





Lapterjesztési kozlemény

A virus-jarvany komoly nehézségek elé allitja
folydiratunkat is. Jelen lapszdmunkat sikertilt
nagyobb aranyban, a szokott médon eljuttatni
Onodkhoz, de a jové még kiszamithatatlan.
Kérjiik ezért, aki teheti, kiildje el jelenleg hasznalt
email cimét a bihari@erbetegsegek.com
cimre. Jelezze azt is, ha a tovabbiakban inkabb
csak emailen szeretné kapni a lapot. Tovabba,
ha barmely korabbi kiadvanyunk nyomdai
formatumara igényt tart, azt szivesen
postazzuk, - ezek korlatozott szamban -rendel-

kezésre allnak.
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Iranyelv a kronikus

vénas betegségek ellatasarol
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Roviditesek

ASA  —Acetyl Salicyl Acid

AVVQ — Aberdeen Varicose Vein Questionnaire

CEAP - Clinical Etiological Anatomical Pathophysiological
CIVIQ - Chronic Venous Insufficiency Questionnaire

CRP  — C-Reaktiv Protein

DUH - Duplex Ultrahang

KVB  —Kroénikus Vénas Betegség

CT — Computer Tomografia

FDL  —Flash Lamp Pumped Dye Laser

ISSVA - International Society for the Study of Vascular
Anomalies

LIC — Localised Intravascular Coagulopathy

LMWH — Low Molecular Weight Heparine

KTS  —Klippel-Trenaunay Syndroma

MMP  — Matrix Metallo-proteinase

MOCA - Mechanochemical Ablation

MPFF — Micronised Purified Flavonoid Fraction

MR — Magneses Rezonancia

MRSA — Methicyllin Rezisztens Staphylocccus Aureus

NPWT — Negative Pressure Wound Treatment

PTS — Postthromboticus syndroma
RCT  —Randomised Controlled Trial
STS — Sodium tetradecyl sulfat
VCSS - Venous Clinical Severity Score
VM — Vénas Malformacio

VSM - Vena saphena magna

VSP — Vena saphena parva

wIRA — Water-filtered infrared A

A — Magas szintii evidencia

B — Kozepes szintl evidencia

C — Alacsony szintli evidencia

L — Erds ajanlas

IIa. — Kozepes ajanlas

1Ib. — Gyenge ajanlas

III. — Nem ajanlott

* Az Emberi Eréforrasok Minisztériuma altal kiadott,

002166 azonositoju, klinikai egészségiigyi szakmai iranyelv.
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A témakor hazai helyzete, a témavdalasztas indokldasa

A kronikus vénas betegség (KVB) vilagszerte, igy
hazankban is rendkiviil gyakori betegség. Sulyos formai
(pl. a vénas labszarfekély és a postthromboticus szindroma)
jelentds életmindség-romlast okoznak, és az egészségiligyi
ellatorendszer szamara sulyos terhet jelentenek.

A KVB prevalencidjanak meghatarozasat nagyban segiti
a betegség nemzetkozileg elfogadott osztalyozasa (CEAP).
Egy tobb mint 91 000 beteg adatait elemz0, 20 orszagot
magaba foglalo, nagy nemzetkdzi tanulmany a KVB C1-6
stadiumanak prevalenciajat 64 %-nak talalta, ezek kozott a
KVB stlyosabb formai (C4-6) 5%-ban fordulnak eld, és az
¢letkor elérehaladasaval gyakorisaguk jelentésen né [211].
Ugyanezen atfogd tanulmany magyarorszagi eredményei
66%-o0s varicositas-prevalenciat mutattak [212]. A vénas
betegség legsulyosabb forméja, az ulcus cruris 1-2%-ban
fordul el6 [213].

A kronikus vénas betegségek diagndzisarol ¢és kezelé-
sérdl az elmult 15 évben nem jelent meg hazankban atfogo
ajanlas, ezért ezek az iranyelvek varhatoan jelentds szerepet
fognak betdlteni a betegek ellatdsaban. A leglijabb
tudomanyos eredmények és a legkorszerlibb ismeretek
felhasznalasaval késziilt ajanlasok fontos utmutatast
jelentenek a mindennapi gyakorlat soran. A vénas irany-
elvek megjelentetésével és alkalmazasaval a kovetkezd
célok megvalositasat tervezziik:

— A betegség korai felismerésével jobb kezelési eredmények
elérése,

— A korszeri diagnosztika alkalmazaséaval a leghatékonyabb
kezelési modszerek kivalasztasanak eldsegitése,

— A legujabb tudomanyos eredmények ismeretében az
optimalis kezelés megvalositasa,

— Magasabb ¢letmindség biztositasa a betegek szamara.

Jelen iranyelv készitésekor az Eurépai Ersebész
Tarsasag (ESVS) 2015-6s iranyelveit vettlik alapul [14].
Részleteiben felhasznaltunk azonban emellett mas
nemzetkozi ajanlasokat is [59, 120].



KVB klasszifikacioja

Ajanlas 1

A kronikus vénds betegség (KVB) sulyossagi stadiuma-
inak meghatarozasara a CEAP (Clinical Etiological Ana-
tomical Pathophysiological ) osztalyozds alkalmazasa
Javasolt, ami egy standardizalt leiré osztalyozas [1] (I/B).

Ajanlas 2

A KVB specialis kérdéseinek kiegészitd értékelése az
alabbi pontrendszerek segitségével torténhet:

— Venous Clinical Severity Score: a klinikai siulyossag,

— Venous Segmental Disease Score: patofiziologiai és
anatomiai szempontok,

— Venous Disability Score a betegség okozta funkciona-
lis status megitélése,

— Villalta-Prandoni Scale postthrombotikus szindroma
sulyossagat értékeli (11a/B).

A KVB komplex, a klinikumot, az etiologiat, az
anatomiai és a patofiziologiai eltéréseket is magaba foglalod
osztalyozdsa a CEAP, melyet 1994-ben alkottak meg,
s azota tobb alkalommal moédositottak, legutobb 2020-ban
[2].
-+ C: Klinikai osztalyozas.

CO0: nincs lathato vagy tapinthato jele a vénas betegség-

nek.

C1: telangectasia vagy reticularis véna.

C2: varicositas.

C3: oedema.

C4a: hyperpigmentatio vagy ekzema.

C4b: lipodermatosclerosis vagy atrophie blanche.

CS5: gyogyult vénas fekély.

C6: aktiv vénas fekély.

s: szimptomas: magaban foglalva a fajdalmat, fesziilés-
érzést, nehézlabérzést, izomgoresot.

a: aszimptomatikus.

E: Etiologiai osztalyozas

Ec: kongenitalis

Ep: primer (tisztazatlan eredet)

Es: szekunder (pl. postthromboticus )
En: nincs vénas ok meghatarozva

A: Anatdmiai osztalyozas

As: felszines vénak

Ap: perforans vénak

Ad: mélyvénak

An: nincs lokalizaciéo meghatarozva

P: Patofizioldgiai osztalyozas

Pr: reflux

Po: elzarodas

Pr,o0: reflux és elzarodas

Pn: nincs vénas patofizioldgia meghatarozva
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Osszességében a KVB-t érintd tudomanyos kozlemé-
nyekben ezen osztalyozas alapjan soroljak be a korképet.
Klinikai gyakorlatban a C osztalyozas elvarhato. (Basic
CEAP)

A CEAP klasszifikacionak szamos hianyossaga van.
Nem vesz figyelembe olyan fontos szempontokat, mint pl.
a kevert artérias/vénas betegséget, a vénas neuropatiat.
a vénas klaudikaciot, a corona phlebectatica-t és az
obezitast sem. Tovabbi hibdja, hogy az osztalyozas nem
segit a megfeleld terapia meghatarozasaban. Emiatt
tovabbi  pontozasi  rendszereket is  létrehoztak,
melyek nem helyettesitik, hanem kiegészitik a CEAP
osztalyozast.

Venous Clinical Severity Score . Ennek a score-rendszer-
nek a segitségével nem csupan a CEAP altal leirt status rog-
zithetd, hanem azok stlyossaga is kvantifikalhaté 0-4
fokozatban elsésorban a C4-C6 stadiumon beliil [3-4].
(1. tabldzat)

Venous Segmental Disease Score. Az anatdmiai és pa-
tofiziologiai szempontok szerint osztalyozza a KVB-et. Az
nak ,,advanced” valtozatat figyelembe véve, szegmentalisan
hatarozza meg a refluxot illetve obstrukcidt, ami igy képes
arra, hogy pontosan leirja az ultrahang diagnosztika segit-
ségével meghatarozott szegmentumokban 1évé vénaszaka-
szok statuszat [5-6].

Venous Disability Score. A betegség okozta élet-
mindségromlas mértékét hatarozza meg 4 pontos skalan [3, 5].
- 0 - Tinetmentes.

1 - Tinetes, de a szokvanyos tevékenységeit kom-

presszios kezelés nélkiil is el tudja végezni.

2 - A szokvanyos tevékenységeit kompresszios kezelés

és/vagy lab iddszakos felpolcolasa mellett el tudja

végezni.

3 - Nem képes a szokvanyos tevékenységeit kom-

presszids kezelés és/vagy labanak iddszakos fel-

polcolasa ellenére sem. (Szokvanyos tevékenység, amit

a beteg a vénas betegsége elitt képes volt végezni)

Villalta-Prandoni Scale. A postthromboticus szindroma
sulyossaganak megitélésére szolgal [7]. A beteg altal
értékelt 5 tiinetet és 6 klinikai eltérést pontoz 0-3 kozotti
értékkel (max. 33). Ha a pontszam > 14 vagy vénas fekély
all fenn, a postthromboticus szindroma stlyosnak
mindsitett.

KVB és életmindség

Ajanlas 3

Az daltalanos és a vénds betegségre specifikus felmérések
hasznalata javasolt a kronikus vénas betegség teljeskort
értékeléseben (11a/B).

Ajanlas 4

A betegség sulyossaganak és terhének megbizhato
értékelésere altalanos eszkozkent az SF-36 és az EuroQoL-
SD kérdoivek hasznalata javasolt (11a/B).
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KRONIKUS VENAS BETEGSEGEK ELLATASA

1. Tablazat. A Venous Clinical Severity Score rendszere

Ajanlas 5

A vénas betegségre specializalt kérdoivek (Aberdeen
Varicose Veins Questionnaire, Chronic Venous Insufficiency
Questionnaire, Venous Insufficiency, Epidemiological and
Economic study kérddiv) javasoltak a kezelés hatasanak
megitélésére (11a/B).

A beteg ¢letmindségének megitélése rendkiviil fontos a
betegség sulyossaga szempontjabdl, hiszen az akar
30%-ban is befolyasolja azt. Az életmindség meghatdrozésa
akkor idedlis, ha az barmilyen betegség esetén felhasznal-
hatd, fiiggetleniil annak sulyossagatol, a kimenetétdl, vagy
akdr a foldrajzi lokalizaciotdl. A modszer akkor értékelhetd
megfelelden, ha tudja biztositani ugyanazon mérési
eredményeket adott személynél, élethelyzettdl fiiggetleniil
¢és elég érzékeny, hogy képes legyen kimutatni példaul a
kezelés eredményét. Idedlisan akkor hasznalhato, ha az
¢letmindség minden aspektusat; a fizikai, mentalis és
szocialis jolét szempontjait is figyelembe veszi.

SF 36 életmindség kérdoiv. Széles korben hasznalt,
altalanos egészségligyi fizikai és mentalis jolétet vizsgald
rendszer [8].

Aberdeen Varicose Veins Questionnaire (AVVQ) 13
kérdésbdl allo, beteg altal kitdltendd kérdoiv, mely a tiineteket,
szocidlis helyzetet, kozmetikai kérdéseket is vizsgalja.
Minden kérdés kapcsan értékelik az adott probléma meglétét,
illetve sulyossagat, meghatarozva végiil egy 0-100-ig terjedd
u.n. Varicose Veins Symptom Severity Score-t, ahol a
magasabb értékek jelentik a rosszabb életmindséget [9].

Chronic Venous Insufficiency Questionnaire (CIVIQ).
20 téma szerint vizsgalnak 4 szempontot (fizikai, pszicholo-
giai, szocialis és fajdalom) egy 5-0s skalan (Likert scale) [10].

Venous Insufficiency Epidemiological and Economic
study (VEINES). Egy prospektiv kohort vizsgalat értékelte
a KVB epidemioldgiai adatait és a kimenetét. Az élet-
mindség kérddiv olyan szempontokat is magaban foglalt,
mint példaul a teleangiectasia, varicositas, oedema, borel-
valtozasok, vagy a vénas fekély megléte. Tobb nyelven is
tesztelték és kimutattak, hogy az eredmények 6sszhangban
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voltak az SF-36 kérddivvel. Kiilon érdekessége, hogy hasz-
nalhatonak bizonyult akut mélyvéna trombozis esetén is
[11-12].

Diagnosztika

Ajanlas 6
Részletes anamnézis felvétele javasolt a vénas beteg
vizsgalata elott (1/C).

Anamnézis

Csaladi anamnézis: a vénds betegségek kialakulasaban
szamos Orokletes faktor szerepel, igy nagyon fontos a fel-
vétele. Tisztazni kell, hogy a felmendknél, testvéreknél el6-
fordult-e:

visszérbetegség.

A torzsvaricositasban szenvedd betegek 70%-anal a sziil6k-
nél is fellelhetd a betegség. Ha mindkét sziild érintett,
az esély a visszérbetegség megjelenésére 90 %. Egy
sziild érintettsége esetén is 25 % a riziko6 férfiaknal és
62 % noknél.
mélyvénas thrombosis, pulmonalis embodlia, fiatalabb
korban tortént hirtelen halal.

Ezen események fokozott alvadékonysagi hajlam,

thrombophilia lehetdségét vetik fel.

Rizikofaktorok:
életkor; 20 év alatti lakossagban 12,5%, mig a 70 év
felettieknél 82%-ban fordul el a megbetegedés,
nemek; n6knél kétszer gyakoribb ez a megbetegedés,
hozzétéve, hogy a sziilések szamaval is ndvekszik az
el6fordulasa (hormonalis tényezdk, testsulyndvekedés),
testsuly, 77%-ban gyakoribb nemektdl fliggetleniil
az elhizott embereknél,
életmaod, 4116 munkat végzoknél gyakrabban fordul eld.
Tartds immobilitas, hosszl 1égi utazas, malignus meg-
betegedés, fogamzasgatld-szedés csaladi eléfordulas nélkiil is
a mélyvénas thrombosis fokozott kockazati tényezdje.



A vénas beteg panaszai attdl fiiggnek, hogy akut
eseménnyel feliiletes, illetve mélyvéna thrombosissal, vagy
kronikus vénas betegséggel allunk szemben. Fontos
azonban tudni, hogy a tiinetek/panaszok sokszor atfedéseket
mutatnak a korabbi vénas események fiiggvényében
[13-14].

Ajanlas 7

A beteg fizikai vizsgalatat minden alkalommal el kell ve-
gezni, keresve a varicosus véndkat, az oedemat és a borel-
valtozasokat (1/C).

Ajanlas 8

Az olyan klasszikus vizsgalatok, mint a Trendelenburg
vagy a Perthes probak és hasonlo eljarasok ma mar nem
Javasoltak a kronikus vénas betegek kivizsgalasara (111/B).

Fizikalis vizsgalat

Megtekintés: felszines vénak, visszértagulatok vizsga-
latakor pontosan meg kell hatarozni lokalizacidjukat.
Az also végtagon a v. saphaena magna és agrendszere
(dominaldan a comb ¢és labszar medialis oldalan fut le) és a
v. saphaena parva (agrendszere a térdhajlattol a labszar
hajlito és lateralis oldalan) rendszerét el kell kiiloniteni.
A varicositas kezdete lehet a lagyékhajlatban 1évo
saphaeno-femoralis vagy a fossa popliteaban [évo
saphaeno-poplitealis kapcsolodas. Sok esetben azonban
ezektdl distalisan 1évo elégtelen perforans (a felszines és
a mélyvénas rendszert Osszekotd) vénak ujjbegynyi
fascianyilasat tapinthatjuk a koros vénaszakasz kezdeteként.

A bOr szine, turgora, 6démaképzddés, varix, ulcus,
gyulladas lokalizaciojanak megfigyelése, kialakulasuk
kinetikdjanak  dokumentalasa alapvetd fontossagu.
Lényeges, hogy a beteget fekve ¢s allva is megvizsgaljuk.
A bor a vénas pangas miatt gyakran elszinezddik, bar a livid
elszinez6dés gyakran nem tal kifejezett, pigmentaciod
kronikus esetre utal. Tagult felszines vénak is észlelhetéek
(Pratt vénak). Ezek jol hasznalhatok a vénas elfolyasi
akadaly egyszeri, ismételhetd, non-invaziv vizsgalatara.
(A beteget vizszintesen fektetve, s a labat saroknal
fokozatosan megemelve vizcm-ben meghatarozhatjuk azt a
magassagot, amikor a vénak kiiiriilnek. Ez a magassag
csokken példaul a mélyvéna thrombosis rekanalizacidja
kapcsan). Meg kell hatarozni a végtagok korfogatat, melyet
a patella felsd szél felett 10 cm-rel, illetve a tuberositas
tibiae alatt 10 cm-rel mériink a szabalyok szerint. Mély-
vénas thrombosis gyantja esetén az ellenoldalinal
vastagabb végtagot, fénylo, feszes, livid elszinezddésl bort,
tagult, pango vérrel kitoltott felszines vénakat, esetleg
trombotizalt mélyvénakat keresiink. A kronikus vénas
elégtelenség stilyosabb fokara a varicosusan tagult vénak
mellett vastagabb 1ab, a boron lathatd hyperpigmentatio,
ckzema, a labfejen korbefutd vénds tagulat (corona
phlebectatica paraplantaris), gydgyult vagy aktiv fekély
utalhat. Markans elvaltozasok szinte ranézésre is megadjak
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a diagnozist. Ilyen a varicosus feliiletes vénak gyulladasa
vagy a phlegmasia coerulea dolens képe, mely a proximalis
mélyvéna thrombosis legstilyosabb stadiuma. Hasonld-
képpen a teleangiectasia vagy az ulcus cruris is azonnal
kinaljak a diagnozist.

Tapintas: Vénak esetén felderithetiink a subcutan
zsirszovetben nem lathato, de billentylielégtelenség miatt
mar maximalisan telt vénakat, elégteleniil mikodo
perforans vénakat jelzé fascianyilasokat is a varixok,
gyulladt feliiletes vénak, illetve rigid kotegként tapinthato
trombotizalt mélyvénak mellett. Ez utobbi vizsgalata a
Homans probaval torténik (A labfej dorsalflexiojaval
provokalhatjuk a labszar hajlitoizmai kozt 1évo trombotizalt
mélyvéndk nyulasra jelentkezd fajdalmat). Eszlelhetjiik az
oedemat, melynek jellege, lokalizacidja alapjan elkiilonit-
hetjiik a lymphoedematol, a kardialis eredetli oedematol,
vagy az orbanc okozta duzzanattdl. Felszines vénak
tapintasakor mindig keresniink kell a varicositas kezdetét,
mely az als6 végtag teriiletén jelentkezik dominansan, a
v. saphena magna - v. femoralis communis vagy a v. saphaena
parva - v. poplitea talalkozasanal. Lehetséges azonban az Gn.
perforans vénak elégtelensége esetén a varicositas
kiindulasa a végtag barmely mas pontjarol is. A vénak
tagulata a vénas billentylk elégtelensége okozta reflux,
illetve a proximalisabb vénaszakaszon valé daramlas
akadalya (thrombosis, kiilsé kompresszid) miatt johet 1étre.
A reflux, illetve occlusio nem okoz sziikségszerlien
varicositast, igy a vérrel telt feszes vénakat is korosnak kell
tekinteniink, féleg, ha a két végtag kozott eltérés van.
A feliiletes vénak akut gyulladasat konnyl felismerni,
a meleg, kifejezetten fajdalmas kotegeket egyértelmiien
tapinthatjuk.

M¢lyvéna thrombosis gyantja esetén szintén észlel-
het6k a vénas vérrel maximalisan toltott felszines vénak
(szekunder varicositas), emellett azonban feszessé valt bor
¢és az ujjbenyomatot tartd praetibialis oedema tapinthato.
Keressiink a mélyben kemény koteggé valt trombotizalt
vénat, mely nem minden esetben fajdalmas, szemben a
thrombophlebitis superficialis mindig kifejezetten fajdalmas
voltaval. A végtagkorfogatot mindkét oldalon centiméter-
szalaggal lemérjiik, és megadjuk a mérési helyet is, hogy a
kovetés soran az ismételt mérést ugyanott végezhessiik
(szabaly szerint a patella fels6 széle felett 10 cm-rel, vagy
a tuberositas tibiae alatt 10 cm-rel mérve a comb, illetve
a labszar korfogata jobb ¢és bal oldalon) [13-17].
A funkcionalis (Perthes-, Trendelenburg-, percussios,
kohogtetési-) probak korabban gyakran hasznalt
vizsgaldomodszerek voltak, a kronikus vénas betegség
megitélésére, manapsag azonban a duplex UH vizsgalatok
széleskorli hasznalata mellett alkalmazasuk hattérbe szorult
[18-19].

Ajanlas 9

A folyamatos hullamu vagy kézi Doppler késziilékek
haszndlata nem javasolt a kronikus vénds betegségek
diagnosztikajara (111/B).
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Manapsag a szines duplex ultrahang késziilékek
segitségével részletes képet kaphatunk az adott teriilet vénas
keringésérél, annak funkcionalis zavarardl, igy a
folyamatos hullamu ultrahang késziilékek hasznalata a
kevésbé pontos informacios képessége miatt kiszorult a
mindennapos gyakorlatbol [14-17].

Ajanlas 10
A pletizmogrdfia segitséget nyujthat a vénds funkciok
quantitativ értékelésében (11b/C).

A pletizmografias médszerek segitségével a végtagok
globalis vénas keringési viszonyanak dinamikajarol
kaphatunk informaciot, amire az els6sorban anatomiai
viszonyokat tisztazo ultrahang vizsgalatok kevésbé
képesek. A véna okkluzids pletizmografia segitségével a két
végtag térfogatat 6sszehasonlitva meghatarozhatjuk, hogy
mennyi vér tud tarolédni a végtag vénas rendszerében,
illetve az milyen gyorsan tud tavozni. Kétféle vizsgalatra
hasznalhatjuk:

a) air-, impedancia-, strain gauge pletizmografiaval a
végtag  térfogatanak/keriiletének  megnovekedésébol
kovetkeztiink arra, hogy a végtag vénas rendszere mennyi
vért képes tarolni (mekkora rész trombotizalt),

b) meghatarozhatjuk a feltelddott vénakbdl a sziv felé
torténd vér aramlasanak mennyiségét és kinetikajat, mely
utobbi a  proximalis  vénaszakasz  keringésének
akadalyozottsagat mutatja ki. Ez a moddszer tehat a
thrombosis mértékének non-invaziv, konnyen ismételhetd
lehetéségét adja. Fotopletizmografiaval a kiiiritett vénak
visszatel6désének idébeli lefolyasat (refilling time)
vizsgalhatjuk. Normalisan a vénak feltelédése az arterias
oldalrdl 20-30 sec. Vénas billentylik elégtelensége esetén
ez jelentésen lerdvidiil. Ezzel a modszerrel tehat a reflux
sulyossagat, illetve a pontosabb anatomiai eltéréseket
tudjuk megitélni pl. azzal, hogy kiiktatjuk a feltételezett
proximalis reflux pontot [20].

Vénas kepalkoto diagnosztika
Ultrahang Vizsgalat

Ajanlas 11

Also vegtagi kronikus vénds betegség gyanija esetén
elsddleges vizsgalatként vénas duplex ultrahang javasolt
(I/A).

Ajanlas 12

Sebészi  vagy intervencios vénds beavatkozasok
tervezésére és utankovetésére vénds duplex ultrahang
Javasolt (I/A).

Ajanlas 13

Az ultrahang vizsgalatnak magdaban kell foglalnia a
felszines, mély, valamint a perforans vénak vizsgalatat,
a reflux mérését augmentacios proba alkalmazasaval (I/A).
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A duplex ultrahang (DUH) vizsgalat a B moda
ultrahang képet a Doppler vizsgalattal kombinalva nemcsak
anatomiai képet Dbiztosit, hanem a vénas rendszer
hemodinamikai viszonyairdl is informacidt ad [21-23].
A DUH noninvaziv, olcsé és széles korben hozzaférhetd
[24, 25]. A color imaging az aramlasi sebesség
szinkodolasaval gyorsabba és hatékonyabba teszi a
vizsgalatot. Az obstrukcidé kimutatasa soran annak akut
vagy kronikus jellegérél is tud nyilatkozni, valamint a
billentylielégtelenség okozta refluxrél is informaciot
szolgaltat [26, 27]. A vizsgalomodszer hatékonysaga a
korabban hasznalt folyamatos hullamt kézi Doppler
késziilék hasznalatat feleslegessé tette, az invaziv
flebografiat kivaltotta, melynek alkalmazasara csak ritka
esetben, elsdsorban az iliocavalis régio vizsgalatara van
sziikség [28-30]. A vizsgalat soran a medencei és az also
végtagi vénas rendszer felszines és mélyvénait, valamint a
perforans ¢és kollateralis vénakat is abrazolni kell.
Nyilatkozni kell a vénak komprimalhatosagardl, az aramlas
jellegérol, augmentacios probaval és anélkiil. Vizsgalni kell
az esetleges billentyiiclégtelenséget és refluxot, ez a beteg
allo helyzetében kivitelezhetd [31, 32]. Duplex UH
segitségével a vénas fekélyek jelentés hanyadaban tobb
szintet (felszines, mély és perforans vénak) érint6, komplex
billentylielégtelenség mintazat kimutathatd, amely
hemodinamikai eltérések sebészi korrekcioja sziikséges
[33,34]. A vizsgalomodszer megfelelden érzékeny a varix
mitétek utankovetésére [35, 36].

Egyéb képalkoto eljardasok

Ajanlas 14

1liofemoralis érintettség gyanija esetén, amennyiben a
duplex ultrahang vizsgalat nem értékelheté, MR vagy CT
venogrdfia javasolhato (11IB/C).

Ajanlas 15

1liofemoralis intervencio tervezésében az MR veno-
grafia, CT venogrdfia, phlebogrdfia és intravaszkularis
ultrahang alkalmazhato (11B/C).

Ajanlas 16

Az iliofemoralis vénak vizsgalatara phlebographia
megfontolhato, amennyiben mds diagnosztikus modszerek
nem adnak egyértelmii véleményt (11B/C).

A vénas elfolyas ultrahangos vizsgalata alkati okok,
bélgazok miatt kevésbé megbizhatd, a v. femoralisok
vizsgalata soran, itt csak indirekt jelek utalhatnak iliaca
szintli obstrukciora. A flebografia invazivitasa miatt hattérbe
szorult, elsésorban endovascularis intervencio kapcsan
hasznalatos. A CT és MR technika fejlodésével lehetdség
nyilt az iliocavalis elzarodasok, illetve sziikiiletek
noninvaziv, haromdimenziés vizsgalatara [37-39].
Lehet6ség van a kiils6é kompresszié (May-Thurner
szindroma) kimutatasara. A diagndzison tal nagy



jelentdsége van a kronikus iliofemoralis elzarodas
intervencidjanak tervezésében. A megfeleld képalkotasi
technika kivalasztasa a lehetségektél és a helyi
tapasztalattol fligg. CT venografia torténhet a hagyomanyos
moédon, felkari vénas kontrasztanyag adasaval, azonban
lehetéség van végzésére labfeji vénapunctio feldli
kontrasztanyag befecskendezéssel. Az intravascularis
ultrahang a legtobb informaciot ado képalkoto eljaras, mely
az érfalrol, a lumenrdl és a kiils6 kompressziorol is pontos
informaciot szolgaltat. Alkalmazasaval a kronikus
iliofemoralis elzardédasok stentelése hatékonyabb, mivel
pontos atmérd és szlikiiletmérés lehetséges, a kiilsé
kompresszié jobban megitélhetd [20, 21, 40, 41].

Eletméd és gybgyszeres terdpia

A KVB terapiajanak célja a betegek altal jelzett
szubjektiv klinikai tiinetek enyhitése, ezaltal a betegek
életminéségének javitasa, valamint az objektive észlelhetd
klinikai jegyek gyogyulasanak elésegitése. Utobbiak kozé
tartozik a vénas elégtelenség kovetkeztében kialakuld
fekély gyogyitasa, vagy a lezajlott alsé végtagi mélyvénas
thrombosis okozta vénas keringészavar enyhitése. Utobbi
alapfeltétele a postthromboticus szindroma (PTS) kockazat
csokkentésének [42]. Az életmodvaltas, valamint a
gyogyszeres terapia a tovabbi terapias megoldasokat
kiegészitd, jarulékos hatassal birnak (kompresszid, miitét).

A fizikai aktivitds szerepe a KVB kezelésében

Ajanlas 17
KVB Cl-4 stadiumaban a fizikai aktivitas fokozdsa
Javasolt primer prevencioként [43] (1/C).

Ajanlas 18

Vénas fekély fenndllasa esetén, kontrollalt mdodon
Javasolt a fizikai aktivitas fokozasa az izompumpa javitasa,
valamint a fajdalom és az ddéma enyhitése céljabol [43]
(I/B).

Ajanlas 19

A fizikai aktivitas fokozasa javasolt vénas fekély
fennallasa esetén a fekélygyogyulas elosegitése céljabol
[44] (I/C).

Ajanlas 20

Az életmindség javitasa céljabol KVB-ben fekély
fennallasa esetén a fizikai aktivitas nem javasolt [44]
(III/A).

Ajanlas 21

Cl-4 stadiumban adjuvans terdpiaként javasolt a
veégtag megemelése akkor, ha vénas fekély fennallasa esetén
a kompresszio az akut gyulladas miatt nem kivitelezhetd,

vagy ha akut gyulladas nem dll fenn, a kompresszio
kiegészitéskent [14, 43] (I1Ib/C).
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Ajanlas 22
KVB esetén, adjuvansként a labszdar massage meg-
fontolhato az 6déma mérséklése céljabol [14, 43] (I1Ib/C).

A kronikus vénas megbetegedés és kovetkezményes
vénas fekélyképzodés hatterében kivaltdo korokok koziil a
labszarizom pumpa elégtelen miikddése fontos tényezd.
Ez részben az 6déma, illetve a fajdalom okozta boka iziileti
mozgas besziikiilésével magyarazhatd. Emellé tarsulhat a
labszarizomzat izomerejének csokkenése, az izomzat
sorvadasa [45]. A boka iziileti mobilitas mértéke pozitivan
fligg Ossze a vénas fekélyek gyogyulasi hajlamaval [46].
Téagabban értelmezve a betegek fizikai allapota osszefligg
az egyensulyérzés, jaras biztonsag és sebesség értékeivel és
igy a fekély gyogyulasi hajlamon til a betegek komplex
¢életmindségét is meghatarozza [47]. Mindezek a meg-
figyelések felvetik a betegek fizikai allapotanak javitasat
célzo beavatkozasok esetleges jotékony voltat kronikus
vénas betegségben. Ennek a kérdésnek kiilonbozo
aspektusait célzo klinikai tanulmanyok jelentdsen
kilonbozéek mind a beavatkozas formajat, mind a
hatékonysagot becsiiléd kimeneteli valtozok tekintetében.
A beavatkozasok szerint megkiilonboztethetd a (1) fizikai
aktivitas javitasat célzo beavatkozasok, (2) a végtag
megemelésének javaslata, valamint (3) a labszar
izomzatanak masszazsa [14]. Tobb szisztémas attekintd
tanulmany, metaanalizis foglalja 6ssze azokat a randomizalt
vizsgalatokat, amelyek a fizikai tréning hatasat elemzik
kronikus  vénas megbetegedésben [44, 47, 48].
A Dbeavatkozasok jelentds eltéréseket mutattak (egy
specifikus beavatkozas, komplex ellenallasos tréning
alkalmazas, allando, vagy fokozodoé terhelés mellett, a beteg
otthonaban javasolt, vagy ellendrzott fizioterapia).
A hatékonysag megitélése szintén valtozatos kimeneteli
mutatok (a fekély teljes gyogyulasanak aranya, a fekély
méretének csokkenése, valamint kiillonbozo életmindség
kérddivek értékelése). A tanulmanyok altal képviselt
evidencia szintet alacsonynak itélték (szisztémas hiba
veszélye, alacsony esetszam, heterogén vizsgalati felépités).
Mindazonaltal a leghatékonyabbnak azok a programok
mutatkoztak, amelyek az ellenallasos tréninget aerob
aktivitassal otvozték és mindezt progressziv jelleggel
végezték (rendszeres, egyre nagyobb szamu sarokemelés és
heti haromszor 30 perces gyaloglas) [44]. Onmagaban az
ellenallasos tréning, vagy a napi 10.000 1épés elvarasa nem
volt hatékony [44]. A KVB fekély fennallasa esetén a fizikai
aktivitas fokozasa és a betegek életmindségének alakulasa
kozott szignifikans kapcsolat nem volt kimutathaté [49, 50].

Gyogyszeres terdpia szerepe a kronikus vénds betegség

sy

A széles hatas-spektrumot megvalositd gyogyszerek
valtozatosak. Meghatarozéak a venoaktiv gyogyszerek
ko6zé sorolhatd készitmények [51, 52], de emellett mas
tamadasponti gyogyszerek hatékonysaga (véralvadas-

Erbetegségek, XXIX. évfolyam 1. szam, 2022/1.



gatlok, antitrombotikus és a vénas mikrokeringést javito
készitmények) is relevans lehet. A gydgyszeres terapia
hatékonysaganak kimeneteli tényezdi a betegek altal jelzett
tinetek alakuldsa, az objektiv vizsgalattal igazolhato
klinikai eltérések valtozasa (fekély, rezidualis thrombus),
valamint a mindezzel 0sszefiiggd beteg életmindségének
valtozasa. A KVB tiineteit tekintve, a gyogyszeres terapia
hatékonysaganak megitélésében nehézséget jelent a
rendkiviil heterogén tiinetcsoport (fajdalom, 6déma,
viszketés, nehéz 1ab érzése, érzészavar, labikra gorcs)
értékelése. Az epidemiologiai vizsgalatok megoszlanak
abban a vonatkozasban, hogy a tiinetek vajon egyértelmii
Osszefliggésbe hozhatok-e a KVB stadiumaival,
sulyossagaval (C0-C6). Mig a San Diego vizsgalatban a
tiinetek mutattak ilyen 6sszefiiggést (elsdsorban az also
végtagi 6déma) [53], addig az Edinburgh Vein vizsgalatban
a tinetek sem a varicositas fokdval, sem a vénas
elégtelenség mértékével nem fliggtek dssze [54]. Frissebb
vizsgalatok sem mutattak konzekvens, a kérdést eldontd
eredményt [55,56]. A KVB sulyossaga és a betegek élet-
mindségét becsld felmérések eredményei sem mutattak
egyértelmii kapcsolatot [57,58]. A dilemma lényege, hogy
amennyiben a tiinetek és az életmindség becslés nem eléggé
specifikusak, idében valtozok, szamos egyéb tényezd
befolyasolja Oket, akkor mennyiben szolgalhatnak a
gyogyszeres kezelés hatékonysaganak objektiv értékelése-
kor [58]. A terapia hatékonysaganak megitélésekor fontos
szempont, hogy a tiinet és a betegség stlyossaga kozotti
kapcsolat elsésorban a sulyosabb (>C2) formakban
valosziniisithetd [58]. Tovabbi szempont olyan score
rendszer alkalmazasanak lehetésége, ami a tiinetek és a
visszérbetegség jeleit 6tvozi Venous Clinical Severity Score
(VCSS) [4]. A KVB-val 0&sszefiiggésben jelentkezd
tiineteken tal kiilon terapias megfontolast igényel a vénas
fekély kezelése, valamint a korabban kialakulo proximalis
mélyvénas thrombosisok utan megjelend postthromboticus
szindroma megeldzése.

A kronikus vénas betegség (KVB) sordn
jelentkezé tiinetek, valamint az életmindség
alakulasaban szerepet jatszo gyogyszeres kezelés

Venoaktiv gyogyszerek

Ajanlas 23

A KVB tiineteinek (COs-C6s) enyhitését,
valamint az életmindség javitdsat célzo kezelésre
a  kompresszio  alkalmazasa,  valamint
életmodvaltas  mellett  javasolt  venoaktiv
készitmények adasa (MPFF, Rutin és rutozidok,
Calcium dobesilat, Vadgesztenye kivonatok [59]
(I/A).

Az egyes tiinetek esetén az adott készitmény

adasat tamogatd bizonyitékok szintje a
tablazatban lathatd (2. tablazat).
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Az MPFF alkotoelemei 90% diosmin és 10%
hesperidin. A diosmin mikronizaciéja <2 mm parti-
kulumokra fokozza a készitmény felszivodast. Hatasa
megnyilvanul a vénas tonus csokkentésében, kapillaris
permeabilitas mérséklésében, a nyirok elfolyas fokozasaban
gyulladasos mediatorok szintjének csokkentésében, a
vénas mikrocirkulacié hemorrheologiai tulajdonsagainak
javitasaban [60]. A KVB klinikai tiineteit tekintve az MPFF
készitmény hatékonysagat egy nagy esetszamu
multicentrikus obszervacids vizsgalat mellett tobb multi-
centrikus, randomizalt, kontrollalt tanulmany igazolta
[52, 59, 61]. A tiinetek, amelyek csokkenése varhato MPFF
kezelés esetén: also végtagi fajdalom, alsé végtagi 6déma,
nehéz 1ab érzése, alsé végtagi gorces, érzészavar, égd érzés,
funkcionalis diszkomfort, boka korfogat ndvekedés [59].
A vénas Dbeavatkozasok (érsebészeti, endovénas,
szkleroterapia) utan jelentkezé fajdalmak enyhiilésérol
szamoltak be néhany, nem placebo kontrollalt, nem
randomizalt vizsgalatban [62]. A kezelés szignifikans
mértékben javitotta a betegek életmindségét (CIVIQ-20
kérdéiv) [63].

Rutin és rutozidok (hidroxietil rutozid - HR,
troxerutin).15 placebo kontrollalt randomizalt tanulmany és
azok szisztémas attekinté elemzése alapjan a HR terapia
tobb KVB-re jellemz6 tiinet csokkenését eredményezheti.
Varhat6 a fajdalom, az als6 végtagi nehézség, valamint az
also végtagi goresok mérséklodése [52, 59, 64].

A calcium dobesilate a venoaktiv gyogyszerek koziil
szintetikus szarmazéknak tekinthetd (2,5 dihydroxy-
benzene-sulfonate).  Osszetett  hatdsmechanizmussal
jellemezhetd, amelyek koziil kiemelheté a kapillaris
permeabilitds gatlasa, thrombocyta-aggregacid gatlas,
vorosvérsejt flexibilitas fokozasa, hyperviscositas gatlasa,
nyirokelfolyasa fokozasa [65].

2. tablazat. A venoaktiv készitmények

KVB tiineteire gyakorolt jotékony hatasat tiamogato

bizonyitékok szintjei [59].
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A gyogyszeres kezelés tiinetekre gyakorolt hatasat egy
2004-ben megjelent Cochrane elemzés targyalja
(7 randomizalt, kontrollalt tanulmany, 778 beteg).
Ez alapjan a tiinetek, amely javulasa varhatd: nehéz lab
érzése, als6 végtagi O0déma, alsdé végtagi fajdalom,
funkcionalis diszkomfort, érzészavar. A készitmény
hatékonysaga kiilondsen a sulyosabb esetekben volt
kimutathato [59, 66]. A Ruscus aculeatus, heszperidin és
aszkorbinsav kombinaciojabol allo gyogyszer komponensei
szinergista hatast gyakorolnak egymasra, ami kimutathato
a vénas tonus, a nyirokelfolyds, valamint a gyulladas
szintjén [67]. A hatékonysagaval kapcsolatos ismeretek
10 randomizalt, plecebo kontrollalt tanulmany és azok
metaanalizisének eredményén alapulnak [68]. A tiinetek,
amelyek csokkenése varhato a terapiaval osszefiiggésben:
fajdalom, als6 végtagi 6déma, nehézlabérzés, gorcs,
viszketés. Egy masik vizsgalatban a kezelés hatasara jelent-
kez6 szignifikans életmindség javulasrol szamoltak be [69].

A vadgesztenye kivonatok £6 hatdbanyaga az escin (70%),
amelynek hatasai kozé tartozik a vénas tonus javitasa,
kapillaris permeabilitas csokkentése, valamint a gyulladasos
folyamatok mérséklése [70]. A vadgesztenye kivonatok
kronikus vénas betegségben tapasztalt hatékonysagat
Osszesen 10 randomizalt, kontrollalt tanulmanyban
vizsgaltak, amelyek Osszesitését egy 2012-ben kozolt
Cochrane elemzés részletezi [71]. Ezek alapjan azon
tiinetek, amely szignifikdns javulasa varhato a kezelés
hatasara: fajdalom, viszketés, 6déma [71].

A kronikus vénas betegség (KVB) soran kialakulo fekely
kezelésében szerepet jatszo gyogyszeres kezelés

A KVB kialakulasaban meghatarozé vénas nyomas-
emelkedés kovetkeztében Osszetett mikrocirkulacios
karosodas alakul ki, ami fekélyképzddéshez vezethet.
A fekély megel6zésében és gydgyulasaban alkalmazott
gyogyszeres kezelés komplex hatdsmechanizmussal (vénas
tonus fokozasa, vénafal és billentylik integritasanak
megorzése, kapillaris szivargas akadalyozasa, nyirokér-
drenazs fokozasa, hemorheologiai tulajdonsagok javitasa,
fibrinolitikus aktivitasa ndvelése, vénas endothel réteg
allapotanak javitasa, gyulladas csokkenése) jarulhat hozza
az egyéb kezelési formak sikeréhez [72].

Ajanlas 24

A KVB azon stadiumaiban, amikor a betegség jelei nem
lathatoak, tapinthatok (C0), vagy csak minimdlis eltérések
eszlelhetok (C1), torekedni kell a panaszokat esetlegesen
magyarazo alternativ korképek feltarasara [59] (1/C).

Ajanlas 25
Vénas fekély kezelésére az elGirt kompresszio és lokdlis

kezelés mellett venoaktiv gyogyszer (MPFF), valamint
sulodexid és pentoxyphyllin alkalmazasa javasolt (1/A) [59].
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Ajanlas 26

Vénas fekély kezelésére rutin és rutozid készitmények
hasznalata javasolt a kompresszios és lokalis kezelés mellett
(I/B).

Ajanlas 27
A KVB kévetkeztében kialakulo vénds fekeély kezelésére
ASA terdpia nem javasolt (111/C) [14].

Ajanlas 28
A KVB kévetkeztében kialakulo vénds fekely kezelésére
szisztémas antibiotikus kezelés nem javasolt (11I/A) [14].

crer

alkalmazhato gyogyszerek
Venoaktiv gyogyszerek

Mikronizalt tisztitott flavonoid frakcio (MPFF).
A készitmény vénas fekély gyogyulasaban jatszott
szerepének megitélése egy 723 beteg bevonasaval jard
metanalizis (5 vizsgalat, 1996-2001) eredményein alapszik.
A vizsgalatok az MPFF kezelés hatékonysagat hasonlitottak
Ossze placebo-val a KVB konvencionalis kezelése
(kompresszio, lokalis kezelés) mellett. Elsédleges vizsgalati
végpontként a 6 honapos kezelést kovetden tapasztalt teljes
fekélygyogyulas szolgalt. MPFF kezelés a fekély
gyogyulasahoz 61.3%-ban vezetett. A terapia az Snmagaban
alkalmazott konvencionalis terapidhoz képest szignifikans,
32%-o0s kockazatcsokkenéssel jart. A gyogyulasig eltelt id6
is szignifikansan rovidebb volt az aktiv kezelés mellett (16.1
hét vs. 21.3 hét). A gyogyulas azokban az esetekben volt
fokozott, amikor a fekély mar 6-12 héonapja allt fenn, illetve
a fekély mérete 5-10 cm? [73-75].

Rutin és rutozidok (hidroxietil rutozid, troxerutin).
A hidroxietil rutozid esetében a gydgyult vénas fekélyek
szamat tekintve 3 vizsgalatban (2 placebo kontrollalt)
szignifikans hatékonysag nem volt kimutathaté [76,77].
A troxerutin hatdéanyag (hidroxietil rutozid egyik
komponense) esetén azonban egy placebo kontrollalt
vizsgalatban szignifikans javulasrol szamoltak be [78]. Ez
a vizsgalat volt a meghatarozo abban a Cochrane elemzés-
ben, amelyben a vizsgalatok egyiittes elemzésével a vénas
fekélyszam szignifikans csokkenését allapitottak meg
hidroxietil rutozid terapia mellett [79].

A pentoxyphyllin hatasanak hatterében dontéen
hemorrheologiai, a mikrocirkuldcié szintjén kimutathato
(plazma viszkozitas, serum fibrinogen szint csdkkenés,
thrombocyta-aggregacio gatlas, leukocyta migracié gatlas)
hatasokat feltételeznek. A vénas eredeti fekély
gyogyulasaval kapcsolatosan a gyogyszer hatékonysagat
Osszesen 12 randomizalt klinikai vizsgalatban, sszesen 864
beteg bevonasaval elemezték. 11 vizsgalatban placebo,
1 vizsgalatban defibrotide szolgalt komperatorként.
A fekély javulasa, illetve teljes gyogyulasa tekintetében a
pentoxyphyllin  szignifikins  mértékben  bizonyult
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hatékonynak (70%-0s relativ kockazat csokkenés).
A jotékony hatas fiiggetlen volt az egyidejii kompresszids
kezeléstol. A gyodgyszer alkalmazasa placeboval 6sszevetve
tobb mellékhatassal jart (56%-os relativ kockazat), ami
dontden gastrointestinalis jellegli volt (hanyinger,
hasmenés) [80].

A sulodexide 6sszetett hatasa dontéen antitrombotikus,
antiproteolitikus, gyulladasgatlo és glikocalix réteg védo
tényezokkel jellemezhet6 [81]. 4 randomizalt tanulmanyt
(463 beteg bevonasa) 6sszegzd Cochrane elemzés szerint a
vénas fekély teljes gydgyulasi aranyat tekintve a sulodexid
terapia hatékonynak volt mondhatdo (66%-os relativ
kockazatcsokkenés) [59, 82]. Bar az aktivan kezelt csoport
nem mutatott t0bb mellékhatast, az elemz6ék kiilonds
tekintettel a mellékhatasokra, a tanulmanyok tudomanyos
értékét alacsonynak, illetve igen alacsonynak itéltek [82].
Ezt az allaspontot egy tovabbi dsszefoglald elemzés is
megeroésitette [83]. Egy network metanalizis szintén
igazolta a sulodexid hatékonysagat a fekélygydgyulas
vonatkozasaban [84].

Aspirin (ASA) a cikloxigenaz enzim gatlasa révén
csokkenti a thromboxan A2 és prostaglandin E2 szintet, ami
Osszességében a thrombocyta-aggregacio gatlasahoz vezet.
Emellett szamos gyulladasos mediator szintjének
csokkenésével a gyulladas is mérséklodik. Ezek alapjan az
ASA kezelés kronikus vénas fekély gyogyulasaban
potencialisan betdltott szerepe felvethetd [85]. Két kisebb
(20-20 beteg) randomizalt vizsgalatban 300 mg ASA
4 honapos kezelés (kompresszios terapia mellett) hatasat
elemezték placebo-val vald Osszevetésben. Teljes
fekélygyogyulas gyakoribb volt (38% vs. 0%) az aktiv
gyogyszeres kezelés mellet. Emellett a fekély mérete is
nagyobb mértékben csokkent [86, 87]. Az esetszam
mindazonaltal jelentdsen korlatozta az eredmények
(51 beteg), a fekélygyogyulasig eltelt id6 46%-al csokkent
az ASA-t kapok kozott. Tobbvaltozos elemzésben az ASA
kezelés azonban nem mutatott Osszefliggést a fekély-
gyogyulassal. A vizsgalat nem volt placebo kontrollalt [88].
A 300 mg ASA dézis (vs. placebo) hatasat egy az
elébbieknél frissebb tanulmanyban (pilot) is vizsgaltak (27
beteg), amely soran a fekély gydgyulasaig eltelt id6
vonatkozasdban nem talaltak  kiilonbséget [89].
A legnagyobb randomizalt klinikai vizsgalatba 251 beteget
vontak be és 24 hétig tartott a kezelési periddus (150 mg
ASA vs. placebo). A két csoport kozott kiilonbség
(fekélygyogyulasig eltelt ido, teljes gyogyulasai arany,
fekély méret alakulasa, életminéség) nem volt igazolhatd
[90]. Mindezek alapjan a fekély gydgyulas vonatkozasaban
az ASA kezelés nem javasolt.

Szisztémas antibiotikus kezelés. 5 randomizalt kontrol-
lalt tanulmanyt 6sszegez az a Cochrane tanulmany, ami
a szisztémas antibiotikus terapia esetleges jotékony
hatasat vizsgalta a vénas fekélygyodgyulas alakulasaban.
A szisztémas antibiotikus kezelésnek érdemi eldnye nem
mutatkozott, ha (i) antibiotikum érzékenység alapjan
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végzett gyogyszeres kezelést hasonlitottak 6ssze a standard
terapiaval, (ii) ciprofloxacin, vagy trimethoprim terapiat
hasonlitottak 6ssze placeboval,(iii) ciprofloxacin kezelést
hasonlitottak Ossze trimethoprimmal, (iv) amoxicillin
terapiat hasonlitottak Ossze lokalis sebkezeléssel [91].
A fentiek alapjan a fekély kezelés soran szisztémas
antibiotikum adasa nem javasolt.

A postthromboticus szindroma (PTS) megelézésének
gyogyszerterapids lehetdségei

Ajanlas 29

Az elsé also végtagi mélyvénas thrombosis hagyoma-
nyos ideig tarto antikoagulans kezelését kdvetden toviabbi
antikoagulans terapia nem javasolt akkor, ha a trombotikus
esemény provokalt, amely major; tranziens, vagy reverzibilis
tényezovel hozhato dsszefiiggésbe [92, 93] (111/B).

Ajanlas 30
Also végtagi mélyvénds thrombosis hagyomanyos ideig
tarto antikoagulans kezelését kovetéen tovabbi anti-

koagulans javasolt akkor, ha a trombotikus esemény
ismétléds [92, 93] (1/B).

Ajanlas 31

Also végtagi mélyvénds thrombosis hagyomanyos ideig
tarto antikoagulans kezelését kovetéen tovabbi anti-
koaguldans javasolt akkor, ha az provokalt, de nem kéthetd
major, tranziens, vagy reverzibilis provokalo tényezéhdz
[92, 93] (I/B).

Ajanlas 32

Also végtagi mélyvénds thrombosis hagyomanyos ideig
tarto antikoaguldans kezelését kovetden tovabbi, K vitamin
antagonistara épiilé antikoagulans kezelés javasolt
antiphospholipid szindroma esetén [92, 93] (I/B).

Ajanlas 33
Also végtagi mélyvénds thrombosis hagyomanyos ideig
tarto antikoagulans kezelését kovetéen tovabbi anti-

koagulans ajanlott, ha a trombotikus esemény nem
provokalt [92, 93] (11a/B).

Ajanlas 34
Also végtagi mélyvénds thrombosis hagyomanyos ideig
tarto antikoagulans kezelését kovetéen tovabbi anti-

koagulans ajanlott, ha a tartos (perzisztalo) trombotikus
kockazat all fenn [92,93] (11a/C).

Ajanlas 35
Alsé végtagi mélyvénds thrombosis hagyomanyos ideig
tarto  antikoagulans  kezelését  kdvetden — tovabbi

antikoagulans ajanlott, ha trombotikus esemény provokalt,
de az csak minor tranziens, vagy reverzibilis tényezéhoz
kothetd [92, 93] (I1a/C).
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Ajanlas 36

Alsé végtagi mélyvénas thrombosis hagyomdanyos ideig
tarto antikoagulans kezelését kévetd tovabbi antikoagulans
sziikségének mérlegelésekor alkalmazhato a d-dimer szint

meghatarozasa, valamint a rezidudalis thrombus ellendrzése
UH vizsgalattal [92, 93] (1Ib/B).

Ajanlas 37

Alsoé végtagi mélyvénds thrombosis hosszutdvu anti-
koagulans kezelésre altalanosan ajanlott csokkentett dozisu
uj tipusu antikoagulans (apixaban 2x2.5 mg, vagy
rivaroxaban 1x10 mg) adasa [92, 93] (1la/A).

Ajanlas 38

A 31. ajanlasban foglaltakhoz képest kivételt jelentenek
azok az dllapotok, amikor a vénas thromboembolia
kivjulasa oly mértékben kockazatos (major thrombophilidk,
malignus betegségek), hogy nem javasolt a hosszitdvon

sziikséges antikoagulans terapia dozisanak csokkentése
[92, 93] (ILI/C).

Ajanlas 39

Alsoé végtagi mélyvénds thrombosis hosszutdvu anti-
koagulans kezelésének sziiksége esetén, azokban a ritka
esetekben, amikor a beteg azt visszautasitja, vagy annak
egyik formajat sem tolerdlja, sulodexid, vagy ASA kezelés
beallitasa megfontolhato [93] (11b/B).

Ajanlas 40

Azokban az esetekben, amikor also végtagi mélyvénds
thrombosist kévetéen hosszutavu antikoagulans addasa
lenne javasolt és a beteg szamara mas tarsbetegség miatt
thrombocyta-aggregdacio gatlo terdpia egyidejii indikdcioja
is fennall, a trombotikus esemény és vérzés kockdazatanak
egyénre szabott megfontolasa javasolt az érintett szakmdak
konzultacioja alapjan [93] (I/C).

Ajanlas 41

Azokban az esetekben, amikor also végtagi mélyvénds
thrombosist kévetden hosszutavu antikoagulans nem
sziikséges, a postthromboticus szindroma kockazatinak
csokkentésére, sulodexide terdpia ajanlhato [94] (11a/C).

Az akut alsé végtagi mélyvénas thrombosis anti-
koagulans kezelésének elsédleges célja a recidiv thrombo-
embolids esemény elkeriilése. Az ezzel kapcsolatos
gyogyszerterapias megfontolas nem targya a jelen irany-
elvnek. A PTS, mint az als6 végtagi mélyvénas thrombosis
késoi kdvetkezménye azonban a KVB megeldzésének és
kezelésének fontos teriilete. A PTS a korabbi mélyvénas
thrombosissal 6sszefliggden kialakult vénas elégtelenség
(vénfal és vénabillentyiik destrukcioja), valamint a vénas
elfolyas akadalyoztatottsaganak kovetkezménye [42].
Kialakulasanak kockazatat meghatdrozza a mélyvénas
thrombosis proximalis lokalizacidja, n6éi nem, elhizas,
recidiv mélyvénas thrombosisok, UH vizsgalattal igazolt
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rezidualis thrombus jelenléte, a vena poplitea szintjén
kimutathat6 vénas billentytielégtelenség [95, 96].

Az alsé végtagi mélyvénas thrombosis tradicionalis
kezelési idészakat (3-6 honap) kdvetéen mérlegelés
szlikséges az antikoagulans kezelés folytatasa, vagy annak
elhagyasa tekintetében. ElsGsorban a nem provokalt esetek
vetik fel a kezelés folytatasanak sziikségét. A mérlegelést
segitheti a d-dimer szint meghatarozasa, a rezidualis
thrombus fennalltanak értékelése, valamint az egyéb
thrombosis kockazati allapotok feltérképezése. Emellett
sziikséges a vérzéses kockazat egyidejii értékelése [97, 98].
Miutan a PTS egyik f6 kockazata a visszatéré mélyvénas
thrombosis események bekovetkezte, ennek megeldzésére
szolgald gyodgyszeres terapia elemzése jelen iranyelv
célkitiizéseihez tartozik [94].

A hagyomanyos K vitamin antagonista kezeléshez
képest tobb 1) tipusu antikogulans (DOAC) esetében
igazoltak randomizalt vizsgalatokban, hogy alkalmazasuk
placebo-val (dabigatran - RE-SONATE [99]; apixaban-
AMPLIFY-EXT [100]; rivaroxaban-EINSTEIN EXT [101],
ASA (rivaroxaban — EINSTEIN-CHOICE [102]) vagy
warfarin terapiaval (edoxaban - HOKUSAI-DVT <100;
dabigatran - RE-MEDY [99]) 6sszevetve hatékony terapias
stratégia hosszutavi (6 honapon tuli) antikoagulans terapia
esetén [103]. Mindazonaltal az esetek egy részében a
placebo kezeléssel dsszevetve magasabb vérzéses kockazat
volt igazolhato [103]. Fokozott vérzéses kockazat esetén
lehetséges stratégia az adott DOAC csokkentett dozisban
torténd alkalmazasa, ami nem valt a hatékonysag rovasara
(2x2.5 mg apixaban [100], 10 mg rivaroxaban [102]).
A recidiv vénas thrombembolidval Gsszevetve a PTS
kialakulasanak kockazataval kapcsolatban kevés vizsgalat
ismeretes. Hat retrospektiv és két randomizalt tanulmany
adatain nyugvo metaanalizis eredménye alapjan a PTS
kialakulasanak rizikoja kisebb volt rivaroxaban kezelés
esetén warfarin terapiaval vald dsszevetésben. Emellett a
rezidualis trombus tomeg is kisebb volt [104]. Abban az
esetben, ha a hagyomanyos kezelési periddust (3-6 honap)
kovetden a thrombosis és vérzés kockazat figyelembe-
vételével tovabbi antikoagulans terapia javasolt, DOAC
alapu kezelés preferalt, els6sorban csokkentett dozisu
apixaban (2x2.5 mg), vagy rivaroxaban (1x10 mg) adasaval
[92, 93, 105]. Ez aldl kivételt képez az antiphospholipid
szindroma, ami esetén tobb vizsgalat eredménye alapjan
K vitamin antagonista terapia bizonyult hatékonyabbnak
DOAC kezeléssel 6sszevetve [106, 107].

Amennyiben a vérzésveszély nagy és a thromboticus
kockazat alapjan tovabbi kezelés sziikséges, esetleges
alternativaként felmeriil nem antikoagulans terapia
beallitasa. Ebben az értelemben jelenthet alternativat az
ASA kezelés. Ennek hatékonysagat és biztonsagossagat két
randomizalt, placebo kontrollalt vizsgalatban elemezték.
A két vizsgalat (WARFASA és ASPIRE) [108, 109]
Osszesitett kiértékelése alapjan (1284 beteg), a vénas
thromboembolia recidivajanak kockazata 32%-al (P=0.007)
csokkent ASA kezelés esetén. A hatékonysag ezen foka
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jelentésen elmarad az 1 tipust antikoaguldnsokkal
megvalositott kezeléssel 0Osszehasonlitva (80-90%).
A biztonsagossag vonatkozasaban (vérzés) az ASA kezelés
kockazata kisebb (1-1.7% vs. 3.2-6.1%) volt és a két
terapias csoportban nem kiilonbozott [110].

Tovabbi alternativat jelenthet a sulodexide terapia.
Az ezzel kapcsolatos ismereteket egy multicentrikus,
randomizalt, placebo kontrollalt tanulmany (SURVET)
eredményein alapszanak. Két éves utankdvetés soran a
recidiv vénas thrombembolia kockazata sulodexide terapia
esetén 46%-al csokkent (P=0.009). A két terapias csoport
nem kiilonbozott a vérzés, vagy egyéb nem kivanatos
esemény tekintetében [111]. Egy regiszter adatokon alapuld
obszervacios vizsgalat alapjan a PTS kialakulasat tekintve
6téves utan kovetés soran a sulodexide terapia bizonyult a
leghatasosabbnak a standard kompresszios kezelés vagy az
ASA kezeléssel dsszevetve [112].

Kompresszios kezelés

Ajanlas 42

A kompresszios kezelés egyéb beavatkozas nélkiil a
kronikus vénas betegség CEAP C2-C6 stadiumaban
Javasolt [14, 113] (I/A).

Ajanlas 43

A kronikus vénas betegségben az ddéma megeldzésére,
a tiinetek mérséklésére és az életmindség javitdasara javasolt
a kompresszios kezelés [43] (1I/B).

Ajanlas 44

Minden kronikus vénds betegséggel rendelkezd
személynek, aki kompresszios terdapidaban részesiil, javasolt
részletes rizikofelmérésen keresztiilmennie az esetleges
mellékhatasok elkeriilésére [113] (I/C).

Ajanlas 45
Kompresszios terdpia esetén rendszeres és megfeleld
bérapolas alkalmazdsa javasolt [113] (1/C).

Ajanlas 46

Akinek kellemetlen a felirt harisnya viselése, javasolt az
indikdcio, a nyomas, az anyagmindség és az illeszkedés,
illetve a fel- és lehvizas ujboli ellendrzése [113] (1/C).

Ajanlas 47

Akinek a labfej eliilsé része és a labujjak is duzzadtak,
ott javasolt zart labfejii harisnya viselése, vagy az érintett
tertiletek tartos kompresszios kezelése [113] (I/C).

Ajanlas 48

A kompresszios eszkéz alatti mikrobas fertozés miatt
mindenképpen antiszeptikus és antimikrobas helyi kezelés,
mig szisztéemas gyulladdsos reakcio esetén szisztéemas

antimikrobas  terapia  alkalmazdsa  javasolt [113]
1/0).
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Ajanlas 49

Ha a kompresszios anyag irritaciot okoz, amely akar
helyi fertézéshez vezet, akkor mindenképpen javasolt a
kompresszios eszkoz modositasa [113] (I/C).

Ajanlas 50

A csontos kiemelkedések, inak és idegek felett, illetve
polineuropdtia és érzékeny, szakadékony bor esetén egész
kezelt teriileten javasolt csdkkenteni a nyomast, aamelynek
modja a helyi alapdrnazas, illetve az érzékeny teriiletek
felett nagyon preciz kérfogat mérés alapjan a megfelel
illeszkedés biztositasa [113] (I/C).

Ajanlas 51

A fekélyek gyogyitasaban annak ellenére is javasolt a
kompresszios terdpia, ha egyéb terdpids lehetéségek is
rendelkezésre dllnak és ezeket is igénybe kell venni, ha a
fekélyek leggyorsabb zarodasat akarjuk elérni [14] (1/B).

Ajanlas 52
Gyogyult fekély esetén is ajanlott a tartos kompresszios
kezelés a kivjulas megelézésére [43] (11a/B).

Ajanlas 53

A bokak magassagaban legalabb 40 mmHg-s
kompresszios nyomas ajanlott és ettdl felfelé (proximalisan)
a nyomasnak csokkennie kell [14, 114] (Ila/B).

Kompresszioval egyértelmiien jobban gyogyulnak a
vénas labszarfekélyek, mint kompresszio nélkiil. A nagyobb
kompresszids nyomas gyorsabb fekélygyogyulast biztosit,
mint az alacsonyabb nyomas [14,114]. A kezelés célja:
0démamentesités, a periférids vénas nyomas és stasis
csokkentése, a vénas aramlas fokozasa, izompumpa
hatékonyabba tétele, a fiziologias vénas és nyirokkeringés
lehetd legnagyobb mértékben torténd helyreallitasa, illetve

a mikrocirkulacié javitasa, valamint a gyulladas
csokkentése.

Kompresszios polydk

Ajanlas 54

A kronikus vénds betegség kezelésben tobb komponensii
kompresszios rendszer alkalmazdsa ajanlott az egy
komponensii kompresszios polyds rendszerrel szemben [43]
(IIa/B).

A kompresszios poélyakat a fizikai tulajdonsagaik
alapjan rovid és hosszi megnyulast csoportba sorolhatjuk.
A rovid megnyulasu polyak az eredeti hosszuk 100%-nal
kisebb mértékben nyujthatoak. Kozéjik tartozik a
minddssze 10%-0s maximalis nyGjthatdsaggal rendelkezd
rigid pdlya, az Gn. Unna-féle cinkcsizma. Ezek munka-
nyomasa magas €s az izomhas Osszehlizoddsa soran
megfeleld kiilsé ellenallast képez, ezaltal hatékonyabba
teszi az izompumpat. A hosszi megnyulasu polyak az
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eredeti hossz tobb mint 100%-ra nyujthatéak és az
izomosszehizodastol szinte fliggetlen allandé nyomast
biztositanak és alkalmasak elégtelen izompumpa funkcioval
komponensii elasztikus, magas nyomast kompresszios
rendszerek eredményesebbek, mint az egyetlen faslit
tartalmazoé kompresszios rendszerek a fekély gyogyulasa-
nak szempontjabol [115]. A megfelelé eloszlasu és
hatékonysagi kompresszidos hatashoz sziikség lehet
kiegészitd fasli alatti parnazéd anyagokra a jobb nyomas-
elosztashoz, valamint elasztikus textilpolyak a labujjak
kotéséhez.

Orvosi gyogyharisnya

Ajanlas 55

Szimptomatikus varicosus véndk esetén 20-30 Hgmm-es
kompresszio javasolt, de csak kompresszios terapia alkal-
mazasa ebben az esetben nem elegendd, mert vénds abldcio
is ajanlott [115] (I/B).

Ajanlas 56

Primer billentyiielégtelenséggel jaro CEAP C3-4
betegség soran térdig vagy combtdig éré 20-30 Hgmm-es
tartos nyomas ajanlott [43] (11a/C).

Ajanlas 57

Posztthromboticus szindroma esetéen CEAP Cl-4
stadium esetén 30-40 Hgmm-es nyomdsu térdig vagy
combtdig érd harisnya javasolt [43] (I/B).

Ajanlas 58

A vénas labszarfekeélyek esetén az un. fekély harisnyak
viselése javasolt a fekélyek gyogyulasdat eldsegitends [116]
(I/A).

Ajanlas 59

A combtdig érd harisnydk valamelyest kedvezébbek az
odémacsdkkentés és a hemodinamikai hatas tekintetében a
terdig érd harisnyakhoz képest, ezért hasznalatuk megfon-
tolando [117] (1Tb/C).

Altaldban 6démamentesitést kdvetden vagy az intenziv
kezelési szakban végzett megfelelé kompresszids polyazas
utan alkalmazhato az elért eredmények fenntartasara.
Helytelen alkalmazas esetén purpura, fajdalom, borsériilés
alakulhat ki. A kétréteg(i fekélyharisnyak ugyanakkor akar
az intenziv terapias szakban is alkalmazhatoak, raadasul
ezek a termékek viszonylag konnyen felhtizhatoak, azaz a
megfeleld orvos-beteg egylittmiikodés érheté el az
alkalmazas soran. Az Gsszehasonlité vizsgalatok meta-
analizise azt mutatta, hogy a magas nyomasu harisnyak
legalabb olyan jok, s6t egy kissé hatékonyabbak is lehetnek,
mint a rovid megnyulasu fasli rendszerek.

Tipus, méret, kompresszi6 foka az 6déma stlyossagatol
figg:
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kompresszi6: 18-21 Hgmm (megel6zést szolgal),

II. kompresszio: 23—-32 Hgmm,

I1I. kompresszio: 34—46 Hgmm,

IV. kompresszio: 48— Hgmm (igen ritkan hasznaljuk!),
Kétrétegli fekély-gyogyharisnyak: két egyenként kb.
18-21 Hgmm nyomast harisnyabodl allnak és a két
harisnya egymasra torténd felhtizasakor a harisnya-
rendszer végtagra gyakorolt nyomasa nagyjabol a
111-as kompresszios osztalyba tartozo harisnyaknak felel
meg,

Tépbzaras harisnyak: konnyli elsajatitani a hasznalatat
és a kompresszios polyakkal ellentében tartdosabb
nyomast biztositanak, illetve az 6déma csokkenésekor
a hasznalo konnyebben Ujra tudja allitani a megfeleld
nyomast,

Hybrid harisnyak: a tartés kompressziot a pneumatikus
kompresszioval 6tvozik és viszonylag kevés vizsgalat
értékelte a hatékonysagukat.

Nagyon fontos, hogy a harisnya felhuizasat a betegnek
meg kell tanitani, sziikkség esetén megfeleld felhtizo
segédeszkozt kell javasolni [43]. A kompresszios
harisnya csokkenti a vénas labszarfekélyek kiujulasat
[116] és megfigyelték, hogy a kozepes vagy magas
nyomasu harisnyak viselése soran hasonlo a kitjulas
aranya, viszont a kézepes nyomasu harisnyakat konnyebb
viselni [115]. A tépdzaras harisnyak csokkentik a vénas
labszarfekélyek gyogyulasi idejét, a sebkezelésre forditott
koltségeket, javitjak az ¢életmindséget és hasznalatuk
soran elegendd ritkabban ellenérzé vizsgalatra jarni,
de minden kétséget kizard hatékonysaguk tovabbi
bizonyitasa sziikséges randomizalt, kontrollalt vizsgalatok
keretében [118].

Beavatkozasok utani kompresszio

Ajanlas 60

Az orvosi gyogyharisnydk dtmeneti viselése javasolt
a feliiletes visszértagulatok sebészi, szkleroterapias és
endovaszkularis kezelése utani kozvetlen szakaszban a
szovodmeények csokkentése érdekében [116] (1/B).

Ebben az esetben a kompresszids terapia hosszat a
klinikai kép és az allapot egyéni megitélése hatarozza meg.
A kompresszi6 alkalmazasanak indoka az ér dsszehegese-
désének hatékonyabba tétele, a beavatkozas utani 6déma
csokkentése és a hematomak gyorsabb felszivodasanak
biztositasa [119].

Ajanlas 61

Az orvosi gyogyharisnydk viselése mellett excentrikus
kompresszio (lokdlis nyomdsfokozas megfeleld alaparna-
zassal) is javasolt a vena saphena magna kezelése utani
kozvetlen szakaszban a szovédmények csékkentése érdeké-
ben [116] (I/B).
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Ajanlas 62

Az orvosi gyogyharisnyak viselése ajanlott folyadék
szkleroterapiat kévetden a CEAP C1 stadiumban is [116]
(I1a/B).

Ajanlas 63

A vénas labszarfekélyt fenntarto tagult feliiletes visszér
vagy perfordns véna megsziintetését kovetden tartos (6-12
honapos) kompresszio javasolt a fekélygyogyulds érdekében
és a recidiva megakadalyozasara [120] (I/A).

Fizioterapia

Ajanlas 64
A vénas torna és a jardasgyakorlatok végzése ajanlhato
a kronikus vénas betegség valamennyi stadiumaban (11b/B).

A specialisan Osszeallitott torna- ¢és jarasgyakorlat
fokozza az izompumpat, ezaltal csokkenti a periférias vénas
nyomast €s a szovetek kozotti 6démat. A tornat a beteg
¢életkoranak, altalanos allapotanak megfeleléen kell
Osszeallitani [14, 43].

Pneumatikus (gépi) kompresszio

Ajanlas 65

A kronikus vénas betegséghez tarsulo kezeletlen
nyirokodémaban csak akkor ajanlhato, ha a nyirokelfolyds
mar elbzetes kézi nyirokdrendzs-kezeléssel biztositott a
vegtagon [43] (I1Ib/B).

Ajanlas 66

Intermittalo pneumatikus kompresszio KVB-ben akkor
jon szoba énmagaban, amikor mads kompressziora nincs
lehetéség (pl. 0,5 alatti boka-kar index) [43] (11b/B).

Ajanlas 67

Javasolhato az intermittalo pneumatikus kompresszio
alkalmazasa, ha egy vénas labszarfekély legalabb
6 honapja nem gyogyul [14] (11a/B).

A CEAP C3-6 stadiumok esetén az intermittald
pneumatikus kompresszio alkalmas a tiinetek csokkenté-
sére, ha a hagyomanyos moddszerek nem bizonyulnak
elégségesnek [14]. Javasolhatdo tobbrekeszes oOrids-
mandzsetta, mely pneumatikus nyomassal alkalmaz
kompressziot a szovetekre és ezaltal elsdsorban a vénas és
nyirokkeringést javitja.

A kompresszios kezelés alkalmazhatosaga

Ajanlas 68

Az artérias keringés ellendrzése minden kompresszios
kezelés elott javasolt. Renyhén vagy nem tapinthato peri-
férias pulzusok és/vagy claudicatio intermittens esetén
a boka-kar doppler index mérése javasolt [113] (1/C).
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A kompresszi6 biztonsaggal alkalmazhato, amennyiben
a 0,8 <boka-kar doppler index (ABPI) <1,2 [113].

Ajanlas 69

Sulyos periférias artérias okkluziv betegség esetén
(boka-kar doppler index < 0,5, boka szisztolés vérnyomasa
<60 mmHg, nagylabujj nyomdsa <30 mmHg) ellenjavallt
barmilyen kompresszios harisnya viselése és siirgos
angiologiai-érsebészeti vizsgalat javasolt [113, 121] (ILI/C).

Ajanlas 70

Minden kronikus vénas betegnél, akinél az artérias
perfuzio szamottevéen gyengiilt, a kompresszio alkalmazasa
sordn is rendszeresen ellendrizni kell az also végtag artérids
keringését [113] (1/C).

Ajanlas 71

NYHA 1V-es stadiumu szivelégtelenség ellenjavallja a
kompresszios harisnya viselését, de a rutinszerii alkalmazas
NYHA Ill-as stadiumban sem javasolt (111/C).

Ajanlas 72

NYHA I-es és 1l-es stadiumban kériiltekintéen javasolt
a kompresszios harisnya viselése, mert szamotteviéen
csokkenti a végtag demajat [113] (I/C).

Ajanlas 73

Ha 0,5 <boka-kar doppler index (ABPI) <0,8, akkor
legfeljebb 30 Hgmm-es nyomdssal javasolt elasztikus vagy
inelasztikus kompressziot alkalmazni, amennyiben a beteg

tolerdlja és minden 12 hétben javasolt az ABPI ismételt
merese [121] (1I/C).

Megel6zés

Ajanlas 74

A kompresszios harisnya viselése a mélyvénds
thrombosis diagnozisat kévetéen javasolt a postthromboti-
cus szindroma megeldzésére és kezelésére is [116] (1/B).

Ajanlas 75

Nagy sebészi beavatkozasok esetén ajanlott a throm-
bosist megeldzé harisnydk haszndlata, mint a mechanikai
komponens része [116] (11a/C).

Ajanlas 76

Hosszii tavii repiilés esetén az alacsony thrombosis
kockazati  betegeknél a  megfelelden  kivalasztott
kompresszios harisnya onmagaban, mig magas rizikoju
betegeknél antikoaguldans gyogyszeres kezeléssel egyiitt
ajanlott [116, 122] (1Ib/B).

Fontos kiemelni, hogy kronikus vénas elégtelenségben
térdig érd harisnya alkalmazasakor néhany esetben feliiletes
vénas gyulladast észleltek, melyet annak tulajdonitottak,
hogy a harisnya fels6 része leszoritotta a tagult feliiletes
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visszereket. Ez a megfigyelés is azt tamogatja, hogy a
végtag klinikai statuszanak megfelelden kell donteni arrol,
hogy térdig vagy combtdig €rd harisnyat valasszunk [122].

Ajanlas 77

Stroke-on atesett betegeknél a térdig éré harisnya
helyett combtdig éré harisnya fontolhato meg a mélyvénds
thrombosis megelézésére, noha kizarolag a kompresszios
eszkoz nem elégseges a hatékony megeldzésre [116, 123]
(I1a/B).

Egyéb ajanlasok

Ajanlas 78

Amennyiben KVB-ben a kompresszio barmilyen ok miatt
nem alkalmazhato a standard modon, a lab emelt
pozicioban tartdsa johet szoba, mely kompresszios kezelés
kiegészitésére is ajanlhato [120] (11b/B).

Ajanlas 79
Alternativ kompresszios kezelésként balneoterapia vagy
derékig éré vizben tartozkodas és igy alkalmazott

mozgasgyakorlatok megfontolhatéoak a vénds hemo-
dinamika javitasara [124, 125] (IIb/C).

A vénas labszarfekély kezelése

A vénas labszarfekély gyogyulasat elsésorban az oki
terapia (a véndas keringési zavar kiilonbdz6 modszerekkel
torténd lehetd legnagyobb mértékil javitasa) biztositja,
mig a helyi kezelés fontos kiegészité hatassal bir.

A vénas labszarfekely miatti felmérés

Ajanlas 80

Mindig tisztazni kell a vénas fekély kialakuldsat okozo
és gyogyulasat hatraltato alap- és kisérdbetegségeket is
[114] (I/C).

A seb dllapotanak rendszeres dokumentaldsa [115]

Ajanlas 81

Hetente ajanlott régziteni a seb dllapotat annak
nagysaganak és mélységének mérésével, valamint
alapjanak, szélének és kozvetlen kérnyezetének jellemze-
sével [114] (11a/C).

A nem gyogyulo sebek és stadiumai

Fiziologias koriilmények kozott a sebek az akut seb-
gyogyulas allomasain keresztiiljutva begydgyulnak, a
szovetpusztulaskor termelédé gyulladasos citokinek
eliminalddnak, és el6térbe keriilnek a ndvekedési faktorok,
melyek hatasara vascularis, kotdszoveti €s hamregeneracio
kovetkezik be. A kronikus, nem gyogyulo sebek esetében a
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szovetek Ujraképzdodése nem kovetkezik be és a seb a
gyulladasos allapotaban ragad.

Nekrotikus: A szdvetkarosodas kovetkeztében elhalt
szovetek, véralvadék, sebvaladék, baktériumok alkotjak a
nekrotikus felrakodast a sebalapon és a sebszéleken.

Exsudativ: A valadék a sebalapon képzddik a nyirok-
folyadékbol, a gyulladasos infiltratum alkotorészeibdl és az
elhalt szovetek elfolyosodasa kovetkeztében. A jelentds
szamu mikréba és az elleniik védekezo leukocytak nagy
mennyisége fokozza a sebvaladék mennyiségét és a valadék
purulenssé valhat.

Granuldciés: Er- és fibroblasztdus,
granulacios szovet kialakulasa a sebalapon.

Epitelizacios: A sebalapon kialakult megfeleld
mindségli granulacidos szovet megteremti az alapot az
epidermalis-dermalis kapcsolodas szamara, és megindul a
hamsejtek osztddasa €s a hamosodas, valamint lathato a
gyongyhazfényl 0j hamszdvet és idonként a seb teriiletén
a megmaradt jarulékos elemeinek hamjanak ujra-
képz6désébol kialakult hamszigetek.

vOros szina

Helyi sebkezelés
Seblemosas

Ajanlas 82
A vénas labszarfekeélyeket a kezelés eldtt nem irritdlo,
fajdalmat nem okozo oldattal ajanlott lemosni [14] (11a/B).

Ajanlas 83
Vénds ulcus tisztitasdara antiszeptikus oldat csak erds
mikrobialis kolonizacio esetén ajanlhato [43, 126] (11a/B).

A lemosas soran a csapviz, illetve steril fiziologias
sooldat hasznalhat6. Desinficiens lemosashoz nem toxikus
és nem irrital6 oldatokat kell hasznalni. A jelenleg elérhetd
klinikai vizsgalatok alapjan tovabbra is bizonytalan,
hogy az erdés kolonizaciot nem mutatd fekélyeknél az
antimikrobas hatéanyagot tartalmazd seblemosd milyen
hatékonysagl az ilyen hatassal nem rendelkezd seb-
lemosassal 6sszehasonlitva [127].

Elhalt szovetek eltavolitasa

Ajanlas 84
Vénas labszarfekély kezelésekor ajanlott az elhalt
szovetek, lepedék eltavolitasa (debridement) legaldbb az

elsé alkalommal, illetve sziikség esetén ismétlédo jelleggel
(I1a/B).

A debridement lehet mechanikus (éles eszk6zok vagy
vizsugar), kémiai (proteazok, szalicilsav, konyhaso vagy
tejsav tartalmu kendcsok, tomény eziist-nitrat palcaval),
autolitikus (hidrokolloid, hidrogél, hidroaktiv kotszerek)
vagy biologiai (Maggot kezelés) [14]. A hidrogélek
legalabb olyan jo hatastak, mint az erételjes fiziologias sos
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lemosas vagy enzimatikus  debridement [120],
mig a Maggot terapia gyorsabb, ugyanakkor fajdalmasabb,
mint a hidrogéllel torténd autolitikus debridement
[115].

Kendesok

A klinikai tapasztalatok alapjan bizonyos esetekben a
kiilonboz6é Gsszetételiit kenOcsok, mint a klasszikus
sebkezelés eszkozei (nedvesbdl szaraz kornyezet),
megfeleldéen alkalmazva hatékonyan biztosithatjak a
sebgyogyulast. A povidone-iodine tartalmia kendcs
hatékony antimikrobas hatast. Pajzsmirigybetegségben
alkalmazasa csak rovid ideig javasolt. A bodrsav és
szalicilsav tartalmi kendécs az Ung. ad vulnera FoNo
antimikrobas ¢és hamosité tulajdonsaggal rendelkezik.
Szalicilat érzékenység esetén konyhaso vagy tejsav (acidum
lacticum) alkalmazhat6 a szalicilsavnak megfeleld
koncentracioban. Eziist-szulfadiazidin tartalmt kendes/
krém is hatékony antimikrobas és hamosité hatassal
rendelkeznik, de itt is figyelniink kell egy esetleges
eziist érzékenységre. Az orvosi méz kenécsok megfeleld
koérokozoellenes hatast biztositanak, alkalmazasuk indokolt
kritikus kolonizaciod és infekcid esetén [43].

Nedves sebkezelést biztosito intelligens kétszerek

Ajanlas 85

A kronikus sebek kezelésében haszndlatos intelligens
sebfeddk haszndlata ajanlott a vénas labszarfekélyek
gyogyitasaban [14] (I1la/A).

Ajanlas 86
A fekély koriili bor védelme a gyulladas és a macerdacio
elkeriilése miatt javasolt [114] (I/B).

Ajanlas 87

Olyan sebfeddt ajanlott valasztani, amely képes kezelni
a fekély vailadékozasat és képes tartosan és megfeleléen
nedves sebkornyezetet biztositani és nem dartalmas a seb
kérnyezetére, valamint csokkenti a fajdalmat [14, 43]
(ITa/A).

Ajanlas 88

Nem ajanlott rutinszertien antimikrobialis hatasu seb-
fedd alkalmazasa, hacsak a seb nem mutat fertézésre utalo
Jeleket [14] (III/A).

Ajanlas 88

Ha a seb 30 napon beliil nem mutat megfeleld
gvogyhajlamot, akkor antimikrobialis hatasu sebfeddre
ajanlott valtani [115] (11a/A).

A rendelkezésre allo vizsgalatok alapjan a hatékony-

sagban nem lehet érdemi kiilonbséget tenni sem a nedves
kornyezetet biztosito sebfeddk csoportjan beliili kiilonb6z6
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tipusok, sem pedig a nedves sebfedék és a klasszikus
sebkezelési eszkdzok kozott [128-131]. A nedves seb-
kezelésre alkalmas sebfed6k hasznalatanak elényei:
minimalis  szovetkarositds, nedves sebkdrnyezet,
fajdalomcsokkentés, a valadék -eltavolitasa, szoveti
regeneracié ¢és hamosodast (ndvekedési faktorok), jo
kotszervalasztas és szakszerli hasznalat esetén koltség-
hatékony.

Korszerii (interaktiv) sebfeddk

Fizikai/kémiai reakcio alapjan l1épnek kapcsolatba a
sebvaladékkal, nagy feliiletii, abszorbealo anyag kialakulasa
révén, nedvesen tartjak a szoveteket. Fajtai:

hidrogél — nedves kamrat biztosit,

hidroaktiv — nedves kamrat biztosit, szivo-6blitd hatasq,

MMP megkotés,

hidrokolloid — nedvesség megkdto,

alginat — nedvesség-, valadékszivo,

aktiv szén — szag-, valadékszivo,

poliuretan hab — nedvszivo,

kombinalt poliuretan hab (hidrogél+hab) — nedvszivo,

nedves kamrat biztosit,

kendccsel és/vagy antiszeptikus anyaggal impregnalt

halo — nedves kamrat biztosit, antimikrobas hatas,

filmkotszer — nedves kamrat biztosit,

matrix kotszer — kollagén + celluloz — csokkenti a

protedz szintet.

Fertdzott seb ellatasa

Ajanlas 89
Sulyos helyi gyulladas vagy kritikus kolonizacio esetén
ajanlott a sebekbdl leoltast venni [14] (11a/B).

Ajanlas 90

Magas mikroba csiraszammal jaro, de szisztémas
tiinetekkel nem jaro sebfertézés esetén, illetve
kiilonésen virulens korokozok (Streptococcus pyogenes,
Staphylococcus — aureus, Pseudomonas aeruginosa)
kolonizacioja soran alacsonyabb csiraszam mérése esetén
is megfontolando a szisztémas antimikrobidlis terapia, amit
a biofilmet megbonto helyi kezeléssel lehet kombindlni [14]
(ITb/C).

Ajanlas 91

Infekcio szisztémds tiinetei esetén (magasabb test-
hémérséklet, bér- és lagyrész fertézés, lymphangitis,
lymphadenopathia, leukocytosis és balra tolt vérkép)
Javasolt szisztémdsan antibiotikum adasa [14] (I/C).

Az antiszeptikum tartalmi kotszerek kiilonbozo
mértékben, de jotékony hatasuak a sebgyogyulasban [115].
Az eziist [14], jod, hexaklorofén, polihexanid, hipokloros-
sav, oktenidin dihidroklorid és egyéb antiszeptikumok
hatékonysaga ugyan igazolt, de a teljes korii bizonyitas és
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a tobbi kotszerekhez képesti hatékonysaguk felmérése
tovabbi dsszehasonlitd vizsgalatokat igényelnek [132, 133].

Ajanlas 92
A lokalis antibiotikum haszndlata ellenjavallt vénas
labszarfekélyek esetén [14] (111/C).

A helyi antibiotikum alkalmazasa soran rezisztencia €s
szenzibilizacid alakulhat ki, valamint a felszini flérara hat,
igy az invazidt okozo baktérium(ok)ra nem elégséges
hatasu. Kolonizdcié: a sebalapon baktériumok és/vagy
gombak telepednek meg és koldniakat hoznak I1étre.
Kritikus kolonizdcio: nincs invaziv fertz¢€s, nincs lényeges
szisztémas reakcio, de a korokozok fokozott betelepiilésé-
nek hatasara megall a sebgyodgyulas. Fertdzés: a kérokozok
erdteljes felszaporodasa miatti helyi (borpir, fajdalom,
duzzanat) vagy szisztémas reakcid (emelkedett CRP,
gyorsult siillyedés, leukocytosis, esetleg magas prokalcitonin).

Mikrobioldgiai mintavétel kivitelezése:

1. A mintat nem a seb felszinérdl kell venni,

2. A sebet mechanikusan és vizzel le kell tisztitani a min-
tavétel elott,

3. A mintat a sebalap és az ép szovet hatarardl kell venni.

Tenyéesztés eredményének értékelése: A legfontosabb
feladat a kolonizacio és a fertzés elkiilonitése. A sebekben
altalaban  polimikrobas fertézés van. Elsésorban
Staphylococcus aureus (gyakran MRSA), Streptococcus
pyogenes és egyéb streptococcusok, enterococcusok és
fakultativ aerob baktériumok, valamint kiemelendd a
mély sebekben Gram-negativ baktériumok szerepe
(Pseudomonas aeruginosa). Figyelembe kell venni azt, hogy
az adott beteg az elmult 90 napban fekiidt-e kérhazban
(multi- és polirezisztens baktériumok!).

Szamos baktérium haromdimenzids, tobbek kozott
glikoproteineket tartalmazé burokkal veszi koriil magat és
kialakul a biofilm, ami nemcsak a gazdaszervezet
immunvalaszaval szemben ellenalld, hanem a szisztémas
antibiotikum és a helyi kezelések jelentds része is hatastalan
elleniik, igy megbontasa mechanikusan lehetséges, tehat
csak antibiotikum kezeléssel gyogyulast nem lehet elérni.

Amennyiben empirikus antibiotikum adésa sziikséges a
beteg allapota, ill. a feltételezett korokozok hatarozzak ezt
meg. Ekkor olyan antibiotikumot, esetleg antibiotikum
kombinaciot kell alkalmazni, amely hatdsos a leg-
valdsziniibb Gram pozitiv korokozok, a Staphylococcusok
¢és Streptococcusok ellen is. Az antibiotikum érzékenység
eredménye alapjan, ha sziikséges, célzott antibiotikum
kezelésre kell attérni. A célzott antibiotikumnak a lehetd
legszlikebb spektrumunak kell lennie.

Helyi kezelés: Kotéscsere az ajanlasok szerint,
sebtisztitas, sebvaladék eltavolitasa, majd béséges lemosas.
Sebfeddk:
1. Alginat,
2. Hidroaktiv kotszer,
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3. Nedvszivd-szagtalanito aktiv szén,

Antiszeptikus anyagot tartalmazo kendcsok, alginat,
hidrogél, hidrofiber, poliuretan szivacs,

5. Bizonyos sebkezeld szerek felett nedvszivo parna.

>

Valadékozo seb ellatdsa

Ajanlas 93
Nagy mennyiségii sebvaladék esetén ennek kezelésére
alkalmas elsddleges sebfeddt, illetve sziikség esetén nagy

nedvszivo kapacitasu masodlagos sebfeddt ajanlott
valasztani [120,134] (I1a/B).

Helyi kezelés: Kotéscsere a kotszergyartok ajanlasai
szerint, sebtisztitas, sziikkség esetén dezinficiens lemosas,
sebvaladék eltavolitasa, majd béséges lemosas.

Sebfedok:

Nedvszivo-sebfedd alginat,

Hidroaktiv kotszer,

Poliuretan szivacs,

Nedvszivo-szagtalanito aktiv szén,

Antiszeptikus anyagot tartalmazoé kotszer,

Nedvszivo parna, mint masodlagos fedés.

Granulalodo seb ellatasa

Ajanlas 94
Ha nem megfelel6 a gyogyhajlam 4 héten beliil, akkor akar
matrix sebfedok alkalmazasa valhat sziikségessé [120] (Ila/B).

A seb alapjat élénkvoros, granulacids szovet jellemzi,
a sebszélek 1épcsozetesek, a sebkornyék nyugodt. A nedves
sebkezelés biztositja, hogy a ndvekedési faktorok
optimalisan kifejthessék hatasukat és a seb gyorsabban
gyogyuljon, valamint a fajdalmat a lehetd legnagyobb
mértékben csokkentsiik.

Kezelés: Kotéscsere a kotszerajanlasok szerint,
sebtisztitas, szlikség esetén dezinficiens lemosas,
sebvaladék eltavolitasa, majd béséges lemosas.

Sebfeddk [134]:

Hidrogél,

Hidrokolloid,

Kendcesel impregnalt halo,

Matrix kotszer — kollagén + celluléz,
Hidroaktiv kotszer,

Poliuretan hab/kombinalt poliuretan hab,
Alginat.

Hamosodo seb ellatdsa [134]

A sebalapon granulacids szovet van, a lépcsdzetes
sebszéleken gyongyhazfényli szegélyként Ujonnan
képzodott hamréteg lathatd. Nedves sebkezelés javasolt,
hogy a ndvekedési faktorok optimalisan kifejthessék
hatasukat, az Gjonnan képzd6dott szovetek a kotéscsere
alkalmaval minimalisan karosodjanak.

Erbetegségek, XXIX. évfolyam 1. szam, 2022/1.



Kezelés: Kotéscsere a kotszerajanlasok szerint,
sebtisztitas, sziikség esetén dezinficiens lemosas, seb-
valadék eltavolitasa, majd béséges lemosas.

Sebfeddk:

Hidrogél — nedves kamrat biztosit,

Halo/kendecesel impregnalt haldé — nedves kamrat

biztosit,

Hidrokolloid,

Kombinalt poliuretan hab — nedvszivo, nedves kamrat

biztosit,

Filmkotszer — nedves kamrat biztosit.

Kiegésziti kezelés

Ajanlas 95

Ha a megfeleléen kivalasztott sebkezelési modszerek
ellenére 6 héten beliil nem érhetd el megfeleld javulas,
akkor kiegészitd kezelés igénybevétele ajanlott [14] (11a/B).

A kiegészit6 terapiaként ajanlott a félvastag boratiiltetés,
sejtterapia, szovet matrixok és human szovet ekvivalensek
és a biologiai terapia egyéb formainak alkalmazasa
[14, 126]. Ezek nem elsdsorban a mechanikus fedést
szolgaljak, hanem magat a sebet és kozvetlen kdrnyezetét
kedvez6 mddon alakitjak at.

Ajanlas 96

Nem megfelel sebgyogyulas, illetve a sebek szokatlan
Jelei és viselkedése esetén javasolt a seb biopszidja és ennek
szovettani vizsgalata [14] (I/C).

Ajanlas 97
Az oxigénterdpia alkalmazdsa megfontolhato véndas lab-
szarfekélyek esetén [135, 136]. (11b/B)

A helyi és hiperbarikus oxigén terapia alkalmazasa
egyre gyakrabban alkalmazott a vénas labszarfekélyeknél
[137]. Az Ozonterapia ugyan egyértelmiien javitja a
kronikus sebek gyogyhajlamat, de nincsen egyértelmi
bizonyiték, hogy a standard kezelésekhez képest hatékony
[138].

Ajanlas 98
Leukocyta és thrombocyta gazdag fibrin alkalmazdsa
Javasolt a vénas labszarfekélyeknél [139] (1la/A).

Ajanlas 99
A vizen keresztiil sziirt infravorads fény (wIRA) alkalma-
zdsa megfontolhato vénas labszarfekélyeknél [140] (1Ib/B).

A wIRA kezelés jelent6sen emeli a kezelt szovetek parcialis
oxigén nyomasat és homérsékletét és szamottevo hatékony-
saggal javitja a vénas labszarfekélyek gyogyhajlamat [140].

Negativ nyomdas-terapia (NPWT) alkalmazasa a

sebkezelésben
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Ajanlas 100

A negativ nyomasu sebkezelés (NPWT) alkalmazasa
fbleg a sebalap eldkészitésében és a boratiiltetést kdvetden
a borlebenyek rogzitésében megfontolhato 114, 115, 120]
(ITb/B).

A nem gyogyulo sebek kezelésében, valamint sebészeti
beavatkozas el6készitésére vagy annak tdmogatasara is
hasznalhat6 a negativ nyomas-terapia (NPWT). A kezelés
soran a negativ nyomas csokkenti a sebkornyéki 6démat €s
javitja a valadék folyamatos tavozasat a sebbdl. A zart
rendszer csokkenti a fert6zés veszElyét, ritkul a kotésvaltas
igénye. A vakuum altal 1étrehozott mikrodeformitasok
elosegitik a szdveti proliferaciot a sebagyban és ezaltal a
granulacids szovet kialakulasat. Kompresszios polyaval
kiegészitve még hatékonyabb lehet a kezelés [43]. Egyelére
hianyoznak azok a randomizalt kontrollalt vizsgalatok,
amelyek az NPWT alkalmazasat az elsddleges seb-
kezelésben egyértelmiien tamogatnak [141].

Ajanlott alkalmazas:

oki terapia ellenére gyogyhajlamot nem mutato, ill.

kivajt, nagy szovethiannyal jardé sebek esetén a

granulacid gyorsitasara

jelentds folyadékkiaramlast mutatd sebeknél

boratiiltetés esetén az atiiltetett bdr tapadasanak

hatékony biztositasara

mély sebeknél, kiilondsen akkor, ha a csontos felszin a

kozelben van, konzervativ kezelésre nem reagald mély

nyomasi fekély

A mellékhatasok lehetdsége fert6zott sebek esetén igen
jelentds, ezt figyelembe kell venni. Ez a magyarazata,
hogy hatékony modon antiszeptikus instillacios technikaval
kombinalhatd, igy az infekcios szovodmények gyakorisaga
minimalisra csdokkenthetd.

Fajdalomesillapitas

Ajanlas 101
Helyi fajdalomcsillapito vagy érzéstelenité alkalmazasa
megfontolhato a fajdalom tovabbi csékkentésére (11b/C).

Az ibuprofen tartalmi kotszerek a sebkezelés els6
hetében hatékonyabbak, mint az ugyanilyen, de fajdalom-
csillapitdt nem tartalmazd szivacskotszerek [115],
de mindenképpen olyan sebfedét ajanlott valasztani, amely
képes kezelni a fekély valadékozasat, illetve tartdosan és
megfeleléen nedves sebkdrnyezetet biztositani és nem
artalmas a seb kornyezetére, valamint csokkenti a fajdalmat
[14,43]. A fajdalom oka lehet vénas pangas, kisérd artérias
keringési zavar, gyulladas a fert6zés kovetkeztében, 6déma,
kényszertartas okozta iziileti kontrakcio. A kotésvaltas
kiilondsen a hagyomanyos kotszerek esetében fajdalmas.
A fajdalom okanak kideritése és oki kezelése sziikséges,
hiszen csokkenti a beteg egytittmikodési készségét, illetve,
ha a fajdalom csokkenti az alvasidét, akkor ez tovabb
csokkentheti a fajdalomkiiszobot.

21



Az also vegtagi varicositas kezelése
Sclerotherapia

Ajanlas 102
Az alsovegtagi sepriierek (pokvéndk) valamint reticularis
varixok kezelésére injekcios szkleroterapia javasolt (I/A).

Az injekcids szkleroterapia immar szaz éve ismert, jol
kézben tartott eljaras. Alkalmazasanak leggyakoribb
indikacioi a sepriierek és a reticularis varixok (C1 osztaly),
amelyek az also végtag leggyakoribb visszér eléfordulasi
formai. A betegek ezeket nem mindig tekintik visszereknek,
és valdban a szokvanyos visszerekkel Osszehasonlitva
kiilonbségek vannak, igy pl. méretiikben, elhelyezkedésiik-
ben, elrendezddésiikben, szovédményeikben és a kezelési
modszerekben is. Elsdsorban kozmetikai panaszt okoznak,
injekcios szkleroterapiara jol reagalnak. Az esetek egy
részében jelentds varicositas, maskor korabbi thrombosis
vagy érmalformacio van a hattérben, amelyek a kezelést
nehezitik, indokolt tehat az el6zetes duplex ultrahang
vizsgalat [14, 142-144].

Ajanlas 103

Az alsovégtagi sepriierek (pokvéndk) kezelésére egyéb
modszerek is ismertek (pl. lézer, radiofrekvencias eszkiz),
amennyiben a megfeleld miiszer és a kell6 ismeret
rendelkezésre dll, ezek is alkalmazhatok (11b/C).

Az emlitett egyéb kezelési eljarasok rendszerint
koltségesebbek, specialis eszkdzoket és ismereteket
igényelnek. Mivel a boron athatolva fejtik ki hatasukat
esetleges borheg visszahagyasa lehetséges. A sepriierek
megjelenése szamos tényez6 kovetkezménye lehet
(hormonalis  valtozas, hattér varicositas, tllstly,
trauma stb.) az eltiintetésére alkalmazott modszer ezen erek
ismételt megjelenésében kevesebb szerepet jatszik
[145].

Ajanlas 104

Az injekcios  szkleroterapia  kapcsan — gyakran
thrombophlebitis lép fel. Ennek kezelésére javasolt az ér
minimalis megnyitasaval végzett coagulum eltavolitas
(I/A).

Az injekciods szkleroterapia szovédményei jol ismertek
és kiilonboz6 moddon  értékelhetdk. A kezelést
végzonek nemcsak a beavatkozas modszereivel,
hanem az esetleges komplikaciokkal, azok megeldzésével
és kezeléséve is tisztaban kell lennie. Idében és
gyakorisagban is elsé helyen all a kezelés kapcsan
képz6dott coagulum és az ezzel Osszefiiggésben
felléepé thrombophlebitis. Az alvadék eltavolitasa
jelentésen gyorsitja a folyamat lezajlasat és a bor-
pigmentacid esélyét is csokkenti [17, 142].
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Ajanlas 105

Az injekcios sclerotherapia a mélyvénas thrombosis
minimalis kockazataval jar, ezért javasolt ennek megeloze-
sére a végtag kompresszios kezelése, fokozott mobilizdacio
és badséges folyadékbevitel. A mélyvénadk dllapotanak
ultrahangos kontrollvizsgalata indokolt. (I/A)

Minden az alsé végtagi vénakon végzett beavatkozas
mélyvénas thrombosis kockazataval jar. A szabalyszeriien
végzett szkleroterapia utdni mélyvénas thrombosis irodalmi
ritkasag, ennek hatterében az emlitett kiegészitd kezelési
javaslatok betartasa is szerepet jatszik. Az ultrahanggal
végzett kontrollvizsgalat a biztonsag novelése érdekében
indokolt [17].

Ajanlas 106

Injekcios szkleroterapia soran esetleges anaphylaxias
reakcio ellatasara - annak kicsiny rizikdja ellenére - minden
kezelés esetén készen kell allni (I/A).

A hazankban elsésorban alkalmazott lauromacrogol
hatéanyagti injekcioval szembeni allergias reakciorol
évtizedek ota sehol a vilagon nincs kozlés. Mas
szklerotizaldo gyogyszerekkel kapcsolatban ilyet leirtak
[142].

Ajanlas 107

A hab-szkleroterapia erdsebb hatasi, mint a folyadékkal
torténd kezelés, elsésorban oldalag varicositasban javasol-
Jjuk alkalmazasat (I/A).

Az elvégzett kdzéptavi kovetéses vizsgalatok torzsvéna
varicositasban hatasosnak talaltak ugyan a habos injekcios
visszérkezelést, de a hosszabb tavi eredmények nem olyan
jok, mint az oldalagak kezelése soran [146].

Ajanlas 108
A visszérmiitét utani kivjulas kezelésére elsé helyen
ajanlott kezelési modszer a hab-szkleroterapia (1/A).

Kitjult visszeresség esetén legtobbszor az oldalagakhoz
hasonlo, vagy annal vékonyabb falt, de azokhoz hasonld
atméréji ereket kezeliink. Amennyiben valoban ilyen
jellegli erek alkotjak a kiujulast, akkor az elébbiekhez
hasonlé modon a hab-szkleroterapia alkalmazasa javasolt
[14].

Ajanlas 109

Magas miitéti kockdzatu betegnél, amennyiben a vari-
cositas invaziv kezelése indokolt, hab-szkleroterapia alkal-
mazasa javasolt (I/A).

Mivel a hab-szkleroterapia alkalmazasa kevésbé
megterheld, mint barmely tipusu mitét, ezért, elsdsorban
az anaestheticum adasanak sziikségtelensége miatt idds,
rossz altalanos allapotd, a vénas elégtelenségen kiviil egyéb
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betegségekben is szenveddk kezelésére javasoljuk. Mas
endovénas, anaesthesiat nem igényld eljaras is ajanlott
lehet.

Ajanlas 110

A felhabositott szklerotizalo oldatbol 10 ml-nél nagyobb
asszmennyiséget (8 ml levegdt) egy iilésben ne adjunk be
(11/B).

Mivel a szkleroterapiara szant hab rendszerint levegd
hozzakeverésével késziil, a 1égembolia veszélye miatt
ennek maximalis mennyisége a 10 ml-t nem haladhatja
meg, bar az Ausztral guideline 20 ml-t is megenged. A CO»-
rol kimutattak, hogy ebbdl akar 100 ml is adhato, ami a
nagyobb mennyiség révén hatasosabb kezelést tesz
lehetéve, ugyanakkor a tiidészovodmények valoszinliségét
nem fokozza. Egyszeriisége €s miitétet kivalto hatasossaga
ellenére hazankban kevesen alkalmazzak [145].

Ajanlas 111
Ismert foramen ovale apertum esetén habot ne
alkalmazzunk (111/B).

Nyitott foramen ovale esetén a levegébuborékok az
artérias oldalra at tudnak kertilni, ott kisebb erek elzarodasat
okozhatjak, melynek jelentésége az agyi keringés
vonatkozasdban lehet. A mintegy két évtizede,
rendszeresen, szamos orszagban, nagy szamban végzett
kezelések soran rendkiviil ritkan eléforduld és kismértéki
szovodmények alapjan, a nemzetkdzi tanulmanyok nem
tartjak indokoltnak a hab-kezelések el6tti shunt-keresést.
Kizaro tényezonek csak a kedvezdétlen hemodinamikaja
miatt mar ismert foramen ovale tekinthetd [147].

Varicositas endovénds kezelése

Ajanlas 112

Vena saphena magna térzsvaricositas esetén azonos
eredményességiik miatt mind a hagyomanyos, mind az
endovénds visszérmiitétek végzése javasolt, azonban az
utobbiak szamos szamos elonnyel rendelkeznek (1/A).

A mintegy 20 éve bevezetett endovénas hdablacios
miitétekkel hasonlo kitijulasi arannyal kell szamolni, mint
a hagyomanyos, sebészi mutétek soran. Az endovénas
beavatkozasnak azonban vannak eldnyei: bérmetszések
kikiiszobolése, kevesebb suffusio, mindig jardbetegként
végezheto eljarasok, gyorsabb felépiilés, megszakitas nélkiil
folytathatdé munka lehetdsége, kevesebb kellemetlenség
és fajdalom és a jobb postoperativ életmindség.
A hagyomanyos sebészi miitét leggyakoribb sz6védményei
a mitéti sebzésbol adoddnak, amelyek az endovénas beavat-
kozas természetébdl adodoan kiesnek. Szamos orszagban a
biztositd is ezt a modszert timogatja [14, 145, 148, 149].
Randomizalt, kontrollalt tanulmany (RCT) bizonyitotta,
hogy a hagyomanyos ¢és endovénas visszérmiitétek
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kozéptavia eredményessége azonos, azonban a felgyogyulas
id6tartama, valamint a posztoperativ fajdalom tekintetében
az endovénas modszerek elénydsebbek [214]. Egy masik
RCT kimutatta, hogy tumescens anaesthesia mellett,
invaginacios technikaval végzett hagyomanyos visszér-
mitét (VSM magas ligatura és stripping) posztoperativ
eredménye ugyanolyan jok, mint az endovénas modszereké
a mitét utdni haematoma, fajdalom és az ¢letmindség
tekintetében [215]. A hagyomanyos vagy endovénas
visszérmiitétrol torténd dontés - a beteggel torténd
megbeszélés alapjan -egyéni elbiralast igényel.

Ajanlas 113

V. saphena parva varicositas esetén is mind a hagyo-
manyos, mind az endovénds visszérmiitétek ajanlottak,
de a magna és parva miitétek technikajaban kiilonbségek
vannak (11a/B).

A v. saphena parva miitét végzése esetén hangsulyosabb
az UH elGvizsgalat és miitét alatti iranyitas szerepe a SPJ
elhelyezkedésének valtozékonysaga miatt [150]. Masik fon-
tos technikai részlet mind a hagyomanyos miitét, mind az
endovénas hdablacid soran a SPJ mellett fut6 idegek meg-
ovasa. Parva varicositas esetén a nem-termalis endovénas
mitéteket (ragaszto, MOCA) az idegsériilés kisebb kocka-
zata miatt eldnyben részesitjik [145].

Ajanlas 114

Nagy miitéti kockazatui esetekben, amennyiben a sap-
hena torzsek megsziintetése feltétlen indokolt, elsé helyen
a ragasztos vagy a mechanokémiai (MOCA) eljarast ajanl-
Jjuk, ez utan kévetkezik a hab-szkleroterdapia lehetésége
(I1a/B).

Ez a harom, anaesthesiat nem igényl6, hatasos, invaziv
eljaras alkalmas a visszértorzsek megsziintetésére. Az elsé
két beavatkozas egyiilésben, rovid id6 alatt elvégezhetd.
A beavatkozas nem megterheld, szovodmények fellépésével
alig kell szadmolnunk. A hab-szkleroterapia tobb iilést
igényelhet és a szovodmeények elkeriilésére itt jobban oda
kell figyelni. Az egyes eljarasokat, mint pl. a ragasztast
és a szkleroterapiat lehet kombinaltan, vagy akar idében
elvalasztva is alkalmazni.

Ajanlas 115

Visszérmiitét utin kompresszios kezelés, fokozott
mobilizacio, boséges folyadék felvétel, kontroll vizsgalat és
indokolt esetben kémiai trombozis profilaxis javasolt
(I1a/B).

A visszérmiitét utani kompresszios kezelés indoka az
eltavolitott visszerek helyén kialakult iiregek bevérzésének
csokkentése, endovénas beavatkozas utan a vénan beliili
minél kisebb trombus kialakuldsanak elésegitése, az 6dema
csokkentése, a lezart végl, keringés nélkiil maradt véna
szakaszokban a feliiletes trombozis megel6zése, a vénas vér
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aramlasanak mélybe terelésével a mélyvénas trombosis
megeldzése és a panaszok enyhitése. Az operalt végtag
mozgatasa eldsegiti a vénas aramlas fokozasat, ezaltal
megel6zheti mélyvénas thrombosis fellépését. Ugyanez az
indoka a bdséges folyadék felvételnek és valogatott
esetekben a kémiai thrombosis-profilaxisnak.

Recidiv varicositas

Ajanlas 116

Recidiv varicositas esetén sebészi recrossectomia
helyett hab-szkleroterapia, endovénas miitét vagy lokalis
phlebectomia javasolt (1/B).

A hagyomanyos sebészi varicectomia kiujulasanak
leggyakoribb forrasa a SFJ-ban megmaradt oldalag vagy a
neovascularisatio. Mindkét esetben nagyon vékonyfalu
oldalagat vagy oldalag-szerl, kanyargds vénakkal atszott
hegszovetet kell operalni. Egyrészt a vérzés, masrészt a
hegesedés miatt megvaltozott anatomiai viszonyok
kovetkeztében hosszadalmas, melléksériilésekkel fenyegetd
(artéria, véna, ideg) mitétet kell végezniink. Az endovénas
eljarassal mindezek a veszélyek jelentésen csokkenthetdk.
A lehet6ségek koziil elsé helyen a hab-kezelést ajanljuk
[151].

Mélyvéna occlusio endovénds kezelése

Ajanlas 117

Sulyos tiineteket (C 4-6) okozo, konzervativan hatékonyan
nem kezelhetd femoro-ilio-cavalis vénas elzarddas vagy
sziikiilet esetén angioplasztika és stentelés ajanlott,
ontagulo stentek alkalmazasaval (I1A/C).

Amennyiben a kronikus vénas beteg konzervativ
kezelése nem hatékony és proximalis obstrukcid igazolo-
dott, annak revaszkularizacidja sziikséges. A sebészeti
beavatkozast a nagyobb megterhelés ¢és magasabb
szovodmény kockazata miatt ma mar nem alkalmazzak,
azonban a kronikusan elzarddott iliofemoralis vénas
szegmens perkutan rekanalizacidjaval egyre gyarapodd
tapasztalat all rendelkezésre [14]. A medencei vénas
szlikiiletek és elzarédasok intervencids kezelésével
kapcsolatos els6 kozlemények P. Neglén nevéhez fliz6dnek
[152, 153]. A stentelés magas technikai sikerességgel
végezhetd és megfeleld hatékonysaggal bir a fekély és
dermatitis kezelésében [154-156]. A legnagyobb esetszamt
retrospektiv tanulmanyban 982 iliofemoralis 1éziot kezeltek,
3 ¢évnél az elsédleges, az asszisztalt elsédleges ¢és a
masodlagos kumulativ atjarhatosagi arany 79%, 100% és
100% volt nem trombotikus betegségben, illetve 57%, 80%
és 86% trombotikus betegségben. A stlyos labfajdalom
¢és a labdagadas a megel6z6 54% és 44%-161 11% illetve
18%-ra csokkent. Ot év elteltével a fajdalom és a duzzanat
teljes enyhiilésének kumulativ aranya 62%, illetve 32%
volt, a fekély gyogyulasa pedig 58%. A beavatkozassal

24

DR. MENYHEI GABOR ES MTSAI

kapcsolatos megfelel6 evidenciaval szolgalé multicentrikus
prospektiv randomizalt tanulmanyok nincsenek, illetve a
dontéen retrospektiv vizsgalatok igen heterogének.
A témaban publikalt adatokat Osszesitdé tanulmanyok
alacsony szovédménygyakorisagot (0-8,7%) tapasztaltak,
a beavatkozas sikeressége 83-96% volt. A vénas fekély
gyogyulasi aranya 56-100%, a labdagadas csokkenése
66-89% volt.

A primer atjarhatéosag 3 és 5 év kozott 32-98.7%,
a primer asszisztalt atjarhatosag 58-100%, a szekunder
atjarhatésag 66-100% volt. A nem trombotikus 1ézidk
(May-Thurner sy.) esetében a technikai sikeresség és a
tartossag lényegesen magasabb volt, mig a kronikus
elzarddas miatt kezelt betegeket magas aranyban tartalmazo
vizsgalatok gyakran kevésbé kedvezd atjarhatosagrol
szamoltak be [157-159].

A varicositas hagyomdnyos sebészi kezelése

A beavatkozasok elétti vizsgalatok jelentésége

Ajanlas 118

Az also végtagi varicositas hagyomanyos vagy endo-
vascularis kezelése, valamint szkleroterapidaja eldtt a
gondos fizikalis vizsgalat mellett minden esetben sziikséges
a felszines véndak és a mélyvénak Duplex ultrahang
vizsgalatanak elvégzése (1/A).

A primér varicositas hatékony, j6 hosszi tavi eredményt
ado mitéti vagy endovénas kezelésének feltétele a korrekt
preoperativ diagnosztika. Az alapos anamnézisfelvétel és
fizikalis vizsgalat mellett elengedhetetlen az alsd végtagi
vénak duplex ultrahang vizsgalata, mely a vénas betegségek
alapvetd vizsgalomodszerévé valt vilagszerte. Ez a
diagnosztikai modszer adja ugyanis a legpontosabb
informacioét a vénak morfoldgiajarol és a hemodinamikai
elvaltozasokrol. A kezelésrél, annak modjardl helyesen
donteni csak annak tudataban lehet, hogy ismerjik a
f6torzsi vénas reflux helyét, kiterjedését és meghatarozzuk
az Un. fels6 inszufficiencia-pontot. Fontos meggy6zodni a
mélyvénak és perforans vénak allapotarol is, az azokban
fennalld reflux-rol, esetleges postthromboticus elvaltoza-
sokrdl, kronikus occlusiorol. A legjobb terapias eredmény
akkor varhatd, ha a beavatkozas el6tt az als6 végtagok
vénairol ,,térkép” (mapping) késziil az ultrahang alapjan,
mely szemléletesen mutatja az alsé végtagi vénas rendszer
morfologiai és haemodinamikai elvaltozasait. Recidiv
varicositas esetén a Duplex UH vizsgalatnak kiilonds
jelentésége van, enélkiil a sebész ,,sotétben” operal.
Visszérmitét elott kivételesen (pl. medencei mélyvéna
elzarddas gyantja esetén) sziikséges lehet a Duplex scan
mellett CT vagy MR venografia végzése is a medencei és
hasi mélyvénak kronikus stenosisanak vagy elzarodasanak
felismerésére.

A varicositas hagyomdnyos miitéti kezelése
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Ajanlas 119

Tiinetet okozo primér varicositas esetén a panaszok
megsziintetése és jobb életmindség elérése céljabol a
konzervativ kezelési modszerekkel szemben endovénas vagy
hagyomanyos miitét végzeése javasolt (1/B).

A primér varicositas kezelésének leghatékonyabb
modszere a mitéti kezelés, mely mind a klinikai tiinetek
javulasaban, mind a betegek €letmindségére kifejtett pozitiv
hatasaban eredményesebb, mint a konzervativ (kompresszios
¢és gyogyszeres) kezelés. A REACTIV randomizalt klinikai
tanulmany saphena magna varicositas miatt végzett miitét
(crossectomia, stripping, multiplex phlebectomia) eredményeit
hasonlitotta 6ssze kompresszios kezeléssel 246 VSM reflux
okozta primér varicositasban szenvedd betegen. A kétéves
betegkdvetés utan mind a tiinetek javulasanak aranyaban, mind
a betegek életmindségében szignifikansan jobb eredmények
voltak igazolhatok a mtott betegek csoportjaban [160].
A hagyomanyos miitét lényege a preoperativ duplex UH
vizsgalattal kideritett fels6 insufficiencia-pont megszakitasa és
areflux megsziintetése. A duplex scan-nel igazolt morfologiai
¢és haemodinamikai elvaltozasoktol fiiggden a leggyakrabban
alkalmazott m{itéti megoldasok az alabbiak: crossectomia,
vena saphena magna vagy parva stripping, parva magas
ligaturdja, insufficiens perforans véna lekdtése.

Ajanlas 120

Az oldalagak miitéti eltavolitasat szurt, mini borsebbol
Javasoljuk szovetkimélé eszkdzdkkel, mint a horgoloti,
Varady-féle eszkoz, vagy finom peanok (1/B).

A hagyomanyos miitét része a reflux megsziintetésével
egyidejlileg a varicosus mellékagak szart sebekbdl torténd
eltavolitasa is. Erre a célra az elmult évtizedekben a csupan
kis szurt borsebzést igényld, sz¢ép esztétikai eredményt nyujto
modszerek terjedtek el (pl. Varady-féle eszkoz, horgoloti,
moszkitoval torténd atraumas technika) [14,15,17].

Ajanlas 121

Vena saphena magna reflux esetén végzett hagyomanyos
miitét soran nem csak a crossectomidt, hanem a strippinget
is javasolt elvégezni (I/A).

Ajanlas 122

A sapheno-femoralis junkcio refluxa esetén végzett
crossectomia soran a saphena magndt a vena femoralis
kozvetlen kozelében javasolt lekotni és minden helyi
oldalagat felkeresni és megszakitani (I/A).

Egy randomizalt tanulmany crossectomia és crossec-
tomia+VSM stripping eredményeit hasonlitotta Ossze.
A stripping nélkiil végzett miitét utan hosszi tavon
20%-ban volt sziikség reoperaciora recidiva miatt,
mig strippinggel végzett mitét utan csupan a betegek
6%-aban (p<0,02) [161]. Egy masik, hasonlo tanulmany
alacsonyabb recidiva aranyt, jobb esztétikai eredményt és
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ultrahanggal szignifikansan alacsonyabb aranyt refluxot
igazolt VSM strippinggel végzett visszérmtét utan 4 évvel,
mint anélkiil [162]. V. saphena magna insufficiencia esetén
a proximalis stripping (csak a combszakasz eltavolitasa)
elonyodsebb a régebben alkalmazott teljes hosszsagi
strippinggel szemben, elsésorban az alacsonyabb
szovodményarany miatt (n. saphenus sériilése miatti
posztoperativ panaszok nem ritkdk). A hagyomanyos
strippinget ma mar altalaban egyszer hasznalatos, mlianyag
stripperrel végezziik, azonban az elmult évtizedekben,
szamos centrumban mas, kevésbé invaziv eljaras
(pl. invaginacids stripping, cryostripping) valtotta fel,
melyek kitiind posztoperativ eredményt adnak, alacsony
szovédményarannyal [163, 164].

Ajanlas 123

A varicositas spontan vérzése esetén a vérzé hely
alaéltéese helyett célzott kompresszios nyomokotés  fel-
helyezése, majd késébb szkleroterdpia vagy varicectomia
Jjavasolt (11/ B).

Visszérbetegség szovédményeként, az emelkedett vénas
nyomas kovetkeztében 1étrejove varix ruptura kezelésére
az aladltéssel torténd vérzésmegallitdst azért nem
javasoljuk, mert annak helyén fekély alakulhat ki.

Visszérmiitét utani thrombosis profilaxis

Ajanlas 124

Hagyomdnyos és endovénas visszérmiitét utan magas
thrombembolias riziko esetén gyogyszeres thromboprophy-
laxis javasolt (I/A).

A mélyvénas thrombosis visszérmitét utan ritka
szovodménynek tekinthetd. Gyakorisaga klinikai vizsgala-
tok szerint 0,3-0,5%-ra tehetd, ez a szam azonban csak a
tiinetes eseteket tiikkrozi és tobb tanulmany adatai
valdsziniisiti, hogy a valodi gyakorisag ennek tobbszorose
lehet. A visszérmiitét utani thrombosis profilaxis gyakorlata
meglehetdsen tarka képet mutat, a rutin profilaxistol annak
teljes hianyaig [165]. Konszenzusnak tekintheté azonban,
hogy a magas VTE kockazat esetén a korai mobilizalas és
kompresszios kezelés mellett gyogyszeres profilaxis is
sziikséges. Ennek modja altalaban LMWH napi egyszeri
adasa, ajanlott idétartama pedig 7-10 nap.

Terhesség alatt kialakult visszérbetegség kezelése

Ajanlas 125

A terhesség alatt nem javasolt semmilyen visszér-
tagulatok megsziintetését célzo intervencio (miitét vagy
injekcios szkleroterapia) (111/A).

A visszérbetegség gyakran terhesség alatt alakul ki.

Ebben a hormonalis valtozasokon kiviil mechanikai
tényezék (a novekvd méh mélyvénakra kifejtett
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kompresszidja) jatszanak szerepet. Rendkivill fontos a
kismama szamara megfelelé informaciokat nyujtani az
allapot hatterérdl €s a varhato valtozasokrol. A terhesség
alatt kialakult visszértagulatok az esetek egy részében
sziilés utan visszahtizodnak. Ugyanakkor kompresszios
harisnya vagy harisnyanadrag (II. fokozatl) hasznalata
hatékonyan csokkenti a visszérbetegség kovetkeztében
kialakult 6démat és az altala okozott panaszokat.

A mélyvénak sebészete
Meélyvéna kronikus occlusiojanak kezelése
Nyitott bypass miitétek

Ajanlas 126

Kronikus vena iliaca elzaroddas nyitott miitéti megoldasa
abban az esetben ajanlhato, ha a betegnek sulyos tiinetei
vannak (C 4-6) és az endovénds stentelés nem lehetséges,
vagy sikertelen volt (11/B).

A kronikus iliaca obstructiok leggyakoribb oka a
recanalisatio elmaradasa mélyvénas thrombosis utan.
Emellett ritkabban kiils6 kompresszid (tumor, fibrosis,
irradiatio miatt), iatrogén vénasériilés, valamint May-Thurner
syndroma allhat a hattérben. Chronicus vena ilica occlusio
miatt 1étrejott KVB kezelésére a konzervativ kezelés
eredménytelensége esetén ma elsdsorban endovénas
stentelés a valasztandd modszer [14, 94]. Kronikus v. iliaca
occlusio megoldasara évtizedek oOta eredményesen
alkalmazott médszer a femoro-femoralis crossover saphena
bypass (els6 leirdjarol elnevezése: Palma mitét), mely
soran az ellenoldali v. saphena magna kipreparalasa és
suprapubicus subcutan tunnelben torténd atvezetése utan az
ipsilateralis v. femoralis communissal képziink end to side
anasztomozist [166]. A Palma-féle bypass nyitva maradasi
aranya a kozolt adatok alapjan 5 év utan 70-83% kozotti.
Izolalt vena iliaca occlusio esetén végzett miitét eredményei
hosszll tavon jobbak, mint ha az elzarodastdl distalisan
mélyvéna billentyli elégtelenség is fennall [167, 168].
Stlyos vénas tiinetek esetén iliaca stenetelés utani
reocclusio, valamint tumor vagy retroperitonealis fibrosis
okozta chr. ilio-cavalis elzarodas megoldasara femoro-
iliacalis/cavalis bypass végezhet6 gytriis PTFE grafttal és
arteriovenosus fisztulaval. Tobb tanulmany megfeleld
kozéptava nyitva maradasi aranyt igazolt benignus
elvaltozas miatt végzett mtétek utan [169].

Hybrid miitétek

Kroénikus vena iliaca occlusio vagy stlyos stenosis
okozta KVB esetén, a konzervativ kezelés eredménytelen-
sége esetén ma az endovascularis beavatkozas az elséként
ajanlott modszer. Ismert tapasztalat ezzel kapcsolatban,
hogy az iliaca stentelés klinikai eredményei csak akkor
lesznek megfeleldek, ha a bearamlas a femoralis véna feldl
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biztositott. Amennyiben a v. iliacék iranyaba a bearamlas a
v. femoralis communis heges, postthromboticus stenosisa
miatt akadalyozott, a bearamlas endophlebectomiaval
javithaté [170]. Ezt érdemes hybrid mutétként végezni,
mely soran a szilikiiletet okoz6 intima-megvastagodas a
v. fem communis falabdl és a profunda vénak szajadékabol
eltavolithato, valamint egyidejiileg a v. iliaca stent-
implantacio ebbdl a behatolasbol elvégezhetd.

Meélyvéna billentytielégtelenség miitéti kezelése

Ajanlas 127

Meélyvéna billentyiielégtelenség miitéti kezelése csak
sulyos vénas elegtelenségben (C 4-6), mas kezelési
modszerek sikertelensége esetén ajanlhato (11/C).

Ajanlas 128

Meélyvéna billentyiielégtelenség  miitéte csak az
elézetesen mar megoldott kronikus mélyvéna occlusio utan
ajanlott (1/C).

Primer mélyvéna billentylelégtelenség sem ritka oka a
KVB-nek, azonban a betegek tobbségének secunder
(postthromboticus eredetii) billentytielégtelensége all fenn,
mely gondos konzervativ kezeléssel tobbnyire egyen-
sulyban tarthat6. Mtéti megoldas csak erre nem reagald,
sulyos esetekben (pl. megfeleléen végzett kompresszios
kezelésre nem gyodgyuld ulcus cruris esetén) indikalt.
Az irodalomban szamos miitéti megoldas ismert: véna
transpositio, vénaszegment transzplantacio, kiilso és belso
billentyiiplasztika, ,,neovalve” képz6é mutét [171-173].
Mindezen mitétekrdl beszamold tanulmanyok jo révid tavia
eredményekrél szamolnak be, azonban magas szinti
evidencia hossza tava eredményességiikrél mindeddig nem
all rendelkezésre. Alkalmazasuk esetén a posztoperativ
szakban indokolt tartés kompresszioés kezelés és anti-
koagulans terapia.

Hosszt ideje folynak kutatasok kiilonbdz6, nem autolog
anyagokkal mélyvéna billenty(i pétlasra, azonban mind-
eddig egyetlen eszk6z sem tudta bizonyitani 1étjogosult-
sagat az autolog megoldasokkal szemben.

Perforans elégtelenség miitéti kezelése
Miitéti indikacio

Ajanlas 129
Labszarfekély vagy sulyos KVI esetén (C4-5-6) ajanlott
az elégtelen perforans vénak megszakitasa (11/B).

Elérehaladott vénas betegség (C 4-6), igazolt perforans
vénabillentyli-elégtelenséggel jelenti a f& javallatot,
amennyiben nincs a betegnek magas mitéti kockazata.
Ez fennallhat izolalt perforans elégtelenség formajaban
vagy felszines f6torzsi, illetve mélyvéna elégtelenséggel
egyiitt. Szamos tanulmany bizonyitotta az elégtelen
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perforans vénak megszakitasanak elényos hatasat stlyos
vénas elégtelenség tiineteire és a vénas labszarfekély
gyogyulasara [174-176]. Ugyanakkor bebizonyosodott az
is, hogy az egyidejlleg fennalldé mélyvéna reflux (ami
leggyakrabban postthromboticus eredetil) ezt az elényds
hatast atmenetivé teheti [177].

Ajanlas 130
Primer varicositas esetén, saphena reflux-szal egyiitt

fennallo perforans elégtelenség miitéti megoldasa nem
indokolt (111/B).

Klinikai tanulmanyok bizonyitottak, hogy primaer
varicositassal egyiitt fennallé perforans insufficientia a
felszines f6torzsi reflux mitéti megoldasa (stripping,
endovénas ablatio) utan az esetek jelentés hanyadaban
megsziinik [178, 179]. Esszeri megkozelités az, hogy a
perforans megszakitast csak recidiva kialakulasa vagy
egyértelmilen a varicositas forrasat képezé PV esetén
célszer(i elvégezni [94], azonban egyidejlileg végzett miitét
sem ellenjavallt.

Hagyomanyos és endovénds miitéti kezelés

Ajanlas 131

Az elégtelen perforans véndk kezelésére endovénas
modszer (habszkleroterapia, radiofrekvencias, lézeres vagy
ragasztoval végzett ablacio), endoszkopos perfordns
dissectio vagy kis metszésbdl, fascia szintjében térténd
ligatura ajanlott (11/B).

A perforans vénak szerepének felismerése ota tobbféle
sebészi moddszer terjedt el a billentyli-elégtelenség
kezelésére. A kis célzott bérmetszésbol, a fascia szintjében
végzett perforans ligatura relative kis invazivitasu, hatékony
beavatkozas. Hatranya, hogy karosodott bérteriileten
végezve sebgydgyulasi zavarok 1éphetnek fel [166]. Ennek
a szovédménynek a kikiiszobolésére az elmult 20 évben 1j,
minimal-invaziv mddszerek terjedtek el. Az endoszkdpos
perforans dissectiéval szamos tanulmany bizonyitott kitind
klinikai eredményeket, magas aranyu fekély-gyogyulast,
mikdzben a mitét bizonyitottan kevés szovodménnyel
végezhetd [180]. Az elmult évtizedben a primer varicositas
endovascularis kezelésével parhuzamosan a perforans
insufficiencia ellatasara is ij endovénas modszerek terjedtek
el és valtak elsddleges modszerré [181, 182]. Nagy elonyiik
kisfoku invazivitasuk, ismételhetdségiik és alacsony
szovodmény-aranyuk. Az insufficiens perforans vénak
primér lezarasanak sikeressége 65-80 % kozott mozog,
ezért nem ritkan valik sziikségessé ismételt beavatkozas
[183]. Endovénas modszerként a radiofrekvencias és a
lézeres ablatio, valamint a habszkleroterapia mellett ma mar
a ragasztassal végzett perforans véna lezaras is terjed [184,
185]. Klinikai tanulmanyokkal bizonyitott hatékonysaguk,
biztonsagossaguk, valamint noninvazivitasuk miatt a vénas
ulcus hatterében levé perforans billentylielégtelenség
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kezelésére a percutan endovénas modszerek javasolhatok
els6ként valasztando beavatkozasnak.

Vénas malformdaciok diagnosztikaja és terapidja
Diagnosztika

Ajanlas 132

A modositott Hamburgi Klasszifikacio és a vaszkularis
anomaliak ISSVA klasszifikacioja alapjan megfontolhato a
vénds malformaciok besorolasa, osztdlyozdsa (11b/B).

A vénas malformacio fejlédési rendellenesség, a vénas
strukttira koros anomaliaja. A leggyakoribb érmalformacio.
Lokalizaciojat tekintve a leggyakrabban a végtagokon, illetve
a torzson fordulnak eld. Sziiletéskor mar jelen vannak, de a
legtobbszor nem keriilnek felismerésre. Regresszido nem
jellemzd, folyamatos novekedést mutatnak. A novekedését
hormonalis hatas, pubertas, terhesség vagy trauma provokal-
hatja. Ismert kortlirt, vagy diffuz kiterjedési, soliter, vagy
multiplex formaja. Tiinetei valtozatosak, sokszor tiinetmentes.
Kékes, lilas elszinezddés, puha tapintati, normal hémérsék-
letl tumor. Kiterjedése kiszamithatatlan, gyakran a lathato
elvaltozas mérete nem tiikrozi a 16zi6 valos kiterjedését, a
felszin alatt izmot, iziiletet, csontot érintd méretes vénas
malformacio rejlhet. Az érmalformaciok klasszifikacioja segit
az éranomaliak megértésében, a felismert betegség pontos
besorolasaval a megfelelé diagnosztika kivalasztasahoz €s a
helyes terapiahoz jutunk kozelebb [186-188]. A Hamburgi
osztalyozas (Mulliken, Glowaczki) a patofiziologiai
tulajdonsagokra, mig az ISSVA klasszifikacioja a biologiai
viselkedésre alapul [188, 189]. A Jackson-féle beosztas a
malformacié aramlasdinamikajara épiil.

Modositott Hamburgi klasszifikacio:
arterias-

vénas-

AV shunt-

nyirokér-

kapillaris-

kombinalt érdefektus

1. Extratruncularis
diffaz , infiltralo
koriilirt, lokalizalt

2. Truncularis forma
aplasia, hypoplasia, occlusio
dilatatio ( ectasia, aneurysma)

Az ISSVA osztalyozas:
Vaszkularis malformacio:
Magas-aramlasi:

arterias malformacio
arteriovenosus malformaczo
arteriovenosus fisztula
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Alacsony-aramlasu 1€zio:
kapillaris malformacio
vénas malformacio
nyirokérmalformacio
kombinalt érmalformacio

Vaszkularis tumorok:
Benignus tumor: haemangioma
Malignus tumor: pl. angiosarcoma, haemangioendotelioma

Ajanlas 133

Ajanlott d-dimer és fibrinogénszint mérés minden olyan
betegnél, akinél extratruncularis vénds malformdciot
diagnosztizaltunk (1/C).

Ajanlas 134

A thrombophilia kivizsgaldas javasolt azon vénas
malformacioval — diagnosztizalt — betegeknél,  akiknek
anamnézisében thromboembolids torténés szerepel, vagy a
malformacidja igen kiterjedt (> 10 cm?’ felszin, tapinthaté
phlebolitek) (1/C).

A koros vénas Oblokben stasis alakulhat ki, lokalis
trombusképzddéssel, melybdl phlebolithek lesznek- ezek
okozzak a vénas malformaciobol szarmazé panaszok
legtobbjét. A helyi koagulacios rendellenesség a localizalt
intravascularis koagulopathia, azaz LIC. Ezt jellemzi az
emelkedett d-dimer-szint, illetve tarsulhat alacsonyabb
fibrinogén-szinttel [190-192].

Ajanlas 135
Az ultrahang javasolt elséként vailasztando diagnoszti-

kus képalkotonak minden vénas malformacios betegnél
(I/A).

Képalkotok koziil elséként valasztandd az ultrahang.
Gyors, konnyen elérhetd, nem fajdalmas, nem invaziv eljaras.
Nincs sugarzas, gyermekeknél sem igényel narcosist. B-mode
segit a differencialasban, elkiiloniteni a tumort a vénas mal-
formaciotol [193]. Doppler-mode az aramlas karakterisztika-
jarol tajékoztatva, segitve az arteriovenosus malformacio
kisziirését [194-196]. A VM 0&sszenyomhato, echoszegény
elvaltozasként jelenik meg [197]. Differencialni segit a
nyirokérmalformaciotol, mely nem komprimalhatd 1€zio.
Az UH segit a diagnosztikaban, a megfelelé osztalyozasban,
méretezésben. Tisztazhatja az elvaltozas viszonyat a kdrnyezo
szovetekhez. Preoperativ mappinghez és postoperativ
kovetéshez is nélkiilozhetetlen [198].

Ajanlas 136

MR ajanlott a vénas malformdcio diagnosztizalasahoz
(UH  kiegészitéssel), kezelési terv  felallitasdahoz,
postinterventios/postoperativ kovetéshez (1/B).

Az MR a legjobb diagnosztikus eszkdz ezen beteg-
csoportban. MR-rel lehet az elvaltozas valos kiterjedését
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megitélni, a kdrnyezethez vald viszonyat, hatarat tisztazni.
A ,STIR mode” kiilondsen fontos a kodrnyezd zsiros
szovetektdl valo differencialasahoz [198-200].

Terdpia

Ajanlas 137
Vénas malformacio okozta tiinetek esetén elsd valasztott
terdapiaként konzervativ kezelés javasolt (I/C) [198].

Ajanlas 138

Invaziv beavatkozads sziikségességének megitélése,
a megfelelé terapia kivdlasztisa, a terapia elvégzése
kiemelt  centrumban,  multidisciplinaris,  specialis
munkacsoport altal javasolt (1/C).

Konzervativ kezelés: nem minden vénas malformacid
igényel invaziv kezelést. Bar az extratruncularis vénas
malformaciok sulyosabbak lehetnek, mint a truncularis
formak, a talzottan agressziv kezelés artalmasabb lehet
[198, 201]. Amennyiben a tiinetek stlyossaga, az okozott
szovodmények mértéke indokoltta teszi az invaziv
beavatkozast, ennek elbirdlasra nagyobb tapasztalatu
centrumba kell a beteget iranyitani. A kezelést multi-
diszciplinaris munkacsoport indikalja, végzi. Fontos, hogy
a kezelés korai gyermekkorban megkezdédjon (3-7 év)
[202].

1.  Kompresszios kezelés — rugalmas polya, komp-
resszios harisnya/kesztyi hasznalata kétségkiviil hatékony,
de igazolasara nincs kell6 tanulmany. Az elasztikus
kompresszios kezeléssel csokkentjiik a vénas stasist, mely
jellemz6 a korosan tag vénas Oblokben. A vénas
anomaliakat jellemz6 koros vénatagulatokban meglassult
keringés, akar koagulacios zavar alakulhat ki, nevezetesen
a lokalis intravascularis coagulopathia (LIC).

Ajanlas 139
Acetilszalicilsav adasa megfontolhato vénds malfor-
mdacio esetén (1Ib/C).

2. Acetilszalicilsavnak kérdéses a hatasa, hiszen a
LIC esetén thrombocytaérintettség nem jellemz6 [203].
Fajdalomcsillapitas, duzzanatcsokkentd hatas az esetek egy
részében igazolhatd. Elénye, hogy monitorozni nem kell,
kényelmes kezelhetdség. Mellékhatas ritka: vérzés,
suffusiok, hanyinger, hanyas.

Ajanlas 140
Invaziv/minimal invaziv beavatkozdsokat megel6zden,

illetve kovetéen (periprocedurdlisan) javasolt preventiv
LMWH adasa (1/C).

3. LMWH - VM esetén lokalis thrombosis okozta

fajdalom csokkentésére hatékony terapia az LMWH
[190-192]. VM gyakran tarsul koagulacios anomaliaval.
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Kifejezetten jellemz6 ez nagy feliilet(i, kiterjedt izom-
érintettségll, tapinthatd phlebolithek, illetve multifokalis
VM esetén. Emelkedett D-dimer szint és fajdalom egyiitt
jelentkezik, LMWH terapia valaszthato. LMWH csokkenti
a fajdalmat, normalizalja/ javitja a koagulacids profilt,

V4

Ajanlas 141

Terapias sulyra szamitott LMWH addsa javasolt vénas
malformacio és trombofilia egyiittes jelenlétekor; illetve Klippel-
Trenaunay szindroma és thromboembolids pozitiv anamnézis
esetén, ha oralis antikoagulacio kontraindikalt [192] (I/C).

4.  Diosmin és oxerutin segithet 6déma csokkentésére
és egyéb tiinetek enyhitésére kis VM 1ézidk esetén.

5. Kozmetikai eltérések esetén fontos a pszicholdgiai
vezetés, pszichés terapia.

Invaziv kezelés

Ajanlas 142
Szkleroterdpia vénds malformdcio kezelésére ajanlott,

a lézio méretének csokkentésére, a tiinetek enyhitésére
(ITa/C).

1. Szkleroterapia: a legfontosabb invaziv terapias
eszkdz a VM kezelésében. A koros érhalozat vénainak
endotheljét roncsolja. Enyhiti a tiineteket, altala csokken a
1ézi6 mérete. Feliiletes és intramuscularis 1éziok esetén
egyarant hasznalatos eljaras. Truncularis és extratruncularis
1ézi0k is kezelhet6ek [197, 204, 205].

Altalanosan a szkleroterapia hatékonynak tekintett,
de evidencia szintje alacsony.

Alkalmazott szkleroterapias anyagok:

Ethanol,

Ethanol gél [197],

Lauromacrogol [206],

Polidocanol [207],

Sodium Tetradecyl Sulfat (STS),

Bleomycin,

UH vezérelt hab (STS, polidocanol) scleroterapia [205].

Mellékhatasok: bor/ nyalkahartyanecrosis, lokalis
gyulladas, neuropatia, mélyvénas thrombosis, tiiddembolia.
Alacsonyabb szovédményrata miatt jelenleg a hab-
szkleroterapia a gyakoribb [204].

2. Lézer

Ajanlas 143

Megfelelden vilogatott esetben a vénas malformacio
kezelésében ajanlhato a lézerterapia (endoluminalisan,
illetve transzkutan) (11/C).

Ertumoroknal a 1ézer kezelés a regressziot segiti eld,

a vénas malformacional a patologids érvaszkulatirat teszi
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tonkre, hisz itt regressziora nem szamithatunk. Mellékhatas

csekély, tavoli és szisztémas mellékhatas nincs.

- extratruncularis vénas malformacié esetén YAG lézer,
FDL [208,209].

- truncularis : kiegészité szerepe van endoluminalis
1ézerszal kezelésnek szkleroterapia, mutét mellett.
Itt 1310-1470 hullamhossz hasznalatos. Itt nem a
vOrgsvértest, hanem a viz a tamadasi feliilet. KTS esetén
a lézer kezelés onmagaban nem elegendd, embolizacio
vagy szklerotizalas kell, hogy kiegészitse [208-210].

3. Endovénas rekonstruktiv terapia — angioplasztika,
stent

Obstruktiv vena iliaca, vena cava 1ézid, sztenotizald
truncularis VM esetén endovénas rekonstrukcid
alkalmazhato.

4.  Sebészi kezelés

Truncularis VM esetén sikertelen endovascularis

kezelést kovetden sebészeti beavatkozas: excisio vagy/

és bypass mitét a valasztando.

Extratruncularis esetben a sebészeti excisio a

scleroterapia kiegészitéseként ajanlott. Korilirt, jol

elhatarolt, thrombotisalt 1ézi6 excisidja ajanlott.

Kiterjedt, infiltrald, intramuscularis VM nem alkalmas

sebészeti beavatkozasra. Extratruncularis, diffaz VM

esetén a sclerotherapia hatékonyabb.

A sebészeti eljarasok lehetnek vaszkularisak és nem

vaszkularisak. Ersebészeti beavatkozas lehet excisio/

debulking vagy rekonstruktiv ( truncularis VM

esetében).

Non-vaszkularis sebészeti eljaras elsésorban a VM
kovetkezményeinek orvoslasara szolgal, pl. ortopédiai
mtét (Achilles-in plasztika), plasztikai miitét.

Javaslatok az ajanlasok alkalmazasdahoz

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban
1.1. Ellatok kompetencidja (pl. licence, akkrediticio
stb.), kapacitisa

Az Egészségiligyi Szakmai Kollégium Angiologiai és
Ersebészeti Tagozata altal kijelolt ellatohelyeken, a meg-
hatarozott minimumfeltételek teljesiilése esetén torténhet a
vénas betegség ellatasa.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo
és eldsegitd tényezok, és azok megoldasa)

A Dbeavatkozasok elvégzésének feltétele a vénas
betegségek ellatasaban megfeleld gyakorlattal rendelkezd
szakorvosi hattér megléte. Az esetlegesen intenziv ellatast
igényld mitétek utan biztositottnak kell lennie ehhez a
megfeleld targyi és személyi feltételeknek: pulzoximéter
monitorozasra, invaziv  artérids = nyomasmérésre,
mechanikus ventillaciora lehetéséget kell teremteni.

29



Az ellatast végz0 szakdolgozonak alkalmasnak kell lennie
ezen miszerek kezelésére. A beavatkozason atesettek
gondozas keretében torténd hosszl tava utankdvetését,
rendszeres kontrollja, a sziikséges képalkoto vizsgalatok
elvégzését és a tercier prevenciojat biztositani kell.

1.3. Az ellatottak egészségiigyi tajékozottsdaga, szocidlis

és kulturdlis kériilményei, egyéni elvardsai

A vénas beteget ellatd és gondozo orvosnak fel kell

vilagositania a pacienst a kovetkezokrol:

A megbetegedés alapjarol, természetérdl, a tiinetek
kigjulasanak lehetdségérol.

Ismertetni kell a beteggel, hogy a vénas betegség
kezelésének elmaradasa a tiinetek sulyosbodéasahoz,
pl. labszarfekély kialakulasahoz vezethet.

Ismertetni kell a betegség sulyosbodasanak elkertilési
lehetdségeit.

Ismertetni kell a betegség progresszidjanak kockazati
tényezoit (elhizas, mozgasszegény életmad, tartos allas
és ilés).

Beavatkozast kovetéen ismertetni kell a kontroll-
vizsgalatok jelentdségét és modjat.

Amennyiben a fentieknek megfelel6 korrekt felvilago-

sitas megtortént, akkor a beteg tajékozottnak tekinthetd
és az egylttmikodés elvarhato téle. A felvilagositas egyénre
szabott legyen, figyelembe véve a beteg szocialis és
kulturalis koriilményeit.
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VENAK BETEGSEGE

Perforans véna elzaras ragasztoval

Korai eredmények

DR. BIHARI IMRE, DR. AYOUB GEORGE, DR. BIHARI PETER

Osszefoglalis

Cél: Az endovénas visszérsebészet bevezetésével a
perforans véna (PV) elzaras egyszeriibb lett.
A hagyomanyos sebészi megszakité miitét szamos
szovodménnyel jart, amelyek legtobbje most mar
elkeriilhet6. A PV megszakitiasa elsésorban silyos
kréonikus vénas elégtelenségben javasolt, azonban jelen
tanulmany elsésorban primer varicositas esetekrdl szol.

Beteganyag: Osszesen 252 PV kezelést végeztiink
CEAP C 2-3-4-5 stadiumban. Ulcus cruris esetén (C 6)
nem alkalmaztunk ragasztét, a bent maradoé idegen
anyag kontaminalédasanak megel6zésére.

Modszer: Az insufficiens PV-kat ultrahang
vizsgalattal (UH) Kkerestiik fel. Direkt punkciot
végeztiink, majd 0,15 - 0,5 ml-t (atlag 0,28 ml)
injicialtunk az érbe. A pillanatragaszté-szerii anyag
2-5 mp alatt megszilardult.

Eredmények: Az UH vizsgilat 84,9%-ban a PV
elzarédasat mutatta. A miitétet kovetéen csak
10,3%-ban észleltiink refluxos, nyitott PV-t. Silyos
szovédmény nem fordult eld.

Kovetkeztetés: Egyetértiink azokkal a kollégakkal,
akik a ragasztét alkalmasnak tartjak PV elzarasra.
Hasznilata egyszeriibb, mint a nem endovénas
médszereké. Valodi hasznat a hosszabb tava felmérések
fogjak megmutatni. Sem gyulladasos, sem granulomas
szovédmény nem fordult eld.

Kulcsszavak: varicositas, perforans véna, cyano-
akrylat ragasztd, szovodmények

Summary
PERFORATOR VEIN CLOSURE WITH GLUE

AIM. With the introduction of endovenous varicose
vein surgery, the closure of perforator veins has
become easier to perform. There were several
complications with classical perforator vein interruption
surgery, which could be avoided with these new
techniques.  Perforator  vein interruption is
recommended mainly for the treatment of severe CVI
but we performed our study on primary varicose vein
cases.

PATIENTS. 252 perforator veins were treated in
CEAP C2-3-4-5 limbs. Glue was not used in open legs
(C6) to avoid contamination of a permanently remaining
foreign material.

METHOD. Insufficient perforator veins were found
with US examination. Direct puncture was performed
and 0.15-0.5 ml (mean 0.28 ml) VenaBlock was given
according to the diameter of the vein. This superglue-
like material solidifies in 2-5 seconds, so injection must
be performed quickly.

RESULTS. In US check-ups 84.9 % of perforator
veins were closed. Only in 10.3 % of cases there was
a reflux in the open veins. We did not find any
complications or side effects.

CONCLUSIONS. We support the opinion of other
colleagues that glue is suitable for occluding perforator
veins. Its usage is easier than non-endovenous
methods. It contributed to the elimination of varicose
veins, but to judge its real value, a longer observational
period is necessary. There were no signs of inflamma-
tory or granulomatous complications in any case.

Keywords: varicosity, perforator veins, cyano-
acrylate ablation, complications, Turkish glue

Bevezetés

A PV-k elzaréasa tobb évtizedes multra tekint vissza.
Eldszor a hagyomanyos sebészi megszakitas technikajat
dolgoztak ki (1,2). Ez hosszii metszéseket, iddigényes
preparalast és jelentds vérveszteséget jelentett. Gyakran
sebgyogyulasi zavarok ¢és fertézéses szovodmények 1éptek
fel. Jelent6s fejlodést a G. Hauer altal kidolgozott
endoscopos modszer bevezetése hozott (SEPS) (3). Ez
specialis eszkdzoket és gyakorlatot igényelt. Elsdsorban
ulcus cruris és CVI eseteiben végezték (4), de volt, aki
primer varicositasban is alkalmazta (5). Scleroterapia és a
sclerotizald6 hab szintén alkalmas, de ezek kevésbé
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sikeresek, ezért csak enyhén tdg vénak esetén javasoltak
(6,7,8,9,10).

Recidiv varicositasokban kiemelt jelentésége van a
perforans erek elzarasanak. Sajat kitjult eseteink 20,3%-
aban ezek képezték az ismételt megjelentés f6 forrasat.
Masok szintén vizsgaltak a recidiv eseteket, ahol 75%-ban
talaltak elégtelen PV-kat (11). Elhataroztuk, hogy a
visszérmitét soran minden esetben megszakitjuk az
elégtelen PV-kat. Ennek elényei primer varicositas esetén
még nem ismertek (10, 12).

Az utdbbi évtizedekben kiilonbozé endovénas
modszerek keriiltek kidolgozasra, melyek csaknem mind
alkalmasak a PV-k elzdrasara. Ez kevésbé megterheld a
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betegnek és a miitéi teamnek egyarant. Az eszkozok
ugyanazok, mint amelyeket az endovénas miitét soran
egyébként is alkalmazunk (11,12).

Ismert olyan vélemény, mely szerint a PV-k hozzajarul-
nak a varicosus vénak drenazsahoz, ezért javasolt azok
megOrzése még clégtelenség esetén is (13). Sajat
anyagunkban azt tapasztaltuk, hogy ezek a megdrzott
PV-k késobb a kitjulas forrasai lettek. Ezért minden
elégtelen perforans vénat elzartunk, melyhez ragasztot
alkalmaztunk. Célunk az volt, hogy a ragaszt6 alkalmaza-
saval és a kovetkezetes PV elzarassal kapcsolatban gytjtsiik
tapasztalatot.

Beteganyag

Ezt a modszert 2019. marcius 1. és 2020. junius 30.
kozotti idoszakban 174 beteg (101 né és 73 férfi) esetén
alkalmaztuk. Legfiatalabb paciens 20, a legiddsebb 85 éves
volt, atlag életkor 52,4 év. Osszesen 187 végtag 252 PV-jat
(1,35 PV/végtag) kezeltiik (1. tablazat). Ismert és kezelt
betegségek, mint diabetes mellitus, hypertonia, hypo- vagy
hyperthyreosis, coronaria sclerosis vagy tartos antikogulans
kezelés nem befolyasoltak az indikaciot. Az esetek tobbsége
primaer varicositas volt, csak 5 postthrombotikus és
2 congenitalis malformacids végtagot kezeltiink. Recidiv
varicositas volt 35 végtagon (18,7%). A CEAP osztalyozas
szerinti megoszlast a 2. tabldzat mutatja. Ulcus cruris esetén
nem alkalmaztunk ragasztot a bent maradd idegen anyag
fert6zodésének megeldzésére.

Modszerek

Az elégtelen PV-k feltérképezése UH vizsgalattal tortént
(14). A PV elzaras 178 végtagon a saphena torzs 1ézeres
mitétével egyidoben tortént. Tovabbi 7 végtagon a saphena
torzset is ragasztoval zartuk el. Ragasztoként a VenaBlock
(Invamed, Tordkorszag) nevil, N-butyl-cyanoakrylatot
tartalmazo készitményt alkalmaztuk. Jellemzdje ennek az

1/a-b. 4bra. V. saphena magna és Cockett III. perforans*
varicositas 1ézer és ragasztés mitét el6tt és 2 héttel utana.
Fig. 1/a-b. GSV and Cockett 11l perforator*
vein varicosity before laser and glue surgery and after.
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anyagnak, szemben mas készitményekkel, hogy
pillanatragaszto-szeriien 2-5 masodperc alatt megszilardul.
Ennek megfelelden kellett PV el-
zarasi technikankat kialakitani,
melynek részletei az alabbiak:
elészor a perforans vénat egy 18
G méretl tivel, UH iranyitassal
megszarjuk, melynek intralumi-
nalis helyzetérdl vér aspirciojaval
gy6zodiink meg. A tii hegyét a
fascia szintjébe vezetjikk. Majd a
ragasztot inzulinos fecskenddbe
szivjuk fel. Ezt kovetden a lumen
méretét az UH fejjel alkalmazott
kompresszioval — csokkentjiik,
majd gyorsan raillesztjik a
fecskend6t a tiire €s azonnal a
teljes ragasztd mennyiséget
egyetlen mozdulattal befecsken-
dezziik az érbe. Figyelemmel
voltunk arra, hogy a tib6l {iriil6
vér, a fecskendd raillesztésekor, a
fecskenddben 1év6 ragasztd azon-
nali megszilardulasat okozza.
A befecskendezést csak akkor
végeztiik el, ha biztosak voltunk
a tl intraluminalis helyzetében,
mivel a paravénasan beadott
ragaszto jelentés immunreakciot
valthat ki (15).

A beadott ragaszté mennyisé-
gét a lumen tagassagahoz igazi-
tottuk. Ez hozzavatdleg annyiszor
0,1 ml, ahany mm az atméré. A
legkisebb mennyiség 0,15, mig a
legnagyobb 0,5 ml, atlag 0,28 ml
volt. Befecskendezés utan 1
percig az UH fejjel komprimaltuk
az eret. A ragasztd hangarnyékot
ad, ezért sem a ragasztod pozicio-
jat, sem a PV, vagy a mélyvéna
lumenének atjarhatésagat nem
lehet kdnnyen ellendrizni.

Az alkalmazott anesztéziat a
saphena torzson végzett beavat-
kozas hatarozta meg. Lézer-mi-
téttel egyiitt végzett beavatkozas
soran propofolt alkalmaztunk.
A saphena torzs ragasztos elza-
rasa esetén csak helyi érzésteleni-
tést alkalmaztunk (9 eset).
Lézer-mitétet kovetden 2-4 hétig
viselt kompressziot a beteg, mig
ragasztd esetén csak egy-két

napig.

1. Tablazat. Ragasztoval
kezelt perforans vénak.
Table 1. Glue treated
PV-s.

2.tablazat. A kezelt
varicositasok CEAP
stadiumai.
Table 2. CEAP clinical
class of treated limbs.
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Eredmények

Betegeinket 1,3 és 8 hét
utan ellendriztiik.

Inspekcio és palpdcio:
néhany nap utan nem volt a
beavatkozasnak lathato jele.
A saphena torzseken végzett
ragasztast kovetden 10-20%-
ban hyperaemia és érzé-
kenység képében enyhe
gyulladasos reakcid jelent
meg (16). Ezt a PV-kon
végzett beavatkozast kove-
téen egyetlen esetben sem
tapasztaltuk. Sem oedema,
sem stasis vagy Ujabb
varixok nem jelentek meg,
amelyek a PV-k elzarasat kovetden esetleges vénas elfolyasi
zavar jelei lettek volna (//a-b. abra).

Panaszok: Sem nyugalomban, sem mozgas soran nem
jelentkezett fajdalom. Minimalis érzékenység 23%-ban
fordult el6 a beavatkozas helyén.

UH lelet: A mitétet kovetd korai idészakban a beadott
ragaszto szépen lathaté: a véna faltol elkiiloniilé anyag
észlelhetd, amelynek jelentds hangarnyéka van. Az
occluziés eredményt a 3. tabldzat mutatja. Kb. 2 honap utan
a hangarnyék csokkent és a ragasztd is kevésbé
felismerhetd. A mélyvénak UH-os megitélése tehat az eltelt
id6 fiiggvényében, a hangarnyék csokkenése miatt egyre
jobban kivitelezhet. Ertékelheté eseteinkben az
atjarhatdsag jol lathatd volt (2, 3. abra).

2. abra. Cockett III
perforans véna ragasztds
elzéaras utani ultrahang képe.
Av. tibialis posterior atjarhato.
Fig 2. US picture of the
Cockett Il PV which is
closed with glue. The tibial
posterior vein is patent.

Megbeszélés

Kiilonbozd vélemények vannak a PV-k elzarasanak
indikéciojat illetben (10). Altalaban elfogadott a stilyos CVI
és/vagy fennall6 cruralis ulcus esetén a visszér-miitét ilyen
irany kiterjesztése (11,12). Hazankban a szovodményektol
valo félelem szab hatart a PV-k ellatasanak.

Az indikacié nem egyértelmii: egyszerii, sz6védmény
mentes varicositasok esetében, kérdéses ugyanis mennyivel
kevesebb a recidiva, ha az insufficiens PV-kat egyiilésben
elzarjuk (12). Kivételt
képeznek azok az ese-
tek amikor az elégte-
len perforans véna a
varicositas egyetlen
forrasa.

Varicosus végtag-
ban ugyanis a tagult
vénakban a szivtdl el-
aramlo vér a PV-kon
keresztiil vissza keriil
a mélyvénaba, amely
folyamatot a végtag

3.tablazat. A kezelt perforans vénak
UH vizsgalati eredményei.
Table 3. US examination results
of treated PVs.
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privat vénas keringésének
hivjuk. Ezekben az esetekben
a varicositas megsziintetése a
PV insufficiencia normaliza-
lodasahoz vezethet. Ez tor-
tént eseteink koziil 12-ben
(4,8%). Felmeriil a kérdés,
vajon miért nem kovetkezett
ez be a tovabbi 26 (10,3%) el
nem zardédott PV-ban to-
vabba, hogy a rendezddés
milyen hosszu ideig fog
fennallni egy ilyen progresz-
sziv betegség esetében, mint
a varicositas, amikor egyszer
mar elégtelenné valtak ezek a
billentytk.

Megfigyeléseink azt mutatjak, hogy a perforans vénak
hianya nem jelentett fennakadast a végtag vénas
drenazsaban, hiszen a keringés csaknem teljes mértékben a
mélyvénakban torténik. Ezen tilmenden azt is tudjuk, hogy
egy-egy végtagban 100-150 PV van, tehat egymast jol
tudjak helyettesiteni (11,17). Rovid megfigyelési idonk alatt
sem varicositas, sem vénas stasis nem kovetkezett be a kezelt
végtagokban. A PV-k elzarasanak recidiv varicositas vonat-
kozasu értékét hosszabb megfigyelés alapjan tudjuk értékelni.

Az endovénas eljarasok bevezetése a PV-k kezelésébe,
jelentésen leegyszerlsiti a mitétet a hagyomanyos
feltarasos eljarasokhoz képest. Végeztiink PV elzarast 1ézer
alkalmazasaval is, amikor relative nagy energia alkalmazasa
sziikséges az eredmény eléréséhez, ami a vénaval egyiitt
futd ideg atmeneti sériilését okozhatja. Ez a ragasztod
alkalmazasakor nem fordult eld.

Egyelére kevés publikacio foglalkozik a PV-k ragasztos
elzarasaval, inkabb eldadasokat hallhattunk kiilonbozé
konferenciakon (19,20,21). Az egyetlen cikk a VenasSeallel
szerzett tapasztalatokat ismerteti (18). Egyébként minden
kozlemény tamogatta ezt az eljarast.

A kovetkezo fontos kérdés a ragasztds fecskendénkeze-
1és szovédményeinek kockazata. Ismeretes, hogy a VSM
kezelés soran az esetek 10-20%-aban gyulladasos immun
reakci6 1ép fel a combon, az ér lefutasanak megfelelGen.
PV kezelést kdvetden ilyen reakcioval nem talalkoztunk.
Masik lehetséges szovédmény granuloma kialakulasa
(12,15). Ezzel sem talalkoztunk.

M¢lyvénas trombozist, vagy erre utald tiinetet sem
lattunk egyetlen esetben sem. VenaBlock hasznalata soran
inkabb fenyeget a ragasztd fecskenddn beliilli meg-
szilardulasa, mint tovabb aramlasa a mélyvénak iranyaba,
bar ezt a lehetdséget kizarni sem lehet. A beavatkozas
kovetkeztében fellépd mélyvénas trombozis megeldzésére
minden endovénas beavatkozasunk soran LMWH-t
alkalmazunk, ezen eseteink soran is ezt tettik (22).
Trombozist, vagy erre utald tiinetet nem talaltunk, jollehet
az UH vizsgalat soran észlelt hangarnyék nem tette minden
esetben lehetdvé teljes értékil vizsgalat elvégzését.

3. abra. Dodd perforans
véna ragasztos elzaras
utani ultrahang képe. A

v. femoralisban j6 dramlas.
Fig 3. US picture of the
closed Dodd PV. Good flow
in the femoral vein.
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Tanulmanyunk és masok eredményei alapjan az a
kovetkeztetésiink, hogy a ragaszté eredményes €s szamos
jo tulajdonsaggal bir a perforans vénak kezelését illetéen.
Kevésbé megterheld beavatkozas, mint a hagyomanyos
mitéti feltaras, kisebb a miiszer igénye, mint a SEPS-nek
és elkeriili a hdablacid6 okozta melléksériiléseket.
Tanulmanyunk soran Iényeges szovédmény nem fordult
eld. Az elégtelen perforans vénak megdrzésének igényét
illeten azt talaltuk, hogy ezek elzarasa nem okozott zavart
a végtag vénas keringésében. A beavatkozas kifjulast
megel6z6 hatasat hosszabb tava kovetés soran fogjuk
vizsgalni. Egyelore nem tudjuk, VSM kezelés soran miért
van, és a PV kezelés soran miért nincs gyulladasos
immunreakcid. Tehat a ragasztds PV kezelés eredményes,
kevésbé kockazatos, mint mas eljarasok, ennek alapjan ugy
tlinik indokolt tapasztalatok gyiijtése ezzel a modszerrel.
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HISTORIA

Még egyszer az érproteézisrol,
de tagabb értelemben
I11. resz

DR. BARTOS GABOR, DR. BIHARI IMRE

A stent torténeterol

Munkank {6 cime azt igérte, hogy az érprotézisrdl
tagabb értelemben (is) lesz szd. A protézis fogalma, mint
mar emlitettiik, annyit jelent, mint hozzatesz, mas értelem-
ben potol. fgy van ez a fogaszatban, lasd miifogsor, s az
ortopédidban is mint a miivégtag. Az érsebészetben az
érprotetika addig nem ismert, miiér megalkotasat jelentette,
amely nélkiil a nagyerek, az aorta és a vena cavak sebészete
nem ¢érhette volna el mai szinvonalat.

Az el6z6 két részben a klasszikus érprotézis torténetérol
irtunk. A mai mlianyag érpo6tlo csovek, bar biztosan nem
jelentik a fejlédés csucspontjat, de két-harom évtizedig tii-
megbizhatoan ellatjak feladatukat, s ez az altalaban iddsebb
kort betegeknek elég.

Az érpotlastdl latszolag fliggetleniil, a mult szazad
harmadik évtizedében megsziiletett az intravasalis inter-
venciok elddje, a punkcios, katéteres angiografia, amely
kezdetben, latszolag, csak a diagnosztikdban, az angio-
grafidban hozott nagy fejlédést. Azutdn a mult szédzad
hatodik évtizedében megjelent a ballonkatéter, amely
forradalmasitotta az embolektomiat, s azonnal kiszoritott e
szakteriiletr6l minden egy¢b u. n. sebészi modszert. Ez még
nem tint fel az érsebészeknek, hiszen volt exploratio,
arteriotomia, érvarrat.

A ballonkatéter tovabbfejlesztésével megsziiletett a
percutan transluminalis arterio-
plastica, a PTA. Ez mar kétség-
telentil oOnalld ,,érsebészeti”
beavatkozas volt, csak egészen
masféle, hiszen érnyitas nélkiil
tortént a recanalisatio. Akkor
eszméltek eloszor az érsebészek,
¢és sokan megérezték, hogy az
intervencidés radiologia kon-
kurrenciat jelenthet a hagyoma-
nyos érsebészetnek. Akkoriban

78. abra. Werner azonban, még aranylag kdnnyen
Forssmann (1904-979). napirendre tértek az tigy felett,
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mivel az intervenciés radiologia lehetdségei még elég
korlatozottak voltak. Egyébként is a PTA tartdssdga nem
vetekedhetett a jol elvégzett protetikus érpotlassal.

Azutan megalkottdk a stentet, amely nyitva tartotta a
PTA-val recanalizalt artériat. Az iitderet, egyebek kozott,
az kiilonbozteti meg a vénatol, hogy mas az artérids media
szerkezete, mivel az, szemben a vénaéval, az tires eret is
tatongva tartja. A stent tehat részleges, endovasalis érp6tlo
az artérids media helyettesité-
sére, tehat tagabb értelemben
endoprotézis. Ehhez az eddig
hasznaltaktodl eltérd, mas szovet-
barat  idegentestekre  volt
sziikség. Kordbban, mar a
kapcsos és a gépi éregyesitésnél
bevalt az eziist, a rozsdamenetes
acél, a tantal, s a nitinol (nikkel-
titdn O0tvozet), ezért nem kellett
ujabb anyagokat keresni. A stent-
tel az intervencids radiologia  79. abra. Sven Ivar
ujabb nagy 1épést tett a Seldinger (1921-1998).

80. abra. Seldinger féle katéteres arteriographia.
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81. abra. Fogarty katéter.

hagyomanyos érsebészeti mod-
szerek helyettesitése terén.

A tovabbiakban a fentebb le-
irtakat konkretizaljuk a torténtek
idoérendi sorrendjében. A mini-
malisan invaziv eljarasok 0se az
érsebészetben is Werner Theodor
Otto Forssmann (1904-1979)

(78. abra) onkisérlete volt, aki

1929-ben, 25 éves német sebész-

rezidensként, katétert vezetett i

sajat szivébe, majd lesétalt a két 82. abra. Thomas J.
emelettel lejjebb 1évé rontgen Fogarty (1934-).
laborba és ott felvétellel igazolta, hogy elérte a jobb
kamrat (36). Akkor fonoke Oriiltnek nevezte, de
1956-ban, két mas kutatoval kozdsen, Nobel dijat
kapott.

Az endovasalis modszer tényleges elinditdjanak Sven
Ivar Seldinger (1921-1998) (79. abra) svéd radiologus
tarthat6, aki 1953-ban feltalalta a katéteres angiografiat
(80. dbra) (37).

Az els6, igazan minimalisan invaziv érsebészeti
modszer az indirekt embolectomia volt ballonos katéterrel
(81. abra). Ezt az eljarast Thomas J. Fogarty (1934-)
(82. abra), amerikai sebész végezte el6szor 1961-ben (38).
Magyarorszagon elséként Léblovics Ivan (1937-2017)
(83. abra) alkalmazta, 1967-ben (39).

A ballokatéter megalkotasa nyoman, 1964-ben fejlesz-
tette ki Charles Theodore Dotter (1920-1985) (84. abra)
amerikai radiolégus modszerét, a percutan transluminalis
angioplastcat (PTA a szklerotikus sztlikiiletek kitagitasara,
ill. az elzar6dasok ujra megnyitasara (40).

83. abra. Loblovics
(Berger) Ivan
(1930—2017).

84. abra. Charles
Theodore Dotter
(1920-1985).
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85.abra. Andreas
Griintzig
(1939-1985).

Az 6 modszerét fejlesztette tovabb Andreas Griintzig
(1939-1985) (85. abra), német radiologus, angio-kardiolo-
gus 1974-ben (41).

Hazankban Horvath LaszIo (1937-) (86 dbra) pécsi
radiologus volt e modszer Gttdrdje (42), aki Dotter és
Griintzig kozeli ismeréseként a hetvenes években nemcsak
itthon, de egész Eurdpaban, az USA-ban, Kanadaban, s6t
Dél Amerikaban is, bemutatasokkal, kurzusokkal terjesz-
tette az Uj technikat. Mindezzel egyben a magyar interven-
cios radioldgia utazd nagykoveteként is ismert lett. Ezen a
tertileten komoly érdemei vannak még hazankban Berentey
Ernének, Hiittl Kalmannak, s mas kivdlo radiologusoknak (43).

Tovabbi 16kést adott a fejlédésnek, hogy a modszert
atvették az érsebészek is, kialakitva az intraoperativ
transluminaris angioplasticat (ITA). Nem sikertilt kiderite-
niink, hogy irodalmi szinten, ki végezte eldszor ezt a
kombinalt beavatkozast. A legkorabbi kozlemény, amelyet
talaltunk, 1973-ban jelent meg Dotter munkatarsa J. M.
Porter tollabdl (44). E munkaban Dotter neve is ott van a
szerzOk kozott.

Magyarorszagon az elsé hazai intraoperativ trans-
luminalis angioplasticakat, Horvath Laszloval egyiitt-
mikddve, a pécsi érsebészeti munkacsoport (Weéber, Kollar,
Mark, Lelkes) végezte 1981-t6l. Az elsé beavatkozast
Weber végezte, aki sajat, 0j ballon katétert is kifejlesztett e
mitéthez. Az elsé publikaciokat szintén Weber Gyorgy
(1953-) (87. abra) jelentette meg (45, 46).

A fejlédés logikaja azt kivanta, hogy a recanalisalt
érszakasz tartosan atjarhatdo maradjon. Sajnos ez gyakran
nem volt igy. Logikus Iépés volt az endoprotézisek,
a stentek megjelenése, amelyek megakadalyoztak a reocclusiot.

Bar nem tartozik szorosan a tartalmi mondanivald
lényegéhez, mégis érdemesnek tartjuk leirni a ,,stent” sz6
eredetének torténetét. Azt hissziik, aranylag kevesen
ismerik a tovabbiakat. A stent sz6 valaha é16 ember, Charles
Thomas Stent (1807-1885) (88. abra) angol fogaszrdl kapta
nevét, aki bizonyos, gutta percha alapanyagu (trépusi fak
tejnedvébdl nyert vizben oldhatatlan, chloroformban
oldédo, 40°C-on képlékeny gyantafajta) foglenyomat masz-
sza feltalaloja volt, s ezt gyarilag is eldallitotta. A gyartmany
logojat is bemutatjuk (89. abra). Ezt az anyagot azutan az
I. Vilaghaboru alatt és utan az arcsériilt katonak plasztikai
miitéteinél alkalmaztak boralatti arcformat p6tlo anyagként.

86. abra. Horvath
Laszl6 (1937-).

87. abra. Wéber
Gyorgy (1953-).
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Eloszor J. F. Esser
holland plasztikai se-
bész nevezte ezt az
anyagot fonevesitve
stentnek. Késébb,
erre asszocialva, lett
a recanalizalt erek
lumenét megtartd
endoprotézis neve is
stent (47). De van-
nak mas nyelvészeti
elképzelések is a stent sz eredeté-

Thomas Stent r8l. Ezek koziil csak egyet emlitek,

(1807-1885). ¢és pedig az 0 francia ,, estente ”, ami
az angol extent-nek, vagyis kiterjedésnek felel meg.

Az 1j eljaras klinikai bevezetdjével kapcsolatban tobb
név, Gianturco, Puel, Palmaz és Sigwart meriilt fel, mert az
altalunk megtalalt kozléseik szinte egyidejiiek voltak.
Talaltunk két, a témaval foglalkozo, torténeti munkat (48.
49), s ezek alapjan foglalnank Ossze a stentelés torténetét.

Valamennyi esetben komoly team munkarol volt sz6, de
nagyrészt csak a mar fent leirt nevekkel foglalkozunk.
Magukrol a kiilonb6zd szerkezetii stentekrdl csak érintd-
legesen irunk. A megalkotott stenteket a szerzdk eldbb a
nagyobb kaliber(i periférias artéridkon alkalmaztak, de igen
hamar a sziv koszor(s erein is.

El6bb azonban, el kell mondanunk, hogy mar Dotter is
végzett allatkisérleteket, 1969-ben, rugdszeri implantatummal
(90. abra), mérsékelt sikerrel, (50). 1983-ban mar dntagulo,
nitinol stentek beiiltetésérdl ir (51). E kozlésben Dotter ezt a
szerkezetet ,,stent”-nek nevezte. Ezért 6t tartjak az inter-
vencios radiologiaban a stent névaddjanak.

Cesare Gianturco (1905-1995) (91. abra), neves olasz
radiologus 1985-ben mutatta be Z-alaku implantatumat,
amelyet 6 szintén ,,stent”-nek nevezett. Ettdl kezdve valt
domindnssa ez az elnevezés. A stentet ballonkatéterrel
helyezték be és a ballonos tagitas helyén tartottak fel vele
az érlumen tatongasat. Az iparilag eléallitott implantatumot
Gianturco-Roubin flex stent-nek nevezték (92. dbra)
(cit. 48, cit. 49).

Megkozelitéleg vele egyidejlleg alkotta meg Hans
Wallsten u. n. ontaguld, mas néven ,alakjara vissza-
emlékezd” 6tvozetbdl (shape memory alloy), nitinolbol

88. abra. Charles

90. abra. A Dotter féle
coilspring stent.

91. abra. Cesare Gian-
turco (1905-1995).
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92. abra. Gianturco-Roubin flex stent.

89. abra. A Stents gyar
logoja.

93. abra. Ontagulo Wallstent.

késziilt stentjét, amelyet hivatalosan , Wallstentnek”

(93. abra) neveztek el. Ezt az endoprotézist 1985-ben a

haromf6s toulousi munkacsoport Hervé Rousseau, Francis

Joffre és Jaques Puel (94. dbra) periférias artériaba, majd

1986-ban artéria coronariaba iiltette be (95. dbra) (52).
Julio Cesar Palmaz (1945-) (96. abra), argentin radio-

logus Griintzig el6adasai altal ismertetett reocclusios esetek

nyoman kezdett foglalkozni a stentelés gondolataval. Stent-

jérél szo6ld eldzetes

kozlemény 1985-ben

jelent meg (53). Palmaz

mas tipusu, u. n. ballon

altal kitagitott stentet

fejlesztett ki (97. dbra),

amelyet eldszor 1987

év majusaban periféria-

san, arteria femoralisba

és arteria iliacaba, ill.

renalisba (54), majd

még ugyanezen ¢év 95, abra. A Puel munkacsoport

decemberében az altal végzett, els6 koszortsér stent

arteria coronariaba is  beiiltetése utan az artéria 12 év

beiiltetett. mulva még atjarhato volt (c. kép).

94. abra. Balrol jobbra: Hérvé Rousseau, Francis Joffre,
Jaques Puel.
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96. abra. Julio Cesar
Palmaz (1945-).

97. abra. A Palmaz stent.

99. abra. Sigwart els6 acut coronaria stent recanalisatioja. A felsd
kép, a stentbetiltetés el6tti, a kozépsd a miitét kozbeni, az also6 a

mitét utani allapotot mutatja.

100. abra. Horvath 101. abra. Szlavik
Laszl6 (1937-). Laszl6 (1937-2004).
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98. abra. Ulrich Sigwart
(1941-).

Ulrich Sigwart (1941-)
(98. abra), német sziiletést
svajci kardiologus szintén
ontaguld stenetet alkalmazott. Az els6 emberi
beiiltetést 1986-ban végezték munkatarsaival
arteria femoralison, majd arteria iliacan.
Ezutan kezdték nagy szamban, a koszortsér
betegségeiben is alkalmazni. Sigwart volt
az els6, aki sikeres stent beiiltetést végzett
acut coronaria occlusio esetében (99. dabra).
Az 1987. évi kozlés szerint betegénél a
recanalizalt érszakasz még 25 év mulva is vezetett
(55).

Magyarorszagon a stentkezelés uttoroi
Horvath Laszlo (1937-) (100. dbra), Szlavik Laszlo
(1937-2004) (101. abra), Berentey Erné (1933-
2015) (102. abra) és Szatai Imre (1930-2004)
(103. dbra) voltak.

102. abra. Berentey 103. abra. Szatay 104. abra. Repa Imre
Emd (1933-2015). Imre (1930-2004). (1950-).

105. abra. Hiittl 106. abra. Fazekas  107. abra. Than Zoltan.  108. abra. Major 109. abra. Nyikolaj

Kalman (1955-2019). Péter.
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Laszlo (1956-). Leontyevics Volodos
(1934-2016).
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110. abra. Volodos endovascularis érprothesise
(stentgraftja).

Az eljaras hazai elterjesztésében sokat tettek a mdsodik
generacio képvisel6i, mint Repa Imre (1950-) (104. dbra),
Hiittl Kalman (1955-2019) (105. dbra), Fazekas Péter
(1983-) (106. abra), Than Zoltan (107. abra) és Major
LaszIlo (1956-) (108. abra.).

A stentgraftrol

Mint fentebb lathattuk a stent feltalalasaval megjelent a
részleges endovascularis érprotézis, az endograft. Innét mar
nem volt messze az a felismerés, hogy megsziilessen a
totalis endovascularis érprotézis gondolata, az az elvi
lehetdség, hogy nagy miitét nélkiil, pusztan artériapunctio
segitségével potolni lehet nagyereket, s6t az aortat is. Ez a
modszer az aorta aneurysmak gydgyitasaban korszakos
jelentdségii volt, hiszen local anaesthesiaban, percutan
katéteres modszerrel helyettesiti az érsebészet leg-
heroikusabb miitétét. Ez az intervencids radiologia és az
érsebészet egyik legjelentdsebb felfedezése volt. Azért
mindkét tarsszakmaé, mert bar a technikat radiologus
fejlesztette ki, de a sziikséges biztonsaghoz elengedhetelen
volt az érsebészi Otlet a stentet boritd szovetprotézisrol,
valamint az érsebészi készség jelenléte, e nem veszélytelen

111. abra. Volodos a vilagon elsé human aorta stentgraft
beiiltetésének rtg képei.
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beavatkozasnal. A stentgaft mas
tekintetben is synthesist jelent,
hiszen az érprotetika, a trans-
luminalis angioplastica és a sten-
telés egyesitésébol jott 1étre.

A modszer forradalmasitotta
az addig latszolag nyugvdoponton
1év6 artérias sebészetet, elsd
sorban az aorta aneurysmak
gyogyitasaban. Az eljaras kiilon
nevet is kapott: endovascularis
aortic repair (EVAR). Ezt a
rendkiviil fontos esemény-
sorozatot tobb kompetens torténelmi munka attekintése
alapjan igyeksziink dsszefoglalni (56, 57, 58).

El6ljaroban még annyit emlitenénk meg, hogy abban az
idében élesen szembenalld két politikai-katonai tomb
korszakaban, az egyébként elmaradottabb technikaji keleti
oldalon eldbb jutottak el e felfedezéshez, mint Nyugaton.

Nyikoldj, Leontyevics Volodos (1934-2016) (109. abra)
ukran sebész, aki Harkovban dolgozott, tekinthet6 az elsd
sikeres, klinikai stentgraft beiiltetés elvégzdjének. Rola
tudnunk kell, hogy egyarant jartas volt a cardio-vascularis
sebészetben és az interventios radiologiaban is. Remek
érzéke volt a team munka irant. Munkatarsaival és mas
kutatéintézetekkel egylittmikodve kifejlesztette a ballonnal
kitagithatd, rozsdamentes acélbol késziilt, Z-alak, u. n.
cikk-cakk stenb6l és polyester szovetboritékabol allo
stentgraftjat, amely beliilr6l, hegyes pockokkel kapaszko-
dott meg az érfalban, s amelyet & endovascularis ér-
protézisnek nevezett el (110. dbra). Ezt 1986-ban le is irta
(59, 60) és szabadalmaztattaik is.

Ezt az eszkozt a klinikumban eldszor 1985-ben
hasznaltak artéria iliaca communis stenosisnal. 1987-ben
az aorta thoracalis descendensen kialakult, nagy post-
traumas aneurysmaban szenvedd betegnek {iltették be
stentgrafjukat, aki meg is gyogyult (/11. abra).

1989-ben, AAA-ba iiltették be bifurcatios eszkoziiket
bifemoralis behatolasbol. (E téren is elébb keresték a helyes
utat, mint Nyugaton.) Sajnos, a kontralateralis, iliacalis szar
elcsuszasa miatt konvertalni kellett a mitétet. 1993-ban
végezték el az elsé igazan sikeres AAA stentgraft
mutétiiket.

Igen sajnalatos, hogy az akkori politikai szembenallas
miatti igen korlatozott szovjet-nyugati kapcsolatok miatt,
ez a korszakalkoto felfedezés és vilagra szold érsebészeti
bravur akkor szinte ismeretlen maradt és nem terjedt el
minden foldrészen. Mindehhez nagymértékben az is
hozzajarult, hogy Volodos nem beszElt angolul és munkait
oroszul publikalta szovjet lapokban.

A fentick miatt a stentgraft megismertetése, s a vele
kapcsolatos els6ség az irodalmi kozvéleményekben
Parodi nevéhez fiz6dik. Juan Carlos Parodi (1942-) (112.
abra) argentin érsebész mar 1976-ban eljutott a stentgraft
gondolatahoz. Evekig kisérletezett. Bar kisérleteihez
engedélye volt intézményét6l, de nem kapott anyagi

112. abra. Juan Carlos
Parodi (1942-).
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113. abra. Parodi elso sikeres miitétének rajza
és rtg. képe.

tamogatast. Sajat pénzén dolgozott utcan elfogott kutyakon,
amelyeket egy ismerdse farmjan tartott. Experimentalis
munkaja akkor kezdett sikeressé valni, amikor Palmaz
segitségét kérte, s az 6 stentjét kezdte alkalmazni.
A szerkezet boritdanyaga polyester szovet volt. 1990-ben
jutottak el odaig, hogy szoéba keriilhetett az eszkdz human
kiprobalasa, s meg is kapta az ehhez sziikséges engedélyt.

Akkor érdekes dolog tortént. Felhivta 6t telefonon
Argentina elnoke, s azt mondta, hogy a titkosszolgalat révén
értesiilt munkassagarol. Arra kérte, hogy vegye kezelésbe
unokatestvérét, akinek hasi aorta aneurysmaja volt sulyos
kisérobetegségekkel. A beteg fel is kereste 6t. Parodi
ismertette vele modszerét, s azt is, hogy eddig csak
allatkisérletek torténtek. A beteg ennek ellenére kérte, hogy
operalja meg Ot. 1990. szeptember 7-én, Palmaz
részvételével, helyi érzéstelenitésben, elvégezték az elsd
sikeres mitétiiket (/3. dbra).

Abeteg felgyogyult és hosszl ideig élt. Ezutan mar tobb
betegnél is beiiltették a stentgrafot. Végképen meggy6z6
volt az a tapasztalat, amikor ugyanaznap végeztek egy
hagyomanyos ¢s egy stentgraftos AAA mitétet. Ezt
kovetden ebédeltek. Utana megnézték a betegeket.
A stentgraftos beteg az agya szélén iilve ebédelt, mig a
masik még intubalva fekiidt. Parodi és Palmaz az els6 ot
sikeres argentinai mutét utan, 1991-ben, kozolték korai
eredményeiket (61). Szeretnénk ramutatni, hogy az altaluk

114. abra. Fenesztralt
stentgraft.

115. abra. Zsigeri oldalagakkal
ellatott stentgraft.
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beiiltetett stentgraft kizarolag csak
a subrenalis AAA megoldasara
volt alkalmas.

Parodi médszerét bemutata-
sokkal és személyes segitéssel is
igyekezett népszeriisiteni. Els6
eurdpai mitétét a franciaorszagi
Nancyban, Amerikaban pedig
New Yorkban végezte.

Az igazsaghoz tartozik ¢és
egészen természetes, hogy o )
Parodi teamijének sok szovéd- 116- abra. Matyds Lajos
ménnyel, fatalis kudarccal is (1948-).
szembe kellett nézniiik. Mindezt nem részletezziik, csak
egyik addig nem ismert, és talan a leggyakoribb
szovédményre utalunk, s ez az endoleak, vagyis vér-
szivargas a stentgraft altal kirekesztett aneurysma
szakaszba. Emiatt nem sziint meg a korosan kitagult
aortafalra neheziilé nyomas, s megmaradt a ruptura
veszélye. Ennek oka a subrenalis stentgraft distalis
rogzitésének tokéletlensége volt. Ezt a szerzék uj,
aorto-uniiliacalis stentgraft beiiltetéssel oldottdk meg.
A masik oldalon a graft altal elzart arteria iliaca communis
keringését kiegészitd femoro-femoralis bypassal allitottak
helyre.

A felmeriild nehézségek tovabbi részletézésétol
eltekintiink. E vonatkozasban utalunk Kerersztury és Kollar
az Erbetegségek-ben megjelent munkaira (62, 63 64). Csak
annyit jegyziink meg, hogy ezek lekiizdésében mar a
késébbi, e munkaba bekapcsolodo, a vildag szamos
orszagaban miikodé munkacsoportoknak is dontd szerepiik
volt. A tovabbi fejlesztések soran a kutatok megalkottak az
aorta barmely szakaszan alkalmazhato stentgraftokat.
Ezek koziil itt csak az artéria renalisok magassagaban
alkalmazhato fenesztralt graft (//4. abra) és a négy zsigeri
artéria teriiletére beiiltethetd, oldalagakat is tartalmazo
stentgraftokat szemléltetjiik (//5. abra). A mindezekre
vonatkozo részletesebb torténeti ismeretek a vonatkozo
irodalomban (55, 57) megtalalhatok.

Magyarorszagon 1998 ota végzik az EVAR miitétet.
Az els6é beavatkozast Matyas Lajos (1948-) (116. dbra)
végezte AAA-nal (65). Alig néhany héttel késébb Dzsinich
Csaba (1942-) és Hiittl Kalman (1955-2019) (117. abra)
sériiléses eredetli thoracalis aorta pseudoaneurysmanal

117. abra. Balrol Dzsinich Csaba (1942-), jobbrol Hiittl
Kalman (1955-2019).
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118. abra. Kollar Lajos ~ 119. abra. Nemes Attila
(1948-). (1938-2019).

iiltettek be stengraftot eredményesen (66). Nagyon szép
eredményeket ért el ezt kovetden Kollar Lajos (1948-) (118.
abra) és munkacsoportja az AAA EVAR kezelésében (67,
68). A moddszer hazai bevezetésében jelentés érdemei
vannak még Nemes Attilanak is (1938-2019) (119. abra)
(69).

Az eddigiekbdl lathattuk, hogy az érprotetika az
1952-es kezdete 6ta milyen nagy utat tett meg. Ismerve a
tudomény rohamos haladésat, joggal remélhetjiik, hogy a
fejlodés rovidesen ujabb, még modernebb, sot elvileg is 1]
érprotézist hozhat Iétre.

Ma mar verne gyulai fantdzidval elképzelhetjiik,
hogy igazi, sajat artériaval potolhatjuk a beteg eret.
Ha emlékeziink még a hatvanas években kitalalt in situ
praeformalt auto-alloplasticus érprotézisre, amely az elsd,
mestérségesen megalkotott, ¢/6 érpdtld volt, tovabba
gondolunk a felszivod6 nanohdlora, az dssejttechnikara, a
tissue engineering fejlédése ismeretében az eldbbi gondolat
nem is tinik fantazmagoérianak. Ha belekombinaljuk még a
DNS sebészetet is, az eredetinél is tartosabb, €16, olyan sajat
artéria is elképzelhetd, amelyben nem, vagy késébb
jelennek meg az elzarédashoz, vagy éppen a kitdgulashoz
vezetO degenerativ elvaltozasok.
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