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ALAPTUDOMÄNYOK

ASyi aneurizrnäs betegek intra-
6s extracranialis artilridinak
biome chanikai tulaj dons ägai

nn. rorn uÄntE, DR. nÄonsv cvöncv L., DR. nvÄnv rsrvÄx,
DR" KERNNYT TIBOR. DR. MONOS EMIL

össznnoculris

Lz ag1n aneurizmäk gyakori multiplex megjelen6se

alapjän feltätelezhet6, hogy a betegedg hätter6ben

sziszt6mäs vaszkulärie elvältozäe äll. Erurek tieztäzäeä-

ra 14 agyi ameurizmäs, valamint 22 kontroll kadaver-

b61 kipreparilt intra- (a. cerebri anterior) ds extra-

cranialis (a. radialis, a. dorsalis pedis) art6ri6k passziv

biomechanikai tulajdonsägait vizsg:6ltuk. ln vitro kvä-

zistatikus nagydeformäci6e mechanikai leszt alkahna-

zäs äv al O-2 O O-O H gmm-es intraluminälis nyom ästarto-

minyban folyamatosan regiszträlruh az artdriäk küls6

ätnär6j6.t 6s az afälis iränyri hirnder6t. Szämfi6g6ppel

meghatäroztuk az 6rfal geometriai 6s rugalmassägi pa-

ram6tereit. Eredm6nyeink szerint az aneurizmäs cso-

portbano az aneurizma elhelyezked6e6t6l függetlenül

az a. cerebri anterior köz6psugär/falvaetagsäg aränya

6s tangenciilis falfeszülts6gc szigrrifikänsan kisebbnek,

falvastagsäga 6s karakterisztikus impedanr:iäja (ala-

csony nyomästartomänyban) nagyohbnak bizonyulr a

rnegfelel6 kontroll art6riäkhoz viszonyftva. A ndi ane-

urizmäs 6s a korban illesztett konrroll erek összeha-

sonlitäsa alapj6n azt talältuk, hogy a perif6riäs erek

sugara alacsony nyomästartomänyban szignifikänsan

kisebb az aneurizmäs betegekben, azonban a normali-

z6lt sugär/falvastagsäg aräny nem különbözött a k6t

csoportban. A f6nymikroszk6pos szövettani wizsgäla-

tok szerirrt az aneutizmäs betegek agyi er.eiberr a lami-

na elaslica interna kifejezettebb, a megvastagodott in-

tima pedig diffüzan fibrotikus, 6s a v6kony mediäban

Biomecharrical properties of intra- and extracrarrial

altelies from patients with cerebral :meurysms

MÄRIA ToTH M. D., GYöRGY L. NÄDASY M. D.,
ISTYÄN NYÄRY M. D., TIBOR KERENYI M. D.,

EMIL MONOS M. D.

Mult,iplex appearance of cerelrral aneurysms suggests

that these local lesions may be a part of systemic vas-

cular pathology. To clarify this hyporhesis three-di-

mensional slress-strain analysis was made on non-ane-

urysmatic intra- (anterior cerebral artery) and extra-

cranial (radial artery, arteria dorsalis pedis) vessels

frorn 14 aneurysmatic and 22 control human subjects.

An in vitro quasi-static large-deformation mechanical

test was applied. Cylindrioal vessel segments of 2-3 cm

length dissected from cadavers were carmulated at

both ends and rnounted in a tissue bath containing

oxygerraled rrKR solution. The intraluminal pressure

was r:hanged slowly between O-2OO-O mrnHg, while ex-

ternal diameter and axial extending force were conti-

nuously recorded. The passive geometrical and elastic

parameters were oomputed. We found a decreased ra-

dius/wall thickness ratio, and isobarie tangential wall

Btress, an increased wall thickness, as well as a slight

chzurge in characteristic impedanoe of the anterior ce-

rebral artery from aneurysmatic patients irrespecti-

vely of the location of the aneurysm. A decreased ex-

temal radius was found in aneurysmatic female pati-

ents, howevero there r,ras nrr difference in rhe nrrrrna-

lized radius/wall thickness ratio from the extracranial

6rbetegs6gek, III. 6vfolyam 3. szäm, 199613.
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enyhe fibr6zis jelei l6that6k. Az aneurizm6s 6s konl-

roll perif6riäs erekben f6nymikroszk6ppal strukturälis

különbs6g nem läthat6.

Az ältalunh tapasztalt biomechanikai 6s szövettani el-

vältozäsok alätdmasztjäk azt a hipot6zist, hogy e be-

tegs6gcsoport nem ceupän lok6lis, hanem mäe artdriä-

kon szint6n meg{igyelhetd 6relvältozäsokat is magäba

foglal.

KULCSSZAYAK

a.gy i, ane urizmdk, art6 ri äk b i o me ch anikäi a', art e ri,a c e -

rebri anterior, a.rteria radialis, arteria dorsalis ped'is

Bevezet6s

A cerebrovascularis betegsdgek mortalitdsa 1994-ben

Magyarorszägon az összhalälozäs 13,7Vo-6t tette ki, s ebböl

a diagnosztizält subarachnoidealis vdrz6sek 7 l%o -6nak h6t'

ter6ben agyi aneurizma megbeteged6s ällt (1, 2). A betegsÖg

elsd tünetekent jelentkezd v6rz6s idejdben val6 6szlel6sönek

fontossägät felismerve az Orszägos ldegseb6szeti Tudo-

mänyos Intözetben külön team specializälddott az agyi ane-

urizmäs betegek ellätäsära. Mivel e betegsÖg jelenlegi keze-

lös€re az egyetlen lehetd'sdg a mritdt, amennyiben ez[ az 5l-

lapotuk megengedi, az agyi aneurizmäs betegeket az orsz'äg

ktilönbözd' röszeibd'l ideszällftjäk.

Az agyi aneurizma kialakuläsänak 6s rupttiräiänak pato-

mechanizmusa mdg nem tisztäzott. A legtöbb intracranialis

aneurizma a circulus arteriosus Willisi proximälis ägai ere-

dds6nek bifurkäcidiban fejlddik ki (3, 4). Az aneurizma ki-

al akul äs äb an a következ 6' lokäl is fäktoro kn ak tul aj d on itan ak

jelentdsdget: megnövekedett v6räramläs (4, 5, 6, 7), intima

sörül6s (8), szerzett (7 , 9, 10), vagy örökletes (9, 1 1, 12, 13-

i5, 16, 1,7, 18, 19,20) kötdszöveti elvältozäsok. Az agyi

aneurizmäk gyakori (3 -30E") multiplex megjelenöse alapj än

(21,22) feltehetd, hogy a betegsdg nemcsak lokälis, hanem

egy6b agyi 6s esetleg extracranialis art6ria falät is 6rintö

szerkezetbeli vältozäst magäban foglal. Feltehetö'en az ilyen
jellegri elvdltoz6sok m6rhetd biomechanikai elterdseket

okoznak az agyi aneurizmäs betegek nem aneurizmäs agyi

6s egy6b ereiben is, amelyek felismerdse közelebb vihet a

tretegsög patomechanizmusän ak meg6rt6s6hez.

Jelen kisdrleteinkben agyi aneurizma rupttira utäni suba-

rachnoidealis vdrz6sben elhunyt 6s agyi 6rbetegsdgben nem

szenvedd (kontroll) kadaverek artdriäinak biomechanikai tu-

Iajdonsägait hasonlftottuk össze. Az intracranialis erek kö-

vessels. Light nrioroscopical examination was perfor-

med on paraffin embedded specimens. The anterior

cerebral arteries harvested from ameurysmatic cada-

vers had pronounced internal elastic lamina, and flat,

diffusely fibrous, thick intima. The thin lamina media

displayed signs of slight fibrosis. There were no struc-

tural differences between the peripheral vessels of

flreurysmatic and age-mathed controls.

Our biomecharrical and histological studies supporl

the hypothesis that occurence of cerebral aneurysms

is not the only manifest.ation of the diseaseo but may

be ar:comparried with alterations of olher arteries.

KEY WORDS

c e re b r al ane ur! snr, arteri,al b i.om'e c ha ni c s, un t erior c e -

rebral artery, rudial artery, a.rt'eria dorsalis pedis

zid.I az arteria cerebri anteriort vizsgältuk, ami köztudottan

az agyi aneurizmäk mäsodik leggyakoribb elö'forduläsi he-

lye. Reprezentativ perif6riäs artdriänak k6t hasonld ätm6rdjü

eret, az arteria radialist 6s az arteria dorsalis pedist välasz-

tottuk.

Metodika

A vizsgält ereket (a. cerebri anterior, a. radialis, a. dorsa-

lis pedis) 14 agyi aneurizma ruptüra következt6ben elhunyt

6s 22 korban illesztett kontroll kadaverbdl preparältuk. Az

aneurizmäs csoportban a koreloszläs 38-77 öv (10 nd'6s 4

fdrfi), a kontroll csoportban 26-84 6v között (il nd Ös 11

förfi) volt. Az agy\ aneurizma helye az a. basilaris (3 eset-

ben), az a. carotis interna (5 esetben), az a. communicans

anterior (3 esetben), az a. cerebri anterior (1 esetben) ös az

a. cerebri media (5 esetben) volt. Multiplex agyi aneurizmdt

3 esetben talältunk. A kontroll csoportban a haläl oka kerin-
g6si el6gtelensdg (7 esetben), tüddembölia (2 esetben), tra-

unra (4 esetben), CO mlrgezös (2 esetben), gydgyszerm€r-

gezds (3 esetben), pneumonia, 6g6si sokk, agyoedema ös

gastrointestinalis vdrzös (li esetben) volt. A testsüly ös a

testmagass6g tekintet6ben nem volt szignif,rkäns különbs6g

az aneurizrr7ils 6s a kontroll csoport között. Az agyi aneuriz-
ma megbetegedds lefolyäsäbdl adödöatt (a betegs6g hirtelen

kezdete) nem volt lehetds6g a nyugalmi vörnyomäs6rtdkek

összehasonl(tlsfua az aneurizmäs 6s a kontroll csoportban.

A kisdrlet sorän az a. cerebri anterior A2 szegmentumät
(ami relatfve egyenes 6s oldalägmentes r6sz), az a. radialis

csuklö feletti rdszet 6s az arteria dorsalis pedis proxim|lis

szakaszät preparältuk ki. A körkörös erszegmentumokat 37

fokos oxigenizält normäl Krebs-Ringer oldatba helyeztük,

6s kdt vegüket kanülön rögzftettük. A külsd'laza kötö'szöve-

tet övatosan eltävolitottuk, az esetleges oldalägakat lekötöt-

rük.

6r'betegs6gek, ItI. 6vfcrlyam 3. szämo 199613.
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1. äbra. In vitro kväzlstatikus nagydeformäci6s
m6r6berendez6s

A biomechanikai vizsgälatokat in vitro kväzistatikus
nagydeformäciös mechanikai berendezdssel v6geztük (1.

äbra). Az ereket in vivo hosszukra nyüjtottuk ös a kfsddet
alatt ällandd 6rt€ken tartottuk. Az intraluminälis nyomäst 0-

200-0 Hgmm között 5 Hgmm/sec sebess6gri Harvard pum-
pävai vältoztattuk, miközben nyüläsb6lyeges jelätalakftövai

folyamatosan m6rtük a külsö' ätmör6t 6s az axiälis hiz6er6t.
A ieleket X-Y1-Y2 fr6val grafikusan regiszträltuk, maid a

kis€rlet v6g6n az 6r nedves sülyät megm6rtük. Szämftdg6-
pes program segfts6gövel meghatäroztuk a relaxält simai-
zom passzfv geometriai (külsö' sugär, bel s6' sugär, falvastag-

säg, sugär/falvastagsäg aräny) 6s elasztikus (tangenciälis fal-

feszültsdg, inkrementälis disztenzibilitäs, inkrementälis el-

asztikus modulus ös karakterisztikus impedancia) param6te-

reket (23, 24). Statisztikailag päratian t-pröbdval összeha-

sonlftottuk az aneurizmäs 6s a kontroll erek biomechanikai

tulajdonsägait. Tapasztalatunk szerint ndkben gyakrabban

fordul eld agyi aneurizma megbeteged6s (2), ezdrt külön

összehasonl(täst vdgeztünk a ndi kadaverekbdl sz6rnaz6

erekben.
Az 6rszegmentumokat lUvo-os pufferolt formaldehydben

va16 immerziös hxäläs utän paraffinba ägyaztuk. A föny-
mikroszkdpos vizsgälatok hagyomänyos szövettani techni-

käval (hematoxylin-eosin-resorcin-fuchsin'van-Gieson,

PAS-alcian kdk, Prussian kek) 5 mikomdteres hosszanti 6s
haränt metszeteken törtentek.

Eredm6nyek

G e o m.e tria.i p a.r amÄt e rek

Nem talältunk szignifikäns különbs6get az agyi aneuriz-

mäs 6s kontroll csoport intra- 6s extracranialis ereinekkülsd

dnnördje között (2. 6bra). Ugyanakkor a nöi kadavereket

ö sszeh asonlitv a az anetrizmäs c sop ort perifdriäs art6ri äin ak
ktil sö su gar q alacsony nyomästartomänyban szignihkänsan
kisebb (3. 6bra). A belsd sugdr egylk 6rben sem különbö-
zött szignifikänsan az aneurizmäs ös a kontroll csoportban.
A nd'i kadavereket külön összehasonlitva az'd. dorsalis oedis

frbetegsdgek, III. 6vfnlyam 3. szäm, L99613.

2. äbra. A kilsdsugär vs. intraluminälis nyomäs
agyi aneurizmäs 6s kontroll alanyok art6riäin

(a. cerebrl anterior, a. radialis 6s a. dorsalis pedis).
A k6t csoportban nincs szignifikäns különbs6g

egyik vizsgält art6ria eset6n sem.
belsd sugara az eg€sz vizsgält nyomästartomänyra n6zve
szi gn i fikdn san ki sebb az anew izmits betegekben.

Az a. cerebri anterior falvastagsdga szignifrkänsan na-
gyobb az aneurizmäs csoportban (4. Sbra). 100 Hgmm-es
intraluminälis nyomäsnäl a kontroll erek falvastagsäga
0,0009 t 0,0004 cm, amig az anettizmils csoportban 0,0148
+ 0,0019 cm (p < 0,05). A ndi kadavereket külön összeha-
sonlitva közel ugyanezt kaptuk.
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3. äbra. A küls6sugärvs. intraluminälis nyomäs
n6iagYi aneurizmäs

6s kontroll alanyok art6riäin
(a. cerebri anterior, a. radialis 6s a. dorsalls pedls).

Az aneurizmäs csoportban a perit6riäs erekben
(alacsony nyomäsnäl) a küls6 sugär

szignilikänsan kisebb.

A sugdr/falvastagsdg ardny szignifikänsan kisebb az a.

cerebri anteriornäl az aneuriznläs betegekben, de nem kü-
lönbözött a perif6riäs ereket illetö'en (5. äbra). 100 Hgmm-

es intraluminälis nyomäsnäl a kontroll erek sugär/falvastag-
säg aränya az a. cercbri anteriornäl 14,1 !.7,2, amely Szig'

4. äbra. A faluastagsägvs. intraluminälis nyomäs
agyi aneurizmäs 6s kontroll alanyok afi6riäin

(a. cerebri anterior, a. radialis 6s a. dorsalis pedis).
A falvastagsäg az a. cerebri anteriorban

szignifikänsan nagyobb az aneurizmäs csopofiban
a kontroll csoporthoz k6pest, az aneurizma

elhelyezked6s6t6l f üggetlenü l.

nifikänsan kisebb volt az aneurizmäs csoportban (9,7 ! 1,4,
p < 0,05). A perifdriäs erekben ez az aräny közel azonos (a.
radialis: 4,'1 ! 0,6 vs. 5,4 + 0,'7; a. dorsalis pedis: 4,9 + 0,6
vs. 4,5 ! 0,7), statisztikailag nincs elt6r6s az aneurizmäs 6s
a kontroll csoport között.

4 Erberegs6gek, III. 6vfrrlyam 3. szäm, 199613.
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5. äbra. A sugärfialuastagsäg aränyvs. intraluminälis
nyomäs agyi aneurizmäs 6s kontroll alanyok-

art6riäin (a. cerebri anterior, a. radialis 6s
a. dorsalis pedis). Ez a dimenzi6 n6lküli aränyszäm

az a. cerebri anterior eset6ben szignifikänsan kisebb
az aneurizmäs csoportban. A perif6riäs erekn6l közel

azonos volt, s nem különbözött az aneurizmäs
6s a kontroll csoportban.

E Ia. sztikus p ar am6 terek

Az a. celebri anteriornäl a tangencidlisfalfeszültsög szig-
nifikänsan kisebb az anourizm{s csoportban (6.6bra). 100

6rbetegs6gek, III. 6vfrrlyam 3. szdm, 199613.

6. äbra. A tangenciälis talfeszültsdgvs. intraluminälis
nyomäs agyi aneurizmäs 6s kontroll alanyok

afi6riäin (a. cerebri anterior, a. radialis 6s
a. dorsalis pedis). Az a. cerebri anteriorban

szignifikänsan kisebb (100 Hgmm-n6l 33%-kal)
az aneurizmäs csoportban. A perif6riäs

erekn6lnem volt különbs6g a k6t csoportban.

Hgnrm-es intraluminälis nyomäsndl ez az örtök 1,8 + 0,16 x
106dyn/cm2 vs. 1,22 + 0,19 x 105dyn/cm2. A perifÖriäs
erekndl nem különbözik a köt csoport tangenciälis falfe-
szültsdce.



>l

d

.9q

N

0. r2

0.10

0.08

0.06

0.04

0.02

0.00
0 20 40 60 80 100 r20 140 160 180

intraluminälis nyomäs (Hgmm)

d

0.12

0.10

0.08

0.06

0.M

0.02

0.00
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

intraluminälis nyomäs (Hgmm)

{q

N

9?

0 .12

0.10

0.08

0.06

0.04

0.02

0.00
0 20 40 60 80 100 120 r40 160 180 200

intraluminälis nyomäs (Hgrnm)

arteria cerebri anterior

aneurizmäs n=11
kontroll n=I6

arter ia radial is

arter ia dorsal is Pedis

_.ur1,_55 n=IO
kontroll n=15

DR, TÖTH M. ES MTSAI.

7 .äbra. Az inlnem entälis disztenzibilitäs,
egy reprezentativ elasztikus param6ter, vs.
intraluminälis nyomäs agyi aneurizmäs 6s

kontroll alanyok art6riäin (a. cerebri anterior,
a. radialis 6s a dorsalis Pedls).

Nem volt szignifikäns elt6r6s a k6t csoportban
egyik vizsgält 6r eset6n sem

A disztenzibilitdxan€zve nincs különbs6g az aneurizmäs
ös a kontroll csoport között egyik vizsgält art6ria esetdben
sem (7. äbra), valamint ugyanezt tapasztaltuk az elasztikus
modulun|l. Az a. cerebri anteriornäl a karakterisztikus im-
p edanc ia alacsony nyomästartomänyban szignifikänsan na-

6

gyobb az aneurizmäs csoportban. 40 Hgmm-es intraiuminä-

lis nyomäsnäl ez az 6rt6k 150 + 4,9 dyn.sec/cm5vs. 174,9 t

13,6 dyn.sec/cmt 1p < 0,05).
A fdnymikroszköpos szövettani vizsgälatok szerint az

aneurizmäs kadaverek agyi erein (a. cerebri anterior) a la-

minn elastica interna kifejezettebb, helyenkdnt duplikä16-

dott, az intirut difflÜlzan, frbrotikusan megvastagodott, vaia-

mint a v6kony larnina media enyh1n f,rbrotikus. Az aneuriz-

nräs kadaverek 6s a kontroll csoport periferids erei nem mu-

tatnak szövettani különbs6get. Mindk6t csoportban az inti-

rza szklero tikus fibromuszkuläris, v ag y atheromatdzus-hya-

linos plakkokkal, a lamina elastica interna megkettd'26'dött

6s helyenkdnt kalcifikälöd ott. A lamina media hiperplaszti-

kus vagy fibrotikus, az adventicidbanpedig ndhäny esetben

lymphocyta infilträciö läthatö.

Megbesz6l6s, kiivetkeztetdsek

Az intra- 6s extracranialis artdriäk nyomäs-ätm6rd' jelleg-

görb6inek alakja nem különbözött az agyi aneurizmäs 6s a

kontroll csoportban (2. 6fua). A ndi kadaverek ereit külön

összehasonlitva a külsd sugär alacsony nyomästartom6ny-

ban szignifikänsan kisebb az aneuizm{s betegek perifdriäs

ereindl (3. äbra), valamint az a. dorsalis pedis belsö sugara

szigni likänsan kisebb az egösz vizsgält nyomästartomäny-

ban. Ez azt sugallja, hogy az agyi aneurizmäs betegek vizs-

gält perif'6riäs ereiben kisebb a v6räramläs a kontroll cso-

porthoz k6pest, mivel ismert, hogy az art6ria sugär morfol6-

giai kialakuläsät a vdräramläs iräny(tja (10, 25, 26). Az agyi

aneurizma eredetdnek egyik elmdlete szerint az agyi erek-

ben a megnövekedett vdräramläs indukälja az aneurizma ki-

alakuläsdt (1, 27 " 28, 29). Ilyen jellegf eltdr6sek lötreiöhet-

nek a testrdszek mdretÖnek mdg fel nem tärt, öröklött antro-

poldgiai különbs€geib61 adöddan is.

Az agyi aneurizmäs kadaverek vizsgält agyi er6ben a fal-

vastagsäg növekeddse (4. äbra) meglepd jelensdg. Oxlund

6s Ostergaard a. cerebri mediän hasonld megfigyel6sekrö1

szämolt be (17, l9). Häromdimenzids mechanikai mdrdse-

ink alapiän kapott eredmdnyeink alätämasztiäk az ältaluk ta-

lält falvastagsäg növekeddst, mfg az 6tmeß nem vältozik az

agyi aneurizmäs betegbdl szfumazl a. cerebri anterioron.

Szemben az 6' kis6rleteikkel, amelyben fi zioldgiai nyomäs-

tartomänyban csak indirekt m6don hatäroztäk meg a mecha-

nikai param6tereket, a mi direkt mdrdseink szerint azonos

nyomäson kisebb a tangenciälis falfeszülts6g az aneurizmäs

betegekben, mig az elasztikus modulus nem különbözik. A

megnövekedett fälvastagsäg a sugär/falvastagsäg aräny

csökken6s€t, valamint csökkent izobär tangenciälis falfe-

szültsdget eredmdnyez az aneurizm[s csoport agyi ereiben.

PÖldäul 1 00 Hgmm-es in tralumin älis n yom6sn äl ez 33 7o -kal

kisebb tangenciälis falfeszülts€get .ielent a kontroll csoport-

hoz viszonyitva. A megnövekedett falvastagsäg valdszinü-

leg kompenzdlja €s stabilizälja a koräbban megnövekedett

6rbetegs6gek, III. 6vfolyam 3. szäm, 1996t3.
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tangenciälis falfeszülöst (25, 2:6). Egy elkÖpzelhetd magya-

räzaL az aneurizma k6pz6döse sorän jelenl6vd hipertenziö

lehet, ami primer falfeszülts6g növeked6st indukäl (4, 30,

37). Az agyi aneurizma megbeteged6s lefolyäsäbdl addd6-

an, miszerint a betegs6g elsd jele ältaläban az aneurizma

ruptüra következt6ben kialakuld subarachnoidealis v6rz6s,

nem volt lehet6's6g a nyugalmi vdrnyomds6rtdkek összeha-

sonlitäsära az aneurizmils 6s a kontroll csoportban.

Elk6pzelhet6, hogy a bifurkäcidban a falvastagsäg kom-

pen z äci6j än ak el6g telen s6ge indukälhati a az aneuizma fej -

l6dds0t. Az is lehet, hogy a hipertenzi6 okoz falvastagsäg

növeked6st, bär ennek valdszfnüsdge kicsi, mivel a perif6ri-

äs art6riäkban nem tapasztaltunk vältozäst az izobfu taxgen-

ciälis falfeszültsögben (6. äbra). A szövettani vizsgälataink

sorän öszlelt intima megvastagodäs lätszik a legfontosabb

t6nyezdnek a falvastagsäg növekedÖsÖben az agyi aneuriz-

mäs betegek a. cerebri anteriorän. Hatake nem tal6lt morfo-

metriai elt6rdst subarachnoidealis vörz6s következtdben el-

hunyt kadaverek a. basilaris6n (32)bfu az a. basilaris kev6s-

b6 fiekventält helye az agyi,,berry" aneurizmäk kialakulä-

sänak (33).

Egy mäsik lehets6ges magyudzat, hogy a viszonylag v6-

kony falü ägyi afieriäban a lokälis nyomäsemelked€s indu-

k6l egy kompenzatorikus falvastagsäg növekeddst. Az ane-

urizmäs betegekben a nyomäsemelkeddst okozhatja azagyi

input artöriäk äramläsi autoreguläci6jänak elvesztÖse,

amelynek következtdben nd a tangenciälis falfeszültsdg, 6s

ennek hatäsära az agyi erek fala megvastagszik. Indokolt

lenne in vivo m6r6sekkel is összehasonl(tani agyi aneuriz-

mäs 6s kontroll alanyok agyi 6.s periföriäs ereinek (elsösor-

ban az agyi input :[tdriäk) ätmÖrdidt Ös falvastagslgfit, az

ennek sorän 6szlelhetd' különbsÖgek a betegsÖg prevencidj ä-

nak esdlyeit is növelhetnök.
Az inkrementäiis elasztikus modulus, valamint a diszten-

zibilitäs statisztikailag nem különbözlk az anevizmäs 6s a

kontroll csoportban (7. 6bra). Egydimenziös niechattikai

teszt alkalmazäsäval az a. brachialis nyüjthatdsägäban 6s

hüzdfeszültsdgdben nem talältak különbs6get az aneurizm6s

ös kontroll csoport között, mig aneurizmäs betegekben ?.2 a.

cerebri media nyrijthatdsäga, valamint kollagdn I/kollagdn

III aränya is nagyobb (17). Egyes szerz5k szerint az agyi u'

töriafäl kötdszöveti elemeinek öröklött, vagy szerzett gyen-

ges6ge,  az e last in  (7,  9,  10,  11,  13,  14,22,  29, ,34,35,36,

37 ,  38 )  6s  a  I l L  t f pus r i  ko l l agdn  (9 ,  11 ,12 ,13 ,14 ,16 ,11 ,

19, 20, 29, 35, 31, 39,40) mennyisdgi, vagy molekuläris

rendelleness6gei lehetnek feleldsek az agyi aneurizma kiala-

kuläsä6rt. Valöszinü, hogy a lamina elastica interna feneszt-

rdci6.ia, duplikälddäsa 6s hbrillarizdci6.ia, vagy a III. t(pusü

kollagdn komponensben l6vd eltdrds az arteriafal elasztikus

tulajdonsägäban nem okoz nagyobb vältozäst. Ezt tükrÖzi a

karakterisztikus impedtrnciäban ältalunk tapasztalt enyhe

vältozäs is.

6rbetegs6gek, III. 6vfolyam 3. szäm, 199613.

Megällapftottuk, hogy az agyi aneurizmäs betegekben, az

aneurizma elhelyezkeddset6'l függetlenül nö az a. cerebri an-

terior falvastagsäga 6s enyhön nö'a karakterisztikus impe-

danciäja, a sugär/falvastagsäg aränya ös tangenciälis falfe-

szültsdge pedig csökken. A nö'ket külön összehasonlitva, az

aneurizmäs csoportban a vizsgält perifdriäs erek sugara ki-

sebb, azonban a normalizält geometria, azaz a sugär/falvas-

tagsäg aräny nem vältozik. Biomechanikai 6s szövettani

vizsgälataink aldtämasztjäk azt ^ hipoßzist, hogy az agyi

aneurizma betegs6g nem lokälis, hanem egy€b intra- 6s

esetleg extracranialis arteriäkat is drintö patoldgiäs 6rfalel-

vältozäs. Figyelembe kell venni azonban, hogy kfs6detein-

ket simaizomtdnus n6lküli humän kadaver ereken vdgeztük.

Toväbbi vizsgälatok szüks6gesek annak tisztäzäsära, hogy

az agyi aneurizma megbetegedds sorär a val6szfuü1eg meg-

vältozott simaizomtönus, valamint a subarachnoidealis vdr-

z€s (42) hogyan befolyäsolja az agyi erek mechanikai tulaj-

donsägait.
Elk6pzelhet( hogy az agyi artöriäk megnövekedett fal-

vastagsäga hipertdnia, vagy öröklött artdriafal gyengesdg

következmönyek6nt, egy kompenzatorikus mechanizmus

eredmönye. A komplex struktüräiü agyi biturkäciöban egy

ilyen jellegri kompenzäcids foiyamat eldgtelensege lehet az

aneurizrnazsäk kialakuläsänak oka.
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ARTERIÄK BETEGSEGEI

Tapasztalatok 6s eredrnilnyek a
po s ztope r ativ 6lane arizrnäk

seb6szi kezel6s6ben

DR. TAMÄs r,Äszlo. DR. GUNTHER ramÄs, DR. nnnnnru Jozspp,
DR. JAKAB LAJos, DR. czlcÄnv r.tmÄs, oR. szaruÄnl FERENC

össznnocr.lt,Äs

A retrospektiv tanulmäny az 6laneurizma miatt kezelt

hetegekrr'fl k6szült. A szerz(ik elemzik az I9B6-t6l

I 9 9 5 -ig rrsztälyukon lekonstrukt iv v er 6 6r m(il6t en ät-

esett betegr:soportbril a posztoperaliv älaneurizmäs

eseteket eldforduläsi gyakorisäg, k6roki t6.ny ez(ik, kt-

kalizär:i6, a kezel6s m6dja 6s a teräpiäs eredm6ny

alapjdn" Az elif"rrrdulir összes älaneurizmäb6l 52 ala-

kult ki nrritdtet követäen (a 4156 mät6,t 1,257o-a),

rnig 12 nem posztoperatfv (traumäs, septicusr IX)st-

punr:tios) eset volt. Leggyakrabban Dar:rrrn bypass be-

avatkozäst küvetäen, az artdria femoralison jelentke-

zett (B3Vo). A. szet'z(il< älaneurizma rnialt 7 küliinbiiz6

tfpusri müt6ti megoldäst ismertetnek. Ä leggyakoribb

scb6szi eljäräs az älaneurizma reser:tirija voh, az 6.rin-

tett graft- vagy 6rszakasz p6tläsäval. A mrit6ti halälo-

zäs 13,57o-.)t tetl ki. A mät6tek utän a korai ätjärha-

t6säg 797o volt, s amputär:i6ra csak mfianyag äthida-

läst kiivetd r'edo rnüt6t urän ker'ült sor (.I3rSVo). Az is-

nr6telt beavatkozässal a betegek 797a-a rijra rehabili-

tälhatrivä vält.

KULCSSZAVAK

(r.loneuriznr,u, a,nust.anz.osis ttneurizmu, k6s6i. szöa6d-

möny, resectio, interposi.ti.o

Experiences and results of the surgical treatment of

attastomotio aneurysms

t-Äszt,6 TAMÄs M. D., TAIvIÄs cUNTHER M. D.,

Iözsnn NEMETH M. D., LAJOS JAKAB M. D.,
TAMÄS CZIGÄNY M. D.,

FERENC SZATMÄRI M. D.

A retrospeclive study was carried trut cln patients tre-

ated frrr false aneurysm. A group of 4156 reconslrüc-

tive operations perfrrrmed from 19B6 to 1995 were

analyzed f<rr the inr:idenr:eo causative factorso localiza-

tirln, nrodes of treatrnent and therapeulic results srf

anaslonxrl.ir: aneutysms. Among :hese pseudoane-

urysms thete wet'er 52 cases f'olkrwing vasr:ular re-

corrstrnct iotr ( lr257o of 4L56 operal. ions), and 12

n.)n-p.)st.)peralive (traumal.ic, septir:, postpunclured)

false aneurysrn. The nlost conlmon sile of occurrence

was orl the femoral artery follrwing Dacton bypass

prrrr:r;rlures (A3Vo). The aulhors perfirrmed 7 different

types of opcratiorr itr r:onsequetrr:e of pseudoane-

urysm. The most r:omnronly used surgir:al tlealmenl

was exr:ision ot lhe aneurysm wilh segmental replace-

ment of lhe involved prosthesis. Lethality aftel reope-

rat irrrr was lSrSVo. The poslopetative paten(:y rate

was about 797a, amputation occurred only after

prostlret ic bypass as primary procedure ( lSr47o). ' the

tepeated inlerventiort rehabilitated 797o of patients

agairr.

KEY WORDS

fal s e a.ne ur1' s nr,, er t tt s t om. o ti.c tu t e ury s rn, I a. te c o mpli c a-

titnt, re se c ti otr., i nterp o sition.
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B'evezet6s

A rekonsftuktiv verd'drmüteteket

követ6'en nem ritka 6s potenciälisan

komoly veszdlyeket hordoz6 kdsdi

szövddmöny az älanetrizma. Az infec-

tio mellett - vagy n6ha azzal együtt -

olyan komplikäcid, amely nagy teher-

tötel a betegnek, rnegoldäsa komoly

f'eladat az 6rseb6sznek, kezel6se jelen-

tds költseg az elI{tt' osztälynak.
Az älaneurizma egy pulzä16 hae-

matoma, amely összeköttetdsben äll az

art6ria lumen6vel. Kialakulhat rdszle-
ges 6rfäl sdrüldst követö'en, vagy graft

anastomosis dehiscäläsa miatt. Bär az

6rsdrülösek következtdben kialakult

älaneurizmäk mär j6val a rekonstruk-

tiv örseb6szet elterjed6.se eldtt ismertek

voltak, szämuk jelentdsen csak a graft-

elläräsok bevezetöse öta szaporodik.

Dolgozatunkban 10 6v rekonstruk-

t(v verödrmritöten äteset[ betegeinek
kdrtörtöneteit tekintjük ät, s elemezzük

a posztoperativ äianeurizmds eseteket

kialakuläs. eldforduläs. lokalizäciö,
müteti rnegoldäs ös kezeldsi eredmöny

alap.jän. Munkänk cdlja rämutatni a

megel6z6s lehetdsÖgeire, illetve ta-

pasztalatainkat ätadni a hasonld körk6-
pek kezel6s6hez.

Beteganyag 6s mridszer'

A gydri Petz Aladär Megyei Klrhdz

Erseb6szeti Osztälyän 1986 6s 1995

között obliterat(v verd6rbetegsög miatt

4156 rekonstruktiv ermütdt törtent. A

beteganyagb6l ätvizsgältuk az älaneu-

rizmäs eseteket, figyelembe v6ve a pri-

mer mritdt tipusät, az älaneurizma el-

helyezkedds6t 6s kialzrkuläsänak idö'-
pontjät, a kdroki L6nyez6ket, toväbbä a
redo mritdt eredm6nydt, s az azt követd

halälozäst. A tiz öves iddszak alatL 64

älaneurizmät öszleltünk. Ebbö1 52 eset
volt rekonstruktiv örmütdtet követd k6-

sdi szövödmdny. Az anastomosis äne-

urizma olyan älaneuriznra, amelyet a
varratvonal (vagy a graft) def"ectusa
miatti vdrszivärgäs okoz. Az elvältozäs

klinikai, szonogräfiäs 6s angiogrdfiäs

diagnosztikäja rendszerint nem neh6z.

i2 betegndl trauma, art6.ria punctio, il-

to

DR, TAMAS L. ES MTSAI.

1. äbra. Az älaneurizmäk iddbeli megielen6se (1-24 h6).

2. äbra. Az älaneurizmäk idöbeli megjelenöse (2-15 6v).

f . täbfäzat. Az älaneurizma el6forduläsa.

letve septicus arosio okozta az elvälto-
zäst. A nem posztoperativ älaneuriz-
mäkat jelen ttolgozatunkban nem ele-

mezzük.

Az 52 betegbfl 40 f6rft, 12 n6'volt,
50 dohänyos, 25 hypertoniäs, 5 diabe-
teses, 16 szenvedett cardiovascularis
megbetegeddsben. Az ätlagdietkor

j r'l iitir: r, i.ilir,lii

ffi#trg-ü$T$***ed

g  11  ' !3

Hönap*k

4 4 , t7 19

u

f

s

4
..}
4
F

ü
{ä g1ü111ä131415

Hv

t"

ffi

F

öä€*ä E*&$ $$ W&;{,W{&

ffi
w ffi

ffi rffi ffi :-.-r* *e- -.&

p
ffi ffiffi 

!)sdbtu&tuwffi 
ffi ffi ffi

W"W"w " ry#W"WWff i . ,

Ev Ver66rmüt6t Alaneurizma o//o

1 986 zoc 0 n n

1 987 388 2

1 988 4 1 6 4 1 , 0

1 989 4 1 9 3 0,7

1 990 . + z t z

1  991 447 4 n o

1992 466 I ' t o

1 993 479 12 2"5

1 994 J Y O 1 t r

1 995 453 z , z

6rberegs6gek, III. 6v{irlyam 3. szäm, 199613,



58,3 öv, a legfiatalabb beteg 43, a leg-

iddsebb 87 6ves volt. Az ätlagos k6r-

häzi äpoläsi id6 20,9 nap, a leghosz-

szabb osztälyos kezel6s 115 nap volt.

Az adatokat retrospektiv vizsgälat-

tal a körrajzokb6l, a rendszeres ellen-

6rzd vizsgillatokböI, illetve kördd'fves

mddszeÜel gyrfjtöttük. A követdsi id6

6-69 hönapig terjedt. A kösdi eredm6-

nyek elemz6s6hez a betegek 44Vo-6nzk

adatait hasznältuk fel, a többi esetben

nem volt informäciönk.

Megällapftäsok' kezel6s,
eredm6nyek

l. Az d.laneurizma el6ford'ul6si
gyakorisäga

Az l. tilbläzatban az 6vi beteg-

szämra vetftett 6venk6nti incidenciät

szerepeltettük. A gyakorisä g 0,5-2,57o-

ig terjed. 1.992 6ta 1,5-2,5Vo között

mozog. Ennek magyxfnata az, hogy

1987 6ta magasabb az 6vi mflt6tsz6m,

s hogy a kdsdi szövd'dmöny legna-

gyobb szämban a posztoperativ 4. 6v-

ben jelentkezik (läsd 2. äbra). A II.-

Ill. tÄblizat elemzöse sorän kitünik,

hogy az älaneurizmäk 887o-a müanyag

implantäcidt követden alakult ki. Hä-

romszor 6szleltük vdna bypass, 6s hä-

rom alkalommal primer sutura utän.

Emlftdst ördemel, hogy 4 esetet taläl-

tunk, ahol graftrdl indult toväbb egy

mäsik (v6na, illetve mrianyag) graft. A

t6bl6zatr6l az is leolvashatd, hogy aor-

ta-bifemoralis, illetve aorta-ilio-femo-

ralis rekonstrukci6k utän a legnagyobb

az aneurizma spurium k6pzdd6s vesz6-

lye (lIVo). A IV. tiblizat tanrisäga

szerint 22 betegnöl (427o) a megel6z6

mft6t mär redo beavatkozäs volt, 6

esetben az is älaneurizma miatt.

2. Az äIaneurizmäk lohalizdci6ja

Ennek a kdsdi szövödm6nynek az

eldfbrduläsät kimutathatjuk mind az

esetszäm, mind az anastomosisok arä-

nyäban. Mivel minden anastomosis
potenciälis helye egy ilyen komplikä-
ci6nak, 6s mivei a szövö'dmdny eld'for-

duläsdnak valöszinüs6ge függ az anas-

tomosisok szämätöI, az anastomosisok

TAPASZI'ALATOK

ll. täbläzat. A prim6r müt6t tipusa l.

lll. täbläzat. A prim6r müt6t tipusa ll.

lV. täbläzat. Az älaneurizmät megeldzö redo müt6t. No : 22 (42%|.
(A redo beavatkozäs d6lt betükkel szedve.)

szämänak aränyäban kifejezett inci-

dencia sokkal pontosabb, mint a beteg-

szämot hgyelembe vev6' szämftäs.
A kialakuläs helye szerinti megosz-

läst a V. tÄbläzat mutatja. A legtöbb

älaneurizma a lägy6ktajlatban jelent-

kezett (43 eset - 837o). AYl. tÄblflzat

adatai klinikailag sokatmond6ak. Itt

egy adott art6ri6n ü16' anastomosisok
aränyäban feieztük ki az elö'forduläsi

Aorto-i l iacalis 1

Aorto-f emoralis, il io-femoralis 1 8

Aorto-bifemoralis 1 9

Femoro-poplitealis I

A. femoralis comm. a

A. carotis interna 1

A. mesenterica sup. 2

Endarteriectomia Primer varrat 3

+ vena patch 0

+ Dacron patch z

+ Teflon patch 1

Bypass Autolog vena 3

Dacron* 38

Teflon 5
*4 x grafto-graft anast.

Aorto-femoralis Dacron + profunda p/astica 3

Aorto-femoralis Dacron + grafto-pop/. vena bypass z

flio-femoralis Dacron + grafto-popl. vena bypass 1

flio-femoralis Dacron + grafto-popl. Dacron gralt 1

f lio-femoralis lmpra + //io-femora/is Dacron graft 1

fliaca TEA + l/io-femora/is Dacron bypass 1

Femoro-poplitealis Dacron + graflo-dlst Goretex 1

Femoro-poplitealis lmpra + grafto-dist Goretex 1

Femoro-poplitealis vena + l/io-femora/is Goretex ,|
I

Ä/aneurbma reseclio 6

Graftdesob/iteratb 3

Lavage 1
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Regio Esetszäm o/o

Retrooeritonealis aorta 1 1 , 9

Retroperitonealis il iaca *, 5 ,8

lnguinalis l. dextr. 24 46,2

Inguinal is l .  s in. 1 9 oo,o

Can. adductor ius 1 1 , 9

Poplitealis 1 1 , 9

Intraabd. (mesent.) 2 3 ,8

Trig. caroticum 1 1 , 9

r6t5t. Az aräny ältaläban 0,1-0,57o kö-

zötti, kivdve a femoralis r6gi6t, mely

kiemelkedd gyakorisäggal 6rintett
(1, ,15Ea).

3. Az tbnew'innäk id.6beli

kialakulLsa

Az tIaneurizmäk csaknem harmada
(15 eset) egy 6ven belül jelentkezett, s

több mint häromnegyede (40 eset) az

12

elsd öt öv alatt. A primer beavatkozäs

utäni mäsodik öt 6ves peri6dusban 8, a

harmadikban 4 rii esetet öszleltünk. A

16 infect(v iilaneurizmäblI l0 (63Eo)

egy 6ven belül alakult ki (1-2.5trra).

4. Az 6l.a.neurizm6k k|roki eredete

A Vtr. täbl6zatb6l läthatö, hogy

bizonyitott infectio 16 betegnel szere-
pelt köroki tdnyezdkdnt. 10 septicus

DR. TAMÄS L, ES MTSAI.

V. täbläzat. Az älaneurizma lokalizäci6ia.

Vf f . täbläzat. K6roki t6ny ez6k az älaneurizma kialaku läsäban.

älaneurizmät redo müt6t eld'zött meg. 3

betegnel diabetes mellitus, 2 esetben
srilyos chronicus pancreatitis, 1 beteg-
nöl massziv steroid kezelöst ig6nyld

asthma bronchiale kisdrte az oblitera-

tfv verd'örbetegsdget.
Vandanyag szakadäst 1, graft rup-

t!flt 2 esetben eszleltünk. Technikai
hiba okozta varratel€gtelensdg 3 beteg-
n6l ielentkezett, mindhärom 6 hdten

belüI. A fennmaradd 33 esetben az is-

mdtelt mrit6t sorän sülyos 6rfalkäroso-
däst talältunk transmuralis felrostozd-
dässal, az anastomosis rdszleges vagy

telies leväläsäval. ,{ laesio szämos
esetben multifaktoriälis eredetü volt. A
primer müt6tn6l az örinteLt anastomo-
sis közeldben endarteriectomia 8 alka-
lommal törtent. 12 betegn6l az älaneu-
rizma kialakuläsät redo mütdt eldzte
meg. Nagyfokri distalis progressiöt az

esetek csaknem fe16n6l talältunk.
Hypertoniäs a betegcsoport szint6n
csaknem fele volt.

5. Mfrt6ti eljdrtsok

A rekonstrukci6s mütötek sorän al-
kalmazott mütdti megoldäsokat mutat-

iuk be a VIII.-IX. täblilzaton. Az ese-
tek 834o-a a femoralis regidt drintette.
Az illanevizma resectioja el6tt az 6p-
ben kipreparältuk az odavezetd graftot,

s a kiäramläsi pälya 6p szakaszdt. A

resectio utän lehetdleg grafto-femora-

lis müanyag (Dacron, Teflon) interpo-

sitummal rekonstruältunk. A kiäramlä-

si pälya legtöbbször az a. profunda

fem., ritkdbban az a. femoralis spf.
volt (27 eset). NÖha a graft distalisabb
meghosszabbitfisilr^ került sor (2 be-

teg). Több alkaiommal mär koräbbi
grafto-graft anastomosis környezet6-

ben alakult ki az älaneurizma. Ezekn6l
reanastomosis volt a megoldäs (3

eset). 5 betegn6l resutura, 2 esetben
foltplasztika tört6nt. 7 - többs6g6ben
int'ectiv - älaneurizmiln[l az örintett

területet megkerü16 bypasst k6szitet-
tünk a resectio 6s lavage mellett. 6 be-

tegndl kdnyszerültünk grafteltävolitäs-

ra suturäval, ligaturäval, öblitö draina-
ge-zsal. Ebbd'l egy eset aorto-doudena-
lis fistuläval szövd'dött älaneurizma
volt.

Regio Anast. szäm Esetszäm %

Aorta 393 1 0,25

A. i l iaca 600 a 0,50

A. femoral is 3832 44 1 , 1 5

A. popl i tea 1445 z 0 , 1 4

A. carotis 571 1 0 , 1 7

Egy6b
(subcl. ,  brach. renal is,  mesent.)

68 z 2,90

VI. täbläzat. Az anastomosis helye szerinti megoszläs.

Kdroki l6nyez6 Esetszäm "h

Sebgyögyuläsi zavar (infectio) t o 30,8

Fonal szakadäs 1 1 , 9

Graft ruptüra z 3,8

Varratel6gtelens6g 3 5,8

Multifactoriälis
6rfalkärosodäs

hypertonia
distalis progressio

30 57,7

Osszesen 52 1 0 0
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6. P asztoperatia eredm6nYek

Ajelzett iddszakban 42betegen 52

älaneurizmät rekonstruältunk. Ebbdl 6

ism6telt mrit6t volt, ugyanazon a teru-

leten. 3 esetben korai reoperäcidra

k6nyszerültünk, egyszer vörz6s, k6t-

szer reocclusio miatt.

Korai amput6ci6ra 7 esetben került

sor (15,4Vo), ebbdl 4 beteg exitält. Az

összes amputdciö infectfv eset miatti

mütet utän vält szüksdgess6. 4 korai

reocclusiör öszleltünk, ebbdl kettd't si-

keresen desobliterältunk. 2 esetben

nem volt lehetd'sdg toväbbi rekonstruk-

ci6ra, de korai csonkoläsra sem volt

szüks6g (X. t6bl6r.at).

A mritdt utäni halälozds 1'3,57o volt.

Härom beteget septico-toxaemia, ket-

tdt haemorrhagiäs shock miatt vesz(-

tettünk el. Egy betegnel acut myocar-

diälis infarctus volt a halälok. Az

összes exitus septicus pseudoaneuriz-

ma rekonstrukciöt követett. A XI. üib-

läzatban az exitflt betegek mütdteit

gyrijtöttük össze. 41 beavatkozäst kö-

vetden jd eredmdnyt ertünk el ('79%o),

ätiärhatd grafttal t'vozott a beteg (XII.

täbläzat).

7 " Kös6i eredm6nyek

A XIII. täbläzatban läthatd a vizs-

gält periödus utän 6 hdnappal regiszt-

rält ällapot. 8 betegrdl nem tudtunk

adatot gyrijteni. Ätjtuhatö volt a re-

konstruält drszakasz a betegek 437o-

änäI. Kdt esetben több mint 4, egy be-

tegnöl 5 6v utän is nyitva volt a graft.

A nyitva maradäsi ftta f6l6vvel a mi-

tetet követden 75Vo, egy 6v mültän

69Vo,2 6v utän 667o, mig härom 6vet

követden 58% volt.

Az esetek 237o-6ban k6söi reocclu-

sio jelentkezett, s amputircid vält szük-

s6gess6. A követ6si idöszakban 9 be-

teg exitdlt (34E"),6 esetben van pontos

informäcidnk. A XIV. täblfzatban

foglaljuk össze a halälokokat. Az 6tla-

gos tül6l6si id6 37,8 h6nap volt. Mind

a hat beteg nyitott, mriködd' grafttal

hunyt el.

TAPASZTALATOK,,,

lX. täbläzat. A helyreällitd müt6t tipusa ll.

Megbesz616s

Az iatrogen eredetü älaneurizmäk

közül leggyakrabban az anastomosis
(vagy graft) aneurizmäval talälkozunk.

Az 6rseb6szet korai dveiben viszony-

lag gyakori volt e kdsdi szövd'dmÖny,
graft implantäcidt követöen 20Vo föl€'

is emelkedett az eldfordullsa (2, 7, 8,

11., 14).
A prothesisek, varrdanyagok mind-

s6gi javuläsa; a kialakult mütettechni-

kai standardok. a rutinszerf antibioti-

kum profilaxis ezen szövddm6nyek

szilmdL jelentdsen csökkentette. Szilä-
gyi (15) 17 6v alatt 4214 Crrekonstruk-

ci6t követden ätlagosan 3,97o-os rfitilt

adott meg. Anyagäban 1958-60-ig az

elö'fbrduläs 12-787o, mig 1961-74 kö-

zöLt 0,5-57o-ra csökkent. Haimovici
(6) a 60-as 6vek v6gdn, gytiitött beteg-

csoportban (271,2 t6) 2,97o-os inciden-
ci6t talält. waibel (17) közlemenyoben
15 6ves periddust elemezve 105i mü-
tdt utän 2'1 eset6 (2,6Vo) szämol be.
Az Er- 6s Szfvseb6szeti Klinikän az
1978-85 közötti iddszakban 6307 ve-
ldörmfrt€t utdn 7,72Vo volt az elöfor-
duläs (9, 10). Az ältalunk vizsgält be-
tegcsoportban 10 6v alatt,4156 helyre-
6l1it6 6rmfrt6tb 61 52 -t vdgez tünk po szt-
operativ älaneurizma miatt (1.,25Vo).

Az anastomosis aneurizma kialaku-
läsa a közvetlen kivältd okt6l függetle-
nül azonos patomechanizmuson alapul
(6). Az 6rvarrat vagy az art6ria fal in-
tegritäsa megszakad, vör.jut az anasto-
mosis környeze|9be, a thrombus egy
r6sze szervüI, egy rdsze oldddik, s a
kapcsolat az drlumen 6s az älaneuriz-
ma ürege között folyamatos marad. Az

Segmens resectio + graft interpositio 27

Aneurizma resectio, ligatura + bypass 7

Aneurizma resectio + sutura q

Aneurizma resectio + reanastomosis 3

Aneurizma resectio + patch plastica 2

Grafteltävolitäs + ligatura o

Grafttoldäs distal fel6 (bypass) 2

Vlll. täbläzat. A helyreällit6 müt6t tipusa l.

Interpositio
a grafttdl,

fogad6
segmens:

a. femoral is communis

a. femoralis superficialis 5

a. il iaca externa 1

a. carotis interna 1

a. mesenterica 2

femoro-poplitealis vena graft 3

Bypass

axillo-bifemoralis

obturator 1

i l io-profundal is

i l io-popl i teal is z

aorto-bif emoralis graftcsere 1

aorlo-i l iacalis {
I
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Reocclusio (amputatio n6lkül) 4

desobliteratio 1

graft interpositio 1

müt6t 6s amputat io nölkül z

V6rz6s - resutura I

Reocclusio (grafteltävolitäs + ligatura) + amputatio 7

Posztoperatfv letalitäs (mindegyik infektiv älaneurizma) o

septico-toxaemia

shock 2

infarctus myoc. {
I

DR. TAMÄS L. ES MTSAI.

X. täbläzat. Korai posztoperativ szövödm6nyek.

Xl. täbläzat. Posztoperativ halälozäst megelözd müt6t.

Xll. täbläzat. Posztoperat(v eredm6ny.

Xlll. täbläzat. K6sdi eredm6nyek.

ältömldben 6bred6' nyomäs hatäsfua

növekeddse szint6n folyamatos, nagy-

sägänak csak a környez6'szöveti ellen-

älläs szab hatärt. E folyamat kialakulä-

säban szämos täryezd szerepet jätsz-

hat, de az esetek nagyobb rdszdben

több köroki faktor együttes hatäsät re-

giszträlhatjuk (7, 2, 4, 7, 9, 11, 15, 16).

Az ismert k6roki tönyez6k:
- vanateldgtelensög (nem megfele-

ld vdrzÖscsillapftäs, technikai hiba),
- 6rfal laesio (endarteriectomia so-

rän elvdkonyodott fal, technikai hiba
okozta s6rü16s, degeneretfv folyamat),

- grafthiba, varrdanyag kärosodäsa
(3, s),

- turbulencia.
- compliance mismatch,
- extrdm hypertonia,
- mechanikai ig6nybevdtel, trauma,
- infectio (sebgydgyuldsi zavar -

seroma, haematoma, bdrnecrosis) (11,

13) ,
- distalis progressio.

A perif6riäs älaneurizma egyszerri
fizikälis vizsgälattal (inspectio, palpa-

tio) diagnosztizllhalf. A koräbbi mü-
t6ti területben, az anastomosis közel6-
ben kiszdlesedett pulz6l6 terime
könnyen felismerhet6'. A környezd
szövetekre (nervus, vena, urether, duo-
denum stb.) gyakorolt nyomäs okozta
fäjdalom 6s egydb kompressziös tünet
korai figyelemfelkeltd' jel lehet (12). A

biztos infectio is gyakran szembetünd
- visszatdrd 16z, hyperaemia, välad6-
koz6 fistula az anastomosis környeze-
tdben (9). A szonogr6fia (3. äbra) a
folyamat kiterjed6s6rö1, a centralis
anastomosisrö1, esetleg perigraft folya-
ddk gyülemröI, a color Doppler az
äramläsi viszonyokröl szolgältat to-
väbbi adatot (4. äbra). Angiogräfla
nem mindig szüks6ges (6 perifdriäs
perfusio), de különösen distalis prog-

ressio esetdn jö tämpontot ad a müt6ti
megoldäshoz. Az aortoiliacalis regi6-
ban, illetve a visceralis arteriäkon ki-
alakult älaneurizmäk diagnosztikäjä-
ban az UH-, CT-vizsg6lat, angiogräfia
elengedhetetlen. A duodenoscopia az
aorta anastomosis közeli älaneuriz-
mäk. aorta-duodenalis hstuläk esetdn

1 lnterpositio grafto-prof undalis

2 . Aorto-duodenalis fistula resectio + resutura

3 . Grafteltävolftäs + axillo-bifemoralis Dacron bypass

4. Grafteltävolitäs + aorto-bifemoralis Goretex bypass

Grafteltävolitäs + ligatura

6 . Alaneurizma resectio - mors in tabula

Ätlarrrato 4 1

Reoccludält  amputat io n6lkül z

Reocclusio amputatioval e

Exitus lethalis (4 amputält) o

Ätlarnato 43o/"

Amputält 23%

Exitus lethalis 34%

Coronaria betegs6g 3

Cardialis decompensatio 1

Carcinoma pulmonum 1

Septico-toxaemia 1

lsmeretlen ok .t

t4

XlV. täbläzat. K6s6i halälozäs okai.
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nelkülözhetetlen. Az älaneurizma szö-
vridm€nyei (ruptura, trombözis" embö-

lia) egyerretmü klinikai tünetekkel jtu-

nak.
A posztoperativ älaneurizma leg-

gyakoribb eldforduläsi helye a lägydk-
hajlat (807o fölött). Ezenr6gi6 k6nyes
higidniai ällapotät ismerve ez nem
meglepd'. Az arL. f"emoralis communis
közel6ben hrizddd regionälis nyirok-

utak is szereppel birnak, különösen in-

fectids eredetri körkdpekben. E täj6k
rnechanikai ig€nybevdtele is jelentös
(2,  4,  6,  10,  11,  15,  1,7)"

Az LIanevizma megoldäsa mindig
m;f:t1ti (7 ,11, I2). Az elvflltozfts toväb-
bi sülyos szövddm6nyek (ruptüra

okozta vörzös, trombdzis miatti occlu-

sio) potenciälis forräsa, s mint ilyen,
dletvesz6lyes ällapot. Felfedezdse
egyet jelent a mritdti indikäciö felälli-

täsäval. Korai felismerdsdt seg(ti a
posztoperatfv gondozäs, rendszeres
klinikai 6s szüksdg eseten color Dopp-

Ier vizsgälat. Szövddm6ny eset6n a be-

avatkozäs nem tfr halasztäst, egydb
esetekben gyors kivizsgäläsra lehet6-

sög van.
Az anastomosis aneurizma helyreäl-

litäsa elvileg egyszerf alapldp6sekbdl
älI. Az älaneurizma zsSkiät resecäliuk,
majd rekonstruäljuk az örpälya folyto-
nossägät (5-8. äbra). Ez azonban csak
lätsztilag egyszerü feladat, mivel a pul-

zä16 tönl6 az anatömiai kapcsolatokat,

az eredeti szövethatärokat sokszor je-

lentdsen m6dositja. Ilyenkor a seb6sz-
nek a helyreällitäs legkülönbözdbb
mddozatai között kell välasztani, gyak-

ran improvizäciös kdszsdg6t is el6'v€-

A mrit6ti megoldäs alapvetd'en kü-

lönbözik steril, illetve fertdzött elvälto-
zäs eset6n. Ha a klinikai tünetek vagy
a mütdti lelet (perigraft välad6k, sero-

ma, pus) infectids eredetre utalnäk, ak-

kor az älaneurizma resecti6ja 6s graft-

eltävolft6s valamint lokdlis dainage in-

dokolt. A beteg ältaldnos ällapota 6s

vasculäris statusa hatflrozza meg a to-

väbbi lehetö'sdget:

1. sutura, ligatura - esetleg primer

amputäciö,
2. extraanatomiäs bypass.

TAPASZTALATOK

3. äbra. Inguinalis älaneurizma UH-k6pe.

4. äbra. Color Doppler-lelet.

Ha fertdz6sre utalö jelet nem 6szle-
lünk, rigy az adott drstatust figyelembe
vdve vältozatos a müt6ti paletta:

1. lokälis rekonstrukcid (resutura,
reanastomosis, patch),

2. graft hosszabbftäs proximal, iller
ve distal fel6,

3. graftcsere,
' Az älaneurizma miatt vögzett redo

mrit€tekndl a sz6les spektrumü antibio-
tikus vödelen elengedhetetlen.

Tapasztalataink 6s az irodalom
alapjän is läthat6, hogy az älaneurizma
sülyos komplikäcid. Magas a korai
mrit6ti halälozds, s alacsony a poszt-
operat(v patency rate. Kialakuläsänak
megeldzds6re kell törekednünk a pri-
mör rekonstruktiv verddrmitdtek so-
r6n, azaz korrekt mütdti technika, fe-
szüldsmentes anastomosis, jö min6's6-
gri graft 6s vardanyag, megfeleld'pre-
operativ kivizsgäläs, göctalanftäs, ade-

Erbetegsdgek, III. 6vfolyam 3. szäm, 199613. l 5
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5. äbra. Aneurizma spurium az iliaca communison' 6. äbra. A müt6ti megoldäs: resectio + aorto-iliacalls

quat antibiotikum prohlaxis (9, 13)'

gondos sebkezel6s, haematoma./sero-
ma kitirftÖse, hypertonia kezel6se, kül-

sö' durva mechanikai hatäs kerül6se'

iddben v€gzett szervizmüt6t j avasolt'
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vENÄr sereesEeet

Lz als6 v6gtag seprü-
vagy p6kv6n6inak klinikai k6pe

6s eldforduläsa

DR. BIHARI IMRE

össznrocr.llÄs
A közlem6ny elfiszär lefrja e varicositas forma khdkai

megielen6s6t. Ezek az erek Orl-t61 l,{) mm-es tägas-

sägriako p6kra vagy seprfire ernlfikeztetf elretrdlezfidd-

sfiek. Ä statisztikai adatokbril kitrfrfü, hogy a lätszattal

ellent6tben nemr:sak a v6gtag külsö oldalän mutatkoz-

nak, hanern mäsutt is, leggyakrabban a hajlftr'r felszi-

nen. F6r{iakon is el6fordul, bär az ölrözköd6s nriatt

ritkäbbarr läthat6. Megjelen6se a n6pess6g l5'254o-ät

6rinti. Gyakrabban jelenik meg mindkdt oldalon, mint

az egyiken. Elhelyezked6se nem küveti a saphena tör-

zsek lefutäsät. Incidenci6ja a 14. 6n 41- 6let6v käzütt

magas, ellent6tben a prim6r varicositässal, amely a

10-25. 6let6.v közötti gyakorisägi csricsot mutat, addig

egyenletesen emelkediko majd egyenletesen r:sökken.

Nem talältak összefügg6st sem ä szü16s, sem a testsrily

6s a p6kv6näk megielen6se käzött. Egy6rtelrnri azon-

ban a csalädi anarruresis pozitivitäsa. A p6kvdnäk el6-

frrrduläsänak jellegzetess6gei n6häny tekintetben elt6r-

nek a szokvänyos varicositäst6lo melynek alapjän fel-

merülo hogy a k6t varicositas tipus eredete egym6st6l

különbä26 lehet.

KULCSSZAVAK

o aric o sit ä s, p 6ln: ö na, i n c ide n c i ct, klinik a'i k6 p

Clinir:al appearance and inr:idence of spider veins

IMRE BITIARI M" D.

Firstly the r:linical picture of spider veins are descri-

bed. They are Orl-lo0 mm in diameter, the appearan-

ce reminds of a spider or a broom. Statislical analysis

slrowso that spider veins can appear not only on the la-

teral side of the limh but more frequently on the pos-

terior side as well. Because of dressing they can less

frequently seen in men than in women. Spider vein

can be found on I5-25Eo of the population. It is more

frequent on both lower limb than just on one side.

Theil site on the limb does not follow the saphenous

stems. The incidence of their appearance is high bet-

ween 14 and 41, in spite of inr:idence of common va-

ricosities where there is a spike between 20 and 25

years of age, before thal, it raises, following decreases.

Thcre was nrr relationship belween the appearance of

the spiders and body weight and child birth. They ac-

curnulate ür some families. According to the mentio-

ned results it seemso that the origin of spider veins is

possibly different from the origin of simple varicositi-

KEY WORDS

r:;icositf, spider oein, ilr.cirlence, clinical Q'ppea-

Különbözd nyelvterületek különbözd n6vvel jelölik az al-

sd vdgtag külsd oldalän megielend'hajszäl-, c6rna- vagy fo-

nal vastagsägü vdnäkat. Ndmet nyelvterületen seprüvdnäk-

nak (Besenreiser), ecsetformdnak (pinselfi gur), mikovarix-

nak, intracutan venectasi6nak, az angolszäsz orsz6gokban

pdkvdnänak (spider vein), fonalvdnänak (thread vein), kivö-

Erbetegsdgek, III. dvfolyam 3. szäm, 199613.

rösöddsnek, längol6snak (venous flare), fonal szöveddknek
(hyphen web) vagy - mint a franciäk - teleangiectäsiänak

nevezik. Hazänkban a pök- vagy seprüv6na, valamint az int-

racutan venectasia a leggyakoribb elnevezds, ezeket a [o-

väbbiakban szinonimak6nt fogjuk alkalmazni, függetlenül

az elv litozfsok alakj 6t61.
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Klinikai megielen6se

Az egyes erek ätmerd'je mintegy 0,1-tdl 1,0 mm-ig,

hosszuk kb. 0,5-t6l 10 cm-ig terjedhet. Feltünd'ek a comb 6s

a läbszär külsö'oldalän l6vdk, de gyakran a t6rdhajlatban 6s

a comb hajlftd oldalän vagy a t6rd ftlötti szintben a medialis

oldalon jelennek meg, jöllehet eldfordulhatnak az alsö vdg-

tagon mindenütt. Kiterjed6sük vältoz6. Leggyakabban cse-

csemd tenydrnyi bd'rterületet szönek ät, de elö'fordulhat

egyetlen rövid 6rtägulat, vagy ellenkezö-leg, lehet a v6gtagot

szinte teljesen beborftö elvältozfs is.

Alakja vältozatos, gyakran seprfre vagy ecsetre, a kiseb-

bek pdkra eml6keztetdek. Sugärszenien szdjjel fut6 erek al-

kotiäk, ezek közepe rendszerint össze6r. Ez a tipus el6'for-

dulhat izolältan, de kapcsolödhat reticularis vagy oldaläg

varicositäshoz. Mäskor, föleg a comb külsd oldalän ker6k

küllöire eml6keztetden, köriv alakba rendezddött erekbdl ki-

alakult elvältozäst lätunk. A v6näk egyenesek, radier elren-

dez6'd0sriek, közepütt nem talälkoznak. Ez utdbbi elvältozds

ältaläban nem kapcsolddik mäs tipusü varixokhoz.

Az erecsk6k mdrete egy elvältozäson belül is különbözd

lehet. Az egymässal összedrd'sok vdna talälkozäsi területÖ-

ben egy-egy vastagabb, rendszerint a bdr szintjdbdl kiemel-

kedd eret läthatunk.
A különbözd erecskdk szine a söt6t, liläs-k6ktdl az 6lÖnk

pirosig vältakozhat. A söt6tebbek m6rete rendszerint na-

gyobb, 0,5-1,0 mm-es, mig az 6l6nk piros szinüek rend-

szerint hajszälvdkonyak. Eldfordulhat, hogy egy adott elväl-

tozäst äzonos szinü 6s m6retri erek alkotnak, mäskor az erek

rnind mdretben, mind szfnben vältozatosak lehetnelt.

A lef rt kl in ikai kdpet mutatd vdn äkkal ätszdtt b örterülete-

ket vizsgälva Redisch 0s Petzer (1') az azokat alkotö erecs-

kÖket negy tipusba.sorolta: 1. egyszeni, Iineäris, 2. elägaz6-

dö vagy uboriz6l6,3. pdk vagy csillag alakü, 4. pont vagy

petty szerü, papulosus elvältozäs.
Fontosnak tartjuk kiemelni, hogy a leirt jelens6gek ha-

sonlitanak a kr6nikus v6näs eldgtelens6gben a mediälis talp-

6len läthatd venula tägulatokhoz, amely elvältozäst a corona
phlebectatica paraplantaris n6wel ielöliük. Krönikus vdnäs

el6gtelens6gben a perforansoknak megfelelden szintdn ki-

alakulhat a fent leirtakkal azonos k6pet mutatd bö'relvälto-

zäs. Jelen közlem6ny nem ezekkel foglalkozik, hanem a

krdnikus v6näs el6gtelens6ggel nem szövddött esetekkel.

Eliforduläs

Eldforduläsuk a n6'kre jellemzd', de fdrltaknäl is megtaläl-

hatdk, csak kisebb szämban 6s kiterjed6sben. A nemek kö-

zötti ldtszölag nagy különbsöget az is adja, hogy a ruhäzat

miatt a f6rfiaknäl re.jtve maradnak ezek az erecskdk. Ebb6'l

adödik, hogy mfg a ndk gyakran k6rik a pdkvdnäk eltünte-

t6sdt, addig a f6rtiak nagyon ritkän. Eldforduläsuk szämät ös

udnyilt illetden a különbözö felmdrösek egymästöl elt6rö
eredmdnyeket adtak.

Kiindul6pontnak tekinthetjük azonban Gubö ran, Wdme r

ös mtsai. r6szletes Bäzeli Tanulmänyät (2). Felmdrdsük so-

22

tesftäiank6nt

rän 609 dolgozd ndt vizsgältak meg, akiknöl II,SVo-ban ta-

I6ltak pökvdnäkat. A ndpess6g ätszür6se sorän fdrfiaknäl

5,SVo-ban dszleltdk ezeket. Ertdkel6sükböl az enyhe eseteket

kihagytäk, ennek tulajdonithatd, hogy alacsonyabb aräny-

ban jelölik meg az elö'forduläst, nint mäs felmör6sek.

Eberth-Willershausen €s Marschall (3) 1000, mäs ambuläns

betegsdg miatt a poliklinikän jelentkezd beteget vizsgältak

meg, 6s a n6k 237o-6ban, a fdrfiak 14%o-6ban talältak p6k-

v6näkat, vagy önällöan, vagy mäs, enyhdbb varicositdssal

együtt. Ambulanciänkon küiönbözö' panaszokkal j elentkezd

betegeinket is kiörtdkeltük, amely adatok az eldforduläs vo-
natkozäsäban ugyan nem informativak, de az aläbb röszle-

rczendd kdrd6sekben 6rtdkelhetdk. i993. januär 1. 6s 1995.

december 31. közötti iddszakban megjelent betegek közül

i159-nek volt vtuicositäsa, közülük 184-nek (l5,8Eo) intrac-

utan venectasiäja. A nök tülsülya egydrtelmü, mindössze 6
f6rfin6l mutatkoztak ilyen erek.

A Bäzeli Tanulmäny (2) sorän a bal 6s jobb alsd vögtagi
elvältozäs ar'änyär6l az aiäbbi eredm6nyt talältäk. Felmdrö-
sük szerinf 38,67o bal,20,0Vo jobb ös 4l,4%o-ban mindk6t

oldali az elvältozäs. Sajät anyagunkban ett61 jelentdsen el-

tÖrd eredmenyeket eszleltünk. Mindkot oldali elvältozäst

78,8vo-ban, bal oldalir 11,9 6s jobb oldalit 9,3%o-ban tal]äl-
funk.

Ism6telten vdgigtekintve betegeink adatait, azt vettük

6szre, hogy gyakran az egyik oldalon sokkal enyh6bb volt

az elvältozäs, mint a mäsikon. Feltehetden a ket felmeres

közötti különbs6g abb6l adödott, hogy a Bizeli Tanulmäny

az enyhe eseteket kiz'ärLa a felm6r6sbdl. Koräbbi felmdr6-

sünk (4) azt mutatta, hogy a szokvänyos varicositäsok 28,7-
27,7-43,6Vo-os iränyban fordulnak el6 a bal, a iobb 6s
mindk6t oldalon. Vagyis összehasonlftva a pökv6näk ös a
primdr varicositas eldforduläsät, megällapfthatjuk, hogy a
pökv6näk megjelendse gyakoribb egyszerre mindk6t olda-
lon, nrint csak az egyiken. Ez valamilyen, az eg6sz szerve-

Boka-läbfei 4V"

Läbszäron elöl 4"/"

Läbszäron hätul 21%

Läbszäron kfvül 6V"

Läbszäron belül 4o/"

T6rdhajlatban 12"/"

Combon elö l 7%

Combon hätul 22%

Combon kivül 14%

Combon beiü l 6o/"-

összesen 100%

1. täbläzat. A mikrovarixok elhelyezked6se
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AZ ALSÖ VEGTAG SEPRÜ-...

1" äbra. Seprüv6näk a combon 6s a läbszäron.
A comb elvältozäs ker6kküll6szerüen, ivben

helyezkedik el. A läbszäron egymässal talälkoz6
erek p6kszerü k6pet adnak.

zetet vagy mindköt als6 vdgtagot egyaränt 6rintd'közös okot
ßLelez feI a seprüvdnäk megjelends6ben.

A pdkvdnäk vdgtagon belüli pontos elhelyezkeddsdröl

statisztikät k6szfteni nem könnyü, hiszen ezek az erecskdk
nem respektäljäk a regidhatärokat. AB'äzeli Tanulmäny (2)

sorlin a betegekrdl härom fdnykdpet kdszitettek, 6s ezeket

6rtökeltdk. Ennek alapjän a combläbsziir 6s anterior-poste-
rior elhelyezkedds közötti különbs6get mdrtek f'el. A com-
bon 47,47o, a läbszäron 1rO,IVo, mindkettd'n 48,5Vo uänyban

talältak seprüvdnäkat. A vdgtagon elölndzetdben 24,27o, h6-

tuln6zetdben 64,77o 6s mindk6t oldal feldl 7l,1%o l6,tszot|.

Sajät csoportositäsunk ett61 különbözd, mint az l. täbläzat

mutatja.
Ezek az adatok termd.szetesen csak täi6koztatd iellegtiek,

hiszen p6ldäul a t6rdhajlatban lövd elvältozäs esetenkdnt
csak oda lokalizälödik, mig mäskor a comb hailitd oldalära
fölt'eiö, vagy lefel6 a iäbszärra, vagy megint mäskor a late-

ralis oldal fel6, esetleg medialisan stb. teried. Az azonban

egyertelmüen kittinik mindköt f'elmdr6sb61, hogy ez a vissz-

Erlretegsdgek, III. 6vfrrlyam 3. szäm, 199613.

mäsik läba.

drtipus nem követi a saphena törzseket, eltöröen p6,lddul a
perfbrans 6s oidaläg varicositäsoktdl.

Ez az elsdsorban esztdtikai panaszokat okozö elvältozäs
fö1eg a flatal ndket zavaqia, öt jelentkeznek kezeldsre, de a
felmdrdsekbdl ügy tünik, nemcsak näluk fbrdul el6. ABine-
Ii Tanulmäny (2) szerint az dletkor eldrehaladtäval megjele-
n6se egyre gyakoribb. Mig a 15-25 6ves csoportb an 7 ,17o-os
gyakorisägot talältak, addig az 55 6v fölöttieknlI21,3qo-ban
fordul eld mikrovarix. Sajät anyagunkban a betegs6g felni-
ndsönek idd'pontiät vizsgältuk, ezt nutatja a2. t6bl6zat.F,b-

bö1 kitfnik, hogy az 6letkor növeked6se 6s a pökvönäk meg-
jelendse közötti összefüggds nem egyszerü szämtani halad-
vänyt. követ. Ha összehasonlftiuk a prim6r varicositas 6s a
p6kv6näk incidenciäjänak diagram.iait (2. 6s 3. täbläzat),
akkor az aläbbi dszrevetelt tehetjük. A pdkvdnäk gyermek-

korban egyältalän nem jelentkeznek, pedig a prim6r varico-
sitas ritkän mär ebben a korban is 6szlelhet6. A prim6r va-
ricositas megielendse a 20. 6let6v körül mutat halmozddäst,
m(g a pökvdnäk megielendse sokkal elhüzöddbb, mär 14
6letdvt6'1 kiindulva egdszeu a 41. 6let6vig magas incidenciät
talälhatunk.

2. äbra" Aztr. äbrän szerepl6 beteg
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3. täbläzat. A prim6r varicositäs incidenciäja. (N = 184.)

Winkler €s Heinemann (5) közlemdnydtren grafikusan,
egy görbdvel äbrizolta a seprriv6näk 6s a reticularis varico-
sitas incidenciäjät, mig egy mäsikkal a törzsv€na ös oldaläg
varicositast. A pdkvdnäk 6s reticularis varicositas görbdje
kdt csücsü, ahol az elsd csücs a harmincas dvekre esik, a
magasabb csücs az 50. 6v utän jelentkezik. Ezzel szemben
a törzsv€na 6s oldaläg varicositas görbdje a harmincas 6vek-
hen 6ri el csicsät, majd az incidencia csökken. Az inciden-
cia megoszläsa felmdrdsükben tehät hasonld volt az ältalunk
tälälthoz, 6s dik is hatdrozott különbsöget eszleltek a prim6r

törzsv6na varicositas ös a seprüvdnärk incidenciäjäban.
Ebert-Willershausen cikke (3) a f6rfiak vonatkozäsäban

is tartalmaz adatokat az eldforduläs 6s az dletkor összefüg-
g6s6r61. Eszerint a ferfiaknäl 30-40 6ves kor körtil kezdöIek
nregielenni a mikrovarixok. Ezek a l6nyeges adatok aBlzeli
Tanulmänybdl (2) nem derülnek ki, pedig ezek vetik f-el a
hormonok szerepdt a mikrovarixok megjelen6sdben.

24

Rdszben a pubertässal kezd6'dd, klimaxig tartd hormonä-
lis tev6kenysögre gondolhatunk, rdszben a terhess6ggel kap-
csolatos hormonälis vältozäsokra. A Bäzeli Tanulmäny (2)

nem talält összefüggdst a terhessdgek 6s a sepniv6näk meg-
jelendse között. Hasonl6an, sajät eseteinkben sem talältunk
kapcsolatot, hiszen a szü16sek ätlaga csak 1,22 volt. Nem
szült a betegek 227a-a, viszont azt is meg kell jegyezni,

hogy a n6k 76%-a terhess6g alatt 6szlelte sepnivönäinak
megjelen6s6t.

A testsüly szerep6t is vizsgälta a B|zeli Tanulmäny (2).
Mint tudjuk, gyüjtd&-betegsdgekben ältaläban a nagyobb
testsüly kedvez a betegsög kialakuläsänak (6).

Guböran 4s rntsai. (2) felmdrdse szerint a magasabb test-
sülyfaknäl nagyobb gyakorisägü a pökv6na. Azt talältäk vi-
szont, hogy a testsüly az 6letkonal növekszik. Az azonos
6letkorü csoportok összevetdse utän kitrint, hogy nincs
összeliiggds a testsüly 6s a mikrovarixok I'ell6p6se között.

Erbetegs6gek, III. 6vfrrlyam 3. szäm, 199613.



AZ ALSÖ VEGTAG SEPRÜ-.,.

Terhelö 102 beteg

ut6 63 beteg

Vegyes 19 beteg

Osszesen 184 beteg

4. täbläzat. A mikrovarixok eldforduläsi gyakorisäga
a v6gtagterhel6s m6rt6ke szerint.

Sajät eseteinkben szintdn nem 6szleltünk összefügg6st a
testsüly 6s a pdkvdnäk között. Betegeink nem kövdrek, 49
6s 79 kg közötti srilyüak (ätlag 59,8 kg) voltak.

Foglalkozäs tekintet6ben a Bdzeli Thnulmäny (2) n€,gy
csoportot ällftott fel: ä116, üld', s6tä16 6s kevert. A sötä16 6s
ä116 csoportban talältäk a legtöbb beteget, mfg a legkeveseb-
bet az ü16' foglalkozäsüak csoportjäban. Sajät anyagunkban
härom csoportot ällitottunk fel, amelyekhez a l6bat kifeje-
zetten terheld' (fodräsz, pincdr, orvos, keresked6', portäs
stb. ), üld' ( og äsz, admin iszträto r, közgazdilsz, ti tk6rn 6', I o go-
p6dus stb.) 6s a vegyes csoport (häztartäsbeli, diäk, labo-
räns, könyvtäros stb.) tartozott (4. tÄbl6zat),

Felmerül persze a kdrdds, hogy a kezelös idöpontjäban,
adott foglalkozfistflz6 beteg vajon mär iskoläs kora 6ta 6sz-
leli-e mikrovarixät vagy csak egy-k6t 6ve, amiöta foglalko-
zäsät gyakorolja, vagyis a felmdr€s idö'pontja 6s az elvälto-
zäs fellepte között mennyi idö'telt el. Ezt anyagunkban mi-
nimum l, maximum 49, ätlagosan 14 6vnek talältuk. Tehä[
ätlagosan 74 €vvel koräbban jelent meg a seprüvdna a beteg
läbän, mint ahogy vizsgälatunkat elvdgeztük. A foglalkozäs
kdroki szerepe ezen hosszri idd (14 6v) ellen6re felmerüI. hi-
szen a betegek ätlagdletkora 29,2 öv volt a pdkvönäk meg-
jelendsekor, vagyis többsögük mär munkakdpes korban volt
az elvältozäs kialakuläsakor.

A Bäzeli Tanulmäny (2) a betegek földrajzi megoszläsära
is tekintettel volt. Összehasonlitottäk a köz6p-euröpai (sväj-
ci ös francia), valamint ddl-eurdpai (spanyol 6s olasz), vala-
mint afrikai szärmazäsüakat. Nem talältak ktilönbs6get a
mikovarixok gyakorisägäban, annak ellendre, hogy a valödi
törzsvöna varicositas vonatkozäsäban a közöp-euröpaiaknäl
jelentdsen nagyobb volt a betegsdg gyakorisäga, mint a del-
euröpaiakn6l, 6s a legkevesebb törzsvdna varixos az afrikai
populäciöban volt.

Sajät anyagunkban az el6bbin6l közvetlenebb öröklö'd6st
vizsgältunk. K6rddsünkre a betegek beszämoltak arr6l, hogy
volt-e a csalädban vissz6rbeteg, esetleg ugyanilyan elvälto-
zäs volt-e a läbän. Eszerint 387o-ban 6desanyja, 73,47o-ban,
ddesapja 9Vo-ban, mindkdt sziI6 4,57o-ban a k6t szül6n kf-
vül m6g egy toväbbi vdrokon is hordozott valamilyen tfpu-
sri visszdr elvältozäst. A betegek ll7o-ilnak felmendi közül
valakinek ugyanilyen erei voltak. N6hänyuk nagyn6nje, hü-
ga, n6vöre, länya vagy a nagyapja volt visszeres. A betegek
l9%o-6ban negativ volt a csalädi anamnesis. Ezt az adatot ör-
demes összevetni Bonyhddi ös mtsai. (6) epidemioldgiai ta-
nulmänyäval, akik a gyüjtd'6nendszeri betegek csalädi

6rbetegs6gek, III. 6vfolyam 3. szäm, 199613.

anamnesisdben ndk esetdn 24,2%o-ban, mfg fdif,rak eset6n
78,27o-ban talältak adatot. Tehät mig a szokvänyos primÖr

varicositäs esteiben csak kb. 207o-ban van csalädi anamne-

sis, addig a sepnivönäk esetdn ez kb. 807o-os.

Guberdn ös mtsai. (2) cikkük v6g6n kifejtik vdlemdnyü-

ket, miszerint sok adat sz6l amellett, hogy a mikrovarixok

ös a szokvänyos primdr varicositas eredete egymäst6l külön-

bözö'. Sajät felmöresünk is ezt tämasztja alä, hiszen a pdk-

vönäk gyakrabban jelennek meg egyszere mindkdt oldalon,

mint a szokvänyos varicositäs, megjelendsük helye a v6gta-
gon belül szintdn különbözik, nem a saphena törzseket kö-
veti. Eldforduldsuk mäs 6letkori gyakorisägot mutat, a
rassztdl fliggetlen, szemben a prim6r varicositässal 6s attöl

a csalädi anamnesis pozitivitäsänak gyakorisägäban is elt6r"
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TOVÄBBKEPZES

A postvarieeetomiäs oederndk
Detralex kezel6s6vel szerzett

klinikai tapa sztalatolc

nR. ncsÄuy cyöRcy. DR. rtczro Äcnrs" DR. NEMES ATTTLA

össznpocmlÄs
Varicectomiäk utän oedemäk keletkezhetnek haem-
atomäk miatto nyirok6r.s6rül6sek 6s a lägyr6szek gyul-

ladäsa köverkezt6ben.

A Detralex csökkenti a v6nafal permeahilitäsät, fokoz-
za a nyirokäramläst 6s javftja a rnikrocir.kuläc,i6t.

A gy6gyszer e härmas hatisän a alapozva különläzd tf-
pusri varir:ectomiän ätesett 32 beteget kezeltünh 6 h6-
rig Dettalex tablettäval 6s kompr.essziris ter.äpiäval. A
kontroll r:soportban ugyatrcsak 32 mfit6terr ätesett be-
t.e gel kezellünh c supän kompresszi6s teräpiäval.

Az oedema meruryis6g6nek meg{t6l6s6re megm6rtük

az oper.ält als6 v6gtagok körfogatät a bokao a t6r.d 6s
a comtr szintj6ben.

Lz ellen6rz6 vizsgilatokat a rnät6t urän l, 2, 4 6s 6
hdt mriLlva vdgeztfü.

Az etedmdnyekbffl az aläbbi következter6seket vonruk
Ie:

l. A küliinbö26 tfpusri vissz6r.-mfit6ren äteserr betegek
tifuret- 6s panaszmentess6 väläsär hathat6san segiri a
Detralex alkalmazäsa.

2. A seb6szet posztoperatfv teräpiäs effektusät jelent6-

sen bcfolyäsolja az, hogy a mät6t a krr'rnikus v6n6s
el6gtelens6g melyik fäzisäban tärt6nr.

3. A klirrikai vizsgälataink aztbizottyitjäk, hogy a p()sr-
varir:er: tomiäs nedemäk kiürül6se 4 heti Detr.alex-krlra
urän kiivetkezik be.

KULCSSZAVAK

postvuricectomiils oed,emn, Detralex, krhnikus oönäs
elögtelens6g

Clinical Experiences with Detralex Treatment of

Edemas after Varicectomy

GYöRGY ACSÄDY M. D." ÄcItns IACaK6 M. D..
ATTILA NEMES M. D.

Edema developing after valioectomy may be caused

by haematomas, microirrjuties nf lymphatic vessels

and inflammation of tissues. The Detr.alex decreases

I,he permeability of venous wall, incr.eases the lympha-

tic drainage and improves the micror:irr:ulation. Based

on the triplex benefit of this drug we administered

Detralex firr 6 weeks, for 32 patients, who underwent

various types of varicer:tomy r:ombined with compr.es-

sions therapy. Another. 32 patients of the control

group were treatetl only with compression rherapy in

the postoperative period. We measured the diameter

of the operated lower extremities in the ankle-o knee-

and thigh-level to detect the quantity of oedema. The

follow-up examinations were made 1, 2, 4 and

6 weeks after. surgery.

Our conclusions:

1. The postoperalive per.iod after varicectomy beco-

mes r:omplaints-f'r.ee srr.rllel. 6y using Detralex.

2. The postnper.alive ther.apeutical benefit of Detr.alex
depends on the stage of r:hr.onic venous insufficiency

before surgery and the postoperative time.

3. The anti-edematous iniluence of the dr.ug is the
most considerable after 4 ryeeks of admfuristr.ation.

KEY WORDS

ed.ema ufrer t:aricebtomry, Detralex, clronic oenous in-
sufficiency
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Bevezet6.s

A visszeressdg megszüntet6s6re alkalmazott, a kivältd ok
szerint különbözd tipusü mritdti beavatkozäsok utän kiala-
kulö ätmeneti oedemät okozhatnak:

1. haematomäk,
2. a nyirokerek sdrül6sei,
3. a l6gyr6szek gyulladäsai.
Az alapbetegsdg srilyossägätdl 6s az intraoperative kelet-

kezd fenrebb felsorolt szövddm6nyek esetleges fell6pös6tö1
függden v6ltoz6 kiterjeddsri6s f'ennälläsi idejdben is külön-
bözd alsd vögtagi duzzanat alakulhat ki a posztoperatfv
szakban. Az igy kialakult tünetegyüttest nevezzik postva-
ricectomi6s oedemänak.

Kezel6.s6ben alapvetd fontossägü a kompresszids teräpia,
amelyet különbözd ventorop szerek adäsäval egdszfthetünk
ki.

A Detralex (diosmin + hesperidin) alapvetd teräpiäs ha-
täsait ismert szerz1k jelentds tanulmänyokban dokumentäl-
t^k (7,  2,  3,  4,  5) .

Nevezetesen: 1. a Defralex csökkenti a v6nafal permea-
bilitäsät, 2. fokozza a nyirokäramläst, 3. javitia a mikocir-
kul6ci6t.

Az aläbbiakban ismertetendd klinikai tanulmänyunkat a
Detralex e härmas hatäsi{ra alapoztuk, hiszen ezek az oede-
ma kiürit6s6nek €letrani alapjar.

Beteganyag

1995. ianuär 1. -jünius 30. közötr 64 beteget vontunk be
a megfigyel6sbe. Valamennyien ezen idltartam alatt estek
ät a v6näs keringösi zavar kivdltö oka szerint különbözd
mftdteken. Betegeinket 2 csoportra osztottuk, ügymint
gyögyszeres 6s kontroll csoportra. A gydgyszeres csoportba
t'art.oz6 betegek a müt6t utän 6 h6tig napi 2x1 Detralex tab_
lettät szedtek 6s a kontroll csoport betegeivel megegyezd'en
kompresszi6s teräpiäban rdszesültek.

A vizsgälatba bevont szemdlyek 6letkor 6s nem szerinti
nregoszläsät az I. tÄbläzat szemldlteti. A IL täbldzatban
fbglaltuk össze, hogy a kdt vizsgält csoportba tafiozlk a
krönikus vdnäs eldgtelensdg (CVI) melyik städiumäban ke-
rültek müt6tre, €,s azt, hogy milyen tfpusrl mütdten estek ät.

A CVI st6diumok alapvetöen befblyäsol.iäk a posztopera-
tfv eredm€.nyeket, mig a välasztandd mft6t tfpusät az hatä_
rozza meg, hogy a beöml6si billentyri vagy a perfbrans v6-
näk billentyüi 6s ezek következt6ben a vdnatörzs billentyLir
ei6gtelenek-e. Amint ez all. t6bläzatb6l kitünik, a sapheno_
f'emoralis, illetve a s apheno-popl itealis junctio megszakitä_
sat. azaz a crossectomiät valamennyi esetben elvdgeztük at_
tdl liiggöen, hogy a vena saphena nagna vagy a parva tör-
zsdnek varicositäsär6l volt-e sz6. Ugyancsak minden eset_
hen sor került a tägult oldalägak eltävol(t6sära, a varicecto_
nrära is.

2B

DR. ACSÄDY GY. ES VTSNI,

l. täbläzat. Bete ganyag l. Vizsgä lati iddponto k:
varratszed6s napia + 2,4,6 h6t mülva.

ll. täbläzat. Beteganyag ll.

A v6na-törzs eltävolftäsära, a strippingre azokban az ese-
tekben nem került sor, ahol koräbbi müt6t sorän az mfr
megszakitäsra, kivdtelre kertilt, vagy ha a v6na-törzs billen-
tytzete - leszämitva a beöml6si billenryüt - m6g 6p, 6s igy
funkcidkdpes volt. Perforans v6na ligaturät csak kimutatha-
t6 insuffitientia eset€n v6geztünk.

Az utänkövet€s gyakorlati iDdittatäsli 6s rendkivül egy-
szerf volt. A varratszedds napjän, tehät egy höttel a müt6t
utän, majd 2, 4 ös 6 h6t mülva ellen6rz6 vizsgdlatok sorän
megm6rtük 6s fellegyeztük az operält vdgtagok körfbgatät a
boka, a t6rd 6s a comb szintjdben. Ezek az adatok szolgältak
az oedema mennyisdgdtek meghatärozfuslra. Mindezen
vizsgälatok alkalmäval regiszträltuk a betegek szubjektiv
panaszait is. A kapott eredm6nyeket a III., a IV. 6s az V.
tfblfzatokban összesftettük mindk6t betegcsoportban a
CVI städiumokba tartozäs 6s a müt€t 6ta eltelt id6 függv6-
ny6ben.

Megbesz616s

Klinikai t anulm6nyunk ereclmdn yeit elemezve megällapi-
tottuk, hogy a postvaricectomi6s oedema kralakuläsät 6s an-
nak kezeldsi eredm6nyeit alapvetden meghatärozza dz a

Gyrigyszeres csoport Kontrollcsoport

2x1 Detralex
Rugalmas pölya Rugalmas pölya

Betegszäm: 32 Betegszäm: 32

F6rfi: 9
Nö:  23

F6fü: 12
Nö: 20

Eletkor:  21-68
Ätlag: 41

Eletkor: 18-72
Ätlag: 39

Gy6gyszeres
csoport

Kontroll
csoport

CVI I . 20 1 6

cvt il. 1 0 1 3

CVI ill z e

Mütdti tipusok

- crossectomia 32 32
- str ipping Z J 23
- perf. ligatura 12 1 6
- varicectomia 32 32
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A POSTVARICECTOMIAS.

V. täbläzat. Vizsgälati eredm6nyek 6 h6t utän.
t6ny, hogy a kr6nikus vdnäs eldgtelens6g melyik städiumä- 2. A Detralex posztoperativ teräpiäs effektusät jelentd'sen
ban kerül sor a mft6tre. A gydgyuläs függ toväbbä a kezel6s befolyäsolja az, hogy a mitdt a krdnikus vdnds el6gtelensög
tipusätöI, tehdt attöI, hogy a kötelezd kompresszids alapke- melyik fäzisäban törtdnt.
zeldsen tül gyögyszeres teräpiäban is rdszesidük-e betegein- 3. A klinikai vizsgälataink azt bizonyitiilk, hogy a posr-
ket. Vizsgälataink szerint az eredm6nyek jelentösen jobbak varicectomiäs oedemäk kiürüldse 4 heti Detralex-hira utän
a Detralex-szel kezelt csoportban.

A kezelds megkezddse 6ta eltelt id6'függv6nyöben az
eredmdnyek ügy alakulnak, hogy kdt her eltelte utdn mög
csupän mdrsdkelt ktilönbsdg mutatkozik a teräpiäs hatäs te-
kintetdben a gyögyszeres csoport javära.

4 heti kezelös utän 6ri el csücspontjät a Detralex teräpiäs
effektusa, ös az ebben az idd'pontban vlgzett ellendrzd vizs-
gälat szämottevd javuläst mutat a kontroll csoportban kezel-
tekkel szemben.

6 hettel a Detralex kezel6s megkezddse ut6n valamennyi
posztoperativ oedema kiürült azoknäl a betegekndl, akik a
krdnikus vdnäs eldgtelensdg I. 6s IL städiumäban kerültek
nftdtre. A kontroll csoportban mdg 6 h6t utän is öszleltünk
reverzibilis oedemdt. A CVI III. städiumäban onerä]tak ese-
tdben a gyögyszeres kezeldst toväbb kell folytatni.

Klinikai tapasztalatainkblI az aläbbi következtetdseket
fogalmaztuk meg:

l. A különbözd tipusü vissz6r-mütdten ätesett betegek tü-
net- 6s panasznentessd väläsät hathatdsan segiti a Detralex
alkalmazäsa.

6r'betegs6gek, III. 6vfolyam, 3. szäm, 1199613.

következik be.
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Gyr5gyszeres csoport Kontrollcsoport

Vältozatlan Javult Megsz([nt Vältozatlan Javult Megszünt

CVI  I . 1 0 6 4 1 0 4 z

cvt il. 7 z 4
I 1 1 2

cvt ilt. z

lll. täbläzat. Vizsgälati eredm6nyek 2 h6t utän.

Gy6gyszeres csoport Kontrollcsoport

Vältozatlan Javult Megszünt Vältozatlan Javult Megszünt

CVI I . z 1 8 4 o

cvt t l 3 4 z

cvl i l l 1 1 z 1

lV. täbläzat. Vizsgälati eredm6nyek 4 h6t utän.

Gytigyszeres csoport Kontrollcsoport

Vältozatlan Javult Megszünt Vältozatlan Javult Megszünt

cvt t . 20 J z 11

cvt il. 1 0 3 7

cvt ilt. 1 1 2 1
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BESZAMOLO

Eranornäliäk
1 1 . Ne rnzetközi Konferen ci6ja

DR. TÄ,sN Äot cfnr

Az 6kori R6ma egyik törtönet(röja azt mondta, hogy Rö-

ma addig fog l6tezni, ameddig a Colosseum äll. Hät el-

mondhatjuk, hogy a Colosseum ällt 6s Röma megszokott

szdps6geivel fogadott bennünket 6s mindazokat, akik az

Eranomäliäk 11. Nemzetközi Konferenciäjän r6szt vettek

1996. jrinius 23-26 közölt A konferencia nagy eld'nye volt,

hogy v6gig egyetlen teremben za.jlott 6s tapasztalt szakem-

berek is r6szt vettek rajta, ami magas szintü vitäk kialakulä-

sät 6s hasznälhatd következtetösek levonäsät tette lehetdv6.

A nemzetközi munkacsoport legutöbbi ül6se Budapesten

volt, 1994-ben. Jelentös vältozäsok tört6ntek azöta is e be-

tegcsoport kezeldsdben. A haemangiomäk - jdindulatü 6rtu-

morok - teräpiäjän a spontän regresszids hajlamot felt6tle-

nül hgyelembe v6ve a Cortison kezel6s äll toväbbra is az el-

sd helyen, megeldzve az Interferont. Ez utdbbival szerzett

.jelentds tapasztalatr6l szämoit be a Mulliken vezeLte bostoni

munkacsoport, beledrtve a bdnuläsokhoz v ezel6 szöv6'dm6-

nyeket is.

A Kasabach-Merritt syndromäval (driäshaeman giom a 6s

thrombocytopenia) külön ül6sszak fbglalkozott. Megällapf-

tottäk. hogy e sülyos, progrediälö, nem mindig uralhat6 be-

tegs6g teräpiäjäban helye van a substituciös kezel6snek, a

Cortison adäsänak, az irradiäciönak, az intervenciondlis ra-

dioldgiänak 6s a sebdszetnek is. E riasztö szövödmdny miatt

sok orszägban, igy hazänkban sem terjedt el ez a költs6ges

mödszer a haemangiomäk kezel6s6ben. Az erek spontän he-
gesedds6t sclerotheräpiäval ös kryo kezel6ssel is el6 lehet

seg(teni, amelyrdl a Bjelov professzor vezelle bolgär mun-

kacsoport szämolt be. Capilläris haemangiomäk kezeldsdre

l€zer terdpia is sz6ba jön. A vasculäris malformdcidkl6zer

kezeldsdrö'l szerzett legszdlesebb körü tapasztalatrdl a berli-

ni Philipp professzor szämolt be, aki YAG l6zert alkalmaz,

f'elületi hüt6ssel kombinälva.
Az 6rfejI6d6si rendellenessdgek seböszi kezel6se szoro-

san összefonödik az intervencionälis radioldgiai mddszerek-

kel. Az embrionälis marsinalis vdnäk különbözö eldfor-
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duläsi formdiröl 6s az azok kezel6s6ben bevezetett üjabb
mddszerekr6'1 szämolt be Loose professzor, a hamburgi 6r-
fej I 6d6si ren del lenessdg kö zp o n t v ezetfje. Az extratruncul a-
ris vdnäs malformäcidk esetdn a sclerotizä16 6s seb6szi ke-

zel6s kombinäciöia lehet eredm€nyes (dr. Mattassi mutatta

ezt be Milänöböl), illetve üjabban a Sonotom nevü ultra-
hang k6s alkalmazäsa, amely az 6rtörzsek kipreparäläsäban

nyüjt segfts6get, eziLlral a müt6ti roncsoläs 6s vdrvesztes6g

kisebh, a nrritdt idd'tartama lerövidül (dr. Tasnddi ös munka-

tärsai beszämolöj a Budapestrdi).
Az arterio-venosus shuntök sebdszi kezeldsdt hätt6rbe

szor(totta az intervenciös radioldgia, az embolizilcid. Ennek

eredmdnyeirdl szämolt be Yakes (Denver), Reekus (Hollan-

dia), Weber (Hamburg), Burrows (Boston), Falappa (R6-

rna). Yakes professzor eredmdnyeihez hozzäj|rultak a ma-
gyar tärsszerz5k (Tasnddi 6s Szikora), akikkel a silyos,
progrediälö csontbetegsd g, az aneurizmäs csontcystäk pa-

tholögiäjänak kutatäsäban 6s eredm6nyes kezeldsdben mi-

ködtek együtt. Az aneurizmäs csontcystäkat a csont v6näs
malformäcidjdnak tartjuk, 6s indirekt, illetve direkt emboli-
zdcilval (ethanol, ETOH) gydgyitiuk. Az arteriovenosus
shuntök kezeldsdben az embolizälö anyag vonatkozäsäban

alakult ki vita, amely v6gül is az ETOH hasznälatät talälta
cdlravezetdnek, körülhatärolt kautdldk mellett (Dubo is, Ya-

kes, Reekus). Az Etibloc hasznälata mellett törtl6ndzs6L Du-

äois Kanadäb 6l ös Hubretan P6rizsb6l.
'I'ermdszetesen 

a haemangiomäk 6s Erdysplasiäk patho-

mechanizmusärdl is szd volt. A haemangiomäkat különösen
bioldgiai 6s histolögiai viselkeddsük alapjän tumoroknak
tarttuk (Mulliken, Wassefl, amfg a kapillärisok, v6näk, art6-
rii{k, nyirokutak anomäliäi fejldddsi rendelleness6gek. A

közgyrilds vdgül is felosztotta az dranom6liäkat köt csoport-
ra: 6rtumorokra 6s 6rmaltbrmäci6kra.

A jövd a szoros szakmai együttmüköd6sö, ennek szelle-
mdben tartiuk a következd 6rfejldddsi rendelleness6gekkel

fbglalkozö kongresszust 1998-ban, B6csben.

Erbetegs6gek, III. 6vfolyam 3. szäm, 199613.
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B6nul6st nem okoz6 stroke utän

közvetlenül Elv ügzett carotis

endarteriectomia:

eredrn6nyek a NASCET Tanuhnänyb6l.

A. P. Gusechkü, G. C. Ferguson,

M. Elisziu 6:s mtsui.;

J.  Vascular Surgery. 20: 288-95. (L994.)

A carotis endarteriectomia eldnyös hatäsät sülyos szrikü-
letben mind a NASCET, mind az Euröpai Carotis Sebdszeti
Felmdrds bizonyftotta. A friss, b6nul6st nem okozd stroke
utäni optimälis mrit6ti id6zil6s azonban m6g bizonytalan. A
koräbbi tapasztalatok alapjän az volt az elfogadott taktika,
hogy a heveny stroke-on ätesett betegekn6l, ftiggetlenül a
törtenes srilyossdgdtdl, a mit6tet 4-6 hdttel elhalasztottäk.
Ennek oka a klinikai ällapot romläsätöI, illetve az infarctus
bevörzös0t6l, valö f6lelem volt. Üiabb adatok amellett szöi-
nak, hogy a mitdt elv6gezhetö'enyhe esetekben 4-6 hetes
viirakozäs n6lkül is, amelynek eid'nye, hogy az ismert ok mi-
att iddtözben fell6pö'rijabb, esetleg sülyosabb stroke elke-
rülhetd. Hasonld az az adat, miszerint 103 gydgyszenel ke-
zelt betegnöl a NASCET tanulmänyba törtend beldpös els6'
30 napjäban 4,9Vo-ban l6pett fel stroke a megfeleld oldalon.
Mäsik közlemöny 9,57o-ban 6szlelte ezt 6 hetes felmdrös
alatt.

Jelen, prospektiv, multicentrikus tanulmäny, a NASCET,
eredetileg ura szervez1dött, hogy megällapitsäk a carotis
endarteriectomia plusz belgydgyäszati kezel6s hatökonysä-
gät a carotis szükliletes, tünetes betegekn6l, 6s az eredm6nyt
összehasonlftsäk a csak belgyögyäszati kezelös eredm6ny6-
vel.

Osszesen 100 beteg került a ielen tanulmänyba, cerebra-
lis vagy cerebralis 6s retinalis infarctus utän, amely nem
okozott ldnyeges kärosoddst a beteg napi aktivitäsäban.
Minden esetben ketiranyri carotis angiogräfia 6s koponya
cT törr6nt.

A tanulmäny ezen ft,sz€ben r6szt vevd' 100 beteg közül
42-en kerültek randomizäcid alapjän a korai (30 napon be-
lüli) seb6szi beavatkozäs csoportjäba. A sebdszeti 6s aneste-
sioldgiai technikät a mütdtet v6gz6 teamrabizt{k.

A müt6tet követden egyik csoportban sem volt halälozäs.
A postoperatfv stroke-ok mind 6 napon belül tört6ntek. A
postoperat(v stroke aräny a korai operältaknäl 4,8, mig a k6-
sdtb operältakn4l 5,2Vo volt. Ezek az adatok arra utalnak,
hogy azon betegekndl, akiknöl kisfolai, b6nuläst nem okozd
stroke fordult el6', nem nagyobb a postoperativ kockäzat ko-
rai mütdt esetdn, mint a kesleltetett mütdt alkalmdval. A
cikk figyelmeztet ugyanakkor ana, hogy a neurolögiailag
instabil, vagy jelentö's m6rt6kü, b6nuläst okozö stroke-ok
eset6n nem kfvänja megvältoztatni az eddigi gyakorlatot.

Az intraoperativ fibrinolitikus

teräpia szerepe az aclut art6ri6s

elzärddäsban.

R. ,F. Norent. II, D" II. Short

ös M. D" Kerstein;

Surgery, Gynecology and Obstetrics

1672 87-91.  (1988. )

Sajnälatos, hogy az embolectomiäk egyik következmd-
nye lehet a trombus distalis iränyba törtend letoläsa, ahol
ballon kat€terrel mär nem tudjuk e16rni. Koräbbi felmörds
szerint  l%o-ban rnarad vissza trombus e mft6t utän.

K6t 6v 6s härom hdnapos iddszakban 19 betegen alkal-
maztäk a cimben szerepld eljäräst. Közülük 9-nek alsö vdg-
tagi bypass graft-ja volt. Azokat a betegeket, akiknek nem-
rög streptococcus fertdzdse zajlott le, cerebrovascularis ese-
mönye vagy gastrointestinälis v€rzös volt az anamnesisük-
ben, illetve egyöb lysis teräpiilt kontraindikäld betegs6gük
volt, kizärtäk e kezelösb6'1. Minden betegen preoperatfv

Doppler-vizsgälat 6s angiogräfra törtönt.
Ezutfin Fogarty-katdteres embolectomiät vdgeztek. A be-

avatkozäs megkezdösekon a betegek 5000 NE Heparin-t
kaptak bolusban. Ezekben az esetekben egy eredmd.nyes 6s
utäna kdt eredmdnytelen kat6ter-kihüzäs törtdnt. Az elsd al-
kal ommal jelentds mennyisögü vörrögöt sikerült eltävolita-
ni, de ezutän distal fel6'1 nem volt vdräramläs. Az intraope-
ratfv angiogräfia distalis embolust mutatott. Ezt követöen
került sor 50 000-200 000 egys6g Streptokinase beadäsära.
Eldször 50 000 egys6get infundältak localisan a feltärt aft6-
riäba ügy, hogy a szert higftva jutattäk be, kb. 15 perc aiatt.
Ezutän üjabb embolectomiäs k(s6rletet vdgeztek, ennek si-
kertelens6ge eseten ismdt ugyanezt az adagot adtäk, az elj6-
räst addig ismötelve, ameddig az embolectomia sikeres nem
volt. Az fgy bejuttatott gyögyszer csak az adott helyen fejti
ki hatäsät, az ältalänos hatäs 6s fgy a szövddm6nyek is el-
kerülhetdk voltak, annak ellendre, hogy a müt6t eldtt stero-
idot vagy diphenylthydramint nem adtak. Ezutän az ismdtelt
embolectomia siker6t a Doppler-vizsgälat 6s az intraopera-
tiv angiogräfia is igazolta.

Peri- vagy postoperativ szövö'dmöny nem fordult el6', be-
ledrtve az anaphylaxiäs reakcidt, a csillapithatatlan v6rz6st
6s az amputäciöt is. Transfusidt egyetlen beteg sem ig6-
nyelt. Ndgy betegen kdsdtb femoro-popliteälis bypass mri-
tdtre került sor. Az eljäräs fd'elö'nye az egydbkdnt el nem tä-
volithatö alvaddk kivötele, toväbbi eldnye, hogy a collatera-
lis szerepet betölt6'oldalägakböl is ki lehet fgy oldani a v6r-
rögöt, amelyre a Fogarty embolectomia egy6bk6nt alkalmat-
lan.

Erbetegsdgek, III. dvfolyam 3. szdm, 199613. 3l



A läb bdrkering6s6nek

vizsgälata srilyos kr6nikus

v6näs el6gelens6gben,

egyszeri intermittä16

pneumatikus kornpresszi6

el6tt 6s urt6n

Malanin, K., Kolari, P. J.,

Haapanen, A. ös nüsai.

Phlebologyo l1:3O-33.

(ree6.)
A v6näs läbszärfekdly gyögyftäsä-

ban a legfontosabb a kompresszids te-
räpia. Kimutattäk, hogy az intermettä-
16 pneumatikus kompresszid csökkenti
az oedemät" emeli a bdr transcutän
oxigön tenziljdt ös a bdr hdm6rsdkle-
t6t, valamint eldsegiti a läbszärfek6ly
gyögyuläsät^

Krönikus v6näs eldgtelens6gben
rendszerint kimutathatd a bdrkering€s
fokozottsäga. Az 6116 testhelyzetben
letrejövd' vasoconstrictidt a különbözd
tanulmänyok különbözden 6rt6keltdk
krönikus vönäs elögtelensögben: vagy
kärosodottnak, vagy 6rintetlennek
vagy jobbnak irtäk le, mint eg6szsöges
kerin96süekn6l.

A szerzdk 10 sülyos krönikus vönäs
el6gtelensögben szenvedd beteget lö-
zer doppler flowmdterrel vizsgältak. A
betegek közül 7-nek fekdlye is volt,
m(g a többiekndl a betegsög egy6b tü-
netei voltak 6szlelhetdk. Kontrollkönt
8 hasonlü koru egdszsöges, önkent väl-
lalkozö keringösdt is megvizsgältdk.

Vizsgälatuk megerd'sftette a koräbbi
adatokat a bö'rkering6s fokoz6däsär6l
krönikus v6näs elögtelensdgben, ame-
lyet az intermittä16 pneumatikus
kompresszid toväbb fokozott. Eg6sz-
s6gesekben a bdrkeringds nem növeke-
dett. Mör6sük sorän megällapftottäk,
hogy a helyzetvältozäs sorän lötreiövd'
vasoconstrictid krdnikus vönäs el6gte-
lensögben is l6trejön. Ezt tämasztja alä
az a klinikai megf,rgyel6s is, hogy
ezekndl a betegekn6l nem szokott or-
thostatikus hypotonia jelentkezni.

Meghgyelt6k, hogy a beteg alanyok
egdszsdges vdgtagjän 10 beteg közül
7-ben a krdnikus vdnäs eldgtelensdg
enyhdbb formäban igazolhatd.

A közlem6ny 6rt6kes intbrmäcidkat
közöl a krdnikus v6näs el6gtelensdg-
ben l6zer doppler flowmdterrel nyerhe-
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td adatokröI. Hozzdjdrul a krönikus v6-
näs eldgtelensdgben vÖgzett pneumati-
kus kompressziös kezelds gyögyftd ha-
täsänak megismerösdhez, ugyanakkor
nem ad erre feljes magyatdzatot, ame-
lyet nem is värhatunk, hiszen a körk6p
patomechanizmusa a mai napig nem
ismert.

Az infrapoplitealis art6riäk

transluminälis angio-

plasztikäj änak eredrn6nyei

Fu.are, J. P., Do Curnro,

G., Ad.ham, M, 6s tntsai.

J. Cardiovasc. Surg., 37

(Supp l .  1 . ) :  33 -7 .

Transluminälis angioplasztlkdt rit-
kän v6geznek cruriflis szinten, pedig az
erek m6rete hasonld a coronäriäkdboz,
ahol mindennapos ennek a gyögymdd-
nak az alkalmazäsa. A szerzfk az
utöbbi öt 6vben 24 betegen 25 infra-
poplitealis an gioplasztik ät v ögeztek. A
betegek fele diabeteses, ätlag 6letko-
ruk 70 €v, a legiddsebb 90 6ves volt.
Hüsz betegnek kritikus ischaemiäja
volt, közülük 13-nak gangraenäja vagy
fek6lye, a többinek nyugalmi fäjdalma,
n6gynek tt.lnetmentes, kritikus stenosi-
sa a koräbbi, ätjärhatö infra-geniculäris
bypass alatt. Az arteriogräha egyetlen
6r stenosisät mutatta 23 betegn6l, egy
betegn6l pedig k6t 6r volt sztiktilt. A
stenosison törtdnd' ätjutäshoz csak ve-
zetd drdtot (Terumo) hasznältak. Min-
den beavatkozäst rmitö'ben vögeztek.
Sikeres tägitds törtent 20 beteg 21 ste-
nosisän. Ndgy esetben a korai ered-
möny rossz volt: egy technikai okböl
(a stenosison nem tudtak ätjutni), mä-
sik betegndl a gangraena progrediält a
sikeres tägitäs ellen6re, amely miatt
amputäcidra kÖnyszerültek, egy toväb-
bi esetben thrombosis következett be
(ezt lysissel rendeztdk), a negyedikn6l
507o-os stenosis maradt vissza. A tägi-
täs sorän felldpett 6r spasmust több al-
kalommal Papaverinnel oldottäk. Reci-
div stenosist hat betegnÖl Öszleltek, 3-
22 hönappal, ätlag t hdnappal a be-
avatkozäs utän. Közülük ötöt ismdt tä-
gftottak, egyet pedig megoperältak. A
kdt6ves kumulativ ätjärhatdsägi aräny
primaeren 46, secundaeren 647o-os.
V€fem6nyük szerint egyszeni vezet6-
dr6t ös tägftd ballon segits6gdvel lehet-
sdges a distalis erek angioplasztikäja.

c n F , l  .  2  .
JrDZr, Szrlrpoz,ttlwr

1996. oktdber 27.

Budapest,

Horel  Aquincum, 9.3Oh

1. PD Dr. Preiss" D. V. (Germany)
Pentosanpolysulfate in cardiac surgi-
cal patients, a dosis hnding study for
its use for extracorporal circulation

2. PD Schneider, s. c. Y. (Russia)

Pentosanpolysulfate can replace hepa-
rin in cardiac surgery

3. Prof. Obolenslqi, St. Petersburg (Rus-

sia)
Heparin versus pentosanpolysulfate
for extracorporal circulation in dogs

4. Dr. Vdmai, dr. Gürtler, dr. Szatmdry,
dr. Scholz (Hungary, Germany)
Our five-year experience with pento-
sanpolysulfate sodium in patients un-
dergoing coronal'y an gioplasty

5. PD Dr. Kolldr (Hungaryl

The possibilities of the thrombosis
prophylaxis

6. Frof" Horvdth (Hungary)

Support of interventional radiology
by PPS administration. The unused
opportunities in the therapy"

'1 . Prof. Horvdth
Removal of huge atheromatous depo-
sits by oral PPS therapy.

8. Szalai G. (Hungary)
Changes of hematocrit level during
PPS treatment

9. Szalai G.
Factors in adjuvant oral PPS therapy
following transluminal angioplasty

10. Hadijev J. (Hungary)

Thrombosis prophylaxis in selective
arterial cytostatic infusion using
PPS.

ll. Dr. Rouos (Hungary)

Pentosanpolysulfate sodium gel and
heparinoid gel in the trcatment of in-
fusion thrombophlebitides - A ran-
domised double-blind study.

Tisztelettel meghivja Ont:
Dr. Nagy Märia

orvos-marketing igazgaL6
Kört Pharma Kft.

4012 Debrecen. II., Pf. 10.
Telefon: (36) 52-43 I -3 13, 43 I -3 14,

fax: (36) 52 431-315.
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Kongresszusok - rende zv6nyek

11. Berlini Erseb6szeti Szimp6zi-

um. 1996. november 7-9.. Berlin. N€-

metorszä9"
Informiciö:prof. Dr. W. Hepp, Or-

thopädische Univ. Klin. im Oscar-He-
lene-Heim, Bereich Gefässchirurgie,
Clayallee 229., 74195 Berlin, Deutsch-

iand.

A F6m Stentek El6nyei 6s Häträ-

nyai. 1996. november 6., Pärizs, Fran-

ciaorszäg.
Informiciö: SOCFI, UEGW Paris

96., 14. rue mandar - 75002 Paris,

France.
üj lränyzatok az Atherosclerosis

Kutat6sSban. 1996. december 5-6..
Pärizs, Franciaorszäg.

Informdciö: L. Drye - Institute Pas-

[eur, Euro Conferences, 28. rue du
Docteur R.oux - 75015 Paris, France.

Nemzetközi Endovascularis

Symposium. 1996. december 9-11.,

Sydney, Auszträlia.

Informdciö: Margaret Blackwell,

IES 96, Abacus Management Pty. Ltd.

Box'I'l. PO, Pymble NSW 2073, Aust-

ralia.
Nemzetközi Mikrosebdszeti Tan-

folyam. 1996. decernber i5-21., Tel

,A.viv. Izrael.

InJonniciö: V. S. Krylov, Assaf
Harofeh Medical Center, Vascular

Surgery, Tnriftn, 70300, Israel.

Vascularis Diagnosztika 6s Inter-
vencid 9. 6venk6nti Szimp6ziuma.
1997 " januär 26-30. Miami Beach,
USA.

Informdciö: Miami Vascular Insti-
tute at Baptist Hosp. of Miami. 8900
North Kendall Drive Miami, FL.33176
USA. Tel.: 305-598-5992.

Amerikai Vdn6s F6rum 9. 6ven-
k6nti Talälkoz6ja. 1997. februdr 20-
23., San Antonio, Texas, U. S. A.

Infonruiciö: Frank T. Padberg Jr^
M. D., America Venous Forum, 13.
Elm Street, Manchester, A Q144-1314,
{.J. S. A.

Klinikai Erseb6szeti Tärsasäg
f,venkdnti Tal6lkoz6ja. 1997. mdrci-
us 12-16., Naples, Florida, U. S. A.

trnforwiciö: Ruth Glynn, Society
for Clinical Vascular Surgery, 13. Elm
Street, Manchester, MA 0144-1314, U.
S. A"

Molekuläris Sejtbiol6gia 6s Athe-
rogenesis. 1997. mäjus 8-10., Brugge,
Belgium.

Infonndciö: V. Blaton, Laboratory
Clinical Chemistry, A. Z. Sint-Jan,
Ruddershove 10., B-8000, Brugge,
Belgium.

Ermalformdci6k Kezeldsdnek 3.
Nemzetközi Elm6leti 6s Gyakorlati
Kurzusa. 1997. mäius 28-30., Buda-
pest.

Informticiö: dr. Tasnädi Göza, Heim
P{l K6rh6z, Sebdszeti Osztäly, 1089
Budapest. Ull6i üt 86.

Transatlantic Vascular Medicine
- Vitäk 6s Egyezs6gek. 1997. mäjus
29-31,." Boston, U. S. A.

Informdciö: M. A. Creager, Vascu-
lar Medicine and Atherosclerosis Unit,
Brigham and Women's Hospital, 75.
Francis sr., Boston, U. S. A.

Nenrzetközi Angiol6giai Egyesület
11. Eurdpai Kongresszusa. 1997.
szeptember, Röma, Olaszorszäg.

Informdciö: S. Novos, Viale delle
Alpi, 86-90144, Paiermo, Italy.

Nemzetközi Phleboldgiai Kong-
resszus. 1998. mäjus 27-31., Nicosia,
Ciprus.

Infonndciö : Options Eurocongress,
International Congress of Phlebology,
PO. Box 4723, 28A Soterias, Limas-
sol, Cyprus.

Nernzetközi Phleboldgiai Egyesü-
let 13. VilSgkongresszusa. 199E.
szeptember 6-11. Sydney, AusztrS-
lia.

Informrtciö: The Secretariat XIII.
World Congress, Union Internationale
de Phlebologie. GPO Box 2609,
Sydney NSW 2001, Australia.

Nemzetközi Angiol6giai Egyesület
18. Vilägkongresszusa. 1998. szep-
tember 14-18., Toki6.

Informdciö: Prof. Yazaki Y. and
Frof. Shigematsu H. Univ., Tokyo, Fa-
culty of Medicine, First Dep. Surg. -

Section of Vascular urg.7-3-1 Hongo,
Bunkyo-ku-1 13., Tokyo, Japan.

EnerrecsEcEK o vAScULAR DISEASES
A Magyar Angiologiai Tärsasäg tudomänyos folyoirata O Scienti f ic Journal of Hungarian Society for Angiology

FöSZERKESZTö: DR. BIHARI IMRE

Szerkesztö'bizottsäg: dr. Acsädy György, dr. Dzsinich Csaba, dr. Horväth Läszki,
dr. Hüttl Kälmän, dr. Jämbor Gyula, dr. Kädär Anna, dr. Nemes Attila, dr. Papp Sändor

Rovatvezet6'k: Aftdnäk'dr. Szabd lmre a Vdnäk'dr. Hetdnyi Andräs O Nyrrokutak: dr. Daröczy Judit O A/aptudomänyok'
dr. Monos Emil OHaemorheologra: dr. Kollär Lajos O Haemoslaseologia: dr. Väczi lstvän O Be/gytigyäszaL'

dr. Käli Andräs O Radiolögia.' dr. Molnär Ferenc O Bdrgyigyäszal' dr. Värkonyi Viktdria t) Neuro/dgia:
dr. Szegedy Norbert O Gyermekkoi drbelegsdgek' dr. Tasnädy G6za O

Szeruezds, toväbbkdpzds.' dr. Mesk6 Ev a O Közlemdnyek' dr. Mätyäs Lajos

Kiadja az ANGIO Bt. Felelös kiad6 az ANGIO Bt. ügyvezetö igazgat6ja.
Szerkesztös6g cime: 1 081 Budapest, N6pszinh äz u. 42-4- Telefon: 1 345-468.

Tervezöszerkeszt6s: dr. S6bor Jozsef
Nyomäs: Szekszärdi Nyomda, fele!ös vezel,6: Vadäsz J6zsef
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Hogy van a läba?
,Nap nap utän, reggeltdl estig talpon vagyunk, läbunkat

vÖgsökig färasztiuk, s ez nemcsak kdnyelmetlen, vagy fäj-

dalmas, de komoly probldmäkat is okozhat. A vÖnäs beteg-

sdgi hajlam gyakran öröklött, de a sok älläs, ü16s, a tülsüly,
a testmozgäs hiänya, a korosodäs, a terhesseg - mint rizik6-
faktorok eldsegfthetik a läb vdnäs megbetegeddseinek kiala-
kuläsät.

A probl6mäk nem hirtelen, egyik naprdl a mäsikra jelent-

keznek" hgyelmeztetö' jeleket mär egdszen korai städiumuk-
ban is dszlelhetünk. Fi4radt, neh6z läb, feszültsög, fäjdalorn

a läbikräban, a boka dagadäsa, az elsd aprd visszerek kiala-
kuläsa mär hgyelmeztet a baira. A megeldzds iobb, mint a
gydgyftäs, €s ez a läb betegs6geire is 6rv6nyes. Az idei6ben

hordott gyögyharisnyäk, harisnyanadr6gok segithetnek a ko-
molyabb betegs6g megelözösdben, illetve a gyögyuldsban."

lSVe milyen ismerds. doktor rir?
Es On?
Ismeri a Sigvaris harisnyäit?
Eml6kszik, hogyan kell Sigvaris gy6gyharisnyät felir-

ni?
Ha elolvassa ezt a cikket. felfriss(theti ismereteit a

Sigvaris harisnyäkrdl.

Mikor frhat fel Sigvarist?

Az OEP ielenleg 6rv6nyben levd eldfräsa szerint az igy-
nevezett ,,Kiemelt k6rk6pekben" frhatö fel Sigvaris harisnya

vagy harisnyanadräg. Ezen ,Xiemelt körkdpek" a követke-
z6k'.

- mÖlyvdnäs trombdzis utän,
- v6näs läbszärfek6ly tregydgluläsa utän,
- v6na-billentyrik elögtelensdge, degenerativ fägulata,
- öd6mäval järd varicositas,
- könikus vdnäs el6gtelensög,
- lymphoedema, elephantiasis, angiodisplasia eset6n stb.
(Tulajdonköppen egyszerribb esetekben is fel(rhatd Sig-

varis harisnya, de ekkor l6nyegesen alacsonyabb tämogatäst
biztosit az OEP.)

llogyan mfiködnek a Sigvaris gy6gyharisnyäk?

A Sigvaris gyögyharisnyäkat különlegesen szerkesztet-
tök. Hatäsukat ügy alakftottäk ki, hogy a legnagyobb nyo-
mäst a boka täjän fejts6k ki. A nyomäs fokozatosan csökken
a t&dek, illetve a comb iränyäban. A nyomäs fokozatilt az
orvosnak kell eld'frnia a betegs6g srilyossägätöI, a läb älla-
potätdl függden.

A nyomäsört6k (a kompressziö) lehet: enyhe KKI, köze-
pes KK2, erös KK3, igen erös KK4.

A helyesen kivdlasztott nyomäs6rt6k, a megfeleld haris-
nyafajta visel6sekor az izmok pumpä16 müköd6se hat€ko-
nyabbä välik, a vdnäk ätmerdje csökken, ez[ltal a vdnäs v6r
äramläsa felgyorsul, a vdnabillentyük ism6t miköddk€pessd
välnak. A trombdzisveszlly, a boka duzzanata megszrinik, a
tovdbbi komplikäciök megeld'zhetdk.

34

A Sigvaris harisnyäk välaszt6ka

Az 1. kompresszidjri (megeldz6') harisnyäk nern felirha-
tdk. Hölgyek ös urak r6sz6re is aiänlunk t6rdharisnyäkat,
hölgyeknek h arisnyanadrägot 6s kismama harisnyan adrägot
is. Valamennyi fajta tizf6le szinben, hat m6retben kaphat6.

A 2. kompresszi6jri harisnyäk vdnyre is felirhatök, hä-
romf6le anyagtr6l köszülhetnek:

- term6szetes gumibdl kdszült elasztikus szäl - mriszdl
kis6rdszällal.

- szintetikus gumibdi köszült elasztikus szäl - pamut,
- szintetikus gumibdl köszült elasztikus szäl - müszäl ki-

sdrdszällai.
Valamennyi tfpusbötr van t6rdig, combköz6pig, combtd'ig

616, fllszdras harisnyanadräg, harisnyanadräg 6s kismama
harisnyanadrdg is.

A 3-4 kompresszid.jti harisnyäk csak termdszetes gumiböl

k6szült elasztikus szäl - mriszäl kisdrö'szällal - kombinäci-
öban kdszülnek, mivel ez a tfpus a legtartdsabb, a megfeleld'
nyomäs6.rtöket a legmegbfzhatdbban tudja biztosftani " Ter-

möszetesen ezen harisnyäk is vdnyre felirhatök.
Valamennyi Sigvaris harisnya ideälis kombinäciöja a

gyögyäszati alkalmassägnak ös a nagyszerü megjelendsnek.
Nemcsak az orvosi igdnyeknek felel meg, de kozmetikai,

esztetikai szempontb6l sem hagy k(vännival6t maga utän.
Visei6se kellemes, anyaga könnyen kezelhetö'. Oriäsi mdret-
välasztdk biztositia, hogy mindenki a megfeleld m6renl ha-

risnyät viselhesse, hiszen a k(vänatos nyomäsÖrtdk csak igy

örvenyesül.

A felfr6s m6dja

Az orvosi v6nynek tartalmaznia kell a Sigvaris märkane-

vet, a harisnya fajtäjät (tördharisnya, combtd'ig 6rd harisnya,

harisnyanadräg stb.), mennyisögdt (1 pär vagy db) a komp-
resszi6 rn6rt6kdt (2,3 vagy 4) 6s a ,,Kiemelt k6rköp" szöve-
gdt (niivel a magasabb tämogatäs csak a kiemelt körk6pek
megl6te eset6n vehetd ig6nybe). A recepten az ,,ältalänos"
jogcim jelölendd'. A beteg fdlövente vegtagonkent 2 db ha-
risnya kivältäsära jogosult. Az elsd felfräsra kizärölag szak-

orvos (seb6sz, örseb€sz, belgyögyäsz, bö'rgyögyäsz), az is-

mdtl6 feliräsra a kezeld'orvos is jogosult.

Kiv,6lt,äs

A v6nyek az orszäg szämos gydgyäszati seg6d-
eszközboltj äban bevälthatdk, szinte minden megyeszdkhe-
lyen 6s sok mäs värosban is. Bdvebb informäciöört fordul-
jon a Sigvaris k6pviselethez:

coMPRI MED Kft.
1134 Budapest, Csdngd u. L

Tel; 06/60-301-525, 06/30-493-700,

fax: 129-1656
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Eddig meglelent szärnaink tartalmäb6l
Aktuälis: dr. Nemes Attila: Az €r-

sebdszet helyzete Magyarorszägon O
dr. Robicsek Ferenc: Tünetmentes ar-
teria carotis szrikület. - operäljunk
vagy nem? O dr. Doruuindy Jdnos:
Euröpai Egyeztetett Dokumentum a
krdnikus 6s kritikus läbischaemiärdl O
A. N. Nicolaides: A tünetmentes arte-
ria carotis szrikület 6s a stroke kockä-
zata. O Alaptudomänyok: dr. Kdli
Andrtis: Vascularis integritäs 6s vascu-
laris remodeling O dr. Monos Emil -

rlr. Bdrczi Viktor - dr. Nddasy György:
A vena tonus localis szabälyozäsänak
biomechanikai szempontj ai O dr. Nd-
dasy György L. - dr. Monos EmiI - dr.
Börczi Viktor: A vdnäk tdnusänak me-
tabolikus konrollja O ifi. dr. Szentivd-
nyi Mdtyds - dr. Monos Emil: A&eno-
nredullin: egy (tj örtdgitö, vdrnyomäs-
csökkentd peptid O dr. Töth Mdria -

dr. Nddasy György L. - dr. Monos
Emil: Agyi aneurizma modellek O dr.
Solti Ferenc: Az &fali nyirokkering6s
eldgteiens€gdnek szerepe a verddrbe-
tegs6gek patogenezis6ben 6s prog-
resszidjäban O Visontai Zsuzsanna
Zsöfia - iJj" dr. Rigö Jdnos - dr. Dözsi
Ldszlö: Endothelsejt diszfunkcid 6s a
praeeclampsia összefüggdsei O Art6-
riäk betegs6gei: dr. Laczkö Ägnes -

dr. Acsddy György - dr. Nemzs Attila:
Erseb6szeti beavatkozäsok a felsö' vdg-
tagok artÖriäinak megbeteged6sei mi-
attC dr. Acsddy György - dr. Jdrdnyi
Zsuzsanna - dr. Pintör Ldszlö - dr.
Laczkö Ägnes - dr. Nemes Anila: Az
aorto-duodenalis fistuläkröl O dr. Entz
Ldszlö - dr. Jdrdnyi Zsuzsanna - dr"
Nernes Attila: Az eversiös 6s a hagyo-
mänyos carotis endarteriectomia peri-
operatfv eredmdnyeinek öszszehason-
litäsa O dr. Tarnds Ldszlö - dr. Gun-
ther Tamds - dr. Tarr Miklös - dr. Nö-
meth Jözsef - dr. Jakab Lajos - dr,
Czigtiny Tarnds: Tapasztalataink öt 6v
aIaLt az arteria carotis interna (ACI) se-

bdszet6ben O dr. Olvasztö Sdndor -

dr. Koszlovszky Bertalan - dr. Bdnfy
Csaba - dr..Papp Ldszlö - dr. Lila-
uszky Krisztina - dr. Nagy Judit: Akr-
äramläsi pälya preoperativ megftelÖsö-
nek komplex m6dja 6s jelentd'söge fe-
moro-distalis rekonstrukcidkban O dr.
Horvdth Tibor - dr. Erdölyi Böla - dr"
Ädam ktila - dr. Semlyön Judit: Abe-
tegek követds6nek jelentös6ge carotis
rekonstrukcid utän O dr. Nddor Györ-
gyi: Az agyi aneurizmäk CT-vizsgäla-
tärdl O Vdnäk hetegsdgei: dr. Acsddy
György - dr. Laczkö Ägnes - dr. Birö
Gdbor - dr. Entz Ldszlö - dr, Htittl
Kdlrndn - dr. Nemes Altila: A vena ca-
va superior syndroma drseb€szeti ke-
zel6se: a ,,T' formäjü interpositum be-
vezet6se O 'dr. Hetönyi Andrds: Üj
mfteti elj6r6s: a feltärt m6lyvdna v6-
delme külsd PTFE-spirällal O dr. Sdn-
dor Tamds: Üj lehetd'sdgek a v6näs
thromboemböliäk profilaxisäban: kis
molekulasülyü heparinok O dr. Kolldr
Lajos - dr" Maria Elisabeth Scholz -
dr. Rozsos Istvdn: A nätrium-pento-
szanpoliszulfät 6s a Fragmin hat6kony-
sägänak összehasonlftdsa O dr. Hetö-
nyi Andrds: Az alsd vdgtag krönikus
v€n äs el6gtelensdg€nek klasszifikäci6-
ja 6s a sülyossäg mdrt€kdnek megälla-
pitäsa O Belgy6gydszat: dr. Vdrtes
Andrds - dr. Kdli Andrds - rlr. Kolo-
nics Istvdn - dr. Sitkei Eva - dr. Palik
Imre: Als6 vegtagi artdriäs occlusio
kezeldse syst6mäs accelerält throm-
bolysissel O dr. Nieszner Eva - dr.
Nddns lvdn - dr. Simon Judit - dr. Ba-
ranyi Eva - dr. Pröcla Istvdn: Macro-
angiopäthiäs szövddmönyekkel kezelt
2. tfpusü cukorbetegek anyagcsere-
helyzetdnek ört6kel6se C dr, Meska
Eva:Mit tehet egy megyei k6rhäz an-
gioldgiai belgydgyäszara az erberege-
k6rt? O Lymphol6giat dr, Daröczy
Judit: A krdnikus nyiroköd6ma szö-
vö'dm6nyei O dr. Daröczy Judit:Mlk-

romorpholögiai elvältozäsok krdnikus
nyiroköddmäban O Radiol6gia: dr.
Baldzs György - dr. Htittl Kdlmdn: A
carotis rendszer duplex ultrahang vizs-
gälata O dr. PaIkö Andrds: A vesetu-
morok vascularisatidjänak 6s v€näs
terjed6s0nek komputer tomogräfiäs
vizsgälata O Bdrgy6gyäszatz dr. Vdr-
konyi Viktöria: A 1äbszärfek6ly diffe-
renciäl diagnosztikäja O dr. Acsddy
Gytsrgy - dr. Laczkö Ägnes - dr. Tur-
bök Eszter - dr. Nemes Attila: huxol
monoval szer zett klinikai tapasztalatok
a krdnikus sebek kezelösdben O Hae-
mostaseoldgia: dr. Sas Göza - dr.
Kunz Gabriella: A thrombophilia kli-
nikai vonatkozäsai C dr. M. A. Latei-
wish - dr. Kuncz Gabriella - dr. Csur-
gay Eszler - dr. Sas Gdza: Az anti-
phospholipid antitestek angioldgiai vo-
natkozäsai O Gyermekkori 6rbeteg-
s6gek: dr. Tasnddi Göza: A perif6riäs
erek anomäli 6i. I. rösz: Epidemioldgia,
etiolögia O Esetismertetflsz dr. Koz-
lovszky Bertalan - dr" Vaszily Miklös -
dr. Szabö Zoltdn - dr. Bdnfi Csaba -
dr. Szerafin Tamds - dr. Pöterfly Ar-
pdd: Az aorta dissectio mai kezeldsi
lehetd's6geir6'l - A-t(pusü acut dissec-
tio sikerrel operält esete O Toväbb-
kdpz6s: dr. Vdrady Zoltdn: Az eszt€ti-
kus varicectomia technikäj aC dr. Bal-
Iagi Farkas : A szdnsavgäzfürdd jelen-
tds€ge a perif6riäs drbetegek rehabili-
täcidjäban C dr. Tagdnyi Kdroly:K6-
miai lumbälis sympathectomia O dr.
Rozsos Istvdn - dr. KoIIdr Lajos - dr.
Horvdth Örs Pöter: Krönikus 6rbete-
gek tartös fäjdalomcsillapitäsa (pozitfv
kontrollos klinikai tanulmäny; O His-
t6riaz dr. Bihnri Imre: 1.50 €ve szüle-
tett Friedrich Trendelenburg tD dr. Bi-
hari Imre: A scleroteräpia törtenete O
dr. Radö György: Az ulcus cruris fo-
galmänak kialakuläsa O dr. Radö
György : A läbszärfek6ty teräpiäjänak
törtenete
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Fizessen el6 az

ERBETEGSEGEK
cim(i, ne gyed6venk6nt me gi elen6

folydiratra, szakmänk elsd magyar nyelvri, rendszeresen jelentkezd lapjära!

Egy lapszäm ära: 350,-Ft. El6'fizet6si dij egy 6vre: 1400,-Ft.

A Magyar Angioldgiai Tärsasäg tagjai szämära ezen folydirat dijtalan.

A lap p6ldänyonk6nt vagy eg6sz 6vre a szerkesztdsdg cim6n rendelhetö'meg:

1081 Budapest, N6pszfnhäz u. A'44.,

postai utänvettel, a postai kÖltseg felszämitdsäval.

MEGRENDELOLAP
(azok szfrrnära, akik nem tagiai a Magyar

Angiol6giai Tärsasägnak, pl. könyvtärako

k6rhäzak, rendel6int6zetek stb. )

Alulfrott megrendelem az ERBEtEGSpCff cimri

fblydirat 1996. €vi szämait egy pdldänyban, 1400,-Ft

6ves eldfi zetesi dij6rt.

Megrendeld neve: .............

Utca. tör. hdzszirn:

Az elffizet€si d(jat jelen megrendel6ssel egyidejüleg

belföldi postautalvänyon a szerkesztösög cfm6re
(1081 Bp., N6pszfnhäz u. 42-44.)* vagy ätutalässal

az OTP Bp. I., Alagrit u. 3. 501-11701004-

2015E002 sz. sz6ml6rax beftzettem.

aläiräs

TAGFELVETBLI JELENTKEZES
(Aki a Tagfelvdteli Jelentkez6si Lapot kitöltve

visszaküldi szerkeszrfisägünk cinrdreo

a tagrlij befizetäse utäno mint a MAT tagia'

dfjtalanul kapja foly6iratunkar.)

Kdrem felv6telemet a Magyar Angiolögiai Tärsasäg-

ba. Tudomäsul veszem, hogy az 6vi tagdij 500,-Ft,

amelyet a r6szemre rnegküldendö' postautalvänyon

befizetek. Nyugdijasok, egyetemi hallgatök ös nem

orvos egöszsögtigyi dolgozök mentestilnek a tagdiifi-

zetös alöL
rEzuÜT. CSUPA NAGY BETÜVEL TÖLTSE KI!

Telefonszäm: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Munkahely neve:  . . . . . . . . . . .

Munkahely cfme, telefonszäma:

Beosztäs:. . . . .

Szakterület: ..

aläfräs
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szabadgyök-fogäs

NTTT
endothelium v6delem

fokozott vdnäs t6nus
Szeretndk toväbbi informdci6t k6rni a
Venoruton@ fenti tulajdonsägairöll fJ

Zynta SM Div iz ic i ,  C ibaHungär ia  Kf t . .  l l25 BLrdapest ,  Sz i l i igy i  E.  fasor  22 la. .Tel . :215-2160

Vencr r t t to t t '  l i r r te  tah le t ta  OGYI  TSZ :3171.  Venoru ton ' l (apszu l l  OGYI  TSZ:  353.1  .  Veno ln ton 'cd l  OCYI ' l 'SZ:  3555
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e nzi m ati kus sebti sztitö
ken6cs

Gyögyszerkölcsönhatäsok:
-Antrszeptikumok, nehezf 6mek, detergensek

ös szapparok egy'oejü alka'mazäsa gäto' .a a

kol agenäz aktNitäsät
-Lokäl is tyrothr ic in-,  gram cidln 6s tetracikl in

kezel6sl nem szabad v6geznl az lruxo mono

kenöcs teräpia dej6n
-Kloramfenicol ,  neomic n, f  ramycet in,

bacitracin, gentamicin, polymyxin B 6s

makrol id ant ibiot ikumok, pl  er i t romicin

kompatibi l isnek bizonyultak

Täroläs: 25'C fölöt t  h6mÖrs6k eten nem

täro hat6
Läsd a ßszletes gyögyszeralkalmazäsi elöMst!

ln formäciö:  Knol l  AG magyarorszägi  k6pviselete,  BASF Hungär ia Kf t .  Knol l  Div iz iö

1034 Budapest ,  Sereg6ly u 1-5.  Telefon:  250-4111, Fax:250-4660,250-4661

Kße&,m@ßß
& e@&'&wß*ß@&&mßß
Hatdanyag: 1,0 g l ipof i l ,  v izmentes

kenöcsbert  1,0-4,75 mg kol lagenäz-Kno ,

amely legaläbb 0,24 E proteäzt tartalmaz

Javallatok Kutän- 6s szubkutän fek6lyesedÖs

eset6n a seb enzimatikus tisztitäsa, az elhalt

szövetreszek eltävolltäsa

Adagoläs 6s alkalmazäs: Naponta egyszer

kb 2 mm-es retegben ke | {elvinni a kendcsöt

az enyhen megnedvesitet t  keze endd

felületre Bizonyos esetekben napi kÖtszer

alkalmazäsra is szükseg lehet

A <otesl  äha äban el69 naponta egyszer

cser6 1i  A sikeres elz mat, l 'us sebkezel6s

e'de,6oe. a sebfelü etet neovesen \el taaani

A szäraz sebet ezdrt  f iz iolÖgläs konyhasö
(0,9% NaCl) vagy mäs szovetbarät (Ringer)

oldattal  kel l  megnedvesiteni  A szäraz

pörköket elöször nedves kotdssel fel  kel l

puhitani  Visszeres feke y l ruxo mono

kendccsel törten6 kezel6s6t c6 szerü

fed6köt6ssel k iegeszlteni  Aneriäs ker ingÖs

zavarok eset6n sziszt6mäs gyögyszeres

kezel6s ajänlott
El lenjaval latok: A k6szttmeny bärmely

összotevöje iränti tÜl6rzdkenys6g

lvlel l6khatäsok: Äl taläban jöl  tolerä hat6 Az

alkalmazäs sorän helyi fäjda om vagy l(i16c Ö
(69ö, csipd 6rz0s) el6ford! hat


