartalmu ital(ok) fogyasztasa

4. tablazat
Hypertonia el6forduldsa gyermekkorban

Esszenciadlis (primer) hypertonia
Szekunder
Vesebetegség
Congenitalis vitium
(coarctatio aortae)
Obesitas, mozgashiany
Autoimmun betegség
Endokrin eredet
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(hyperthyreosis, Cushing kor, hyperaldosteronismus)
Tumor

(phaeochromocytoma, neuroblastoma)
Neurogén

(fokozott intracranialis nyomas)
Gyodgyszerek

steroid, katekolamin

Koffein tartalmu ital

5. Tablazat
Kardioldgiai vizsgald mddszerek

Anamnézis
Fizikalis vizsgalat
-hallgatdzas, inspekcio, tapintas
Vérnyomasmeérés
24 6ras vérnyomasmérés (ABPM)
Oxigén szaturacid
Sav-bazis és p0O2
EKG
Holter EKG, terheléses EKG
Transztelefonikus EKG
Mellkasrdontgen
Doppler-echocardiographia
Hat perces séta-teszt
Laboratoriumi vizsgald modszerek (vérkép, elektrolit, laktat, vércukor,
CRP, PCT, AST, BNP, Troponin-T, CK, LDH, stb.)
Spiroergometria
Szivkatéterezés
nyomasmérés, oxigén szaturacié mérés, angiographia
Elektrofizioldgiai vizsgalat
MRI, CT
Izotdp vizsgalat: scintigraphia

6.tablazat
Keringési elégtelenség kezelése

Pozitiv inotrop szerek
Digoxin
Katekolaminok: Dobutamin, Dopamin, Isuprel, Arterenol, Tonogén
Phosphodiesterase gatld: Sildenafil, Amrinon, Milrinon
Kalcium érzékenyit6: Levosimendan
ACE-gatlok
Captopril, Enalapril
Diureticum
Furosemid, Hypothiazid, Spironolacton
Elektrolitok
Kalium, Kalcium, Magnézium
Oxigén
Taplalas: anyatej, hidrolizalt tapszer (szondan is)
Antiarrhythmias szerek
Adenosin, Propafenon, Propranolol, Metoprolol, Amiodaron
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Hypertonia kezelése

Metoprolol, Captopril, Ramipril, Hypothiazid, Amlodipin, stb.
Szivmtét

Teljes korrekcids, palliativ

7. tablazat
Az Ujraélesztés ABC-je

A= atjarhaté légutak

B= béringer, befljasos |lélegeztetés
C=cirkulacié (keringés fenntartasa)
D=drogok (gyogyszerek)

E=EKG, elektrolit

F=folyadék haztartas
G=gyomorszonda levezetése
H=ho6haztartas

69



III. RESPIRATORIKUS VALTOZASOK
FIZIKAI TERHELES SORAN

DR. SOMFAY ATTILA

SZEGEDI TUDOMANYEGYETEM, TUDOGYOGYASZATI TANSZEK

I.Nyugalmi légzésfunkcios vizsgalatok

A tid6funkcié mérése soran soran 4 paraméter (térfogat, aramlas, nyomas, ido) kozul
ketté szimultdn regisztralasaval jellemezzik a ventilacio mikodését.

1. Spirometrias vizsgalattal a tid6 térfogatvaltozasait tudjuk jellemezni statikus
(lassu, nyugodt légvétel) is dinamikus (erGltetett légvétel) korilmények kozott. Utdbbi
esetben a kilégzési és belégzési aramlasi sebesség értékét is megkapjuk, ami a térfogat
egyideji mérésével kirajzolja az aramlas-térfogat hurokgérbét. Ugyanabbdl a |égzési
mandverbdl abrazolhatd a térfogat-idé Osszefliggés, a klasszikus spirogram. Egy

egészséges egyén kilégzési spirogramjat és aramlas térfogat hurokgorbéjét mutatja az 1.

abra..
57 101 ‘ FEF
41 84
Térfogat -
(L) 31 Kilégzési6
2] | aramlas
| — FEFpp (Lis)
ol 5
o v L) Ll L) o Ll L] L)
0 1 2 3 4 0 ... 2 3 4
1d6 (mp) Térfogat (L)
\
\ . ~
\ . aramlas .
\\ térfogat AN térfogat
Of \
A. B
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1.abra: Forszirozott kilégzési vitalkapacitas. A: spirogram (térfogat-id6 Osszefliggés),
B:Aramlas-térfogat gorbe. FEF,s5075: erbltetett kilégzési aramlas a vitalkapacitas
25,50,75%-anal.

Az eréltetett kilégzési vitalkapacitas (FVC) és annak els6 masodpercre eso része,
az erlltetett kilégzési masodperctérfogat (FEV,), valamint a kett6 aranya (FEVi/FVC)
alapjan a legfontosabb |égzészavarok koénnyen felismerhet6k és sulyossag szerint is
jellemezhet6k. Ezek jol reprodukalhatd értékek viszonylag kis szérastartomanyon beldl,
ezért reprezentativnak tekinthet6k az adott betegben. A kilégzési vitalkapacitas k6zépso6
50% tartomanyban meért atlagos aramlasi sebesség (FEF.s.;5) mérésének hibahatara-
szemben az el6z6ekkel - meghaladja a tobbi valtozéét, ezért csak akkor értékelendd, ha
a tobbi paraméter normalis (pl. kezd6do kisléguti obstrukcid), vagy kéros FEV; esetén a

FEF,s..5 emelkedése a gydgyszeres intervencid hatasossagara utalhat.

Az értékelés a referencia értékekkel torténd osszevetés alapjan torténik. A
referencia értékeket meghatarozza a kor, a testmagassag, a nem és a rassz (pl.
kaukazusi, azsiai, néger stb). Jellegzetes spirogramok és aramlas-térfogat hurokgorbék
lathatdk a 2. abran. Sulyos léguti obstrukcid esetén a beteg nehezen tudja kilélegezni az
FVC-t. Ennek példaja lathatdé az abra C szakaszan, ahol a platd szakaszt nem éri el a
térfogat a spirogramon 10 mp utdn sem. Elfogadhatdé a mandéver ilyen esetben, ha a

forszirozott kilégzés legalabb 6 mp-ig tart.
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2. abra: Tipusos sprirogramok és aramlas-térfogat gorbék erdltetett kilégzés soran.

A és B: egészséges egyének eltéré testméretekkel, C: sulyos obstrukcié (COPD), D:
pulmonalis restrikcié (tUdofibrozis). A szaggatott vonal a hurokgorbe lejtéjének

meredekségét mutatja (1 liter térfogatvaltozasra esé aramlasi sebességvaltozas)

A légzészavarok 2 nagy csoportra oszthatok: obstruktiv és restriktiv. Restriktiv
légzészavarra jellemz6 az FVC és FEV1 aranyos csdokkenése, mig a FEV1/FVC normalis
vagy emelkedett. Obstruktiv légzészavarban a FEV1 csokkenése mindig meghaladja az
FVC csokkenés mértékét (ez utdbbi akar normadlis is lehet), ezért a FEV1/FVC mindig
alacsony (az arany kisebb 0.7-nél). Az FVC cstkkenését el6idéz6 korképek felosztasa a 3.

abran lathaté.
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Tudo Mellir Mellkasfal Izom
Rezekcié utan Folyadék Scleroderma Neuromuszkularis
Atelektazia Nagy sziv Ascites betegség
Fibrozis Daganat Terhesség Régi polio
Szivelégtelenség Oberitas Rekesz bénulas
Vastag mellhartya Kyphoscoliosis
Daganat Mellkas fali
Léguti obstrukcio fajdalom
Emfizéma

3. abra: Csokkent FVC-t eredményezé kérképek

A lelet értékelését a hurokgorbe alakjanak elemzése jelent6sen segiti. A 4. dabran ezt
tintettik fel a legfontosabb paraméterek értékei mellett (zardjelben a ref% szerepel).
Egészséges egyénhez (A) képest a gorbe alatti terllet beszlkiilése mutatja a B és C
esetében, hogy a beteg elvesztette |égzési tartalékanak jelentGs részét (szirke terilet).
Léguti obstrukcioban (B) a gorbe kivajt, konkav alakot vesz fel, jelent6sen csokkent
csucsaramlassal. Tudofibrozisban (C) keskeny alapu konvex goOrbe lathaté. Az MVV
(maximalis akaratlagos |égzés, L/min) a teljes légzési kapacitadsra utaldo paraméter: 1
perc alatt mennyi leveg6t tud kifujni a vizsgalt egyén, mikézben maximalis mélységgel és

gyorsasaggal légzik (12 masodpercig végzi és ebbdl extrapolal a szoftver 1 percre).
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4. abra: Gorbeanalizis és numerikus értékek egészséges egyénben (A), COPD-ben (B) és

tidobibrdzisban (C)

A lassu vitdlkapacitds (SVC) manlver a statikus tidétérfogatok jellemzésére szolgal
(5.8bra). A beteg lassu teljes kilégzés utan teljesen teleszivja a tlidejét (SVCi,), majd

lassan teljesen kifljja (SVCe). A soha ki nem lélegezhetd rezidudlis volumen (RV)

kivételével valamennyi térfogatkomponens jellemezhetd.

I IRV
Inspir SvC SVC
Térfogat VT PES
Bxsple ERV ERV
l FRC
RV RV
Ido —
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5.abra: Statikus tid6térfogatok. SVC: lassu vitalkapacitas. IRV: belégzési rezerv téfogat,
VT: légzési térfogat, ERV: kilégzési rezerv térfogat, RV: rezidudlis volumen, FRC:

funkcionalis
rezidualis kapacitas, TLC: totalkapacitas

A spirometria egyszer(, olcsd, a haziorvosi praxisban és sportorvosi rendel6ben is
m(ivelhet6 vizsgalat, de csak megfelel6 min6ségl mlszerrel és alkalmazasara kiképzett
személyzettel kapunk megbizhaté eredményt. Jelenleg a spirometria rutinszerl m(ivelése
nem altalanos a hazai praxisokban, ezért a tlidGgyogyaszati szakrendelések,
tid6égondozdk konziliumat kell igénybe venni, ahol az korlatozas nélkil hozzaférhets. A
mellkasi panaszokkal kisért betegségek felismerésében alapvet6 fontossagu, mivel mar a
korai stadiumban |évé korallapotok felderitésére is alkalmas, igy az idoben megkezdett

kezeléssel sok allapotromlds megeldzhetd.

2. Pletizmografia

A rezidudlis volumen (RV) a teljes kilégzés utan a tlid6ben marad6 levegd.
Meghatdrozadsa a klinikai gyakorlatban pletizmografidaval torténik, melynek alapja a
Boyle-térvényen alapul: a gdzok nyomasanak és térfogatdanak szorzata azonos
homérsékleten allandé. Az RV, az FRC és a TLC vizsgalatanal a beteg egy |légmentesen
zart kabinban foglal helyet (6.4bra). A kabin leveg6jénak nyomadsa valtozik a légzés
soran a mellkasi kitérésekkel, amit a kabin faldban elhelyezett érzékeny nyomasméro
(Ppieth) detektal. A beteg szajanal elhelyezett nyomasméré (P) pedig a zart retesszel
szemben végzett ki- és belégzé mandverek sordn méri a szajnyomast (P), ami ilyen
elrendezésben az alveolaris nyomassal azonos. A két nyomas folyamatos mérésével
meghatarozhatd a mellkasban 1évo teljes levegémennyiség (Vg).
Az RV és a TLC ismerete segit annak megitélésében, hogy a cstkkent vitdlkapacitas oka
obstruktiv vagy restriktiv kérfolyamat. COPD-ben, klilonésen emphysema esetén a TLC
és az RV emelkedett, az utobbi még kifejezettebben, ezért az RV/TLC arany
(,emphysema index”) magas. A restriktiv Iégzészavar mindig TLC cstkkenéssel jar, ezért

ennek véleményezéséhez a pletizmografias vizsgalat elengedhetetlen lehet
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6. abra: A testpletizmograf

A pletizmografiaval fontos |égzésmechanikai paraméterek is vizsgalhaték, mint a léguti
ellenallds (R,,, mekkora léguti aramladst tud generalni egységnyi nyomaskilonbség) vagy
a compliance (C, mekkora tldotérfogat-valtozast eredményez  egységnyi
transzpulmonalis nyomasvaltozas). A Iéguti ellendllas obstruktiv betegségekben (asztma,
COPD) emelkedik. A compliance emphysemaban emelkedik, tlidéfibrézisban csokken. Az
Raw normalisan 2-3 H,0cm/L/s, mig a C értéke 150-250 ml/H,Ocm.

3. Difftiziés kapacitas (DLCO, TCO)

Az alveolaris gazcsere jellemzésére szolgald mddszer, amivel a pulmonalis capillarisokba
jutd oxygén mennyiségét tudjuk megbecslilni. Azt vizsgaljuk, hogy egységnyi idé alatt,
egységnyi nyomasklilonbség mellett mennyi oxigén képes passzalni az alveolo-kapillaris

membrant. Harom tényezd hatarozza meg:
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1. a diffuziés fellilet nagysaga (alveolaris felszin), minél nagyobb, annal magasabb
az értéke (emphysemaban csokken)
2. a diffuziés membran vastagsaga, ezzel forditottan aranyos (fibrézisban cstkken)
3. a hajtonyomas, ami az alveolaris gaz és a vénas Vvér oxigéntenzidjanak
kildnbsége, minél nagyobb az érték, annal tobb a DLCO értéke.
A vizsgadlat soran nem oxigént, hanem kis koncentraciéban szén-monoxid (CO)
hasznalunk, mivel az er6sebben koétédik a haemoglobinhoz, mint az oxigén, masrészt
egészségesek vérében nincs CO. Normal értéke 20-30 ml/min/Hgmm. A difflzids

kapacitas vizsgalat soran az alveolaris térfogat (V,) értéke is meghatarozhaté.

4.Légzbizom erejének mérése

II.Terhelésélettani alapok

Fizikai terhelés soran a kardiovaszkularis és respiratérikus rendszer Gsszehangolt
mikodése teszi lehetévé a milkodé izomzat megndvekedett energiaigényének
tamogatasat. Mindkét rendszer megfeleld6 adaptacidja biztositjia a sejtlégzés
folyamatossagat, a homeostasis fenntartasat a megnovekedett metabolikus igény mellett
is. A Wasserman-fogaskerekek (7.abra) a rendszer fiziolégids komponenseinek
Osszefliggéseit jelzik. A végtagizmok megnovekedett oxigén hasznositasat (QO,) az
izmokat perfundald vérbdl térténé nagyobb oxigén extractio, a periférids vaszkulatira
dilatacioja, a megnovekedett keringési perctérfogat (pulzustérfogat x szivfrekvencia), a
pulmonalis érrendszer rekrutacidja és dilatacidja miatt megndvelt pulmonalis véraramlas,
tovabba a nagyobb percventilacié biztositjak. Az alveolusokbdl torténd oxigénfelvétel
(VO,) aradnyos a pulmondlis véraramlassal és a pulmonarls capillaris vérben a
percventilacié (Iégzési térfogat x légzési frekvencia) novekedésének mértéke aranyos az
Gjonnan termelt és a tidébe érkez6 CO,-vel (QCO,), ami a szén-dioxid és hidrogén ion

homeostatsist biztositja az alabbi 6sszefliggés alapjan:
VCO; = V, x PaCO, / Py

ahol VCO, a percenkénti szén-dioxid leadds, Va az alveolaris percventilacio,
PaCO, az artérids vagy idedlis alveolaris szén-dioxid zenzié és PB a barometrikos

nyomas.
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0, és CO, VENTILACIO
ZASLCIN N TRANSZPORT (Va+ Vo = VE )

PERIF. PULM.

E LETTANI fQCOZ Dilatal f SV sokslzwoerg-zédik t VT

VALTOZASOK:

Meg-

f (JOz sokszorozodik 'HR Dilatal ff

7. abra: A belsé (cellularis, Q02, QCO2) és kils6 (pulmonalis, VO2, VCO2) respiraciot
Osszekapcsolo gaztranszport. Mddositva Wasserman utan (Wasserman K, Hansen JE, Sue
DY, Stringer WW, Whipp BJ. Principles of exercise testing and interpretation.
Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2005, p.: 4), engedéllyel.

A fogaskerekek egyforma mérete nem jelenti azt, hogy a komponensek
részvétele a megnoOvekedett metabolikus igény kielégitésében hasonld mértékd.
Példaul a keringési perctérfogat emelkedése relative kicsi az anyagcsere
emelkedéséhez képest. Ez azt jelenti, hogy az izmok részérdl jelentGsen nagyobb
vérbol torténd oxigén extrakcidora és vérbe bocsajtott széndioxid termelésre van
szlikség. Ezzel szemben, mérsékelt intenzitdsi terhelés sordn a percventilacio
novekedése részaranyos a vénas aramlassal tlidGbe érkez6 szén-dioxiddal. Magas
intenzitasu terhelésnél a metabolikus (laktat) acidézis meredekebben emelkedd
ventilaciohoz vezet (laktat kliszob - LT), hogy a metabolikus aciddzist respiratorikus
kompenzacidval ellensilyozza. Ez teszi lehetévé, hogy az artérids vérben a tejsavszint
novekedésének kezdetét a ventilacié és a gadzcsere nem-invaziv nyomonkovetésével is

igazolhatjuk (8. dbra). A progressziv terhelés kezdeti, aerob

78



2,5 T T T T T T T T T T T T T T T T I T T T T

2,0

15

1,0

VCO, (L/min)

0,5

LT

0 O 1 1 1 1 | 1 1 ) 1 | 1 1 1 1 | 1 1 1 1 | 1 1 1 1
0,0 0,5 1,0 15 2,0 2,5

VO, (L/min)

8. abra: A laktat kuszob (laktat ,threshold”, LT) kalkuldldasa a ventilacios lejté (,V-

slope”) mddszer alapjan.

szakaszaban a szén-dioxid leadas linearisan né az oxigén felvétellel. Amikor az aerob
metabolizmus mellé anaerob is tarsul, a gorbe meredekebbé valik, mivel a tejsavat
pufferolé bikarbonatbdl tobblet szén-dioxid keletkezik. Az igy megallapitott laktat kliszob
jelzi azt a legmagasabb intenzitast, ami munkafolyamatok vagy terhelés soran tartésan

toleralhato.

Egészségesekben a terhelhet6séget nem a ventildcio, hanem keringési limitacio, az
oxigén kinalat plafonja (VO,max) hatdrolja be. Ezt jél motivalt egyéneknél lehet igazolni
a novekvd terhelési intenzitds mellett platd szakaszba hajlé oxigénfelvétel gorbével. A
vérgaz értékek stabilak maradnak, de a laktat aciddzis miatti hiperventilacido és a Va/Q
emelkedés miatt a PaCO, cs6kkenhet és a PaO, emelkedhet. Ez is azt igazolja, hogy a
ventilacié6 nem limitdlé tényezd, mivel képes a légzés eliminalni hatékonyan a szén-
dioxidot. Sportoldkban extrém terhelésnél difflzids limitacid6 miatt enyhe, terhelés-
indukalta artérids hypoxaemia johet Iétre. Az oxigén kinalat két komponense a keringési
perctérfogat (Q) és az izmok oxigén felvevé képessége /P(a-v)O,/. Ez utdbbi fligg a

vazizmok capillarizaltsagatol és az aerob bioenergetikai folyamatok (pl. enzim aktivitas)
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regulacids szintjétdl. Inaktiv egyénekben tréninggel mindkettd javithatd, ami nagyobb

aerob kapacitast, jobb terhelhetéséget eredményez.

III. A terheléses vizsgalatok formai

A klinikai rutinban egyre gyakrabban alkalmaznak terheléses vizsgalatokat a
betegek optimalis allapotfelmérésben és a terapids beavatkozasok hatékonysaganak
megitélésében akkor, ha a nyugalmi kardiopulmonalis tesztek nem adnak egyértelmd
valaszt ezekre. Sportolokban a terhelhet6ség és az edzettségi allapot véleményezésében

segitenek.

Az aldbbiakban csak a pulmonoldgiai gyakorlatban leggyakrabban alkalmazott 6 perces
jarastavolsag (, six minute walking test”, 6MWT), terheléses EKG és kardiopulmonalis
terheléses vizsgalat (,cardiopulmonary exercise test”, CPET, CPX) f6bb szempontjait
tekintjuk at.

1. 6 perces jarastavolsag (6MWT)

Az 1980-as években terjedt el, mint a Cooper-féle 12 perces teszt egyszeriibb és
kevésbé megterheld valtozata. Mivel tidobetegek szamara a 12 perc tdl hosszinak
bizonyult, Butland és mtsai roviditették a tesztet 2 és 6 percre, majd 6sszehasonlitottak
az adatokat a 12 perces teszttel. Arra a kovetkezetésre jutottak, hogy a 12 perces teszt
szlkségtelenll hosszl, a 2 perces vizsgalat kevésbé kuloniti el az egyes betegeket és a 6

perces teszt volt a legalkalmasabb tlid6betegek szamara.

Népszer(i és egyre gyakrabban alkalmazott terheléses vizsgalat, mivel egyszerlien
kivitelezhetd, nem igényel draga, bonyolult berendezést és a funkcionalis kapacitas
objektiven megitélheté. Mind ezen tul, a gyaloglasi teszt a legismertebb terhelési forma

és eredménye jol transzponalhato a napi aktivitas jellemzésére.

A teszt soran azt a tavolsagot mérik, amit a beteg 6 perc alatt meg tud tenni egy
kemény, sik fellileten térténd gyors jards soran. Szemben a CPET-vel, a terhelésben
résztvevl valamennyi komponens — pulmonaris, kardiovaszkularis, szisztémas keringés,
pulmonalis keringés, vér, neuromuszkularis egység, izommetabolizmus - valaszat
egylttesen méri a vizsgalat és igy nem lehet a terhelésben involvalt specifikus
szervrendszeri limitaciokat elklloniteni. Mindemellett, jo korrelaciot (r=0,73) taldltak a
CPET-vel mért maximalis oxigénfelvétel és a hat perces jarastavolsag kozott
végstadiumu tidGbetegekben. A sajat ritmusban végzett 6MWT a funkcionalis kapacitas

szubmaximalis szintjét méri, a beteg valasztja meg az intenzitast, megallhat és pihenhet
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is a teszt alatt. Mivel a legtdbb napi tevékenység szubmaximalis er6kifejtés mellett
torténik, a teszttel jol megbecsilheté a napi fizikai aktivitdsnak megfeleld funkcionalis
kapacitas. Sikeresen alkalmazhatdé kilénb6z6 - gyogyszeres, sebészi, rehabilitaciés -
beavatkozasok hatasanak lemérésére, kronikus tid6- és szivbetegségben szenvedoék

morbiditasanak és mortalitasanak el6jelzésére.

30 m hosszu folyosé megfeleld, rovidebb térben a tobb fordulas miatt csékken a
sétatavolsagot. Kor alakd helyszinen folyamatos a mozgds, ezért nagyobb a megtett
tavolsag. A tanulasi effektus miatt két prébatesztet célszer(i beiktatni, melyek utan a
mozgaskoordinacié javul, a szorongas csdkken. Kozolni kell a vizsgalat el6tt, hogy annyi

tavolsagot tegyen meg, amennyit csak bir. Fontos, hogy sajat titemében jarjon és

csak rovid, formalis biztatast kaphat minden perc végén (mennyi id6 van még hatra,
»~hagyon jo, igy tovabb”), mivel az a teljesitményt novelheti. A teszt reprodukalhatosaga
jo (variacios koefficiens kb. 8%), jobb, mint a FEV; reprodukalhatésédga COPD-ben vagy
mint az életmin6ség kérddivek (22-33%) variabilitdsa. A mddszer standardizaldsa fontos,

ebben az ATS legUjabb mddszertani ajanlasat célszerl kovetni.

Abszolut kontraindikacid az 1 hoénapon bellli instabil angina pectoris vagy
myocardialis infarktus. Relativ kontraindikaci6 a nem jél beallitott hypertonia
(RR>180/100 Hgmm) vagy nyugalmi tachycardia (>120/min). Ezek a rizikotényezdk
hajlamosithatnak aritmiara vagy kardiovaszkularis collapsusra a teszt soran. Mivel a
betegek sajat ritmusukban sétalnak, sem idésekben, sem szivbetegekben nem észleltek

sulyos szévédményt az EKG nélklil végzett teszt soran.

Az értékeléshez célszer( rogziteni a vizsgalat el6tt és kozvetlenll a végén az
alabbi paramétereket: vérnyomas, pulzus, pulzoximetridas szaturacio (Sp0O;), dyspnoe
(Borg 0-10), kimerilés (Borg 0-10). A megtett tavolsagot méterben és a referencia érték
szazalékaban is megadhatjuk . Egészséges, 40-85 év kozotti férfiakban 576-631 m,
nékben 494-547 m atlagokat mértek. COPD-ben 371 m (119-705 m) atlagot k&zoltek és
a rehabilitacié utan a beteg altal is érzékelhetd minimalis terhelhetéség javulds 54-56 m-

nek (95%-o0s konfidencia intervallum 37-71 m) felelt meg.

A kozelmultban a 6MWT-t integraltdk egy kompakt prognosztikai formulaba
(BODE-index: Body mass index, Obstruction, Dyspnoe, Exercise tolerance) és azt
talaltdk, hogy az index COPD-ben a FEV1-nél érzékenyebb prediktora mind az

O0sszmortalitasnak, mind pedig a |éguti betegség miatti haldlozasnak.

Az Ugynevezett oda-vissza jarasteszt (shuttle-walking test; SWT) hasonlé a
6MWT-hez, de magndszalagrél egy hangjellel vezénylik a jaras Gtemét egy 10 méteres
tadvon. A jaras sebessége percenként né és végét az jelzi, amikor a beteg nem képes

elérni a forduldpontot a megkdvetelt idon belll. Az eredményt méterben vagy a megtett
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fordulatok szamaban fejezik ki. A teszt hasonlit a tlinethatarolt, maximalis, progressziv
futdszényeg terheléshez (szemben a 6MWT-vel, ami egy szubmaximalis, alléképességi
tesztnek felel meg), ezért jobb korrelaciét mutat a maximalis oxigénfelvétellel, mint a
6MWT. Azonban kevésbé validalhato, ritkdbban haszndljadk (féleg az Egyesllt
Kiralysagban népszer(i) és - mivel maximalis erdkifejtést igényel és EKG nélkil végzik -

nagyobb a veszélye a kardiovaszkularis komplikacidéknak.

2. Terheléses EKG

Kerékpar- vagy futdészOnyeg ergométeren végzik egy progressziv, maximalis,
tinethatarolt terhelés keretében, terhelés alatti 12 elvezetéses EKG és vérnyomas
monitorozasaval. A kardioldgiai gyakorlatban kiterjedten alkalmazzadk, féleg az
ischaemids szivbetegség diagnosztikdjaban a terhelés-indukadlta ritmuszavar, ST eltérés
vagy vérnyomas valtozas jellemzésére. A pulmonoldgiai rehabilitdcié megkezdése el6tt a
maximalis terhelhetéség felmérése, a terhelés-indukalta myocardidlis ischaemia
detektalasa és a beadllitott terapia mellett stabil kardidlis funkcié és vérnyomas
megallapitasa képezik a leggyakoribb indikaciét. Tovabbi részletek a kardiopulmonalis

terheléses vizsgalat fejezetben talalhatok.

A terhelés intenzitdsa kerékpar ergométerrel vagy futdészonyeggel mérhet6. A
kerékpar elénye, hogy a teljesitmény (Watt) pontosan mérhetd, kevesebb a mérési zaj,
vérgaz vizsgalatra konnyebb a mintavétel, a betegeknek kdénnyebb elvégezni, fekv6 vagy
félig Ul6 (terheléses echocardiographia) helyzetben is végezhetd, biztonsagosabb és
obesitds esetén kevésbé zavard. Id6s tudObetegek biztonsagérzete nagyobb és a
kormanyba kapaszkodva légzési segédizomzatukat hatékonyabban tudjak m(ikodtetni. A
futdszonyegnél a teljesitmény intenzitdsa csak becsilhet6, nehezebb a standardizalas, de
a maximalis oxigénfogyasztas 5-10%-kal nagyobb (t6bb izomcsoport érintett) és a
labfaradas kevésbé limitalja a terhelést (kevesebb isometrias komponens). Fizioldgiasabb
mozgas, mint a kerékpar, viszont magasabb mozgaskoordinacids készséget igényel, ami
foleg idGéseknél fontos szempont lehet. A kdzelmultban a kilsé munka pontos mérésére

alkalmas protokolt dolgoztak ki futdoszényegre.

3. Kardiopulmonalis terheléses vizsgalat (CPET, CPX)

A CPET (korabbi nevén spiroergometria) egyedulalldé mddon alkalmas a terhelési
tolerancia mechanizmusanak és korlatainak jellemzésére. A terhelésben résztvevd
szervrendszerek funkcionalis tartalékairdl alkothatunk véleményt cslcsterhelés és

submaximalis terhelés mellett egyarant. Az utdbbi 20 évben egyre gyakrabban
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alkalmazzak a pulmonolégiai gyakorlatban, melynek harom f6 oka van: 1) széleskor(
klinikai felhasznalhatésdg, 2) nem invaziv technika, 3) olyan informacié birtokaba

juthatunk, amit hagyomanyos nyugalmi légzésfunkcids tesztekkel nem érhetiink el.

Mivel a teszt részletes ismertetése meghaladja a konyv tematikajat, itt csak a
pulmonoldgiai gyakorlatban legfontosabb szempontokat emeljlk ki (részletes informaciok

az irodalmi hivatkozasokban).

Mikor érdemes CPET-t végezni?

A. Differencial diagnosztika - a dyspnoe vagy a terhelési intolerancia hatterében melyik

szervrendszer zavara a meghatarozo

B. Rokkantsagi allapot értékelése — a terhelhetdség, a funkcionadlis karosodas és a

munkaképesség csokkenés mértékének objektiv megitélése

C. Rehabilitaci6 - betegek kivalasztdsa, a biztonsdggal végezheté maximalis
tréningintenzitdas megallapitdsa, a rehabilitacid eredményességének lemérése, miben

javult a funkcinals allapot

D. Preoperativ rizikdbecslés — nagy mellkasi és hasi mitétek el6tt a kardiovaszkularis és

pulmonalis reserv felmérésére

E. Szivelégtelenség sulyossaganak véleményezése — az aerob kapacitas (VO;) a tulélés

legjobb el6jelz6je kronikus szivelégtelenségben, a transzplantacié indikaciojaban

nélkilézhetetlen. A Ve-VCO, 6sszefiiggés és az LT tovabbi értékes adat.

F. COPD progndzisa - a VO, a tulélés jobb prediktora, mint a FEV;. A koézelmultban
befejez6d6tt NETT (National Emphysema Treatment Trial) vizsgalat megallapitotta, hogy

az alacsony terhelhetdéségliekben célszer( elvégezni a volumen redukciés mutétet

G. Kezelés eredményességének lemérésére - pacemaker terdpia, gydgyszeres vagy

sebészi intervenciok hatékonysaganak megitélésére

H. Sportolékban a fizikai terhelhetéség, aerob kapacitdas és edzettségi allapot (laktat

kiiszdb) felmérésére.

Ismerni kell azokat a korilményeket, amikor a terheléses vizsgalat a konzekvencidk

hidnya vagy a beteg allapotanak veszélyeztetése miatt nem javasolt (1. tablazat).

1. tablazat: A terheléses vizsgalat kontraindikacidi
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Abszolat Relativ

- AMI (3-5 napos) - bal f6torzs szlikllet

- instabil angina - mérsékelt billenty(sz(kilet
-arrhythmia tinetekkel vagy instabil | - sulyos hypertonia (>200/120
keringéssel Hgmm)

- syncope - tachy-bradyarrhythmia

aktiv endocarditis, myocarditis, pericarditis magas foku AV blokk
- sllyos aorta stenosis, dissecalé aneurysma | - HCMP

akut tidéembolia

sulyos pulmonalis hypertonia

alszarthrombosis elérehaladott terhesség

elektrolitzavar

kontrollalatlan asthma,

- tid6oedema

mozgasszervi betegség
- Sp02<85% (oxigénpdtlassal végezhets)

- akut allapotok (pl.infekcid,
veseelégtelenség)

-mentalis zavar, kooperacio hianya

Terhelés soran végig biztatni és vezetni kell a beteget, hogy az erbkifejtése maximalis
legyen és valds, fizioldgids limitaciét tudjunk igazolni. Ki kell emelni, hogy egy el6re
meghatarozott célpulzus (pl. a szamitott maximalis szivfrekvencia elérése) miatt nem
célszer(i ledllitani a vizsgalatot. A tlineti limitacido el6tt az aldbbiak észlelése jelent

megszakitasi indikaciot:

angina pectorisra utalé mellkasi fajdalom

ischaemias EKG valtozas

sulyos kamrai ectopia (kapcsolt VES vagy salve)

II-I1I. foku AV blokk

- > 20 Hgmm szisztolés RR esés

szisztolés RR> 250Hgmm, diasztolés RR>120 Hgmm

- tinetekkel jard sulyos hypoxaemia (Sp0,<80%)
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- hirtelen sapadtsag, mentalis confusio, koordindlatlansag
- szédllés, ajulasérzet
- légzési elégtelenség tlinetei

Minden terheléses vizsgalatnal a reszuszcitacidé technikai és személyi feltételeit biztositani
kell.

4.CPX soran alkalmazott terhelési protokolok

Kerékpar- vagy futész6nyeg ergométerek egyarant alkalmasak, de a pulmonoldgia
gyakorlatban a kerékpar dominal, ezért itt csak ezt ismertetjik. Két f6 formajuk van: a

fokozatosan noévekvl, progressziv és a konstans, allando intenzitasu terhelés.

4.1. Progressziv terhelés

Mivel a ventilacids és gazcsere valtozok noévekedési Gteme csak koveti az intenzitdsét,
célszer(i egyenletesen emelkedd protokollt alkalmazni. 3 perc nyugalmi adatgy(jtés utan
3 perc bemelegités (tekerés ellenallas nélkil), majd percenként emelkedé intenzitas (5-
20 Watt/perc) a megszakitasig, végul 3-5 perc megnyugvasi fazis javasolt. A terhelési zaj
csOkkentésére célszer(i a lépcsOzetes emelés helyett az egyenletesen emelkedd (ramp)
intenzitdst alkalmazni, ami a szadmitégépes vezérlés mellett mar megoldhats. Ugy
célszer( tervezni, hogy a progressziv fazis ideje 8-12 perc kdzé essen. A nyugalmi

légzésfunkcios adatok és a beteg életmddja alapjan ez jol megbecsilhet6.

4.2. Konstans terhelés

Egyre népszerilibb, mivel a betegek jobban tolerdljdak és a terapias intervenciok, féleg a
rehabilitacié hatékonysaga jobban értelmezhetd, mivel a valtozasok mértéke (,delta”)
nagyobb, mint a porgressziv terhelésnél vagy a 6 perces sétatavolsagnal (2.6.2.
tablazat). Kilondsen a terheléses aramlds-térfogat gorbék, dinamikus hiperinflacié
analizisében hasznosak, de a kardiopulmonalis terheléses rendszer biolégiai kalibralasara

is alkalmazzak.

A progressziv terhelésnél elért csucsintenzitdas 75-80%-at valasztjak és mérik az idot

(,endurance”) , amig a beteg képes végezni a feladatot.

4.3. Fontosabb paraméterek és Osszefiiggések
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Kozvetlenil mérik az oxigénfelvételt (VO;), a szén-dioxid leadast (VCO,), a
percventilaciot (Vg) a 12 elvezetéses EKG, vérnyomdas és pulzoximetria folyamatos
monitorozasa mellett. Sziikség esetén terhelés el6tt és végén vérgadz vizsgalatra (artérias
vagy arterializalt capillaris flilcimpdabdl) is lehet6éség van. Rogziteni kell a megszakitasi
indikaciét és annak mértékét a Borg-skala alapjan (ezt célszerl felvenni a teszt soran is
2 percenként). Ilyen monitorozasi feltételek mellett sulyos betegek is biztonsaggal
terhelhet6k (2. tablazat).

3. tablazat: A CPX soran vizsgalhaté funkcidék és paraméterek

Funkcio Nem invaziv Invaziv (vérgaz)

Kilsé munka teljesitmény
Metabolikus gazcsere VO,, VCO,, RQ, LT Tejsav
Kardiovaszkularis HR, EKG, RR, O, pulzus
Ventilacio VE, VT, fR
Pulmonalis gazcsere és | Sp0O,, Vg/VCO,, Ve/VO,, Pa0,, PaCO,, pH, Sa0,,
vérgaz

PETO,, PETCO,, Vp/Vr, P(A-a2)0,, HCO;
Tlnetek Dyspnoe, kimerilés,

mellkasi fajdalom

4.3.1. Aerob kapacitas (VO,, L/min vagy ml/kg/min)

A terheléses kapacitas, a fizikai munkavégzd képesség, a kardiovaszkularis fittség arany
standardja a progressziv terhelés cslcsan mért oxigénfelvétel (VOaesics). A keringési
perctérfogat, az artéridas vér oxigén tartalma, a végtagizmok keringése és az izmok
oxigén extrakcidja hatarozzak meg mértékét. Adekvat perctérfogat emelkedésnél a
novekedés mértéke 10 (8,5-11) ml/min/watt, vagyis 100 watt emelkedésnél 1000 ml
oxigénfelvétel novekedés varhatd. Linearisan né a maximalis tolerdlhato terhelési szintig,
s ez fliggetlen az antropometrids valtozoktdl. Tulsulyos egyénekben a kiindulasi érték

magasabb, de a lejtdé normalis.

A teljesitmény pontos mérése szlikséges az Osszefiiggés elemzéséhez, ami kerékpar
ergométeren adott, de futdszOnyegen csak becslés lehetséges, ami er6sen motivalt fitt

egyénnél, féleg élsportoloknal megfigyelhetd, hogy a teljesitményt tovabb noévelve az

86



oxigénfelvétel platé szakaszba megy at. Ezt nevezziik az aerob kapacitds maximumanak
(VO2max)- A klinikumban ezt gyakorlatilag soha nem latjuk, ezért helyesebb a leallas el6tt

mért legnagyobb értéket cstcs VO,-nek (,VOacsics”) nevezni.

A legfontosabb paraméter a funkcionadlis kapacitas véleményezésében, ezt kdveti a tobbi
valtozd elemzése limitacio okanak tisztazasara, fliggetlentl attdél, hogy a beteg elérte-e a

referencia értékének maximumat.

Néhany laboratériumban, féleg kardioldgia terhelésnél, ahol a futdszényegen pontos
teljesitményt (watt) nem lehet mérni, a terhelhetdség jellemzésére hajlamosak kalkulalni
az aerob kapacitast és un. MET (metabolikus ekvivalens) egységekben kifejezni (1 MET =
3.5 ml/kg/min, ami a nyugalmi oxigénfelvétele egy 40 éves, 70 kg-os férfinak). Ezzel
feltételezik, hogy az oxigénfelvétel szorosan linearis n6 a teljesitménnyel, ami azonban -
elsddlegesen éppen kardiovaszkularis betegség, vagy obesitas miatt - hamis kalkulaciora
vezethet. Ezért értelmetlen MET-ben kifejezni a terheléses kapacitdast. A hamis

kalkulaciét el6idézd leggyakoribb allapotok:

- obesitas

- IszB

- cardiomyopathia

- vitium

- periférias érbetegség

- pulmonalis vaszkularis betegség

- rosszul kalibralt ergométer

4.3.2. Szén-dioxid leadas (VCO,, L/min)

Hasonld tényezOk hatdrozzdk meg értékét, mint az oxigén felvételét, de mivel jobban
oldédik a szdvetekben és a vérben, a ventilaciotdl jobban fligg. A terhelés kezdetén az
aerob glukéz metabolizmus miatt linedrisan n6 az oxigénfelvétellel, majd a novekvd

tejsav neutralizaldsa miatt értéke megné (laktat kiiszob, 8. abra).

4.3.3. Gazcsere arany (,respiratory exchange ratio”, RER)

Az RER a szajnal mért gazcsere, a VCO,/VO, aranyt jelenti, ami stabil (steady state)
allapotban megegyezik a respiracios quotienssel (RQ). Az RQ a felhasznalt tapanyagok
aranyan alapul és a szOveti metabolizmust jelenti, amit klinikai kértilmények kozo6tt nem
lehet mérni. Tisztan szénhidrat hasznositas mellett értéke 1, vegyes étrend mellett 0.85

korili. Ertéke 1 folé né LT feletti terhelésnél vagy hiperventilacié esetén. Az erdkifejtés
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mértékére jol kovetkeztethetlink az értékelésébdl: a progressziv terhelés végén legalabb

1.1-1.2 érték utal elfogadhato - jo erdkifejtésre (ha a hiperventilaciét kizarjuk).

4.3.4. Laktat kiiszob (anaerob-, laktat acidézis-, ventilacios kiiszéb)

A terhelés soran kialakul6 tejsavas metabolikus acidozis kezdetére utal, melyet az adott
pillanatban mért VO,-vel fejeznek ki és %-ban adjak meg (VO, aktualis értéke/VO max,ref)-
Egészségeseknél ez 40% felett van. Minél edzettebb, jobb alloképességli a sportold,

annél magasabb ez az érték.

A terminoldgiai kavalkad a 30 éve tartdé és maig vitatott mechanizmusra vezethet6
vissza: mi a pontos oka a tejsav terhelés alatti megjelenésének? Meghataroz6 eleme az
aerob metabolizmus mellett beindulé anaerob folyamat, melynek eredményeként a
pirosz6l6sav nagyobb mértékben tejsavva alakul és az izomsejt citoplazmajabdl a vérbe
jut. Az oxigén kindlat vagy hasznositas korlatozott volta azonban nem kizarélagos oka a
laktacidézisnak, mivel a progressziv terhelés sordan a m(ikédé glikolitikus (II.b)
izomrostok ardnya megnd a kezdetben dominald oxidativ (I.) izomrostokhoz képest, ami
anaerobiosis nélkil is laktat emelkedést okozhat. Valdszin(i mindkét jelenség szerepet

jatszik az intenzitds emelkedésével megjelend laktat emelkedésben.

A laktat klszob legfontosabb gyakorlati UGzenete, hogy viszonylag jél jelzi azt a
munkaintenzitast, ami tartdsan, gyakorlatilag végtelen ideig végezhetd a szervezet
kimertilése nélkial. Minél alacsonyabb, anndl rosszabb az oxigénkinalat (keringési

elégtelenség). Pulmonoldgiai rehabilitacioban a hatékony tréningprogram noveli értékét.

Meghatarozasa a V-slope modszer (8.abra) alapjan torténik, de a hiperventilacid
kizdrédsara a Vg/VO,-Vg/VCO, és a PETO,-PETCO, értékek munkaintenzitassal torténd
folyamatos valtozasat is figyelembe kell venni. Sulyos COPD-ben néha hidnyozhat,
melynek oka vagy a kemoreceptor inszenzitivitds vagy a |égzésmechanikai zavar miatti

inadekvat a ventilacio nbévekedése.

4.3.5. Perctérfogat (Q)

A keringési perctérfogat a progressziv terhelés sordn az oxigénfelvétellel linedrisan nd,

melyet a Fick egyenlet alapjan szamithatunk:

Q = (SV x HR) = VO, / C(a-v)0,
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ahol SV a pulzustérfogat, HR a szivfrekvencia, C(a-v)0, az oxigén extrakcid. A terhelés
kezdetén az SV és a HR n8, majd kés6bb csak a szivfrekvencia. A HR valtozasabdl a

terhelés alatti szivmUikodésre kovetkeztethetlink.

A szivfrekvencia rezerv (,heart rate reserve”; HRR) a terhelés csiicsam mért pulzusszam
és a kor szerinti HR maximum ( 220 - életkor vagy 210 - 0.65xéletkor) hanyadosa. 40
éves kor alatt mindkét kalkulacié hasonld értéket ad, mig idésebbekben az elsé
kalkulacié aldbecsiili az életkor szerinti maximumot. Egészségesekben a kimerilt HRR

utal a perctérfogat platdja miatti kardiovaszkularis limitaciéra.

Az oxigén pulzus (VO,/HR) az egy szivciklusra esé oxigénfelvételt jelenti és a

pulzustérfogat (SV, stroke volume) durva becslésére alkalmas.

4.3.6. Vérnyomas

A szisztolés érték progressziven né a VO,-vel de a diasztoles érték nem valtozik vagy
enyhén csokken terhelés alatt. Extrém szisztolés érték vagy névekvd diasztolés érték
rosszul bedllitott antihipertenziv terdpiara utal. Ha terhelésre nem né vagy csokken a
vérnyomas, bal kamra pumpaelégtelenségre, sulyos kidramlasi akadalyra (aorta stenosis,
hipertrofids cardiomyopathia) vagy pulmonadlis vasculdris betegségre, centralis vénas

obstrukciora utal és megszakitasi indikaciot jelent.

4.3.7. Ventilacié

Terhelés soran a ventilacido az egyik elsédleges eszkdz, mellyel a vérgdz és sav-bazis
viszonyokat stabilizdlja a szervezet, bar a pontos mechanizmus, ami a terhelésre

névekvo ventilaciét eredményezi, nem teljesen ismert.

A perventilacio (Vg, L/min) két komponens szorzata: a terhelés kezdetén a l|égzési
térfogat (V) Onmagaban, majd késébb, a cslcsterhelés 70-80%-ig a légzési
frekvencidval (fr) egyutt nd, végll a légzési frekvencia emelkedés domindl. A V¢
rendszerint a vitalkapacitds 50-60%-an tet6zik, mig a légzésszam a nyugalmi 2-3-

szorosa, fit egyénekben 6-7-szerese is lehet.

Egészségesekben a V; emelkedése kisebb részben az EELV (,endexpiratory lung volume;
kilégzésvégi tudotérfogat) csokkenésével, nagyobb részt az EILV (,endinspiratory lung
volume”; belégzésvégi térfogat) emelkedésével biztositott, melynek eredményeként a
belégzési rezerv volumen (,inspiratory reserve volume”; IRV) cstkken. Az EELV

csOkkenés miatt az inspiratorikus kapacitas (IC, nyil) terhelés alatt n6 (9.abra).
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TLC terhelés

ELV

\4
:t RV

9.abra: Térfogatvaltozasok terhelés alatt egészségesekben

COPD-ben a dinamikus hiperinflacié miatt az EELV fokozatosan né, az EILV szinte a TLC-
re toldédik, melyek eredményeként az IC és az IRV csokken (10. abra). A légzési
frekvencia emelkedésével tudja csak a percventilaciét biztositani a beteg, ami a

felfljodas folyamatat tovabb gyorsitja.

TLC terhelés

RV

10. abra: Dinamikus tudG6térfogatok terhelés alatt COPD-ben

Hagyomanyosan a maximalis légzési kapacitdas az MVV-vel (maximalis akaratlagos
percventilacid) jellemezhets. Spirometridaval direkt mérhetd, de faraszté mddszer - féleg
tid6betegekben -, ezért az indirekt, kalkulalt értékét (FEV; x 40) vesszik figyelembe a

terhelésvégi |égzési rezerv (BR) szamitasanal:
BR = Vemax / MVV vagy BR = MVV - Vemax

15% vagy 12L-nél kisebb érték besz(killt |égzési rezervre, a terhelés ventilacios
limitaciojara utal. Ezt sportoldéknal csak ritkan lehet elérni (extrém motivaltsag a terhelés

alatt), naluk a terhelést a keringési vagy periférias limitacié hatarolja be.
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A légzési ekvivalensek (Vg/VO,, Vg/VCO, - 1 L oxigénfelvételt ill. szén-dioxid leadast
eredményezd percventilacid) a metabolikus igény és a ventilacios valasz 6sszefiiggését
jellemzik és mindkett6 figg a holttérventilacio (Vp/V:) mértékétdl: magas Vp/Vr esetén
magasabb az értékik. Terhelés el6tt az izgalom miatt magasabb (30 feletti) értékek a
terhelés kezdetétdl fokozatosan csokkenek és a nadirt (kb. 25) a laktat kiiszobnél érik el.
Ezt kdvetben a Vg/VO, n8, mig a Vg/VCO, nem valtozik egy darabig, majd - a bikarbonat
puffer kimerllésére utalé - metabolikus acidézis respiraciés kompenzacidja kezdetén né.
Ez a profil eltér az egyéb okokbdl (panik, fajdalom, hypoxaemia) fellépd
hiperventilaciotdol, mikor is mindketté egyszerre valtozik. Szimultan grafikus
értékeléslikkel igy a laktat kliszob pontosabban allapithaté meg, mintha csak a V-slope

moadszerrel (8.abra) értékelink.

A kilégzésvégi alveolaris gaztenziok kozil a PETCO, n6, a PETO, csokken a mérsékelt
terhelési intenzitas alatt, majd a laktat kliszobnél a PETO, - a VE/VO,-vel egyiddben -
emelkedik. Az LT-nél a PETCO, stabilizdléodik egy darabig, majd csokkeni kezd -
egyidében a Vg/VCO, emelkedésével; ez hiperventilacidora utal (metabolikus acidézis
respiratorikus kompenzacidja). Ha a PETCO, nem csokken az emelked6 Vg/VCO, mellet,
az magas holttérventilacidora utal. Azt a szakaszt, amikor a PETO2 né relative stabil

PETCO, mellett, ,izokapnias pufferelés”-nek nevezik.

4.3.8. Pulmonalis gazcsere

Az alveolo-artérids oxigéndifferencia / P(A-a)0, / szamitdsat a vérgazanalizatorok

elvégzik az alveolaris gazegyenlet alapjan:
PAO, = (PB-47) x FIO, - PaCO,/RQ
ahol PB a barometrids nyomas, FIO, a belégzett levegdben az oxigén aranya.

A P(A-a)0, segit az effort hypoxaemia okanak értelmezésében. Ha a nyugalmi érték (5-
10 Hgmm) terhelésre sem valtozik, akkor inadekvat a ventilacids valasz és egyidejlileg a
PaCO, is ndé (légzésmechanika romlik, légz6izom kimertlés, légz6kdzpont zavar).
Hypoxias kornyezetben (magaslat) is ezt észlelni. Ha viszont a PaO, csbkkenés mellett n6

a P(A-a)0,, akkor az alabbiak lehetségesek:
- n6 a V/Q aranytalansag
- n6 a jobb-bal shunt (foramen ovale apertum - pulmonalis nyomas emelkedés)

- diffuizids limitacio
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- az el6z6 haromhoz tarsul a sportolékndl, extrém magas terhelési szintnél gyakran
kialakuld kevert vénas vér oxigéntartalmanak csokkenése, mivel terheléskor az
oxigénextracié (arterio-vendzus oxigéndifferencia) a periférids izmokban nd. Ilyenkor a
tidokapillarisokban a vvt kontakt id6 csdokkenése miatta a vénas vér oxinényomasanem
tud teljesen ekvilibralédni az alveolaris tér oxigénnyomadsaval és enyhe hypoxaemia
alakulhat ki.

A P(A-a)0, terhelésre legfeljebb 20 Hgmm-rel n6 (V/Q aranytalansag, diffuzids limitacid,
alacsony kevert vénas PO, miatt). Pulmonalis gazcserezavar 35 Hgmm felett lehetséges,

50 Hgmm felett csaknem biztos.

A holttér aranya a légzési térfogathoz (Vp/Vy) szintén a pulmonalis gazcsere indikatora. A
holttérnek két komponense van: az anatomiai holttér, ami a konduktiv légutakban 1évé
levegl térfogata és a nem perfundalt alveolusok térfogata (funkcionalis vagy fizioldgias
holttér). A fizioldgias holttérventilacio fogalman a kettét egyutt értik. Nyugalomban
értéke 0.3, terhelésre 0.2 ala csokken, de 40 év felett magasabb értékek varhatok.
Terhelésre torténdé novekedés mindenképp koéros és V/Q aranytalansagra vagy jobb-bal

shuntre utal. Szamitasa a
Vp/Vr = (PaCO, - PECO,) / PaCO,

Képlet alapjan torténik, ahol PECO, a kilégzett levegd (alveolaris + holttér) atlagos CO,
parcidlis nyomasa. A PaCO, mérése miatt vérvétel szikséges. Helytelen - bar sok
készililék megteszi - a PaCO,-re kovetkeztetni a PETCO,-bdl (kilégzési végi CO, parcidlis
nyomas), mivel az mind nyugalomban, de féleg terhelésre meghaladhatja a PaCO,
értékét, ezért a nem-invaziv meghatarozas alul- vagy tulbecslilheti a valds értéket,

kulénosen tudGbetegségben.

4.3.9. Tilineti percepcio

A modositott, 10 pontos Borg- skala (CR-10) a legelfogadottabb, segitségével a tlinetek
er0sségének valtozasat ( dyspnoe, kimerllés, |abfaradas, mellkasi fajdalom) nyomon
kévethetjik. Nem csak a terhelésvégi, hanem a koztes értékeket is érdemes rogziteni.
Valtozasuk az idé (konstans terhelésnél) vagy a teljesitmény (progressziv terhelésnél)
fuggvényében alkalmas kilonb6zé intervencidk (gydgyszer, rehabilitacié, edzés)

hatdsanak komplexebb értékelésére.

A CPET normal értékeit a 4. tablazat tartalmazza

4. tablazat: A legfontosabb valtozok referencia értékei a terhelés csticsan*

92



Paraméter A normalitas kritériuma
VO, max > 84 ref%

Laktat kiiszob (LT) >40% VO, ref,max
Szivfrekvencia (HR) HRmax > 90% kor szerinti max.
HR rezerv (HRR) < 15/perc

Vérnyomas < 220/90 Hgmm

0O, pulzus > 80 ref%

Légzési rezerv > 11 L vagy > 15%
Légzési frekvencia < 60/min

Ve/VCO, az LT-nél < 34

Vpo/Vt < 30

PaO, > 80 Hgmm

P(A-a)0; < 35 Hgmm

* kivéve laktat kiszob és Vg/VCO,, ezek esetében az LT-nél mért érték szerepel

Roviditések:

EELV: kilégzésvégi térfogat ( = FRC)
EILV: belégzésvégi térfogat

IC: inspiratorikus kapacitas

IRV: belégzési rezerv térfogat

HR: pulzusszam

HRR: szivfrekvencia rezerv

BR: |égzési rezerv

LT: laktat kiiszob

VO,: oxigén felvétel a tiidében
VCO,: szén-dioxid leadas a tlid6bal
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RER: VCO,/VO,

QO,: sejtek oxigén felvétele

QCO,: sejtek szén-dioxid leadasa

RQ: QCO»/Q0;

Ve: percventilacio

Vr: |égzési térfogat

fs: 1égzési frekvencia

MVV: maximalis akaratlagos percventilacid

Ve/VO,: oxigén felvételre vonatkoztatott Iégzési ekvivalens
Ve/VCO,: szén-dioxid leadasra vonatkoztatott 1égzési ekvivalens
PETO,: kilégzésvégi oxigén parcialis nyomas az alveolaris térben
PETCO,: kilégzésvégi szén-dioxid parcidlis nyomas az alveolaris térben
Sp0;: pulzoximetriaval mért szaturacio

CHF: krénikus szivlégtelenség

ILD: interstitidlis tidGbetegség

PVD: pulmonalis vaszkularis betegség

PPH: primer pulmonalis hypertonia

COPD: kronikus obstruktiv tiidébetegség

CF: cisztas fibrézis

CPET, CPX: kardiopulmonalis terheléses vizsgalat

6MWT: 6 perces jarasteszt

6MWD: a 6 perces jararsteszt soran megtett tavolsag
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IV. HIRTELEN SZIVHALALLAL GYAKRAN
SZOVODO KORKEPEK

DR. LENGYEL CsABA, DR. BACzKO ISTVAN, DR. NEMES ATTILA

A fejlett vildgban a hirtelen szivhalal (altalanosan elfogadott nemzetkézi
megnevezése: sudden cardiac death, SCD) leggyakoribb okat a koszorGér-betegség és az
azzal egyutt jaré kamrai ritmuszavarok jelentik. Ismert tény ugyanakkor, hogy szamos
mas kardiovaszkularis kérkép — akar ritmuszavar nélkll is — egyltt jarhat az SCD
magasabb incidencidjaval. Az egészségligyben dolgozdék szamara rendkivil fontos annak
ismerete, mely szivgydgyaszati betegségek esetén kell az SCD fokozott kockazatara
gondolnia, hiszen ez alapvetéen meghatarozhatja szemléletliinket a betegellatas soran. A
jelen fejezet célja ezen betegségek rovid ismertetése, kiemelve a koérképek eredetét,
tinettanat, diagnosztikus és terapias lehet6ségeit, valamint a progndzisukra vonatkozé

fobb informacidkat az utobbi években publikalt szakmai irdnyelvek alapjan.

A hirtelen szivhalal definicidja

A hirtelen szivhaldl (SCD) pontos definicidja régéta vita targyat képezi.

Napjainkban az alabbi meghatarozast tekinthetjliik a leginkabb elfogadottnak:

»Olyan sziv eredet(i természetes halal, mely hirtelen eszméletvesztést kévetben, az akut
tiinetek jelentkezésétdl szamitott egy oran belll Iép fel. Az anamnesisben szerepelhet
ugyan ismert szivbetegség, a halal ideje és mddja azonban elére nem vdarhatéan
koévetkezik be."”

Az irodalom szerint a hirtelen kialakuld sziv- és érrendszeri 0sszeomlds miatt észlelt
betegek 75-80%-ban kamrai tahikardia észlelhet6, mig bradiaritmia csak az esetek
kisebb részében fordul el6. Az esetek 5-10%-dban, az SCD koszorUér-betegség és
szivelégtelenség hidanya mellett fordul el6. Az SCD incidencidja mentdszolgalati adatok
alapjan 0,36 - 1,28 / 1000 lakos/év.

Hirtelen szivhalallal gyakran szov6do korképek

Isémias szivbetegség (ISZB) és miokardialis infarktus (MI):
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A koszoruér-betegséget ateroszklerdzis okozza, ilyenkor a koszoruerek falaban
zsiros, koleszterinben gazdag felrakddasok, plakkok jonnek létre. Ezek a plakkok az ido
muldsaval elmeszesednek és az erek lumenének beszlikiilését, akar teljes elzardédasat
hozzak létre. Szamos kardiovaszkularis rizikofaktor ismert, mely a koszoruér-betegség
kialakuldasahoz vezethet, beleértve az oroklott tényezOkon tul a magasabb életkort, a férfi
nemet, a zsiranyagcsere-zavarokat, a magas vérnyomast, a cukorbetegséget, a
dohanyzast, az elhizast, a mozgasszegény életmddot. Jellemz6 tiinet a nyomo jellegd,
mellkasi fajdalom (angina pektoérisz), mely a karba, a nyakba, a hatba sugarozhat,
hanyingerrel, hanydassal, szorongassal és egyéb tlinetekkel jarhat egytt, és stabil angina
esetén pihenésre, vagy nitroglicerin adasara megszlinhet. Ilyenkor a diagndzis felallitasat
a fizikdlis vizsgalat, az EKG és az echokardiografias vizsgalat elvégzése segitheti.
Echokardiografia soran a kamrai méretek és funkcionalis paraméterek meghatarozasa
mellett célunk az esetlegesen fennalld, a szivizom vérellatasi zavara miatt kialakult
falmozgaszavarok detektaldsa. Amennyiben nyugalomban nem igazolhatok eltérések,
terheléses tesztek végzendOk. A terheléses EKG, terheléses szivizom perfazios izotép
vizsgdlatok (szcintigrafia), a terheléses echokardiografia ismert diagnosztikus eljarasok
melyek a napi klinikai rutinban jol alkalmazhaték. Manapsag terjedében van az un. sok
szeletes kardidlis komputer tomografia (CT) is, melynek segitségével az esetleges
koszoruér-szikiletek és egyéb anomaliak kisz(irhet6ek. Amennyiben koszorluér-betegség
megalapozott gyanuja all fenn, a pontos diagndzis feldllitdsdhoz arany standardnak
tekintett szivkatéteres, koronarografids vizsgalat végzendd. Ilyenkor a koszoruerek
morfoldgiai eltéréseinek tisztdzdsa mellett a funkciondlis eltérések detektaldsa is
lehetséges. Akut MI esetén a koszoruérben kialakult, még el nem meszesedett, Un. lagy
plakkok megrepednek és egy trombotikus folyamat indul el, ami az ér akut
elzarédasahoz, majd az ér altal ellatott mogottes szivizomterilet elhaldsdhoz vezethet.
Ilyenkor az akutan jelentkez6 mellkasi fajdalom nitrat addsdra nem szlnik. A
labordiagnosztika elvégzésének kiemelt jelentésége van, a kreatinin-kindz és troponin
szint meghatdrozdsa diagnosztikus érték( lehet. Az EKG-n tipusos elvaltozdsok (ST-
szakasz eltérések) csak az esetek egy részében észlelheték (ha az ST szakasz
megemelkedik, ST-elevaciéval jaré6 MI = STEMI, ha nem emelkedik meg, nem-ST-
elevacids MI = STEMI abetegség megnevezése). Az akut MI diagnosztizalasat segitheti az
echokardiografia soran észlelhet6 Ujonnan kialakult falmozgdszavar, szivbillenty(

elégtelenség, stb. megjelenése.

A koszoruér-betegség gyogyszeres kezelésének alapjat a befolyasolhato
rizikofaktorok (mozgasszegény életmdd, dohanyzas, testsuly, stb.) és magas kockazattal
jard betegségek (pl. magasvérnyomas betegség, hiperkoleszterinémia, cukorbetegség)
kezelése jelenti. Stabil angina pektorisz (stabil koszoriér-betegség) fennallasa esetén

célunk a tunetek csokkentése (béta-blokkoldk, kalciumantagonistak, nitratok, stb.), a
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beteg életkilatasainak, illetve a betegség prognodzis javitdsa (acetil-szalicilsav (ASA),
béta-blokkoldok, koleszterin-szint csokkentd statinok és ACE gatldk). Amennyiben
szignifikans szlikilletettel jard koszoruér-betegség igazolhatd, akkor a megfelel6 szakmai
iranyelveknek megfeleléen az ér atjarhatdésaganak invaziv megolddsa (perkutan
koronaria intervencid = PCI) mérlegelendd (koszoruér-tagitas és stent-beliltetés), vagy
bypass mitét elvégzése megfontolandd. Amennyiben szignifikdns koronaria betegség
nem igazolhatd, akkor konzervativ kezelés folytatasa jon szoba a beteg szoros kovetése
mellett. Instabil angina pektérisz és NSTEMI esetén a jelenleg ismert szakmai irdanyelvek
alapjan koronarografia és PCI elvégzése javasolt a kockazattd fliggbéen 1-3 napon belll,
mig STEMI esetén azonnal. Azt, hogy a PCI sordan pontosan milyen beavatkozast

végeznek, a kardioldgiai szakmai iranyelvek rogzitik.

STEMI-t kdvet6en szamos komplikacié Iéphet fel, beleértve a kardiogén sokkot,
sulyos szivelégtelenséget, a mitralis szajadék elégtelenségét, kamrakat elvalaszté sovény
repedését, balkamrai szabad fali ruptUrajat, jobb kamrai infarktust, a szivburok
gyulladadsat, stb. Demografiai és szamos egyéb tényezd mellett a nyugalmi
szivfrekvencidanak, a korai kamrai Utések és nem-tartés kamrai tahikardia meglétének
rizikdbecslo szerepe lehet MI-t kdvetben. A terheléses vizsgalatok eredményének szintén
prognosztikus jelentésége van. Az aritmoldgiai eltérések kezelésével és prognosztikus

értékével kapcsolatos informaciokat a késébbiekben ismertetjlik.
Hipertrofias kardiomiopatia (HCM):

A HCM egy komplex, viszonylag gyakori, genetikai eltérésen alapuld 6rokl6dé
megbetegedés, ami, szivizom hipertrofiaval jar. HCM fennallasa esetén a szivizom
hipertrofia bizonyos falrészleteket, mint pl. az a kamrdk kozoétti sovényt
(interventrikularis szeptumot) kifejezettebben érinti. Erre utal a betegség korabbi
elnevezése is: aszimmetrikus szeptum hipertréfia (ASH). Vannak egyéb falrészletre
lokalizalhatd formdk is. Bizonyos esetekben a hipertrofia kovetkeztében a
kifolyotraktusban obstrukcid észlelhetd (Un. obstruktiv HCM). A betegségre tipusos
tinetek nincsenek, de gyakran jar egyltt mellkasi fajdalommal, fulladassal,
szivdobogasérzéssel vagy rovid ideig tartdé esszméletvesztéssel. Az EKG mellett az
echokardiografia jelenti a non-invaziv diagnosztika alapjait. Segitségével az
aszimmetrikusan megvastagodott balkamrai fal nagysdga pontosan lemérhetd, és a
mitralis billenty(d rendellenes mozgasa, a kifolydtraktusban az aramlasi obstrukcio

mértéke pontosan jellemezhet6.

A betegség a klinikai lefolyds, a progndzis és a kezelés tekintetében heterogén
eloszlast mutat. A betegek tobbsége stabil allapotban van, azonban a fiatal betegekben a

HCM az SCD egyik leggyakoribb oka. Mivel a HCM-es betegek tébbsége tlinetmentes,
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gyakran els6 jele maga az SCD lehet. Emiatt rendkivil fontos a korai diagnézis
érdekében azoknak a betegeknek a kivalasztasa, akik az SCD szempontjabdl magas
kockazatinak szamitanak. Az SCD gyakran kamrai tahikardia kovetkezménye olyan
kivalto tényezOk egyidejl fennallasa esetén, mint az isémia, a kifolydtraktus obstrukcidja
és a pitvarfibrillacié megléte. A betegség haldlozdsa az atlag népességben 1% korili
lehet. Ez az alacsony incidencia a rizikdbecslést megneheziti. A szakmai ajanlasok alapjan
az SCD legfontosabb rizikofaktora a csaladi anamnesisben szereplé szivmegallas
(kamrafibrillacid), spontan tartés kamrai tahikardia, szivhalal, korilirt okkal nem
magyarazhaté eszméletvesztés, amennyiben a balkamrai falvastagsdg =3 cm és

abnormalis terheléses vérnyomasvalasz észlelhetd.

A gyogyszeres kezelés soran béta-blokkoldk és kalciumantagonista verapamil
hasznalata jon széba. Amennyiben egyéb tarsbetegség is fennall, annak kezelése is
javasolt (pl. pitvarifibrillaci6 kezelése). Belltetheté defibrillator (implantalhaté
kardioverter defibrillator = ICD) belltetése ajanlott, amennyiben az anamnesisben
korabbi szivmegallas (kamrai tahikardia/fibrillacid), illetve 2 vagy annal tébb rizikofaktor
szerepel. Ugy tlinik, hogy az ICD beliltetés a legmegfelelébb kezelés a nagy rizikéju
HCM-s betegek szamara. Sulyos fokl obstrukcid esetén sebészeti megoldas
(megvastagodott rész kimetszése, miektdmia) vagy alkoholos roncsoldsa (alkoholos

ablacid) jon szdba.
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Rotation

EDV 135.09 mL |0 msec

ESV 63.07 mL 334 msec

EF 53.31%

1.05"MV |268.81¢g est. LV MASS

1. abra. Egy hipertrophias kardiomiopatias (HCM) beteg harom-dimenziés
echokardiografias képe Iathato. A csicsi négyiiregi (A) és kétiiregi (B)
metszetek mellett a harom, a balkamra kiilonb6zo6 szintjében késziilt
keresztmetszeti kép is fel lett tiintetve (C3,C4,C5). A megvastagodott balkamrai
szeptumot fehér nyillal jeloltiik. A rekonstrualt 3-dimenzios modell segitségével
konnyen demonstralhaté az aszimmetrikus balkamra hipertréfia és a deformalt
balkamrai ilireg (D). A vizsgalat soran mért balkamrai adatokat is feltiintettiik

(E).

Aritmogén jobb kamrai kardiomiopatia (ARVD):

Az ARVD egy olyan 6rékl6dé szivizombetegség, ami a jobb kamra fali izomzatanak
zsiros-fibrosus atépuilésén alapul. A szegmentalis vagy diffuz atépulés kévetkeztében a
jobb kamra szabad fala zsakszer(ien kitdgulhat. Altaldban fiatal férfiakban fordul eld,
vagy ismert ARVD-s egyének rokonaiban feltételezhetd. Az ARVD fennallasa esetén rovid
ideig tartd eszméletvesztés és mindkét kamrat érintd elégtelenség figyelheté meg. A
pontos diagndzis felallitdsdban a leggyakrabban alkalmazott non-invaziv képalkotd
eljaras az echokardiografia, amivel jol detektalhatok a jobb kamra eltérései, dimenzidi,
valamint falmozgds-zavarai. Még pontosabb diagnézishoz juthatunk magneses

rezonancias vizsgalat (MRI) vagy szivizom-biopszia elvégzésével.

A korkép fennallasa esetén a jobb kamra falabdl kamrai ritmuszavarok

indulhatnak ki, melyek SCD-hez vezethetnek. Sajnos a betegek egy részében az SCD a
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betegség elsd jele. ARVD fennadllasa esetén az SCD gyakrabban jelentkezik, ha kiterjedt
jobb kamrai eltérések allnak fenn és a balkamra is érintett. Bizonyos genetikai
tipusokban magasabb az SCD kockazata. Aritmoldgiai eltérések fennalldsa esetén a
kezelés antiaritmids gydgyszerek (pl. béta-blokkoldk, amiodaron, sotalol)

alkalmazasaval, bizonyos esetekben ICD beliltetésével térténik.

Dilatativ kardiomiopatia:

A dilatativ kardiomiopatia (DCM) szamos betegség végallapotanak tekinthet6: a
sziv falai elvékonyodnak, Uregei kitagulnak, pumpafunkciéja elvész. DCM kialakuldsahoz
vezethet a teljesség igény nélkidl pl. lezajlott szivizomgyulladds, autoimmun betegség
(autoimmun miokarditisz), toxikus anyagok (pl. alkohol, kardiomiopatia, kobalt,
szervesfoszfat, citosztatisztukomok, stb.) expoziciéja, hidnybetegségek (B1 vitamin hidny
- beriberi) és endokrin kérképek (mellékpajzsmirigy elégtelenség,
pajzsmirigybetegségek) vagy terhesség fennallasa. A DCM bizonyos esetekben csaladi
halmozédast mutat: kb. 30%-ban genetikai eredetli. Amennyiben a kivaltd ok nem
ismert, ismeretlen eredet(i (idiopatidas) DCM-r6l beszélink. Az ischaemids eredetrdl
kordbban mar szot ejtettlink. A diagndzis feldllitdsat a fizikdlis vizsgdlat (kardidlis
dekompenzacié jelei), EKG, bizonyos laborvizsgalatok tamogatjak. A rutin mellkas
rontgenfelvétel elvégzése mellett az echokardiografia segit a sziviregek tadgassaganak,
szivizom funkcidéjdnak meghatdrozasaban. A koszoruerek allapotanak felmérésében, a
koronaria-betegség kizarasaban azonban az egyik legfontosabb eszk&éz a koronarografia

elvégzése.

DCM fennallasa esetén az SCD a halalozas 30%-aért felelds. A betegség
kezelésének alapja lehet6ség szerint oki terapia folytatdsa, az esetleges kivalto faktorok
megszlintetése, a tlinetek mérséklése és a sz6védmények megel6zése. A gyogyszeres
terapia legfontosabb eszko6zei k6z6tt az ACE-gatldk, vagy angiotenzin-receptor blokkoldk,
a béta-receptor blokkoldk, az aldoszteron receptor antagonistak, egyéb diuretikumok, a
digoxin, a értagité hatdsu szerek, az antiaritmids amiodaron és a tromboembdlids
sz6vodményeket megel6z6 antikoagulans kezelés szerepelnek. Amennyiben a betegség
végstadiumu és a fent emlitett kezelési lehetGségek ellenére a tinetek perzisztalnak,
akkor a beteg aktudlis hemodinamikai paramétereinek megfelelé specidlis kezelés
(kétiregi pacemaker, egyéb, részben intenziv osztadlyos koéralmények kozott
keringéstamogatd kezelési modok) valhat szikségessé. A végsd lehet6ség a sziv
transzplantacié marad. DCM esetén a kamrai tahikardiak el6fordulasa gyakori ugyan, de
altaldban nem az eszméletvesztés vagy az SCD a betegség elsd jele. A DCM kimenetelét

altalanosan el6rejelzé tényez6k (balkamrai ejekcids frakcid és végszisztolés térfogat,
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magasabb életkor, alacsony natriumszint, magas pulmonaris kapillaris éknyomas,
alacsony szisztolés vérnyomas, pitvarfibrillacid) nemcsak a betegség sulyossagat
jellemzik, de az SCD fellépését is elore jelezhetik. Az anamnesisben szerepld
eszméletvesztés és kamrai tahikardia a rizikdbecslés ugyancsak lényeges tényezli. Az
ACE-gatlok, béta-blokkoldk és aldoszteron-receptor blokkoldk hasznalata a megel6zés
fontos eszkoze. Kamrai ritmuszavarok fennalldsa esetén az ICD preventiv belltetése

szintén megfontolandé eljaras.

Aorta sztenozis:

Az aorta billentyl szlklilete (AS) a leggyakrabban el6forduld, a balkamrai
kifolydtraktus obstrukciéjat okozd koérkép. Kialakuldsanak hatterében szamos tényezo
allhat, beleértve a normalis aortabillentyin a kor elG6rehaladtaval jelentkez6
illetve a reumatoid betegséget. Az AS-sel kapcsolatban jelentkez6 leggyakoribb tlinetek a
mellkasi fajdalom, a fulladas, az ajulds, azonban ezek gyakran mar csak a sulyosabb
esetekben jelentkeznek. A tipusos, anginds mellkasi fajdalom mogoétt a balkamra
hipertréfia, a megnovekedett oxigénigény és a diasztolés koszoruér-tel6dés gatlast okozd
kompressziés hatas all. A diagndzis felallitdsdhoz a fizikdlis vizsgalat, EKG és
echokardiografia elvégzése elengedhetetlen. Echokardiografia soran a sziviiregi méretek
meghatarozasa mellett a balkamra hypertrofia mértéke meghatarozhatd, szines Doppler
segitségével a billentyd feletti turbulens aramlas detektalhatd, az aramlasi sebesség

lemérhetd, mely segithet a billenty(i-szajadék terliletének meghatarozasaban

Az AS betegek ko6zott az SCD el6forduldsa 20% koruli. A kilénboz6
hemodinamikai és elektrofizioldgiai tesztek eredményeinek prognosztikai értéke limitalt.
TlUnetmentes, de hemodinamikailag szignifikdns AS esetén a beteget gondosan kell
kovetni, és amint tlnetek jelentkeznek, a mutéti megoldast mérlegelni. Tartés kamrai

tahiaritmiak fennalldsa esetén ICD beliltetése széba jon.
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2. abra. Egy, a balkamrai kifolyétraktusrél hossztengelyi metszetben késziilt
kép lathato. A balkamrai kifolyotraktus (left ventricular outflow tract, LVOT)
billentyii alatti mérete (pontozott vonal), az echodenz, sztenotikus aorta
billentyii (fehér nyil) kbnnyen vizsgalhato.

A koszoruerek rendellenes eredése:

A koronaria anomalidk (KA) veleszliletett eltérések Osszetett csoportja, melyek
manifesztacidéja és patofizioldgidjai jelentésége nagy valtozatossdgot mutat. A KA-k
szamos problémat okozhatnak: miokardidlis isémia fellépése, koszoruér ateroszklerotikus
betegségének, isémias kardiomiopatia kialakuldsanak magasabb kockazata, térfogat
tulterhelés jelentkezése, szekunder aorta billentyld betegség kifejl6édése, bakteridlis
endokarditisz emelkedett kockazata, illetve koronarografia vagy egyéb, szivsebészeti

beavatkozas soran fellépé komplikacidk vagy technikai nehézségek el6fordulasa.

SCD a leggyakrabban azokban az esetekben fordul el6, ahol a bal koszoriUér a
jobb vagy nem-koronarias Valsalva tasakbdl ered. Kiilonos figyelmet kell forditani azokra
a fiatal betegekre, akik angina-szer(i mellkasi fajdalmat panaszolnak. A magas rizikoju

betegekben a legmegfelel6bb kezelési stratégia a sebészeti intervencid lehet.

Aorta disszekcio:

Az aorta falanak hosszanti szakadasa az ér falanak atlyukadasa nélkil. Ilyenkor
vér kerilhet a szétszakadt érfalba, melynek kovetkezménye egy Un. allumen kialakulasa
lehet. Tobb tipusat kilénboztetik meg attdl fliggéen, hogy az aorta mely szakaszai
érintettek (felszall6 szakasz, aortaiv,leszallé szakasz, vagy mind). Aorta disszekcid
gyakrabban fordul elé olyan koétGszoveti megbetegedésben, kot6szoveti gyengeségben
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(pl. Marfan szindromaban), mely az aorta falat érintheti. A betegségre jellemz6 a hirtelen
jelentkez6 erds, hatba sugarzé mellkasi fajdalom. A diagndzis feldllitasaban az idGben
elvégzett akut CT vizsgalat elvégzése segithet.

Akut forma esetén kiemelt fontossagl a m(itét mihamarabbi elvégzése, de m(téti
megoldas jon szoba a krénikus forma esetén is, amennyiben az ér elzarédasanak és
rupturajanak, valamint az aorta ascendensre, a koronaria szajadékokra és az aorta

billenty(lre torténd raterjedés veszélye all fenn.

Mitralis billentyii prolapsus (MP):

MP-r6l akkor beszéliink, ha szisztolé soran a mitralis billentyld lemeze(i) a bal
pitvarba boltosulnak. Az MP a leggyakoribb szivbillenty(-hibanak tekintendd, elsésorban
fiatal, vékony testalkatl n6k esetében fordul eld, de csaladi halmozodasat is leirtak. Oka
az esetek tobbségében ismeretlen, de kotOszOveti betegségek fennallasakor, reumas
szivbetegség és Marfan szindréma esetén gyakoribb. Altaldban az MP nem okoz
tlineteket, és csak orvosi kivizsgalas (fizikdlis vizsgalat, EKG, echokardiografia) hivja fel
ra a figyelmet. Az esetek egy részében atipusos szUrd jellegi mellkasi fajdalom,
palpitaciéos panaszok és ajulas is jelentkezhet. A pontos diagnodzis felallitasahoz
echokardiografias vizsgalat szlikséges, melynek segitségével a billenty( lemezeinek
szivciklusos mozgdsa pontosan elemezhetd, a beboltosulds mértéke és a billentyl-
lemezek zarodasanak elégtelensége, a mitralis regurgitacié mértéke kvantifikalhato.
Szivdobogasérzést (palpitaciot) okozd panaszok esetén aritmoldgiai kivizsgalas szdba jon
(pl. Holter EKG), mellkasi fajdalom esetén pedig terheléses vizsgalat elvégzése.

Az MP jéindulatl betegségnek tekintend6, amelyben az SCD kialakuldsaval
egyértelml Osszefliggés nem igazolhaté. MP fenndlldsa esetén elsGsorban olyan
betegekben fordult el6 SCD, akiknél korabban syncope, szivmegallds, mitralis
elégtelenség vagy fiatalabb korban SCD csalddi el6forduldsa volt igazolhatd. Jelen
tuddsunk szerint azonban nincs olyan klinikai, echokardiografids vagy elektrofizioldgiai
paraméter, mely MP fennalldsa esetén a magas-rizikdju betegeket el6re tudna jelezni.

Szivmegallast tulélt betegekben az ICD beliltetése természetesen szdba jon.

Miokardialis bridging:

Normalis esetben a koronaridk a szivizomzaton fekszenek. Amennyiben azonban a
nagyobb koszorierek a miokardiumon keresztul fejlédnek ki, a szivizomzat
O0sszehlzddasa Gsszenyomhatja az ereket (szivizom-hid = miokardialis bridging), ami

palpitaciéos panaszokat, fulladast, faradsag-érzést és anginat okoz. Korbonctani
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eredmények alapjan a myocardialis bridging az atlagos populacié 5%-aban van jelen. Az

esetek tébbségében ezek a betegek panaszmentesek.

Az izolalt miokardidlis hidak hosszutavl progndzisa tobbnyire jé, de bizonyos
esetekben kamrai tahiaritmidk és SCD jelentkezhet. Szimptomatikus esetekben
koronarografia, echokardiografia és intravaszkularis ultrahang segithet a diagndzisban.
Terapias lehet6ségként béta-blokkolék hasznalata, sebészeti és koszoruér-

sztentelés/angioplasztika johet szdba.

Szerzett hosszu QT szindroma

A hosszU QT szindroma a szivizom kamrai repolarizaciéjanak kéros mérték
megnyulasaval jaré klinikai tlnet egylttes, ami bizonyos korilmények kozott
életveszélyes kamrai tahiarithmiak kialakuldsahoz vezethet és az esetek kis hdnyadaban
kamrafibrilldciéra visszavezethet6é hirtelen szivhaldlt (SCD) okozhat. Hosszu QT
szindromardl akkor beszélhetlink, ha a kamrai repolarizacié idGtartamat a testfelszini
EKG felvételen jellemzd QT-szakasz hossza frekvencia korrekciét (Bazett szerint
QTc=QT/VRR) kdvetben férfiben meghaladja a 450 ms-ot, nében pedig a 470 ms-ot. A
nemi kulénbség magyarazatat nagy valdszinlséggel az adja, hogy az androgén nemi
hormonok megroviditik a kamrai repolarizaciés id6t, mig az 0Osztrogének nem
befolyasoljak érdemben a QT-szakasz hosszat. Részben ez is magyarazhatja azt a tényt,
hogy a gyogyszer indukalta hosszU QT szindrémara visszavezethetd kamrai tahikardia az
atlag népesség korében gyakrabban fordul elé nékben, mint férfiakban.

A hosszU QT szindréma két f6 tipusat kulonboztethetjik meg: a velesziiletett és a
szerzett format. A velesziletett hosszi QT szindromaval a jegyzetben klilon fejezetrész
foglalkozik. Szamos olyan korallapotot, farmakoldgiai kezelést és taplalkozasi tényezét
ismerlink, ami szivizom elektrofiziologiai atéplilése révén szerzett hosszd QT
szindrdmahoz vezethet. Ezek a tényezOk gyakran kombinalddhatnak akar egymassal,
akdr a szerzett formakkal, fokozva az életveszélyes kamrai ritmuszavar fellépésének
esélyét. A testfelszini EKG-felvételen a kamrai repolarizaciét reprezentalé QT-szakasz a
kulénbozd kilsé kornyezeti tényezok és korallapotok hatasara jelentG6sen megnyulhat és
a befolyasold tényezd6k megszlinését kdvetGen normalizalddhat. A szerzett hosszd QT
szindréma tehat nem egy statikus kdrelvaltozas, hanem egy dinamikusan valtozé allapot,
amit a repolarizaciéot megnyujté atmenetileg fellépd tényezOk megjelenése hirtelen
sulyosbithat, megszi(inése pedig enyhithet. A manifeszt szerzett hosszu QT szindrdma
hatterében tehat gyakran megfigyelhetjik a kéroki tényezdk kombindldédasat, igy tobb
repolarizaciot nyujtd kérallapot, gydgyszer, vagy akar a velesziiletett és szerzett formak

egylttes el6fordulasat is. A gydgyszer indukalta hosszi QT szindromaban szenvedd
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betegek kb. tiz szazalékaban rdadasul a szerzett QT-megnyulast kivaltd agens/kérallapot
mellett valamilyen repolarizacios eltérésre hajlamositd genetikai eltérés is fennall. A
helyzetet bonyolitja, hogy az esetek egy részében a repolarizaciot potencidlisan nyujtani
képes faktorok 6nmagukban nem okoznak QT-prolongaciét, mert fizioldgidas kompenzald
mechanizmusok a repolarizaciéos ido6t még képesek a normalis tartomanyban tartani
(repolarizaciés rezerv). Ilyenkor a betegek panaszmentesek vagy tlinetszegények ugyan,
a kamrai repolarizaciét biztositd repolarizacidos rezervilk azonban mar jelentGsen
meggyengllt. Ha ilyenkor egy vagy tébb Ujabb, repolarizaciét nyujté tényezé jelenik
meg, a repolarizacios rezerv hirtelen dekompenzalddik és varatlanul fellépd, markans QT-
megnyulas |éphet fel, ami korai utddepolarizacién és triggerelt aktivitason alapulé, un.
pontforduldsos (Torsades de Pointes) kamrai tahikardidhoz (TdP) vezethet.

A TdP-re tobbek kozott jellemz6, hogy az EKG QRS-komlpexusainak tengelyallasa
egy kamrai tahikardias epizédon belll egy vagy tobb alkalommal is 180°-kal valtozik,

csavarodik és orsoészer( format mutat (1. abra).

e
—

3. abra. Megnyult kamrai repolarizaciot (RR-tavolsag: 663 ms, QT-szakasz: 392
ms, QTc-szakasz: 481 ms) kovetden fellépo, kamrafibrillacioba torkollé Torsade
de Pointes kamrai tachycardia EKG képe (QTc-szakasz = Bazett szerint korrigalt
QT-szakasz). A felvételen jol lathaté a QRS-komplexus 1800-0s frontalis siku

orszoszerii csavarodasa.

A diagnozis feldllitdsahoz szlikséges, hogy a jellemz6 EKG eltérés legalabb harom végtagi
elvezetésben detektalhatd legyen. A TdP fellépését gyakran szinusz tahikardia el6zi meg
az RR-szakaszok hosszanak oszcillaciéjaval (rovid-hosszu-révid RR-intervallumok),
kamrai extrasystolék jelentkezésével. A TdP kb. 80%-ban 30 masodpercen bellil spontan
megszlnik és atmeneti szivdobogdsérzést és megszédilést vagy rovid ideig tartd
eszméletvesztést kovetben hirtelen megszlinik. A TdP az esetek egy részében azonban
kamrafibrilldcidba mehet at, és hirtelen szivhaldlt okozhat. A szerzett hosszd QT
szindromdra visszavezetheté malignus kamrai ritmuszavar okozta haldleset teljes
mértékben megfelel a hirtelen szivhalal definicidjaban foglaltaknak: "Olyan sziv eredetii

természetes halal, mely hirtelen eszméletvesztést kévetéen, az akut tinetek
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jelentkezésétbl szamitott egy oran belil 1ép fel és bar az anamnézisben szerepelhet
ismert szivbetegség, a halal ideje és mddja azonban elbre nem varhatdéan kévetkezik be."”

A sportolok, kulondésen az élsportoldk az esetek tobbségében rendszeres
sportorvosi ellen6rzésen atesett fiatal, vagy kozépkoru egyének, akik a végzett
sporttevékenységiik miatt elvarhatéan egészségesek, illetve nem szenvednek olyan
kronikus megbetegedésben, ami ebbéli aktivitasukat akadalyozna vagy veszélyeztetné.
Ezeket a fiatalembereket is érheti azonban szamos olyan stimulus, illetve id6szakosan ki
lehetnek téve olyan agensek hatasanak, pl. interkurrens betegség miatti gydgyszeres
kezelésnek, ami atmeneti szerzett hosszi QT szindrémat okozhatnak. A szerzett QT-
megnyulast el6idézé gydgyszerek, vegyszerek, élelmiszerek és egyéb patofizioldgiai
tényez6k szama jelentds. Ebben a fejezetben csupan azokat emlitjik meg, illetve
részletezzik, amelyek alkalmazasa/el6fordulasa az egészségesnek tekinthet6 sportoldk
esetében nagyobb valdszinliséggel johet széba (1. tablazat). Az ezek ko6zé tartozd
gyogyszerek egy része az élsportolok esetében doppingszernek mindsilhet és nem
hasznalhaté  (vizhajtdk, glukokortikoidok, vagy példaul bizonyos inhalacids
antiasthmaticumok kozé tartozo fenoterol, salbutamol vagy salmeterol, stb.), de a
dopping ellen6rzés ald nem esd sportoldéi tomegek interkurrens betegségeinek
kezelésében szdba johetnek, igy hatdsuk ismerete mindenképpen fontos lehet. A jelen
fejezetben nem torekedhettiink teljességre, csupan a sportolok esetében szdba jovo, és
ezen belll is legfontosabb, leggyakrabban hasznalt szerek keriilnek megemlitésre. A
kamrai repolarizaciot megnyujté antiaritmids szerek értelemszerlen szerzett hosszu QT
szindroma kialakuldsdhoz vezetnek, azonban ezeket - tekintettel arra, hogy aktiv
sportolok korében szedésliik nem valdszin(i - nem targyaljuk, részletek tekintetében
utalunk a kardioldgiai és gydégyszertani szakkonyvek idevago fejezeteire. Hasonldképpen
nem érintjik az antimaldrids, vagy a HIV kezelésében hasznalt gydgyszereket, tovabba
az onkologiai indikacioval alkalmazott hanydscsillapité szereket sem. A QT-szakaszt
megnyujtd gydgyszerek naprakész, teljes listajat tartalmazé regiszter az Arizona Center

for Education and Research on Therapeutics (AZCERT) honlapjan érheté el

(https://www.crediblemeds.org/everyone/composite-list-all-gtdrugs/). A jegyzet irdsanak
idépontjaban a teljes listdn 148 regisztralt gydgyszer hatdéanyag neve szerepel, szamuk

azonban folyamatosan novekszik.

Antibiotikumok ampicillin,

makrolidok,

kinolonok,

trimhoprim + sulfamethoxasol, stb.
Antimycoticumok fluconazol,

ketokonazol, stb.

Hypokalaemiat, hypomagnesaemiat okozd | vizhajtok,
szerek glukokortikoidok, stb.
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Nonsteroid gyulladasgatlok

diclofenac, stb.

B2-receptor agonista antiasthmaticumok fenoterol,
salbutamol,
salmeterol, stb.

Antihisztaminok astemizol,
terfenadin, stb.

Prokineticumok domperidon

Antipsychoticumok

elsé és masodik generacios
antipsychotikumok

Antidepresszansok

tri- és tetraciklusos antidepresszansok
serotonin visszavétel gatldok

Egyéb gyogyszerek

vardenafil,

tamoxifen
vinpocetin, stb.

I/A, I/C, III osztalyba tartoz, illetve
kllénb6z6 kombinacios
hatdsmechanizmusu készitmények

Kamrai repolarizaciét megnyujté anti-
arrhythmias gyégyszerek

grapefruit 1&,
flavonoidok, stb.

Etrend, étrendkiegészitdk,
fitoterapeutikumok

1. tablazat. A szerzett hosszu QT szindroma kialakitasaban szerepet jatszo

legfontosabb hatéoanyagok, melyek sportolokban is alkalmazasra keriilhetnek

Lényeges megjegyezni, hogy a QT-szakaszt megnyujtd, szerzett hossziu QT
szindromat okozo szerek kombinalasa a repolarizacids rezerv erételjesebb beszliklilését,
a kamrai repolarizaci6 markansabb, manifeszt megnyulasat és igy fokozott aritmia
kockazatot okozhat. Erre a benignusnak tekintett kamrai hipertrofiaval jellemezhet6
sportsziv esetében - ahol a repolarizaciés rezerv a kamrai szivizom elektromos
atépulése (Un. elektromos remodelling) miatt eleve beszlkult lehet - fokozott figyelmet
kell forditani. A fentiek ismeretében nem lehet eléggé hangsulyozni a sportold vizsgalata
soran a gondos anamnézis felvétel fontossagat, hiszen banalisnak t(in6
megbetegedésekre kiilonb6zd indikaciokkal elrendelt, dnmagukban csupan minimalis
repolarizacido nyujté hatassal rendelkezé gyégyszerekrél lehet szd, amelyek szedésének
az esetek egy részében maga a beteg sem tulajdonit jelent6séget. Mas gydgyszerrel
kombinalva, illetve specidlis konstellaciéban azonban ezek a szerek fokozhatjak a TdP
fellépésének esélyét és adott estben a kamrafibrilldciéra visszavezetheté hirtelen
szivhaldl bekovetkeztét (2. abra). Eppen ezért ezen esetek megeldzésének masik
jelentés tényezdje az érintett sportolék egészségligyi felvildgositdsa, hogy maguk is

figyelni tudjanak az esetleges gydgyszer mellékhatasokra.
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A repolarizacios rezervet csokkentd tényezék sportoldokban

» Kiilonb6z6 kalium ionaramok gatlasa:

= alacsonykalium szint (izzadas, hasmenés)

= taplalkozasifaktorok (grapefruitlé, sth)

= genetikai hajlam (rejtett velesziiletett hosszu QT szindréma)

= gyogyszer (antiallergias szerek, antibiotikum, sth.)

= szivizomhypertophia

= egyéh betegség (hypertrophidas obstructivcardiomyopathia, sth.)

» Stressz(ly, aram alulregulalodasa esetén a QT-szakasz adaptivrovidiilése sériil
- relativrepolarizacio-megnyulas)

» Stressz (fokozottcatecholamin hatas, intracellularis Ca?*-tulterhelés, az akciés
potencial platé fazisanak megnyulasa)

» Ha a fenti tényez6k 6sszeadddnak, atmeneti QT-megnyulast, triggerelt
aktivitast és veszélyes ritmuszavartokozhatnak

4. abra. A repolarizaciés rezervet csokkenté, a kamrai repolarizaciot
megnyujté és a ritmuszavar kockazatat fokozé Iehetséges tényezlk

sportolokban

Szerzett hosszi QT szindroma és TdP - sportoldk altal gyakran hasznalt szerek

Antibiotikumok

A sportolok korében leggyakrabban haszndlt atmeneti terdpia az antibiotikus
kezelés. Felsd léguti infectiok, bakteridlis hugyuti gyulladasok, sportsériilésekbdl adodo
lagyrészfert6zések esetén szamos hatastani csoportba tartozd antimikrobas kezelés johet
szOba. Az orvosi kdzgondolkodasban kevéssé tudatosult, hogy az antibiotikumok jelent6s
arra, hogy képesek gatolni a f6 repolarizaldo kalium aramot (Ix). A QT-prolongald
hatdsban az egyes antibiotikumok ko6z6tt jelentOs eltérések lehetnek. A makrolidok kézé
tartozé erythromycin, clindamycin, azithromycin, roxitrhomycin is a kamrai repolarizacié
nyujtasan keresztll fejti ki arrhythmogén mellékhatdsat. Az erythromycin emellett
gatolhatja a majban levd, gydgyszermetabolizmusért felelés cytochrom P450
enzimrendszeren mas, QT-szakasz nyujté hatasssal rendelkez6 gydgyszer (pl. a szelektiv
H1-receptor blokkold antihisztamin hatasu terfenadin) lebontdsat, ami az adott szer

szérumszintjének emelkedéséhez és az aritmogén mellékhatas feler6sodéséhez vezethet.
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A makrolidekhez hasonléan a fluorokinolon csoportba tarozé antibiotikumok (pl.
ofloxacin, levofloxacin, ciprofloxacin, stb.) is rendelkeznek aritmiat provokalé (un.
proaritmias) mellékhatassal. A csoport legbiztonsagosabb tagjanak a ciprofloxacin
tarthatdé, mindazonaltal nem gy6zziik hangsulyozni, hogy az esetleges malignus kamrai
aritmia kialakulasa nagyban fligg a gyogyszert szed0 egyén érzékenységétdl, amit
szamos tényezd befolyasolhat (Id. 1. tablazat). A QT-szakasz megnyulasat és TdP
kialakulasat tobb alkalommal leirtdk az egyébként igen népszerli és a baktériumok
antibiotikum rezisztencia profiljanak valtozdsa miatt ismét széles korben alkalmazott

trimetoprim+ sulfamethoxazol kombinacié (Sumetrolim) esetében is.

Antimycoticumok

A szisztémas gombas fert6zésekben belsdleg alkalmazott azol tipusd (mint az
imidazolok ko6zé tartozd, a histoplasmosisban alkalmazott ketoconazol, vagy a
triazolokhoz sorolt, candidiasisban hasznalt fluconazol, illetve a blastomycosisban is
hatékony itraconazol) antimycoticumok alkalmazasa soran szintén leirtak QT-szakaszt
megnyujtdé hatast. Ezek a szerek monoterapidaban ritkan okoznak TdP-t, azonban mas,
repolarizaciot nyujté szerrel, elsGsorban antihisztaminnal vagy antibiotikummal
kombinalva tobb esetet is dokumentaltak. Természetesen minél tobb az egyidejlileg
jelenlévé provokald tényez6 (2. abra), annal nagyobb a ritmuszavar kialakulasanak

kockazata is.

Prokinetikumok

A gyomor-bél motilitast fokozd prokineticus gydgyszereket korabban elterjedten
hasznaltdk gastro-oesophagealis reflux betegség, illetve hypomotilitdsra visszavezethetd
gyomoririlési zavar kezelésére. Ezek a szerek fokozzak az alsé oesophagealis sphincter
tonusat, javitjdk a gyomor spontan motilitdsat és a gyomor kilirtlését. Az ebbe a
csoportba tartozd, egyébként igen hatékony cisapridot éppen torsadogen hatdsa miatt
vontak ki a forgalombodl. A cisapridrol kisérletes korlilmények kozott igazoltak, hogy
képes QT-megnyulast okozni (Ik-blokkold hatas). TdP kamrai tahikardia kialakulasarél
els6sorban kombinaciés kezelések kapcsan (ketoconazol, clarithromycin), illetve
hypokalémia idején szamoltak be. Korabban mar emlitettiik, hogy a clarithromycin
els6sorban a citokrdm P450 rendszer kompetitiv gatldsan keresztil megvaldsulo
szinergizmus révén, indirekt mdédon segiti el6 az egyéb repolarizacido-nyujté és ezen
enzimrendszer segitségével lebomlé gyogyszerek proaritmias hatdsanak feler6sodését.
Az ugyancsak prokineticus hatasu, elterjedten alkalmazott domperidon esetében is
leirtak is leirtak QT-prolongaciot, ezért napjainkban ennek alkalmazasat jelentdsen

korlatoztak.
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Antihisztaminok

Az utdbbi években ugrasszerien megnétt a fels6léguti allergidban szenved6
betegek szama. Egyes becslések szerint a pollen allergia Magyarorszag lakossaganak
kozel egynegyedét is érintheti. Természetesen nem kivétel ez aldl a sportoldé populacid
sem, akik a sporttevékenység fiiggvényében sokkal tdbbet tartdzkodnak a szabadban,
mint az atlagnépesség. A kezelés egyik igen elterjedt mddja az antihisztaminok
hasznalata. Az els0 generacidos antihisztaminokat kifejezett szedativ mellékhatas
jellemezte. Az Gjonnan kifejlesztett, masodik generaciés Hi-receptor antagonistak jorészt
mentesek ezen mellékhatastdl, viszont két ide tartozd antihistamin, az astemizol és a
terfenadin esetében is fény derllt arra, hogy — els6sorban makrolid antibiotikummal vagy
azol-tipusu antimycoticummal kombindlva - szerzett hosszU QT szindromat, illetve TdP
kamrai tahikardiat okozhat (Ix-blokkold). A hazankban is népszer( cetirizin, fexofenadin
vagy loratadin az el6z6ekben emlitett masik két nem szedativ antihisztaminhoz
hasonldéan szinten rendelkezik repolarizaciot nyujté hatdssal, torsadogén aktivitasuk
azonban csekély, csupan gydgyszer kombinacidoban jon szdba. Alkalmazasukkor ezért
minden esetben gondosan kell tanulmanyozni az alkalmazasi leiratukban szerepl6

lehetséges gyogyszer interakciokat!

B2-receptor agonista antiasthmaticumok

A fels6 léguti allergia és asthma kezelésében hasznalatos szelektiv B2-receptor
agonista inhaldciés bronchustagitdk a simaizomsejtek ellazitdsa révén gyorsan oldjak a
bronchusgoércsot. A salbutamol, fenoterol, valamint salmeterol esetében egyarant leirtak
QT-prolongaciét, a hatdsmechanizmus egyértelm( tisztazasa azonban még varat magara.

Mindenesetre tény, hogy a fenti szerek esetében a torsadogén aktivitas alacsony.

Kozponti idegrendszerre hato szerek

A kozponti idegrendszerre hatd gydgyszerek kozétt szamos olyan hatdanyag
taldlhatd, ami szerzett hosszU QT szindromat okozhat és TdP kamrai tahikardiat idézhet
el6, kilénosen arra egyéb okbdl is érzékeny betegnél, illetve gyodgyszerkdlcsénhatds
kévetkeztében. A sportoldknal az antipsychoticumok rendszeres szedése kevéssé
valdszin(, bar az antidepressziv szerek szedése a populacié minden rétegét érintheti,
ezért roviden, a teljességre torekvés igénye nélkil az 1. tablazatban feltlntettik a
kézponti idegrendszerre hatéd gydgyszerek kérét, megjegyezve, hogy altaldban barmely,
a kozponti idegrendszert befolyasolé farmakoterdpia esetén javasolt a QT-megnyujtd

hatassal kapcsolatos informaciok ellenérzése az alkalmazasi elGiratban.
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Nem szteroid gyulladasgatio szerek (NSAID)

Az elmult évtizedben a nem-szteroid gyulladasgatidkkal (NSAID) kapcsolatban
egyre inkabb felmerilt, hogy sziv-érrendszeri betegekben fokozzak a kardiovaszkularis
morbiditast és mortalitast. A legutobbi, tobb mint 116 000 beteget fel6leld meta-analizis
arra mutatott ra, hogy az NSAID szerek krénikus adagolasa emeli a kardiovaszkularis
kockazatot, és a diclofenac volt az egyik szer, amellyel kapcsolatban a legnagyobb
kockazatfokozddast irtdk le. Az NSAID szereket, koztik a diclofenacot gyakran és nagy
dézisban szedik a sportoldk a sportsérilésekkel kapcsolatos fajdalmaik csillapitasara. Egy
dan patoldgus (Jgrgen Lange Thomsen) a diclofenac nagy doézisu szedését 6sszefliggésbe
hozta 4 hivatdsos labdarugd hirtelen szivhaldlaval, de az allitAsok nem voltak
tudomanyos adatokkal alatamasztva. A diclofenac nem szelektiv NSAID szer, mely
gatolja mindkét ciklooxigendz enzimet (COX-1 és COX-2) és széles korben hasznalt
gyulladascsokkent6 és fajdalomcsillapité szer. Mivel egyre inkdbb bizonyitast nyer az
NSAID krénikus szedéssel kapcsolatosan megemelkedett kardiovaszkularis riziko, és ezen
szerek szivelektrofizioldégiai hatasai kevéssé korilirtak, jelen szerz6k allatkisérletes
modelleken vizsgaltak a diclofenac szivelektrofizioldgiai és aritmiakészségre kifejtett
hatasait.

Ezen kisérletek eredményei szerint egészséges szivizomzatban a diclofenac csak
nagyon enyhén nyuUjtja a kamrai repolarizaciét, ellenben ha a repolarizaciés rezervet
valamilyen agens (pl. az antiaritmids hatdst dofetilid) besz(ikiti, akkor a diclofenac
erGteljes, tovabbi repolarizacio megnyulast okozhat, és TdP ritmuszavart provokalhat (3.
abra).

Normalis kériilmények kézott, egészséges szivizmon tehat a diclofenac terapias
koncentracidban nem fejt ki szamottev6 hatdst a kamrai repolarizaciéra és nem fokozza
a ritmuszavarok kialakulasanak kockazatat. Ugyanakkor olyan szivizmon, ahol a
repolarizacios tartalék besz(ikilt, a diclofenac fokozhatja a ritmuszavarok kialakuldsat.
Mindezek miatt, a megfelel6 orvosi kontroll mellett diclofenacot krénikusan szedd
egyéneknek nem kell aggodniuk a proarrhythmias mellékhatasok miatt. Azonban a szer
adagolasa novelheti a sllyos kamrai ritmuszavarok el6forduldsat a repolarizaciét gatlo
egyes betegségekben szenvedd, vagy genetikai defektusokat hordozd egyénekben,
valamint élsportolokban, akiknél jelent6s sportsziv alakult ki. Tehat nem zarhato ki, hogy
a csokkent repolarizacids tartalék fennallasa esetén a diclofenac hozzajarulhat a hirtelen
szivhalal kialakuldsahoz fiatal élsportolékban. Ismét megemlitjiik, hogy a szert nagyon
gyakran alkalmazzak az el6irtnal magasabb dozisban is a sportolok a sportsériilésekkel

kapcsolatos fajdalmak csillapitasara.
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Diclofenac: 0/13 (0%) TdP
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5. abra. A diclofenaconmagaban nem, de a fé repolarizalé kalium aramot (IKr)
blokkolé antiaritmias dofetiliddel kombinalva, csokkent repolarizacios rezerv
esetén novelte a TdP ritmuszavar el6fordulasat altatott nyulakban. *p<0.05 vs.
kontroll, # p<0.05 vs. diclofenac, p<0.05 vs. dofetilid, n = 15 és 13
allat/csoport.
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Etrend, étrendkiegésziték lehetséges szerepe

A sportoldk, kilénésen az élsportoldk, gyakran olyan sajatos étrendet, sokszor
specialis taplalék kiegészit6ket, vitaminokat fogyasztanak, amelyeknek nem ismerjik a
szivelektrofizioldgiai hatdsait. Igy példdul a szdjakészitmények allatkisérletes
bizonyitékok szerint fokozzak a szivizom  hipertrofidjat és  sulyosbitjdk a
szivelégtelenséget. @ A hatasok a him allatokban kifejezettebbek voltak, mint a
nostényekben. A sportoldi szivizom hypertrophia okozta hirtelen szivhaldl nagyobb
mértékd, illetve gyakoribb férfiak esetében. Hazankban a szdjakészitmények esetleges
kedvezoétlen hatdsaival Csaky Istvan foglalkozott és hivta fel ra a figyelmet.

Erdekes adatokat lattak napvildgot grapefruit fogyasztassal kapcsolatban is. Ezek
szerint a vizsgalatok szerint 1 liter frissen facsart grapefruit levének elfogyasztasa utan is
szignifikansan kimutathaté QT-intervallum (azaz repolarizacid) megnyulast tapasztaltak
egészséges Onkénteseken, amelyet a grapefruitban nagy mennyiségben taldlhaté
flavonoidok (pl. naringin, morin, hesperetin, naringenin) kaliumcsatorna (Ix.) gatlod
hatdsaval hoztak Osszefliggésbe. Felmerll a kérdés, hogy a sokkal gyakrabban és
nagyobb mennyiségben fogyasztott narancslének van-e barmilyen hatdsa a szivizom
repolarizacidora, mivel nagy mennyiségben tartalmaz hesperetint. Laboratériumunkban
nem taldltunk QTc-intervallum nyudjtdé hatdst egészséges onkénteseken frissen facsart
narancslé fogyasztasat kovetden, ezzel ellentétben a grapefruitlé QTc-megnyulast
okozott, valamint novelte a rovidtavu QT-variabilitas értékét, mely egy Ujonnan javasolt
non-invaziv EKG paraméter a repolarizacié instabilitdsdnak jellemzésére. A piros
grapefruitlé fogyasztas mas vizsgalatban novelte a QT-variabilitasi indexet dilatativ és
hipertenziv cardiomiopatiads betegekben. A narancslében és a grapefruitlében nagyon sok
hasonlatos polifenol vegyllet talalhatd, valdszinlileg ezek eltéré ardnya és mennyisége
felelGs a szivizom repolarizaciéra kifejtett eltéré hatasokért.

A grapefruit fogyasztas masik fontos aspektusa az, hogy egyes hatéanyagai erés
gatld hatast fejtenek ki a gyogyszermetabolizmusban fontos szerepet jatszd citokrom
P450 3A4 izoenzimre, mely tobbek k6z6tt szamos gydgyszer lebontasaért felelGs, melyek

kaliumcsatorna blokkold hatassal illetve mellékhatassal rendelkezik.

Mindezen érdekes eredmények mellett is hangsulyozni kell azonban azt, hogy a
taplalékadalékok, tartositoszerek, ételfestékek direkt szivelektrofizioldgiai hatasairdl
nagyon keveset tudunk, és az emlitett példak valdszinlileg csak a jéghegy cslcsat

jelentik.
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Doppingszerek okozta elektromos és strukturalis ,,remodeling”, valamint trigger

szerep

Az illegalis teljesitményfokozé szerek alkalmazasa els6sorban a magas szintd,
élvonalbeli versenysporthoz és testépitéshez kothetd problémakor, de alkalmazasuk
alacsonyabb szint( sporttevékenység kapcsan is egyre gyakoribb. Mivel a doppingszerek
alkalmazasa illegdlis, kevés megbizhatd irodalmi adat all rendelkezésre ebben a
vonatkozasban, tovabba folyamatosan (j szerek kerlilnek felhaszndlasra, melyek
szivelektrofizioldgiai hatdsait nem ismerik, illetve nem vizsgaljak. Ugyanakkor ismert,
hogy a teljesitményfokozasra hasznalt szteroidszarmazékok mind harantcsikolt, mind
szivizom hipertréfiat okoznak. Hasonlé hatast tulajdonithatunk a novekedési hormon
alkalmazéasanak is. Igy az egyes doppingszerek krénikus adagoldsa hozzajarulhat a
repolarizacio megnyulasahoz, a repolarizacié heterogenitasanak névekedéséhez, aritmia
~Szubsztrat” keletkezéséhez. Emellett a szteroid szarmazékok fibrotikus elvaltozasokat is
okozhatnak a szivben, ezaltal vezetési zavarokat valthatnak ki. Az amfetamin-szer(
doppingszerek mas mechanizmussal, a szimpatikus tonus fokozasan keresztil segitik el
a ritmuszavarok kialakulasat. Roviden érdemes megemliteni, hogy egy névtelenséget
biztositd, francia élvonalbeli labdarigdokon végzett felmérés szerint a megkérdezettek

tobb mint 30%-a vallotta be, hogy rendszeresen hasznal illegalis teljesitményfokozdkat.

Osszefoglalas

A jelen fejezetrészben csak a hirtelen szivhaldlt okozd legfontosabbnak tekinthetd
kérképeket, illetve szerzett hosszi QT szindrémahoz vezet6 agenseket tiintettlik fel.
Fontos hangsulyoznunk azonban, hogy a sportolék esetében az alapos anamnézis felvétel
és a kardioldgiai szempontokat szem el6tt tartd gondos orvosi vizsgalat nagymértékben
segithet csdkkenteni a hirtelen szivhalal bekovetkeztének kockazatat, kiilonds tekintettel

arra, hogy esetlikben a kockazati tényez6k halmozottan fordulhatnak elé.
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V. SPORTORVOSTANI ALAPISMERETEK

DR. MIKULAN RITA

A magyar sportorvoslas rovid torténete

A testedzés orvosi vonatkozasaival a XIX. szazad masodik felében kezdtek el foglalkozni.
Az els6é magyar nyelv(i publikacié ,Az ifjusag testi nevelése” cimmel 1891-ben sziletett,
szerz6je Dollinger Gyula volt.

Ki volt Dollinger Gyula?

Dollinger Gyula (1849-1937) nevét a gyodgyitdas szamos terlleten emlithetjik
elismeréssel. A magyar ortopédia (akkori nevén testegyenészet) megalapozdja,
nemzetkozileg elismert sebész. O végezte Magyarorszdgon az elsé epekémlitétet.
Nevéhez kotédik még az 6nkéntes apoldndi intézmény megszervezése, az Orszagos Rak
Bizottsdg megalakitdsa és a rak-regiszter elinditasa is .

1. dbra. Dr. Dollinger Gyula, az elsé olyan magyar publikacié szerzéje melynek témaja a
testedzés és az egészség kapcsolata

A testedzés orvosi vonatkozasai irant egyre nagyobb lett az érdeklédés, az 1894-es
Nemzetkozi Ko6zegészségi és Demografiai  Congressusnak példaul mar volt
sportegészségligyi szekcidja. A sportolas egészségre gyakorolt hatasai irant tamadt
figyelem hatdsara a K. M. Természettudomanyi Tarsulat egy francia szerz6, Philippe
Tissié mUivét forditatja le Csapodi Istvannal és szakmai lektornak Klug Nandor professzort
kéri fel. Az 1898-ban megjelent konyv elészava akar ma is irédhatott volna:

»A tln6 szazad orokké emlékezetes marad az emberiség térténetében. Az emberi ész és
(gyesség legyOzhetetlennek latszd nehézségekkel kizdott meg s a miveltséget nem is
sejtett fokra emelte. Azonban a léleknek ez az Ujjaszliletése nem torodott a testtel,
hagyta, hagyta, hogy mindinkabb elsatnyuljon a nemzedék. Ama régi mondasnak, hogy

! http://baratikor.semmelweis.hu/galeria/page.php?id=111
Letoltve: 2015. november 3.
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mens sana in corpore sano, csak az elsO felét vette szamba a mi(ivel6dés, nem latott
kapcsolatot a bolcs mondas elsé és masodik fele kozott.” , De nem mulhat el a XIX.
szazad a nélkll, hogy az emberiség testi megujhodasa legalabb ne terelédne a helyes
Utra.” (Tissié, 1898).

Es hamarosan napvilagot latnak a magyar nyelvii eredeti m(ivek is. Ezek kdzll az egyik
legjelent6sebb Dalmady Zoltan ,A sportok egészségtana” ciml munkaja, mely 1913-ban
jelent meg.

2. dbra. Az els6 magyar, a sportolas orvosi vonatkozasaival foglalkozé, konyv, ,A sportok
egészségtana” cimlapja

Ki volt Dalmady Zoltan?

Dalmady Zoltdn (1888-1934) koranak elismert flirdéhelyi orvosa (a margitszigeti
gyogyfirdd igazgatd féorvosa), balneoldégusa (cimzetes egyetemi tanar) volt. Emellett
els6ként ismeri fel a turisztika és a sportolas egészségmegbrzd szerepét. A Magyar
Turista Szbvetség tandcstagja és tarselndke, valamint a Budapesti Orvosok Turista
Egyesiilet tarselndke is halélaig 2. Jelent8s tudomanyos-ismeretterjesztd tevékenységet
is folytatott, ,Mendemondadk a természettudomany korébdl” cimmel konyvet irt az
altalanosan elterjedt tévhitek, elGitéletek lerombolasa érdekében.

3. abra. Dr. Dalmady Zoltan, "A sportok egészségtana” cim(i konyv szerzGje

2 http://mek.0szk.hu/00300/00355/html/ABC03014/03033.htm
Letoltve:2015.11.02.
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Ezt kovetGen egyre tobb orvos foglalkozik a testi nevelés, a torna, a sport egészségre
gyakorolt hatdsaival. Elséként 1928-ban Szegeden, az Elettani Intézet Sportorvosi
vizsgalé allomasan nyilik meg sportorvosi rendelés. Ezt koveti 1929-ben Budapesten, a
Testnevelési Fbiskola sportorvosi rendel6je, melynek feladataul jelolik ki a kozépiskolasok
sportverseny elétti kdtelezd vizsgalatanak az elvégzését®. 1930 nevezetes éve a magyar
sportorvoslasnak:

- megalakul az Orszagos Orvosszovetség Sportorvosi Szakosztalya,
- megtartjdk az elsé sportorvosi tanfolyamot és

- Duséczky Andor els6ként sportorvosi szakvizsgat tesz.

Az ezt kdvetd évek sportorvosi munkajanak eredményeirdl el6szér 1937-ben, a Szegeden
megtartott sportorvos vandorgylilésen szamoltak be a sportorvoslassal foglalkozd
orvosok, kutatok. A kovetkez6 évben, 1938-ban rendezik meg az Els6 Magyar
Sportorvosi Kongresszust és Kiallitast Budapesten.

1942-ben magalakul a magyar kirdlyi Orszagos Sportorvosi Intézet. Itt dolgozik
kutatoként, majd késObb igazgatoként Csinady Jend.

Ki volt Csinady Jeng?

Csinady Jend (1899-1970) élettanasz, sportorvos. A szegedi Elettani Intézet Sportorvosi
allomdasanak megalapitdja, vezetdje. 1934-t6l a munkafiziolégia egyetemi magdntanara.
1942-46 a magyar kiralyi Orszagos Sportorvosi Intézet kutatéja, majd igazgatdja. 1946-
ban palyaja fordulatot vesz, és korzeti orvosként kezd el dolgozni, egészen 1952-ig.
1952-1970 az Orszagos Testnevelési és Sportegészségugyi Intézetben dolgozik
kutatéként (Novak Karoly, 1970).

4. abra. Dr. Csinady Jend, a magyar kiralyi Orszagos Sportorvosi Intézet igazgatéja

A II. vildghaborut kovetGen egyesil a Sportorvos és az Iskolaorvos Szakcsoport és 1966-
tol Magyar Sportorvos Tarsasag néven, az akkor megalakulé MOTESZ tagjaként, m(ikddik
tovabb.

3 http://www.orvostortenet.hu/tankonyvek/tk-05/pdf/4.26/gazda_1945elotti_sportegeszsequgyunkrol.pdf
Letoltve:2015.11.02.

120


http://www.orvostortenet.hu/tankonyvek/tk-05/pdf/4.26/gazda_1945elotti_sportegeszsegugyunkrol.pdf

SEIORVG

=
".‘\,/ N\
/. , \Y..
</ g (i
> %
.- . -
= 7
-\ \ >
AN : /AP
N\ NY 7
e = X e

1960

5. abra. A Magyar Sportorvos Tarsasag logdja

Els6 kongresszusat 1971-ben tartja és 1974-ben mar a III. Eurdpai Sportorvos
Kongresszus szervezését kapja meg a tarsasag. Erre legkdzelebb 1991-ben keril sor (VI.
Eurdpai Sportorvos Kongresszus) késObb pedig a tarsasag elnyeri a 2002-es
vildgkongresszus szervezését is.

1952-ben az orszagban folyd sportegészségligyi tevékenységet vezeté OSI atalakul és
Orszagos Testnevelési és Sportegészségligyi Intézetként miikédik tovabb, és az el6z6
évben megalapitott Sportklinika és Sportorvosi Kutatdé Laboratériummal (Sportkérhaz)
egyltt végzi a sportolokkal kapcsolatos feladatokat. Ezzel egyidében valik kotelezévé a
sportolok orvosi vizsgalata a felnGttek szamara is.

A kovetkez6 lényeges atalakitds 1990-ben torténik, amikor a Sportkérhaz neve
hivatalosan Orszagos Sportegészségligyi Intézet lesz, és napjainkig ez a szervezeti forma
képviseli és vezeti hazank sportegészségligyét.

O S E 1

AAPITYA 1552 !

SPORTKORHAZ

Orszagos
Sportegészségligyi
Intézet
1 1
Orszagos Valogatott
Sportkdrhaz Sportorvosi Kereteket Ellaté
Haldzat Szolgalat.

6. abra. Az Orszagos Sportegészséglgyi Intézet logdja és organogramja

Harom nagy szervezeti egység épiti fel, a Sportkdrhaz, az Orszagos Sportorvosi Haldzat
és a Valogatott Kereteket Ellaté Szolgalat. A Sportkorhazban két fekvdbeteg osztaly
mU(ikodik, a Sportsebészeti és a Mozgasszervi rehabilitacidos osztalyok, valamint szamos
jarobeteg szakrendelés. Az Orszagos Sportorvosi Haldézat orvosai végzik a sportoldk
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alkalmassagi és versenyzési engedélyhez sziikséges vizsgalatait a megyei és a terlleti
rendel6kben. A Valogatott Kereteket Ellaté Szolgalat a valogatottakkal kapcsolatos
sportegészségligyi feladatokat latja el, pl. laboratériumi vizsgdlatok, mozgasszervi
rehabilitacids szolgaltatasok, taplalkozasi tanacsadas, teljesitménydiagnosztika.
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A sportegészségligyi tevékenység jogi szabalyozasa

Hazankban a sportolassal kapcsolatos sportegészségligyi  kdvetelményeknek,
feladatoknak toérvényi szabalyozdsa a ,sportorvoslas szabalyairél és a
sportegészségiigyi halézatrél” sz6lé6 215/2004. (VII. 13.) Korm. rendeletben
talalhato.

A teljesség igénye nélkll néhany paragrafusrészlet kovetkezik, melyek ravilagitanak a
sportorvosi alkalmassagi és versenyengedélyek és az ezzel 0Osszefiiggb sportorvosi
tevékenység jelent6ségére.

1. §(1) A rendelet hatalya kiterjed a versenyzO6t, a szabadidGs sportolét (a
tovabbiakban egyutt: sportold), valamint a sportszakembert ellatd, tovabba a
sportrendezvényen, szabadid6sport eseményen egészségigyi szolgaltatast nyujtéd
egészségligyi szolgaltatora, illetve egészségligyi dolgozéra, a sportrendezvény,
szabadidGsport esemény szervezGjére, tovabba a sportegészségligyi ellatasban részt
vevl sportoldra és sportszakemberre.

(2) A rendelet alkalmazasaban sportrendezvény az orszagos sportagi szakszovetség vagy
az orszagos sportagi szovetség (a tovabbiakban egyltt: sportszovetség), illetve a
sportszervezet altal szervezett verseny, mérkdzés.

5. 8§ A sportorvos a sportegészségligyi ellatas keretében:

a) az egyes sportagakban - az OSEI szakmai iranyelvei alapjan - elvégzi a versenyz0 és a
13. § (1) bekezdésében meghatarozott sportszakember sportorvosi vizsgalatat;

b) szakmailag indokolt esetben kiegészitd vizsgalatokat végez a versenyzd
megbetegedésének és sérilésének megel6zése, tovabba - amennyiben az adott
intézményben gyogyitd-megel6z6 ellatds is zajlik - kezelése és rehabilitacidja érdekében;

6. § (1) A versenyzb - a (3) bekezdésben foglaltak kivételével - a rendszeres edzések
megkezdése, valamint a sportorvosi engedély - e rendelet szerinti - érvényességi
idejének lejarta elStt sportorvosi vizsgalaton koteles részt venni.

(2) Versenyezni - a (3) bekezdésben foglaltak kivételével - csak érvényes sportorvosi
engedéllyel lehet.

10. 8§ (1) A versenyzéshez sziikséges sportorvosi engedély érvényességi ideje 18 éven
aluli versenyz6 esetén 6 honapnal, 18 éven fellili versenyz6 esetén 1 évnél hosszabb nem
lehet.

14. § (1) A sportrendezvényen a szervez6 a sportdg jellegének megfelel6
sportegészséguligyi ellatast koteles biztositani.

(2) A sportrendezvényen és a szabadid6sport eseményen a szervezd a rendeletben
foglaltak szerint koteles siirgésségi egészségiigyi ellatasrol gondoskodni.

Ezek alapjan hazankban a kovetkezd gyakorlat alakult ki: minden olyan személy, aki
versenyszerlien szeretne sportolni, a versenyzés megkezdése el6tt, majd ezt kdvetben
meghatarozott rendszerességgel, sportorvosi vizsgalaton vesz részt. Magyarorszagon
jelenleg hozzavetSlegesen 300 ezer versenysportoldt tartanak nyilvan. Ok azok, akik
dontSen igénybe is veszik a sportorvosi szolgaltatdsokat. Es bar rendelet a szabadidé
sportolokra is vonatkozik, szamuk nagysagrendekkel kisebb. Ennek f6 oka, hogy a
szabadidGs sporttevékenység ,sportorvosi” nélkil is végezheté, mig a versenyszeri
sportolas alapfeltétele az érvényes sportorvosi engedély (lasd 6.§ 2. bekezdés).
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A

A sportorvosi tevékenység szakmai szabalyozasa

sportorvosi vizsgalatok elvégzéséhez az Orszagos Sportegészségiigyi Intézet

Szakmai atmutatéja ad segitséget (Sportorvosi Szemle 2014/2).

Az

Utmutaté meghatédrozza a sportorvosi vizsgalat kotelezd elemeit, melyek:

- az anamnézis felvétele (+ sportorvosi vizsgalati kérdéiv (lasd Melléklet) kitoltése)
- a fizikalis vizsgalat

- a 12 elvezetéses EKG

- a vizeletvizsgalat és

- 35 éves kor felett egy, a kardioldgiai rizikoéfaktorokra iranyuld, vérvétel.

A vizsgalati eredmények alapjan dont a sportorvos, hogy a sportoldé a sporttevékenység
végzésére ALKALMAS vagy NEM ALKALMAS, illetve VERSENYEZHET vagy IDEIGLENESEN,

4
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?tleg VEGLEGESEN ELTILVA mindsitést kapja.

nd a hazai, mind a nemzetkozi gyakorlat torekszik arra, hogy a rendszeres, akar
rsenyszer(i sportolas lehetdségét biztositsa, ebbdl kifolydlag az elbirdlas szempontjai
gnek a sportdg jellegétdl is. Igy el6fordulhat, hogy egy bizonyos sportdgban a
prtolé versenyszerlien nem sportolhat, viszont lehetésége van az egészségi
hpotanak megfelelé Uj sportdg valasztdsara és abban a versenyzés folytatasara. A
brtagak ilyen jellegli felosztasakor figyelembe veszik a sporttevékenység dinamikus és

Statikus komponens

tikus jellegét (1. tablazat).
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fallabda,
b3
biliard, gyepléb?a "
> . - hosszutavfutas,
= bowling, asztalitenisz, . .
o . labdarugas*,
@ curling, baseball/softball*, e L
2 N sifutas,
0 golf, roplabda, , .
< . ;. tavgyaloglas,
. krikett, vivas f .
= . tajekozddasi futas,
I6veszet .
tenisz,
tollaslabda
A. Alacsony B. KGzepes C. Jelent6s
( < 40 % VO, max) (40-70 % VO, max) (> 70 % VO,
max )
Dinamikus komponens >

1. tadblazat. A sportterhelések osztalyozasa dinamikus és statikus jelleglik, valamint

intenzitasuk alapjan (MVC = maximalis akaratlagos kontrakcié, * = Utkozésveszély, +

= megnoévekedett syncope kockazat)

Az elbirdlas soran bizonyos sportdgaknal figyelembe kell venni a sportold életkorat is. E
sportagak szovetségei meghatarozzak, hogy hany éves korban lehet elkezdeni az
edzések latogatasat és mennyi edzéslatogatas utan (kivarasi idé) és hany éves korban
lehet elkezdeni a versenyszer(i sportolast (2. tablazat).

Alkalmas: 8. naptari évtdl
Baranta Versenyezhet: 10. naptari évtol
Kivarasi ido: 6 hénap
Alkalmas: 8. naptari évtdl
Birkdzas Versenyezhet: 10. naptari évtol
Kivarasi ido: 6 honap
Alkalmas: 8. naptari évtdl
Judo Versenyezhet: 10. naptari évtol
Kivarasi ido 6 honap
Alkalmas: 6. naptari évtol
Karate Versenyezhet: 7. naptari évtol
Kivarasi ido 1év
Alkalmas: > napte?r? éVtél
6. naptari evtol
Kempo Versenyezhet: , . .
Kivarasi idd 5-§ eves korlg 6 honap,
8 ev folott 1 év
Alkalmas: 6. naptari évtdl
Kendo (Iaido, Jodo) Versenyezhet: 7. naptari évtél
Kivarasi ido 1év
Kevert klizdésportok Alkalmas: ) 17. naptzgmri éVtél
MMA V_erlse,nye.:zrlet. 18,. naptari evtol
Kivarasi ido 1lev
Alkalmas: 7. naptari évtdl
Kick-box Versenyezhet: 8. naptari évtdl
Kivarasi ido 1év
Alkalmas: 6. naptari évtdl
Kung Fu Versenyezhet: 7. naptari évtdl

Kivarasi ido

1év
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Alkalmas: 7. naptari évtol

Nanbudo Versenyezhet: 8. naptari évtdl
Kivarasi ido 1év
Alkalmas: 10. naptari évtol
Okélvivas Versenyezhet: 13. naptari évtél
Kivarasi ido 6 hdonap
Alkalmas: 10. naptari évtol
Sulyemelés Versenyezhet: 13. naptari évtol
Kivarasi ido 3 hoénap
Alkalmas: 8. naptari évtdl
Sumo Versenyezhet: 10. naptari évtol
Kivarasi ido 6 honap
Alkalmas: 6. naptari évtol
Taekwondo Versenyezhet: 7. naptari évtol
Kivarasi ido 1év

2. tablazat. Az elbirdlasnal az életkor figyelembevételét igényld sportagak

Az Utmutaté az altaldnos érvényl szempontokon tul részletes tdjékoztatdst nyljt az
alkalmassagi és a versenyengedélyek meghosszabbitasa céljabdél végzett

”w s

vizsgalatok soran elofordulé betegségek sportorvosi mindésitésével kapcsolatban
is. ,A versenyzési engedély megadasakor - betegségek vagy koros allapotok esetén - a
sportorvosnak tébb szempontot kell mérlegelnie:

- az észlelt elvaltozas fokozza-e a sportolé sériilésének vagy egyéb betegségének
kockazatat?

- veszélyezteti-e kornyezetét, sporttarsait?

- ha megfelel6 kezelésben részesilt, biztonsagosan sportolhat-e?

- bizonyos feltételek mellett sportolhat/versenyezhet-e addig is, amig nem
tekinthet6 gydégyultnak?

- ha bizonyos sportagak (izése kockazatos, mely sportagak javasolhatok?

-  mely esetekben nem javasolhaté semmineml sporttevékenység?” (Sportorvosi
Szemle, 2014/a)

A teljesség igénye nélkll, néhany igen gyakori betegség megitélésének bemutatasa
koévetkezik.

Heveny betegségek, 1az; Fert6z6 betegségek

Csak gyogyultan lehet versenyezni.

Kardiovaszkularis betegségek

Carditis és barmilyen cardiomyopathia esetén nem lehet versenyezni. A tobbi kodros
elvaltozas sportorvosi megitélése egyéni elbiralas alapjan torténik. Ezek kozll két igen
gyakori betegség, a magas vérnyomas és a mitralis prolapszus szindrdma megitélésének
szempontjai a kovetkezbek:

Mitralis prolapsus syndroma (MPS)

Ajanlas:
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1.) Minden versenysport engedélyezhetd, ha a kdvetkez6 tényez6k nem allnak fenn:
a) korabbi syncope, feltételezhet6en arrhythmia talajan

b) tartds, vagy repetitiv és nem tartds supraventricularis tachycardia vagy

frekvens és/vagy komplex kamrai tachyarrhythmia a Holter vizsgalat alatt
c) sulyos mitralis regurgitatio echocardiographiaval igazoltan
d) bal kamra systolés dysfunctio (EF < 50%)
e) korabbi embolids esemény
f) csaladban el6fordulé MPS-hez kapcsolédo hirtelen halal

2.) MPS és barmely az el6bbiekben emlitett tényez6 esetén csak alacsony intenzitasu

versenysport (IA osztaly) engedélyezhetd.

Hypertonia
Ajanlas:

1. Ha a feln6tt sportoldé vérnyomasa (a vérnyomasmeérésre vonatkozoé ajanlasok
betartdsa mellett) 140/90 Hgmm fol6tt van, a ,fehér kopeny” hypertonia
kizarandd. Ha a vérnyomas 120/80 és 139/89 Hgmm ko&z6tt van, életmad
tanacsadas javasolt, de minden sportag engedélyezhetd. Tartésan magas

Ill

vérnyomas esetén, ha az echokardiographia a ,sportszivnél” nagyobb mértékd
LVH-t igazol, a vérnyomas normalizalasig korlatozottan sportolhat.

2. A hypertonia 1-es stadiuma esetén (140-159 /90-99 Hgmm) célszerv
karosodas, LVH vagy kisér6 szivbetegség nélkiil minden versenysport
engedélyezhet6, a vérnyomas 2-4 havonta (vagy gyakrabban, ha szlikséges)
torténd ellenérzése mellett.

3. Sulyosabb hypertonia (2-es stadium = 160/100 Hgmm) célszerv karosodas
nélkul IIIA, IIIB, IIIC nem végezhetd a vérnyomas megfelel6 beadllitasaig.

4, Versenysportoloknal az alkalmazott gyogyszereket rogziteni kell és a megfelelé
nemzetkozi szovetségtdl terapias kivételt (TUE) kell kérni.

5. Ha a hypertonia mellett egyéb cardiovascularis megbetegedés is fennall, annak

tipusa és sulyossaga hatarozza meg a sportrészvételt.

A légzbrendszer betegségei

Asthma bronchiale, terhelés indukalta asthma (EIA) vagy hérgégdrcs (EIB) diagndzisaval,
megdfeleld kezelés és szakorvosi kontroll mellett a sportold korldtozas nélkdl
versenyezhet.

Anyagcsere- és taplalkozasi betegségek

Mind az 1. mind a 2. tipusu cukorbetegséggel lehet versenyszerlien sportolni. A
sz6vodmények megjelenése, lefolydsa befolyasolja a versenyzési lehet6ségeket.
Elengedhetetlen feltétel az is, hogy a sportolé tisztdban legyen a mozgas, a
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szénhidratigény és az inzulinigény 6sszefliggéseivel, valamint azok a sportagak, ahol egy
esetleges hypoglycaemia a rosszulléten tul is tovabbi kockazatokat jelent, nem
javasoltak. Ilyenek példaul a sziklamaszas, a vizi sportok egyes tipusai, az ejtéernydzés,
a kerékparozas egyes tipusai, stb.

Vese és hugyuti betegségek

Az akut betegségek versenyzési tilalommal jarnak, a kronikus betegségek kozul a
chronicus glomerulonephritis esetén alacsony dinamikus és statikus terhelést jelent6
sportagakban (I.A sportagak, lasd 1. tablazat) lehet versenyezni. Nephrosis és az idilt
veseelégtelenség versenyzést kizard diagndzisok. Kiilon figyelmet érdemel az egyik vese
hianya. Ebben az esetben a meglévl vese sériilésének megeldozése érdekében kontakt és
kézepesen kontakt sportagakban tilos a versenyzés (3. tablazat).

A szem betegségei

Az egyik szem hidanya vagy az egyik szem nagyfoku latdsromldsa (a visus korrekcioval <
20/40) esetén azokban a sportagakban, amelyekben szemvédelem nem megoldhaté (pl.
O0kolvivas, kontakt harcml(ivészetek) a versenyzés tilos. A tobbi sportdgban a szem
kotelez6 védelmével a versenyzés megengedett. Amblyopia esetén, amennyiben a
latasélesség korrekcioval sem haladja meg a 0,3-et, a sportold labdajatékokat és
kizd6sportokat nem (izhet. Hasonld elbiralds ala esik a rovidlatas is: - 3 D felett csak
sportszemész engedélyével lehet versenyszerlen sportolni a kiizd6- és labdajatékokban.
-5 D -tdl ezekben a sportagakban a versenysport nem engedélyezett.

Mozgdsszervi betegségek, sérlilések
Gerinc

A gerinc betegségei kozll a discus hernia és a spondylolysis minden esetben egyéni
elbirdlast igényel, amelynek alapja az ortopéd és/vagy neuroldgiai szakvélemény, de a
sportag jellegét és az életkort is figyelembe kell venni.

Radioldgiai vizsgalattal igazolt spondylolisthesis esetén a legfontosabb elbirdlasi
szempont a csigolyacsliszas mértéke és progresszidja. Igazolt scoliosisnal és
Scheuermann-betegségnél, amennyiben progresszié bizonyitott, versenyzés nem
engedélyezhetd. Mindhdarom emlitett betegségnél a 14 évesnél fiatalabb életkor és a
sportag az elbiralads tovabbi két f6 szempontja. Amennyiben a progresszié még nem
eldonthetd, a sportold tlinet és panaszmentes, versenyzés engedélyezhetd, de ellenbrzési
kotelezettséggel.

Akut sérulések

Akut sérlilések gyogyulasaig versenyzés nem engedélyezett. Kivételes esetekben (pl.
labujjtérés, enyhe izomsériilés nem terhelt végtagon stb.), és ha a gydgyulds nem
egyértelmd, kezelGorvosi szakvélemény bekérése indokolt.

Egyéb csont- izlleti betegségek

A teherviseld porcfelszin igazolt karosodasa (chondromalacia, osteochondritis) esetén, ha
progresszid bizonyitott és/vagy tovabbi romlas varhatd, valamint 14 éves kor alatt
versenyzési engedély nem adhaté. Eredményes gydgykezelés utan, a kezel6orvos
szakvéleménye alapjan egyéni az elbiralas.
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Krénikus izlleti instabilitdsnal az instabilitds mértéke és a sportag jellege alapjan egyéni
az elbirdlds. Habitudlis és recidiv ficamok esetén versenyzés nem engedélyezhetd,
sikeres gyogykezelés utan a kezel6orvos véleményének figyelembe vételével engedély
adhaté.

Fejlédési rendellenességek és juvenilis osteochondrosisok (pl. Schlatter-Osgood)
esetében az ortopéd szakvélemény a dontés alapja, de utdbbinal a sportagat és az
életkort is figyelembe kell venni. Arthrosis esetén az ortopéd szakvélemény, az érintett
izilet, az életkor és a sportag jellege alapjan egyéni az elbiralas.

A kronikus tulterheléses sérilések (pl. bursitis, tendinosis, insertiopathia) nagy szama és
valtozatossaga miatt az elbiralas egyéni ,(Sportorvosi Szemle, 2014/b)

Haematoldgiai betegségek

A versenyzés megitélése haematoldgiai szakvélemény figyelembe vételével
elbiralas soran és sportaganként torténik. Altalanossagban elmondhato, hogy

egyeéni

- koros vérzési hajlam esetén kontakt és kozepesen kontakt sportdgak nem
javasoltak (3. tablazat)

- allandé antikoagulans terapia mellett kontakt és kdzepesen kontakt sportdgakban

a versenyzés tilos (3. tablazat)

mélyvénas trombdzis és pulmonalis embdlia kizarja a versenyzést.

3. tablazat. A sportagak osztalyozasa kontakt jelleglik szerint

Kontakt

Kézepesen kontakt

Non-kontakt

Auto-motorsport

Atlétika (ugroszamok)

Atlétika (dobdszamok)

Baranta

Baseball, softball

Atlétika (futds, gyaloglas)

Birkozas Fallabda Asztalitenisz

Floorball Frizbi Buvar

Gyeplabda Gumiasztal Curling

Jégkorong Kerékpar (kivéve BMX, Er6emelés, szkander
mountain bike)

Judo Korcsolya Evezés

Karate Korfball Hegy- és sportmaszas

Kempo Kutyasportok Ijaszat

Kendo (Iaido, Jodo) Lovassportok Kajak-kenu

Kerékpar (BMX, Ottusa Labtenisz

mountain bike)

Kevert kiizd6sportok ROplabda Lovészet

(MMA)

Kézilabda Szorf Ritmikus gimnasztika

Kick-box Triatlon Sarkanyhajo

Kosarlabdazas Vivas Sifutas, biatlon
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Kung Fu Vizisi, wakeboard, Sulyemelés
hullamlovas, kitesurf

Labdarugas Tajékozddasi futas

M(iugras Tancsportok

Nanbudo Teke, bowling

Okélvivas Tenisz

Rogbi Testépités, fittness

Siugras, alpesi si, Tollaslabda

bob, szanko

Snowboard Ugrékotelezés
Sumo Uszas
Taekwondo Vitorlazas
Torna

Vizilabda
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Testedzés, versenysport és az egészség

A rendszeres fizikai aktivitas alapfeltétele az egészségnek. Ez megvaldsulhat aktiv
életmdddal és testedzéssel. A WHO * ajanlasai a kdvetkezdek:

e 5-17 évesek szamdra: naponta legalabb 60 perc kdézepes— magas intenzitasu
fizikai aktivitas, dontéen aerob jellegli, de hetente legaldabb 3-szor legyen
kifejezetten intenziv és tartalmazzon a csontok és az izmok erdsitését szolgald
gyakorlatokat is.

e 18-64 éveseknek: heti legaldbb 150 perc kozepes intenzitasi aerob jellegl
testedzés vagy 75 perc intenziv aerob mozgas. Az egyszeri aerob mozgas ideje
legyen tébb, mint 10 perc és hetente kétszer legyen izomerdsités is.

e 65 év felett: heti legalabb 150 perc kézepes intenzitasu aerob jellegli testedzés
vagy 75 perc intenziv aerob mozgds. Az egyszeri aerob mozgas ideje legyen
minimum 10 perc és hetente kétszer legyen izomerdsités is. Hetente 3-szor az
egyensulyérzék meglrzése és az esések megelézse érdekében specidlis
gyakorlatok végzése is javasolt. Azok, akik nem tudnak a fentiek alapjan mozogni
az egészségi allapotuk miatt, Ok is torekedjenek a lehetdségeikhez képest

aktivnak lenni.

Megvalodsulnak-e az ajanlasok hazankban?

A KSH Egészségfelmérése® szerint 2014-ben a lakossag kétharmada még napi 10 percet
sem sportolt. A felnGttek 4,5%-a nyilatkozott napi testmozgasrol és 3,2% -a felnétteknek
kifejezetten izomer0sitd, alloképesség fejlesztd edzéseket végzett. A felmérésben
vizsgdltdak a gyaloglasi szokdsokat, mert mar a rendszeres sétédnak is komoly
egészségvédo hatasai vannak. A magyar lakossag tulnyomoé tébbsége legaldbb napi 10
percet gyalogolt, kozllik 53%-ban ez az id6 nem haladja meg a fél 6rat. A felmérés a
séta intenzitdsat nem vizsgalta.

A 18 éven aluliakra vonatkoz6 felmérések kissé kedvezdbbek. A HBSC 2010 (Health
Behavior of School Children) adatai szerint a magyar iskolaskoruak kevesebb, mint 20%-
a mozog naponta minimum egy o6rat kozepes intenzitdssal, azonban a magasabb
évfolyamokban egyre csokken a mozgassal eltoltott id6, kilondsen lanyok esetében.
(Halmai és Németh, 2011).

Ezek alapjan mind a fiatalok, mind az iddsebbek korében kevésnek mondhaté az
ajanlasoknak megfeleléen mozgodk aranya.

Milyen lehetéségek vannak a napi ajanlott mozgas megvaldsitasara?

I. Az egyik legkénnyebben megvaldsithaté alternativa a rendszeres, lendiletes séta. A
felmérések igazoltdk, hogy a mozgas egészségvédlé hatdsai lendlletes sétaval is
kivalthatéak:

e Nurses’ Health Study: heti 3 dra lendlletes séta 30-40%-kal csokkentette a

szivinfarktus el6fordulasat az inaktiv személyekhez képest. (1976-1998 kozott

* http://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_recommendations/en/
Leto6ltve: 2015. november 10.

® http://www.ksh.hu/docs/hun/xftp/stattukor/elef14.pdf

Leto6ltve: 2015. november 8.
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116 000 amerikai apolénd korében végzett felmérés) (Manson, Hu és Rich-
Edwards, 1999)

e Health Professionals Follow-up Study: napi 30 perc lendlletes séta 18%-kal

csokkentette a sziv-és érrendszeri betegség el6fordulasat férfiaknal az ennél

kevesebbet mozgdokhoz képest 12 éves kovetés alatt. (Tanasescu, Leitzmann és
Rimm, 2002)

e 12-19 évesek kozil, akik 1-5 érat gyalogoltak hetente, azoknak kevesebb volt a

derékbbsége, kisebb az 0Osszkoleszterin/HDL aranya, mint azoknak, akik csak

maximum egy orat sétaltak (Larouche, Faulkner, Fortier és Tremblay, 2014).

A mozgassal eltoltott id6 és/vagy az intenzitds emelkedése tobb egészségvédd hatassal
bir minden korosztalyban.

Igazolast nyert, hogy minél tébb id6t toltenek a gyerekek fizikai aktivitdsuk kdzben
magasabb intenzitdson annal kedvezdbb lesz a sziv- és keringési rendszeriik miikodése:
kisebb a haskorfogatuk, alacsonyabb a szisztolés vérnyomdasuk, a koleszterin és vérzsir
értékeik (Ekelund, Luan, Sherar, Esliger, Griew és Cooper, 2012). A magas intenzitasu
fizikai aktivitdas mar 5-18 éves korban is kedvezden befolydsolja a test zsirtartalmat
(Parikh és Stratton, 2011).

II. Feln6tteknek a sziv-és érrendszeri betegségek megel6zése céljabdl rizikéfaktor(ok)
elleni mozgasgydgyszereket ajanlanak napjainkban:

Testsulykontroll: mindenfajta diétds megszoritas nélkil, napi tébb, mint egy
o0ra koOzepes intenzitdsu aktivitassal tudjuk meg6rizni (optimalis) sulyunkat
(Institute of Medicine 2002). Ha diéta is tarsul ehhez a mozgasmennyiséghez,
akkor sulyvesztés kovetkezik be. A kutatdsok arra is ravilagitottak, hogy
sulyfelesleg esetén a rendszeres mozgassal megszerzett fittség mar akkor is
védo hatdsu a sziv- és érrendszeri betegségek ellen, ha fogyas nem tarsul vele
(.fit-fat”) (Yu, Yarnell, Sweetnam és Murray, 2003; Loprinzi, Smit, Hyo,
Crespo, Andersen és Blair, 2014).

Kdros vérzsir értékek: a rendszeres fizikai aktivitds vérzsirokra gyakorolt
hatasa ,dozisfliggé”, a hosszabb id6tartamul, magasabb intenzitasi edzések
kedvez6bben befolyasoljdk az értékeket, rovidebb edzéseknél az intenzitas
novekedése nem okoz jelent6s kllonbségeket a vizsgalt paraméterekben
(Leon, és Sanchez, 2001; Kraus, Houmard, és Duscha, 2002).

Magas vérnyomas: minden nap, de legalabb harom-négy alkalommal, 30-60
perc kézepesen intenziv testmozgas (gyaloglas, futds, Uszas, evezés) javasolt.
Hatarérték hipertonia esetén 6/7 Hgmm vérnyomas esés is bekdvetkezhet. Ez
nem tlnik jelent6snek, de mas megvilagitasba keriul ez az eredmény, ha

figyelembe vesszik, hogy a vérnyomas 1 Hgmm-rel to6rténé emelkedése
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1,5%-kal emeli a sziv-és érbetegségekkel Osszefliggésbe hozhatd haldlozast
(Barna, 2014)°.

e 2-es tipusu cukorbetegség: a rendszeres testmozgas diétaval vagy diéta nélkil
is kedvezGen befolydsolja az inzulinérzékenységet és szénhidrat anyagcserét
cukorbetegek és nem cukorbetegek esetében is (Skerrett és Manson, 2002). A
»British Regional Heart Study” eredményei igazoltak, hogy mind a kozepes,
mind az intenzivebb fizikai aktivitds szamottevéen csdkkenti a diabétesz
kockazatat.(Wannamethee, Sharper és Albert, 2000). Mind az aerob, mind a
rezisztencia edzések hatasosak: egy 18 hetes programban az aerob
tréningezoknél (hetente hdromszor 53 perc séta vagy kerékparozas) 0,67% , a
rezisztencia tréninget végzoknél (2-3 gyakorlat, 10-20 ismétlés/gyakorlat, a
maximalis er6 50%-val naponta) 0,64% csOkkenést okozott a HbA;,
szintjében. Ezen eredmény helyes megitélésében segitenek a kovetkezd
epidemioldgiai adatok: minden 1% csékkenés a HbA;. szintjében, egyltt jar a
szivinfarktus  el6forduldsanak 14%-o0s, a kis ér (microvascularis)
szovédmények 37%-0s és a diabétesszel kapcsolatos haldlozds 21%-o0s
csOkkenésével. (Stratton, Adler és Neil, 2000).

IIT. A rendszeres, intenziv testedzés tovabbi alternativaja lehet a versenysportolas is.
Altalanos vélemény, hogy a versenysport kedvezéen befolyasolja a testi és a lelki
egészséget. Mind a szllék, mind a pedagdgusok gy gondoljdk, hogy klilén&sen
fiatalkorban ez az egyik legjobb mddja a szabadidé eltéltésének. Az elmult években zajlo

kutatasok megerdsitették a sport egészségre gyakorolt kedvezd befolyasat, de felhivtak a
figyelmet egyes karos hatdsaira is (4. tablazat) (Mikulan, 2015).

4. tablazat. Versenysport, mint rizikotényezé

Mozgéasszervi Etkezési ]
; } Szerfogyasztas
megbetegedések szokasok

Sportsériilések: Kisser | Evészavarok 20-25%-o0s | Alkoholfogyasztasra

és Bauer (2010) | el6fordulasa (Resch, | hajlamosit

~Sportsérilések az | 2007) Véd a cigarettazassal és
Eurdpai Uniéban”: | Illegalis marihuana hasznalattal
évente 4,5 milli6 15 | teljesitménynovelo szemben (Taliaferro, Rienzo és

éves vagy annal idésebb | szerek hasznalata: a | Donovan, 2010, Lisha és

® http://www.matud.iif.hu/2014/12/08.htm
Letoltve: 2015. november 11.
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személy; A kezeltek | serdil6  filk  3-12%-a | Sussman, 2010; Mikulan, 2007)

40%-a  csapatsportold | hasznalja (Korkia és | De: a fust nélkuli dohanyzas
labdajatékos, Stimson, 1997; Bahrke, | kiilonb6z6 formai gyakoribbak
jellemzéen labdaragé. | Yesalis és Brower, 1998; | (tubdk, nikotinos ragégumi)
Sportartalmak: a | Nilsson, Spak, Marklund,

derékfajas elofordulasa | Baigi és Allebeck, 2004)

kapcsolatban all a

versenysporttal, a

sportolassal eltoltott

idével egyltt né a

panaszok el6fordulasa

(Schmidt és  mtsai,

2014).
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