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Irodalmi adatok szerint a feln6ttkori rheumas szivbetegségek kb. 40%-aban
hianyzik a rheumdas anamnézis (1,7). Az esetek egy részében tehat a rheumas
laz szubklinikus forméaban, lappangva zajlik le, a tiinetek annyira enyhék lehet-
nek, hogy a beteg nem is fordul orvoshoz. Wood, (7) szerint minden 100 felismert
rheumads lazra kb. 30 larvait esetet kell szamitani. Fiatal feln6ttkorban a keze-
letlen rheumas carditisek kozel felében szivhiba marad vissza, ezért kilénos
figyelmet kell forditani az enyhe tinetl carditisekre (5, 6).

A rheumas laz felismerése akkor, ha a klasszikus tiinetek jelen vannak —
nem nehéz. A Jones altal 1944-ben leirt (2) és az6ta modositott kritériumok nem
abszollt érvénylek (4). Vannak olyan rheumas laznak tekintend6 megbetegedé-
sek, amelyek ezeket a kritériumokat nem elégitik ki, masrészt a rheumas lazon
kivil egyéb betegségek is megfelelhetnek e feltételeknek.

Dolgozatunk célja az volt, hogy nagy rheumas lazas beteganyagon megalla-
pitsuk a szubklinikus rheumas carditis gyakorisagat és jellemz6 sajatsagait;
valamint e betegségen atesettek késéhbi sorsat.

Feldolgoztuk kérhazi osztalyunk 1960 és 1965 kozotti hatéves rheumas lazas
beteganyagat. Betegeink tilnyomo tobbsége a fiatal felnétt korosztalyba tarto-
zott. Az atlagos életkor 21 év volt. A betegek 94,7%-a férfi volt. Feldolgozasra
kerilt 263 rheumas lazas beteg kortdrténete. 95 esetben (36%) észleltiink cardi-
tises manifestatiot, ebb6l 80 betegen a rheumas carditis teljes képét talaltuk,
15 esetben a tiinetek enyhék voltak és csak a tartds megfigyelés, a klinikai le-
folyas és a diszkrét tiinetek gondos értékelése alapjan lehetett a carditis diagno-
zisat felallitani. Utébbi esetekben tehat a rheumas carditis tobb fontos jellemz6
tinete jelen volt, azonban enyhe formaban. A vvs-siillyedés rendszerint nem
haladta meg a 20 mm/dra értéket, annak ellenére, hogy a betegség kezdete és
a korhazi felvétel kozott eltelt id6 a két csoportban azonos volt. Grossmann (3)
szerint rheumads carditisben minddssze 10%-ban alacsony a vvs.-sillyedés, mas
szerz6k észlelése szerint csupan a betegség elsé két hetében fordulhat el ala-
csony Westergreen-érték. Eseteinkben a vvs.-siillyedés az egész kdrhazi észlelés
alatt alacsony maradt.

A szubklinikus esetek kis szdma nem teszi lehetévé, hogy az egyes tiinetek
el6fordulasi aranyat szazalékosan fejezzik ki, ezért kizarolag szemléltetés célja-
bol a mellékelt grafikont allitottuk 6ssze (a szazalékos adatok a tipusos cardi-
tises esetek egyes tiineteinek gyakorisagat mutatjak) (1. sz. tablazat).
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Feldolgozasunkbdl két adat (a vvs.-slllyedés és az anamnesztikus elsé be-
tegség) valasztott. Hangsulyozzuk, hogy bar az anyag valogatasanal a szub-
klinikus forma egyik kritériuma az alacsony vvs.-siillyedés volt, nem szeretnénk
a slllyedés klinikai jelent6ségét talértékelni és nem tekintjik a fokozott Wester-
green-értéket a tipusos rheumas carditis elengedhetetlen velejar6janak. Alacsony
vvs.-slillyedés mellett csak akkor tekintettik a megbetegedést rheumas carditis-
nek, ha tonsillitis, vagy fels6 léguti hurut el6zte meg. A klasszikus carditises
esetek 72°/o-dban szerepelt megel6z6 els6 betegség. Léaz, ill. subfebrilitas el6-
forduldsa a két csoportban egyenl6é aranyd volt (92%). Nem talaltunk kilénb-
séget a nyugalmi tachycardia gyakorisagaban sem. A nyugalmi tachycardiat
(90, min. felett) akkor tekintettik carditis jelének, ha terhelésre fokozédott és
3 perc mulva sem tért vissza az eredeti szintre. lzlleti manifestatio (duzzanat,
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pir, fajdalom, mozgaskorlatozottsag) viszont kétszer olyan gyakori volt a tipusos
carditisben, mint a szubklinikus formaban. A sziv felett hallhatdé cslcsi systolés
zOrej (80%), az észlelt Ekg-elvaltozasok (96%), valamint az ASO-titer-emelkedés
(300 E mi felett) el6forduldsi gyakorisagaban nem volt kilénbség a két cso-
portban.

Az Ekg-elvaltozasok kozil leggyakoribb volt a pitvarkamrai atvezetés za-
vara és a normalistél eltérd repolarisatio (ST-siillyedés, lapos, ill. invertalt T).
(2. sz. tablazat.)
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A betegség lefolyasa soran az Ekg-kép minden esetben valtozott, ,mozgott”.
A szubjektiv panaszok kozil gyakori volt a palpitatio-érzés, a szivtaji fajdalom
és a nagyfokl gyengeség.

A szubklinikus eseteket klinikailag carditisnek tekintettiik, ezért anti-
biotikus és steroid-kezelésben részesitettik.

A 15 enyhe tinet( carditisen atesett beteget ellen6rz8 vizsgalatra rendeltik
vissza. A vizsgalat idépontjaban a megbetegedés kezdetétél 1—4 év telt el.
A megjelent 8 betegh6l 6 tiinet- és panaszmentes volt. Egy betegen, akinek ko-
rdbban nem volt vitiuma, kettés mitralis szivhibat talaltunk. Az utévizsgalat azt
mutatja tehat, hogy az enyhe lefolydsd rheumas carditish6l is szivhiba fejlédhet
ki. Masik esetiinkben a carditis idején jobb Tawara-szar blockot észleltiink a
pitvar-kamrai atvezetés egyidejl zavaraval. Az utévizsgalatkor a szarblock val-
tozatlanul regisztralhaté volt.

Az anyag feldolgozéasa soran nehézségekbe tkdztink. A kortorténet alapjan
nem mindig lehetett pontosan elddnteni egy-egy zoOrej jellegét, id6tartamat.
Sajnos, a carditis aktiv szakdban csak kevés betegen tértént phonokardiogra-
phias vizsgalat. Feltlint, hogy az enyhe carditises csoportban a kérlapban hang-
stulyozottabbak a szubjektiv panaszok. Ennek az a magyarédzata, hogy az anam-
nézist felvev6é orvos tipusos carditis esetén kevesebb figyelmet fordit a szubjek-
tiv tényez6kre, mig bizonytalan diagnézis esetén részletesebben kikérdezi a
beteget. Véleményiink szerint ez nem azt jelenti, hogy az altalunk enyhe tinet(
carditisnek tartott betegcsoport vegetativ neurosis volna.

Differencialdiagnosztikailag els6sorban a virus-myocarditis, a hyperthyreo-
sis és a vegetativ neurosis jon széba. El kell kiiléniteni azonban a mitigalt rheu-
mas carditist a laz nélkil, vagy kis subfebrilitassal jaré neurotikus Ekg-elvalto-
zasoktél. Az elkilonités a therapia megvalasztasa szempontjabdl jelentéséggel
bir.

Vizsgalataink szerint a szubklinikus rheumads carditis az 6sszes carditis-
esetek 15,7%-aban, az egész rheumds lazas beteganyag 5,7%-aban fordult el6.

Osszefoglalas

A szerz6k 263 rheumas lazas kdrlap elemzése soran 15 szubklinikus lefolyasu
carditist taldltak. Ennek jellemz@i: biztosan kimutathatd els6 betegség, laz, Ekg-
elvaltozas, mely legtdbbszor pitvar—kamrai atvezetési, ill. repolarisatiés zavar-
bol &ll és az észlelés folyaméan valtozik, vagy megsziinik. Megerdsiti a kérismét,
ha csucsi systolés zorej, nyugalmi tachycardia, ASO-emelkedés, esetleg izileti
manifestatio is mutatkozik. A vvs.-slillyedés rendszerint nem haladja meg
a 20 mm/o6ra értéket.

Ezeket az eseteket valédi rheumas carditisnek kell tartani és ennek meg-
felel6 kezelésben kell részesiteni, mert egyes esetekben rheuméas szivhiba Kki-
alakuldsdhoz vezethetnek.

Ezliton mondunk koszonetét dr. Trencséni Tibor o. vérgy-nak értékes Utmutata-
saiért
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/f-p Keneju Il., a-p Ulrpayc Il., Mailop mca. cjiyxobi:
O CyBKAHHHHECKHX (OOPMAX PEBMATHMECKOrO KAPAHTA

ARTOpbl B xoae HSyBeHHH 263 HCTOpHH 60Ae3HH peBMaTHHeCKOH AHXOpaAKOH HamAll 15
Kapfl[HTa cyOKAHHHHecKHM TeneHiieM. XapaKTepHbie sepThi ero: xopotuo BbiHBAHeMoe nepBHH-
Hoe aadoAeRaHHe, TeMnepaTypa, H3MeHeHHn 3K\ KOTopwe nauje Bcero npoHBAmMoTCH b npeA-
cepAHo-HsexyAOHKOBbix npoBeACHHHx hanh HapymeHHBx penoAnpH3aijHH. 3 th H3MeHeHHH b
xoAe HaOAioAeHHa H3MeHHK>TCH nhah Hcne3aioT. EloAAepjKHBaeT AnarH03, ecAH HMeeTca chcto-
AHMecKofi myM Ha BepxymKe, TaxHKapAHH b noKoe, noBbimeHne ASO han cycTaBHoe npoaBAe-
Hne. PO3 oobiaHo He npeBbimaeT 200 MM/nac.

3 th cAyaan aBAaioTca THiiHHHbiMH CAyaaaMH peBMOKapAHTa h hbao hx AeaHTb cooTBeT-
CTBeHHO, Tax KaK B HeKOTOpbhIX CAyaaHX MOryT BblI3bIBaTh peBMaTHHeCKHH nopOK CepAlja.

Dr. P. Kenedi, Dr. P. Strausz, Major d. Med. D.:
UBER DIE SUBKLINISCHE RHEUMATISCHE KARDITIS

Infolge einer Analyse von 263 Krankheitsgeschichten rheumatischen Fiebers
gelang es den Verfassern 15 Falle von Karditiden subklinischen Verlaufs zu isolieren.
Als Kriterien dieser Krankheitsform dienten folgende Erscheinungen: eine unzweifel-
haft nachweisbare erste Krankheit, das Fieber, die Verdnderungen im EKG, bestehend
aus Storungen der atrioventrikularen Uberleitung, bzw. der Repolarisation, welche
wahrend der Beobachtungsperiode sich verdnderten oder vollkommen aufhdérten. Ist
ein systolisches Gerdusch an der Herzspitze, eine Ruhetachykardie, Erhéhung des
ASO-Titers, oder eventuell sind Gelenkerscheinungen vorhanden, so wird dadurch die
Diagnose bestatigt. Normalerweise Ubertritt die Blutkérperchensenkung einen Wert
von 20 mm pro Stunde nicht. Diese Falle sind als echte rheumatische Karditiden zu
betrachten und dementsprechend zu behandeln, da diese in einigen Fallen zur Aus-
bildung rheumatischer Herzfehler fihren kénnen.
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