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ALAPTUDOMANYOK

Human aorta és pulmonalis

szivbillentyd immunhisztokémiai

vizsgalata

DR. SZOMBATHELYI TIBOR,
YVES GOFFIN M. D.

OSSZEFOGLALAS

A szerzdk 12 aorta és 12 pulmonilis szivbillentyi im-
munhisztokémiai feldolgozasat végezték el. A vizsgalat
célja a kiilonbozé sejiek megoszlasanak és siirdségé-
nek megfigyelése volt a billentyiik egyes rétegeiben.
Megallapitottak, hogy a billentyiik sziéveteiben a kolla-
gén matrixot termeld fibroblastok eldfordulisa a
leggyakoribb. E sejtek a billentyiik mindhirom szévet-
tani rétegében eldforduliak. Stridségiik fokozatosan
csokkent a basalis régi6tdl az apicalis régié iranyaba.
A sejitek eldfordulasi gyakorisagaban a macrofigok
alltak a kovetkezd helyen. Alakjukat kénnyen valtoz-
tatjik, felismerésiiket az immunhisztokémiai modszer
azonban egyértelmiivé tette. Megjelenésiik multifocalis
jellegii voli, amely fokozatosan csokkent a billentyd
basalis része feldl az apicalis rész irdnyiba. Kevés si-
maizom- és Langerhans-sejtet sikeriilt kimutatni. T-
lymphocitit nem taliltak. A sejtek sfirisége és meg-
oszliasa szempontjibél a nemek és a koresoporiok ki-

zott lényeges kiilonbséget nem észleliek.
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Immunbhistological examination of human aorta

and pulmonary heart valve

TIBOR SZOMBATHELYI M. D.,
YVES GOFFIN M. D.

Twelve aorta and twelve pulmonary heart valves were
examined using the method of immunbhistology. The
aim of this study was to measure the distribution and
density of cells in the different histological layers of
the valves. It was assessed, that the collagen matrix
producing fibroblasts encounters most frequently.
They could be found in all three layers of the leaflats.
Their density decreases from the annular region to
the direction of the free edges of the leaflet. The next
frequent cells were macrophages. They easily change
their shape, but using the immunhistological method
the identification was unambigous. They appeared
muliifocaly, gradually decreasing from the annular
segment towards the edge. Only a few smooth- and
Langerhans-cell could be detected. T-lymphocytes we-
re not found. There was no significant difference ob-
served with regard gender and age groups in density

and distribution of the examined cells.
KEY WORDS

aortic valve, pulmonary valve, cell density, cell distri-

bution, immunhistology




Bevezetés

A humin szivbillentyd szivsebészeti eljdrdsokban torténd
alkalmazésa irdnt egyre fokoz6d6 igény a szovet morfolGgi-
janak pontosabb megismerését teszi sziikségessé. A sziv-
billentytiszdvetet gydjtd és tirolé szdvetbankok vildgszerte
egyre szigoribb kovtelményeket tdmasztanak a beiiltetésre
keriil§ szovetek vizsgélatdval szemben.

Hazai viszonylatban Budapesten az Orszigos Kardiolo-
giai Intézetben és a Szegedi Orvostudomdinyi Egyetemen
foglalkoznak szivbillentyd homograftok eldallitdsdval.
Evente atlagosan 50-60 szfvbillentyd homograft keriil fel-
hasznélésra a kiilonbozd szivsebészeti beavatkozdsok sorédn.

A humin szivbillentydszovetben fellelhet§ kiilonbdzd
sejtek rutin hisztokémiai eljdrdssal torténd azonositdsa és
differencidldsa gyakran nehéz feladatnak igérkezik a sejtek
morfolégidjdnak hasonl6sdga miatt. Az immunhisztokémiai
modszer alkalmazdsa j6val precizebb morfologiai elemzés-
hez nyijt segitséget.

Az immunhisztokémiai médszer széles kord elterjedése
lehet6vé tette, hogy fibroblastokat anti-vimentin, makrofé-
gokat anti CD68, sima izomsejteket anti-alta actin, endothel
sejteket anti-factor VIIL., Langerhans sejteket anti-S100, T-
lymphocytikat anti-CD3 antitestekkel vizsgéljunk.

A specidlis morfolégiai eljirdsokkal elemezhetjiik az
egyes sejtféleségek elGforduldsat a szivbillentyik kiilonbo-
z§ szovettani rétegeiben, figyelemmel a nemre, €letkorra €s
a billentyd tipuséra is.

Anyag és médszertan

Vizsgalataink sordn 12 aorta ¢és 12 pulmondlis szivbillen-
iyt dolgoztunk fel. A szivbillentydket szervdonorok €s szi-
vatiiltetésen 4teseit egyének szivébdl tavolitottuk el. 5 sziv-
billentyif (2 aorta és 3 pulmondlis) fagyasztva tdrolds utén
keriilt feldolgozasra, mivel tapasztalataink arra utalnak,
hogy a fagyasztdsi és felolvasztdsi eljards a billentydk mor-
foldgigjat nem befolydsolja. Ezeket a billentyvket antibioti-
kum koktélban fertStienitettiik, majd TCM-100 oldatban
10%-0s DMSO (dimethylsulfoxide) hozzdaddsdval —100
°C-ig fagyasztottuk. A fagyasztist szdmitogépes program
iranyitotta oly médon, hogy a gyorsfagyasztd késziilék kam-
rédjaban ~1 °C / perc volt a h6mérsékletcsokkenés —40 °C-ig,
majd -5 °C / perc —100 °C-ig. Ezt kovetSen a billentytket
folyékony nitrogén folotti gdzlégtérben téroltuk —~150 °C-
on. (1. tdbldzat.) Az dn. postischemias id§ minden esetben
elhanyagolhaté volt. A billentydkbd] a keringés irdnyédval
parhuzamosan hosszanti keresztmetszeteket készitettiink a
nodulusokkal egy sikban. A szdveteket 4-6 6rdra Bouin fi-
x4loba helyeztiik, paraffinba dgyaztuk. A metszeteket poly-
L-lysinnel bevont targylemezre helyeztiik, majd az aldbbiak
szerint az immunoperoxiddz modszert alkalmaztuk Strepta-
vidin-Biotin jelléssel. A deparaffindldst kovetSen az endo-
gén peroxiddzgatlast 10%-os hidrogénperoxiddal végeztiik
deionizalt vizben 30 percig. Oblitésre Tris HCL PH 7.4;
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szivbillentyl életkor nem

aorta pulmonalis | 8 év né

aorta pulmonalis | 32 év férfi

aorta pulmonalis | 41 év ‘ nd

aorta 39 év férfi

*aorta 59 év férfi

*aorta 63 év né

*pulmonalis 56 év né

*pulmonalis 18 év férfi

*pulmonalis 26 év férfi L

1. tablazat. *-gal jelélve: fagyasztva tarolas utan
felhasznalt szivbillentydi.

0,05 M (TBS) pufferoldatot haszniltunk. Az aspecifikus re-
akcidk gatlasat 1/100 higitdsban normdl kecske szérummal
(NGS) és 1% szarvasmarha szérum-albuminnal végeztiik 30
percig. A primer antitesteket az alibbi higitdsban alkalmaz-
tuk és inkubaltuk 4 °C-on 12 6rdig: anti-vimentin (DAKO)
1/50, anti-alfa actin (ENZO, USA) 1/100, anti-CD68 (DA-
KO) 1/50, anti-CD3 (DAKQO) 1/2000, anti-factor VIIL (DA-
KO) 1/1000, anti-protein S100 (DAKO) 1/2000. Tris puffe-
roldattal térténd oblités utin a méisodlagos antitesteket az
aldbbi higitdsokban alkalmaztuk és inkubaltuk szobahdmér-
sékleten 30 percig: monoclonalis anti-egérsavé (BOEHRIN-
GER-MANNHEIM) 1/500, polyclonalis anti-nyulsavé
(BOEHRINGER-MANNHEIM) 1/500. A monoclonalis
rendszerben az aspecifikus reakcidkat 10%-os tejjel gatol-
tuk, majd a metszeteket Tris pufferoldattal Oblitettik. A
streptavidin-POD conjugatumot (BOEHRINGER-MANN-
HEIM) 1/100 higitisban alkalmaztuk és inkubaltuk szoba-
hémérsékleten 30 percig. A megjelenitéshez (DAB) Diam-
nino-benzidint (SIGMA) hasznéltunk. 0,05 g DAB-ot higi-
tottunk 100 ml Tris pufferoldattal, majd hozzdadtunk tovéb-
bi 30 W 30%-os hidrogénperoxidot. 7-10 percig inkubdltuk
az anyagot szobahémérsékleten, majd vizzel dllitottuk meg
a reakciot és Mayer’s Hematoxylin hattérfestés utén perma-
nens médiumba (PERTEX) dgyaztuk. Kontrollként nyirok-
csomo, érfal- és szivizomszovetet alkalmaztunk. CARL ZE-
ISS fénymikroszképpal vizsgdlva, szubjektiv szemikvantitiv
modszer alkalmazdsival igyekeztiink a kiilonbdzé sejtek
megoszlasat és sirdségét megfigyelni az aorta €s pulmonélis
szivbillentydk szovettani rétegeiben, tekintettel a nemre €s
az életkorra is.

Eredmények
Immunhisztokémiai vizsgdlattal — az elvisiroknak meg-

felelGen — az anti-vimentin pozitiv fibroblastok elGforduldsa
bizonyult a leggyakoribbnak a szivbillentyiik szoveteiben.

Erbetegségek, II1. évfolyam 4. szim, 1996/4.




1. abra. Anti-vimentin pozitiv fibroblast sejtek
a fibrosaban (25x).

Strdségiik fokozatosan csokkent a billentydk basalis régio-
itol az apicalis rész irdnydba. Ezen sejtek a billentydk mind-
hirom szovettani rétegében jelen voltak, ezért nehéz volt
megitélni, hogy mely rétegben gyakoribb az el6forduldsuk.
A vizsgilt billentydk nagyobb hdnyaddban a fibroblastok
sdrisége a spongiosiban fokozottabbnak bizonyult, ellentét-
ben a ventricularis és fibrosa rétegekkel (1. abra).

Anti-actin pozitiv simaizomsejtek eldforduldsdt elvétve
¢szleltiik a billentytszovetben, Féként a ventricularis réteg
basalis régidiban mutattak enyhe pozitivitist. Néhdny anti-
faktor VIII. endothel sejtet figyeltiink meg, f6leg a ventricu-
laris réteg marginalis részén. Erds pozitivitdst csak a billen-
tyitasakok mogotti érfal endothel bélelése mutatott.

A billentydszovetben a misodik leggyakoribb sejtféleség
a fibroblastok utdn a macrofag. Az anti-CD68 ellenanyaggal
erGs pozitivitdst mutattak, f6leg a ventricularis marginalis
részein, ugyanakkor a spongiosdban és a fibrosdban is nagy
szémban voltak felismerhetSk. Megjelenésiik multifocalis
jellegt volt, ami fokozatosan csokkent a billentyd basalis ré-
sz6ét6l az apex irdnydba. Egyes macrofig sejtek fusiform
alakdnak, mig tobbségiik kereknek mutatkozott. (2. dbra.)

Gyenge pozitivitdsat tapasztaltunk az anti S-100 protein-
nel, harom aorta és két pulmondlis szivbillentyld esetében. A
Langerhans sejtek igen kis szdmban voltak fellelhetdk, f6-
ként a ventricularis basalis részén.

Az anti-CD3 ellenanyaggal negativ eredményt kaptunk.
A billentyikben T-lymphocyta nem volt kimutathat6. A sej-
tek megoszldsa hasonlénak bizonyult mind az aorta, mind a
pulmonalis billentydkben. A pulmonalis szivbillentyd sejt-
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sirdsége minimalis kiilonbséget mutatott. E tekintetben G-
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2. abra. Anti-CD68 pozitiv macrofag sejtek
a ventricularisban (25).

leg a fibroblastok szdma volt kevesebb, mint az aorta billen-
tydk szovetében. A sejtek sinisége és megoszlisa szem-
pontjabél jelentGs kiilonbséget nem tapasztaltunk a kiilon-
b6z§ korcsoportok és nemek kozott.

Megbeszélés

A szivbillentydk vizsgélatdra alkalmazott immunhiszto-
kémiai modszerek a sejtek megoszldsdnak és sirdségének
pontos meghatdrozdsét teszi lehetévé, ellentétben a rutin
hisztologiai festésekkel. A fibroblastok szerepet jatszanak a
billentydszovet collogén matrixdnak termelésében. Elvard-
sainkat igazolta, hogy a fibroblast sejtek képezik a legna-
gyobb sejtpopuldciot a billentydszovetben (S, 6, 7). Meg-
oszlasuk hasonlé mindkét billentyiiszovet rétegeiben. Sdrd-
ségiik — Osszehasonlitva az aorta billentydvel — kevesebbnek
mutatkozik a pulmonalis billentydkben, ami feltehetden a
szovettani rétegek relative vékonyabb jellegével magyaraz-
haté (7, 9, 12).

A macrofagok megoszlisa a billentytdszdvetben hasonld
a fibroblastokéhoz a tekintetben, hogy szdmuk fokozatosan
csokken az apex irdnyaba. A sejtek sdrtisége féleg ventricu-
larisan szamottevd. Gyakori fusiform megjelenésiik megne-
heziti felismerésiiket a hagyomanyos szovettani festések al-
kalmazdsakor, mert konnyen Osszetéveszthetdk a simaizom-
sejtekkel és a fibroblastokkal. A macrofigok fokozott mig-
ricios készséggel rendetkezd sejtek, ami magyardzatot ad-
hat a billentyiikben valé megjelenésiikre (8). Ezen tulajdon-
saguk alapjan szdrmazhatnak a kornyezd szovetekb6l, vagy
akdr a vérarambol is. A masik magyardzat megjelenésiikre
a billentyiik funkcionélis aspektusdval fiigg 0ssze, miszerint
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a billentydk gyors nyit6-zdr6 mikodése sordn keletkezett
mikrotraumédk vonzo hatdsa érvényesiilhet a macrofigokra
(1, 8).

A rutin szovettani festésekkel végzett vizsgilatokkal
Osszehangban, simaizomsejtek csak kis szimban fordulnak
eld, foleg a billentyif basalis részének ventricularis rétegé-
ben (5, 10).

A billentyik endothel borftidsa csak a basalis régiékban
ismerhetd fel. Ezek a sejtek egy rétegben boritjik a billen-
tyik széli részét, €s feltehetden a preparéldskori maceratio
miatt vdlnak le. Tovabbi elGsegitdie a sejtek levildsanak a
halal utdni ischemias id¢ is, annak ellenére, hogy a tanul-
manyban felhaszndlt anyagok esetében ez elhanyagolhatéan
rovid volt. Vitatott kérdés jelenlétiik sziikségessége, mivel
az endothel sejt fokozott antigenitissal bir, és a szivbillen-
tytik beiiltetése kozismerten immunszupresszié nélkiil torté-
nik (2, 11).

A Langerhans sejtek szervitiiltetések esetén fellépd
»graft versus host” reakcio résztvevdi lehetnek, igy a billen-
tydkon vald jelenlétiik figyelemre méltd, annak ellenére,
hogy erre magyardzatot nem taldltunk. T-lymphocytik nem
lelhetdk fel a billentyik szovetében (3, 4). A sejtek siinisé-
gében szdmottevd kiilonbség nem mutatkozik a nemek és a
korcsoportok kozott. Ezt a megfigyelést valdszinileg az
egyébként alacsony esetszdm is befolydsolja.

Tapasztalataink arra utalnak, hogy a szdvetbankokban al-
kalmazott prepardldsi médszerek €s a kriobioldgia fejl6dé-
sével a graftok morfologidja gyakorlatilag megegyezik az

€16 szovetével. A tanulmanyban a tdroldsi eljirdson keresz- -

tlil esett billentylik morfoldgidja nem mutat kiilonbséget az
un. ,friss” szovetekhez képest.
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BELGYOGYASZAT

Balkamra-funkecio ertékelése

diabetes mellitus okozta

microangiopathiaban

DR. NIESZNER EVA, DR. NADAS IVAN, DR. BARANYI EVA,
DR. TOTH KAROLY, DR. VERECZKEI KATALIN, DR. PREDA ISTVAN

OSSZEFOGILALAS

A szerzék micro- és macroangiopathiis diabetes mel-
litusban szenvedd betegek echocardiographias vizsga-
lattal nyert haemodinamikai paramétereinek Gsszeha-
sonlité vizsgalatar végzik el. Ennek sorin a diabeteses
szévédmények hatidsain til a tartésan alkalmazott in-
zulin, illetve sulfonylurea therapia haemodinamikai
hatasat is értékelik. Microangiopathias szévédmények
fennallasa esetén a periférids ellenillis (ESMWS)
esokkenésével isszefiiggésben szignifikans médon no-
vekszik a frakciondlis rostrévidiilés (FS) és a circum-
ferentialis rostrovidiilés (CRS) értéke. Macroangiopat-
hidban a viltozasok ellentétes iranydak. A periférias
ellenillast (ESMWS) és a balkamrai ejectios idét
(LVET) az inzulin, illetve a sulfonylurea kezelés ellen-
tétesen befolyasolja. Az izovolumias relaxacids idét
mind a szévédmények, mind az antidiabetikus kezelés
rontja. Szovéddmények fennallisakor a szénhidrat
anyagesere rendezése soran a hosszi tavra tervezett
kezelés haemodinamikai hatasira is figyelemmel kell

lenmiink.

KULCSSZAVAK

diabetes mellitus, echocardiogrifia, haemodinamika,

mikroangiopdtia
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Evaluation of left ventricular function in Diabetic
Microangiopathy
EVA NIESZNER M. D., IVAN NADAS M. D.,
EVA BARANYI M. D., KAROLY TOTH M. D.,
KATALIN VERECZKEI M. D.,
ISTVAN PREDA M. D.

Echocardiographical haemodinamic parameters were
compared in diabetic patients suffering in diabetic
micro or a macroangiopathy. Beyond the diabetic
complications, haemodinamic influances of long term
antidiabetic therapy options were also assessed. Mic-
roangiopathy significantly diminishes peripherial arte-
rial resistance (ESMWS) so increasing the fractional
shortening (FS) and circumferential shortening (CFS)
parameters. Macroangiopathy causes opposite effects.
Diabetic complications as well as antidiabetic therapy
caused a worsening in isovolumic relaxation time
(IVRT). In the cases of severe diabetic complications
the applied antidiabetic therapy may also cause hae-
modinamic¢ complications during the control of car-

bohydrate metabolism.

KEY WORDS

diabetes mellitus, echocardiography, haemodynamics,

microangiopathy




A diabetes mellitusban (DM) szenvedd betegek micro- €s
macrovascularis szovédményei mind a morbiditdsban, mind
a mortalitdsban jelentds szerepet jitszanak. A Joslin Klinika
felmérése szerint az inzulin felfedezése eldtti periddusban a
cardiovascularis szovédmények a haldlozdsok csupdn 20%-
aért feleltek (1). Mivel az inzulin-therapia bevezetése radi-
kélisan csokkentette az acut ketoacidotikus haldlozési
arényt, {gy mar az 1960-as évekre kikristalyosodott, hogy a
cardiovascularis haldlozds milyen nagy szimban fordul el§
DM betegek korében (1, 2, 3). Szinte a mai napig érvényes
az a megfigyelés, mely szerint a diabeteses haldlozéds mint-
egy 75%-anak hatterében cardiovascularis szovédmény 4ll.
Ez vezetett arra, hogy a 60-as, 70-es évektSl kezd6dden ke-
resik az osszefiiggéseket a diabetes mellitus €s szovédmé-
nyei, a micro-, illetve macrovascularis érintettség kozott,
kutatjdk a klinikai, illetve szovettani megjelenést (1, 2, 4), a
patomechanizmust, az utébbi években pedig a biokémiai,
élettani Osszefiiggéseket is (5). Szervi lokalizaciot tekintve
mind a microangiopathia, mind az angiosclerosis vonatko-
z4sdban a sziv és a periférids keringés is érintett lehet. Az
ezt vizsgélé klinikai tanulminyok alapjdn beszéliink ma a
diabeteses cardiomyopathia fogalmirdl (4), illetve arrdl a
tényrdl, hogy az atherosclerosis s a coronariasclerosis ac-
celeralt, siilyosabb és kiterjedtebb forméban van jelen dia-
beteses betegek szervezetében (3, 7). A koros szénhidrat
anyagcsere, mint 6néll6 rizikéfaktor hitrdnyos haemodina-
mikai hatdsai noninvasiv vizsgilatokkal — EKG, mechano,
terhelés, echo, izotép — jol kovethetdk (8, 9, 10, 11, 12).
Ujabban az alkalmazott inzulin, illetve sulfonylurea (SU)
therapia haemodinamikai hatdsat is felvetik (33, 34, 35, 36).

Vizsgalatunk célja

Célunk DM micro-, valamint micro- € macroangiopathi-
4val rendelkezd betegcsoport direkt mért noninvasiv €s szé-
mitott haemodinamikai paramétereinek 9sszehasonlitd vizs-
gélata volt. Azt is értékelni kivantuk, hogy a krénikusan al-
kalmazott oralis sulfonylurea vagy inzulin therapia lehet-¢
hatéssal a vizsgalt haemodinamikai paraméterekre.

Betegek

Vizsgalatunkba 43 beteget vontunk be, akik koziil 29 nd,
14 férfi volt. 18 kontroll személy paramétereit értékeltiik
(részben egészséges, részben csokkent glucose tolarencidval
bir6, de érszovédménnyel nem rendelkezd). A betegek ko-
ziil 12 csak diabeteses microangiopathidban szenvedett (re-
tinopathia és/vagy nephropathia és/vagy neuropathia), 13 6
a microangiopathia mellett macroangiopathidban szenvedett
még (coronariabetegség és/vagy carotis betegség és/vagy
hypertonia és/vagy obliterativ periférids érbetegség és mic-
roangiopathia). A kontroll betegek 4tlag életkora 36+/-12
év, inzulinnal kezelt betegeké 37+/-13 év, sulfonylureaval
kezelt betegeké 48+/- 6 év volt.
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Balkamra tomege- LVmass(g)=(EDD+IVSD+HFD)3-D)3x1.05
szivfrekvencia- frekv=(1/min)
R hullim nagysig- R=SV1+RV5/V6
Preejectiés periédus- PEPR(msec)= QA2 -LVET
PEP/LVET
PEPi(msec)= PEP + (0,4xfr)
Systoles jellemz&k- FS(%)= (EDD-ESD)/EDD x 100
CFS(m/sec)=n(EDD-ESD)/LVET x 1/n EDD
EF(%)
CO(L/min)= (VOLD -VOLS) x fr
CI(L/min/m2)= CO/BSA
HF/ESD(%)
Diastoles jellemzdk IVRT(msec)
A/E
PHT (msec)
Periférias ellensllas, ESMWS(dyn/cm2)= 0,334 x ESD x RRsyst/
stressz (HFS+(1+HF/EDS)) x 10-3

1. tablazat. Vizsgalt paraméterek.

Maodszer

A microangiopathia jelenlétét rutin klinikai — fundus kép,
microalbuminuria, illetve organikus és autondém neuropat-
hia-vizsgélatokkal igazoltuk. Macroangiopathia bizo-
nyitdséra terheléses ergometrids vizsgélatot, periférids erek
doppler vizsgélatat, carotis doppler vizsgilatot végeztiink.

Hitachi EUB echocardiographon 5 perces dgynyugalmat
kovetden, tipusos (csticsi, négyiiregi, parasternalis) pozici6-
bél, EKG rogzitéssel parhuzamosan végeztiik méréseinket.
Ennek soran vizsgiltuk a végdiastoles és végsystoles dtmé-
6t (EDD, ESD) a hits6fal (HF) és septum (IVS) vastagsi-
g4it, a frakcionalis rostrovidiilést (FS) és circumferencialis
rostrovidiilést (CRS), perctérfogatot (cardiac output = CO),
a szivindexet (cardiac indexet = CI), ejekcids frakciot (EF),
a balkamrai lassu és gyors telddés ardnyat (A/E), a balkam-
rai nyomdsfelez6dési id6t (PHT), systolera és diastolera jel-
lemz6 idGintervallumokat: preejekciés periédust (PEP),
frekvencidra korrigdlt preejekci6s iddt (PEPi), ejekcids id6t
(LVET, PEP/LVET), isovolumids relaxéciés idét IVRT). A
rendelkezésiinkre 4ll6 adatokb6l szdmitottuk a periférids el-
lendlldsb6]l szarmazd, fali stresszre utald paramétert
(ESMWS), valamint a balkamra tomegét (LV mass), a
szivfrekvenciit (fr), valamint az EKG gorbe alapjdn a szum-
mécidés R hulldmot (R) (1. tablazat).

Statisztikai analizis
Az értékelést egy, illetve két tényezds variancia analizis-

sel, chi? teszitel végeztik.

Eredmények

Frtékelésiinket — a fenti statisztikai médszerek fethaszn-
lasdval — el@szor a diabeteses érszovédményekkel valo
Osszefiiggésben, majd a therdpids hatdsokra val6 figyelem-
mel végeztiik el.

Erbetegségek, I11. évfolyam 4. szim, 1996/4.
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PEP S.D. p<N.S. n PEPi S.D. p<0,06 n PEP/LVETS.D. p<0,07 n
kontroll 72,3 9,6 18 100,8 13,0 17 0,247 0,03 18
microang. 80,4 10,5 12 109,1 14,4 12 0,286 0,05 12
mi+maang. 75,9 11,4 13 111,8 9,5 11 0274 0,06 13

PEP S.D. p<0,03 n PEPi S.D. p<0,004 n PEP/LVETS.D p<0,002

dieta 66,7 89 — 9 91,7 6,87 8 0219 0,037 ] 9

p<0,03 p<0,006 p<0,006

inzulin 78,1 10,1 —4 25 108,99 13,1—] 24 0,278 0,04 — 25
p<0,009

tbl 796 12,8 5 107.1 55 4 0300 0,06 5

p<0,013
i+ thl. 73.0 6,7 5  113,411,0 5 0251 0,02 5

2. tablazat. Preejekcios intervallumok szévédmeény és therapia szerinti megosziasa.
Réviditések: microang. = microangiopathia, mi + maang. = micro- és macroangiopathia,
tbl. = oralis antidiabtikummal kezelt betegek csoportja,

i + tbl. = egyidejlileg alkalmazott inzulin és oralis antidiabetikum.

Eredményeinket a 2-4. tiblazatokban foglaljuk dssze. A
bal kamra tomege a macroangiopathids csoportban (LV
mass=28,3 S.D. 3,9 n=13) szignifikinsan magasabb volt
mind a kontroll (LV mass=23,98 S.D. 3,1 n=18 p<0,05),
mind a microangiopathids (LV mass=24,1 S.D.3,4 n=12
p<0,02) csoporthoz képest, ebbe a csoportba Iényegesen
tobb hypertonias beteg tartozott. Ugyanakkor a balkamrai
volumenre utalé summatiés R hulldm a microangiopathids
csoportban (R=18,4 mm S.D.3,5 n=11) bizonyult nagyobb-
nak a kontrollhoz képest. Bér ez az érték nem mutat szigni-
fikdns kiilonbséget sem a kontroll (R=16,6 mm S.D. 16,1
n=16, p<N.S.), sem az egyidejileg macroangiopathids szo-
védménnyel is bird (R=16,5mm S.D.3,7 n=13, p<N.S.) cso-
porthoz képest, mindenképpen utal a microangiopathids
csoportban fennallé hyperkinezissel kapcsolatos balkamrai
volumenterhelésre. A microangiopathids csoportban észlelt
magasabb nyugalmi frekvenciaérték (fr) megkozeliti a szig-
nifikancia hatirit, melyben szerepe van az ebben a csoport-
ban nagy szimban eldfordulé neuropathids szovédménynek
is, ez utdbbi azonban jelenleg nem képezte kiilon vizsgala-
tunk targyé4t.

A systoles funkci6 viltozdsa ellentétes irdnyi az eltér§
szovédménnyel érintett csoportokban. Microangiopathidban
az ejectios frakcié (EF=67,6% S.D.7,69 n=12) értéke no-
vekszik, mig a macroangiopathidval érintett csoportban a
microangiopathia  jelenlétét6l  fiiggetleniill  csokken
(EF=56,4% S$.D.10,4 n=13). Ha a macroangiopathids cso-
portot a csupdn microangiopathidban szenvedd csoporthoz
hasonlitjuk, akkor kiilondsen szembedtld a kiilonbség (-
11,1% p<0,005), mely a macroangiopathids csoportban
megnodvekedett periférids  ellendlldis (ESMWS=1114
dyn/cmz) kovetkezményének tulajdonithat6. A hétséfal
végsystoles atmérchodz viszonyitott vastagsdga microangio-
pathids csoportban (HE/ESD=0,47% S.D. 0,12 n=12) a
l::rbel.egségek, I11. évfolyam 4. szam, 1996/4.

kontrollhoz képest (HF/ESD=0,34% S.D.0,67 n=17) szigni-
fikins médon nagyobb (p<0,002), azonban ez macroangio-
pathia jelenlétében nem érvényesiilt (HF/ESD=0,39 S.D.
0,07 n=13 p<N.S.) (3/b. tablazat).

A microangiopathids csoportban a frakciondlis rostrovi-
diilésben (FS=37,7% S.D.5,5 n=12, p<0,011), illetve a cir-
cumferencialis rostrovidiilésben (CRS=1,35 m/s S.D. 0,23
n=12, <0,01), a vart romlds helyett a kontroll csoport érié-
keit (FS=32,1 S.D. 6,6 n=18) (CRS=1,07 m/s S.D. 0,23
n=17) meghaladé j6 eredményeket kaptunk (p<0,011
p<0,01), melynek oka, hogy — mds szerzdk 4ltal leirtakhoz
hasonl6an — ebben a vizsgilt csoportban is eldfordult 4 db
jelent@s hyperkinezissel, illetve csokkent periférids ellenal-
liassal biré fiatal, inzulinnal kezelt beteg. Természetesen
ezen betegek paraméterei nem adnak teljes keresztmetszetet
az L. tipusi DM-r6l. A macroangiopathids szovédménnyel is
rendelkezd betegeknél a virtnak megfelelden mindkét para-
méter (FS=29,9% S.D. 67, n=13, p<N.S. CRS=1,04 m/s
S.D. 0,24 n= 13, p<N.S.) értékében a kontrollhoz képest
csokkenést észleltiink, azonban a kiilonbség csak a microan-
giopathids csoportban mért paraméterekhez hasonlitva volt
szignifikans (p<0,012, p<0,007) (3/a. tablazat).

A sytoles funkci6t jellemzé més paraméterekben (PEP,
PEPi, PEP/LVET), a szovédményekkel 0Osszefiiggésben
nem taldltunk szignifikins eltérést. Ez ut6bbi paraméterek
az alkalmazott therapia fiiggvényében bizonyulnak érzéke-
nyebbnek (inzulin PEP/LVET=028 S.D. 0,05 n=25
p<0,006, tbl PEP/LVET=0,30 S.D. 0,06 n=5 p<0,009).
Szignifikdns eltérés a kontrollhoz képest a PEPi értékben
lattunk mind az inzulin, mind pedig a tbl-val folytatott the-
rapia esetében is (p<0,006 p<0,013) (2. tablazat).

A periférias ellendlldsra, illetve a szivizom terhelésre uta-
16 stresszre (EWMWS), ezzel kapcsolatosan a balkamra hét-
s6 fali kontractiéra (HF/ESD) az eltéré mddon kezelt cso-
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FS. S.D. p<0.011 n CRS. S.D. p<0,003 n ESMWS S.D. p<0,0006 n
komtroll 32,1 6,6 = 18 1,07 0,23 ] 17 92,3 19,0 18

p<0,071 p<0,01 p<0,08
mikroang. 37,7 5,5 12 1,35 023 —— 12 726 16,7 12
. p<0,012 p<0,007 p<0,001

mi+maang. 29,8 6,7 13 1,04 024 — 13 1114 31,4 —J 13

FS S.D. p<N.S n CRS. S.D. p<0,045 n ESMWS S.D. p<0,0045 n
dieta 30,7 6,7 9 0,96 0,20 —j 8 94,2 14,7 9

p<0,06 g
inzulin 35,6 7,0 25 1,26 0,30 —— 25 81,5 21,5 25
p<0,017
tbl. 31,5 4,6 5 1,09 0,25 5 118,6 30,2 — 5
p<0,056

inz.+tbl. 288 93 5 1,05 0,22 5 113,4 39,5 5

3/a. tablazat. Systoles paraméterek a szévédmények és a therapia dsszefiiggésében.

Réviditések: microang. = microangiopathia, mi + maang. = micro- és macroangiopathia,
tbl. = oralis antidiabtikummal kezelt betegek csoportja,
i +tbl. = egyidejiileg alkalmazott inzulin és oralis antidiabetikum.
HF/ESD S.D. p<0,0022 n EF S.D. p<0,0064 n
kontroll 0,349 0,067 — 17 61,1 6,6 18
p<0,002
mikro 0,477 0,123 — 12 67,5 7,6 ] 12
p<0,005
mi+maang. 0,397 0,077 13 564 10,4 — 13
HF/ESD S.D. p<0,0267 n EF S.D. p<N.S. n
dieta 0,309 0,059 8 61,4 4,7 9
p<0,017

inzulin 0,436 0,111 — 25 642 9,7 25
tbl 0,400 0,024 5 564 10,8 5
i.+tbl 0,410 0,100 5 57,0 11,7 5

3/b. tablazat. Systoles paraméterek és sz6vGdmények a therapia fliggvényében.
Roviditések: microang. = microangiopathia, mi + maang. = micro- és macroangiopathia.

portok ellentétes médon reagdlnak. (3/a. és 3/b. tablazat).
Az inzulinnal kezelt csoportban a periférids ellendllds a dié-
tival kezelt csoporthoz (ESMWS=94,2 dyn/cm?) képest
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csokken (81,5 dyn/cmz), mig a sulfonylureaval kezelt cso-
portban megndvekszik (ESMWS=118,6 dyn/cmz. Bir az
analizis a vizsgélt csoportok kozott statisztikailag értékelhe-
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| IVRT S.D. p<0,07 n A/E S.D. p<NS. n PHT S.D. p<N.S. n
kontroll 794 14,9 — 18 0,65 0,12 18 92,8 27,2 17
p<0,09
mikro 91,5 162 —_1 12 0,72 0,12 9 939 256 10
mi+maang. 87,8 12,3 13 065 0,17 13 899 158 11
IVRT S.D. p<0,003 n AE SD. p<00006 n PHT S.D. p<NsS. n
dieta 696 95— 9 054 011 — 5 74 11,4 9
p<0,004 p<0,002
inzulin 88,9 14,7—I 25 0,72 010 —J 22 986 27,0 21
p<0,043 p<0,012
tbl, 90,5 7,2 5 075 0,08 —— 5 914 21,1 5
i+tbl. 89,4 14,5 5 060 0,18 5 935 57 4

4. tablazat. Diastoles-paraméterek a sz6védmények és a therapia fliggvényében.
Roviditések: microang. = microangiopathia, mi + maang. = micro- és macroangiopathia,
tbl. = oralis antidiabtikummal kezelt betegek csoportja,

i +tbl. = egyidejlileg alkalmazott inzulin és oralis antidiabetikum.

t§ eltérést mutat, ez csupan az eltérd moédon kezelt csopor-
tok értékeit egyméshoz hasonlitva litszik szignifikinsnak
(inz./tbl p<0,017, inz./inz.+tbl. p<0,056), ezzel is megerdsit-
ve az oralis sulfonylurea, valamint az inzulin therapia kerin-
gésdinamikai hat4sat,

Az isovolumiss relaxiciés id6 (IVRT), valamint a bal-
kamrai koéros diastoles functidra utalé PHT és A/E érték
mind a microangiopathias csoportban (IVRT=91,5 msec
S.D. 16,1 n=12, PHT=93,9 msec S.D. 25,6 n=10, A/E=0,72
S.D. 0,12 n=9), mind a macroangiopathiaval is érintett cso-
portban (IVRT=87,8 msec S.D.12,2 n=13, PHT=90,1 msec
§$.D.15,8 n=11, A/E=0,65 n=13) megnyult. A kontrollt6l va-
16 eltérés azonban nehezen értékelhetd, mivel a kontroll
csoport angioldgiai szovédménnyel nem bird, de csokkent
glucose tolarencidval rendelkezd egyéneket is magaban fog-
lalt. Az adatok alapjan azonban egyértelmi a kéros CH
anyagcsere diastoles funkcidt karositd hatdsa (4. tablazat).
Ha az aktudlisan alkalmazott antidiabetikus therapidt vizs-
gilva ¢értékeljitk a relaxicids, illetve diastoles paramétere-
ket, akkor azt tapasztaljuk, hogy a kontroll csoporthoz ké-
pest (IVRT=69,6 §$.D.9,46 n=9) mind az inzulinnal kezelt
csoportban (IVRT=88,9 msec S.D. 14,7 n=25), mind a sul-
fonylureaval kezelt csoportban (IVRT=90,5 msec S.D. 7,16
n=5) az isovolumiés relaxécios idg jelentGsen, azonos irany-
ban valtozik, szignifikins mddon megnyidlik (p<0,004
p<0,043). A pitvari kontrakcié mértékére utalé A/E hinya-
dos is hasonl6képpen viltozik. A kontroll csoporthoz
(A/E=0,54 S.D.0,11 n=9) képest az inzulinnal kezelt cso-
portban is (A/E=0,72 S.D.0,10 n=22) és a sulfonyluredval
kezelt csoportban is (A/E=0,75 S.D.0,18 n=5) novekszik.
Mindkét esetben a viltozds mértéke a kontrollhoz képest

Erbelegségek, III. évfolyam 4. szam, 1996/4.

szignifikdnsnak mondhaté (p<0,002 p<0,012). A balkamrai
nyomdsfelezési idében a vizsgalt csoportok kzott szignifi-
kans eltérés nem mutatkozott (4. tablazat).

Eredményeink Osszefoglaldsaként azt mondhatjuk, hogy
kordbbi vizsgilatok eredményeivel egyezden a diabeteses
micro-, illetve macroangiopathia jelenléte észlelhetd mind a
systoles, mind a diastoles parameterekben. Mig a microan-
giopathids csoportban szignifikdns mddon novekedett a FS,
CRS, és csokkent az ESMWS értéke, addig macroangiopat-
hidban ugyancsak szignifikins médon csokkent a FS, CRS,
és novekedett az ESMWS értéke. A periférids stresszre uta-
16 ESMWS értéket és a balkamrai ejectios id6t (LVET) az
inzulin, illetve az oralis antidiabetikus therapia ellentétes
irdnyban befolyisolja. Az ejekcids frakcié (EF), illetve a
HF/ESD tekintetében a microangiopathids hatas érzékelhe-
t6bb, mindkét paraméter értéke novekszik. Preejectios para-
méterek tekintetében szovédmények hatdsa statisztikailag
nem volt értékelhetd. A PEP, PEPi értékek az inzulin therd-
pidval, mig a legérzékenyebb paraméter, a PEP/LVET érték
a sulfonylurea kezeléssel is szoros korrelaciot mutat. Mind-
két tipusi szovédmény fenndlldsakor azonos irdnyban valto-
zik, ndvekszik az izovolumids relaxiciés idé (IVRT). A re-
lax4cios paraméterre mindkét therapidnak szignifikdns hati-
sa van, hatdsuk azonos médon, a paraméter ért€két ndvelve
érvényesiil. A lassi és gyors telddés ardnyit vizsgalva hati-
suk ugyancsak szignifikdnsnak €s hasonlo irdnytnak tekint-
het§ (A/E).

Kivetkeztetések, megbeszélés

Mintegy masfél évtizede ismert a balkamra funkci6 kéro-
soddsa diabetes mellitusban (18, 19, 20). Az eddigi tanul-
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miényok egy része az L. tipusi diabetessel foglalkozik €s a
balkamra diastoles funkcié karosoddsit a microangiopathids
elviltozds kovetkezményének tulajdonitja (13, 14). Mis
szerz6k szerint ezen betegcsoport mintegy egyharmadédnal a
balkamrai diszfunkcié nem hozhaté 6sszefiiggésbe a micro-
angiopathids szovédménnyel (11, 15, 17, 23). Borrow még
a specifikus diabeteses szivizombetegséget mint létezd enti-
tast is kétségbe vonta. Diastoles szivizomkarosoddssal azon-
ban a II. tfpust diabetes mellitusban is szdmolnunk kell (20,
26, 27). A funkcidkdrosodds hatterében a hyperglikaemids
sllapot kivetkeztében kdrosodott myocardialis Ca2+ATP-
ase activitast (29, 30), illetve a kimutathat6é hyperinzulinae-
miat (31, 32, 33), valamint a diabetes fennéllasanak idétar-
tamat vélték dontd tényezének (19, 19). Lefrtdk az inzulin-
nal tortént anyagcsere rendezés haemodinamikailag is ked-
vez§ hatdsat (15), mely szerint a II. tipusi DM-ban a rossz
anyagcseredliapotban észlelt diastoles/systoles funkci6zavar
reverzibilissé tehet§ dtmeneti inzulinkezeléssel (16, 28).
Mis szerzdk azonban anyagcsere rendezés esetén nem €sz-
leltek javuldst a kdrosodott diastoles funkciéban 22) 11. ti-
pust DM esetén, még tart6san kielégit§ anyagcsere kontroll
esetén is gyorsabb a vascularis status romldsa (23, 27). In-
nen indult el az az elképzelés, hogy a diabetes lefolydsan,
id6tartaman, illetve a kidzvetlen anyagcsere hatdson til az
alkalmazott antidiabetikus therapidnak is lehetnek haemodi-
namikai, noninvasiv mérésekkel kovethet§ hatésai. Ut6bbi
években kisérletes élettani munkak szdmolnak be a sulfony-
lurea készitmények, mint specifikus ATP-dependens K+
csatorna blokkoldk extrapancreatogen hatdsdr6l, mely a fi-
ziologids vasoregulatiGban is jelentGsséggel birhat (34). Az
inzulinnak kordbban lefrtdk mar adenyl-cyclase inhibitor tu-
lajdonsagat, mely magyardzhatja a periférids rezisztencia
csokkentést. Ismeretes azonban az izomsejtekre kifejtett
proliferativ hatdsa is (32, 33).

Szerz6k fenti klinikai vizsgdlatukban, noninvasiv médon
nyert haemodinamikai parameterek statisztikai dsszehason-
1it6 vizsgalatdval bizonyitottnak vélik, hogy a microangio-
pathia jelenléte a szfvizomban noninvasiv médon mérhetd,
az echocardiographiés vizsgélattal a késGbbiekben kivethe-
t6. Az alkalmazott antidiabetikus therapia haemodinamikai
hatdsai is kovetéses vizsgalatokkal észlelhetévé, értékelhe-
t6vé vilnak. A kéros szénhidrat anyagcesere, illetve az alkal-
mazott antidiabetikus therapia a szivcikluson belill mds és
mds paramétereket befolydsolnak. Mindezek a SU-k sziv-
ben és a periférids érrendszerben nagy szdmban jelenlévd, a
vasoregulatiéban fontos szereppel bird ATP-dependens K+
csatorndkra gyakorolt hatdsaval, illetve az inzulinnak koréb-
ban leirt adenyl-cyclase inhibitor szerepével, izomsejtre
gyakorolt proliferatfv hatdsdval magyardzhatok. Ily médon
az antidiabetikus therapia hatdsa a fenndllo szovédmény ke-
ringésdinamikai hatdsdhoz hozzdadédhat, melynek mértéke,
esetleges elénye vagy kedvezétlen korrekcidja tovébbi ku-
tatdsok targyat képezheti. Igy a micro-, illetve macroangio-
10

DR. NIESZNER ES MTSAI.

pathids szovédményben szenvedd diabetes betegeknél a CH
anyagcsere rendezése sordn, az alkalmazott therapia esetle-
ges haemodinamikai hatdsit is figyelembe kell venniink a
hosszi tdvra sz616 antidiabetikus kezelés megvalasztasakor.
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VENAK BETEGSEGE

A labszar izomveénainak

jelent

a flebologiai

VA 4

osége
gyakorlatban

DR. HORVATH KATALIN,
DR. HETENYI ANDRAS, DR. NAGY IMRE

OSSZEFOGLALAS

A gastroenemius és soleus izomzat tig, insufficiens vé-
nds sinusait az izompumpa nem tudja kiiiriteni. Az al-
landé pangas és hypertensio mikrocirkuliciés zavart
okoz, kirositja az izomzatot, tovabb rontva a pumpa-
funkeciét. Az izomvéna-insufficiencidnak szdmos oka
lehet (korral jaré spontin degeneratio, primer varico-
sitas, postthromboticus syndroma, 1érdhajlati komp-
resszié stb.). A sinusokban keletkez$ thrombusok is-
méil6dé pulmonalis mikroemboliziciét okozhatnak,
de az elvezetd mélyvéndkra is raterjedheinek. A sinus-
tagulat és thrombosis nem okoz tipusos panaszokat. Az
insufficiens izomvénak kimutatisira a (video)flebogra-
fia és a color Doppler vizsgilat alkalmas. A terapia
alapja a tartés kompressziés kezelés, amelyet adott
esetben sikeres varicektomia utin is alkalmazni kell.
Izolilt izomvénathrombosis esetén korrekt komp-
resszids kiotés és alacsony molekulasiilyw Heparin adas

mellett a beteg mobilizilhato.
KULCSSZAVAK

tagult izomsinus, sinus-thrombosis, color Doppler-vizs-

gélat, kompressziés kotés, videoflebogrifia
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The significance of the calf muscle sinuses
in the phlebological praxis
KATALIN HORVATH M. D.,
ANDRAS HETENYI M. D., IMRE NAGY M. D.

The muscle pump can’t empty the dilated, insufficient
sinuses of calf muscles. The permanent congestion and
hypertension cause a local disturbance of microcircu-
lation and damages the musculature and pump functi-
on. There are a lot of causes in the background of di-
latation of muscle vein. The muscular sinuses are
common site of the local thrombosis ant the cause of
pulmonary microembolisation. The subjective compla-
ints aren’t typical. The insufficiency and thrombosis of
sinuses can be diagnosed only by imaging technics. In
our examinations functional videophlebography and
color Doppler imaging were used to demonstrate the
insufficient muscle veins. We have to suggest a long
lasting graduated compression therapy after succesful
varicectomy, too. In case of isolated thrombosis in the
muscular sinuses the choice of therapy is the compres-
sion bandage and the administration of low-molecular

weight Heparin.
KEY WORDS

dilated muscle sinuses, sinus thrombosis, color Dopp-

ler imaging, compression therapy, videophlebography
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Az alsé6 végtag vénds rendszerét a felilletes és mély elve-
zetd vénsk, az ezeket Osszekotd perforinsok és az intramus-
cularis sinusok alkotjdk. A kozleménnyel ez ut6bbiaknak a
vénds keringés zavaraiban jitszott szerepére, a diagnosztika
és a terdpia lehetdségeire kivanjuk felhifvni a figyelmet.

Szovettani és anatémiai sajatossigok

A m. triceps surae (m. soleus €s a két m. gastrocnemius)
vén4s sinusai szovettani és funkciondlis értelemben is egye-
diildll6 képz6dmények. Faluk vékony, izomsejteket alig tar-
talmaz. Rendkiviil tdgulékonyak, ugyanakkor képtelenek
aktiv kontrakcidra. Teltségi 4llapotukat az ket szorosan ko-
riilvevd harédntcsikolt izomrostok fesziilése-ellazuldsa befo-
ly4solja. Az ép sinusokban szdmos billentyd taldlhaté (6,
19). Kiterjedt osszekottetésben dllnak a kdrnyezd kapilldri-
sokkal. Az egyes izmok vénis rendszere dsszekotd hél6zatot
alkot. A m. soleus intramuscularis véndinak vére a v. tibialis
posteriorokba (VTP) és a v. peronedkba jut. A gastrocnemi-
us sinusok hdlézata egy vagy tobb véndban egyesiil, ezek az
esetek 90%-4ban kozvetleniil, 10%-4ban a v. saphena parva
(VSP) kizvetitésével érik el a v. poplitedt (VPO). Klinikai
szempontb6l jelents az izomvéndk és a felilletes vénds
rendszer kapcsolata: a gastrocnemius sinusok a 1dbszar ko-
zéps@ harmadéban a VSP-val (May-féle perfondns), a sole-
us-csoport a v. saphena magna (VSM) ramus posteriordval
(Gullmo-féle soleus perforans) és kozvetett modon a Coc-
kett-perfordnsokkal 4llnak kapcsolatban. Ezek az anatémiai
osszekottetések magyardzzak, hogy az izomvéndk elégtelen-
sége varicositast és krénikus vénis elégtelenségre (KVE)
jellemz@ bértiineteket okozhat (14).

Fiziol6gia, patofiziolégia

A lsbszdrizmok dlloménydban elhelyezkedd vénds sinu-
sok alkotjdk az izompumpa kamrijit. Az izmok ellazult 4l-
lapotdban a nyomdés benniik 0 Hgmm. Az izomvéndkat a
kornyezetiikben 1év@ kapillarisokb6l bedramlé vér, valamint
az epifascialis véndkban és a distalis mélyvéndkban uralko-
d6 hydrostatikai nyomds (80-100 Hgmm) teliti fel. A 14bsz4-
rizmok kontrakci6ja az intramuscularis nyomdst 200-300
Hgmm-re noveli, ez a vért a telt sinusokbdl az elvezetd
mélyvénskba préseli. A végtagbdl kilirlil6 vénds vér (ejecti-
os frakci6) 60%-a szdrmazik az intramuscularis sinusokbol.
A perfordnsok billentydi megakaddlyozzdk, hogy a vér a
felszines vénds hélGzatba jusson. Az izompumpa normdlis
mikodése tehdt nemcsak a funkciondlis egységet képezd vé-
nds rendszer egyes elemeinek dllapotdtol (ép billentyiik,
akaddlytalan mélyvénds elfolyds), hanem az izomkontrakci-
ok erejétdl is fiigg (2, 17, 19). Minden olyan elvéltozis,
amely gidtolja a labszdrizmok vénds sinusainak kiiiriilését,
komplex mdédon kérositja az izompumpa mukodését. A bil-
lentydelégtelenség okozta reflux vagy mélyvénds obstructio
kovetkeztében az intramuscularis véndk normilis térfogatuk
sokszorosdra tdgulnak. A pangids €és nyomdsfokozodds loké-
lis mikrocirkuldciés zavart okoz az izomzatban, mivel koz-
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vetleniil 4tterjed a sinusokkal Osszekottetésben 4116 kapilla-
risokra. A hardntcsikolt izomzat destrukcidja a kronikus vé-
nds elégtelenség minden formdjdban kimutathat6 — fiigget-
leniil a kivalté oktdl (9, 24). Szovettani és elektromikrosz-
kopos vizsgélatok az izomkéarosodds mértéke €s a vénds ke-
ringési zavar kozott szignifikéns osszefiiggést tértak fel (21,
22, 23). Valédi circulus vitiosus alakul ki: az intramuscularis
vénik tagulata kdrositja az izomrostokat, az izomkontrakci-
0k gyengiilése fokozza a vénds pangdst. A KVE bdrtiinetei
akkor jelennek meg, ha a folyamat mdr az extrafascialis
struktdrdkat is érinti. Ilyenkor rendszerint az izomvéndkkal
kozvetlen osszekottetésben 4ll6 perfordnsok (elsésorban a
Cockett-csoport) is insufficiensek.

A Klinikai gyakorlatban az izomvéndk tdgulata és throm-
bosisa okoz diagnosztikai és terdpids gondot. MindkettGre a
nehezen értékelhetd, egyéb betegségekkel is magyardzhatd
szubjektiv panaszok és a szegényes klinikai tiinetek jellem-
z8ek, ugyanakkor a kovetkezmények hosszi tivon a végtag
keringését, sGt az életet is veszélyeztetik. Az intramuscularis
vénds sinusok tdgulata sokkal gyakoribb, mint ahogy azt a
mindennapi orvosi praxisban feltételezziik. Szdmos korkép
vezethet ,izom-varixok” kialakuldsihoz.

1. Nagyszdmu flebograifids felvétc! elemzése alapjan May
és Nissl szerint a 35., Gullmo szZerint a 25. év utdn szinte
szabdlyszerden megjelennek az izomvéndk degenerativ td-
gulatai anélkiil, hogy a hittérben feliiletes varicositas, vagy
mélyvénds elfolydsi zavar 4llna (cit. 5). A dilatdlt sinusok
(1. 4bra) a ,,funkciondlis vén4s elégtelenség”, az ,.idiopétids
izompumpa-dysfunctio” jellegzetes, de objektiv vizsgila-
tokkal nehezen igazolhat6 tiineteit (nehéz 14b, izomgorcsdk,
4l14s kizben jelentkezd fesziilés, estére kialakulé mérsékelt
oedema, éjszakai 14bszargoresok) okozzdk (25). Szdmos be-
tegséggel és llapottal jdrnak hasonl6 panaszok (pes planus,
discus hernia, elhiz4s, térdiziileti deformitds, periférids ideg-
kompresszi6 stb.) — ezek kizdrdsira gondot kell forditani.

2. Az epifascialis vénatorzsek elégtelensége kovetkezié-
ben kialakult reflux a soleus illetve gastrocnemius perfordn-
sok kozvetitésével gyakran val6di muscularis varicositdst
okoz. Ilyenkor jol kitapinthaté az elégtelen perfordnsok fas-
cianyfldsa. A szembetiing felszines visszértdgulatok €s a
KVE bdrtiinetei elfedik a visszérbetegséggel 50-60%-ban
(Gullmo, cit. 5) egyiittjir6 izomvéna-elégtelenséget. VSM
varicositas esetén mindig gondolni kell erre, ha a térd alatt
hétrakanyarod6 ramus posterior tig és a 1dbszdr kozépso-al-
s6 harmaddban felemelt végtagon ujjbegynyi fascianyilds
tapinthaté (2. abra). A VSP nagyfokii tigulata kiilonosen
gyakran szovddik az izomvéndk dilatatiojdval. Ez ¢és a mik-
rocirkuldci6é zavara kovetkeztében 1étrejott izomdegeneratio
sikeres visszérmtét utdn sem sziinik meg (3. a/b. abra).

3. Az elvezet6 mélyvénik elzir6dédsa, vagy a billentyi-
elégtelenségiik miatt kialakult reflux torvényszerden az
izompumpa-kamra tilterheléséhez, a sinusok tdgulatihoz
vezet, A rekanalizilt véndk szinte szivacsszertvé teszik az
izomzatot, flebografids képe jellegzetes (4. abra).

l:]rbetegségek, III. évfolyam 4. szidm, 1996/4.
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1. abra. Dilatalt gastrochemius és soleus sinusok 2. abra. A VSM ramus posteriorjaval kapcsolatban
flebografias képe. allo tagult Gulimo-féle perforans (nyil).

3/a. abra. VSP varicositas 3/b. abra. VSP varicectomia utan a sinusok tagulata
tagult izomvénakkal. nem valtozott.
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4. abra. Thrombotizalt és recanalisalt izomvénak
jellegzetes flebografias képe.

4. A kbz0s gastrocnemius vénatorzsek billentydelégtelen-
sége az anatomiai helyzett6l fiiggfen onélldan, vagy a VSP
varicositas részeként alakul ki. Gyakran részjelensége a
postthrombotikus syndroméanak. A gastrocnemius-izmokban
1év§ sinusok dilatatiojdhoz vezet.

5. Az izomvénék kiliriilését akadédlyozhatja a VPO tart6s
kiils6 kompresszidja (pl. Baker-cysta, a. poplitea aneurys-
ma), vagy leszoritdsa extensios helyzetben, amelyet a sole-
us-izomzat (1) vagy a gastrocnemius in rendellenes lefutdsa
(10) okozhat.

A ldbszdrizmok vénds sinusaiban gyakori a thrombosis
(18). Agynyugalomban tiinetszegényen alakul ki (20), de a
panaszok jir6betegeknél sem jellegzetesek: a beteg és orvo-
sa legtobbszor izomhizodasra, randuldsra gondol. Az izom-
véndkban keletkezett thrombusok az ismétlédé, hosszi t4-
von pulmonalis fibrosishoz és jobb szivfél-elégtelenséghez
vezet6 mikroembolisatio leggyakoribb okai (11). Lohr (13)
prospektfv tanulméinyban igazolta, hogy a soleus-sinus
thrombosis kezelés nélkil gyakran riterjed az elvezetS
mélyvéndkra. Sok femoropoplitealis mélyvénds thrombosis-
ban szenved§ beteg emliti meg az alapos kikérdezés sordn,
hogy a végtagduzzanatot megel6z6en mdr napok vagy hetek
Ota érzett bizonytalan, tompa fajdalmat a 1dbszdrizmokban.

Diagnosztika

A bizonytalan szubjektiv panaszok és a szegényes tiine-
tek magyardzzdk, hogy az izomvéndk kéros elviltozdsait rit-
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5. abra. Részlegesen thrombotizalt gastrocnemius
és soleus sinusok (nyil).

kdn ismerik fel. A fizikdlis diagnosztika nehézségeit mar
érintettiik. Az izomsinusok tdgulata vagy thrombosisa CW-
Dopplerrel sem vizsgalhato.

Hosszii ideig csak a flebogrdfia volt alkalmas az izomvé-
ndk dbrdzoldsdra. Itt is ad6dnak diagnosztikai gondok, mert
a sinusok a flebografia kés6i fazisdban tel6dnek, €s vizsga-
latukra nem minden technika alkalmas. A vizszintes helyzet-
ben, ,,vakon” készitett anterio-posterior sugdr irdnyd sum-
matios képeken a finomabb részletek nem értékelhetdk.
Mayall (16) az izomvéna-elégtelenség radioldgiai diagnosz-
tikai kritériumait az alibbiakban foglalja ossze:

1. a kontrasztanyag pangdsa a véniban az izompumpa
muikodése vagy lokalis massage utdn,

2. insufficiens vagy hidnyzé vénabillentyik,

3. a vénak fusiformis vagy saccularis tigulata,

4. Valsalva mandver, vagy izomkontrakcié hatdsdra je-
lentkez§ reflux.

Intézetiinkben 10 éve a Hach-féle ascenddlé press-fle-
bogrifia és a May 4ltal lefrt funkcionélis fleboszkopia kom-
binéci6jat (28) alkalmazzuk. A vizsgdlat dtvilagité szerkeze-
ten — az asztal 40 fokos dontott helyzetében — torténik. A be-
teg l4ba alatt nincs tdmaszték, a vizsgil6asztal szélén levs
gombokon kézzel tartja magit, igy az izompumpa kikap-
csolhatd, illetve célzottan mikodtethetS. A kontrasztanyag
halad4sdt képerGsitével kovetjiik. A teljes vizsgélatot kép-
magnoén rogzitjlik, a klinikus szdmdra legfontosabb részle-
tekrdl célzott felvételek késziilnek. Megfigyeljiik a mély el-
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bra. Bal oldalon tadgult, kompresszié utan lassan
feltel6d6 izomsinus color-Doppler képe
— jobb oldalon ugyanazon sinus kompressziés képe,

2 S e " L

8. abra. A nyilak és markerek thrombotizalt sinust

mutathak. Nem komprimalhaté, a bal oldali képen
kompresszidra az ép sinusokban kék felvillanas

lathaté.

vezetd és felilletes vénik, perforansok telGdését, a Valsalva
mandver, az izompumpa hatdsit (passziv kompresszio-de-
kompresszi6, aktfv mozgds). A vizsgilat végén, kifelé rotalt
végtagilldsban lithatok az izomsinusok (2-5. 4brak). A bal-
lon- vagy orsdszerden tdgult muscularis varixokban az
izompumpa mukodése ellenére is sokdig pang a kontraszt-
anyag, €s a ldbszirkompresszidt megsziintetve reflux is
megfigyelhetS. Nem okoz gondot a thrombotizalt sinusok
kimutatdsa sem. Kiilénosen jelentSs a bizonytalan ldbsz4r-
féjdalmat okoz6 részleges thrombosis korai felismerése (5.
abra).

A hazdnkban napjainkban elterjedd szinkddolt Doppler
az als6 végtagi vénds elviltozdsok morfoldgiai és funkcio-
nilis diagnosztikdjanak noninvaziv és a flebografisval kozel
azonos szenzitivitdsi médszere (3, 26). Az elvezet mélyvé-
nék vizsgélatira mér a duplex médszer is kitinen bevilt.
Segitségével példdul konnyen elkiilonithets a VPO elégte-
lenségétl a CW-Doppler vizsgdlatkor megtévesztésig azo-
nos leletet adé gastronemius véna-insufficiencia (27), és j6l
vizsgélhatok a kompressziét okoz6 extravascularis képletek
(Baker cysta stb.). A vékony fald, a kérnyezettSl nehezen el-
kiilonithetd izomvéndk rutin vizsgdlatira az érzékenyebb és
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7. dbra. Bal oldalon soleus sinusban
disztalis kompresszi6 alatt turbulens aramlas
~ jobb oldalon a dekompressziét kvetd reflux
(piros szin) lathaté.

rovidebb ideig tarté color médszer alkalmasabb (7). Hiener
(8) vsszehasonlitd vizsgalatai szerint az izomvéna-thrombo-
sisok jobban vizsgédlhaték color-duplexszel, mint flebografi-
dval. A nagyfrekvencidju transducer szimos mé4s, az akut
labszarfdjdalmat magyariz6 elvaltozds (izomrost-szakadis,
hematoma, phlebitis, bursitis, Achilles-in sériilés stb.) felis-
merésére is alkalmas (4).

Vizsgilatainkat Toshiba SSH-140A késziilékkel color
Doppler vagy color angio médban, 7,5 MHz transducerrel
végezziik. A beteg egy erre a célra készitett 1épcsén, hattal
all a vizsgdlonak, vizsgdlt végtagjat térdben enyhén behaj-
litva, testsilya a mésik végtagra nehezedik. A térdhajlatban
vizsgiljuk a VPO-t, a VSP és a gastrocnemius véndk bedm-
1ését, majd a 1dbszir elvezet§ mélyvéniit. Keressiik az in-
sufficiens soleus €s gastrocnemius perfordnsokat. A gastro-
cnemius és soleus izmok teriiletét elébb hardnt, majd hossz-
metszetben tekintjlik 4t. Az izomsinusokban igen lassu az
dramlés, normadlis esetben a B-képen alig vehet6k észre, a
transducer nyomédsira megjelend kék felvillanidsok azonban
jelzik, hogy a vér kiiiriilt beldliikk. Az izomrostok kdzott jol
megfigyelhetGk a tdgult, esetleg kanyargés sinusok. Ezek
konnyen komprimélhatak, majd lassan telGdnek fel (6. ab-
ra). Distalis kompresszié-dekompresszi6 hatdsira a kék-pi-
ros szin valtozdsa jelzi a refluxot (7. abra). A tigult, dege-
nerdlt sinusok kdrnyezetében az izomstruktira ~ minden 4l-
talunk vizsgilt betegnél — irreguldris volt,

A thrombotizdlt izomvéna a B képen az izomzatban ke-
rek vagy hosszanti echogén képletként dbrazolédik. Nem
komprimilhatd, distalis kompresszi6ra sincs benne dramlas,
mig a kornyezetében 1évd ¢ép sinusokban kék szin jelenik
meg (8. abra).

Kezdetben az ultrahang-vizsgilatot mindig egyiitt végez-
tiik flebografidval. A kell6 gyakorlat és taldlati pontossig el-
érés utén primer varicositdssal egyiitt jar6 vagy izolélt izom-
véna elégtelenség, illetve izomvéna-thrombosis gyanija
esetén csak color Doppler vizsgélatot végziink. Egy végtag
vizsgélata 10-15 percig tart, a distalis kompresszichoz segit-
ség kell. Ha az eredmény bizonytalan vagy olyan diagnosz-
tikus probléma meriil fel, amire csak flebografiival tudunk
kielégitG vélaszt adni, elvégezziik az invaziv vizsgilatot.

21




9/a. abra. Jobb oldalon tag sinusok
flebografias képe.

Terapia

Az izomvéna-elégielenség kezelése nem egyszerd fel-
adat. Ha a kivalt6 ok ismert, az elsd 1épés ennek miitéti el-
iminatioja (térhajlati kompresszi6t okoz6 képlet eltdvolitdsa,
a kiterjedt primer varicositas sebészi megolddsa, a gastro-
cnemius vénatorzsek lekdtése a VPO-ba torténd beomlés
magassigiban vagy az elégtelen VSP-vel egyiitt — 1, 10, 16,
15). A mir kialakult nagyobb sinustigulatok azonban a si-
keres miitéti beavatkozis utin is megmaradnak (3/b. abra),
és sokszor — a beavatkozast megel§z6nél mérsékeltebb — pa-
naszok forrdsai lehetnek. A posthrombotikus eredetd és a
primer degeneratio sebészi modszerekkel kozvetve sem be-
foly4solhat6 — eltekintve az insufficiens mélyvéna billentyd
potlasara/plasztikdjara alkalmas ritka esetektdl. Legfonto-
sabb terdpids lehetdségiink a tartds kompresszios kezelés. A
rugalmas poélya, illetve gyogyharisnya flebografidval jol do-
kumentdlhatéan komprimdlja a kitdgult izomvéndkat, meg-
sziinteti a pangdst, timogatja az izompumpdt (9. a/b. abra),
A gyoOgyészati segédeszkozok rendelésére vonatkozo Uj jog-
22
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9/b. 4bra. Kompresszios kétés alatt
a tagulat megsziint.

szabdly a képalkoto médszerrel igazolt izomvéna-elégtelen-
séget , kiemelt kérképként” kezeli, az OEP timogatést ad a
hosszi kihordasi ideji gyogyharisnyikhoz. Erre kiterjedt
varicositas mitéti megolddsa utdn is érdemes gondolni! A
lokdlis mikrocirkuldcios -zavar gydgyszeres kezelésére a
KVE terdpidjiban hasznélatos venotonicumok alkalmazha-
tok folyamatosan vagy kuraszerden (elsGsorban nydri idd-
szakban).

Az izomvéna-thrombosis nem drtatlan betegség potencis-
lis veszélyei miatt (mikroembolisatio, propagatio), a korai
felismerés mellett rendkiviil 1ényeges az azonnal elkezdett
kezelés. Ez ma mér nem jelent feltétleniil hospitalizicios
kényszert és még kevésbé szigord dgynyugalmat. Ahol az
iddszakos ellendrzés feltételei biztositottak, korrekt tartos
kompresszids kotéssel ellitva (pl. Fischer-féle cinkenycsiz-
ma) és alacsony molekulasilyd Heparin napi egy alkalom-
mal tortént adagolasaval a beteg ambulanter kezelhetd (12).
Utdkezelésre 3-6 hdénap Syncumar €s 2-es kompresszids
osztilyi, térdig éré gyogyharisnya ajanlott.

l::rbetegségek, 1. évfolyam 4. szdm, 1996/4.
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LYMPHOLOGIA

Chylascos kezelése peritoneo-venosus
miulanyag shunt beiiltetésével

(esetismertetés)

DR. BIHARI IMRE, DR. TASNADI GEZA,
DR. DOMJAN GYULA, DR. TOMCSANYI ISTVAN

OSSZEFOGLALAS

A kozlemény egy 33 éves férfi esetét ismerteti, akinek
csecsembkora 6ta ismert alsé végtagi lymphoedemaja.
Fehérje veszid enteropathidgjat 1976-ban észlelték.
Nephrosis syndroma miatt t6bb alkalommal fekiidt
kérhazban. Felvétele elétt mintegy fél évvel észlelte
testsiilyanak jelentGs novekedését. Vizhajiok adasara
illapota dtmenetileg javult, de nem rendezédott. Elsé-
sorban has kérfogata névekedett, ezen kiviil alsé vég-
tagi lymphoedemai fokozédtak és felsd végtagjain is
oedema jelent meg. Mellkas és hasfalin is oedemat
észleltek. Teherbirasa jelenitésen csokkent, néhany 1é-
pés utin dyspnoéssa valt. Has punkeié soran deriilt
fény chylascosira. A melliiregben és a szivburokban is
folyadékot lehetett kimutatni. Felvételekor 115 kg
volt. Elékészités utin miitétet végeztek, amelynek so-
ran Denver-féle billenytiis peritoneo-venosus shunt
beiiltetésére keriilt sor. A miitétet kovetden allapota
fokozatosan javult. Két hénap alatt testsiilya 51 kg-ot
csokkent, oedemai kiiiriiltek, teherbirasa novekedett.
Szerzdk tapasztalatuk alapjan a chylascos lehetséges
megoldasanak tartjak a Denver-shunt beiiltetésér.

KULCSSZAVAK

Chylascos, lymphoedema, Denver-shunt
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Therapy of chylous ascites using Denver’s
peritoneo-venous silicon shunt. Case report.
IMRE BIHARI M. D., GEZA TASNADI M. D.,
GYULA DOMJAN M. D.,

ISTVAN TOMCSANYI M. D.

A 33 years old man’s case is published. His lower limb
lymphoedema has been known since his infancy. Pro-
tein losing enteropathy was revealed in 1976. Previo-
usly he was admitted to different hospitals several ti-
mes for nephrosis syndrome. At the beginning of
1996 his body weight increases sigificantly. Administ-
ration of diuretics temporarily ameliorated his condi-
tions, but he did not get well. Initially circumference
of his belly inereased and lower limb lymphoedema
has become larger, furthermore edema appeared on
his upper limb. Edema was seen on his chest and ab-
dominal wall as well. He became weak, following some
exertion dyspnoe developed. Paracenthesis of his ab-
domen revealed chylous ascites. There was some fluid
also in the pleural and pericardiac sac. At admission
body weight was 115 kg. The following operation was
performed: valved, peritoneo-venous Denver shunt
was implanted. After the operation his conditions im-
proved. After two months his body weight decreased
with 51 kg and edemas decreased as well and physical
capacity increased. Favourable experiences with the
first Denver-shunt implantation by the authors, may
suggest that it well can be the method of decreasing
chylous ascites.

KEY WORDS

Chylous ascites, lymphedema, Denver-shunt
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A belekbdl felszivodo, emulgealt zsirban gazdag nyirok
a chylus. A chylust tartalmazé erek a vasa chylifera, régeb-
ben vasa alba vagy lactea néven keriiltek emlitésre. E16szor
Asellius irta le ezeket az ereket, 1627-ben. Kutydk boncola-
sa kapcsén figyelt fel arra, hogy csak kozvetleniil evés utdn
lithaték. Emberben Pecquet kozolte az emlitett képleteket,
6 ezen kiviil a ductus thoracicust és a cysterna chylit is lefrta
(1). A chylosus ascitest Morton kozolte els6ként 1691-ben
egy 18 hénapos fit paracentesise kapcsén (2). A téméval
foglalkozé szdmos publikdci6é ditekintése sordn kitinik,
hogy minden életkorban eléfordulhat a sziiletést6l (3) az
idSs korig, viltoz6 gyakorisigban (2).

Pathomechanizmusa az alabbi lehet:

1. Direkt sériilés a nyirokutakon, példdul jelent§s trauma
miatt (4), amely gyakran olyan mértékd, hogy a beteg el6bb
vagy utébb belehal a sériilésbe (6) vagy iatrogén, miitéti 1a-
esio (2, 5) kovetkeztében. A nyirokfolyds rendszerint spon-
tan szdnik, ha nem, és tart6s chylus gyiilem alakul ki, az
utalhat az elfolyds akaddlyozottsigira (5).

2. Spontdn kialakult chylus fistula, amelynek hétterében
a nyirokrendszer elfolydsi akadilya és a nyirokerek varico-
sus tagulata 4ll.

3. Lathat6 fistula nélkiil 4teresztd tigult retroperitonealis
nyirokutak.

4. A bélfal vagy a mesenterium tigult nyirokereinek ét-
eresztése. Ennek hitterében a mesenterium gyok, a ductus
thoracicus vagy a cysterna chyli obstrukcidja 4ll. Ehhez a
formahoz szokott csatlakozni a fehérje veszt§ enteropathia,
amely a lumenen beliili nyirokuit faldnak dtjdrhat6saga miatt
1ép fel (2).

Milyen kérképek vezetnek a fenti elvitlozdsokhoz? Fia-
tal korban congenitalis nyirokét rendellenességekre kell
gondolni. Gyakran a nyirokelfolyds zavaranak egyéb mani-
fesztdcioi is felismerhetdk, példdul als6 vagy fels6 végiagi
ill, genitalis oedema, esetleg chylothorax. Felnétt €s idGsebb
korban a malignus betegségek dllnak az elsS helyen, példaul
hasi neoplasma nyirokcsomé éttéttel vagy a nyirokcsomok
elvaltoz4sai, példdul lymphoma (8) vagy Hodgkin kor, de
lehet gyulladdsos megbetegedés, mint példaul tuberculosis.
Trépusokon a filaridzis is szokott a kivélté ok lenni (2).

A chylo-peritoneumot kivaltd szamos ok ldttdn felmeriil
benniink a gondolat, hogy taldn nem is olyan ritka ez a kor-
kép. Vaskd és Tapper szerint (7) minden 50-100 000 korhi-
zi felvételre jut egy. Browse és misai (2), akik a hires St.
Thomas Hospitalban dolgoznak és folytatjidk a nyirok pat-
holégia alapkoveit leraké Kinmonth munkdssigat, az 0sszes
nyirokit betegiik 1,1%-4ban észleltek chylascost.

A chylosus ascites rossz progndézisi betegség. Az irodal-
mi adatok alapjin gyermekkorban mortalitisa 8-24%, fel-
nétt korban 43-50% (2, 7). A prognézist kedvezétleniil be-
folyasold tényezdnek tartjik a protein veszt§ enteropathit.

A tovibbiakban sajdt esetiinket ismertetjiik.
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Esetismertetés

Sz. A. 33 éves férfibeteg alsé végtagi lymphoedemdja
csecsemdkora ismert. Hasonlé megbetegedés a csalddban
nem fordult el. 1973-ban tonsillectomidja volt, 1976-ban
periappendicularis tilyogot trtak fol és fehérje veszt ente-
ropathiat 4llapitottak meg. Tobb alkalommal fekiidt kérhéz-
ban nephrosis syndroma, azotaemia, hypertonia €s anaemia
miatt. 1996 januirjdban észlelte, hogy testsilya és has kor-
fogata jelentGsen megnovekedett, valamint firadékonyabb
lett. K6rhazi felvéiele sordn a fenti diagnosisokon kiviil
punkciéval megallapitdst nyert chylosus ascitese. A radiol¢-
giai vizsgdlat kevés mellkasi folyadék gyiilemet talélt. Eré-
lyes vizhajtas hatdséra testsilya 20 kg-mal csokkent, de al-
taldnos 4llapota nem rendezGdott annyira, hogy a nephrosis
syndroma tisztdzasét szolgalo, tervezett vese biopsidt el tud-
tak volna végezni.

A HIETE-be 1996. jilius 9-én vettiik fol, eldszor az 1.
Belgy6gy4aszati-, majd a Sziv- és Ersebészeti Klinikdra. Fel-
vételekor bére sapadt, tekintete riadt, orra kihegyezett, nyu-
galmi dyspnoe észlelhet§. Firadékony, csak néhdny 1épést
tud megtenni. Testsiilya 115 kg, hasa feszes, korfogata 118
cm, fluctuatio kivalthat6, az ujjbenyomatot megtartd subc-
utan és spontan narancshéj tiinetet okoz6 cutan oedema is
¢észlelhetd. A korabbi appendectomia hege behizodik. Mell-
kasan is subcutan oedema van, felette mindkét oldalon a
scapuldig éré tompulat kopogtathaté €s gyengiilt légzés
hallhat6. Szivhangok halkak, ritmusa szapora, 104/min. Al-
s6 végtagjain kifejezett, elefantidzisnak megfeleld, induralt,
az ujjbenyomatot nem tarté oedema, felsG végtagokon az
ujjbenyomatot megtart6é oedema. A lymphoedemaira jellem-
z6en a végtagok ujjain is észlelhet§ az oedema, de legkife-
jezettebben a kéz- és libhdton, valamint a csuklo, illetve a
boka f616tt (1. abra).

A mellkas rontgenvizsgélat sordn jobb oldalon kevés, a
nagyrésbe és a mellkas falra mérsékelten felterjedd pleuralis
folyadékot mutatott. Bal oldalon kb. 2 ujjnyi, lateralisan a
scapula csiicsa folé érd folyadék gyiilem volt. A lathat6 tii-
démez6k tisztdk. Mérsékelt kisvérkori vénds hypertonidra
utalé jelek. A sziv nem nagyobb.

Az EKG vizsgalat low woltage-n kiviil egyéb eltérést
nem taldlt. Az elvégzett kardioldgiai ultrahang vizsgélat pe-
ricardialis folyadékot irt le.

Laboratériumi leletek: Hb 9,3 g%, Ht 28%, fvs 11 900,
siillyedés 138 mm/h, prothrombin 1,23 INR, thrombocyta
294 G/, Se K 5,8 mmol/l, Se Na 147 mmol/l, SeCa 1,3
mmol/l, vércukor 6,6 mmol/l, Se dsszfehérje 55 gfl, SGOT
24 U/, SGPT 17 U/l, gamma GT 7 U/, karbamid nitrogen
22.5 mmol/l, Se kreatinin 320 mikromol/l, Se bilirubin 4,5
mikromol/l, qualitativ vérkép St 2, Seg 79,Mo 1, Ly 18%,
vizelet fajsiily 1015, fehérje erdsen opalescal, ubg normiilis,
cukor negativ, vizelet-tenyésztés negativ.

Erbetegségek, IIL. évfolyam 4. szim, 1996/4.




1. abra. Betegiink m(itét elétti felvétele.
Az ascites kbvetkeztében el6domborodé has és
testszerte oedema lathaté.

A betegnél el6készités utdn 1996. jilius 15-én muitétet
végeztiink, amelynek sordn Denver shunt-ot (42-4000) iil-
tettiink be (Denver Biomaterials, Inc. U.S.A)). Ez az eszkoz
egy szovetbardt anyagbol, szilikonb6l késziilt nnfanyag cso-
vecske. Teljes hossza kb. 100 cm, kiilsG dtmérGije kb. 5 mm,
mindkét végén szdmos oldalnyilds van. Kb. kozepén kiszé-
lesedik, itt helyezkedik el az tin. szelepkamra. Két szelepet
tartalmaz, amelyek az egyirdnyd dramlds biztositdsira és a
kiilsé kompresszi6val torténd pumpélas céljara keriiltek ki-
alakitdsra.

A mitétet a gydr 4ltal kiadott, az eszkdzhoz mellékelt le-
irds alapjdn végeztiik. Ennek sordn elfszor hardnt irdnyd
supraclavicularis metszésb6l a bal vena jugularis internét
preparéltuk ki. Altaldban a jobb oldalon szoktik a shunt-6t
beiiltetni, azonban esetiinkben kordbban jobb oldalra centra-
lis kaniilt helyeztek be, emiatt kényszeriiltiink az ellenoldali
beavatkozdsra az esetleges kontamindci elkeriilése célja-
bol. Ezutdn keriilt sor a mutét hasi részének elvégzésére. A
bal bordaivnek megfelelden ferde metszést ejtettiink.

El‘betegségek, IIT. évfolyam 4. szam, 1996/4.
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2. abra. M(itét utan
két honappal az ascites
és az oedemak kitirliltek.

Athatoltunk a hasfalon, majd a peritoneumon, amikor is
a hasiiregb6l fehér, tejszerd folyadék iiriilt. Ezt mianyag
zacskoban fogtuk fol (3. abra). Csaknem nyolc litert enged-
tiink le. Ezutdn a shunt peritonealis végét bevezettiik a has-
iiregbe. A shunt vezetSképességét és a pumpa kamra muko-
d6képességét néhany kompresszidval ellendriztiik. A shunt
koz€ps§ szakaszdt a mellkas bdre alatt kialakitott tunelben
vezettiik végig gy, hogy a szelepkamra rész a bordafvhez
kozel, csontos alapra keriiljon. Ezutdn keriilt sor a vénis
szar bevezetésére. Ezt rontgen ellendrzés alatt végeztik. A
kaniil vége a vena cava superior €s a jobb pitvar szogletébe
kertilt. Mind a véndba val6 behatoldsnal, mind a peritonealis
tiregbe (0rténd belépésnél a shunt-6t dohdnyzacsko sltéssel
fixdltuk. A pumpa kamra helyzetét a b6ron megjeloltiik, mi-
vel a jelentds subcutan oedeméban nehezen volt kitapintha-
to.

A muitét utdni iddszakban a bal mellkasfelet két alkalom-
mal (1740 + 1950 ml), a jobbat egy alkalommal (700 ml)
csapoltuk, transsudatumot szivtunk le. Atmeneti 14zas illa-
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pota miatt Augmentin, Da-
lacin, Cyprobay, Tarivid
kezelést kapott. Diuresisét
Furantral és Verospiron
addsaval fokoztuk. Anae-
midja miatt transfusiot és
Sorbifert valamint Folsa-
vat kapott. Atmenetileg
Quamatel, Corinfar, Beta-
loc, Panangin, Paxirasol és
Ca-Heparin kezelésben ré-
szesiilt. Dyspnoéja meg-
szunt, terhelhetGsége foko-
zatosan javult. Sebei per primam gyégyultak.

Két honappal a miitét utdn testsilya 64 kg (51 kg-ot fo-
gyott!), has kérfogata 76 cm (42 cm-t csokkent!). Kozérzete
jobb, egész nap fent van, sétil, keveset dolgozik, {il§ mun-
két végez. Hasfali és mellkasfali oedeméja megszint. Fels§
végtagi oedemdi kiliriiltek. Als6 végtagi oedemdja csokkent
(2. abra). Végtag oedemdinak cstokkenésében szerepe volt a
szakma szabadlyai szerint alkalmazott nyirok masszézs keze-
lésnek és a Rosidal K pélya rendszeres alkalmazdsdnak (9,
15). Kontroll mellkas rontgen még kevés folyadékot muta-
tott. Laboratériumi leletei: Hb 134 g/l, Ht 43%, fvs 8900,
stillyedés 14 mm/h, Se K 4,0 mmol/l, SeNa 140 mmol/l, Se
Ca 1,95 mmol/l, Se osszfehérje 61 g/l, karbamid nitrogen
10,2 mmol/l, serum kreatinin 118 mikromol/l, vércukor 5,4
mmol/l.

3. abra. A lecsapolt tejszerd
ascites folyadék.

Megbeszélés

A chylascos kezelésére tobbféle terdpia ismert. Egyszerd-
nek tinik a folyadék tobblet kihajtdsa vizhajtokkal. Ez saj-
nos sikertelen chylascos esetében éppiigy, mint a nyirokke-
ringési zavarok més lokalizdcidiban, hiszen a magas fehér-
je- €s zsirtartalom megkoti a viz jelentds részét €s ezért a viz
csak ezekkel egyiitt iirithetd ki (9). A vizhajt6 addsa sajét
esetiinkben is csak dtmeneti javuldst hozott, s végiil siker-
telen volt.

A konzervativ terdpia masik lehetGségét az a gondolat
adja, hogy a chylusban a hosszi szénldnci zsirok elvezetése
torténik, mig az elGemésztett, lebomlott zsiralkot6 elemeket
tartalmaz6 tdpanyag a véna portae rendszerébe kertil (8, 10).
Ezt a diétat az oralis taplalék felvétel csokkentésével kap-
csoljdk Ossze, igy a termelddd nyirok mennyisége csokken
€és a kialakult fistuldnak mdédja van begy6gyulni. Ez egy rit-
kin, de esetenként mégis sikeres eljiras (2, 4).

Tovabbi, a fentinél szigoribb konzervativ kezelési mod a
teljes parenteralis alimentaci6. Célja ugyanaz, mint a mar
emlitett diéta€, ezzel is gyogyuldst lehet elérni (11).

Az invaziv kezelési lehet@ségek koziil az elsd helyre ki-
vankozik a hasiireg punkcidja. Ez csak dtmeneti megoldést
jelent. A rekesz megemelkedése kovetkeztében kialakult
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rossz kardio-respiratorikus dllapot csak dtmenetileg javitha-
t6, hiszen a hasiireg ismételten visszateldik. Fert6zésve-
sz€lyt jelent a tobbszori csapolds €s a folyadék valamint tap-
anyag veszteség is jelentGs, ami tovdbb rontja a beteg alla-
potit. A rendszeres csapolds és a nyert folyadék intravénas
visszaadédsa mér haladdst jelentett, de csak részleges megol-
dést hozott, hiszen a fertGzésveszély fennéll. A LeVeen 4ltal
kifejlesztett, szelep nélkiili peritoneo-venosus shuntot sza-
mos esetben alkalmaztédk, de ez is csak rovid idGtartamra je-
lentett megoldést (3, 5). Jobb eredményekrél szamoltak be
a szelepes tn. Denver shunt alkalmaz4sdval mind m§j cirr-
hosis eredetd ascitesben (12), mind chylascosban (13), s6t
ez a szerkezet végtag lymphangiomatosis esetében a cystik
tartds kitiritésében is bevilt (14).

A sebészi kezelésnek egy régebb 6ta ismert €s gyakorolt
médja a megnyilt nyirokér oltéssel torténd elzédrisa, vagy
valamely kozel fekvd szerv, példdul cseplesz odavarrisa. Ez
akkor sikeres, ha valéban sikeriil megtalalni a forrast (2, 4,
6). Olyan esetben, amikor a bélfalon szdmos nyirokér 4t-
ereszt, csak bél resectioval lehet eredményt elérni. Diffus,
generalizélt esetben sajnos ezzel sem (2).

Esetiinkben a fehérje vesztd enteropathia alapjan a bélfal
nyirokitjainak dteresztése meriilt f6l, mint a chylascos koz-
vetlen oka. Ennek hitterében, az als6 végtag lymphoedem4-
jat ismerve retroperitonealis vagy ductus thoracicus szintid
elzir6dasra gondoltunk. Mint a silyos 4llapotban 1évd bete-
get legkevésbé megterheld beavatkozdst, valasztottuk a
Denver shunt beiiltetését. A beteg allapotinak kedvezd ala-
kuldsa igazolta, hogy vélasztdsunk megfeleld volt, amelyet
hasonld esetben médsoknak is ajinlunk.

Tudjuk, hogy hazankban hasonlé mitét mar tortént, en-
nek ellenére indokoltnak tartottuk ezen ritka korképrdl szer-
zett ismereteink felelevenitését. Ezzel a betegséggel eddig
gastroenterologusok és hasi sebészek foglalkoztak, pedig
meggyGz6désiink, hogy ezek a betegek legalébb annyira az
angiologus és érsebész érdeklddési korébe is tartoznak.

Koszoneinyilvanitas

Koszonettel tartozunk a Salus Kft.-nek, amely gyorsan és
hatékonyan segitette betegiink gyogyuldsét, a shunt meg-

szerzéséhez nytjtott anyagi tdmogatdsival.
14
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[’Jj, hazai gyartmanyi, erds hatasid, osztott mandzsettas lymphoedema kezels késziilék.
Barmilyen eredetii felsé vagy alsé véglagi oedema, elsésorban lymphoedema, de
visszérpanaszok, trombézis utani allapot és labszarfekély kezelésére is alkalmas.

A mandzsetta méret utani elkészitésére is mod van.

Mindennapos otthoni hasznalata kényelmes és hatasos.
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Vénas rekanalizaciok fém stenttel
sikertelen ballon angioplasztika
és miitét utan. Négy év tapaszialatai
G. K. Nazarian, W. R. Austin,

S. A. Wegrin et al.:

Cardiovascular and Interventional

Radiology, 19: 227-233. (1996)

A benignus és malignus vénds kompressziok és elzar6da-
sok gyakran nem feltdgithatok ballon angioplasztikdval, il-
letve a stent alkalmazdsdval jobb eredmények érhetdk el. A
retrospektiv tanulminy négy év alatt 55 betegen szerzett ta-
pasztalatokat irja le. A stenteket az aldbbi poziciéba helyez-
ték be: vena subclavia (9), vena anonyma (3), véna iliaca
(29), véna femoralis (5) és véna portae (6). Leggyakoribb
indik4cié a malignus tumor kompresszidja kovetkeztében
kialakult stenosis és chronicus véna iliaca occlusio voltak.
Angioplasztikat és Urokiniz kezelést is alkalmaziak kiegé-
szitésként. Friss thrombus esetén fél naptél két napon ke-
resztill végeztek lysist, ameddig még friss thrombusra gyani
volt. Ezutin keriilt sor a tdgitdsra, majd olyan esetekben,
amikor még tovédbbra is silyos szikiilet 4llt fenn, stentet he-
lyeziek be. Technikailag sikeresnek tartottdk a beavatkozast,
ha 50%-nal kisebb szikiilet, vagy 3 Hgmm-nél kisebb nyo-
mds gradiens maradt vissza. A stenosisok, illetve elzar6dé-
sok hossza 1-30 cm étlag 8 cm volt. A leghosszabb, 30 cm-
es stenosis a vena cava inferior infra renalis szakaszatol a
vena femoralis communisig terjedt.

A beavatkozisokat kovetGen 3 napig Heparin kezelést,
majd cumarin anticoaguléciot kaptak. A betegeket Gsszesen
3-6 hénapig anticoagulaltik.

A kontroll vizsgilatok részben fizikdlisan, részben dup-
lex ultrahang késziilékkel torténtek. A life-table analizis azt
mutatta, hogy a primaer 4tjirhat6sdg 59%-os, az asszisztalt
primaer dtjarhatdsdg 63%-os, mig az 1 éves atjarhatdsig
72%-0s volt. A 4 éves primaer atjarhat6sdg ugyanakkora
volt. Az dtjirhatsdg idGtartama a véna helyzetétdl fiiggott.
A stent behelyezés kovetkeztében 2 beteg halt meg. A be-
avatkozdast kovetd fél éven beliil 12 beteg exitdlt. A véna el-
zaroddson keresztiil bevezetett stentek korai elzdr6désa gya-
koribb volt, mint a stenosison keresztiil bevezetetteké, de az
egy éves dtjarhatdsdg mér hasonlé volt. A primaer 4tjarha-
t6sdg a malignus obstrukcidk esetében alig volt alacso-
nyabb, mint a benignus esetekben.

Négy véna subclaviat occlusio miatt, hirmat stenosis mi-
att stenteltek, az atjarhat6sagi ardny fél év utin 71%-0s volt.
Az elzdr6dott 13 véna iliaca dtjarhatésiga 66%-os volt, mig
ha a femoralis véna is el volt zir6dva, akkor csak 37%. Az
oldalisdgot dsszehasonlitva jobb oldalon 80, a bal oldalon
52%-os volt a primaer asszisztdlt dtjirhatdsagi arany. Négy
vena cava superior syndromds betegen végeztek stentelést.
Két esetben benignus, két esetben malignus betegség miatt.
A sikeres stent behelyezés utin egyértelmd és hirtelen javu-
las kovetkezett be. Ennck ellenére egy beteg a beavatkozis
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alatt, a tobbi 3 hénapon beliil exitilt. Hirom betegnél alkal-
maztak stentet a vena cava inferiorba, koziiliik csak egynél
maradt nyitva a véna egy éven it. A véna portaet hat beteg-
ben stentelték, koziililkk 6t méj transplanticion esett at, akik
koziil hiromnak teljes occlusioja volt. Négy esetben fél
évig, két esetben egy évig maradt nyitva az ér.

Szerzdk a véna occlusiok €s stenosisok egyik lehetséges
megolddsdnak tartjdk a stent behelyezést, amelynek jelen
eredményeit biztaténak itélik meg.

A véna saphena magna sorsa részleges
eltavolitas vagy lekotés utan
R. B. Rutherford, J. D. Sawyer
és D. N. Jones:
J. Vase. Surg. 12:422-8. (1990)

Altalanosan elfogadott, hogy a véna saphena magna a
legjobb érprotézis. Vannak azonban olyan esetek, amikor a
saphena alkalmatlan erre a feladatra, példdul jelentds vari-
cositds esetén, vagy kordbbi varicectomia utdn, vagy kordb-
bi periférids, zsigeri, illetve corondria mitétre tortént véna
kivétel kovetkeztében. Jelen tanulmény célja ennek a fontos
érprotézisnek a vizsgilata olyan esetekben, amikor elGzete-
sen, a fellépett varicositds kezelésére, valamilyen miitéti be-
avatkozdsra keriilt sor.

Kérdéseik az aldbbiak voltak: a saphena magna proxima-
lis vagy distalis részét helyesebb megdrizni, melyik tartja
meg jobban 4tjarhatosdgét, kaliberét és hosszdt? A véna
saphena parvéra milyen hatdsa van a saphena magna eltdvo-
litdsa, megnagyobbodik-¢? A vena saphena magna magas li-
gaturdja utdn a bent maradd saphena magna torzs milyen
hosszisdgban haszndlhat fel és milyen kaliber( lesz az ér?

A feltett kérdések megvalaszoldsara 117 végtag vena
saphena magndjat és parvijat vizsgiltidk meg Duplex scan-
nel. A végtagok koziil 45 egészséges volt, 14-b6l részleges
distalis, 19-b6l részleges proximdlis, 29-b6l teljes véna sa-
phena magna eltdvolitas tortént. Magas lekotést 10 végtagon
végeztek. Az 4dtjarhatdsiagot és az ér kaliberét a bokénil,
ldbszéarkozépnél, térdnél, combkozépnél és a lagyék tdjon
vizsgdltdk. A 2 mm-es 4tmér6t il kicsinek, bypass céljara
alkalmatlannak mindsitették.

A distalis saphena rész eltdvolitdsa utin még 30 cm
hosszi, haszndlhat6 saphena magna szakaszt taldltak az ese-
tek 93%-dban. A proximilis saphena szakasz eltdvolitisa
utdn csak 79%-ban sikeriilt ekkora, haszndlhaté vénat taldl-
ni. A vizsgalatok sordn megéllapitottik tovibb4, hogy a sa-
phena magna eltdvolitdsa utdn a saphena parva tigabb lesz,
ami a distalis saphena magna rész eltdvolitisa sordn kevésbé
volt kifejezett, mint a proximilis eltivolitist kovetden.
Azokban az esetekben, amikor a saphena magnat teljes
hosszdban eltdvolitottdk, a parva dtlag 37,4 cm-es szakasza
alkalmas volt bypass miitét céljara.

A magas lekotést kovetden a saphena magna, az egész-
ségesekkel azonos médon, teljes hosszdban alkalmas maradt
bypass céljdra. A saphena magna torzs oldaldgainak sclerot-
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herdpidja az esetek 70%-dban érintetleniil hagyta a saphena
torzset. Azokban az esetekben, amikor segmentalis elzaro-
dasok létrejottek, akkor ezek csak kis szakaszokra terjedtek
ki, ezdltal a saphena magna torzs 85%-a alkalmas maradt
bypass muitétre.

A fenti tanulminybdl szdmos kovetkeztetés vonhato le,
melyek koziil a szerz6k azt emelik ki, hogy az arterioscle-
rosis rendszerbetegség, ezéri fontos a bypass mutétre alkal-
mas vénakkal torténd gazdédlkodés. Javasoljdk, hogy eldszor
a saphena magna torzs distalis szakaszat vegyiik ki €s alkal-
mazzuk bypass miitétekre, mert ezt kovetden még a proxi-
malis szakasz a késdbbi progresszié megold4sdra még alkal-
mas marad. Ezen kiviil felhivjdk a figyelmet arra, hogy egy
kor4bbi, nem 4italuk végzett varicectomia utdn még rend-
szerint lehet taldlni megfeleld véna szakaszokat a bypass
mytét elvégzéséhez.

Viltozasok a kritikus végtag ischaemia
kezelésében
K. Varty, S. Nydhal, P. Butterworth et al.:
Br. J. Surg. 83: 953-6. (1996.)

Kritikus végtag ischaemidnak nevezziik azt a koros arté-
riss keringési dllapotot, amely a végtag egészének vagy egy
részének elvesztésével fenyeget. Az Eurdpai Konszenzus
Dokumentum tigy definilja ezt, mint nyugalmi fajdalmat,
fekélyt vagy gangréndt okoz6 4llapotot, amelyben a bokd-
ban mérhetd systolés nyomads 50, a libujjakban 30 Hgmm
alatt van. Eloregedd népességiink korében ez egyre novekvd
szami beteget érintd, mindennapos probléma, amelynek
gyakorisdga egy milliés populdciéban 400-1000 fére tehetd
évenként. Ezen betegek kildtdsai nem jok, hiszen a betegség
multifocalis természetd. Az ebbdl ad6dé cardiovascularis
haldlozis magas, 5 év alatt 46%, az amputdcios rata a revas-
cularizdciés kisérletek ellenére évente 25%. A jelenlegi op-
timalis ellitds teamben torténik, amelyben a noninvaziv
képalkotas, az intervenciondlis radioldgia, az érsebészet, va-
lamint a belgyogydszal szakemberei vesznek részt.

Jelen tanulmdnyba az 1994, év 12 hénapja alatt 188 be-
teg 198 végtagja, azaz Gsszesen 222 korhazi felvétel keriilt
be. Az 4tlagos életkor 74 év (31-94 év) volt, a betegek 57%-
a férfi.

Az esetek tobbségében (72,5%) elGszor duplex scan vizs-
galatot végeztek. Koziilikk 78,7% alkalmasnak mutatkozott
arra, hogy a laesiot PTA-val oldjdk meg. A PTA-t megeld-
zS8en angiografia tortént, amelynek eredményét 86%-ban a
duplex vizsgélattal azonosan itélték meg.

A 222 eset kijziil 108-ban tortént meg a PTA, melyek ko-
ziil 103 technikailag sikeres volt. Ezzel a beavatkozédssal 96
végtagot sikeriilt megmenteni. Szovédmeény 5,5%-ban lépett
fel. Tovibbi 14 esetben a PTA-t mutéttel kombindltdk.

Miitétet 68 betegen végeztek, fele részben acutan. Az el-
végzett mitétekkel az esetek 90%-4t sikeriilt megoldani,
10%-ban amputaciéra keriilt sor. Stlyos komplikicié 10%-
ban lépett fel, ami Gjabb mitétet igényelt.

Erbetegségek, I11. évfolyam 4. szam, 1996/4.

REFERATUMOK

Az esetek 79%-4ban sikeriilt a végtagokat megmenteni.
Amput4ciét osszesen 42 esetben végeztek, ebbdl 22 térd
alatti, 20 térd folotti volt. Az amputéciét 22 esetben prima-
eren végezték el.

Konzervativ kezelésre 38 beteg keriilt. Fele esetben mii-
tét vagy PTA utén. Tovébbi fontos oka e kezelésnek a beteg
rossz 4ltaldnos 4llapota volt. E betegcsoportb6l 8-an haltak
meg. Osszesen a betegek 10%-a halt meg a kérhdzban, akik
tehat tobbségiikben tiineti kezelést kaptak.

A betegek 4tlagos fpolési ideje PTA esetében 4,5 nap,
miitét alkalméval 16 nap és primaer amputécié kapcsdn 18
nap volt.

A szerz6k a vizolt rezsim fébb el6nyeit az aldbbiakban
latidk. A felvételkor elvégzett duplex UH-vizsgélat dontd
fontossigunak bizonyult a kezelési stratégia feldilitdsdban.
Elénydsnek talsltak a kordbbindl jelentGsen nagyobb szdm-
ban végzett PTA-t, féleg az idGs, nagy rizik6ji betegeknél,
amelyet masok vizsgilata alapjin hosszi id6tartamra is j6-
nak gondolnak.

Az arteria carotis stenosisinak értékelése.
Elegend§ a duplex ultrahang?
P. M. Muto, H. J. Welch, W. C. Mackey és
T. F. O’Donell: J. Vasc. Surg.: 24:17-24.
(1996)

Az arteria carotis szifkiiletének kimutatdsira, elhelyezke-
désének és a plakk jellegének meghatdroz4sira hirom diag-
nosztikus moédszert alkalmaznak. Evtizedeken keresztiil
standard eljdrds volt a szokvényos angiogrifia. Az eljdrds
invazivitdsa kovetkeztében — bdr ritkdn — el6fordultak szo-
védmények. A noninvaziv ultrahangvizsgilat kellG informé-
ci6t szolgaltat a bifurkaciérdl, de az aortaivet, a carotis ere-
dését és az intracranidlis artéridkat sajnos nem tudja dbré-
zolni. A magneses rezonancia angiogrdfia mindezekr6l in-
formil, de nem elég megbizhat6. Ennek alapjn sok helyen
az ultrahangot és a magneses rezonancia angiografiat egyiitt
alkalmazzik az elviltozds megitélésére. Jelen tanulmény
célja a duplex ultrahang és a mdgneses rezonancia angio-
grifia eredményeinek Osszehasonlitdsa az arteria carotis
szikiiletek preoperativ kivizsgalasdban. Osszesen 33 beteg
35 carotis endarterioectomidjénak retrospektiv analizisét vé-
gezték el. A betegek mindkét oldaldt megvizsgdltdk, tehét
66 angiogréfiai és ultrahang vizsgélat keriilt a felmérésbe.
Megillapitottdk, amit a matematikai analizis is aldtdmasz-
tott, hogy a mégneses rezonancia angiogréfia és a duplex
ultrahang vizsgélat eredményei jol korreldlnak. Sem a két
vizsgalat eredményeiben mutatkozd eltérések, sem az int-
racranidlis elvéltozdsok ismerete nem befoly4solta a sebészi
beavatkozds indikdciéjat. Mindezek alapjdn ugy vélik, hogy
a duplex ultrahang vizsgdlat 6ndll6an is alkalmas a szikiilet
mértékének meghatdrozdsdra, és a klinikai vizsgdlat ered-
ményének értékelésével egyiitt megbizhat6 €s koltségkimé-
16 médszer a sebészeti beavatkoz4s indikicidjdnak feldllitd-
sara. Dr. B. I
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Négy éves utankovetés Bezafibrattal kezelt,
korai artéria laesiét mutaté,
tinetmentes, hyperlipidaemias esetekben
M. R. Cesarone, G. Belcaro, G. Laurora et
al.: Internat. J. Angiol. 4: 51-4. (1995)

A hyperlipidaemia mint rizikGfaktor jelentGsége az arte-
riosclerosis kialakuldsiban kozismert. A vér lipid szintjének
hosszi tdvil alacsonyan tartdsa jelentGsen cstkkenti a cari-
dovascularis megbetegedések incidencisjat.

A szerzdék jelen tanulmdnyban non invazfv médszerrel,
nagy felbonté képességd ultrahang vizsgalattal, tin. ultra-
hang biopsidval kovették a klinikai tiineteket még nem oko-
z6 artéria fal laesiokat. Osszesen 400 hyperlipidaemids be-
teget kovettek négy éven it. A betegeket randomizalva két
csoportra osztottdk, az egyik csoport csak zsirszegény étren-
den volt, mig a mdsik csoportot napi 400 mg bezafibrattal is
kezelt€k; Osszesen 356 beteg eredményét sikeriilt értékelni.

Az alkalmazott diétdval a vér triglicerid és cholesterin
szintje lecsokkent, de nem normalizdlodott. Az értékek év-
r6l évre tovabb csokkentek mindkét csoportban. A szamitd-
sok alapjdn szignifikdns csdkkenés azonban csak a bezafib-
rattal kezelt csoportban volt. Ezen beliil a legnagyobb csok-
kenés a 3. és 4. évben volt kimutathatg.

REFERATUMOK

A tanulmény sordn az artéria carotis és femoralis bifur-
cati6jat, valamint az att6l proximalis és distalis 1,5 cm-es
érszakaszt vizsgaltdk 10 MHz-es, nagy felbonté képességif
duplex ultrahang késziilékkel. Minden esetben az ér hitsé
falat értékelték a miszer bedllitott, standard értékein.

Az érfal elviltozdsokat hat silyossigi osztdlyba soroltdk.
Az egyes sz4mu, legenyhébb osztilyba az egészséges érfal,
a kettesbe az enyhe, a lumen és intima hatdron l4that6 elval-
tozds, a harmasba az intima-média hatéron 1évé granulicio-
kat tartalmazé kép, a négyesbe a haemodynamikai eltérést
nem okoz6 plakkok, az 6tosbe a stenotizdl6, hacmodynami-
kai elvaltozdst kivdltd, mig a hatodikba a klinikai tiineteket
is okoz6 stenosis tartozott. A kovetés sordn a vizsgalt erek
fenti klasszifikdci6 szerinti progressziéjat ériékelték. A csak
diétdval kezelt beteg csoport 21,8%-a keriilt az évek sordn
eggyel magasabb silyossdgi osztilyba, mig a bezafibratial
kezelt betegek csoportjabol csak 9,6%.

Kordbbi tanulmdnyok igazoltdk, hogy a gydgyszer az
LDL és VLDL szintet is cstkkenti, mig a HDL szintet eme-
li. Ezen kiviil még a fibrinogen szintet is cstkkenti. Mind-
ezek alapjdn indokoltnak tartjdk a hyperlipidaemids betegek
rendszeres bezafibrate kezelését a cardiovascularis 16zidk
eldrehaladdsdnak csokkentésére.

filmtabletta
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Bezalip® retard 400 mg
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Modern fibrat-derivatum: bezafibrat

tobbtamadasponti lipidtherapia — jarulékos elényokkel:
— emeli a HDL-cholesterin véd&faktort 20 —40%-kal
— csoOkkenti az atherogen LDL-cholesterint 30%-kal
— csdkkenti a trigliceridszintet 30 —60%-ban
— csokkenti a fibrinogenszintet 44%-kal
— javitja a diabetesbeéllitdst 10%-kal

és 381 Ft (100 x)

| Minden patikéban, vényre kaphaté. Témogatés mértéke 70%. Kérjiik, olvassa ol a készitmény alkalmazisi olliiutit.l
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Bezalip retard (30 x): 450 Ft 1500 Ft
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Bezalip® retard: egy havi kezelés ara: 450 Ft (30 x) BOEHRINGER

(napi therapias koltség 15 Ft) MANNHEIM

HUNGARY KFT.

1014 Budapest,
Orszéghdz u. 30.

32

Erbelegségek, III. évfolyam 4. szdm, 1996/4.




KOZLEMENYEK

Kongresszusok — rendezvények

Endovascularis Intervenciok Nemzet-
kozi Kongresszusa. 1997. februiar 9-13.,
Scottdale, Arizona, U. S. A.

Informdcio: Brika Scott, International
Congress, 2632 N 20™ str. Phoenix, AZ
85006, U. S. A.

MAT Bal. 1997. februdr, Kaposvar.

Informdcid: dr. Halmos Ferenc, Megyei
Kérhaz, Ersebészet, 7400 Kaposvér, Dimit-
rov u. 20-34. A MAT tagjai névre kiildott
meghivéban tovabbi részletes informacio-
kat kapnak.

Amerikai Vénas Férum 9. Evenkénti
Taldlkozéja. 1997. februar 20-23., San
Antonto, Texas, U. S. A.

Informdcid: Frank T. Padberg Jr. M. D.,
America Venous Forum, 13. Elm Street,
Manchester, A Q144-1314, U.S.A.

MAT Tudomanyos Ulés. 1997. februar
28, 15h, Budapest. Er- és Szivsebészeti Kli-
nika.

Informdcid: dr. Mogén Istvan, Budai
MAV Kérhaz, 1538 Budapest, Szanatri-
um u. 2/a. A MAT tagjai tovabbi informa-

ciét kapnak.
Nemzetkozi Cardiovascularis és In-
tervenciés Radiolégiai Kongresszus.

1997. miarcius 1-6., New Orleans. Louisia-
na, U. S. A.

Informdcid: Michael O’Connell, Suite
600, 2021 Spring Road Oak Brook, IL
60501 U. S. A.

11. Nemzetkozi Phleboldgiai Works-
hop és 6. Nemzetkozi Minisebészeti Fo6-
rum. 1997. marcius 7-8., Frankfurt am
Main, Németorszag.

Informdcié: Prof. Z. Varady, Zeil 123,
Frankfurt am Main, D-6000.

Klinikai Ersebészeti Tarsasag Even-
kénti Taldlkozdja. 1997. marcius 12-16.,
Naples, Florida, U. S. A.

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

8. Mediterran Angiolégiai és Ersebé-
szeti Kongresszus. 1997. aprilis 14-16.,
Alexandria, Egyiptom.

Informdcié: C. O. B. Dr. S. El Hawary,
14, Elkhalil, Lebanon Square, Mohadessin,
Giza-Egypt.

Sebészet a 3. Evezred Kiiszobén a Ha-
tarok Nélkiili Eurépaban. 1997. 4prilis
24-25., Budapest, Olasz Kulturalis Intézet.

Informdcid: prof. dr. Nemes Attila, Er-
és Szivsebészeti Klinika, 1122 Budapest,
Viérosmajor u. 68.

Magyar-Német-Osztrak Ersebész
Kongresszus. 1997. méjus 8-10., Leogang,
Ausztria.

Informdcio: dr. Métyas Lajos, BAZ Me-
gyei Kérhaz, Ersebészet, 3501 Miskolc,
Szentpéteri kapu 76.

Amerikai  Angiolégiai Kollégium
Evenkénti Vilagtalalkozéja. 1997. jinius
15-20., Las Vegas, Nevada, U. S. A.

Informdcié: Joan Shaffer, Suite 103.,
1044 Northern Boulvard-Rosslyn, NY
11576-1507 U. S. A.

Nemzetkozi Angioldgiai Kollégium
39. Vilagkongresszusa. 1997. janius 29. -
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A Magyar Angiolégiai Tarsasag 1997. februar 28.-ai
tudomanyos iilésének programja
Az acut verdérelzarédasok terapias lehetoségei,
multidisciplinaris forum
Szervezé: dr. Mogan Istvan, Budai MAYV Kérhaz
Nagy Z., Szegedy N., Kakukk I. (Agyérbetegségek Orszdgos Kozpontja)
Agyi verderes elzarddasok korszerd kezelése

Pécsvarady Zsolt, Mesk6 E. (Kerepestarcsai Korhédz)
A fibrinolyticus kezelés lehetdségei acut verdérelzarodasok kapesan

Felkért hozzdszolé: dr. Vici Istvin (BAZ Megyei Korhaz)
Az angiolégus belgyogyasz feladata és lehetdségei heveny végtagi verderes elzarédasokban

Hiittl K., Simonfy A., Nemes B. (SOTE, Er- és Szivsebészeti Klinika)
Az agyi vérelzarédadsok intervencionalis kezelése

Felkért hozzdszolo: Barton A. (Somogy Megyei Korhiz)

e

Acut verdérelzarédasok szelektiv lysise
Nyiredy G., Mogéan 1., Groh W., Széll A,, Sim6 G. (Budai MAV Koérh4z)

Az acut verdérelzarédasok miitéti kezelése, sikerek és kudarcok

Gunther T., Németh J., Czigany T. (GySr Megyei Korhaz)
Az acut verdérelzarédas sebészeti kezelése

Felkért hozzdszolo: Mityas L. (BAZ Megyei Koérhdz)
Tapasztalataink acut érelzarédisok sebészi kezelésével

Panel discussion

Az iilés helye: SOTE Er- és Szivsebészeti Klinika eléaddterme

T R
A MAT kﬁzleménye Ertesitji]k a Magye}r An.giolégiai Tér§a§ég
tisztelt tagsagat és minden érdekloddt,
A Magyar Angioldgiai Tarsasag 1996. no- hogy az 1997. évi
vember 22-én tartott vezetdségi Ulése ugy VASOBAL”
hatarozott, hogy az 1997. évi tagsagi dij 1997. janudr 25-én
befizetését felfliggeszti. A Tarsasagba va- Kaposvarott, a Hotel Dorottyaban
16 jelentkezés a Belépési nyilatkozat kitol- » . .
tésével torténik — amely lapunk 36. oldalan A megrendezesre;. @ b:al refldezole
talalhat6 —, s amelyet dr. Acsady Gyorgy & '72//705 {-‘grenc"grs’ebesz f(,)ONOS’
ST ) L, T tovabbi felvilagositasért hozza lehet
egyetemi tanar, a Tarsasag fétitkara részé- fordulni a Kaposi Mér Megyei Kérhaz
re posté’zhatnak a jelentkezdk, a kdvetkezd Sebészeti Osztalya cimén:
cimre: Er- és Szivsebészeti Klinika, 1122 7400 Kaposvar, Tallian Gy. u. 8-20.
Budapest, Varosmajor u. 68. Telefon: 06-82-414-639.
S N J
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VISSZATEKINTES

Eddig megjelent szamaink tartalmabél

Aktudlis: dr. Nemes Attila: Az ér-
sebészet helyzete Magyarorszdgon @
dr. Robicsek Ferenc: Tiinetmentes ar-
teria carotis szdkiilet — operéljunk
vagy nem? @ dr. Dormdndy Jdnos:
Eurépai Egyeztetett Dokumentum a
krénikus és kritikus 1dbischacmir6l @
A. N. Nicolaides: A tiinetmentes arte-
ria carotis szidkiilet és a stroke kocké-
zata, @ Alaptudomédnyok: dr. Kdli
Andrds: Vascularis integritds és vascu-
laris remodeling @ dr. Monos Emil —
dr. Bérczi Viktor — dr. Nddasy Gydrgy:
A vena tonus localis szabilyozdsdnak
biomechanikai szempontjai @ dr. Nd-
dasy Gyorgy L. —dr. Monos Emil — dr.
Bérczi Viktor: A vénak ténusdnak me-
tabolikus kontrollja @ ifj. dr. Szentivd-
nyi Mdatyds — dr. Monos Emil: Adreno-
medullin: egy uj értagitd, vérnyomds-
cstkkentd peptid @ dr. Toth Mdria —
dr. Ndadasy Gyorgy L. — dr. Monos
Emil: Agyi aneurizma modellek @ dr.
Solti Ferenc: Az érfali nyirokkeringés
elégtelenségének szerepe a verdrébe-
tegségek patogenezisében ¢€s prog-
ressziOjidban @ Visontai Zsuzsanna
Zsdfia — iff. dr. Rigd Jdnos — dr. Dézsi
Ldszlé: Endothelsejt diszfunkcié €s a
praceclampsia Osszefiiggései @ dr.
Toth Mdria — dr. Nddasy Gyorgy L. —
dr. Nydry Istvan — dr. Monos Emil:
Agyi aneurizmis betegek intra- és ext-
racranialis artéridinak biomechanikai
tulajdonsagai @ Artériik betegségei:
dr. Laczké Agnes — dr. Acsddy Gyorgy
— dr. Nemes Attila: Ersebészeti beavat-
kozdsok a felsG végtagok artéridinak
megbetegedései miatt @ dr. Acsddy
Gyorgy — dr. Jdrdnyi Zsuzsanna — dr.
Pintér Ldszlé — dr. Laczké Agnes — dr.
Nemes Attila: Az aorto-duodenalis fis-
tuldkrél @ dr. Entz Ldszlo — dr. Jdrd-
nyi Zsuzsanna — dr. Nemes Attila: Az
eversios és a hagyomdényos carotis en-
darteriectomia perioperativ eredmé-
nyeinek Oszszehasonlitisa @ dr. Ta-
mds Ldszld — dr. Gun-ther Tamds — dr.
Tarr Miklos — dr. Németh Jozsef — dr.
Jakab Lajos — dr. Czigdny Tamds: Ta-
pasztalataink &t év alatt az arteria caro-
tis interna (ACI) sebészetében @ dr.

Olvaszté Sdndor — dr. Koszlovszky
Bertalan - dr. Bdnfy Csaba — dr. Papp
Ldszlé — dr. Litauszky Krisztina — dr.
Nagy Judit: A kidramldsi pélya pre-
operativ megitélésének komplex madd-
ja és jelentSsége femoro-distalis re-
konstrukciokban @ dr. Horvdth Tibor
— dr. Erdélyi Béla — dr. Addm Attila —
dr. Semlyén Judit: A betegek koveté-
sének jelent@sége carotis rekonstrukcio
utin @ dr. Nddor Gydrgyi: Az agyi
aneurizmik CT-vizsgilatirl @ dr.
Tamds LdszIé — dr. Gunther Tamds —
dr. Németh Jozsef — dr. Jakab Lajos —
dr. Czigdany Tamds — dr. Szatmdri Fe-
renc: Tapasztalatok ¢s eredmények a
posztoperativ 4laneurizmék sebészeti
kezelésében @ Vénak betegségei: dr.
Acsddy Gyorgy — dr. Laczko Agnes —
dr. Biré Gabor — dr. Entz Ldszlo — dr.
Hiintl Kdlmdn — dr. Nemes Attila: A
vena cava superior syndroma érsebé-
szeti kezelése: a,, T form4ji interposi-
tum bevezetése @ dr. Hetényi Andrds:
Uj mutéti eljdrds: a feltdrt mélyvéna
védelme kiils6 PTFE-spirdllal @ dr.
Sdndor Tamds: Uj lehetSségek a vénas
thromboembélidk profilaxisdban: kis
molekulastlyi heparinok @ dr. Kolldr
Lajos — dr. Maria Elisabeth Scholz —
dr. Rozsos Istvdn: A nitrium-pento-
szanpoliszulfat és a Fragmin hatékony-
sdganak Osszehasonlitdsa @ dr. Heté-
nyi Andrds: Az als6 végtag kronikus
vénas elégtelenségének klasszifikdcio-
ja és a silyossdg mértékének megalla-
pitdsa @ dr. Bihari Imre: Az als6 vég-
tag seprid- vagy pokvéndinak klinikai
képe és elSfordulisa @ Belgyogya-
szat: dr. Vértes Andrds - dr. Kdli And-
rds — dr. Kolonics Istvdn — dr. Sitkei
Eva — dr. Palik Imre: Alsé véglagi ar-
térids occlusio kezelése systémads acce-
lerdlt thrombolysissel @ dr. Nieszner
Eva — dr. Nddas Ivan — dr. Simon Judit
— dr. Baranyi Eva - dr. Préda Istvdn:
Macroangiopdthids szovédményekkel
kezelt 2. tipusd cukorbetegek anyag-
csere-helyzetének értékelése @ dr.
Meské Eva: Mit tehet egy megyei kor-
haz angioldgiai belgydgydszata az ér-
betegekért? @ Lympholégia: dr. Da-

Erbetegségek, II1. évfolyam, 4. szam, 1996/4.

réczy Judit: A krénikus nyirokddéma
szovédményei @ dr. Dardczy Judit:
Mikromorphol6giai elvaltozdsok kro-
nikus nyirokodéméiban @ Radiolégia:
dr. Baldzs Gyorgy — dr. Hiittl Kdlmdn.:
A carotis rendszer duplex ultrahang
vizsgélata @ dr. Palké Andrds: A ve-
setumorok vascularisati6jinak és vé-
nas terjedésének komputer tomografids
vizsgilata @ Bdrgydgyaszat: dr. Vdr-
konyi Viktéria: A libszirfekély diffe-
rencidl diagnosztikija @ dr. Acsddy
Gyorgy — dr. Laczké Agnes — dr. Tur-
bok Eszter — dr. Nemes Attila: Iruxol
monoval szerzett klinikai tapasztalatok
a kronikus sebek kezelésében @ Hae-
mostaseolégia: dr. Sas Géza - dr.
Kunz Gabriella: A thrombophilia kli-
nikai vonatkozédsai @ dr. M. A. Latei-
wish — dr. Kuncz Gabriella — dr. Csur-
gay Eszter — dr. Sas Géza: Az antip-
hospholipid antitestek angiol6giai vo-
natkozisai @ Gyermekkori érbeteg-
ségek: dr. Tasnddi Géza: A periférids
erek anomdlidi. I. rész: Epidemiologia,
etiol6gia @ Esetismertetés: dr. Koz-
lovszky Bertalan — dr. Vaszily Mikids —
dr. Szabé Zoltdn — dr. Bdnfi Csaba -
dr. Szerafin Tamds — dr. Péterffy Ar-
pdd: Az aorta dissectio mai kezelési
lehetdségeirdl — A-tipusd acut dissec-
tio sikerrel operalt esete @ Tovabb-
képzés: dr. Vdrady Zoltdn: Az esztéti-
kus varicectomia technikéja @ dr. Bal-
lagi Farkas: A szénsavgézfiirdd jelen-
tGsége a periférids érbetegek rehabili-
tacidjsban @ dr. Tagdnyi Kdroly: Ké-
miai lumbdlis sympathectomia @ dr.
Rozsos Istvdn — dr. Kolldr Lajos — dr.
Horvdth Ors Péter: Kronikus érbete-
gek tartds fajdalomesillapitisa (pozitiv
kontrollos klinikai tanulmény) @ dr.
Acsddy Gyorgy — dr. Lacké Agnes -
dr. Nemes Attila: A postvaricectomids
oedemik Detralex kezelésével szerzett
klinikai tapasztalatok @ Histéria: dr.
Bihari Iimre: 150 éve sziiletett Fried-
rich Trendelenburg @ dr. Bihari Imre:
A scleroterdpia torténete @ dr. Rado
Gyorgy: Az ulcus cruris fogalminak
kialakuldsa @ dr. Rado Gyorgy: A lab-
szarfekély terdpidjanak torténete
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Fizessen elé az

ERBETEGSEGEK

cimii, negyedévenként megjelend

folyoiratra, szakmank elsé magyar nyelvii, rendszeresen jelentkezd lapjara!

Egy lapszam dra: 350,-Ft. El6fizetési dij egy évre: 1400,-Ft.

A Magyar Angioldgiai Tarsasdg tagjai szimara ezen folyéirat dijtalan.

A Térsasdg az 1997. évre a tagdij fizetését felfiiggesztette.

A lap példanyonként vagy egész évre a szerkeszt@ség cimén rendelhetd meg:
1081 Budapest, Népszinhaz u. 42-44.,
postai utdnvéttel, a postai koltség felszdmitdsival.

MEGRENDELOLAP

(azok szamara, akik nem tagjai a Magyar
Angiolégiai TAavsasignak, pl. konyviarak,

kérhazak, rendeldintézetek stb.)

Alulirott megrendelem az ERBETEGSEGEK cimif
folyodirat 1996. évi szdmait egy példanyban, 1400,-Ft
éves eldfizetési dijért.

MegrendelG neve: ........cooveeviieceieece e

CHME (VATOS): woviveiieeeiiee e

Utca, tér, hAzSZAM: sasanainisivsssitissmmims
Emelet, ajto: ........ Ir. szAm: .ol

Az eldtizetési dijat jelen megrendeléssel egyideijileg
belf6ldi postautalvdnyon a szerkesztGség cimére
(1081 Bp., Népszinhaz u. 42-44.)* vagy 4tutaldssal
az OTP Bp. L, Alagiat u. 3. 501-11701004-
20158002 sz. szamlara* befizettem.

aldiras

BELEPESI NYILATKOZAT
(Aki a Belépési Nyilatkozatot kitoltve

visszakiildi szerkesztdségiink cimére,
mint a MAT tagja,
dijtalanul kapja folyéiratunkat.)

Kérem felvételemet a Magyar Angioldgiai Tarsasag-
ba. A Tarsasdg az 1997. évben tagdij fizetésére nem
tart igényt.

KERJUK, CSUPA NAGY BETUVEL TOLTSE KI!

Munkahely NEVE: ..ottt

Munkahely cime, telefonszdma: ........ccecveeevviveneenenns

T £ £

alafras
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Gondoljon a

TICLID.

ticlopidin

. Acetilszalicilsav-tulérzékenység vagy -intolerancia
esetén 90 %-o0s tdrmogatdssal rendelhet6

Az alkalmazasi el6irds teljes szovegét az "Utmutaté a
gyogyszerkészitmények rendelésére" cimi kiadvany tartalmazza.

CHINOIN SANOFi

&'}9&{'--; termék | 1045 Budapest, T6 utca 1-5.
VIARSANVOION | Te] .+ 169-0900 Fax: 169-0282




Hatdanyag: 1,0 g ipofil, vizmentes
kendcsben; 1,0-4,75 mg kollagenaz-Knoll,
amely legaldbb 0,24 E proteazt tartalmaz
Javallatok: Kutan- és szubkutan fekélyesedés
esetén a seb enzimatikus tisztitdsa, az elhalt
szdvetrészek eltavolitésa

Adagolas és alkalmazas: Naponta egyszer
kb. 2 mm-es rétegben kell felvinni a kendesot
az enyhén megnedvesitett kezelend6
felliletre. Bizonyos esetekben napi kétszeri
alkalmazasra 1s sz(kség tehet

A kotést altaldban elég naponta egyszer
cserélni. A sikeres enzimatikus sebkezelés
érdekeben a sebfellletet nedvesen kell tartani

enzimatikus sebtisztito

kendcs

A széraz sebet ezért fiziolégids konyhasé
(0,9% NaCl) vagy mas szdévetbarat {Ringer)
oldattal kell megnedvesiteni. A szaraz
porkoket el6szor nedves kotéssel fel kell
puhitani. Visszeres fekély Iruxol mono
kendcesel trténd kezelését célszerd
feddkotéssel kiegésziteni. Artérias keringési
zavarok esetén szisztémas gyogyszeres
kezelés ajanlott,

Ellenjavallatok: A készitmény barmely
osszetevdje irdntl tulérzékenység
Mellékhatasok: Altataban o toleralhato. Az
alkalmazas soran helyi fajdalom vagy irritacié
(&g6, csipé érzés) el6fordulhat

Gyégyszerkdlesénhatdsok:
—Antiszeptikumok, nehézfémek, detergensek
és szappanok egyideji alkalmazasa gétolja a
kollagenaz aktivitdsat

~Lokalis tyrothricin-, gramicidin és tetraciklin
kezelést nem szabad végezni az [ruxol mono
kenécs terédpia idején.

—Kloramfenicol, neomicin, framycetin,
bacitracin, gentamicin, polymyxin B és
makrolid antibiotikurnok, pl. eritromicin
kompatibilisnek bizonyultak

Tarolas: 25°C folotti hémérsékleten nem
tarolhato

Ldsd a részletes gydgyszeralkalmazasi el6irdst!

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

Elésegiti
a szervezet fizioldgias
sebgydgyulasi folyamatat

Az egészséges
szovetet nem karositja

Hatékonysaga
és biztonsagossaga
klinikailag igazolt

Egyszerii, megbizhato,
gazdasagos

Naponta egyszer
alkalmazando

Nem tartalmaz
konzervaldszert

BASF Pharma




