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Bevezetés   
 
Jelen összefoglaló közlemény Benczúr Béla "Artériás stiffness - 2008" címő, az 
Érbetegségek folyóirat 2009/1. számában megjelent közleményére való közvetlen 
refl exióként keletkezett (1), alapul véve a Magyar Hypertonia Társaság ismételt 
állásfoglalását az artériás stiffness értékelésével és mérési gyakorlatával 
kapcsolatban (2). Benczúr Béla a IV. Nemzetközi Artériás Stiffness Szimpózium, az 
Artery 8. kongresszus, illetve a Magyar Hypertonia Társaság (MHT) XVI. 
Kongresszusán, az Artériás Stiffness szekcióban elhangzott fıbb eredményeket 
tárgyalja, a Magyar Artériás Stiffness Társaság (MAST) által támogatott, az artériás 
stiffness mérés Arteriográffal történı jelen magyarországi gyakorlata kritikus 
kérdéseinek megkerülésével. Összefoglaló közleményünkben az artériás stiffness-
szel kapcsolatos tudományos eredményeknek rövid áttekintését követıen kitérünk az 
eltérı metodikákból fakadó nehézségekre és a kialakult magyarországi gyakorlat 
ellentmondásaira.  
 
Az artériás stiffness paraméterei   
 
Az artériák az ember életének elırehaladtával, illetve egyes betegségek 
következtében (például magasvérnyomás, érelmeszesedés, vesebetegség stb.) 
egyre merevebbé válnak (3). Ennek következtében a szívizom összehúzódás során 
keletkezı elıre haladó pulzushullám (nyomáshullám) gyorsabb lesz, így a perifériáról 
visszavert hullám korán, még szisztolé alatt visszaér a szívhez, mely magasabb 
szisztolés, de alacsonyabb diasztolés vérnyomást eredményez, emelve a szív 
töltınyomását és csökkentve a koronária perfúziót (4). A 90-es évek elejétıl indultak 
vizsgálatok, melyek az artériás érfalmerevség (artériás stiffness) klinikai 
jelenıségének tisztázását célozták meg. Ennek keretében az elmúlt évtizedben 
számos, az artériás stiffness mérésére alkalmas módszer került kifejlesztésre, 
melyek közül a kutatási és részben a klinikai gyakorlatban két paraméter 
meghatározása terjedt el széles körben; ezek a carotis-femoralis pulzushullám 
terjedési sebessé (pulse wave velocity - PWV) és az augmentációs index (AIx) (5, 6). 
A PWV az artériás nyomáshullám terjedési sebessége két artériás pont között. A 
PWV számos helyen meghatározható, ugyanakkor leggyakrabban a carotis-femoralis 
PWV mérése történik, mert ez az a paraméter, ami - ellentétben a carotis-radialis 
vagy femoralis-tibialis posterior PWV értékkel - a késıbbi kardiovaszkuláris 
események, egyéb rizikótényezıktıl független elıjelzıje (7). A PWV egészséges fi 
atal személyekben 5-6 m/s, míg idıs korban, illetve az érfali tágulékonyságot 
jelentısen csökkentı kórállapotokban (pl. veseelégtelenségben) 12-17 m/s is lehet 
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(8-10). A PWV értéket a kor mellett még egy nagyon változékony élettani paraméter 
befolyásolja jelentısen: az átlagvérnyomás. Ez érthetı, ha fi gyelembe vesszük, 
hogy nagyobb átlagvérnyomás esetén az érfal elasztikus rostjai mellett a merev 
kollagén rostok is egyre inkább megfeszülnek, ami a tágulékonyságot csökkenti. 
Ennek megfelelıen elengedhetetlen az aktuális átlagvérnyomásnak, illetve 
intervenciós vizsgálatokban változásának fi gyelembe vétele a PWV eredmények 
értékelésénél. A PWV kevésbé függ a pulzusszámtól.  
Az AIx a pulzusgörbén az elsıdleges, elırehaladó nyomáshullámmal (P1) interferáló 
visszavert hullám (P2) által okozott nyomásváltozás a pulzusnyomás (P1+P2) 
százalékában kifejezve (5). Számítása: P2/(P1+P2) x100 (%). Tágulékony nagyerek 
és kis energiájú visszaverıdés esetén a visszavert hullám nem növeli a szisztolés 
vérnyomást (hiszen az a diasztole alatt érkezik a szívhez), így az AIx értéke 0 vagy 
negatív szám lesz. Merev érfalak, gyors pulzushullám terjedés, nagyobb mértékő 
visszaverıdés (pl. vazokonstrikció, endotel diszfunkció) esetén az AIx értéke +20 
+50% is lehet. A fentiek alapján egyértelmő, hogy az AIx sokkal összetettebb képet 
mutat az artériás rendszerrıl, mint a PWV, és a mért értéket az érfali 
tágulékonyságon kívül számos egyéb faktor befolyásolja (5): az ejekció idıtartama és 
így a pulzusszám, a vérnyomás (a hullámok terjedési sebességét befolyásolva), és a 
kiserek tágassága (a visszaverıdés helyének és energiájának befolyásolásával). Az 
AIx mérési eredményeinek értékeléséhez tehát a vérnyomáson kívül a pulzusszám 
figyelembe vétele is fontos, mert például bradycardia esetén az ejekció ideje 
hosszabb, így a refl ektált hullámnak "több ideje van" arra, hogy a primer hullámra 
ráépüljön, ami az AIx-t természetesen növeli.  
 
Az artériás stiffness önálló prognosztikai szerepe,  terápiás befolyásolása   
 
Az elsı, dializált betegek körében végzett, követéses vizsgálat eredményeinek 1999-
ben történt közlése óta számos publikáció bizonyítja, hogy a PWV a 
kardiovaszkuláris események tradicionális tényezıktıl független rizikófaktora egyéb 
kórállapotokban (11-21) és az átlag idıs populációban is (22-23). Az AIx tekintetében 
egyelıre kevesebb ezirányú bizonyíték áll rendelkezésünkre (24- 26), sıt a 
dializáltak körében az AIx prognoszikai értékét bizonyító eredményeket késıbbi 
vizsgálatok során eltérı koreloszlású beteganyagon nem sikerült reprodukálni (27, 
28). Mindezen vizsgálatok eredményei alapján megállapítható, hogy a PWV bizonyos 
betegcsoportokon az AIx-szel kiegészítve a klasszikus rizikófaktoroktól független 
prognosztikus tényezı a kardiovaszkuláris morbiditás és mortalitás tekintetében. Azt 
is látni kell ugyanakkor, hogy a vizsgálatok döntı többségét nagy rizikójú vagy idıs 
személyeken végezték, és nem rendelkezünk információval a fenti paraméterek 
prognosztikus szerepérıl fi atal, egyébként egészségesnek tőnı - a klasszikus 
tényezık alapján kis rizikójú - egyének között. Az eddigi adatok alapján tehát a PWV-
nek jelentıs prognosztikai szerepe van számos betegségcsoportban és idıs 
átlagpopulációban, míg az AIx prognosztikai súlya jóval kisebb. Emellett a PWV 
tekintetében is további vizsgálatok szükségesek fi atal egészséges populáción.  
Guerin és munkatársai intervenciós vizsgálatukban a PWV antihipertenzív kezelés 
alatt bekövetkezı változásának - vérnyomáscsökkenéstıl független - prognosztikus 
jelentıségét mutatták ki a kardiovaszkuláris halálozás tekintetében, veseelégtelen 
betegekben (15). Idáig ez az egyetlen olyan vizsgálat, ahol a PWV gyógyszeres 
csökkentésének mortalitásbeli hatását is sikerült bizonyítani, egyéb betegpopuláción 
nincs erre vonatkozóan adatunk.  
Az elmúlt tíz évben számos intervenciós vizsgálat eredményét közölték, amelyekben 



 3 

a kezelés javította az AIx és PWV értékét (29-34). Ebbe a sorba illeszkedik 
Protogerou és munkatársai azon frissen publikált vizsgálata, melyben a PWV 
prediktív szerepét igazolták az egy éves kezelést követı szisztolés 
vérnyomáscsökkenésre és a szükséges vérnyomáscsökkentık dózisára hypertoniás 
betegekben (35). A vizsgálatok értékelésénél ugyanakkor elengedhetetlen néhány 
szempont fi gyelembe vétele. Egyrészt, a legtöbb vizsgálat csak néhány hétig, 
legfeljebb egy évig tartott, és ezen idı alatt kevésbé valószínő, hogy az érfali 
tágulékonyságot alapvetıen meghatározó strukturális tényezıkben jelentıs változás 
következzen be. Másrészt, az átlagvérnyomás csökkentése a nagyerekre ható 
feszülés csökkentésén keresztül azonnal javítja az érfali tágulékonyságot, így nem 
meglepı, hogy ezt szinte valamennyi antihipertenzivum csoport esetén leírták. A 
vizsgálatok értékelésénél tehát elengedhetetlen a vérnyomáscsökkenés hatásának fi 
gyelembe vétele. Harmadrészt, az érfali simaizomsejteket relaxáló (vazodilatátor 
hatású) kezelés több mechanizmussal csökkentheti a centrális vérnyomást: csökken 
az aorta falfeszülése (PWV), és csökken a refl ektancia, azaz a visszavert energia 
mennyisége, így az AIx is. 
Az egyik legfontosabb intervenciós vizsgálat, mely az artériás stiffness gyógyszeres 
csökkentésének mortalitásbeli különbségben megnyilvánuló jelentıségét támasztja 
alá, az ASCOT vizsgálat CAFE nevő alvizsgálata volt. Ennek során a kálcium-
csatorna blokkoló és ACE-inhibitor alapú terápia során mért centrális vérnyomás 
(azaz az aorta nyomása) szignifi kánsan nagyobb mértékben csökkent, mint a béta-
blokkoló és diuretikus kezelés mellett - annak ellenére, hogy az a. brachialisban 
észlelt vérnyomáscsökkenés azonos volt a két csoportban (36). Ez egyrészt arra utal, 
hogy a különbözı vérnyomáscsökkentı gyógyszerek különbözı mértékben 
befolyásolják az artériás stiffnesst és centrális vérnyomást, másrészt pedig arra, 
hogy a centrális vérnyomáscsökkenésben észlelt szignifi káns különbség 
megmagyarázhatja a végpontok gyakoriságában észlelt különbséget is. Mindezek az 
aortában bekövetkezı nyomásváltozás alapvetı szerepét emelik ki.  
Fenti eredmények alapján kijelenthetı, hogy a PWV, az AIx és a centrális vérnyomás 
gyógyszeres befolyásolása fontos lehet a kardiovaszkuláris mortalitás csökkentése 
szempontjából számos betegségcsoportban, de a rizikócsökkentés mértékének és az 
elérendı stiffness paraméterek célértékeinek meghatározásához még további 
epidemiológiai vizsgálatok szükségesek. Hypertoniás betegeknél már elegendı adat 
győlt össze ahhoz, hogy az Európai Kardiológiai Társaság és az Európai Hypertonia 
Társaság közös útmutatója 2007-ben a magasvérnyomásban szenvedı betegek 
kardiovaszkuláris prognózisának megállapításánál a csökkent érfali tágulékonyság fi 
gyelembe vételét is javasolja, a PWV határértékét 12 m/s-nél szabva meg (37). A 
centrális vérnyomás mérési eredményei vonatkozóan még nincs ilyen standardokon 
alapuló nemzetközi javaslat, elfogadott irányelv.  
 
Metodikai összefoglaló - nemzetközi ajánlások   
 
A PWV klasszikus mérése során két tonométerrel egyidejőleg rögzítik a 
pulzushullámokat a két artériás pont felett (a. carotis és a. femoralis), majd a 
hullámok kiindulásának idıkülönbségébıl, valamint a távolságból számítják a 
sebességet. Ilyen elven mőködik a mechanotranszducerek alkalmazásával az egyik 
leggyakrabban használt eszköz, a Complior. A klasszikus módszer mellett az EKG R-
hullámához szinkronizálva, egy tonométerrel is végezhetı mérés. Így számít PWV-t a 
vizsgálatokban szintén gyakran alkalmazott és egyébként "gold standardnak" 
tekintett SphygmoCor, illetve a PulsePen készülék. 
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A pulzushullám analízis és így az AIx mérés arany standardja a katéteres vizsgálat, 
de a gyakorlatban az a. carotis tonometriás görbéjébıl szintén számítható (Millar 
tonométer, PulsePen, doppler ultrahang). Emellett elterjedt az a. radialison felvett 
tonometriás görbébıl, az ún. "transzfer funkció" segítségével számított centrális 
nyomásgörbe analízise (például Sphygmocor).  
A 2006-os szakértıi konszenzus dokumentum az artériás stiffness mérésére a 
carotis-femoralis PWV-t határozza meg arany standardként. Ennek mérésére a 
mechanotransducerrel, illetve tonometriás elven mőködı eszközöket (Complior, 
SphygmoCor, PulsePen) javasolja (38). A pulzushullám analízis és így az Aix és a 
centrális vérnyomás mérésére a centrálisan (arteria carotis, aorta ascendens) felvett 
nyomásgörbe (PulsePen, doppler ultrahang készülékek), illetve a transzfer funkció 
segítségével az artéria radialison felvett nyomásgörbe használatát említi 
(SphygmoCor) (38). Boutouyrie, a terület elismert szaktekintélye tavaly megjelent 
összefoglalójában az eddigi evidenciák alapján hasonlóképpen a PWV mérésére a 
Complior, illetve SphygmoCor, míg a pulzushullám analízis és centrális vérnyomás 
mérésére a SphygmoCor készüléket javasolja (39). 
Az artériás stiffness mérésének egyéb lehetıségei közül a szakértıi konszenzus is 
kitér az artéria carotis, illetve aorta felett doppler ultrahanggal vagy MRI-vel mért 
érfal- és lumenátmérı változásokból számított tágulékonysági indexek hasznára, de 
ezek a módszerek idı-, pénz- és szakemberigényük miatt várhatóan hosszú távon is 
csak kutatási célra lesznek alkalmasak (38, 39). Emellett érdemes még megemlíteni 
a plethysmographiás elven mőködı PulseTrace készüléket, mely az ujjbegyrıl nyer 
egyszerően és gyorsan pulzusgörbét, ám az általa számított stiffness index 
összehasonlítása egyéb eszközök által nyert PWV értékekkel egy nemrégiben 
megjelent publikáció szerint gyenge korrelációt mutatott (40).  
A tonometriás és mechanotranszducerrel mérı arany-standard eszközöknek, bár 
epidemiológiai vizsgálatban is alkalmazásra kerültek, fı hátrányaik, hogy a mérések 
kivitelezése viszonylag idıigényes és gyakorlott szakszemélyzetet kíván. Ezen a 
területen nyújt újat az oszcillometriás elven mőködı, magyar fejlesztéső Arteriográf 
készülék (TensioClinic), mely egy felkar mandzsetta segítségével, az artéria 
brachialis felett nyert pulzushullám görbébıl a jugulum-symphysis távolság manuális 
lemérését követıen számítja a carotis-femoralis PWV-t és az AIx-t, állandó refl exiós 
pontnak véve a symphysis magasságát (41). Az Arteriográf versenyképességét 
növeli alacsony ára, például a SphygmoCor-hoz képest. Egy új készülék klinikai 
használatba való bevezetésénél elengedhetetlenek a validációs vizsgálatok, 
melyeknél az új készülékkel nyert adatok arany standard készülék adataival kerülnek 
összehasonlításra. Ennek során az, hogy szignifi káns és szoros korreláció 
mutatkozzon az arany standard és új készülékkel nyert adatok között, szükséges, bár 
nem feltétlenül elégséges feltétel. A két mőszerrel nyert adatok közötti kapcsolat 
leírására az egyik legfontosabb paraméter az r2, mely a korrelációs együtthatóból (r) 
nyerhetı, értékének négyzetre emelésével. Ez a szám azt mutatja meg, hogy a 
vizsgált új mőszer által nyert értékek a referencia készülék értékeinek 
változékonyságát hány százalékban magyarázzák (Például r=0,8 esetén r2=0,64, 
vagyis 64%-ban magyarázzák az új készülékkel nyert adatok a referencia készülék 
adatait.). Prognosztikailag jelentıs paraméterek esetén, fıleg ha az új készülék 
méréseit szőrıvizsgálatokban is tervezik használni, elengedhetetlen, hogy az r2 
értéke minél jobban közelítsen a 1-hez (ez természetesen a gyakorlatban nem 
elérhetı). Ez szükséges az adott egyénre vonatkozó álnegatív és álpozitív 
következtetések valószínőségének minimalizálására is. Az Arteriográffal 
kapcsolatban az elsı validációs eredményeket bemutató közlemény 2005-ben jelent 
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meg (42). A vizsgálatban a SphygmoCor-ral hasonlították össze az AIx és PWV 
értékeket 100 hypertoniás betegben. A PWV tekintetében az eredmények alig 
korreláltak (r= -0,04, p>0,05), míg az AIx esetében bár eltérı eredmények adódtak 
(Arteriográf: -6,2±37,9%; SphygmoCor: 26,2±11,8%), de azok szignifi kánsan 
korreláltak egymással (r=0,77, p<0,001). A szerzı az eltérı eredményeket az eltérı 
metodikáknak tulajdonította (42). 2005-2008 között ismételt szoftverfejlesztés történt 
az Arteriográf készüléknél. Ezt követıen az Arteriográfra vonatkozó következı 
validációs vizsgálatot 2008 tavaszán közölték (41). Ebben a vizsgálatban az 
Arteriográf készülék mérési értékeit a SphygmoCor mellett a Compliorral is 
összehasonlították 51 kis kardiovaszkuláris rizikójú betegen. Itt a PWV 
vonatkozásában az eredmények szignifi kánsan, közepesen erısen korreláltak 
(Arteriográf versus SphygmoCor: r=0,67, p<0,001; Arteriográf versus Complior: 
r=0,69, p<0,001), míg az AIx vonatkozásában erıs korreláció adódott a 
SphygmoCorral (r=0,92, p<0,001), de a mért konkrét értékek jelenısen eltértek 
(Arteiográf átlag: -29±34%; SphygmoCor átlag: 15±16%). A szerzık különbözı 
betegcsoportokban további validációs vizsgálatokat tartottak szükségesnek.  
2008-ban még egy validációs jellegő vizsgálat került közlésre, lengyel szerzık 
tollából (43). Ebben 64 hypertoniás betegen az Arteriográffal nyert PWV adatokat 
hasonlították össze a SphygmoCorral és a Compliorral, ugyancsak szignifi káns 
összefüggést találva mindkét készülékkel mért eredményekkel, bár az elızı 
vizsgálathoz képes gyengébb korrelációkkal (r=0,36, p=0,0048 a Compliorral és 
r=0,29, p=0,043 a SphygmoCorral összehasonlítva). A szerzık a különbségeket az 
eltérı távolságmérésben gondolták és ennek egységesítését javasolták az artéria 
carotis és femoralis közötti távolság megadásával (43). Érdemes megjegyezni, hogy 
a SphygmoCor és a Complior PWV értékei között sem volt erıs korreláció (r=0,57, 
p<0,001) és az átlagértékekben is szignifi káns különbségek adódtak, mely arra utal, 
hogy még a széles körben elfogadott és nagy irodalmi háttérrel rendelkezı 
metodikák között is adódhatnak jelentıs nehézségek az eredmények 
összehasonlítása terén. A fi x visszaverıdési ponttal számoló metodikák PWV 
mérésével egyéb problémák is felmerültek. Westerhof eredményei alapján 
bebizonyosodott, hogy a PWV növekedésével a refl exiós pont a periféria felé 
távolodik, így a symphysis magasságát állandó refl exiós helynek venni 
pontatlanságot eredményezhet a PWV számításában (44).  
Benczúr Béla publikációja tesz említést elıször arról a Laczik Renáta és munkatársai 
által végzett munkáról, melyben az Arteriográf PWV értékét pulzatilis doppler 
ultrahanggal mért carotis-femoralis PWV értékkel hasonlították össze 31 betegben. Itt 
a két metódussal mért értékek között szoros korreláció igazolódott (r=0,86, 
p<0,0001). Sajnos, miután az eredmények nincsenek publikálva, így nem kapunk 
választ számos felmerülı kérdésre: például milyenek voltak a vizsgált populáció 
demográfi ai adatai, a vizsgálati alanyoknak milyen betegségeik voltak, milyen 
gyógyszereket szedtek?  
Benczúr Béla cikkében idézi Patrick Segers munkáját úgy, mint aki szerinte 
"matematikai modell alapján validálta az Arteriográf mőködési elvét, igazolva a PWV 
mérés elvének Arteriográffal végzett helyességét". Az említett szerzı és 
munkacsoportjának releváns közleménye ennek azonban éppen az ellenkezıjét 
állítja (45). Az ultrahanggal direkt módon, két ponton mért carotis-femoralis tranzitidı 
és az egy ponton mért, az Arteriográf által is használt elsı (elırehaladó) és második 
(refl ektált) hullám idıbeli különbségébıl számított tranzitidı között gyenge korreláció 
igazolódott (r2<0,29). Magyarázatként Westerhof már idézett munkáját említik (44), 
melyben bebizonyosodott a visszavert hullámot meghatározó refl exiós pont 
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elmozdulása a PWV változásával, így a refl exiós pontot fi xen defi niáló metodikák 
(mint például az Arteriográf) szükségszerően pontatlanul mérnek (45). Mindezek 
ellenére a Magyar Artériás Stiffness Társaság már 2008. októberében közzétette 
levelét, melyben felhívja a fi gyelmet arra, hogy minden hypertoniás beteg 
gyógyszeres beállításánál alkalmazható lehetıség a centrális vérnyomás mérése, 
amelyet a jelentkezıknek biztosított Arteriográf készülékkel lehet mérni és értékelni 
(46).  
 
Magyarországi artériás stiffness sz őrıvizsgálatok és a nemzetközi gyakorlat   
 
Bár az artériás stiffness, ezen belül is az arany standard metodikákkal történı PWV 
mérés bizonyos betegcsoportokon és idıs átlagpopuláción való prognosztikai értéke 
vitathatatlan, még számos tisztázatlan kérdés áll a rutin alkalmazás útjában. Néhány 
ezek közül:  

• hiányoznak az egészséges populáción - végzett követéses vizsgálatok, 
melyek kis rizikó mellett tisztáznák a PWV kardiovaszkuláris eseményekre 
vonatkoztatott prediktív értékét,  

• nincsenek defi niálva a korcsoportonként (esetleg nemenként, társbetegségek 
jelenététıl függıen?) változó referencia tartományok,  

• a különbözı módszerekkel mért stiffness értékek összehangolásának 
problémája egyre több kérdést vet fel,  

• kevés az evidencia arra vonatkozólag, hogy a stiffness gyógyszeres vagy 
egyéb befolyásolása széles körben alkalmazva jótékony hatású lehet a 
kardiovaszkuláris mortalitásra,  

• a populációs és klinikai vizsgálatok többsége az egyszeri mérés eredményét 
értékeli és szinte nincs is olyan vizsgálat, ahol a kockázatbecslés 
gyógyszermentes állapotban történt méréseken alapulna.  

A jelenlegi és elmúlt évek magyarországi gyakorlata gyökeresen eltér a nemzetközi 
ajánlásoktól. Hazánkban évek óta végeznek Arteriográffal vizsgálatot 
"szőrıvizsgálatként" szakorvosok és háziorvosok egyaránt, ismert kardiovaszkuláris 
kockázattal rendelkezı, illetve kardiovaszkuláris betegségben szenvedı betegekben. 
Ráadásul jelentıs anyagi ellenszolgáltatásért cserébe, publikált tudományos 
eredmény nélkül. Az Arteriográfot gyártó TensioMed Kft. már 2004-es kiadványában 
ezt írta: "Az eddigiekben az a gyakorlat alakult ki, hogy egy vizsgálatért bruttó 5000 
Ft-ot fi zetnek a betegek. Nagyobb (több százas) szőrés során ez 3000 Ft/fı 
összegig csökkenhet". Az évek során persze a vizsgálat drágult, az Index portálon 
napjainkban is olvasható hirdetésekben már 6000-10000 Ft közötti összegrıl tesznek 
említést. Mindez az idıközben megalakult Magyar Artériás Stiffness Társaság 
"jóváhagyó beleegyezése" mellett zajlik, bár saját honlapján irányelveket 
megfogalmaz, "liszenc" vizsgát ad (47), de az elvek gyakorlati megvalósításáért nem 
áll ki és ezek betartását saját tagjainál sem ellenırzi. A MAST honlapján található 
linkek az Érhálózat és a TensioMedTM Arteriográf honlapokra mutat, ahol számos 
vitatható megállapítás és gyakorlati útmutatás, értékelés található (48).  
A MAST elnökségének több ponton vitatható állásfoglalása az alábbi célokat 
fogalmazza meg a vizsgálatok vonatkozásában: "Arteriográf vizsgálatot 
diagnosztikai, szőrési céllal az érelmeszesedés korai, asymptomaticus stádiumának 
kimutatására, a cardiovascularis rizikó megítélésére kizárólag olyan pácienseken 
indokolt elvégezni, akiknek nincs ismert, kimutatott szív- és érrendszeri betegsége 
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(coronaria betegség, stroke, perifériás artériás betegség). Szív- és érrendszeri 
betegségben szenvedı páciensek körében Arteriográf vizsgálatot csak a terápia 
hatásosságának ellenırzése céljából indokolt végezni, lehetıleg ott, ahol a beteget 
gondozzák, kezelését irányítják és ellenırzik" (49).  
Ennek ellenére az Arteriográffal végzett vizsgálatok "sajátja", hogy a vizsgálók a 
mérési eredmény alapján a kardiovaszkuláris kockázat értéket / kóros állapotot 
közvetítik a vizsgált személy felé és az Arteriográf mérést elsısorban szőrıvizsgálat 
jelleggel végzik. A szőrést végzı orvos az állapot és a kockázat jelentıségének 
hangsúlyozásával, azonnal számos eszközös vizsgálat elvégzését tartja 
szükségesnek és ezekre a vizsgálatokra irányítja a vizsgált személyt. Tekintettel 
arra, hogy elsısorban nem a tünetmentes nagy kockázatú betegeknél végzik a 
vizsgálatokat, gyakran ismételt, vagy szükségtelen további vizsgálatra küldik az 
ismert kardiovaszkuláris betegségben szenvedı betegeket is. 
Sajnálatos módon az elmúlt évek során csak a Magyar Kardiológusok Társasága és 
a kardiológia országos szakfelügyelete, illetve a Magyar Hypertonia Társaság 
elnöksége fogalmazta meg véleményét errıl a jelenségrıl (50).  
Más magyar tudományos társaság nem közölt véleményt a jelenségtıl, véleményünk 
szerint rontva ezzel a magyar tudományos élet nemzetközi megítélését is. A kialakult 
hibás gyakorlattól a MAST nem határolta el magát és nem kezdeményezte annak 
korrekcióját. 
Az Arteriográf mérési eredményeire vonatkozó ellenvélemények elsı nagyobb 
nyilvánosság elıtti felsorakoztatása 2008. decemberében, a Magyar Hypertonia 
Társaság XVI. Kongresszusán, az Artériás Stiffness szekcióban történt (2). A 
Benczúr Béla közleményében említett "több szakmát érintı, egységes állásfoglalás 
kidolgozására született javaslat" ugyanakkor éppen az egységes elhatárolódás 
igénye alapján merült fel. A kritikai vélemények mellett, egy szervezett követéses 
vizsgálat indítása (Magyar Hypertonia Társaság ÉR-EPI Vizsgálat; 2009), illetve az 
eddigi egyedi szőrıvizsgálatok görbéinek utólagos elemzése és az eredmények 
összegzése is szóba került (Magyar Hypertonia Társaság; ÉR-EPI Arteriográf-
Adatbázis létrehozása).  
Azt, hogy az évek során hány emberben keltett az Arteriográffal végzett vizsgálat 
hamis egészség-, illetve betegségtudatot, és az ily módon vizsgálók ezzel milyen 
mértékben és hogyan terhelték indokolatlanul a különbözı szakellátó rendszereket, 
nehéz megbecsülni. Mindezek alapján úgy véljük, tanúi lehettünk annak, hogy a 
mérési eredmények tudományos megalapozottsága és megerısítése nélkül egy 
ígéretes magyar találmány, véleményünk szerint jelentıs részben anyagi indíttatású, 
túl korai gyakorlati alkalmazása, hogyan vált egészségügyi rendszerünk 
vadhajtásává, melynek megfelelı kezelése, szükség esetén "visszametszése" még 
várat magára.  
 
Összefoglalás   
 
Az eddigi adatok alapján tehát elmondható, hogy az artériás stiffness, ezen belül 
elsısorban a PWV számos betegségcsoportban jelentıs független prediktív értékkel 
rendelkezik, mérése fontos prognosztikai többletinformációt hordoz. Az artériás 
stiffness gyógyszeres befolyásolása új, kecsegtetı terápiás célnak tőnik, de még 
további adatok kellenek ennek tisztázására. A módszer átlagpopuláción való 
szőrıvizsgálati használata jelenleg semmilyen eszközzel és semmilyen formában 
nem javasolt. 
Az artériás stiffness számos mérımódszerrel vizsgálható. Ezek közül az 
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oszcillometriás elvő Arteriográf készülékkel kapcsolatos "peer-reviewed" validációs 
vizsgálatok eddig közölt eredményei számunkra nem meggyızıek és a mérés elv 
elméleti hátterének helyessége is megkérdıjelezıdött (elsısorban a PWV 
tekintetében). Jelen ismereteink alapján és véleményünk szerint a hazánkban anyagi 
ellenszolgáltatásért, az átlag populáción Arteriográf készülékkel végzett 
szőrıvizsgálatok gyakorlatát felül kell bírálni. A mérésekre vonatkozó egységes elvek 
alkalmazását és azok egyelıre csak tudományos célból történı felhasználását 
szakmai felügyelettel biztosítani kell. Más, kardiovaszkuláris kockázatot mérı 
eljárások mellett (echocardiographia, boka/kar index mérés, carotis Duplex Doppler 
vizsgálat) is csak megerısítı értéke van a PWV és AIx értékeknek. 
Magunk is számos tudományos vizsgálatot végeztünk hypertoniás, perifériás érbeteg 
és krónikus veseelégtelenségben szenvedı betegekben az Arteriográffal és más 
artériás stiffnesst mérı eszközzel. Tettük ezt azért, mert ha megbízhatóan validálódik 
az Arteriográf és mérési eredményeinek lesz kockázatbecslı értéke, akkor magunk is 
az egyik legegyszerőbb és könnyen használható módszernek gondoljuk. Ez esetben 
hasonló, ígéretes lehetıséget jelent hazánkban, ugyan úgy, mint ahogy az ambuláns 
vérnyomás monitorozás terjedt el Magyarországon egységes méréstechnikával és 
készülékkel, éppen az Arteriográfot is megalkotó Illyés Miklós találmányaként.  
Végezetül idézünk Benczúr Béla saját vizsgálatának értékelésébıl: "A módszer 
megfelelı klinikai validálása és további nagy esetszámú vizsgálatok elvégzése 
szükséges ahhoz, hogy a vizsgálatnak megtaláljuk a helyét és prognosztikus értékét 
a mindennapok gyakorlatában" (51).  
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