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biomechanikai tulajdonsagai
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DR. KERENYI TIBOR, DR. MONOS EMIL

OSSZEFOGLALAS

Az agyi aneurizmik gyakori multiplex megjelenése
alapjin feltételezhetd, hogy a betegség hatterében
szisztémas vaszkularis elviliozis ill. Ennek tisztazasa-
ra 14 agyi aneurizmas, valamint 22 kontroll kadaver-
bél kipreparalt intra- (a. cerebri anterior) és extra-
cranialis (a. radialis, a. dorsalis pedis) artériak passziv
biomechanikai tulajdonsagait vizsgaltuk. In vitro kva-
zistatikus nagydeformaicios mechanikai teszt alkalma-
zasival 0-200-0 Hgmm-es intraluminalis nyomastarto-
manyban folyamatosan regisztriltuk az artéridk kiilsé
Atmérdjét és az axialis iranyd hizderdt. Szamilégéppel
meghatiroziuk az érfal geometriai és rugalmassagi pa-
ramétereit. Eredményeink szerint az aneurizmas cso-
portban, az aneurizma elhelyezkedéséiél fiiggetleniil
az a. cerebri anterior kdzépsugar/falvastagsag aranya
és tangencidlis falfesziiltsége szignifikansan kisebbnek,
falvasiagsaga és karvakterisztikus impedanciaja (ala-
csony nyomastartominyban) nagyobbnak bizonyult a
megfeleld kontroll artéridkhoz viszonyitva. A néi ane-
urizmis és a korban illesziett kontroll erek ésszeha-
sonlitasa alapjan azt talaltuk, hogy a periférias erek
sugara alacsony nyomadastartomianyban szignifikansan
kisebb az aneurizmis betegekben, azonban a normali-
zili sugar/falvasiagsdg ariny nem killéinbozitt a két
csoportban. A fénymikroszkdpos szivettani vizsgala-
tok szerint az aneurizmis betegek agyi ereiben a lami-
na elastica interna kifejezettebb, a megvastagodott in-
tima pedig diffdzan fibrotikus, és a vékony mediiban
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Biomechanical properties of intra- and extracranial
arteries from patients with cerebral aneurysms
MARIA TOTH M. D., GYORGY L. NADASY M. D.,
ISTVAN NYARY M. D., TIBOR KERENYI M. D.,
EMIL MONOS M. D.

Multiplex appearance of cerebral aneurysms suggests
that these local lesions may be a part of systemic vas-
cular pathology. To clarify this hypothesis three-di-
mensional siress-strain analysis was made on non-ane-
urysmatic intra- (anterior cerebral artery) and extra-
cranial (radial artery, arteria dorsalis pedis) vessels
from 14 aneurysmatic and 22 conirol human subjects.
An in vitro quasi-static large-deformation mechanieal
test was applied. Cylindrical vessel segments of 2-3 em
length dissecied from cadavers were cannulated at
both ends and mounied in a tissue bath containing
oxygenated nKR solution. The intraluminal pressure
was changed slowly between 0-200-0 mmHg, while ex-
ternal diameter and axial extending force were conti-
nuously recorded. The passive geometrical and elastic
parameters were computed. We found a decreased ra-
dius/wall thickness ratio, and isobarie tangential wall
stress, an increased wall thickness, as well as a slight
change in characteristic impedance of the anterior ce-
rebral artery from aneurysmatic patients irrespeeti-
vely of the location of the aneurysm. A decreased ex-
ternal radius was found in aneurysmatic female pati-
ents, however, there was no difference in the norma-

lized radius/wall thickness ratio from the extracranial




enyhe fibrézis jelei lathaték. Az aneurizmis és kont-
roll perifériss erekben fénymikroszképpal strukturilis
kiilénbség nem lithaté.

Az altalunk tapasztalt biomechanikai és sziévettani el-
viltozdsok aldtdmasztjidk azt a hipotézist, hogy e be-
iegségesoport nem csupin lokélis, hanem mas artéria-
kon szintén megfigyelheté érelvaliozasokat is magaba
foglal.

KULCSSZAVAK

agyi aneurizmdk, artéridk biomechanikdja, arteria ce-

rebri anterior, arteria radialis, arteria dorsalis pedis

Bevezetés

A cerebrovascularis betegségek mortalitdsa 1994-ben
Magyarorszdgon az dsszhaldlozds 13,7%-4t teite ki, s ebbdl
a diagnosztiz4lt subarachnoidealis vérzések 71%-dnak hat-
terében agyi aneurizma megbetegedés dllt (1, 2). A betegség
elsd tiineteként jelentkezd vérzés idejében vald észlelésének
fontossdgit felismerve az Orszégos Idegsebészeti Tudo-
ményos Intézetben kiilon team specializdlodott az agyi ane-
urizmas betegek elldtdsdra. Mivel e betegség jelenlegi keze-
lésére az egyetlen lehetGség a muitét, amennyiben ezt az él-
lapotuk megengedi, az agyi aneurizmds betegeket az orszdg
kiilonbozG részeibdl ideszallitjak.

Az agyi aneurizma kialakuldsdnak és ruptirdjinak pato-
mechanizmusa még nem tisztizott. A legtobb intracranialis
aneurizma a circulus arteriosus Willisi proximadlis dgai ere-
désének bifurksciciban fejlédik ki (3, 4). Az aneurizma ki-
alakuldsdban a kijvetkezd lokilis faktoroknak tulajdonitanak
jelentdséget: megniovekedett véraramlds (4, 5, 6, 7), intima
sériilés (8), szerzett (7, 9, 10), vagy orokletes (9, 11, 12, 13-
15, 16, 17, 18, 19, 20) kotbszoveti elviltozasok. Az agyi
aneurizmdk gyakori (3-30%) multiplex megjelenése alapjin
(21, 22) feltehetd, hogy a betegség nemcsak lokélis, hanem
egyéb agyi és esetleg extracranialis artéria faldt is érint@
szerkezetbeli véltozast magaban foglal. Feliehetden az ilyen
jellegd elvaltozdsok mérhetd biomechanikai eltéréseket
okoznak az agyi aneurizmés betegek nem aneurizmds agyi
és egyéb ereiben is, amelyek felismerése kozelebb vihet a
betegség patomechanizmusdnak megértéséhez.

Jelen kisérleteinkben agyi aneurizma ruptiira utdni suba-
rachnoidealis vérzésben elhunyt és agyi érbetegségben nem
szenvedd (kontroll) kadaverek artéridinak biomechanikai tu-
lajdonsdgait hasonlitottuk ossze. Az intracranialis erek ko-
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vessels. Light microscopical examination was perfor-
med on paraffin embedded specimens. The anterior
cerebral arteries harvested from aneurysmatic 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 strue-
tural differences between the peripheral vessels of
aneurysmatic and age-mathed controls.

Our biomechanical and histological studies suppori
the hypothesis that occurence of cerebral aneurysms
is not the only manifestiation of the disease, but may

be accompanied with alterations of other arteries.

KEY WORDS

cerebral aneurysm, arterial biomechanics, anterior ce-

rebral artery, radial artery, arteria dorsalis pedis

ziil az arteria cerebri anteriort vizsgiltuk, ami koztudottan
az agyi aneurizmdk mdsodik leggyakoribb elGforduldsi he-
lye. Reprezentativ periférids artéridnak két hasonl6 dtmérdjd
eret, az arteria radialist és az arteria dorsalis pedist vélasz-
tottuk.

Metodika

A vizsgalt ereket (a. cerebri anterior, a. radialis, a. dorsa-
lis pedis) 14 agyi aneurizma ruptiira kvetkeztében elhunyt
és 22 korban illesztett kontroll kadaverbdl prepardltuk. Az
aneurizmds csoportban a koreloszlds 38-77 év (10 n6 és 4
férfi), a kontroll csoportban 26-84 év kozott (11 nd és 11
férfi) volt. Az agyi 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) és az
a. cerebri media (5 esetben) volt. Multiplex agyi aneurizmét
3 esetben taldltunk. A kontroll csoportban a haldl oka kerin-
gési elégtelenség (7 esctben), tiidSembolia (2 esetben), tra-
uma (4 esetben), CO mérgezés (2 esetben), gyogyszermér-
gezés (3 esetben), pneumonia, égési sokk, agyoedema és
gastrointestinalis vérzés (11 esetben) volt. A testsily €s a
testmagassédg tekintetében nem volt szignifikdns kiilonbség
az aneurizmds és a kontroll csoport kozott. Az agyi aneuriz-
ma megbetegedés lefolydsibol adoddan (a betegség hirtelen
kezdete) nem volt lehetdség a nyugalmi vérnyomdasértékek
Osszehasonlitisdra az aneurizm4s és a kontroll csoportban.

A kisérlet sordn az a. cerebri anterior A2 szegmentumét
(ami relative egyenes és oldaligmentes rész), az a. radialis
csuklé feletti részét és az arteria dorsalis pedis proximadlis
szakaszat prepardltuk ki. A korkoros érszegmentumokat 37
fokos oxigenizdlt normél Krebs-Ringer oldatba helyeztiik,
és két végiiket kaniilon rogzitettiik. A kiils§ laza kdtdszove-
tet ovatosan eltavolitottuk, az esetleges oldaligakat lekotot-
tiik.

Erbelegségek, I11. évfolyam 3. szam, 1996/3.
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1. abra. In vitro kvazistatikus nagydeformacios
mérdberendezés

A biomechanikai vizsgdlatokat in vitro kvézistatikus
nagydeformiciés mechanikai berendezéssel végeztiik (1.
abra). Az ereket in vivo hosszukra nyijtottuk és a kisérlet
alatt 4llando értéken tartottuk. Az intralumindlis nyoma4st O-
200-0 Hgmm kozott 5 Hgmmy/sec sebességd Harvard pum-
péval viltoztattuk, mikdzben nytildsbélyeges jeldtalakitoval
folyamatosan mértiik a kiilsd 4tmér6t és az axidlis huzoerdt.
A jeleket X-Y1-Y2 iréval grafikusan regisztriltuk, majd a
kisérlet végén az ér nedves silyit megmértiik. Szdmitogé-
pes program segitségével meghatdroztuk a relaxdlt simai-
zom passziv geometriai (kiilsG sugdr, belsd sugdr, falvastag-
sdg, sugdr/falvastagsdg ardny) €s elasztikus (tangencilis fal-
fesziiltség, inkrementdlis disztenzibilitds, inkrementélis el-
asztikus modulus és karakterisztikus impedancia) paraméte-
reket (23, 24). Statisztikailag pdratlan t-prébdval dsszeha-
sonlitottuk az aneurizmds és a kontroll erek biomechanikai
tulajdonsigait. Tapasztalatunk szerint n6kben gyakrabban
fordul el§ agyi aneurizma megbetegedés (2), ezért kiilon
Osszehasonlitist végeztiink a ndi kadaverekbdl szirmazé
erekben.

Az érszegmentumokat 10%-os pufferolt formaldehydben
valé immerzi6s fixdlds utdn paraffinba dgyaztuk. A fény-
mikroszképos vizsgdlatok hagyomdanyos szovettani techni-
kéval (hematoxylin-eosin-resorcin-fuchsin-van-Gieson,
PAS-alcian kék, Prussian kék) 5 mikrométeres hosszanti és
hardnt metszeteken torténtek.

Eredmények
Geometriai paraméterek

Nem taléltunk szignifikdns kiilonbséget az agyi aneuriz-
mas és kontroll csoport intra- és extracranialis ereinek kiilsd
dtmérdje kozott (2. abra). Ugyanakkor a n6i kadavereket
gsszehasonlitva az aneurizmds csoport periférids artéridinak
kiilsd sugara alacsony nyomdstartomanyban szignifikdnsan
kisebb (3. abra). A belsd sugdr egyik érben sem kiilénbo-
zbtt szignifikdnsan az aneurizmds és a kontroll csoportban.
A néi kadavereket kiilon 0sszehasonlitva az a. dorsalis pedis

Erbetegségek, III. évfolyam 3. szam, 1996/3.
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2. abra. A Ad/sS sugdr vs. intraluminalis nyomas
agyi aneurizmas és kontroll alanyok artériain
(a. cerebri anterior, a. radialis és a. dorsalis pedis).
A két csoportban nincs szignifikans kiilénbség
egyik vizsgalt artéria esetén sem.
bels§ sugara az egész vizsgdlt nyomdstartoményra nézve
szignifikédnsan kisebb az aneurizmdés betegekben.

Az a. cerebri anterior falvastagsdga szignifikdnsan na-
gyobb az aneurizmds csoportban (4. abra). 100 Hgmm-es
intraluminilis nyomdsndl a kontroll erck falvastagsiga
0,0009 + 0,0004 cm, amig az aneurizmds csoportban 0,0148
+ 0,0019 cm (p < 0,05). A n6i kadavereket kiilén 9sszeha-
sonlitva kozel ugyanezt kaptuk.
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3. abra. A kd/sé sugdrvs. intraluminalis nyomas
néiagyi aneurizmas
és kontroll alanyok artériain
(a. cerebri anterior, a. radialis és a. dorsalis pedis).
Az aneurizmas csoportban a periférias erekben
(alacsony nyomasnal) a kiilsé sugar
szignifikansan kisebb.

A sugdr/ffalvastagsdg ardny szignifikdnsan kisebb az a.
cerebri anteriorndl az aneurizmds betegekben, de nem Kkii-
16nbozott a periférids ereket illetGen (5. abra). 100 Hgmm-
es intralumindlis nyomésnal a kontroll erek sugdr/falvastag-
sag ardnya az a. cerebri anteriorndl 14,1 £ 1,2, amely $zig-

4. abra. A ra/vastagsdgvs. intraluminalis nyomas
agyi aneurizmas és kontroll alanyok artériain
(a. cerebri anterior, a. radialis és a. dorsalis pedis).
A falvastagsag az a. cerebri anteriorban
szignifikansan nagyobb az aneurizmas csoportban
a kontroll csoporthoz képest, az aneurizma
elhelyezkedésétdl fiiggetiendil.

nifikdnsan kisebb volt az aneurizmads csoportban (9,7 + 1,4,
p <0,05). A periférids crekben ez az ardny kozel azonos (a.
radialis: 4,7 £ 0,6 vs. 5,4 + (,7; a. dorsalis pedis: 4,9 £ 0,6
vs. 4,5 £ 0,7), statisztikailag nincs eltérés az aneurizmds €s
a kontroll csoport kdzott.

El'belegségek, HI. évfolyam 3. szam, 1996/3.
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5. abra. A sugdr/falvastagsdqg ardnyvs. intraluminalis
nyomas agyi aneurizmas és kontroll alanyok -
artériain (a. cerebri anterior, a. radialis és
a. dorsalis pedis). Ez a dimenzié nélkiili aranyszam
az a. cerebri anterior esetében szignifikansan kisebb
az aneurizmas csoportban. A periférias ereknél kézel
azonos volt, s nem kiilénb6zétt az aneurizmas
és a kontroll csoportban.

Elasztikus paraméterek

Az a. celebri anteriorndl a tangencidlis falfesziiltség szig-
nifikdnsan kisebb az aneurizmds csoportban (6. abra). 100

Erbelegségek, III. évfolyam 3. szam, 1996/3.

6. abra. A fangenciilis falfesziiftség vs. intraluminalis
nyomas agyi aneurizmas és kontroll alanyok
artériain (a. cerebri anterior, a. radialis és
a. dorsalis pedis). Az a. cerebri anteriorban
szignifikansan kisebb (100 Hgmm-nél 33%-kal)
az aneurizmas csoportban. A periférias
ereknél nem volt kiilénbség a két csoportban.

Hgmme-es intraluminalis nyomésnal ez az érték 1,8 + 0,16 x
106dyn/cm2 vs. 1,22 £ 0,19 x 106dyn/cm2. A perifériss
ereknél nem kiilonbozik a két csoport tangencialis falfe-
sziiltsége.
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7.4bra. Az inkrementilis disztenzibilitds,
egy reprezentativ elasztikus paraméter, vs.
intraluminalis nyomas agyi aneurizmas és
kontroll alanyok artériain (a. cerebri anterior,
a. radialis és a dorsalis pedis).
Nem volt szignifikdns eltérés a két csoportban
egyik vizsgalt ér esetén sem

A disztenzibilitdsra nézve nincs kiilonbség az aneurizmds
és a kontroll csoport kozott egyik vizsgdlt artéria esetében
sem (7. abra), valamint ugyanezt tapasztaltuk az elasztikus
modulusnal. Az a. cerebri anteriorndl a karakterisztikus im-
pedancia alacsony nyomdstartomdnyban szignifikinsan na-

gyobb az aneurizmds csoportban. 40 Hgmme-es intralumina-
lis nyom4snél ez az érték 150 = 4,9 dyn.sec/cmsvs. 174,9 +
13,6 dyn.sec/cm5 (p £0,05).

A fénymikroszképos szovettani vizsgdlatok szerint az
aneurizmds kadaverek agyi erein (a. cerebri anterior) a la-
mina elastica interna Kifejezettebb, helyenként duplikdlo-
dott, az intima diffiizan, fibrotikusan megvastagodott, vala-
mint a vékony lamina media enyhén fibrotikus. Az aneuriz-
mis kadaverek és a kontroll csoport periférids erei nem mu-
tatnak szdvettani kiillonbséget. Mindkét csoportban az infi-
ma szklerotikus fibromuszkuldris, vagy atheromatzus-hya-
linos plakkokkal, a lamina elastica interna megkett6z5dote
és helyenként kalcifikdlédott. A lamina media hiperplaszti-
kus vagy fibrotikus, az adventicidban pedig néhdny esetben
lymphocyta infiltrdcio lathato.

Megbeszélés, kivetkeztetések

Az intra- és extracranialis artéridk nyomds-atmérd jelleg-
gorbéinek alakja nem kiilonbozott az agyi aneurizmds és a
kontroll csoportban (2. abra). A néi kadaverek ereit kiilon
Osszehasonlitva a kiilsG sugér alacsony nyomdstartoméany-
ban szignifikdnsan kisebb az aneurizmés betegek periférids
ereinél (3. abra), valamint az a. dorsalis pedis bels6 sugara
szignifikdnsan kisebb az egész vizsgilt nyomdstartomany-
ban. Ez azt sugallja, hogy az agyi aneurizmds betegek vizs-
gdlt periférids ereiben kisebb a vérdramlds a kontroll cso-
porthoz képest, mivel ismert, hogy az artéria sugér morfol¢-
giai kialakuldsat a vérdramlés irdnyitja (10, 25, 26). Az agyi
aneurizma eredetének egyik elmélete szerint az agyi erek-
ben a megnovekedett véraramléds indukélja az aneurizma ki-
alakuldsdt (7, 27, 28, 29). Ilyen jellegd eltérések 1étrejohet-
nek a testrészek méretének még fel nem tért, roklote antro-
polégiai kiilonbségeibdl adoddan is.

Az agyi aneurizmds kadaverek vizsgélt agyi erében a fal-
vastagsdg novekedése (4. abra) meglepd jelenség. Oxlund
és Ostergaard a. cerebri medidn hasonlé megfigyelésekrol
szamolt be (17, 19). Hiromdimenziés mechanikai mérése-
ink alapjdn kapott eredményeink aldtimasztjék az 4ltaluk ta-
lalt falvastagsag novekedést, mig az 4tmérG nem valtozik az
agyi aneurizmds betegb6l szdrmaz6 a. cerebri anterioron.
Szemben az § kisérleteikkel, amelyben fiziol6giai nyomés-
tartomédnyban csak indirekt médon hatdroztdk meg a mecha-
nikai paramétereket, a mi direkt méréseink szerint azonos
nyomdason kisebb a tangencidlis falfesziiltség az aneurizmds
betegekben, mig az elasztikus modulus nem kiilonbozik. A
megnivekedett falvastagsdg a sugdr/falvastagsdg arény
csokkenését, valamint csokkent izobdr tangencidlis falfe-
sziiltséget eredményez az aneurizmds csoport agyi ereiben.
Példaul 100 Hgmm-es intraluminélis nyomdsnél ez 33%-kal
kisebb tangencidlis falfesziiltséget jelent a kontroll csoport-
hoz viszonyitva. A megnovekedett falvastagsdg valdszind-
leg kompenzdlja és stabilizdlja a kordbban megnovekedett
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tangencidlis falfesziilést (25, 26). Egy elképzelhet§ magya-
rdzat az aneurizma képzédése sordn jelenlévd hipertenzio
lehet, ami primer falfesziiltség novekedést indukal (4, 30,
31). Az agyi aneurizma megbetegedés lefolydsabol adédo-
an, miszerint a betegség els@ jele 4ltaldban az aneurizma
ruptira kovetkeztében kialakulé subarachnoidealis vérzés,
nem volt lehetdség a nyugalmi vérnyomdsértékek dsszeha-
sonlitdsdra az aneurizmés és a kontroll csoportban.

Elképzelhet6, hogy a bifurkdcidban a falvastagsdg kom-
penzicidjanak clégtelensége indukdlhatja az aneurizma fej-
16dését. Az is lehet, hogy a hipertenzié okoz falvastagsig
novekedést, bar ennek valdszintisége kicsi, mivel a periféri-
4s artéridkban nem tapasztaltunk valtozést az izobar tangen-
cidlis falfesziiltségben (6. dbra). A szovettani vizsgélataink
sordn észlelt intima megvastagodds l4tszik a legfontosabb
tényez6nek a falvastagsig novekedésében az agyi aneuriz-
miés beiegek a. cerebri anteriordn. Hatake nem taldlt morfo-
metriai eltérést subarachnoidealis vérzés kovetkeztében el-
hunyt kadaverek a. basilarisdn (32) bdr az a. basilaris kevés-
bé frekventalt helye az agyi ,.berry” aneurizmék kialakul-
sanak (33).

Egy misik lehetséges magyardzat, hogy a viszonylag vé-
kony fali agyi artéridban a lokdlis nyomédsemelkedés indu-
kil egy kompenzatorikus falvastagsig novekedést. Az ane-
urizmds betegekben a nyomasemelkedést okozhatja az agyi
input artéridk dramldsi autoreguldcidjinak elvesziése,
amelynek kovetkeztében nd a tangencidlis falfesziiltség, €és
ennek hatdsdra az agyi erek fala megvastagszik. Indokolt
lenne in vivo mérésekkel is osszehasonlitani agyi aneuriz-
miés és kontroll alanyok agyi és periférids ereinek (elsdsor-
ban az agyi input artéridk) dtmérdjét és falvastagsigait, az
ennek sordn észlelhetd killénbségek a betegség prevencifjd-
nak esélyeit is noveihetnék.

Az inkrementélis elasztikus modulus, valamint a diszten-
zibilitds statisztikailag nem kiilonbozik az aneurizmds és a
kontroll csoportban (7. abra). Egydimenzids mechanikai
teszt alkalmazdsival az a. brachialis nydjthatésdgéban €s
hizofesziiltségében nem taldltak kiilonbséget az aneurizmds
és kontroll csoport kozott, mig aneurizmés betegekben 2z a.
cerebri media nytjthatésiga, valamint kollagén I/kollagén
ITI ardnya is nagyobb (17). Egyes szerzdk szerint az agyi ar-
tériafal kotdszoveti elemeinek oroklitt, vagy szerzelt gyen-
gesége, az elastin (7, 9, 10, 11, 13, 14, 22, 29,, 34, 35. 36,
37, 38) és a III. tipusd kollagén (9, 11, 12, 13, 14, 16, 17,
19, 20, 29, 35, 37, 39, 40) mennyiségi, vagy molekuldris
rendellenességei lehetnek feleldsek az agyi aneurizma kiala-
kuldsdért. Valdszinid, hogy a lamina elastica interna feneszt-
raci6ja, duplikalodédsa és fibrillarizdcidja, vagy a III. tipusi
kollagén komponensben 1év§ eltérés az artériafal elasztikus
tulajdonsigdban nem okoz nagyobb valtozdst. Ezt tiikrozi a
karakterisztikus impedancidban dltalunk tapasztalt enyhe
valtozis is.
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AGYI ANEURIZMAS BETEGEK...

Megallapitottuk, hogy az agyi aneurizmds betegekben, az
aneurizma elhelyezkedésétdl fiiggetleniil n6 az a. cerebri an-
terior falvastagsiga és enyhén né a karakterisztikus impe-
dancidja, a sugér/falvastagsdg ardnya €s tangencidlis falfe-
sziiltsége pedig csokken. A ndket kiilon dsszehasonlitva, az
aneurizm4s csoportban a vizsgélt periférids erek sugara ki-
sebb, azonban a normalizilt geometria, azaz a sugir/falvas-
tagsdg ariny nem viltozik. Biomechanikai és szdvettani
vizsgalataink aldtdmasztjdk azt a hipotézist, hogy az agyi
aneurizma betegség nem lokdlis, hanem egyéb intra- és
esetleg extracranialis artéridkat is érintd patologids érfalel-
véltozas. Figyelembe kell venni azonban, hogy kisérletein-
ket simaizomt6énus nélkiili human kadaver ereken végeztiik.
Tovabbi vizsgélatok sziikségesek annak tisztdzdsdra, hogy
az agyi aneurizma megbetegedés sordn a valdszindleg meg-
véltozott simaizomténus, valamint a subarachnoidealis vér-
z€s (42) hogyan befolydsolja az agyi erek mechanikai tulaj-
donsdgait.

Elképzelhetd, hogy az agyi artéridk megndvekedett fal-
vastagsdga hiperténia, vagy oroklott artériafal gyengeség
kovetkezményeként, egy kompenzatorikus mechanizmus
eredménye. A komplex struktiirdjui agyi bifurkaciéban egy
ilyen jellegd kompenzaciés folyamat elégtelensége lehet az
aneurizmazsik kialakuldsdnak oka.
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ARTERIAK BETEGSEGEI

Tapasztalatok és eredmények a

posztoperativ alaneurizmak

sebészi kezeleseben

DR. TAMAS LASZLO, DR. GUNTHER TAMAS, DR. NEMETH JOZSEF,
DR. JAKAB LAJOS, DR. CZIGANY TAMAS, DR. SZATMARI FERENC

OSSZEFOGLALAS

A retrospektiv tanulminy az dlaneurizma miatt kezelt
betegekrsl késziilt. A szerzdk elemzik az 1986-t6l
1995-ig osztilyukon rekonstruktiv veréérmiitéten at-
esett betegesoportbol a posztoperativ  dlaneurizmas
eseteket eléfordulasi gyakorisag, koroki tényezdk, lo-
kalizacié, a kezelés médja és a terdpids eredmény
alapjan. Az el6forduld isszes dlaneurizmibdl 52 ala-
kult ki mitétet kivetden (a 4156 miitét 1,25%-a),
mig 12 nem posztoperativ (traumais, septicus, post-
punctios) eset volt. Leggyakrabban Dacron bypass be-
avatkozast kiévetSen, az artéria femoralison jelentke-
zett (83%). A szerzdk alaneurizma miatt 7 kiilinbozd
tipusd mitéti megoldast ismertetnek. A leggyakoribb
sebészi eljaras az dlaneurizma resectioja volt, az érin-
tett graft- vagy érszakasz pétlasaval. A miitéti halalo-
zas 13,5%-ot tett ki. A miftétek utan a korai atjarha-
16sag 79% volt, s amputacidéra csak mianyag athida-
last kovetd redo miitét utan keriili sor (13,5%). Az is-
mételt beavatkozassal a betegek 79%-a ujra rehabili-

talhatova valt.
KULCSSZAVAK

. . . . s e o s
alaneunzma, anastomosits aneurizma, késéi szovdd-

mény, resectio, interpositio
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Experiences and results of the surgical treatment of
anastomeotic aneurysms
LASZLO TAMAS M. D., TAMAS GUNTHER M. D.,
JOZSEF NEMETH M. D., LAJOS JAKAB M. D.,
TAMAS CZIGANY M. D.,
FERENC SZATMARI M. D.

A retrospective study was carried out on patienis ire-
ated for false aneurysm. A group of 4156 reconsiruc-
tive operations performed from 1986 to 1995 were
analyzed for the incidence, causative factors, localiza-
tion, modes of treatmeni and therapeuiic results of
anastomolic aneurysms. Among these pseudoane-
urysms there were 52 cases following vascular re-
construction (1,25% of 4156 operations), and 12
non-postoperalive (fraumaltic, septic, postpunciured)
false aneurysm. The most common site of occurrence
was on the femoral avtery following Dacron bypass
procedures (83%). The authors performed 7 different
types of operation in consequence of pseudoane-
urysm. The most commonly used surgical treatment
was exeision ot the aneurysm with segmental replace-
ment of the involved prosthesis. Lethality after reope-
ration was 13,5%. The postoperative paiency rate
was about 79%, amputation occurred only afier
prosthetic bypass as primary procedure (15,4%). The
repeated intervemtion rehabilitated 79% of patients
again.

KEY WORDS

false aneurysm, anastomotic aneurysm, late complica-

tion, resection, interposition
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Bevezetés

A rekonstruktiv verGérmutéteket
kovetéen nem ritka é€s potencidlisan
komoly veszélyeket hordozé késéi
szovédmény az dlaneurizma. Az infec-
tio mellett — vagy néha azzal egyiitt —
olyan komplikdcid, amely nagy teher-
tétel a betegnek, megolddsa komoly

DR. TAMAS L. ES MTSAI.

non-infected

feladat az érsebésznek, kezelése jelen- 0 ; ’
t6s koltség az ellatd osztilynak. 1 3 5 7 g9 11 13 15 17 19

Az dlaneurizma egy pulzdl6 hae- 3
matoma, amely dsszekottetésben 4ll az Honapok

artéria lumenével. Kialakulhat részle-
ges érfal sériilést kovetden, vagy graft
anastomosis dehiscdlisa miatt. Bir az
érséritlések  kovetkeztében kialakult
alaneurizmdk maér j6val a rekonstruk-
tiv érsebészet elterjedése eldtt ismertek
voltak, szamuk jelent§sen csak a graft-
eljarasok bevezetése 6ta szaporodik.

Dolgozatunkban 10 év rekonstruk-
tiv ver6érmitéten Atesett betegeinek
kortorténeteit tekintjiik 4t, s elemezziik
a posztoperativ dlaneurizmds eseteket
kialakulds, el6fordulds, lokalizécid,
nuitéti megoldds és kezelési eredmény
alapjan. Munkank célja rdmutatni a
megeldzés lehetségeire, illetve ta-
pasztalatainkat dtadni a hasonlé korké-
pek kezeléséhez.

1. abra. Az alaneurizmak id6beli megjelenése (1-24 ho).

non-riected

O=NWHhOON®
SRS

2 3 456 7 8 9 1011 12 13 14 15
Ey

2. abra. Az alaneurizmak idébeli megjelenése (2-15 év).

) Ev | Veréérmiitét Alaneurizma %
Beteganyag és modszer | —
1986 265 0 0,0
A gy6ri Petz Aladar Megyei Korhdz  [—— ———
Ersebészeti Osztilyan 1986 és 1995 1987 388 2 | 05
kozott obliterativ verGérbetegség miatt 1088 416 [ 4 1,0
4156 rekonst’rulfm'f err}mtet torEent. A 1989 419 3 0.7
beteganyagbdl dtvizsgdltuk az dlaneu- l : ——
rizmds eseteket, figyelembe véve a pri- 1990 427 | 2 0,5
mer muitét tipusat, az dlaneurizma el- 1991 447 4 o _0’9 -
helyezkedését és kialakuldsdnak idd- —
pontjdt, a kdroki tényezdket, tovabbi a _1992 466 o 1.9
redo mytét eredményét, s az azt kovetd 1993 | 479 | 12 25
haldlozdst. A tiz éves iddszak alatt 64 | ' [
dlaneurizmat észleltiink. EbbGl 52 eset el —|r 396 := 6 o3
volt rekonstruktiv érmiitétet ko vetd ké- 1995 | 453 | 10 -z .

861 szovédmény. Az anastomosis ane-
urizma olyan dlaneurizma, amelyet a
varratvonal (vagy a graft) defectusa

l. tablazat. Az alaneurizma eléfordulasa.

miatti vérszivargds okoz. Az elvaltozds
klinikai, szonografids és angiografids
diagnosztikdja rendszerint nem nehéz.
12 betegnél trauma, artéria punctio, il-

letve septicus arosio okozta az elvilto-
z4ast. A nem posztoperativ dlaneuriz-
mékat jelen dolgozatunkban nem ele-
mezzik.

Az 52 betegbdl 40 férfi, 12 n§ volt,
50 dohényos, 25 hypertonids, 5 diabe-
teses, 16 szenvedett cardiovascularis
megbetegedésben, Az 4tlagéletkor

10 l:]rbclegségek, HI. évfolyam 3. szdm, 1996/3.




58,3 év, a legfiatalabb beteg 43, a leg-
iddsebb 87 éves volt. Az 4tlagos kor-
héazi 4poldsi id6§ 20,9 nap, a leghosz-
szabb osztélyos kezelés 115 nap volt.

Az adatokat retrospektiv vizsgilat-
tal a kérrajzokbdl, a rendszeres ellen-
GrzG vizsgilatokbol, illetve kérdGives
mddszerrel gydjtottiik. A kovetési id§
6-69 honapig terjedt. A késéi eredmé-
nyek elemzéséhez a betegek 44%-dnak
adatait hasznéltuk fel, a tobbi esetben
nem volt informdcionk.

Megallapitasok, kezelés,
eredmények

1. Az dlaneurizma eldfordulasi
gyakorisiaga

Az L. tiblazatban az évi beteg-
szdmra vetitett évenkénti incidenciit
szerepeltettiik. A gyakorisdg 0,5-2,5%-
ig terjed. 1992 o6ta 1,5-2,5% kozott
mozog. Ennek magyarizata az, hogy
1987 6ta magasabb az évi mitétszam,
s hogy a késdi szovédmény legna-
gyobb szdmban a posztoperativ 4. év-
ben jelentkezik (l4sd 2. abra). A 1L-
II1. tablazat elemzése sordn kitdnik,
hogy az dlaneurizmédk 88%-a miianyag
implantdciét kovetSen alakult ki. Hé-
romszor észleltiik véna bypass, és ha-
rom alkalommal primer sutura utdn.
Emlitést érdemel, hogy 4 esetet taldl-
tunk, ahol graftrél indult tovdbb egy
masik (véna, illetve mifanyag) graft. A
tabldzatrél az is leolvashat6, hogy aor-
ta-bifemoralis, illetve aorta-ilio-femo-
ralis rekonstrukcidk utdn a legnagyobb
az aneurizma spurium képzd&dés veszé-
lye (71%). A IV. tablazat taniisiga
szerint 22 betegnél (42%) a megel6z§
mitét méir redo beavatkozds volt, 6
esetben az is dlaneurizma miatt.

2. Az élaneurizmak lokalizaciéja

Ennek a kés6i szovddménynek az
elGforduldsat kimutathatjuk mind az
esetszam, mind az anastomosisok ard-
nydban. Mivel minden anastomosis
potencialis helye egy ilyen komplikd-
ciénak, és mivel a szovédmény el6for-
duldsdnak valoszintisége fiigg az anas-
tomosisok szamatol, az anastomosisok

TAPASZTALATOK...

Aorto-iliacalis 1
Aorto-femoralis, ilio-femoralis 18
Aorto-bifemoralis 19
Femoro-poplitealis 8

A. femoralis comm. 3

A. carotis interna 1

A. mesenterica sup. 2

Il. tablazat. A primér mitét tipusa I.

Endarteriectomia Primer varrat 3

+ vena patch 0

+ Dacron patch 2

+ Teflon patch 1

Bypass Autolog vena 3

Dacron* 38

Teflon 5

*4 x grafto-graft anast.
Ill. tablazat. A primér miitét tipusa Il

Aorto-femoralis Dacron + profunda plastica 3
Aorto-femoralis Dacron + graffo-pop/. vena bypass 2
lio-femoralis Dacron + graffo-popl. vena bypass 1
llio-femoralis Dacron + graftopopl. Dacron graft 1
llio-femoralis Impra + Ho-fernoralis Dacron graft 1
lliaca TEA + Jlio-femoralis Dacron bypass 1
Femoro-poplitealis Dacron + graffo-dist. Goretex 1
Femoro-poplitealis Impra + graffo-dist. Gorefex 1
Femoro-poplitealis vena + Mo-femoralis Goretex 1
Alaneurizma resectio 6
Graftdesoblileralio 3
Lavage 1

IV. tablazat. Az alaneurizmat megel6z6 redo miitét. No : 22 (42%).
(A redo beavatkozas délt betiikkel szedve.)

szdménak arinydban kifejezett inci-
dencia sokkal pontosabb, mint a beteg-
szamot figyelembe vevd szamitas.

A kialakulds helye szerinti megosz-
l4st a V. tablazat mutatja. A legtobb

El‘betegségek, III. évfolyam 3. szam, 1996/3.

dlaneurizma a lagyékhajlatban jelent-
kezett (43 eset — 83%). A VL tablazat
adatai klinikailag sokatmondéak. Itt
egy adott artéridn 116 anastomosisok
ardnydban fejeztiik ki az el6fordulési
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Regio Esetszam %
; Retroperitonealis aorta 1 1,9
Retroperitonealis iliaca 3 5,8
Inguinalis I. dextr. 24 46,2
Inguinalis I. sin. 19 36,6
d Can. adductorius 1 1,9
Poplitealis 1 1,9
L Intraabd. (mesent.) 2 3,8
Trig. caroticum 1 1,9

V. tablazat. Az alaneurizma iokalizacidja.

Regio Anast. szam Esetszam %
Aorta 393 i 0,25
A. iliaca 600 3 0,50
A. femoralis 3832 44 1,15
A. poplitea 1445 2 0,14
A. carotis 571 1 0,17
[ {subcl., bracfll-:.gl}éit;lis, mesent.) 68 2 2,90
VI. tablazat. Az anastomosis helye szerinti megoszlas.
Koroki tényezd Esetszam %
Sebgydgyulasi zavar (infectio) 16 30,8
Fonal szakadas 1 1,9
Graft ruptura 2 3,8
Varratelégtelenség 3 5,8
Multifactoridlis 30 57,7
érfalkarosodéas
hypertonia
distalis progressio
Osszesen 52 100

VII. tablazat. Kéroki tényezdk az alaneurizma kialakulasaban.

ratat. Az arany 4dltalaban 0,1-0,5% ko-
zotti, kivéve a femoralis régiot, mely

kiemelkedd gyakorisiggal érintett
(1,15%).
3. Az alaneurizmak iddbeli

Ektalakulasa

Az dlaneurizméik csaknem harmada
(15 eset) egy éven beliil jelentkezett, s
tobb mint haromnegyede (40 eset) az

12

elsG ot év alatt. A primer beavatkozds
utdni mésodik ot éves periédusban 8, a
harmadikban 4 1j esetet észleltlink. A
16 infectiv dlaneurizmabol 10 (63%)
egy éven beliil alakult ki (1-2. dbra).

4. Az dlaneurizmak kéroki eredete

A VIL tablazatbél 14that6, hogy
bizonyitott infectio 16 betegnél szere-
pelt kéroki tényezdként. 10 septicus

dlaneurizmat redo muitét el§zott meg. 3
betegnél diabetes mellitus, 2 esetben
silyos chronicus pancreatitis, 1 beteg-
nél massziv steroid kezelést igényld
asthma bronchiale kisérte az oblitera-
tiv veréérbetegséget.

Varr6anyag szakadist 1, graft rup-
tardt 2 esetben észleltiink. Technikai
hiba okozta varratelégtelenség 3 beteg-
nél jelentkezett, mindhdrom 6 héten
beliil. A fennmaradé 33 esetben az is-
mételt mitét sordn silyos érfalkéroso-
dast taldltunk transmuralis felrostoz6-
dassal, az anastomosis részleges vagy
teljes levaldsidval. A laesio szdmos
esetben multifaktoridlis eredetd volt. A
primer mitétnél az érintett anastomo-
sis kozelében endarteriectomia 8 alka-
lommal tortént. 12 betegnél az 4laneu-
rizma kialakuldsit redo mutét el6zte
meg. Nagyfoki distalis progressi6t az
esetek csaknem felénél taldltunk.
Hypertonids a betegcsoport szintén
csaknem fele volt.

5. Miitéti eljarasok

A rekonstrukcids miftétek sorédn al-
kalmazott mitéti megolddsokat mutat-
juk be a VIIL.-IX. tablazaton. Az ese-
tek 83%-a a femoralis régiét érintette.
Az ilaneurizma resectioja eldtt az ép-
ben kipreparéltuk az odavezetd graftot,
s a kidramldsi péilya ép szakaszit. A
resectio utdn lehetSleg grafto-femora-
lis mdanyag (Dacron, Teflon) interpo-
sitummal rekonstrudltunk. A kidramla-
si pilya legtobbszor az a. profunda
fem., ritkibban az a. femoralis spf.
volt (27 eset). Néha a graft distalisabb
meghosszabbitdsira keriilt sor (2 be-
teg). Tobb alkalommal mir kordbbi
grafto-graft anastomosis kornyezeté-
ben alakult ki az dlaneurizma. Ezeknél
reanastomosis volt a megoldds (3
eset). 5 betegnél resutura, 2 esetben
foltplasztika tortént. 7 — tobbségében
infectiv — dlaneurizménél az érinteft
teriiletet megkeriild bypasst készitet-
tiink a resectio és lavage mellett. 6 be-
tegnél kényszeriiltiink grafteltivolitas-
ra suturdval, ligaturdval, oblitd draina-
ge-zsal. Ebbdl egy eset aorto-doudena-
lis fistuldval szovedott 4laneurizma
volt.
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6. Posztoperativ eredmények

A jelzett id6szakban 42 betegen 52
dlaneurizmat rekonstrudltunk. Ebbél 6
ismételt mdtét volt, ugyanazon a terii-
leten. 3 esetben korai reopericifra
kényszeriiltiink, egyszer vérzés, két-
szer reocclusio miatt.

Korai amputiciéra 7 esetben keriilt
sor (15,4%), ebbdl 4 beteg exitilt. Az
Osszes amputdcié infectiv eset miatti
mytét utdn valt sziikségessé. 4 korai
reocclusiot észleltiink, ebbdl kett6t si-
keresen desobliterdltunk, 2 esetben
nem volt lehetdség tovabbi rekonstruk-
ciéra, de korai csonkoldsra sem volt
sziikség (X. tablazat).

A mnitét utdni haldlozis 13,5% volt.
Hérom beteget septico-toxaemia, ket-
16t hacmorrhagids shock miatt veszi-
tettiink el. Egy betegnél acut myocar-
dialis infarctus volt a haldlok. Az
Osszes exitus septicus pseudoaneuriz-
ma rekonstrukciot kovetett. A X1I. tab-
lazatban az exitdlt betegek mutéteit
gydjtottiik ossze. 41 beavatkozast ko-
vetden jo eredményt értiink el (79%),
tjarhat6 grafttal tdvozott a beteg (XIL
tablazat).

7. Késéi eredmények

A XIII tablazatban lathat6 a vizs-
galt periodus utin 6 honappal regiszt-
rdlt allapot. 8 betegrl nem tudtunk
adatot gydjteni. Atjdrhat6 volt a re-
konstrualt érszakasz a betegek 43%-
anél, Két esetben tobb mint 4, egy be-
tegnél 5 év utdn is nyitva volt a graft.
A nyitva maradasi réta fél évvel a my-
tétet koveten 75%, egy év miitdn
69%, 2 év utdn 66%, mig hirom évet
kovetden 58% volt.

Az esetek 23%-8ban késéi reocclu-
sio jelentkezett, s amputdcié vilt sziik-
ségessé. A kovetési idgszakban 9 be-
teg exitilt (34%), 6 esetben van pontos
informéacionk. A XIV. tablazatban
foglaljuk 6ssze a haldlokokat. Az 4tla-
gos tilélési idd 37,8 hénap volt. Mind
a hat beteg nyitott, mikodd grafital
hunyt el.

TAPASZTALATOK...

Segmens resectio + graft interpositio 27
Aneurizma resectio, ligatura + bypass 7
Aneurizma resectio + sutura 5
Aneurizma resectio + reanastomosis 3
Aneurizma resectio + patch plastica 2
Grafteltavolitas + ligatura 6
Grafttoldas distal felé (bypass) 2
VIII. tablazat. A helyreallité miitét tipusa I.

a. femoralis communis 3

Interpositio a. femoralis superficialis 5
a grafttdl, a. iliaca externa 1

fogadé

segmens: a. carotis interna 1
a. mesenterica 2

femoro-poplitealis vena graft 3

axillo-bifemoralis 1

obturator 1

Bypass ilio-profundalis 1
ilio-poplitealis 2

L aorto-bifemoralis graftcsere 1

aorto-iliacalis 1

IX. tablazat. A helyreallité mditét tipusa .

Megheszélés

Az iatrogen eredetd 4laneurizmék
koziil leggyakrabban az anastomosis
(vagy graft) aneurizmdval talilkozunk.
Az érsebészet korai éveiben viszony-
lag gyakori volt e késSi szovédmény,
graft implantici6t kovetden 20% folé
is emelkedett az el6forduldsa (2, 7, 8,
11, 14).

A prothesisek, varréanyagok ming-
ségi javuldsa; a kialakult myftéttechni-
kai standardok, a rutinszerd antibioti-
kum profilaxis ezen szovédmények
szdm4t jelentGsen csokkentette. Szild-
gyi (15) 17 év alatt 4214 érrekonstruk-
ci6t kovetden dtlagosan 3,9%-os ratit
adott meg. Anyagdban 1958-60-ig az
el6fordulds 12-18%, mig 1961-74 ko-
zott 0,5-5%-ra csokkent. Haimovici
(6) a 60-as évek végén, gydjtott beteg-

Erbelegségek, HI. évfolyam 3. szam, 1996/3.

csoportban (2712 £6) 2,9%-os inciden-
ciat taldlt. Waibel (17) kozleményében
15 éves periddust elemezve 1051 mi-
tét utdn 27 esetrdl (2,6%) szamol be.
Az Er- és Szivsebészeti Klinikdn az
1978-85 kozotti iddszakban 6307 ve-
réérmuitét utdn 1,72% volt az eldfor-
dulés (9, 10). Az altalunk vizsgélt be-
tegcsoportban 10 év alatt, 4156 helyre-
allit6 érmutétbsl 52-t végeztiink poszt-
operativ dlaneurizma miatt (1,25%).
Az anastomosis aneurizma kialaku-
lasa a kozvetlen kivalto oktdl fliggetle-
niil azonos patomechanizmuson alapul
(6). Az érvarrat vagy az artéria fal in-
tegritdsa megszakad, vér jut az anasto-
mosis kornyezetébe, a thrombus egy
része szerviil, egy része oldodik, s a
kapcsolat az érlumen és az 4dlaneuriz-
ma iirege kozott folyamatos marad. Az

13




DR. TAMAS L. ES MTSAI.

——a =
altomlében ¢ébredd nyomds hatdsdra
Reocclusio (amputatio nélkil) 4 novekedése szintén folyamatos, nagy-
desobliteratio 1 sdganak csak a kbrnyezd szoveti ellen-
7 " allas szab hatdrt. E folyamat kialakul4-
graft interpositio 1 .
sdban szdmos tényezd szerepet jitsz-
miitét és amputatio nélkl 2 hat, de az esetek nagyobb részében
Vérzés — resutura 1 tobb koéroki faktor egyiittes hatdst re-
: — . . gisztrilhatjuk (1, 2, 4,7, 9, 11, 15, 16).
7
Reocclusio (grafteltdvolitas + ligatura) + amputatio s S ol e
Posztoperativ letalitds (mindegyik infektiv alaneurizmay) 6 - varratelégtelenség (nem megfele-
septico-toxaemia 3 16 vérzéscsillapitds, technikai hiba},
— érfal laesio (endarteriectomia so-
shock 2 r4n elvékonyodott fal, technikai hiba
infarctus myoc. 1 okozta sériilés, degeneretiv folyamat),
— grafthiba, varrdanyag kirosoddsa
X. tablazat. Korai posztoperativ sz6védmények. 3.5,
— turbulencia,
1 Int it t fundali — compliance mismatch,
; nterpositio grafto-profundalis _ extrém hypertonia,
2. Aorto-duodenalis fistula resectio + resutura — mechanikai igénybevétel, trauma,
3. Grafteltavolitas + axillo-bifemoralis Dacron bypass ~ infectio (sebgy6gyuldsi ;avar -
seroma, haematoma, bdrnecrosis) (11,
4. Grafteltavolitas + aorto-bifemoralis Goretex bypass 13),
5. Grafteltavolitas + ligatura — distalis progressio.
. . . . A periférids dlaneurizma egyszerd
6. Alaneurizma resectio — mors in tabula e . .
fizikalis vizsgalattal (inspectio, palpa-

tio) diagnosztizdlhats. A korabbi mui-

Py

XI. tablazat. Posztoperativ halalozast megel6zé mdjtét.

téti teriilletben, az anastomosis kozelé-

P— i ben kiszélesedett pulzdlé terime
Atjarhato vl konnyen felismerhetS. A kornyezd
Reoccludédlt amputatio nélkil 2 szovetekre (nervus, vena, urether, duo-
Reocolusio amputatioval 3 denum stb.) gyakorolt nyomas okozta
fijdalom és egyéb kompresszids tiinet

Exitus lethalis (4 amputalt) 6 korai figyelemfelkeltd jel lehet (12). A
biztos infectio is gyakran szembetind

XIl. tablazat. Posztoperativ eredmény. — visszatérG 14z, hyperaemia, véladé-

= koz6 fistula az anastomosis kdrnyeze-
Atjarhaté 43% tében (9). A szonogrifia (3. abra) a
Amputalt 239, folyamat Kiterjedésérdl, a centralis

] i anastomosisrol, esetleg perigraft folya-

Exitus lethalis Sk dék gyiillemr6l, a color Doppler az

Lo o . dramldsi viszonyokr6l szolgiltat to-

XIH. tablazat. Késéi eredmények. vébbi adatot (4. abra). Angiografia
nem mindig sziikséges (j6 periférids

Coronaria betegség 3 perfusio), de kiilondsen distalis prog-
Cardialis decompensatio 1 ressio esetén jO tdmpontot ad a mutéti
megoldishoz. Az aortoiliacalis regio-

Carcinoma pulmonum 1 ban, illetve a visceralis arteridkon ki-
Septico-toxaemia 1 alakult dlaneurizmdk diagnosztik4js-
ban az UH-, CT-vizsgidlat, angiogrifia

Ismsretieniok € elengedhetetlen. A duodenoscopia az

7 see

XIV. tablazat. Késéi halalozas okai.

14

aorta anastomosis kozeli 4laneuriz-
maik, aorta-duodenalis fistuldk esetén
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nélkiilozhetetlen. Az dlaneurizma Szo-
védményei (ruptira, trombdzis, embo-
lia) egyértelmif klinikai tiinetekkel jér-
nak.

A posztoperativ 4laneurizma leg-
gyakoribb el6fordulisi helye a 1dgyék-
hajlat (80% folott). Ezen régié kényes
higiéniai 4llapotit ismerve ez nem
meglepS. Az art. femoralis communis
kozelében hizodo regiondlis nyirok-
utak is szereppel birnak, kiilénosen in-
fectiés eredetd koérképekben. E tdjék
mechanikai igénybevétele is jelentds
(2, 4, 6,10, 11, 15, 17).

Az élaneurizma megolddsa mindig
mitéti (7, 11, 12). Az elviltozas tovab-
bi silyos szovddmények (ruptira
okozta vérzés, trombozis miatti occlu-
sio) potencidlis forrdsa, s mint ilyen,
életveszélyes  allapot.  Felfedezése
egyet jelent a mitéti indikacié felalli-
tdsival. Korai felismerését segiti a
posztoperativ  gondozds, rendszeres
klinikai és sziikség esetén color Dopp-
ler vizsgélat. Szovédmény esetén a be-
avatkozds nem tdr halasztist, egyéb
esetekben gyors kivizsgédldsra lehetd-
ség van.

Az anastomosis aneurizma helyredl-
litdsa elvileg egyszerd alaplépésekbdl
all. Az dlaneurizma zsikjat reseciljuk,
majd rekonstrudljuk az érpdlya folyto-
nossagait (5-8. abra). Ez azonban csak
iatszolag egyszerd feladat, mivel a pul-
z416 toml6 az anatomiai kapcsolatokat,
az eredeti szovethatdrokat sokszor je-
lentdsen modositja. [lyenkor a sebész-
nek a helyredllitis legkiilonbozébb
modozatai kdzott kell valasztani, gyak-
ran improvizicids készségét is elvé-
ve.

A mitéti megoldas alapvetSen kii-
lonbozik steril, illetve fert6zott elvalto-
z4s esetén. Ha a klinikai tiinetek vagy
a muitéti lelet (perigraft valadék, sero-
ma, pus) infectios eredetre utalnak, ak-
kor az ilaneurizma resectija és graft-
eltdvolitds valamint lokdlis dainage in-
dokolt. A beteg 4dltaldnos 4llapota és
vasculdris statusa hatdrozza meg a to-
vibbi lehetdséget:

1. sutura, ligatura — esetleg primer
amputacio,

2. extraanatomids bypass.

TAPASZTALATOK...

sl it gl sbonsatviss i |

4. abra. Color Doppler-lelet.

Ha fert§zésre utalé jelet nem észle-
liink, Gigy az adott érstatust figyelembe
véve viltozatos a mutéti paletta:

1. lokilis rekonstrukcié (resutura,
reanastomosis, patch),

2. graft hosszabbitds proximal, illet-
ve distal felé,

3. graftcsere.

* Az dlaneurizma miatt végzett redo
mitéteknél a széles spektrumi antibio-
tikus védelem elengedhetetlen.

Erbetegségek, II1. évfolyam 3. szam, 1996/3.

Tapasztalataink és az irodalom
alapjén is 14that6, hogy az 4laneurizma
sulyos komplikdci6. Magas a korai
miitéti haldlozids, s alacsony a poszt-
operativ patency rate. Kialakuldsénak
megeldzésére kell torekedniink a pri-
mér rekonstruktiv verdérmiitétek so-
ran, azaz korrekt mutéti technika, fe-
sziilésmentes anastomosis, j6 mingsé-
gd graft és varréanyag, megfeleld pre-
operatfv kivizsgilds, goctalanitds, ade-
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5. abra. Aneurizma spurium az iliaca communison.
TEA + foltplasztika utan.

DR. TAMAS L. ES MTSAI.

7. abra. Inguinalis alaneurizma aorto-bifemoralis

6. abra. A m(itéti megoldas: resectio + aorto-iliacalis
Dacron interpositum.

o A

Dacron bypasst kévetéen.

quat antibiotikum profilaxis (9, 13),
gondos sebkezel€s, haematoma/sero-
ma kiiirftése, hypertonia kezelése, kiil-
s6 durva mechanikai hatds keriilése,
id6ben végzett szervizmdtét javasoit.
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VENAK BETEGSEGEI

Az alsé végtag sepru-
vagy pokvénainak klinikai képe
és elofordulasa

DR. BIHARI IMRE

OSSZEFOGLALAS

A kizlemény elészor leirja e varicositas forma klinikai
megjelenését. Ezek az erek 0,1-161 1,0 mm-es tigas-
sagiak, pokra vagy sepriire emlékeztetd elrendezddé-
stiek. A statisziikai adatokbdél kitiinik, hogy a liiszattal
ellentétben nemesak a végtag kiilsé oldalan mutatkoz-
nak, hanem mésutt is, leggyakrabban a hajlité felszi-
nen. Férfiakon is eléfordul, bar az éhiozkodés miatt
ritkabban lathaté. Megjelenése a népesség 15-25%-at
érinti. Gyakrabban jelenik meg mindkét oldalon, mint
az egyiken. Elhelyezkedése nem kéveti a saphena tir-
zsek lefutasit. Incidencidja a 14. és 41. élerév kozon
magas, ellentétben a primér varicositdssal, amely a
10-25. életév kozoui gyakorisigi csiicsot mutat, addig
egyenletesen emelkedik, majd egyenletesen ecsékken.
Nem taldltak dsszefiiggést sem a sziilés, sem a testsily
és a pékvénik megjelenése kiziott. Egyértelmii azon-
ban a esaladi anamnesis pozitivitisa. A pékvénik elé-
fordulasinak jellegzetlességei néhany tekintetben eltér-
nek a szokvényos varicositastdl, melynek alapjan fel-
meriil, hogy a két varicositas tipus eredete egymastdl
kiilénbozd lehet.

KULCSSZAVAK

varicositds, pékvéna, incidencia, klinikai kép

Kiilsnbozd nyelvteriiletek kiilonbozd névvel jeldlik az al-
s6 végtag kiilsG oldaldn megjelend hajszél-, cérna- vagy fo-
nal vastagsagi véndkat. Német nyelvteriileten seprivénak-
nak (Besenreiser), ecsetformdnak (pinselfigur), mikrovarix-
nak, intracutan venectasidnak, az angolszdsz orszdgokban
pokvéndnak (spider vein), fonalvéndnak (thread vein), kivo-
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Clinical appearance and incidence of spider veins

IMRE BIHARI M. D.

Firstly the clinical picture of spider veins are descri-
bed. They are 0,1-1,0 mm in diameter, the appearan-
ce reminds of a spider or a broom. Statistical analysis
shows, that spider veins can appear not only on the la-
teral side of the limb 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 15-25% of the population. It is more
frequent on both lower limb than just on one side.
Their site on the limb does not follow the saphenous
stems. The incidence of their appearance is high bei-
ween 14 and 41, in spite of incidence of common va-
ricosities where there is a spike between 20 and 25
years of age, before that it raises, following decreases.
There was no relationship between the appearance of
the spiders and body weight and child birth. They ac-
cumulate in some families. According to the mentio-
ned results it seems, that the origin of spider veins is
possibly different from the origin of simple varicositi-
es.

KEY WORDS

varicosity, spider wvein, incidence, clinical appea-
rance

rosddésnek, langoldsnak (venous flare), fonal szdvedéknek
(hyphen web) vagy — mint a francidk — teleangiectdsidnak
nevezik. Hazdnkban a pok- vagy seprivéna, valamint az int-
racutan venectasia a leggyakoribb elnevezés, ezeket a to-
vébbiakban szinonimaként fogjuk alkalmazni, fiiggetleniil
az elvéltozdsok alakjatol.
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Klinikai megjelenése

Az egyes erek 4tmér6je mintegy 0,1-t61 1,0 mm-ig,
hosszuk kb. 0,5-t61 10 cm-ig terjedbet. Feltindek a comb és
a 14bszér kills¢ oldaldn 1évdk, de gyakran a térdhajlatban és
a comb hajlit6 oldaldn vagy a térd folotti szintben a medialis
oldalon jelennek meg, jollehet el6fordulhatnak az alsé vég-
tagon mindeniitt. Kiterjedésiik valtoz6. Leggyakrabban cse-
csem@ tenyérnyi bdrteriiletet szének 4t, de elSfordulhat
egyetlen rvid értigulat, vagy ellenkezdleg, lehet a végtagot
szinte teljesen beboritd elviltozis is.

Alakja véltozatos, gyakran sepriite vagy ecseire, a kiseb-
bek pokra emlékeztetdek. Sugdrszenien széjjel fut6 erek al-
kotjdk, ezek kozepe rendszerint Osszeér. Ez a tipus elfor-
dulhat izoldltan, de kapcsol6dhat reticularis vagy oldaldg
varicositdshoz. Mdskor, f6leg a comb kiils6 oldaldn kerék
kiillgire emlékeztetGen, koriv alakba rendez6dott erekbdl ki-
alakult elvéltozast latunk. A vénsk egyenesek, radier elren-
dezddéstiek, kozépiitt nem taldlkoznak. Ez utobbi elvaltozis
altaldban nem kapcsolddik mds tipusi varixokhoz.

Az erecskék mérete egy elviltozason belil! is kiilonbdzd
lehet. Az egymadssal 0sszeérd sok véna taldlkozdsi teriileté-
ben egy-egy vastagabb, rendszerint a bér szintjébél kiemel-
kedd eret lathatunk.

A kiilonbozd erecskék szine a sotét, lilds-kékt6l az €lénk
pirosig véltakozhat. A sotétebbek mérete rendszerint na-
gyobb, 0,5-1,0 mm-es, mig az élénk piros szindek rend-
szerint hajszélvékonyak. El6fordulhat, hogy egy adott elvil-
tozast azonos szind és méretf erek alkotnak, maskor az erek
mind méretben, mind szinben véltozatosak lehetnek.

A leirt klinikai képet mutat6 véndkkal dtszétt borteriilete-
ket vizsgdlva Redisch és Petzer (1) az azokat alkoto erecs-
kéket négy tipusba-sorolta: 1. egyszerd, linedris, 2. eligaz6-
do vagy arborizdlé, 3. pék vagy csillag alakd, 4. pont vagy
petty szerd, papulosus elvaltozés.

Fontosnak tartjuk kiemelni, hogy a leirt jelenségek ha-
sonlitanak a krénikus vénds elégtelenségben a mediélis talp-
élen 14that6 venula tagulatokhoz, amely elviltozist a corona
phlebectatica paraplantaris névvel jeloljiik. Kronikus vénés
elégtelenségben a perforansoknak megfelelGen szintén ki-
alakulhat a fent leirtakkal azonos képet mutaté bérelvilto-
z4s. Jelen kozlemény nem ezekkel foglalkozik, hanem a
krénikus vénds elégtelenséggel nem szovddote esetekkel.

Eldfordulas

El6forduldsuk a nékre jellemzd, de férfiaknél is megtalal-
hatdk, csak kisebb szdmban és kiterjedésben. A nemek ko-
zOtti 1atszolag nagy kiilonbséget az is adja, hogy a ruhdzat
miatt a férfiakndl rejtve maradnak ezek az erecskék. Ebbdl
adddik, hogy mig a nék gyakran kérik a pokvéndk eltiinte-
1ését, addig a férfiak nagyon ritkan. El6forduldsuk szdmat és
aranyét illetden a kiilonbozd felmérések egymdstol eltérd
eredményeket adtak.

Kiindul6pontnak tekinthetjiik azonban Gubéran, Widmer
és mtsai. részletes Bdzeli Tanulmanyat (2). Felmérésiik so-
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Boka-labfej 4%
Labszéaron eldl 4%
__Lébszéron hatul 21%
Labszaron kivii 6%
Labszaron belll 4%
. Térdhajlatl?arl 12%
| Combon eldl 7%
Combon hatul - 22%
Combon kiviil 14%
Combon bell 6%-
Osszesen 100%

1. tablazat. A mikrovarixok elhelyezkedése
testtajanként

rdn 609 dolgozé nét vizsgiltak meg, akiknél 11,5%-ban ta-
1altak pokvénikai. A népesség 4tszlrése sordn férfiakndl
5,5%-ban észlelték ezeket. Ertékelésiikb6l az enyhe eseteket
kihagytik, ennek tulajdonithatd, hogy alacsonyabb ardny-
ban jelolik meg az el6forduldst, mint mds felmérések.
Eberth-Willershausen és Marschall (3) 1000, mis ambuldns
betegség miatt a poliklinikdn jelentkezd beteget vizsgdltak
meg, 6és a n6k 23%-dban, a férfiak 14%-dban taldltak pok-
véndkat, vagy ondlldan, vagy mds, enyhébb varicositissal
egyiitt. Ambulancidnkon kiilonboz§ panaszokkal jelentkezd
betegeinket is kiértékeltiik, amely adatok az elGfordulds vo-
natkozasidban ugyan nem informativak, de az alibb részle-
tezendd kérdésekben értékelhetdk. 1993. janudr 1. és 1995.
december 31. kozotti iddszakban megjelent betegek koziil
1159-nek volt varicositdsa, koziilitk 184-nek (15,8%) intrac-
utan venectasidja. A nék tilsilya egyértelmi, minddssze 6
férfindl mutatkoztak ilyen erek.

A Béizeli Tanulmdny (2) sordn a bal és jobb alsd végtagi
elvéltozas ardnyédrdl az aldbbi eredményt taléltdk. Felméré-
siik szerint 38,6% bal, 20,0% jobb és 41,4%-ban mindkét
oldali az elviltozas. Sajat anyagunkban ettSl jelentdsen el-
tér6 eredményeket észleltiink. Mindkét oldali elvéltozdst
78,8%-ban, bal oldalit 11,9 és jobb oldalit 9,3%-ban talil-
tunk.

Ismételten végigiekintve betegeink adatait, azt vettiik
észre, hogy gyakran az egyik oldalon sokkal enyhébb volt
az clviltozds, mint a masikon. Feltehetden a két felmérés
kozotti kiilonbség abbol adodott, hogy a Bézeli Tanulmény
az enyhe eseteket kizdrta a felmérésbdl. Kordbbi felméré-
siink (4) azt mutatta, hogy a szokvanyos varicositisok 28,7-
27,7-43,6%-0s ardnyban fordulnak el§ a bal, a jobb és
mindkét oldalon. Vagyis sszehasonlitva a pokvéndk és a
primér varicositas elGforduldsit, megéallapithatjuk, hogy a
pokvéndk megjelenése gyakoribb egyszerre mindkét olda-
lon, mint csak az egyiken. Ez valamilyen, az egész szerve-
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AZ ALSO VEGTAG SEPRU-... =

1. abra. Sepr(ivénak a combon és a labszaron.
A comb elvaltozas kerékkiillészerden, ivben
helyezkedik el. A iabszaron egymassal talalkozé
erek pokszerii képet adnak.

zetet vagy mindkét alsé végtagot egyardnt érint§ kozos okot
tételez fel a sepnivénik megjelenésében. )

A pbékvéndk végtagon beliili pontos elhelyezkedésérdl
statisztikdt késziteni nem konnyd, hiszen ezek az erecskék
nem respektaljik a regiéhatirokat. A Bazeli Tanulmdny (2)
sordn a betegekrdl hirom fényképet készitettek, és ezeket
értékelték. Ennek alapjin a comb-libszar és anterior-poste-
rior elhelyezkedés kozotti kiilonbséget mérték fel. A com-
bon 41,4%, a labszaron 10,1%, mindkettén 48,5% ardnyban
taldltak seprivéndkat. A végtagon elolnézetében 24,2%, hi-
tulnézetében 64,7% ¢és mindkét oldal felsl 11,1% latszott.
Sajét csoportositasunk ettdl kiilonbozd, mint az 1. tablazat
mutatja.

Ezek az adatok természetesen csak tdjékoztato jellegiek,
hiszen példdul a térdhajlatban 1évd elvédltozds esetenként
csak oda lokalizdlédik, mig mdskor a comb hajlité oldaldra
folfelé, vagy lefelé a 14bszdrra, vagy megint miskor a late-
ralis oldal felé, esetleg medialisan stb. terjed. Az azonban
egyértelmien kitinik mindkét felmérésbdl, hogy ez a vissz-
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2. abra. Az 1. abran szerepié beteg
masik laba.
értipus nem koveti a saphena torzseket, eltérden példdul a
perforans és oldaldg varicositdsoktdl.

Ez az elsGsorban esztétikai panaszokat okozo elvéltozds
féleg a fiatal ndket zavarja, 6k jelentkeznek kezelésre, de a
felmérésekbdl tgy tinik, nemcsak néluk fordul el§. A Béze-
i Tanulmdny (2) szerint az életkor eldrehaladtival megjele-
nése egyre gyakoribb. Mig a 15-25 éves csoportban 1,1%-0s
gyakorisdgot taldltak, addig az 55 év folottieknél 27,3%-ban
fordul eld mikrovarix. Sajit anyagunkban a betegség feltii-
nésének idépontjat vizsgiltuk, ezt mutatja a 2. tablazat. Eb-
b6l kitdnik, hogy az életkor novekedése és a pokvéndk meg-
jelenése kozotti osszefiiggés nem egyszerd szdmtani halad-
vanyt kovet. Ha 0sszehasonlitjuk a primér varicositas és a
pokvéndk incidencidjinak diagramjait (2. és 3. tablazat),
akkor az aldbbi észrevételt tehetjiik. A pokvéndk gyermek-
korban egyéltalin nem jelentkeznek, pedig a primér varico-
sitas ritkdn mér ebben a korban is észlelhet§. A primér va-
ricositas megjelenése a 20. életév koriil mutat halmozoddst,
mig a pokvénik megjelenése sokkal elhizéd6bb, mar 14
életévtd] kiindulva egészen a 41, életévig magas incidencidt
taldthatunk.
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2. tablazat. A pok vénak incidenciaja. (N = 184.)

esetszdm

3. tablazat. A primér varicositas incidenciaja. (N = 184.)

Winkler és Heinemann (5) kozleményében grafikusan,
egy gorbével dbrazolta a seprivéndk €s a reticularis varico-
sitas incidencidjdt, mig egy mdsikkal a térzsvéna és oldaldg
varicositast. A pokvéndk és reticularis varicositas gorbéje
két csticsu, ahol az elsd csics a harmincas évekre esik, a
magasabb cstics az 50. év utin jelentkezik. Ezzel szemben
a torzsvéna és oldaldg varicositas gorbéje a harmincas évek-
ben éri el csticsdt, majd az incidencia csokken. Az inciden-
cia megoszlisa felmérésiikben tehat hasonlé volt az dltalunk
taldlthoz, és 6k is hatdrozott kiilénbséget észleltek a primér
torzsvéna varicositas és a seprivéndk incidencidjdban.

Ebert—Willershausen cikke (3) a férfiak vonatkozisdban
18 tartalmaz adatokat az elSfordulés és az Eletkor osszeliig-
gésérdl. Eszerint a férfiakndl 30-40 éves kor koriil kezdének
megjelenni a mikrovarixok. Ezek a lényeges adatok a Bézeli
Tanulménybdl (2) nem deriilnek ki, pedig ezek vetik fel a
hormonok szerepét a mikrovarixok megijelenésében,
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Részben a pubertdssal kezd6dd, klimaxig tarté hormoné-
lis ievékenységre gondolhatunk, részben a terhességgel kap-
csolatos hormondlis valtozdsokra, A Bizeli Tanulmany (2)
nem taldlt Osszefiiggést a terhességek €s a seprivéndk meg-
jelenése kozott. Hasonldan, sajit eseteinkben sem taldltunk
kapcsolatot, hiszen a sziilések atlaga csak 1,22 volt. Nem
sziilt a betegek 22%-a, viszont azt is meg kell jegyezni,
hogy a n6k 16%-a terhesség alatt észlelte sepriivéndinak
megjelenését.

A lestsily szerepét is vizsgilta a Bézeli Tanulmény (2).
Mint wdjuk, gydjtéér-betegségekben 4ltaldban a nagyobb
testsiily kedvez a betegség kialakuldsdnak (6).

Gubéran és misai. (2) felmérése szerint a magasabb test-
stlyuakndl nagyobb gyakorisigii a pokvéna. Azt taldltik vi-
szont, hogy a testsily az életkorral novekszik. Az azonos
életkori csoportok Osszevelése utin kitdnt, hogy nincs
Osszelliggés a testsily és a mikrovarixok fellépése kozott.
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| Terhel§ ! 102 beteg
V] 63 beteg
Vegyes 19 beteg
Osszesen 184 beteg

4. tablazat. A mikrovarixok el6fordulasi gyakorisaga
a végtagterhelés mértéke szerint.

Sajit eseteinkben szintén nem észleltiink Osszefiiggést a
testsily és a pékvénak kozott. Betegeink nem kovérek, 49
és 79 kg kozotti stlydak (4tlag 59,8 kg) voltak.

Foglalkozis tekintetében a Bizeli Tanulminy (2) négy
csoportot dllitott fel: 4116, 1S, sétilo és kevert. A sétld és
all6 csoportban taldltdk a legtobb beteget, mig a legkeveseb-
bet az iil¢ foglalkozastiak csoportjiban. Sajit anyagunkban
hérom csoportot dllitottunk fel, amelyekhez a l4bat kifeje-
zetten terhelS§ (fodrdsz, pincér, orvos, kereskedd, portis
stb.), iil6 (jogdsz, adminisztrator, kozgazdisz, titkirnd, logo-
pédus stb.) és a vegyes csoport (hdztartdsbeli, didk, labo-
réns, konyvtdros stb.) tartozott (4. tablazat).

Felmeriil persze a kérdés, hogy a kezelés id6pontjdban,
adott foglalkozast izd beteg vajon mar iskolds kora 6ta ész-
leli-e mikrovarixit vagy csak egy-két éve, amidta foglalko-
z4sét gyakorolja, vagyis a felmérés idépontja és az elvilto-
z4s fellépte kozott mennyi id§ telt el. Ezt anyagunkban mi-
nimum 1, maximum 49, itlagosan 14 évnek taldltuk. Tehat
atlagosan 14 évvel kordbban jelent meg a seprivéna a beteg
14b4n, mint ahogy vizsgilatunkat elvégeztiik. A foglalkozds
kdroki szerepe ezen hosszi idd (14 év) ellenére felmeriil, hi-
szen a betegek dtlagéletkora 29,2 év voit a pokvénik meg-
jelenésekor, vagyis tobbségiik mar munkaképes korban volt
az elvéltozis kialakuldsakor.

A Bézeli Tanulminy (2) a betegek foldrajzi megoszldsara
is tekintettel volt. Osszehasonlitotték a kozép-eurdpai (svij-
ci és francia), valamint dél-eurépai (spanyol és olasz), vala-
mint afrikai szdrmazdstakat. Nem taldltak kiilonbséget a
mikrovarixok gyakorisdgdban, annak ellenére, hogy a val6di
torzsvéna varicositas vonatkozdsiban a kozép-eurGpaiaknal
jelentGsen nagyobb volt a betegség gyakorisaga, mint a dél-
eurdpaiakndl, és a legkevesebb torzsvéna varixos az afrikai
populdciéban volt.

Sajit anyagunkban az el6bbinél kozvetlenebb 6roklgdést
vizsgéltunk. Kérdésiinkre a betegek beszdmoltak arr6l, hogy
volt-e a csalddban visszérbeteg, esetleg ugyanilyan elvalto-
z4s volt-e a 1dbédn. Eszerint 38%-ban édesanyja, 13,4%-ban,
édesapja 9%-ban, mindkét sziil§ 4,5%-ban a két sziilén ki-
vill még egy tovabbi vérrokon is hordozott valamilyen tipu-
st visszér elvaltozast. A betegek 11%-dnak felmendi koziil
valakinek ugyanilyen erei voltak. Néhdnyuk nagynénje, hi-
ga, ndvére, lanya vagy a nagyapja volt visszeres. A betegek
19%-4ban negativ volt a csalddi anamnesis. Ezt az adatot ér-
demes Osszevetni Bonyhddi és mtsai. (6) epidemioldgiai ta-
nulmdnyéval, akik a gydjt6érrendszeri betegek csalddi

Erbetegségek, HI. évfolyam 3. szam, 1996/3.

AZ ALSO VEGTAG SEPRU-...

anamnesisében ndk esetén 24,2%-ban, mig férfiak esetén
18,2%-ban taldltak adatot. Tehdt mig a szokvédnyos primér
varicositds esteiben csak kb. 20%-ban van csalddi anamne-
sis, addig a seprdvénik esetén ez kb. 80%-os.

Guberén és mtsai. (2) cikkiik végén kifejtik véleményii-
ket, miszerint sok adat sz6l amellett, hogy a mikrovarixok
€s a szokvanyos primér varicositas eredete egymastol kiilon-
boz6. Sajét felmérésiink is ezt timasztja ald, hiszen a pok-
véndk gyakrabban jelennek meg egyszerre mindkét oldalon,
mint a szokvéanyos varicositds, megjelenésiik helye a végta-
gon belill szintén kiilonbozik, nem a saphena torzseket ko-
veti. El6fordulisuk mds életkori gyakorisdgot mutat, a
rassztol fiiggetlen, szemben a primér varicositdssal és attol
a csalddi anamnesis pozitivitdsdnak gyakorisigaban is eltér,
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TOVABBKEPZES

A postvaricectomias oedemak

Detralex kezelésével szerzett

klinikai tapasztalatok

DR. ACSADY GYORGY, DR. LACZKO AGNES, DR. NEMES ATTILA

OSSZEFOGLALAS

Varicectomiidk utin oedemik keletkezhetnek haem-
atomak miatt, nyirokér sériilések és a lagyrészek gyul-
ladasa kivetkeztében.

A Detralex csikkenti a vénafal permeabilitasat, fokoz-
za a nyirokdramlast és javitja a mikrocirkulaciét.

A gyégyszer e harmas hatisara alapozva kiilonbézd ti-
pusd varicectomiin atesett 32 beteget kezeltiink 6 hé-
tig Detralex tablettival és kompresszids terapiival. A
kontroll csoportban ugyancsak 32 miitéten iteseit be-
teget kezeltiink csupan kompresszids terapiaval.

Az oedema mennyiségének megitélésére megmértik
az operalt alsé véglagok kirfogatat a boka, a térd és
a comb szintjében.

Az ellenérzd vizsgilatokat a mitét wian 1, 2, 4 és 6
hét miilva végeztiik.

Az eredményekbdl az alabbi kivetkeztetéseket vontuk
le:

1. A kiilénb6zé tipusi visszér-miftéten atesett betegek
tiinet- és panaszmentessé valasat hathatésan segiti a
Detralex alkalmazasa.

2. A sebészet posztoperativ terapias effeklusit jelentd-
sen befolyasolja az, hogy a miitét a krénikus vénds
elégtelenség melyik fazisaban tortént.

3. A klinikai vizsgalataink azt bizonyitjik, hogy a post-
varicectomias oedemak kiiiriilése 4 heti Detralex-kiira
utan kévetkezik be.

KULCSSZAVAK

postvaricectomidas oedema, Deiralex, krénikus vénds
elégtelenség

Erbetegségek, II1. évfolyam, 3. szim, 1996/3.

Clinical Experiences with Detralex Treatment of
Edemas after Variceciomy
GYORGY ACSADY M. D., AGNES LACZKO M. D.,
ATTILA NEMES M. D.

Edema developing after varicectomy may be caused
by haematomas, microinjaries of lymphatic vessels
and inflammation of tissues. The Detralex decreases
the permeability of venous wall, increases the lympha-
tic drainage and improves the microcirculation. Based
on the triplex benefit of this drug we administered
Detralex for 6 weeks, for 32 patients, who underwent
various types of varicectomy combined with compres-
therapy. Another 32 patients of the control
group were treated only with compression therapy in
the postoperative period. We measured the diameter

sions

of the operated lower extremities in the ankle-, 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 postoperative period after varicectomy beco-
mes complaints-free sooner by using Detralex.

2. The postoperative thérapéulical benefit of Detralex
depends on the stage of chronic venous insufficiency
before surgery and the posioperative time.

3. The anti-edematous influence of the drug is the
most considerable after 4 weeks of administration.

KEY WORDS
edema after varicectomy, Detralex, chronic venous in-

sufficiency
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Bevezetés

A visszeresség megsziintetésére alkalmazott, a kivalté ok
szerint kiilonboz6 tipusd mutéti beavatkozasok utdn kiala-
kulé dtmeneti oedemdt okozhatnak:

1. haematomak,

2. a nyirokerek sériiléset,

3. a lagyrészek gyullad4sai.

Az alapbetegség stilyossagatol €s az intraoperative kelet-
kez§ fentebb felsorolt szovédmények esetleges fellépésétol
figgden viltozo kiterjedésd és fenndllsi idejében is kiilon-
boz§ also végtagi duzzanat alakulhat ki a posztoperativ
szakban. Az igy kialakult tiinetegyiittest nevezziik postva-
ricectomiis oedemanak.

Kezelésében alapvetd fontossdgii a kompresszids terdpia,
amelyet kiilonbozd ventorop szerek addsdval egészithetiink
ki.

A Detralex (diosmin + hesperidin) alapvet§ terdpids ha-
tésait ismert szerzdk jelentds tanulmanyokban dokument4l-
tak (1, 2, 3, 4, 5).

Nevezetesen: 1. a Detralex cstkkenti a vénafal permea-
bilitasat, 2. fokozza a nyirokdramldst, 3. javitja a mikrocir-
kuliciét.

Az alabbiakban ismertetendd klinikai tanulmédnyunkat a
Detralex e hirmas hatédsdra alapoztuk, hiszen ezek az oede-
ma kiliritésének élettani alapjai.

Beteganyag

1995. janudr 1. — junius 30. k6zott 64 beteget vontunk be
a megfigyelésbe. Valamennyien ezen idGtartam alatt estek
it a vénds keringési zavar kivalté oka szerint kiilonbozd
mitéteken. Betegeinket 2 csoportra osztottuk, dgymint
gyogyszeres ¢s kontroll csoportra. A gyGgyszeres csoportba
tartozé betegek a mutét utdn 6 hétig napi 2x1 Detralex tab-
lettdt szedtek €és a kontroll csoport betegeivel megegyezden
kompresszids terdpidban részesiiltek.

A vizsgdlatba bevont személyek életkor és nem szerinti
megoszldsat az I. tablazat szemlélteti. A II. tabldzatban
foglaltuk Ossze, hogy a két vizsgalt csoportba tartozék a
kronikus vénds elégtelenség (CVI) melyik stadiumédban ke-
riltek mdtétre, €s azt, hogy milyen tipusd mdtéten estek 4t.

A CVI stddiumok alapvetGen befolyisoljdk a posztopera-
tiv eredményeket, mig a valasztand6 muitét tipusit az hatd-
rozza meg, hogy a beémlési billentyd vagy a perforans vé-
ndk billentydi és czek kovetkeztében a vénatorzs billentyrii
ciégtelenek-¢. Amint ez a II. tablizatbdl kitdnik, a sapheno-
femoralis, illetve a sapheno-poplitealis junctio megszakiti-
sdt, azaz a crossectomiat valamennyi esetben elvégeztiik at-
tol fiiggGen, hogy a vena saphena magna vagy a parva tor-
zsének varicositdsdrdl volt-e sz6. Ugyancsak minden eset-
ben sor kertilt a tagult oldaldgak eltavolitdsdra, a varicecto-
midra is.
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Gyégyszeres csoport Kontroll csoport

2x1 Detralex

Rugalmas pélya Rugalmas pélya

Betegszam: 32 Betegszam: 32

Férfi: 9 Férfi: 12
N&: 23 N&: 20
Eletkor: 21-68 Eletkor: 18-72
Atlag: 41 Atiag: 39

I tablazat. Beteganyag I. Vizsgalati id6pontok:
varratszedés napja + 2, 4, 6 hét mulva.

Gydgyszeres Kontroll
csoport csoport
CVI L. 20 16
CVI Il ; 10 13
CVIL Il - 2 3
Mdatel tipusok .
— crossectomia 32 32
— stripping 25 23
— perf. ligatura 12 16
— varicectomia 32 |' 32 —‘

ll. tablazat. Beteganyag Ii.

A véna-t0rzs eltdvolitdsira, a strippingre azokban az cse-
tekben nem keriilt sor, ahol koribbi mutét sorin az mar
megszakitdsra, kivételre keriilt, vagy ha a véna-torzs billen-
tydzete — leszamitva a bedmlési billentyidt — még ép, és igy
funkci6képes volt. Perforans véna ligaturét csak kimutatha-
to insuffitientia esetén végeztiink.

Az utdnkovetés gyakorlati indittatdsa és rendkiviil egy-
szer volt. A varratszedés napjdn, tehdt egy héttel a mutét
utdn, majd 2, 4 és 6 hét miilva ellen6rzd vizsgalatok sorin
megmértiik €s feljegyeztiik az operdlt végtagok korfogatit a
boka, a térd és a comb szintjében. Ezek az adatok szolgaltak
az oedema mennyiségének meghatdrozdsira. Mindezen
vizsgilatok alkalmdval regiszirdltuk a betegek szubjektiv
panaszait is. A kapott eredményeket a IIL., a IV. és az V.
tablazatokban Gsszesitettiik mindkét betegcsoportban a
CVI stddiumokba tartozds és a muitét 6ta eltelt id6 fliggve-
nyében.

Megbeszélés

Klinikai tanulmédnyunk eredményeit elemezve megallapi-
tottuk, hogy a postvaricectomids oedema kialakulds4t és an-
nak kezelési eredményeit alapvetGen meghatirozza az a

El‘betegségek, III. évfolyam 3. szam, 1996/3.
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Gydgyszeres csoport Kontroll csoport
Valtozatlan Javult Megsz(int Valtozatlan Javult Megsz(int
CVI I. 10 6 4 10 4 2
CVI L. 7 2 1 11 2 -
CVvi . 2 - - 3 - -
lll. tablazat. Vizsgalati eredmények 2 hét utan.
Gyégyszeres csoport Kontroll csoport
Valtozatlan Javult Megsziint Valtozatlan Javult Megsz(int
CVI 1. - 2 18 6 4 6
CVI 11, 3 3 4 5) 6 2
CVi L. 1 1 - 2 1 -
IV. tablazat. Vizsgalati eredmények 4 hét utan.
Gyodgyszeres csoport Kontroll csoport
Valtozatlan Javult Megszint Valtozatlan Javult Megsz(int
CVI 1. - - 20 3 2 11
CVI L. - ~ 10 3 3 7
CVI 1. 1 1 - 2 1 -

V. tablazat. Vizsgalati eredmények 6 hét utan.

tény, hogy a krénikus vénés elégtelenség melyik stadiumai-
ban kerlil sor a miftétre. A gydgyulis fiigg tovabba a kezelés
tipusatdl, tehdt attél, hogy a kotelezd kompressziés alapke-
zelésen til gyogyszeres terdpidban is részesitjiik-e betegein-
ket. Vizsgélataink szerint az eredmények jelentSsen jobbak
a Detralex-szel kezelt csoportban.

A kezelés megkezdése Ota eltelt id6 fiiggvényében az
eredmények ugy alakulnak, hogy két hét eltelte utdn még
csupdn mérsékelt killonbség mutatkozik a terdpids hatds te-
kintetében a gydgyszeres csoport javira.

4 heti kezelés utdn éri el csticspontjt a Detralex terapis
effektusa, €s az ebben az id6pontban végzett ellensrz vizs-
galat szimottevd javuldst mutat a kontroll csoportban kezel-
tekkel szemben.

6 héttel a Detralex kezelés megkezdése utin valamennyi
posztoperativ oedema kiiiriilt azokndl a betegeknél, akik a
kronikus vénds elégtelenség 1. és 1. stddiumdban keriiltek
muitétre. A kontroll csoportban még 6 hét utdn is észleltiink
reverzibilis oedemdt. A CVIIII. stddiuméban operéltak ese-
tében a gyogyszeres kezelést tovabb kell folytatni.

Klinikai tapasztalatainkb6l az aldbbi kovetkeztetéseket
fogalmaztuk meg:

1. A kiilonbozd tipusd visszér-mitéten dtesett betegek tii-
net- €s panaszmentessé valdsat hathatosan segiti a Detralex
alkalmazisa.

Erbelegségek, II. évfolyam, 3. szam, 1996/3.

2. A Detralex posztoperativ terdpis effektusat jelentGsen
befolydsolja az, hogy a mitét a krénikus vénds elégtelenség
melyik fizisdban tortént.

3. A Kklinikai vizsgdlataink azt bizonyitjik, hogy a post-
varicectomids oedemdék Kkiliriilése 4 heti Detralex-kiira utin
kovetkezik be.
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BESZAMOLO

Eranomaliak

o /e

11. Nemzetkozi Konferenciaja

DR. TASNADI GEZA

Az ¢6kori Roma egyik torténetirdja azt mondta, hogy Ro-
ma addig fog létezni, ameddig a Colosseum 4ll. Hit el-
mondhatjuk, hogy a Colosseum 4llt és Réma megszokott
szépségeivel fogadott benniinket €s mindazokat, akik az
Eranomilisk 11. Nemzetkozi Konferencidjin részt vettek
1996. junius 23-26 kozott. A konferencia nagy elénye volt,
hogy végig egyetlen teremben zajlott és tapasztalt szakem-
berek is részt vettek rajta, ami magas szintd vitdk kialakuld-
sdt és hasznilhat6 kovetkeztetések levonasat tetie lehetGvé.

A nemzetkozi munkacsoport legutdbbi iilése Budapesten
volt, 1994-ben. Jelent§s valtozdsok torténiek azota is e be-
tegcsoport kezelésében. A haemangiomak — jéindulawi értu-
morok — terdpidjan a spontin regresszi6s hajlamot feltétle-
niil figyelembe véve a Cortison kezelés 41l tovdbbra is az el-
s@ helyen, megeldzve az Interferont. Ez ut6bbival szerzett
jelentds tapasztalatr6l szdmolt be a Mulliken vezette bostoni
munkacsoport, beleértve a bénuldsokhoz vezet§ szovédmé-
nyeket is.

A Kasabach-Merritt syndroméval (6ridshaemangioma €s
thrombocytopenia) kiilon iilésszak foglalkozott. Megéllapi-
tottdk, hogy e silyos, progredidld, nem mindig uralhaté be-
tegség terdpidjaban helye van a substitucios kezelésnek, a
Cortison addsanak, az irradidcionak, az intervenciondlis ra-
diologidnak és a sebészetnek is. E riasztd szovédmény miatt
sok orszdgban, {gy hazinkban sem terjedt el ez a koltséges
mddszer a haemangiomék kezelésében. Az erek spontén he-
gesedését sclerotheripidval és kryo kezeléssel is elG lehet
segiteni, amelyrdl a Bjelov professzor vezette bolgdr mun-
kacsoport szamolt be. Capilldris haemangiomdk kezelésére
lézer terdpia is széba jon. A vasculdris malforméciok 1ézer
kezelésérdl szerzett legszélesebb kord tapasztalatrol a berli-
ni Philipp professzor szdmolt be, aki YAG lézert alkalmaz,
felileti hiitéssel kombinélva.

Az érfejlédési rendellenességek sebészi kezelése szoro-
san dsszefonddik az intervenciondlis radioldgiai médszerek-
kel. Az embriondlis marginalis véndk kiilonboz¢ eldtor-
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duldsi formdir6l €s az azok kezelésében bevezetett tijabb
modszerekedl szimolt be Loose professzor, a hamburgi ér-
fejlédési rendellenesség kozpont vezetSje. Az extratruncula-
ris vénds malformicidk esetén a sclerotizdlo és sebészi ke-
zelés kombindcidja lehet eredményes (dr. Mattassi mutatta
ezt be Mildn6bdl), illetve tijabban a Sonotom nevd ultra-
hang kés alkalmazdsa, amely az értdrzsek kipreparéldsiban
nytjt segitséget, ezdltal a mutéti roncsolds és vérveszteség
kisebb, a mtét idStartama lerovidiil (dr. Tasnddi és munka-
tarsai beszdmoldja Budapestrél).

Az arterio-venosus shunttk sebészi kezelését hittérbe
szoritotta az intervencids radioldgia, az embolizdcié. Ennek
eredményeirdl szimolt be Yakes (Denver), Reekus (Hollan-
dia), Weber (Hamburg), Burrows (Boston), Falappa (R6-
ma). Yakes professzor eredményeihez hozzjiruitak a ma-
gyar tarsszerzGk (Tasnddi &s Szikora), akikkel a silyos,
progredidlé csontbetegség, az aneurizmds csontcystdk pa-
tholégidjanak kutatdsdban és eredményes kezelésében mii-
kodtek egyiitt. Az aneurizmds csontcystdkat a csont vénds
malformicidjinak tartjuk, és indirekt, illetve direkt emboli-
zicidval (ethanol, ETOH) gyogyitjuk. Az arteriovenosus
shunttk kezelésében az embolizdl6 anyag vonatkozdsiban
alakult ki vita, amely végiil is az ETOH hasznéalatét talélta
célravezetének, koriilhatdrolt kautélak mellett (Dubois, Ya-
kes, Reekus). Az Etibloc hasznédlata mellett tort landzsét Du-
bois Kanadabol és Hubretan Parizsbol.

Természetesen a haemangiomék és érdysplasidk patho-
mechanizmusdrdl is sz6 volt. A haemangiomékat kiilonosen
bioldgiai és histoldgiai viselkedésiik alapjin tumoroknak
tartjuk (Mulliken, Wassef), amig a kapilldrisok, vénak, arté-
ridk, nyirokutak anomdlidi fejlddési rendellenességek. A
kozgytdlés végiil is felosztotta az éranomdlidkat két csoport-
ra: értumorokra és érmalformdaciokra.

A jov@ a szoros szakmai egylittmikodésé, ennek szelle-
mében tartjuk a kovetkezd érfejlGdési rendellenességekkel
foglalkoz6 kongresszust 1998-ban, Bécsben.

Erbetegségek, ITL évfolyam 3. szim, 1996/3.




Bénulast nem okozo stroke utan
kozvetleniil elvégzett carotis
endarteriectomia:
eredmények a NASCET Tanulmanybél.
A. P. Gasechki, G. G. Ferguson,
M. Elisziv és mtsai.;

J. Vascular Surgery. 20: 288-95. (1994.)

A carotis endarteriectomia el6nyos hatdsét silyos szukii-
letben mind a NASCET, mind az Eur6pai Carotis Sebészeti
Felmérés bizonyitotta. A friss, bénuldst nem okozd stroke
utdni optimalis mitéti id6zités azonban még bizonytalan. A
kordbbi tapasztalatok alapjdn az volt az elfogadott taktika,
hogy a heveny stroke-on 4tesett betegeknél, fiiggetieniil a
torténés stilyossigdtol, a miitétet 4-6 héttel elhalasziottdk.
Ennek oka a klinikai 4llapot roml4satdl, illetve az infarctus
bevérzésétsl valo félelem volt. Ujabb adatok amellett sz6i-
nak, hogy a mitét elvégezhet§ enyhe esetekben 4-6 hetes
virakozis nélkiil is, amelynek elénye, hogy az ismert ok mi-
att id6kozben fellépd djabb, esetleg sulyosabb stroke elke-
riilhet§. Hasonl6 az az adat, miszerint 103 gyogyszerrel ke-
zelt betegnél a NASCET tanulményba torténd belépés elsd
30 napjdban 4,9%-ban 1épett fel stroke a megfeleld oldalon.
Maisik kozlemény 9,5%-ban észlelte ezt 6 hetes felmérés
alatt.

Jelen, prospektiv, multicentrikus tanulmény, a NASCET.,
eredetileg arra szervezddott, hogy megdllapitsdk a carotis
endarteriectomia plusz belgydgydszati kezelés hatékonysa-
gat a carotis szdkiiletes, tiinetes betegeknél, és az eredményt
osszehasonlitsdk a csak belgy6gydszati kezelés eredményé-
vel.

Osszesen 100 beteg keriilt a jelen tanulmanyba, cerebra-
lis vagy cerebralis és retinalis infarctus utdn, amely nem
okozott lényeges kirosodist a beteg napi aktivitisdban.
Minden esetben kétirdnyd carotis angiogrifia és koponya
CT tortént.

A tanulmény ezen részében részt vevd 100 beteg koziil
42-en keriiltek randomizicié alapjdn a korai (30 napon be-
liili) sebészi beavatkozas csoportjdba. A sebészeti s aneste-
siolégiai technikdt a miftétet végzd teamra biztdk.

A mitétet kovetSen egyik csoportban sem volt haldlozis.
A postoperativ stroke-ok mind 6 napon beliil torténtek. A
postoperativ stroke ardny a korai operéltakndl 4,8, mig a ké-
sGbb operaltakndl 5,2% volt. Ezek az adatok arra utalnak,
hogy azon betegeknél, akiknél kisfoku, bénuldst nem okozé
stroke fordult el§, nem nagyobb a postoperativ kockédzat ko-
rai mitét esetén, mint a késleltetett mitét alkalmdval. A
cikk figyelmeztet ugyanakkor arra, hogy a neurol6giailag
instabil, vagy jelentds mértékd, bénuldst okozd stroke-ok
esetén nem kivénja megvéltoztatni az eddigi gyakorlatot.

Erbetegségek, I11. évfolyam 3. szim, 1996/3.
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Az intraoperativ fibrinolitikus
terapia szerepe az acut artérias
elzarédasban.

R. F. Norem II, D. H. Short
es M. D. Kerstein;
Surgery, Gynecology and Obstetrics
167: 87-91. (1988.)

Sajndlatos, hogy az embolectomidk egyik kovetkezmé-
nye lehet a trombus distalis irdnyba torténd letoldsa, ahol
ballon katéterrel mir nem tudjuk elérni. Kordbbi felmérés
szerint 40%-ban marad vissza trombus ¢ mitét utdn.

Két év és harom hénapos iddszakban 19 betegen alkal-
maztdk a cimben szerepl§ eljardst. Koziiliik 9-nek alsé vég-
tagi bypass graft-ja volt. Azokat a betegeket, akiknek nem-
rég streptococcus fertézése zajlott le, cerebrovascularis ese-
ménye vagy gastrointestindlis vérzés volt az anamnesisiik-
ben, illetve egyéb lysis terdpidt kontraindikdlé betegségiik
volt, kizirtdk e kezelésb6l. Minden betegen preoperativ
Doppler-vizsgilat és angiogréfia tortént.

Ezutin Fogarty-katéteres embolectomidt végeztek. A be-
avatkozds megkezdésekor a betegek 5000 NE Heparin-t
kaptak bolusban. Ezekben az esetekben egy eredményes €s
utdna két eredményielen katéter-kihiizas tortént. Az elsg al-
kalommal jelent6s mennyiségd vérrogot sikeriilt eltdvolita-
ni, de ezutdn distal felél nem volt véraramlis. Az intraope-
rativ angiogrifia distalis embolust mutatott. Ezt kdvetden
keriilt sor 50 000-200 000 egység Streptokinase beaddsara.
El6szor 50 000 egységet infundaltak localisan a feltért arté-
ridba 4gy, hogy a szert higitva jutattik be, kb. 15 perc alatt.
Ezutdn tijabb embolectomids kisérletet végeztek, ennek si-
kertelensége esetén ismét ugyanezt az adagot adtik, az elji-
rast addig ismételve, ameddig az embolectomia sikeres nem
volt. Az igy bejuttatott gydgyszer csak az adott helyen fejti
ki hatdsdt, az dltaldnos hatds és igy a szovédmények is el-
keriilthet6k voltak, annak ellenére, hogy a mutét el6tt stero-
idot vagy diphenylthydramint nem adtak. Ezut4n az ismételt
embolectomia sikerét a Doppler-vizsgilat és az intraopera-
tiv angiogréfia is igazolta.

Peri- vagy postoperativ szovédmény nem fordult eld, be-
leértve az anaphylaxids reakcidt, a csillapithatatlan vérzést
és az amputdcidt is. Transfusiét egyetlen beteg sem igé-
nyelt. Négy betegen késébb femoro-poplitedlis bypass mii-
tétre keriilt sor. Az cljards {6 elénye az egyébként el nem ti-
volithatd alvadék kivétele, tovabbi elénye, hogy a collatera-
lis szerepet betdltd oldaldgakbol is ki lehet igy oldani a vér-
rdgot, amelyre a Fogarty embolectomia egyébként alkalmat-
lan.
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A 1ab bérkeringésének
vizsgalata silyos kronikus
vénas elégtelenségben,
egyszeri intermittalé
pneumatikus kompresszio
elGtt és utan
Malanin, K., Kolari, P. J.,
Haapanen, A. és misai.
Phlebology, 11:30-33.
(1996.)

A vénias libszarfekély gyogyitdsa-
ban a legfontosabb a kompresszids te-
rapia. Kimutattdk, hogy az intermettd-
16 pneumatikus kompresszid csokkenti
az oedemdt, emeli a bdr transcutdn
oxigén tenzi6jat és a bér hémérsékle-
tét, valamint elGsegiti a 1dbszirfekély
gyoégyulasat.

Krénikus vénds elégtelenségben
rendszerint kimutathaté a bdrkeringés
fokozottsiga. Az 4ll6 testhelyzetben
iétrejové vasoconstrictiét a kiilonbozd
tanulmédnyok kiilénbozden értékelték
kronikus vénds elégtelenségben: vagy
kirosodottnak, vagy érintetlennek
vagy jobbnak irtik le, mint egészséges
keringésieknél.

A szerzdk 10 silyos kronikus véndés
elégtelenségben szenvedd beteget 1¢-
zer doppler flowméterrel vizsgéltak. A
betegek koziil 7-nek fekélye is volt,
mig a tobbieknél a betegség egyéb tii-
netei voltak észlelhetSk. Kontrollként
8 hasoniu koni egészséges, onként vil-
lalkoz6 keringését is megvizsgaltdk.

Vizsgalatuk megerdsitette a kordbbi
adatokat a bérkeringés fokoz6dasarol
kronikus vénas elégtelenségben, ame-
lyet az intermittdlé pneumatikus
kompresszié tovibb fokozott. Egész-
ségesekben a bdrkeringés nem noveke-
dett. Mérésiik sordn megéllapitottdk,
hogy a helyzetviltozas sordn 1étrejove
vasoconstrictié krénikus vénas elégte-
lenségben is 1étrejon. Ezt timasztja ald
az a Kklinikai megfigyelés is, hogy
ezeknél a betegeknél nem szokott or-
thostatikus hypotonia jelentkezni.

Megfigyelték, hogy a beteg alanyok
egészséges végtagian 10 beteg koziil
7-ben a kréonikus vénds elégtelenség
enyhébb formaban igazolhaté.

A kozlemény értékes informdacidkat
kozol a kronikus vénds elégtelenség-
ben 1ézer doppler flowméterrel nyerhe-
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t6 adatokr6l. Hozzdjdrul a krénikus vé-
nis elégtelenségben végzett pneumati-
kus kompresszids kezelés gyogyité ha-
tasdnak megismeréséhez, ugyanakkor
nem ad erre feljes magyardzatot, ame-
lyet nem is varhatunk, hiszen a korkép
patomechanizmusa a mai napig nem
ismert.

Az infrapoplitealis artériak
transluminalis angio-
plasztikajanak eredményei
Favre, J. P., Do Carmo,
G., Adham, M. és misai.
J. Cardiovase. Surg., 37
(Suppl. 1.): 33-7.

Translumindlis angioplasziikat rit-
kéin végeznek crurdlis szinten, pedig az
erek mérete hasonlé a corondridkéhoz,
ahol mindennapos ennek a gyégymad-
nak az alkalmazisa. A szerzék az
utébbi 6t évben 24 betegen 25 infra-
poplitealis angioplasztikdt végeztek. A
betegek fele diabeteses, dtlag életko-
ruk 70 év, a legiddsebb 90 éves volt.
Hisz betegnek kritikus ischaemidja
volt, koziiliik 13-nak gangraendja vagy
fekélye, a tobbinek nyugalmi fijdalma,
négynek tiinetmentes, kritikus stenosi-
sa a kordbbi, dtjirhaté infra-geniculdris
bypass alatt. Az arteriogréfia egyetlen
ér stenosisdat mutatta 23 betegnél, egy
betegnél pedig két ér volt szdkiilt. A
stenosison torténd atjutdshoz csak ve-
zetd drétot (Terumo) haszndltak. Min-
den beavatkozdst mitében végeztek.
Sikeres tagitas tortént 20 beteg 21 ste-
nosisdn. Négy esetben a korai ered-
mény rossz volt: egy technikai okbdl
(a stenosison nem tudtak dtjutni), ma-
sik betegnél a gangraena progredidlt a
sikeres tagitds ellenére, amely miatt
amputicidra kényszeriiltek, egy tovib-
bi esetben thrombosis kovetkezett be
(ezt lysissel rendezték), a negyediknél
50%-0s stenosis maradt vissza. A tagi-
tas sordn fellépett ér spasmust tobb al-
kalommal Papaverinnel oldottdk. Reci-
div stenosist hat betegnél észleltek, 3-
22 hoénappal, atlag 9 hoénappal a be-
avatkozds utdn. Koziiliik 6tdt ismét ta-
gitottak, egyet pedig megoperéltak. A
kétéves kumulativ dtjarhat6sdgi ardny
primaeren 46, secundaeren 64%-0s.
Véleményiik szerint egyszerd vezetd-
droét és tagitd ballon segitségével lehet-
séges a distalis erek angioplasztikdja.

SP54 szimpdzium
1996. oktober 27.
Budapest,

Hotel Aquincum, 9.30"

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

2. PD Schneider, s. c. Y. (Russia)
Pentosanpolysulfate can replace hepa-
rin in cardiac surgery

3. Prof. Obolenskyi, St. Petersburg (Rus-
sia)

Heparin versus pentosanpolysulfate
for extracorporal circulation in dogs

4. Dr. Vdrnai, dr. Giirtler, dr. Szatmdry,
dr. Scholz (Hungary, Germany)

Our five-year experience with pento-
sanpolysulfate sodium in patients un-
dergoing coronary angioplasty

S. PD Dr. Kolldr (Hungary)

The possibilities of the thrombosis
prophylaxis

6. Prof. Horvdth (Hungary)

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

7. 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.

Faciors in adjuvant oral PPS therapy
following transluminal angioplasty

10. Hadijev J. (Hungary)

Thrombosis prophylaxis in selective
arterial cytostatic
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11. Dr. Rozsos (Hungary)
Pentosanpolysulfate sodium gel and
heparinoid gel in the trcatment of in-
fusion thrombophlebitides — A ran-
domised double-blind study.

infusion using

Tisztelettel meghivja Ont:

Dr. Nagy Maria
orvos-marketing igazgaté
Kéri Pharma Kft.

4012 Debrecen II., Pf. 10.
Telefon: (36) 52-431-313, 431-314,
fax: (36) 52 431-315.
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Hogy van a laba?

.Nap nap utdn, reggelt6l estig talpon vagyunk, ldbunkat
végsdkig farasztjuk, s ez nemcsak kényelmetlen, vagy fij-
dalmas, de komoly problémdkat is okozhat. A vénds beteg-
ségi hajlam gyakran 6roklott, de a sok 4llds, iilés, a tilsily,
a testmozgds hidnya, a korosodds, a terhesség — mint riziko-
faktorok elGsegithetik a 14b vénds megbetegedéseinek kiala-
kuldsat.

A problémak nem hirtelen, egyik naprél a médsikra jelent-
keznek, figyelmeztet§ jeleket mar egészen korai stidiumuk-
ban is észlelhetiink. Faradt, nehéz 14b, fesziiltség, fdjdalom
a 14bikraban, a boka dagadisa, az els§ apré visszerek kiala-
kuldsa mér figyelmeztet a bajra. A megeldzés jobb, mint a
gybgyités, és ez a 1db betegségeire is érvényes. Az idejében
hordott gydgyharisnydk, harisnyanadriagok segithetnek a ko-
molyabb betegség megelGzésében, iiletve a gyogyuldsban.”

Ugye milyen ismerds, doktor tr?

Es On?

Ismeri a Sigvaris harisnyait?

Emlékszik, hogyan kell Sigvaris gyégyharisnyat felir-
ni?

Ha elolvassa ezt a cikket, felfrissitheti ismereteit a
Sigvaris harisnyakrol.

Mikor irhat fel Sigvarist?

Az OEP jelenleg érvényben lev§ elGirdsa szerint az Ggy-
nevezett , Kiemelt kérképekben” irhat6 fel Sigvaris harisnya
vagy harisnyanadrig. Ezen ,Kiemelt kérképek™ a kovetke-
z6k:

— mélyvénds trombozis utén,

— vénds 1dbszarfekély begydgyuldsa utdn,

— véna-billentyidk elégtelensége, degenerativ tdgulata,

— 0démdval jaré varicositas,

— kr6nikus vénds elégtelenség,

— lymphoedema, elephantiasis, angiodisplasia esetén stb.

(Tulajdonképpen egyszerdbb esetekben is felirhaté Sig-
varis harisnya, de ekkor [ényegesen alacsonyabb tdmogatést
biztosit az OEP.)

Hogyan mikédnek a Sigvaris gyégyharisnyak?

A Sigvaris gy6gyharisnydkat kiilonlegesen szerkesztet-
ték. Hatdsukat vigy alakitottdk ki, hogy a legnagyobb nyo-
mést a boka t4jdn fejtsék ki. A nyomds fokozatosan csokken
a térdek, illetve a comb irdnydban. A nyomds fokozatit az
orvosnak kell elirnia a betegség silyossigatol, a 14b 4lla-
potitdl fiiggden. )

A nyomdsérték (a kompresszid) lehet: enyhe KK1, kize-
pes KK2, erds KK3, igen erds KK4.

A helyesen kivélasztott nyomdsérték, a megfeleld haris-
nyafajta viselésekor az izmok pumpdlé mdkodése hatéko-
nyabba vélik, a vénik dtmérdje csokken, eziltal a vénés vér
dramlésa felgyorsul, a vénabillentydk ismét mikoddképessé
vélnak. A trombdzisveszély, a boka duzzanata megsziinik, a
tovabbi komplikdciok megeldzhetSk.
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A Sigvaris harisnyak valasziéka

Az 1. kompresszi6ji (megel6z§) harisnydk nem felirha-
tok. Holgyek és urak részére is ajanlunk térdharisnyékat,
holgyeknek harisnyanadrigot és kismama harisnyanadrégot
is. Valamennyi fajta tizféle szinben, hat méretben kaphat6.

A 2. kompresszi6ju harisnydk vényre is felirhatok, hi-
romféle anyaghodl késziilhetnek:

— természetes gumibo! késziilt elasztikus szdl — miszal
kisérdszallal,

— szintetikus gumibol késziilt elasztikus szal - pamut,

— szintetikus gumibo6l késziilt elasztikus szdl — midszal ki-
sérgszdllal.

Valamennyi tipusbdl van térdig, combkozépig, combtdig
ér@, félszdras harisnyanadrdg, harisnyanadrdg €s kismama
harisnyanadrig is.

A 34 kompresszi6ji harisnydk csak természetes gumibol
késziilt elasztikus szdl — miiszdl kisérdszéllal — kombin4ci-
6ban késziilnek, mivel ez a tipus a legtartésabb, a megfeleld
nyom4sértéket a legmegbizhatébban tudja biztositani. Ter-
mészetesen ezen harisnydk is vényre felirhatok.

Valamennyi Sigvaris harisnya idedlis kombinécitja a
gyogydszati alkalmassdgnak €s a nagyszeri megjelenésnek.
Nemcsak az orvosi igényeknek felel meg, de kozmetikai,
esztétikai szempontbdl sem hagy kivdnnival6t maga utdn.
Viselése kellemes, anyaga konnyen kezelhet6. Oridsi méret-
vélaszték biztositja, hogy mindenki a megfeleld méretd ha-
risnydt viselhesse, hiszen a kivanatos nyomdséri€k csak igy
érvényestl.

A feliras médja

Az orvosi vénynek tartalmaznia kell a Sigvaris markane-
vet, a harisnya fajtdjat (térdharisnya, combtdig ér@ harisnya,
harisnyanadrdg stb.), mennyiségét (1 pr vagy db) a komp-
resszio mértékét (2, 3 vagy 4) és a ,,Kiemelt korkép” szove-
gét (mivel a magasabb timogatds csak a kiemelt korképek
megléte esetén vehetd igénybe). A recepten az ,.4ltaldnos”
jogcim jelolendd. A beteg félévente végtagonként 2 db ha-
risnya kivéltisdra jogosult. Az els¢ felirdsra kizdrélag szak-
orvos (sebész, érsebész, belgydgyisz, blrgydgyadsz), az is-
métl§ felirdsra a kezel6orvos is jogosult,

Kivaltas
A vények az orszdg szdmos gylgydszati segéd-
eszkozboltjdban bevilthatk, szinte minden megyeszékhe-

lyen és sok mds vdrosban is. Bévebb informacidért fordul-
jon a Sigvaris képviselethez:

COMPRI MED Kft.
1134 Budapest, Csdngo u. 8.
Tel.: 06/60-301-525, 06/30-493-700,
Jax: 129-1656

Erbetegségek, I11. éviolyam 3. szam, 1996/3.




VISSZATEKINTES

Eddig megjelent szamaink tartalmabél

Aktualis: dr. Nemes Attila: Az ér-
sebészet helyzete Magyarorszdgon @
dr. Robicsek Ferenc: Tiinetmentes ar-
teria carotis szdkiilet — operdljunk
vagy nem? @ dr. Dormdndy Jdnos:
Eurdpai Egyeztetett Dokumentum a
krénikus és kritikus 1dbischaemiar6l @
A. N. Nicolaides: A tiinetmentes arte-
ria carotis szukiilet és a stroke kocké-
zata. @ Alaptudomanyok: dr. Kdli
Andrds: Vascularis integritds és vascu-
laris remodeling @ dr. Monos Emil —
dr. Bérczi Viktor — dr. Nddasy Gyorgy:
A vena tonus localis szabédlyozdsdnak
biomechanikai szempontjai @ dr. Nd-
dasy Gyorgy L. —dr. Monos Emil — dr.
Bérczi Vikior: A véndk ténusanak me-
tabolikus kontrollja @ iff. dr. Szentivd-
nyi Mdtyds — dr. Monos Emil; Adreno-
medullin: egy 4j értdgitd, vérnyomads-
csokkent§ peptid @ dr. Toth Mdria —
dr. Nddasy Gyorgy L. — dr. Monos
Emil: Agyi aneurizma modellek @ dr.
Solti Ferenc: Az érfali nyirokkeringés
elégtelenségének szerepe a verGérbe-
tegségek patogenezisében és prog-
resszi6jdban @ Visoniai Zsuzsanna
Zsdfia — ifj. dr. Rigé Jdnos — dr. Dézsi
Ldszlo: Endothelsejt diszfunkcié és a
praceclampsia Osszefiiggései @ Arté-
riak betegségei: dr. Laczké Agnes —
dr. Acsddy Gyirgy — dr. Nemes Attila:
Ersebészeti beavatkozdsok a felsd vég-
tagok artéridinak megbetegedései mi-
att @ dr. Acsddy Gyorgy — dr. Jdrdnyi
Zsuzsanna — dr. Pintér Ldszld - dr.
Laczké Agnes —~ dr. Nemes Attila: Az
aorto-duodenalis fistuldkr6l @ dr. Entz
Ldszlo — dr. Jdrdnyi Zsuzsanna — dr.
Nemes Attila: Az eversi6s és a hagyo-
ményos carotis endarteriectomia peri-
operativ eredményeinek 0szszehason-
litdsa @ dr. Tamds Ldszlé — dr. Gun-
ther Tamds — dr. Tarr Miklés — dr. Né-
meth Jozsef — dr. Jakab Lajos — dr.
Czigdny Tamds: Tapasztalataink 6t év
alatt az arteria carotis interna (ACI) se-

bészetében @ dr. Olvaszté Sdndor —
dr. Koszlovszky Bertalan — dr. Bdnfy
Csaba — dr. .Papp Ldszlé ~ dr. Lita-
uszky Krisztina — dr. Nagy Judit: A ki-
dramlési palya preoperativ megitélésé-
nek komplex médja és jelentGsége fe-
moro-distalis rekonstrukciokban @ dr.
Horvdth Tibor — dr. Erdélyi Béla — dr.
Addm Attila - dr. Semlyén Judit: A be-
tegek kovetésének jelentSsége carotis
rekonstrukcié utdn @ dr. Nddor Gyor-
gyi: Az agyi aneurizmik CT-vizsgéla-
tir6l @ Vénak betegségei: dr. Acsddy
Gyirgy — dr. Laczkd Agnes — dr. Bir¢
Gdbor — dr. Entz Ldszlo - dr. Hiitrl
Kdlmdn — dr. Nemes Attila: A vena ca-
va superior syndroma érsebészeti ke-
zelése: a,, T forméjui interpositum be-
vezetése @ dr. Hetényi Andrds: Uj
muitéti eljards: a feltirt mélyvéna vé-
delme kiils¢ PTFE-spirdllal @ dr. Sdn-
dor Tamds: Uj lehet6ségek a vénds
thromboembdlidk profilaxisdban: kis
molekulasiilyd heparinok @ dr. Kolldr
Lajos — dr. Maria Elisabeth Scholz -
dr. Rozsos Istvdn: A nétrium-pento-
szanpoliszulfét és a Fragmin hatékony-
sdgdnak Osszehasonlitisa @ dr. Heté-
nyi Andrds: Az als6 végtag kronikus
vénds elégtelenségének klasszifikacio-
ja és a stlyossig mértékének megélla-
pitisa @ Belgydgyaszat: dr. Vértes
Andrds — dr. Kdli Andrds — dr. Kolo-
nics Istvin — dr. Sitkei Eva - dr. Palik
Imre: Also végtagi artérids occlusio
kezelése systémds accelerdlt throm-
bolysissel @ dr. Nieszner Eva — dr.
Nddas Ivdan — dr. Simon Judit — dr. Ba-
ranyi Eva — dr. Préda Istvdn: Macro-
angiopdthids szovédményekkel kezelt
2. tipusi cukorbetegek anyagcsere-
helyzetének értékelése @ dr. Meskd
Eva: Mit tehet egy megyei korhdz an-
giologiai belgydgydszata az érbetege-
kért? @ Lympholdgia: dr. Dardczy
Judit: A kronikus nyirokddéma szo-
védményei @ dr. Dardczy Judit: Mik-
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romorpholégiai elviltozdsok krénikus
nyirokddémaban @ Radiolégia: dr.
Baldzs Gyorgy — dr. Hiitil Kdlmdn: A
carotis rendszer duplex ultrahang vizs-
gélata @ dr. Palké Andrds: A vesetu-
morok vascularisatijinak és vénds
terjedésének komputer tomografiss
vizsgilata @ Bdérgyogyaszat: dr. Vir-
konyi Vikidria: A 1ibszarfekély diffe-
rencidl diagnosztikija @ dr. Acsddy
Gyirgy — dr. Laczké Agnes — dr. Tur-
bok Eszter — dr. Nemes Attila: Iruxol
monoval szerzett klinikai tapasztalatok
a kronikus sebek kezelésében @ Hae-
mostaseologia: dr. Sas Géza - dr.
Kunz Gabriella: A thrombophilia kli-
nikai vonatkozdsai @ dr. M. A, Lazei-
wish — dr. Kuncz Gabriella — dr. Csur-
gay Eszter — dr. Sas Géza: Az anti-
phospholipid antitestek angioldgiai vo-
natkozisai @ Gyermekkori érbeteg-
ségek: dr. Tasnddi Géza: A periférids
erek anomdlidi. I. rész: Epidemioldgia,
etiolégia @ Esetismertetés: dr. Koz-
lovszky Bertalan — dr. Vaszily Miklds —
dr. Szabé Zoltdn — dr. Bdnfi Csaba —
dr. Szerafin Tamds — dr. Péterffy Ar-
pdd: Az aorta dissectio mai kezelési
lehetGségeirdl — A-tipusi acut dissec-
tio sikerrel operdlt escic @ Tovabb-
képzés: dr. Vdrady Zoltdn: Az esztéti-
kus varicectomia technikija @ dr. Bal-
lagi Farkas: A szénsavgazfiirdd jelen-
tosége a periférids érbetegek rehabili-
miai lumbdlis sympathectomia @ dr.
Rozsos Istvdn — dr. Kolldr Lajos — dr.
Horvdth Ors Péter: Kronikus érbete-
gek tart6s fajdalomesillapitdsa (pozitiv
kontrollos klinikai tanulmany) @ His-
toria: dr. Bihari Imre: 150 éve sziile-
tett Friedrich Trendelenburg @ dr. Bi-
hari Imre: A scleroterdpia torténete @
dr. Radé Gyérgy: Az ulcus cruris fo-
galminak kialakulisa @ dr. Rado
Gyorgy: A labszirfekély terdpidjanak
torténete
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Fizessen elo az

ERBETEGSEGEK

cimi, negyedévenként megjelené

folyéiratra, szakmank els¢ magyar nyelvii, rendszeresen jelentkezs lapjara!

Egy lapszdm éra: 350,-Ft. El6fizetési dij egy évre: 1400,-Ft.

A Magyar Angiol6giai Térsasag tagjai szdmdra ezen foly6irat dfjtalan.

A lap példanyonként vagy egész évre a szerkesztGség cimén rendelhetS meg:
1081 Budapest, Népszinhaz u. 42-44.,

postai utdnvéttel, a postai koltség felszdmitdsival.

MEGRENDELOLAP

(azok szamdra, akik nem tagjai a Magyar
Angiolégiai Tarsasagnak, pl. konyvtarak,
kérhizak, rendeldintézetek stb.)

Alulfrott megrendelem az ERBETEGSEGEK cimd
folytirat 1996. évi szdmait egy példdnyban, 1400,-Ft
éves eldfizetési dijért.

MegrendelG NEVE: .......oovveiiiivnieiienini e,

Utca, ter, NAZSZAM: ....ccivrerrrenesnmssssnessnsssossasasisssassass
EMELEt; 4168 oo I SAMT Losoiommossmnisiossoiammismsesacss

Az el6fizetési dijat jelen megrendeléssel egyidejileg
belfoldi postautalvidnyon a szerkesztdség cimére
(1081 Bp., Népszinhidz u. 42-44.)* vagy é4tutaldssal
az OTP Bp. L, Alagit u. 3. 501-11701004-
20158002 sz. szamlara* befizettem.

alafrés

TAGFELVETELI JELENTKEZES
(Aki a Tagfelvételi Jelentkezési Lapot kitsltve
visszakiildi szerkesztdségiink cimére,

a tagdij befizetése utdn, mint a MAT tagja,
dijtalanul kapja folyéiratunkat.)

Kérem felvételemet a Magyar Angiologiai Tarsasag-
ba. Tudomdsul veszem, hogy az évi tagdij 500,-Ft,
amelyet a részemre megkiildendd postautalvinyon
befizetek. Nyugdijasok, egyetemi hallgatck és nem
orvos egészségligyi dolgozok mentestilnek a tagdijfi-
zetés alol.

KERJUK, CSUPA NAGY BETUVEL TOLTSE KI!

Munkahely BEVe: ...

Munkahely cime, telefonszdma: ............cceeveviviennnn.

aldirds
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Hatéanyag: 1,0 g lipofil, vizmentes
kendcsber; 1,0-4,75 mg kollagenaz-Knoll,
amely legaldbb 0,24 E proteézt tartalmaz
Javallatok: Kutén- és szubkutan fekélyesedés
esetén a seb enzimatikus tisztitasa, az ethalt
szdvetrészek eltavolitasa

Adagolas és alkalmazas: Naponta egyszer
kb 2 mm-es rétegben kell felvinni a kenesdt
az enyhén megnedvesitett kezelend6
feliletre Bizonyos esetekben napi kétszeri
alkalmazasra is szikség lehet

A kétést altaldban elég naponta egyszer
cserélni A sikeres enzimatikus sebkezelés
érdekében a sebfeliiletet nedvesen kell tartani

A széraz sebet ezért fizioldgids konyhasd
(0,9% NaCl) vagy mas szévetbarat (Ringer)
oldattal kell megnedvesiteni A széraz
porkoket ei6szor nedves kotéssel fel kell
puhitani. Visszeres fekély Iruxol mono
kendccesel torténd kezelését célszerd
fed6kdtéssel kiegésziteni Artérids keringési
zavarok esetén szisztémas gydgyszeres
kezelés ajanlott

Ellenjavallatok: A készitmény barmely
dsszetevlje irdnti tulérzékenység
Mellékhatasok: Altalaban jo! tolerdlhatd Az
alkalmazas soran helyi fajdalom vagy irritécio
(696, csipd érzés) el6fordulhat

enzimatikus sebtisztito

kendcs

Gydbgyszerkdlcsdnhatésok:
—Antiszeptikumok, nehézfémek, detergensek
s szappanok egyidejd alkaimazasa gatolja a
kollagenaz aktivitdsét

—Lokalis tyrothricin-, gramicidin és tetraciklin
kezelést nem szabad végezni az [ruxol mono
kendcs terdpia idején

—Kloramfenicol, neomicin, framycetin,
bacitracin, gentamicin, polymyxin B és
meakrolid antibiotikumok, pl. eritromicin
kompatibilisnek bizonyultak

Térolas: 25°C fdl6tti hémérsékleten nem
térolhatd

1 4sd a részletes gydgyszeralkalmazasi elblrdst!

Informacis: Knoll AG magyarorszagi képviselete, BASF Hungaria Kft. Knoll Divizié
1034 Budapest, Seregély u. 1-5. Telefon: 250-4111, Fax: 250-4660, 250-4661

Elgsegiti _
a szervezet fizioldgias
sebgyogyulasi folyamatat

Az egészséges
szovetet nem karositja
Hatékonysaga

és biztonsagossdga
klinikailag igazolt
Egyszeri, meghizhato,
gazdasagos

Naponta egyszer
alkalmazando

Nem tartalmaz
konzervaloszert

knoll

BASF Pharma




