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Irodalm i ad a to k  szerin t a fe ln ő ttk o ri rh eu m ás szívbetegségek kb. 40% -ában 
h iányzik  a rh eu m ás anam nézis (1,7). Az ese tek  egy részében  te h á t a rheum ás 
láz szubk lin ikus fo rm ában , lap p an g v a  za jlik  le, a tü n e tek  a n n y ira  enyhék  lehe t­
nek, hogy a beteg  nem  is fo rd u l orvoshoz. Wood, (7) szerin t m in d en  100 felism ert 
rheum ás láz ra  kb. 30 lá rv á it e se te t kell szám ítan i. F ia ta l fe ln ő ttk o rb an  a keze­
le tlen  rheum ás ca rd itisek  közel fe lében  szívh iba m arad  vissza, ezért különös 
figyelm et kell fo rd ítan i az en y h e  tü n e tű  card itisek re  (5, 6).

A rh eu m ás láz fe lism erése akkor, ha  a k lasszikus tü n e te k  je len  v an n ak  — 
nem  nehéz. A Jones  á lta l 1944-ben le ír t (2) és azóta m ódosíto tt k rité riu m o k  nem  
abszolút é rv én y ű ek  (4). V an n ak  o lyan  rh eu m ás lázn ak  tek in ten d ő  m egbetegedé­
sek, am elyek ezeket a k r ité r iu m o k a t nem  elég ítik  ki, m ásrész t a  rh eu m ás lázon 
k ívü l egyéb betegségek  is m egfe le lhe tnek  e fe lté te leknek .

D olgozatunk célja  az volt, hogy  n agy  rh eu m ás lázas b eteganyagon  m egálla­
p ítsu k  a szubk lin ikus rh eu m ás card itis  g y akoriságá t és jellem ző sa já tság a it; 
v a lam in t e betegségen  á te se ttek  későbbi sorsát.

Feldolgoztuk kórházi o sz tá lyunk  1960 és 1965 közötti ha téves rh eu m ás lázas 
beteganyagát. B etegeink  tú lnyom ó többsége a fia ta l fe ln ő tt korosztá lyba  ta r to ­
zott. Az átlagos é le tk o r 21 év  volt. A  b etegek  94,7% -a fé rf i volt. Feldolgozásra 
k e rü lt 263 rh eu m ás lázas be teg  k o rtö rtén e te . 95 esetben  (36%) észleltünk  card i- 
tises m an ifesta tió t, ebből 80 be teg en  a rh eu m ás card itis  te ljes  kép é t ta lá ltuk , 
15 esetben a tü n e te k  enyhék  v o ltak  és csak a ta rtó s  m egfigyelés, a k lin ikai le­
fo lyás és a d iszk ré t tü n e te k  gondos értékelése  a lap ján  le h e te tt a card itis  d iagnó­
zisát fe lá llítan i. U tóbb i ese tek b en  te h á t a rh eu m ás card itis  több  fontos jellem ző 
tü n e te  je len  volt, azonban  en y h e  fo rm ában . A  vvs-sü llyedés ren d sze rin t nem  
h a lad ta  m eg a 20 m m /óra  é rté k e t, a n n ak  ellenére, hogy a betegség kezdete és 
a kórházi fe lvéte l között e lte lt idő a k é t csoportban  azonos volt. G rossm ann  (3) 
szerin t rh eu m ás card itisb en  m indössze 10% -ban  alacsony a vvs.-süllyedés, m ás 
szerzők észlelése szerin t c supán  a  betegség  első k é t h e téb en  fo rd u lh a t elő a la­
csony W este rg reen -érték . E se te inkben  a vvs.-süllyedés az egész kórházi észlelés 
a la tt alacsony m arad t.

A szubk lin ikus esetek  k is szám a nem  teszi lehetővé, hogy  az egyes tü n e tek  
előfordulási a rá n y á t százalékosan  fejezzük  ki, ezért k izáró lag  szem léltetés céljá­
ból a m ellékelt g ra fik o n t á llíto ttu k  össze (a százalékos ad a to k  a típusos card i- 
tises esetek egyes tü n e te in ek  gyak o riság á t m u ta tják ) (1. sz. táblázat).

* J e l e n l e g i  m u n k a h e l y e :  O r v o s t o v á b b k é p z ő  I n t é z e t ,  I I .  B e lő .
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Feldolgozásunkból ké t ad a t (a vvs.-süllyedés és az anam nesz tikus első be­
tegség) választo tt. H angsúlyozzuk, hogy b á r  az anyag v á loga tásáná l a szub- 
k lin ikus fo rm a egyik  k rité riu m a  az alacsony vvs.-süllyedés volt, nem  szere tnénk  
a süllyedés k lin ika i jelen tőségét tú lé rték e ln i és nem  te k in tjü k  a  fokozott W ester- 
g reen -é rték e t a típusos rheum ás carditis e lengedhetetlen  v e le já ró ján ak . A lacsony 
vvs.-süllyedés m elle tt csak ak k o r te k in te ttü k  a m egbetegedést rheum ás card itis- 
nek, h a  tonsillitis, vagy felső légúti h u ru t előzte meg. A k lasszikus card itises 
ese tek  72°/o-ában szerepelt megelőző első betegség. Láz, ill. sub feb rilitas  elő­
fo rdu lása  a k é t csoportban  egyenlő a rá n y ú  vo lt (92%). N em  ta lá ltu n k  k ü lö n b ­
séget a nyugalm i tachycard ia  gyakoriságában  sem. A n y uga lm i tach y card iá t 
(90, m in. felett) ak k o r te k in te ttü k  card itis je lének , ha te rh e lésre  fokozódott és 
3 perc  m úlva sem  té r t  vissza az eredeti szin tre . Izületi m an ifesta tio  (duzzanat,
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p ír, fájdalom , m ozgáskorlátozottság) viszont k é tszer olyan g y ak o ri vo lt a típusos 
card itisben , m in t a szubklin ikus form ában . A szív fe le tt h a llh a tó  csúcsi systolés 
zörej (80%), az észlelt Ekg-elváltozások (96%), v a lam in t az A S O -titer-em elkedés 
(300 E m i felett) előfordulási gyakoriságában  nem  volt kü lönbség  a k é t cso­
po rtban .

Az Ekg-elváltozások közül leggyakoribb  vo lt a p itv a rk am ra i á tvezetés za­
v a ra  és a norm álistó l eltérő  repolarisatio  (ST-süllyedés, lapos, ill. in v e rtá lt T). 
(2. sz. táb láza t.)

Z . a J Ú L Á l A T

SUÍIZLINIIZUS DTI. C A D O I T I S t E N  
És z l e l t  e r g  e l v á l t o z á s o d

P Q  M E G N Y Ú L Á S - 7
WENCREIACU PERIÓDUS 2
TELJES PITVAR-RAMPAI ÍLOCU 1
intraventricularis vezetEsi  ZAVAR 1
N O D Á L I S  R IT M U S 1
EX TR A S V S T O L I A 2
DE PO LARIZÁCIÓ S ZAVAR 7
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A betegség lefo lyása  so rán  az E kg-kép  m inden  ese tben  változott, „m ozgott” . 
A szubjek tív  p an aszo k  közül g y akori vo lt a palp ita tio -érzés, a  szív táji fá jd a lo m  
és a nagyfokú  gyengeség.

A szubk lin ik u s ese teket k lin ika ilag  card itisn ek  te k in te ttü k , ezért a n ti-  
b io tikus és stero id -kezelésben  részesíte ttük .

A 15 en y h e  tü n e tű  card itisen  á te se tt b e teg e t ellenőrző v izsgálatra  ren d e ltü k  
vissza. A v izsg á la t id ő p o n tjáb an  a m egbetegedés kezde té tő l 1—4 év  te l t  el. 
A m egjelen t 8 be tegbő l 6 tü n e t-  és panaszm entes volt. E gy betegen, ak in ek  ko­
ráb b an  nem  vo lt v itium a, ke ttő s m itra lis  sz ívh ibá t ta lá ltu n k . Az u tóv izsgálat azt 
m u ta tja  teh á t, hogy  az enyhe lefo lyású  rh eu m ás card itisbő l is szívhiba fe jlő d h e t 
ki. M ásik e se tü n k b en  a card itis  ide jén  jobb  T aw ara -szá r b lockot ész le ltünk  a 
p itv a r-k am ra i á tv eze tés  egy idejű  zavarával. Az u tóv izsgá la tko r a szárblock v á l­
to zatlanu l reg isz trá lh a tó  volt.

Az anyag  feldolgozása so rán  nehézségekbe ü tköztünk . A k o rtö rtén e t a la p já n  
nem  m indig le h e te tt  pon tosan  e ldön ten i egy-egy zörej jellegét, id ő ta rtam át. 
Sajnos, a ca rd itis  a k tív  szakában  csak kevés betegen  tö r té n t  p h onokard iog ra- 
ph iás v izsgálat. F e ltű n t, hogy az enyhe card itises csoportban  a kó rlap b an  h an g - 
sú lyozo ttabbak  a  szub jek tív  panaszok. E n n ek  az a m ag y arázata , hogy az anam - 
nézist felvevő o rvos típusos card itis  ese tén  kevesebb  figyelm et fo rd ít a szub jek ­
tív  tényezőkre, m íg  b izony ta lan  diagnózis esetén  részletesebben  k ikérdezi a 
beteget. V élem én y ü n k  szerin t ez nem  azt je len ti, hogy az á lta lu n k  enyhe tü n e tű  
card itisnek  ta r to t t  be tegcsoport veg e ta tív  neu rosis  volna.

D ifferenciáld iagnosztika ilag  elsősorban  a  v irus-m yocard itis , a h y p e rth y reo ­
sis és a v eg e ta tív  neurosis jö n  szóba. El k e ll k ü lö n íten i azonban  a m itig á lt rh e u ­
m ás ca rd itis t a  láz  nélkü l, vagy  kis su b feb rilitássa l já ró  n eu ro tik u s E kg-e lválto - 
zásoktól. Az e lk ü lö n íté s  a th e ra p ia  m egválasz tása  szem pontjábó l jelentőséggel 
bír.

V izsgála ta ink  szerin t a szubk lin ikus rh eu m ás ca rd itis  az összes card itis- 
esetek  15,7% -ában, az egész rh eu m ás lázas beteganyag  5 ,7% -ában fo rd u lt elő.

Ö ssze fog la lás

A szerzők 263 rh eu m ás lázas kó rlap  elem zése so rán  15 szubklin ikus lefo lyású  
card itis t ta lá lta k . E nnek  jellem zői: b iz to san  k im u ta th a tó  első betegség, láz, Ekg- 
elváltozás, m ely  leg többször p itv a r—k a m ra i átvezetési, ill. repo larisatiós zav ar­
ból áll és az észlelés fo lyam án  változik , v ag y  m egszűnik. M egerősíti a kórism ét, 
h a  csúcsi systo lés zörej, nyugalm i tach y card ia , A SO -em elkedés, esetleg ízü leti 
m an ifesta tio  is m u ta tkozik . A  vvs.-sü llyedés ren d sze rin t nem  h a lad ja  m eg 
a 20 m m /óra é rté k e t.

Ezeket az ese tek e t valódi rh eu m ás card itisn ek  kell ta r ta n i  és ennek  m eg­
felelő kezelésben  ke ll részesíteni, m e rt egyes esetekben  rh eu m ás szívh iba k i­
alakulásához vezethetnek .

Ezúton m ondunk  köszönetét dr. Trencséni Tibor o. vő rgy -nak  értékes ú tm u ta tá ­
saiért
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O CyBKAHHHHECKHX (OOPMAX PEBMATHMECKOrO KAP^HTA

A ßT O pb l B x o a e  HSyBeHHH 263 HCTOpHH 60Ae3HH peBMaTHHeCKOH AHXOpaAKOH Ham AII 15 
KapflHTa cyÖKAHHHHecKHM TeneHiieM . X ap aK T ep H b ie  sep T b i e ro :  x o p o tu o  BbiHBAHeMoe nepBHH- 
Hoe aaöoA eßaH H e, T eM nepaT ypa, H3MeHeHHn 3KI\ KOTopwe n a u je  B ce ro  npoHBAm oTCH b  npeA- 
cepAHo-HsexyAOHKOBbix npoBeACHHHx h a h  H apym eH H Bx penoA npH 3aijH H . 3 t h  H3MeHeHHH b  
xoA e HaÖAioAeHHa H3MeHHK>TCH h a h  H cne3aioT . EIoAAepjKHBaeT A narH 03 , ecAH HM eeTca c h c t o -  
AHMecKofi myM  Ha B epxym K e, TaxHKapAHH b  noK oe, noB bim eH ne ASO h a h  cycT aB H oe n p oaB A e- 
Hne. P 03  o öb iaH o  He npeB b im aeT  200 MM/nac.

3 t h  c A y a a n  a B A a i o T c a  T H iiH H H biM H  C A y a a a M H  p e B M O K a p A H T a  h  h b a o  h x  A e a H T b  c o o T B e T -  
CTBeHH O, T a x  K aK  B H eK O T O pblX  C A y a a H X  M O ry T  B b I3 b IB a T b  peB M aT H H eC K H H  n o p O K  C e p A I ja .

Dr. P. Kenedi, Dr. P. Strausz, M ajor d. Med. D.:

ÜBER DIE SUBKLINISCHE RHEUM ATISCHE K ARDITIS

Infolge einer Analyse von 263 K rankheitsgesch ich ten  rheum atischen  Fiebers 
gelang es den V erfassern 15 F älle  von K ard itiden  subklin ischen V erlaufs zu isolieren. 
Als K rite rien  dieser K rankheitsfo rm  dien ten  folgende E rscheinungen: eine unzw eifel­
haft nachw eisbare erste K rankheit, das Fieber, die V eränderungen  im  EKG, bestehend 
aus S törungen  der a trio v en trik u lä ren  Ü berleitung, bzw. der R epolarisation , welche 
w ährend der B eobachtungsperiode sich veränderten  oder vollkom m en aufhörten . Ist 
ein systolisches G eräusch an  d er H erzspitze, eine R uhetachykard ie , E rhöhung des 
ASO-Titers, oder eventuell sind G elenkerscheinungen vorhanden, so w ird  dadurch  die 
Diagnose bestätigt. N orm alerw eise Ü bertritt die B lu tkörperchensenkung einen W ert 
von 20 m m  pro S tunde nicht. D iese F älle  sind als echte rheum atische K ard itiden  zu 
betrach ten  und  dem entsprechend zu behandeln, da diese in  einigen F ällen  zur A us­
bildung rheum atischer H erzfeh ler fü h ren  können.

/ f -p  Keneju II., 4-p Ulrpayc II., Maüop mca. cjiyxóbi:
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