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AKTUÁLIS

Az artériás érfalmerevség meghatározásának 
klinikai szerepe – az oszcillometriás módszer 

és a magyarországi gyakorlat kritikájának 
tükrében

DR. NEMCSIK JÁNOS1, DR. TISLÉR ANDRÁS3, DR. TAHA EL HADJ OTHMANE3, 
DR. EGRESITS JÓZSEF1,2,3, DR. KISS ISTVÁN2

 ÖSSZEFOGLALÁS

Az artériás érfalmerevség (artériás stiffness) foko-
zódása számos kórállapotban leírásra került. Az 
idősebb átlagpopulációban és bizonyos betegségcso-
portokban az artériás stiffness jellemzésére leggyak-
rabban használt paraméter a carotis-femoralis pul-
zushullám terjedési sebesség (PWV), a kardiovasz-
kuláris események klasszikus tényezőktől független 
előjelzője. Ezen megállapítások döntő többsége a me-
todikai szempontból arany standardnak számító to-
nometriás módszerrel nyert eredményekből született. 
Bár az Európai Hypertonia Társaság 2007-es ajánlá-
sában a PWV mérése a hipertóniás betegek kardio-
vaszkuláris rizikóbecslésben helyet kapott, a módszer 
átlagpopuláción való rutin alkalmazását jelenleg nem 
támogatja nemzetközi ajánlás. Ebben szerepe lehet 
annak, hogy a tonometriás mérés viszonylag hossza-
dalmas, szakembert igénylő módszer, mely a rutin 
alkalmazás korlátja lehet. Ezen a téren jelentősége 
van a magyar fejlesztésű Arteriográf (TensioClinic) 
készüléknek, mely oszcillometriás elven mérve egy 
felkar mandzsetta segítségével egyszerűen és gyorsan 
határoz meg a stiffnessre vonatkozó paramétereket. 
Az arany standard és az új módszer közötti mérési 
eredmény-különbségek ugyanakkor megkérdőjelezik 
a mért értékek összehasonlíthatóságát és az utóbbiak 
klinikai jelentőségét, melyek alapján további vizsgá-
latokra van szükség. Mindezek tükrében az Arterio-
gráf készülékkel hazánkban az átlag populáción évek 
óta – anyagi ellenszolgáltatásért – végzett szűrő jelle-
gű mérések gyakorlata számos szempontból tudomá-

CLINICAL ROLE OF ARTERIAL 
STIFFNESS MEASUREMENT: A CRITICAL 
ASSESSMENT OF THE OSCILLOMETRIC 
METHOD AND HUNGARIAN PRACTICE 

János Nemcsik M. D., András Tislér M. D.,
 Taha El Hadj Othmane M. D.,

József Egresits M. D., István Kiss M. D.

Increased arterial stiffness has been described in 
numerous pathological conditions. Furthermore, 
in the general elderly population and in some dis-
eases carotid-femoral pulse wave velocity (PWV), 
the most widely accepted parameter of arterial 
stiffness, has proved to be a predictor of cardio-
vascular events, independent of other risk factors. 
Most of these conclusions have come from stud-
ies performed by the gold-standard tonometric 
method for the assessment of PWV. While the 2007 
guidelines of the European Society of Hyperten-
sion included PWV assessment in the cardiovas-
cular risk stratifi cation of hypertensive patients, its 
routine clinical use in the screening of the general 
population is not yet supported by international 
recommendations. One of the reasons is the fact, 
that the tonometric method requires a relatively 
long time and is operator-dependent, which can 
limit its widespread use. In this regard the Hungari-
an oscillometric device, TensioClinic Arteriograph, 
may have relevance, as it obtains stiffness parame-
ters through a brachial cuff quickly and easily. Dif-
ferences between the gold-standard tonometric 
method and the new one, however, may call into 
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DR. NEMCSIK J. ÉS MTSAI.

Bevezetés
Jelen összefoglaló közlemény Benczúr Béla „Artériás 

stiffness – 2008” című, az Érbetegségek folyóirat 2009/1. 
számában megjelent közleményére való közvetlen refl e-
xióként keletkezett (1), alapul véve a Magyar Hyperto-
nia Társaság ismételt állásfoglalását az artériás stiffness 
értékelésével és mérési gyakorlatával kapcsolatban (2). 
Benczúr Béla a IV. Nemzetközi Artériás Stiffness Szim-
pózium, az Artery 8. kongresszus, illetve a Magyar Hy-
pertonia Társaság (MHT) XVI. Kongresszusán, az Arté-
riás Stiffness szekcióban elhangzott főbb eredményeket 
tárgyalja, a Magyar Artériás Stiffness Társaság (MAST) 
által támogatott, az artériás stiffness mérés Arteriográffal 
történő jelen magyarországi gyakorlata kritikus kérdései-
nek megkerülésével. Összefoglaló közleményünkben az 
artériás stiffness-szel kapcsolatos tudományos eredmé-
nyeknek rövid áttekintését követően kitérünk az eltérő 
metodikákból fakadó nehézségekre és a kialakult magyar-
országi gyakorlat ellentmondásaira. 

Az artériás stiffness paraméterei
Az artériák az ember életének előrehaladtával, illetve 

egyes betegségek következtében (például magasvérnyomás, 
érelmeszesedés, vesebetegség stb.) egyre merevebbé válnak 
(3). Ennek következtében a szívizom összehúzódás során 
keletkező előre haladó pulzushullám (nyomáshullám) gyor-
sabb lesz, így a perifériáról visszavert hullám korán, még 
szisztolé alatt visszaér a szívhez, mely magasabb szisztolés, 
de alacsonyabb diasztolés vérnyomást eredményez, emel-
ve a szív töltőnyomását és csökkentve a koronária perfúziót 
(4). A 90-es évek elejétől indultak vizsgálatok, melyek az 
artériás érfalmerevség (artériás stiffness) klinikai jelenősé-
gének tisztázását célozták meg. Ennek keretében az elmúlt 
évtizedben számos, az artériás stiffness mérésére alkalmas 
módszer került kifejlesztésre, melyek közül a kutatási és 
részben a klinikai gyakorlatban két paraméter meghatáro-
zása terjedt el széles körben; ezek a carotis-femoralis pul-
zushullám terjedési sebesség (pulse wave velocity – PWV) 
és az augmentációs index (AIx) (5, 6). 

A PWV az artériás nyomáshullám terjedési sebessége 
két artériás pont között. A PWV számos helyen megha-

tározható, ugyanakkor leggyakrabban a carotis-femoralis 
PWV mérése történik, mert ez az a paraméter, ami – ellen-
tétben a carotis-radialis vagy femoralis-tibialis posterior 
PWV értékkel – a későbbi kardiovaszkuláris események, 
egyéb rizikótényezőktől független előjelzője (7). A PWV 
egészséges fi atal személyekben 5-6 m/s, míg idős korban, 
illetve az érfali tágulékonyságot jelentősen csökkentő kór-
állapotokban (pl. veseelégtelenségben) 12-17 m/s is lehet 
(8-10). A PWV értéket a kor mellett még egy nagyon vál-
tozékony élettani paraméter befolyásolja jelentősen: az 
átlagvérnyomás. Ez érthető, ha fi gyelembe vesszük, hogy 
nagyobb átlagvérnyomás esetén az érfal elasztikus rostjai 
mellett a merev kollagén rostok is egyre inkább megfeszül-
nek, ami a tágulékonyságot csökkenti. Ennek megfelelően 
elengedhetetlen az aktuális átlagvérnyomásnak, illetve in-
tervenciós vizsgálatokban változásának fi gyelembe vétele 
a PWV eredmények értékelésénél. A PWV kevésbé függ 
a pulzusszámtól. 

Az AIx a pulzusgörbén az elsődleges, előrehaladó nyo-
máshullámmal (P1) interferáló visszavert hullám (P2) által 
okozott nyomásváltozás a pulzusnyomás (P1+P2) százalé-
kában kifejezve (5). Számítása: P2/(P1+P2) x100 (%). Tá-
gulékony nagyerek és kis energiájú visszaverődés esetén 
a visszavert hullám nem növeli a szisztolés vérnyomást 
(hiszen az a diasztole alatt érkezik a szívhez), így az AIx 
értéke 0 vagy negatív szám lesz. Merev érfalak, gyors 
pulzushullám terjedés, nagyobb mértékű visszaverődés 
(pl. vazokonstrikció, endotel diszfunkció) esetén az AIx 
értéke +20 +50% is lehet. A fentiek alapján egyértelmű, 
hogy az AIx sokkal összetettebb képet mutat az artériás 
rendszerről, mint a PWV, és a mért értéket az érfali tágu-
lékonyságon kívül számos egyéb faktor befolyásolja (5): 
az ejekció időtartama és így a pulzusszám, a vérnyomás (a 
hullámok terjedési sebességét befolyásolva), és a kiserek 
tágassága (a visszaverődés helyének és energiájának befo-
lyásolásával). Az AIx mérési eredményeinek értékelésé-
hez tehát a vérnyomáson kívül a pulzusszám fi gyelembe 
vétele is fontos, mert például bradycardia esetén az ejekció 
ideje hosszabb, így a refl ektált hullámnak „több ideje van” 
arra, hogy a primer hullámra ráépüljön, ami az AIx-t ter-
mészetesen növeli. 

nyos kérdéseket és ebből következően etikai problé-
mákat is felvet. 

KULCSSZAVAK

artériás stiffness, pulzushullám terjedési sebesség, aug-
mentációs index, validációs vizsgálat, Arteriográf

question the comparability and clinical relevance 
of values obtained by the new device, and more 
studies are needed before its routine clinical use 
can be recommended. Given these facts, the year 
long practice of some Hungarian centres in per-
forming screening Arteriograph measurements in 
the general population for fi nancial remuneration 
raises scientifi c and ethical questions. 
 

KEYWORDS
Arterial stiffness, pulse wave velocity, augmenta-
tion index, validation studies, Arteriograph 

1Fővárosi Önkormányzat Szent Imre Kórház Belgyógyászati Szakmák 
Mátrix Szervezete, Angiológia Profi l1 és Nefrológia-Hypertonia Profi l2

3Semmelweis Egyetem, ÁOK, 1.sz. Belgyógyászati Klinika
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AZ ARTÉRIÁS...

Az artériás stiffness önálló prognosztikai szerepe, 
terápiás befolyásolása

Az első, dializált betegek körében végzett, követéses 
vizsgálat eredményeinek 1999-ben történt közlése óta 
számos publikáció bizonyítja, hogy a PWV a kardiovasz-
kuláris események tradicionális tényezőktől független ri-
zikófaktora egyéb kórállapotokban (11-21) és az átlag idős 
populációban is (22-23). Az AIx tekintetében egyelőre 
kevesebb ezirányú bizonyíték áll rendelkezésünkre (24-
26), sőt a dializáltak körében az AIx prognoszikai értékét 
bizonyító eredményeket későbbi vizsgálatok során eltérő 
koreloszlású beteganyagon nem sikerült reprodukálni (27, 
28). Mindezen vizsgálatok eredményei alapján megállapít-
ható, hogy a PWV bizonyos betegcsoportokon az AIx-szel 
kiegészítve a klasszikus rizikófaktoroktól független prog-
nosztikus tényező a kardiovaszkuláris morbiditás és mor-
talitás tekintetében. Azt is látni kell ugyanakkor, hogy a 
vizsgálatok döntő többségét nagy rizikójú vagy idős sze-
mélyeken végezték, és nem rendelkezünk információval a 
fenti paraméterek prognosztikus szerepéről fi atal, egyéb-
ként egészségesnek tűnő – a klasszikus tényezők alapján 
kis rizikójú – egyének között. Az eddigi adatok alapján 
tehát a PWV-nek jelentős prognosztikai szerepe van szá-
mos betegségcsoportban és idős átlagpopulációban, míg 
az AIx prognosztikai súlya jóval kisebb. Emellett a PWV 
tekintetében is további vizsgálatok szükségesek fi atal 
egészséges populáción. 

Guerin és munkatársai intervenciós vizsgálatukban a 
PWV antihipertenzív kezelés alatt bekövetkező változá-
sának – vérnyomáscsökkenéstől független – prognoszti-
kus jelentőségét mutatták ki a kardiovaszkuláris halálozás 
tekintetében, veseelégtelen betegekben (15). Idáig ez az 
egyetlen olyan vizsgálat, ahol a PWV gyógyszeres csök-
kentésének mortalitásbeli hatását is sikerült bizonyítani, 
egyéb betegpopuláción nincs erre vonatkozóan adatunk. 

Az elmúlt tíz évben számos intervenciós vizsgálat ered-
ményét közölték, amelyekben a kezelés javította az AIx és 
PWV értékét (29-34). Ebbe a sorba illeszkedik Protogerou 
és munkatársai azon frissen publikált vizsgálata, melyben 
a PWV prediktív szerepét igazolták az egy éves kezelést 
követő szisztolés vérnyomáscsökkenésre és a szükséges 
vérnyomáscsökkentők dózisára hypertoniás betegekben 
(35). A vizsgálatok értékelésénél ugyanakkor elenged-
hetetlen néhány szempont fi gyelembe vétele. Egyrészt, a 
legtöbb vizsgálat csak néhány hétig, legfeljebb egy évig 
tartott, és ezen idő alatt kevésbé valószínű, hogy az ér-
fali tágulékonyságot alapvetően meghatározó strukturális 
tényezőkben jelentős változás következzen be. Másrészt, 
az átlagvérnyomás csökkentése a nagyerekre ható feszü-
lés csökkentésén keresztül azonnal javítja az érfali tágulé-
konyságot, így nem meglepő, hogy ezt szinte valamennyi 
antihipertenzivum csoport esetén leírták. A vizsgálatok 
értékelésénél tehát elengedhetetlen a vérnyomáscsökke-
nés hatásának fi gyelembe vétele. Harmadrészt, az érfali 
simaizomsejteket relaxáló (vazodilatátor hatású) kezelés 
több mechanizmussal csökkentheti a centrális vérnyo-

mást: csökken az aorta falfeszülése (PWV), és csökken 
a refl ektancia, azaz a visszavert energia mennyisége, így 
az AIx is. 

Az egyik legfontosabb intervenciós vizsgálat, mely az 
artériás stiffness gyógyszeres csökkentésének mortalitás-
beli különbségben megnyilvánuló jelentőségét támasztja 
alá, az ASCOT vizsgálat CAFE nevű alvizsgálata volt. En-
nek során a kálcium-csatorna blokkoló és ACE-inhibitor 
alapú terápia során mért centrális vérnyomás (azaz az aor-
ta nyomása) szignifi kánsan nagyobb mértékben csökkent, 
mint a béta-blokkoló és diuretikus kezelés mellett – annak 
ellenére, hogy az a. brachialisban észlelt vérnyomáscsök-
kenés azonos volt a két csoportban (36). Ez egyrészt arra 
utal, hogy a különböző vérnyomáscsökkentő gyógysze-
rek különböző mértékben befolyásolják az artériás stiff-
nesst és centrális vérnyomást, másrészt pedig arra, hogy a 
centrális vérnyomáscsökkenésben észlelt szignifi káns kü-
lönbség megmagyarázhatja a végpontok gyakoriságában 
észlelt különbséget is. Mindezek az aortában bekövetkező 
nyomásváltozás alapvető szerepét emelik ki. 

Fenti eredmények alapján kijelenthető, hogy a PWV, az 
AIx és a centrális vérnyomás gyógyszeres befolyásolása 
fontos lehet a kardiovaszkuláris mortalitás csökkentése 
szempontjából számos betegségcsoportban, de a rizikó-
csökkentés mértékének és az elérendő stiffness paramé-
terek célértékeinek meghatározásához még további epide-
miológiai vizsgálatok szükségesek. Hypertoniás betegek-
nél már elegendő adat gyűlt össze ahhoz, hogy az Európai 
Kardiológiai Társaság és az Európai Hypertonia Társaság 
közös útmutatója 2007-ben a magasvérnyomásban szen-
vedő betegek kardiovaszkuláris prognózisának megállapí-
tásánál a csökkent érfali tágulékonyság fi gyelembe vételét 
is javasolja, a PWV határértékét 12 m/s-nél szabva meg 
(37). A centrális vérnyomás mérési eredményei vonatko-
zóan még nincs ilyen standardokon alapuló nemzetközi 
javaslat, elfogadott irányelv.

Metodikai összefoglaló – nemzetközi ajánlások
A PWV klasszikus mérése során két tonométerrel egy-

idejűleg rögzítik a pulzushullámokat a két artériás pont 
felett (a. carotis és a. femoralis), majd a hullámok kiindulá-
sának időkülönbségéből, valamint a távolságból számítják 
a sebességet. Ilyen elven működik a mechanotranszduce-
rek alkalmazásával az egyik leggyakrabban használt esz-
köz, a Complior. A klasszikus módszer mellett az EKG 
R-hullámához szinkronizálva, egy tonométerrel is végez-
hető mérés. Így számít PWV-t a vizsgálatokban szintén 
gyakran alkalmazott és egyébként „gold standardnak” te-
kintett SphygmoCor, illetve a PulsePen készülék. 

A pulzushullám analízis és így az AIx mérés arany stan-
dardja a katéteres vizsgálat, de a gyakorlatban az a. carotis 
tonometriás görbéjéből szintén számítható (Millar tono-
méter, PulsePen, doppler ultrahang). Emellett elterjedt az 
a. radialison felvett tonometriás görbéből, az ún. „transz-
fer funkció” segítségével számított centrális nyomásgörbe 
analízise (például Sphygmocor). 
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A 2006-os szakértői konszenzus dokumentum az artéri-
ás stiffness mérésére a carotis-femoralis PWV-t határozza 
meg arany standardként. Ennek mérésére a mechanotrans-
ducerrel, illetve tonometriás elven működő eszközöket 
(Complior, SphygmoCor, PulsePen) javasolja (38). A pul-
zushullám analízis és így az Aix és a centrális vérnyomás 
mérésére a centrálisan (arteria carotis, aorta ascendens) 
felvett nyomásgörbe (PulsePen, doppler ultrahang készü-
lékek), illetve a transzfer funkció segítségével az artéria 
radialison felvett nyomásgörbe használatát említi (Sphyg-
moCor) (38). Boutouyrie, a terület elismert szaktekintélye 
tavaly megjelent összefoglalójában az eddigi evidenciák 
alapján hasonlóképpen a PWV mérésére a Complior, illet-
ve SphygmoCor, míg a pulzushullám analízis és centrális 
vérnyomás mérésére a SphygmoCor készüléket javasolja 
(39). 

Az artériás stiffness mérésének egyéb lehetőségei közül 
a szakértői konszenzus is kitér az artéria carotis, illetve 
aorta felett doppler ultrahanggal vagy MRI-vel mért ér-
fal- és lumenátmérő változásokból számított tágulékony-
sági indexek hasznára, de ezek a módszerek idő-, pénz- és 
szakemberigényük miatt várhatóan hosszú távon is csak 
kutatási célra lesznek alkalmasak (38, 39). Emellett érde-
mes még megemlíteni a plethysmographiás elven működő 
PulseTrace készüléket, mely az ujjbegyről nyer egyszerűen 
és gyorsan pulzusgörbét, ám az általa számított stiffness 
index összehasonlítása egyéb eszközök által nyert PWV 
értékekkel egy nemrégiben megjelent publikáció szerint 
gyenge korrelációt mutatott (40). 

A tonometriás és mechanotranszducerrel mérő 
arany-standard eszközöknek, bár epidemiológiai vizs-
gálatban is alkalmazásra kerültek, fő hátrányaik, hogy a 
mérések kivitelezése viszonylag időigényes és gyakorlott 
szakszemélyzetet kíván. Ezen a területen nyújt újat az osz-
cillometriás elven működő, magyar fejlesztésű Arterio-
gráf készülék (TensioClinic), mely egy felkar mandzsetta 
segítségével, az artéria brachialis felett nyert pulzushul-
lám görbéből a jugulum-symphysis távolság manuális 
lemérését követően számítja a carotis-femoralis PWV-t 
és az AIx-t, állandó refl exiós pontnak véve a symphysis 
magasságát (41). Az Arteriográf versenyképességét növeli 
alacsony ára, például a SphygmoCor-hoz képest.

Egy új készülék klinikai használatba való bevezetésénél 
elengedhetetlenek a validációs vizsgálatok, melyeknél az 
új készülékkel nyert adatok arany standard készülék ada-
taival kerülnek összehasonlításra. Ennek során az, hogy 
szignifi káns és szoros korreláció mutatkozzon az arany 
standard és új készülékkel nyert adatok között, szüksé-
ges, bár nem feltétlenül elégséges feltétel. A két műszerrel 
nyert adatok közötti kapcsolat leírására az egyik legfonto-
sabb paraméter az r2, mely a korrelációs együtthatóból (r) 
nyerhető, értékének négyzetre emelésével. Ez a szám azt 
mutatja meg, hogy a vizsgált új műszer által nyert értékek 
a referencia készülék értékeinek változékonyságát hány 
százalékban magyarázzák (Például r=0,8 esetén r2=0,64, 
vagyis 64%-ban magyarázzák az új készülékkel nyert 

adatok a referencia készülék adatait.). Prognosztikailag 
jelentős paraméterek esetén, főleg ha az új készülék mé-
réseit szűrővizsgálatokban is tervezik használni, elenged-
hetetlen, hogy az r2 értéke minél jobban közelítsen a 1-hez 
(ez természetesen a gyakorlatban nem elérhető). Ez szük-
séges az adott egyénre vonatkozó álnegatív és álpozitív 
következtetések valószínűségének minimalizálására is. 

Az Arteriográffal kapcsolatban az első validációs 
eredményeket bemutató közlemény 2005-ben jelent meg 
(42). A vizsgálatban a SphygmoCor-ral hasonlították 
össze az AIx és PWV értékeket 100 hypertoniás beteg-
ben. A PWV tekintetében az eredmények alig korreláltak 
(r= -0,04, p>0,05), míg az AIx esetében bár eltérő ered-
mények adódtak (Arteriográf: -6,2±37,9%; SphygmoCor: 
26,2±11,8%), de azok szignifi kánsan korreláltak egymás-
sal (r=0,77, p<0,001). A szerző az eltérő eredményeket az 
eltérő metodikáknak tulajdonította (42). 2005-2008 között 
ismételt szoftverfejlesztés történt az Arteriográf készülék-
nél. Ezt követően az Arteriográfra vonatkozó következő 
validációs vizsgálatot 2008 tavaszán közölték (41). Ebben 
a vizsgálatban az Arteriográf készülék mérési értékeit a 
SphygmoCor mellett a Compliorral is összehasonlították 
51 kis kardiovaszkuláris rizikójú betegen. Itt a PWV vo-
natkozásában az eredmények szignifi kánsan, közepe-
sen erősen korreláltak (Arteriográf versus SphygmoCor: 
r=0,67, p<0,001; Arteriográf versus Complior: r=0,69, 
p<0,001), míg az AIx vonatkozásában erős korreláció adó-
dott a SphygmoCorral (r=0,92, p<0,001), de a mért konk-
rét értékek jelenősen eltértek (Arteiográf átlag: -29±34%; 
SphygmoCor átlag: 15±16%). A szerzők különböző beteg-
csoportokban további validációs vizsgálatokat tartottak 
szükségesnek. 

2008-ban még egy validációs jellegű vizsgálat került 
közlésre, lengyel szerzők tollából (43). Ebben 64 hyperto-
niás betegen az Arteriográffal nyert PWV adatokat hason-
lították össze a SphygmoCorral és a Compliorral, ugyan-
csak szignifi káns összefüggést találva mindkét készülék-
kel mért eredményekkel, bár az előző vizsgálathoz képes 
gyengébb korrelációkkal (r=0,36, p=0,0048 a Compliorral 
és r=0,29, p=0,043 a SphygmoCorral összehasonlítva). 
A szerzők a különbségeket az eltérő távolságmérésben 
gondolták és ennek egységesítését javasolták az artéria 
carotis és femoralis közötti távolság megadásával (43). 
Érdemes megjegyezni, hogy a SphygmoCor és a Comp-
lior PWV értékei között sem volt erős korreláció (r=0,57, 
p<0,001) és az átlagértékekben is szignifi káns különbsé-
gek adódtak, mely arra utal, hogy még a széles körben el-
fogadott és nagy irodalmi háttérrel rendelkező metodikák 
között is adódhatnak jelentős nehézségek az eredmények 
összehasonlítása terén. A fi x visszaverődési ponttal szá-
moló metodikák PWV mérésével egyéb problémák is fel-
merültek. Westerhof eredményei alapján bebizonyosodott, 
hogy a PWV növekedésével a refl exiós pont a periféria 
felé távolodik, így a symphysis magasságát állandó refl e-
xiós helynek venni pontatlanságot eredményezhet a PWV 
számításában (44). 
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AZ ARTÉRIÁS...

Benczúr Béla publikációja tesz említést először arról 
a Laczik Renáta és munkatársai által végzett munkáról, 
melyben az Arteriográf PWV értékét pulzatilis doppler 
ultrahanggal mért carotis-femoralis PWV értékkel hason-
lították össze 31 betegben. Itt a két metódussal mért értékek 
között szoros korreláció igazolódott (r=0,86, p<0,0001). 
Sajnos, miután az eredmények nincsenek publikálva, így 
nem kapunk választ számos felmerülő kérdésre: például 
milyenek voltak a vizsgált populáció demográfi ai adatai, a 
vizsgálati alanyoknak milyen betegségeik voltak, milyen 
gyógyszereket szedtek? 

Benczúr Béla cikkében idézi Patrick Segers munkáját 
úgy, mint aki szerinte „matematikai modell alapján va-
lidálta az Arteriográf működési elvét, igazolva a PWV 
mérés elvének Arteriográffal végzett helyességét”. Az 
említett szerző és munkacsoportjának releváns közlemé-
nye ennek azonban éppen az ellenkezőjét állítja (45). Az 
ultrahanggal direkt módon, két ponton mért carotis-fe-
moralis tranzitidő és az egy ponton mért, az Arteriográf 
által is használt első (előrehaladó) és második (refl ektált) 
hullám időbeli különbségéből számított tranzitidő között 
gyenge korreláció igazolódott (r2<0,29). Magyarázatként 
Westerhof már idézett munkáját említik (44), melyben be-
bizonyosodott a visszavert hullámot meghatározó refl exi-
ós pont elmozdulása a PWV változásával, így a refl exiós 
pontot fi xen defi niáló metodikák (mint például az Arterio-
gráf) szükségszerűen pontatlanul mérnek (45). Mindezek 
ellenére a Magyar Artériás Stiffness Társaság már 2008. 
októberében közzétette levelét, melyben felhívja a fi gyel-
met arra, hogy minden hypertoniás beteg gyógyszeres be-
állításánál alkalmazható lehetőség a centrális vérnyomás 
mérése, amelyet a jelentkezőknek biztosított Arteriográf 
készülékkel lehet mérni és értékelni (46). 

Magyarországi artériás stiffness szűrővizsgálatok 
és a nemzetközi gyakorlat

Bár az artériás stiffness, ezen belül is az arany standard 
metodikákkal történő PWV mérés bizonyos betegcsopor-
tokon és idős átlagpopuláción való prognosztikai értéke 
vitathatatlan, még számos tisztázatlan kérdés áll a rutin 
alkalmazás útjában. Néhány ezek közül: 

hiányoznak az egészséges populáción végzett követéses  –
vizsgálatok, melyek kis rizikó mellett tisztáznák a PWV 
kardiovaszkuláris eseményekre vonatkoztatott predik-
tív értékét,
nincsenek defi niálva a korcsoportonként (esetleg ne- –
menként, társbetegségek jelenététől függően?) változó 
referencia tartományok,
a különböző módszerekkel mért stiffness értékek össze- –
hangolásának problémája egyre több kérdést vet fel,
kevés az evidencia arra vonatkozólag, hogy a stiffness  –
gyógyszeres vagy egyéb befolyásolása széles körben 
alkalmazva jótékony hatású lehet a kardiovaszkuláris 
mortalitásra,
a populációs és klinikai vizsgálatok többsége az egy- –
szeri mérés eredményét értékeli és szinte nincs is olyan 

vizsgálat, ahol a kockázatbecslés gyógyszermentes álla-
potban történt méréseken alapulna.

A jelenlegi és elmúlt évek magyarországi gyakorlata 
gyökeresen eltér a nemzetközi ajánlásoktól. Hazánkban 
évek óta végeznek Arteriográffal vizsgálatot „szűrővizs-
gálatként” szakorvosok és háziorvosok egyaránt, ismert 
kardiovaszkuláris kockázattal rendelkező, illetve kardio-
vaszkuláris betegségben szenvedő betegekben. Ráadásul 
jelentős anyagi ellenszolgáltatásért cserébe, publikált tu-
dományos eredmény nélkül. Az Arteriográfot gyártó Ten-
sioMed Kft. már 2004-es kiadványában ezt írta: „Az ed-
digiekben az a gyakorlat alakult ki, hogy egy vizsgála-
tért bruttó 5000 Ft-ot fi zetnek a betegek. Nagyobb (több 
százas) szűrés során ez 3000 Ft/fő összegig csökkenhet”. 
Az évek során persze a vizsgálat drágult, az Index portálon 
napjainkban is olvasható hirdetésekben már 6000-10000 
Ft közötti összegről tesznek említést. Mindez az időköz-
ben megalakult Magyar Artériás Stiffness Társaság „jó-
váhagyó beleegyezése” mellett zajlik, bár saját honlapján 
irányelveket megfogalmaz, „liszenc” vizsgát ad (47), de az 
elvek gyakorlati megvalósításáért nem áll ki és ezek be-
tartását saját tagjainál sem ellenőrzi. A MAST honlapján 
található linkek az Érhálózat és a TensioMedTM Arterio-
gráf honlapokra mutat, ahol számos vitatható megállapítás 
és gyakorlati útmutatás, értékelés található (48). 

A MAST elnökségének több ponton vitatható állás-
foglalása az alábbi célokat fogalmazza meg a vizsgálatok 
vonatkozásában: „Arteriográf vizsgálatot diagnosztikai, 
szűrési céllal az érelmeszesedés korai, asymptomaticus 
stádiumának kimutatására, a cardiovascularis rizikó meg-
ítélésére kizárólag olyan pácienseken indokolt elvégez-
ni, akiknek nincs ismert, kimutatott szív- és érrendszeri 
betegsége (coronaria betegség, stroke, perifériás artéri-
ás betegség). Szív- és érrendszeri betegségben szenvedő 
páciensek körében Arteriográf vizsgálatot csak a terápia 
hatásosságának ellenőrzése céljából indokolt végezni, le-
hetőleg ott, ahol a beteget gondozzák, kezelését irányítják 
és ellenőrzik” (49). 

Ennek ellenére az Arteriográffal végzett vizsgálatok 
„sajátja”, hogy a vizsgálók a mérési eredmény alapján a 
kardiovaszkuláris kockázat értéket / kóros állapotot köz-
vetítik a vizsgált személy felé és az Arteriográf mérést 
elsősorban szűrővizsgálat jelleggel végzik. A szűrést vég-
ző orvos az állapot és a kockázat jelentőségének hangsú-
lyozásával, azonnal számos eszközös vizsgálat elvégzését 
tartja szükségesnek és ezekre a vizsgálatokra irányítja a 
vizsgált személyt. Tekintettel arra, hogy elsősorban nem a 
tünetmentes nagy kockázatú betegeknél végzik a vizsgá-
latokat, gyakran ismételt, vagy szükségtelen további vizs-
gálatra küldik az ismert kardiovaszkuláris betegségben 
szenvedő betegeket is.

Sajnálatos módon az elmúlt évek során csak a Magyar 
Kardiológusok Társasága és a kardiológia országos szak-
felügyelete, illetve a Magyar Hypertonia Társaság elnök-
sége fogalmazta meg véleményét erről a jelenségről (50). 
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Más magyar tudományos társaság nem közölt véleményt 
a jelenségtől, véleményünk szerint rontva ezzel a magyar 
tudományos élet nemzetközi megítélését is. A kialakult hi-
bás gyakorlattól a MAST nem határolta el magát és nem 
kezdeményezte annak korrekcióját.

Az Arteriográf mérési eredményeire vonatkozó ellen-
vélemények első nagyobb nyilvánosság előtti felsorakoz-
tatása 2008. decemberében, a Magyar Hypertonia Társa-
ság XVI. Kongresszusán, az Artériás Stiffness szekcióban 
történt (2). A Benczúr Béla közleményében említett „több 
szakmát érintő, egységes állásfoglalás kidolgozására szü-
letett javaslat” ugyanakkor éppen az egységes elhatároló-
dás igénye alapján merült fel. A kritikai vélemények mel-
lett, egy szervezett követéses vizsgálat indítása (Magyar 
Hypertonia Társaság ÉR-EPI Vizsgálat; 2009), illetve az 
eddigi egyedi szűrővizsgálatok görbéinek utólagos elem-
zése és az eredmények összegzése is szóba került (Magyar 
Hypertonia Társaság; ÉR-EPI Arteriográf-Adatbázis lét-
rehozása). 

Azt, hogy az évek során hány emberben keltett az Ar-
teriográffal végzett vizsgálat hamis egészség-, illetve 
betegségtudatot, és az ily módon vizsgálók ezzel milyen 
mértékben és hogyan terhelték indokolatlanul a különbö-
ző szakellátó rendszereket, nehéz megbecsülni. Mindezek 
alapján úgy véljük, tanúi lehettünk annak, hogy a mérési 
eredmények tudományos megalapozottsága és megerősí-
tése nélkül egy ígéretes magyar találmány, véleményünk 
szerint jelentős részben anyagi indíttatású, túl korai gya-
korlati alkalmazása, hogyan vált egészségügyi rendsze-
rünk vadhajtásává, melynek megfelelő kezelése, szükség 
esetén „visszametszése” még várat magára. 

Összefoglalás
Az eddigi adatok alapján tehát elmondható, hogy az 

artériás stiffness, ezen belül elsősorban a PWV számos 
betegségcsoportban jelentős független prediktív értékkel 
rendelkezik, mérése fontos prognosztikai többletinformá-
ciót hordoz. Az artériás stiffness gyógyszeres befolyáso-
lása új, kecsegtető terápiás célnak tűnik, de még további 
adatok kellenek ennek tisztázására. A módszer átlagpopu-
láción való szűrővizsgálati használata jelenleg semmilyen 
eszközzel és semmilyen formában nem javasolt. 

Az artériás stiffness számos mérőmódszerrel vizsgálha-
tó. Ezek közül az oszcillometriás elvű Arteriográf készü-
lékkel kapcsolatos „peer-reviewed” validációs vizsgálatok 
eddig közölt eredményei számunkra nem meggyőzőek és 
a mérés elv elméleti hátterének helyessége is megkérdője-
leződött (elsősorban a PWV tekintetében). Jelen ismere-
teink alapján és véleményünk szerint a hazánkban anya-
gi ellenszolgáltatásért, az átlag populáción Arteriográf 
készülékkel végzett szűrővizsgálatok gyakorlatát felül 
kell bírálni. A mérésekre vonatkozó egységes elvek alkal-
mazását és azok egyelőre csak tudományos célból törté-
nő felhasználását szakmai felügyelettel biztosítani kell. 
Más, kardiovaszkuláris kockázatot mérő eljárások mellett 
(echocardiographia, boka/kar index mérés, carotis Duplex 

Doppler vizsgálat) is csak megerősítő értéke van a PWV 
és AIx értékeknek. 

Magunk is számos tudományos vizsgálatot végeztünk 
hypertoniás, perifériás érbeteg és krónikus veseelégtelen-
ségben szenvedő betegekben az Arteriográffal és más ar-
tériás stiffnesst mérő eszközzel. Tettük ezt azért, mert ha 
megbízhatóan validálódik az Arteriográf és mérési ered-
ményeinek lesz kockázatbecslő értéke, akkor magunk is 
az egyik legegyszerűbb és könnyen használható módszer-
nek gondoljuk. Ez esetben hasonló, ígéretes lehetőséget je-
lent hazánkban, ugyan úgy, mint ahogy az ambuláns vér-
nyomás monitorozás terjedt el Magyarországon egységes 
méréstechnikával és készülékkel, éppen az Arteriográfot 
is megalkotó Illyés Miklós találmányaként. 

Végezetül idézünk Benczúr Béla saját vizsgálatának ér-
tékeléséből: „A módszer megfelelő klinikai validálása és 
további nagy esetszámú vizsgálatok elvégzése szükséges 
ahhoz, hogy a vizsgálatnak megtaláljuk a helyét és prog-
nosztikus értékét a mindennapok gyakorlatában” (51). 
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A 18-Fluorodeoxyglucose PET szerepe a 
graftsuppuratio pontosabb diagnózisában

ÖSSZEFOGLALÁS

Háttér: A graft suppuratio a helyreállító érműtétek 
egyik súlyos, magas morbiditási és mortalitási rátával 
fenyegető szövődménye. A leggyakrabban CT vizsgálat 
adja a fertőzés diagnosztizálásának alapját; az MRI 
eredményei az érgraftok gennyedésének vizsgálatában 
– noha a használata egyre gyakoribb – máig tisztázat-
lan. Azokban az esetekben, amikor a posztoperatív 
viszonyok, hegszövet vagy valamilyen ortopédiai im-
plantátum eltorzítja a normális anatómiai viszonyo-
kat, az MRI szerepe megkérdőjelezhető. Az apró fém-
maradványok még a fémeszközök eltávolítása után is 
zavaró artefaktumokat okozhatnak mind a CT, mind 
az MRI felvételeken. A jelzett leukocyta scan bevált 
módszer a feltételezett gennyedés vizsgálatában, de a 
graft közvetlen környezetében lévő gyulladás álpozi-
tív eredményt is adhat. Az FDG-PET egy viszonylag 
új diagnosztikus lehetőség, melyet az onkológiában és 
kardiológiában széleskörűen alkalmaznak, a vascula-
ris graftfertőzések esetében azonban a használatáról 
jóval kevesebb irodalmi adat áll rendelkezésre.
Módszer: A beültetett szintetikus graftok elgennyedé-
sével járó esetek feldolgozása; irodalmi áttekintés az 
FDG-PET költséghatékonyságára vonatkozóan. A szer-
zők ismertetik a saját gyakorlatukat a 18-F-FDG-PET 
alkalmazásáról, két beteg esetismertetésével, feltétele-
zett vagy igazolt graftgennyedés esetén aorto-iliacalis 
és femoro-poplitealis műtétek után.
Eredmények: Ezt a két esetet vizsgálva a szerzők azt 
találták, hogy az FDG-PET minden addiginál ponto-
sabb eredményeket szolgáltatott a szintetikus műérbe-
ültetés utáni gennyedésben szenvedő betegek esetén, és 
a kapott eredmények jól korreláltak a későbbi műtéti 
diagnózissal. Az FDG-PET akkor is pontosan jelezte a 
graft suppuratio kiterjedését, amikor más vizsgálatok 
nem voltak informatívak vagy téves eredményt adtak.
Következtetés: A szerzők feltételezett graftgennyedés 
esetén ajánlják az FDG-PET használatát, különösen 
az aorto-iliacalis régióban. Az FDG-PET diagnosz-
tikus pontosságát illetően merülnek fel kérdések és a 

THE ROLE OF 
18-FLUORODEOXYGLUCOSE IN THE 
MORE ACCURATE DIAGNOSIS OF 

GRAFT INFECTION
Csaba Tóth M. D., Ágnes Lőrincz M. D., 

Sándor Olvasztó M. D., István Garai M. D., 
Balázs Kálvin M. D.

Settings: Infection of vascular grafts is one of the 
most serious and high risk complications of re-
constructive surgery. Usually the CT scan gives 
a reliable diagnosis of septic complications. The 
results of MRI have not been evaluated fully yet, 
and are questionable especially in those cases in 
which anatomical circumstances have changed 
because of former surgery or scars or implan-
tations.  Tiny metal remnants, even after the re-
moval of big ones, disturb CT and MRI pictures. 
Traced leucocyte scan is a useful method in the 
examination of suspected septic cases, but some 
other infl ammation in the neighbourhood of the 
graft can give a false positive result. The FDG-PET 
is a relatively new diagnostic possibility, which is 
widely used in oncology and cardiology, but there 
is less data available in the literature about its use 
in graft sepsis.
Methods: Review of the graft sepsis literature and 
the FDG-PET cost-benefi t relationship.  Two cas-
es of our own are discussed including the use of 
18-F-FDG-PET examination after aorto-iliac and 
femoro-popliteal graft implantation.
Results: It was found that FDG-PET gives better 
results than any other previous examination in 
septic artifi cial material graft complications and 
these result correlated well with the later fi ndings 
during surgery. The results of FDG-PET exami-
nations gave an accurate result even in cases in 
which other exams were not informative or gave 
another result. 
Conclusions:  FDG-PET examination is recom-
mended when septic graft complications are sus-
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Bevezetés
A graftfertőzés a rekonstrukciós érműtétek egyik sú-

lyos szövődménye, mely magas morbiditási és mortalitási 
aránnyal jár (1). A pontos és gyors diagnózis felállítása a 
klinikai tüneteken és a képalkotó vizsgálatokon nyugszik. 
A jelenlegi klinikai gyakorlat szerint a CT a választan-
dó módszer a graft suppuratio igazolására: opacitás, graft 
körüli folyadékgyülem és gázképződés a graftgennyedés 
általános radiológiai jelei. A CT szenzitivitása – bizonyos 
esetekben – közelíthet a 100%-hoz, de a kis kiterjedésű 
fertőzésekben csak korlátozott információt ad. A módszer 
specifi citását korlátozhatják, módosíthatják a grafton kí-
vüli egyéb fertőzéses gócok is (1-3). Az MRI szerepe a 
graftgennyedés diagnózisában egyelőre nem tisztázott (1-
4), noha a használata egyre elterjedtebb. Azon esetekben, 
amikor a műtét utáni állapot, a hegesedés vagy ortopédiai 
implantátumok jelenléte megzavarja a megszokott anató-
miai viszonyokat, az MRI szerepe megkérdőjelezhető. Az 
apró fémszilánkok még a fémeszközök eltávolítása után is 
zavaró műtermékeket okozhatnak a CT és MRI felvétele-
ken (5, 6). A jelzett leukocyta scan szintén használatos a 
feltételezett, korai stádiumú műér-fertőzés felderítésében, 
azonban a graft közelében lévő fertőzéses gócok álpozitív 
eredményt adhatnak (1, 4, 7, 8). Ezen vizsgálati módszer-
nek számos hátránya van. Az egyik ilyen, hogy a leuko-
cyták jelölése, újrabeadása és a fertőzés helyére történő 
vándorlása okozta késedelem. A nagydózisú antibiotikus 
kezelés a chemotacticus szignálok elvesztését okozhatja, 
ami megzavarja a vizsgálatot és fals negatív eredmény-
hez vezethet (9). A 18-F-fl uoro-D-deoxyglucose (FDG) a 
glükóz egyik radiokatív analógja, melyet a gyulladásos 
sejtek felvesznek és a hexokináz enzimjük révén foszfori-
lálják. Az FDG a foszforiláció után tovább már nem meta-
bolizálódik és a gyulladásos sejtek belsejében marad (10). 
Az FDG beadása után a gyulladásos folyamat detektálá-

sa független a leukocyták migrációjától és eloszlásától. A 
PET segítségével néhány órán belül eredményhez lehet 
jutni. A 18-F-FDG egy pozitron-sugárzó radionukleotid, 
mely eltér a szokványos tracerektól (például 99m-Tech-
nécium), mert miután egy közeli elektron megsemmisíti 
a pozitront, nem egy, hanem két darab ellentétes irányú 
gamma sugár emittálódik. Emiatt a szignál csak akkor 
lesz pozitív, ha a két egymással szemben lévő detektorba 
egyidőben 2 gamma sugár csapódik be. Ennek köszönhe-
tően az FDG PET anatómiai felbontóképessége nagyobb 
(5mm vs. 15mm) (11).

A szerzők jelen munkájukban ismertetik két esetüket a 
18-F-FDG-PET alkalmazásáról feltételezett vagy igazolt 
graftgennyedés esetén aorto-iliacalis és femoro-poplitea-
lis műtétek után.

Beteganyag és beavatkozások
A vizsgálatban szereplő két beteg írásban beleegyezett 

az esetükben szóba jövő műtétbe, illetve a tudományos 
eredmények anonim módon történő közlésébe.

1. 2004 áprilisában egy 66 éves férfi beteg került felvétel-
re a DEOEC Érsebészeti Tanszékére. Anamnesisében 1997-
ben bal oldali, térd fölé vitt femoro-poplitealis bypass műtét 
szerepelt 8 mm-es Dacron graft felhasználásával. A felvé-
tele előtt a térd fölötti heg váladékozni kezdett (1. ábra). 
Láztalan volt, a disbasias távolsága nagyjából 200 m. Az 
elvégzett angiographias vizsgálat  graftocclusiot és a jobb a. 
iliaca communis kritikus szűkületét írta le. Először 99m-Tc 
leukocyta scan vizsgálatot végeztünk, mely fokozott dúsu-
lást jelzett a graft mentén (2. ábra). Ezt követően FDG-PET 
felvétel készült (GE 4096 Plus Whole-Body PET Scanner, 
General Electric Inc.), melynek eredménye az előzővel meg-
egyezett: fokozott FDG felvétel a graft teljes hossza mentén 
és a graftocutan fi stula régiójában (3. ábra). Ezután a bete-

Kenézy Kórház Egészségügyi Szolgáltató Kft., Szeptikus Sebészeti 
Osztály, Debrecen

DEOEC Sebészeti Intézet, Érsebészeti Tanszék
PET CT Orvosi Diagnosztikai Kft., Debrecen

DEOEC Nukláris Medicina Intézet

költsége is igen magas, ezért a PET leginkább ott alkal-
mazható költséghatékony módon, ahol egy intézetben 
relatíve sok ilyen vizsgálatot végeznek. Egy prospektív, 
multicentrikus (lehetőség szerint több ország bevoná-
sával történő) vizsgálat segíthetne eldönteni, hogy az 
FDG-PET fel tudja-e váltani a CT-t a műér-gennyedés 
diagnosztikumában.

KULCSSZAVAK

műér-gennyedés, leukocyta scan, CT, FDG-PET

pected, mainly in the aorto-iliac region.  The diag-
nostic accuracy of this examination is uncertain 
and its cost very high, and for these reasons PET 
is cost-effective only in the institutes with a high 
turnover of patients.  A prospective multicentric 
study (including several countries)  could reveal if 
FDG-PET is able to challenge CT in the diagnosis 
of vascular graft sepsis.

KEYWORDS
the graft sepsis, scan leucocyte, CT, FDG-PET
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get a műér teljes eltávolításával, szívó-öblítő drenázzsal és 
célzott antibiotikum adásával kezeltük. A műtét során ta-
lált kép megfelelt a PET eredményének. A végtag nem vált 
ischaemiássá, így sürgős re-bypass műtét nem volt szük-
séges. Két hónap elteltével a jobb a. iliaca szűkülete miatt 
PTA és stent behelyezés történt, illetve a bal alsóvégtag 
re-bypass műtétére is sor került (térd alatti gyűrűs ezüstbe-
vonatű graft felhasználásával, mivel alkalmas véna nem állt 
rendelkezésre).

2. 57 éves férfi , akit több alkalommal operáltunk obli-
teratív érbetegség miatt. Idővel jobb oldali femoralis am-
putáció és bal oldali exarticulatio elvégzésére kénysze-
rültünk. Az exarticulatio során a korábban beültetett aor-
to-bifemoralis szintetikus graft bal szárát eltávolítottuk. 
A beteg 2004 júliusában jelentkezett a femoralis csonk 
váladékozó sipolyával. A várakozásunkkal ellentétben a 
leukocyta scan nem mutatott fokozott dúsulást (4. ábra). 
FDG-PET vizsgálatot végeztünk a helyzet tisztázására, 
amely a graft teljes hosszában (aortavég és jobb szár) fo-
kozott felvételt mutatott (5. ábra). A teljes graftot eltávo-
lítottuk, az aortát direktben zártuk és célzott antibiotikus 
kezelést indítottunk. A műtéti lelet ezúttal is pontosan 
megfelelt az FDG-PET felvétel eredményének. A beteg 
felépült és haza tudtuk bocsátani.

Megbeszélés
Kétségtelen, hogy a PET az orvostudomány számos ágá-

ban felbecsülhetetlen értékű diagnosztikus eszköz. Míg 
például az onkológiában (12-18), kardiológiában (19) és a 
neurológiában (20-22) a használata elterjedt, szerepéről az 
érsebészetben csak kis számú közleményben számoltak be 
(23-25). Noha a szerzők alig néhány olyan közleményt ta-
láltak, amelyek specikfi kusan az FDG-PET diagnosztikus 
értékével foglalkoztak vascularis graftfertőzések esetén 
(4, 9), meggyőződésük, hogy a módszer fontos szerepet 
tölthet be a jövőben ezen kórképek diagnosztikájában, kü-

lönösen aorta- vagy iliaca-szintű graftgennyedés esetén, 
ahol a fertőzés jelei nem mindig egyértelműek. Ha a leu-
kocyta scan negatív eredményt ad, de mégis graftgennye-
désre van gyanú, a kiegészítő FDG-PET elvégzése ajánlott 
(második beteg). A jövőben esetleg fel is válthatja a leu-
kocyta scant, mivel az általunk vizsgált betegnél azonos 
eredményt mutatott a két vizsgálat (első beteg).

A rekonstrukciós érműtétek utáni graftfertőzés ritka, de 
súlyos szövődmény. A fertőzés jelei gyakran nem egyér-
telműek, és akár évekkel a műtét után jelentkezhetnek. A 
gyors és pontos diagnózis különösen fontos a műtéti terv 

1. ábra. Femoro-poplitealis Dacron bypass graft 
beültetés történt 7 évvel korábban.  

Fig. 1. 7 years ago a femoro-popliteal Dacron bypass graft 
implantation was performed.

2. ábra. Az 1. ábrán szereplő eset 99m-Tc leukocyta scan felvétele a 
graft mentén fokozott dúsulást jelez.

Fig. 2. Enrichment of leucocytes can be seen on the 99m-Tc 
leucocyte scan of the former case (fi g. 1.).

3. ábra. Az 1. ábrán szereplő eset FDG-PET képe, melynek 
eredménye az előzővel megegyezett: a graft teljes hossza mentén és 

a graftocutan fi stula régiójában fokozott FDG felvétel.
Fig. 3.  FDG-PET picture of the former case (fi g. 1.). Here the result 
is the same as the other exam:  increased FDG absorption is along 

the graft and the graftocutan fi stula. 
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felállításához: a graftgennyedés végtagvesztéshez vezet-
het, ami igen magas mortalitással jár (1, 26). A végtago-
kon a gyulladás jelei általában könnyen észrevehetőek, de 
egy aortagraft gennyedésének tünetei sokszor nem egy-
értelműek. Aorto-entericus fi stula a betegek 0,5-2%-ában 
jelentkezik aorta-szintű rekonstrukció után, a mortalitá-
si rátája azonban 85% (27). Ezeknek a szövődményeknek 
a korai felismerése jelenti az egyik legnagyobb kihívást 
az érsebészetben. Gastrointestinalis (GI) vérzés – az aor-
to-entericus fi stulán keresztül –, hasi fájdalom és septicus 
tünetek jellemzőek leggyakrabban az aortagraft infekci-
ójára. Noha az aortaműtét után jelentkező GI vérzésnek 
mindig fi gyelmeztető jelnek kell lennie, a két utóbbi tünet 
nem specifi kus (28). A bőrfelszínhez közeli fertőzésekhez 
könnyen hozzá lehet férni és a diagnózis is könnyebben 
felállítható, ellenben a mélyen fekvő gyulladás/gennye-
dés komoly probléma elé állítja a klinikust. Számos diag-
nosztikus lehetőség áll rendelkezésre, mint a CT, MRI 
és a 111-Indium vagy 99m-Technécium jelzett leukocyta 
scan, azonban az alkalmazásuk esetenként kontraindikált 
(például MRI fémimplantátumok esetén), vagy az általuk 
szolgáltatott diagnosztikus adatok korlátozottak.

A 18-F-fl uoro-D-deoxyglucose PET manapság gyakran 
használt képalkotó eljárás a különböző daganatok kimuta-
tásában. Az FDG a fokozott intracellularis cukormetabo-
lizmus specifi kus jelzőanyaga, mely nemcsak a malignus 
sejtekben halmozódik fel, hanem a gyulladásos területe-
ken is, de ezért a módszer nem tud különbséget tenni a 
kétfajta elváltozás között.

A szerzők saját tapasztalata és a PET egyre szélesebb 
körű alkalmazásáról beszámoló irodalmi hivatkozások 
alapján nyilvánvaló volt, hogy az FDG-PET számításba 
jön egy feltételezett graftgennyedés diagnosztikus proto-
kolljában, illetve azon esetekben, amikor egy már ismert 
suppuratio kiterjedése nem ismert, különösen, ha az elő-
zetes leukocyta scan negatív volt. Két kérdés marad meg-
válaszolatlanul: az FDG-PET felválthatja-e teljes mérték-

ben a CT-t a szintetikus graftok gennyedésének diagnosz-
tikájában, illetve, hogy eléggé költséghatékony-e ahhoz, 
hogy fi nanszírozás szempontjából is teljes értékű alterna-
tíva legyen?

Számos cikk foglal úgy állást, hogy az első kérdésre a 
válasz igen (azokban az intézetekben, ahol a PET rendel-
kezésre áll), illetve, hogy a PET valóban egy költséghaté-
kony diagnosztikus módszer, feltéve, hogy relatíve nagy 
számban alkalmazzák.

Egyes cikkek arról számolnak be, hogy az FDG-PET 
diagnosztikus pontossága a CT-hez képest magasabb 
(16-18, 29), azonban ezt az onkológiában egyértelműen 
megfi gyelhető „döntő előnyt” hiba lenne feltétel nélkül 
extrapolálni az érsebészeti fertőzések területére is (18). 
Másrészt azonban ezt a különbséget érdemes fi gyelembe 
venni, amikor a leukocyta scan és a CT vizsgálat eredmé-
nyei ellentmondóak.

A költségeket illetően a különböző, Európából és az 
Egyesült Államokból származó publikációk eltérő szám-
adatokat közölnek. Egy német vizsgálat a PET költségét 
961 euróra, a CT-ét 391 euróra teszi (1999-es árak) (16). 
Ugyanebben a vizsgálatban az összesített költséghaté-
konysági mutató (a hatékonyabb diagnosztikus stratégia 
felára osztva a hatékonyság egységével [ez esetben a még 
pontosabb stagingben részesült beteg]) a CT esetében 478 
euró volt korrekt stagingben részesült betegenként a „nul-
la diagnosztikával” összehasonlítva, az FDG-PET pedig 
3133 eurós felárat jelentett a CT-vel összehasonlítva (16). 
Egy másik, holland közlemény a PET költségét 736-1488 
euróra taksálta a kórházi környezettől és attól függően, 
hogy az 18-FDG-t meg kellett vásárolni vagy helyileg elő 
lehetett állítani (13). Amerikai kutatók nagyjából hason-
ló számokat közöltek és a PET vizsgálat átlagos költségét 
900 és 1400 USD közé tették (beleértve a munkabéreket 
is) (30), míg más publikációk magasabb összegekről szá-
moltak be (1885-1998 USD per FDG-PET vizsgálat) (31). 
Egy másik amerikai cikk szerint az összesített költségha-

5. ábra. A 4. ábrán szereplő eset FDG-PET vizsgálata, amely a graft 
teljes hosszában (aortavég és jobb szár) fokozott felvételt mutat.
Fig. 5. FDG-PET picture of the former case  (fi g. 4.) shows an 

increased admission along the right limb and aortic end of the graft. 

4. ábra. 99m-Tc leukocyta scan felvétel nem igazolta az aorto-
bifemoralis bypass graft jobb szárának suppurátioját.

Fig. 4. 99m-Tc leucocyte scan did not prove septic complications in 
the right limb of the aorto-bifemoral graft.
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tékonysági mutató az FDG-PET-et tartalmazó protokoll 
esetében 8718 USD volt megmentett életévenként, illet-
ve 2505 USD az életminőséghez igazított életévenként 
(QALY) (15).

Noha számos cikk támogatja szinte egybehangzóan az 
FDG-PET költséghatékonyságát egy sor alkalmazási terü-
leten (12-14, 16, 18, 19, 29-34), a szerzők véleménye szerint 
a használata az érsebészetben a graftgennyedések diag-
nosztikájában óvatosabb (de alapvetően pozitív) hozzáál-
lást igényel. Úgy hisszük, hogy a PET-et legalábbis meg 
kell fontolni a feltételezett graft suppuratiók esetén, illetve, 
amikor a már kimutatott gennyedés mértéke nem tisztázott. 
A PET érsebészeti alkalmazását illetően két kulcskérdést 
találtunk. Az egyik, hogy az onkológiában, onkológiai se-
bészetben a PET költséghatékonysága abban rejlik, hogy 
segítségével esetleg fel lehet ismerni olyan okkult metasz-
tázisokat, amelyeket a CT nem mutatott ki, és ezáltal a fö-
lösleges, megterhelő műtétek elkerülhetők (13, 18). Ezzel 
szemben az érsebészetben a költséghatékonyság abban mu-
tatkozik meg, hogy ha a graft nem teljes hosszában fertő-
zött, kevésbé kiterjedt műtét végezhető, illetve fordítva, ha 
a hagyományos módszerekkel nem felfedezett elgennyedt 
graftot nem távolítjuk el, akkor a beteg végtagját vagy akár 
az életét veszélyeztetjük, és a későbbiekben még nagyobb, 
költségesebb műtét válik szükségessé.

A másik kulcskérdés a PET vizsgálatok kapacitása. 
Több közlemény (14, 15, 30, 31) álláspontjával megegye-
zően úgy hisszük, hogy amint a PET szélesebb körben 
meghonosodik az érsebészetben, a nagyszámú PET vizs-
gálat révén az egyes vizsgálatok relatív költsége lecsök-
ken, vagyis ezen megfontolás alapján a minél gyakoribb 
alkalmazása volna indokolt.

A szintetikus grafttal végzett bypass-műtétek utáni sup-
puratio ritka szövődmény, ezért a szerzők véleménye az, 
hogy csakis egy multicentrikus, prospektív tanulmány 
(lehetőség szerint Európa több országának bevonásával) 
tudna választ adni arra a kérdésre, hogy az FDG-PET vál-
hat-e ezen betegcsoport elsőként választandó diagnosz-
tikus eszközévé. A szerzők örömmel fogadják minden 
érdeklődő intézmény csatlakozását egy ilyen tanulmány 
felállításához.
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VÉNÁK BETEGSÉGEI

Az alsó végtag krónikus véna betegségeinek 
ultrahang vizsgálata – UIP konszenzus 

dokumentum. II. rész. Anatómia.

A. CAVEZZI, N. LABROPOULOS, H. PARTSCH, S. RICCI, 
A. CAGGIATI, K. MYERS, A. NICOLAIDES AND P.C. SMITH

ÖSSZEFOGLALÁS

Cél: A duplex ultrahang vizsgálat az alsó végtagi vé-
nák morfológiai és haemodynamikai vizsgálatának 
kiinduló pontja lett. Jelen cikk a Nemzetközi Phlebo-
lógiai Unió (UIP) javaslatára készült, melynek célja a 
módszer nemzetközileg elismert szakemberei által, a 
felületes és perforans vénák vonatkozásában konszen-
zus dokumentum elkészítése.
Terv: Konszenzus konferencián konszenzus dokumen-
tum elkészítése. 
Módszer: Szerzők az alsó végtag felületes és perforans 
vénáinak módszeres áttekintését végezték el, amely 
után számos ország szakembereit a tanulmányban tör-
ténő részvételre kérték fel. A szerzők és a szakemberek 
a UIP honlapjának felhasználásával elektronikusan 
leveleztek. Szerzők a 2003-ban San Diegóban rende-
zett UIP Kongresszusra készítették el a vitaanyagot. 
A kongresszus után a javított anyagot adták közre a 
résztvevők között, és fogadták a további javításokat, 
amelyeket a következő verzióba dolgozták be. Végül 
egy minden résztvevő által jóváhagyott változatot si-
kerül létrehozni. 
Eredmények: A szakemberek a duplex ultrahang (UH) 
vizsgálat módszere, valamint a képek és a mérések ér-
telmezése vonatkozásában is ajánlásokat fogalmaztak 
meg. Jelen dokumentum az alsó végtag felületes és per-
forans vénái UH vizsgálatának egy részletes metodiká-
ját, valamint azok anatómiai azonosítását adja. 
Következtetés: Szerzők és a szakemberek széles cso-
portja az alsó végtag véna rendszerének UH vizsgá-
lati módszerében megegyezett, különös tekintettel az 
egészséges és varicosus alsó végtagi felületes és perfo-
rans vénák vizsgálatára. 

DUPLEX ULTRASOUND INVESTIGATION 
OF THE VEINS IN CHRONIC

VENOUS DISEASE OF THE LOWER 
LIMBS—UIP CONSENSUS

DOCUMENT. PART II. ANATOMY
A. Cavezzi, N. Labropoulos, H. Partsch, S. Ricci, 

A. Caggiati, K. Myers, A. Nicolaides 
and P.C. Smith

Objectives. Duplex ultrasound investigation has 
become the reference standard in assessing the 
morphology and haemodynamics of the lower 
limb veins. The project described in this paper 
was an initiative of the Union Internationale de
Phlébologie (UIP), The aim was to obtain a con-
sensus of international experts on the metho-
dology to be used for assessment of anatomy of 
superfi cial and perforating veins in the lower limb 
by ultrasound imaging.
Design. Consensus conference leading to a con-
sensus document.
Methods. The authors performed a systematic re-
view of the published literature on duplex anato-
my of the superfi cial and perforating veins of the 
lower limbs; afterwards they invited a group of ex-
perts from a wide range of countries to participate 
in this project. Electronic submissions from the 
authors and the experts (text and images) were 
made available to all participants via the UIP web-
site. The authors prepared a draft document for 
discussion at the UIP Chapter meeting held in
San Diego, USA in August 2003. Following this 
meeting a revised manuscript was circulated to 
all participants and further comments were re-
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ceived by the authors and included in subsequent 
versions of the manuscript. Eventually, all partici-
pants agreed the fi nal version of the paper.
Results. The experts have made detailed recom-
mendations concerning the methods to be used 
for duplex ultrasound examination as well as the 
interpretation of images and measurements ob-
tained. This document provides a detailed metho-
dology for complete ultrasound assessment of 
the anatomy of the superfi cial and perforating 
veins in the lower limbs.
Conclusions. The authors and a large group of 
experts have agreed a methodology for the in-
vestigation of the lower limbs venous system by 
duplex ultrasonography, with specifi c reference 
to the anatomy of the main superfi cial veins and 
perforators of the lower limbs in healthy and vari-
cose subjects.

KEYWORDS

consensus document; Duplex ultrasonography; 
Venous system anatomy; Chronic venous 
disease

KULCSSZAVAK

konszenzus dokumentum, duplex ultrahang, vénás rend-
szer anatómiája, krónikus vénás elégtelenség

Bevezetés
A duplex ultrahang (UH) vizsgálatot széles körben hasz-

nálják az alsó végtagi krónikus véna betegségek diagnoszti-
kájában. Az utóbbi években egyre több ismeret halmozódott 
fel a felületes visszérrendszer ultrahang képei és az ehhez 
kapcsolódó betegségek viszonyáról. A 2001-ben tartott Ró-
mai UIP Kongresszust követően a felületes és mélyvénák új 
nomenklatúrájának konszenzus dokumentuma jelent meg. 
A jelen dokumentum egy újabb, UH vizsgálattal foglalkozó 
konszenzus konferencia eredménye, amelyre a San Diegoi 
UIP Kongresszus keretében 2003-ban került sor. Céljaink 
a felületes visszérrendszer ép és kóros ultrahang anatómiai 
elnevezéseiben történő megegyezés, és a legjobb vizsgáló 
módszer meghatározása. 

Módszerek
A UIP három üléselnököt hívott meg (AC, PCs, NL), 

akik megegyeztek a meghívásra kerülő UH specialisták 
személyében. Felkérték őket a klinikai gyakorlattal és 
azok értékelésével kapcsolatos szakcikkek kiválogatásá-
ra. Személyes véleményüket nyilvánosságra hozták, ezek 
nem feltétlenül tükrözték a tudományos vagy orvosi tár-
sadalom vonatkozó irányelveit. A szakirodalmi hivatko-
zások rendelkezésre álltak – jóllehet ez a folyamat nem a 
szakirodalom szisztematikus felülvizsgálatát célozta meg, 
mégis néhány részt kiválogattak belőle, hogy alátámasz-
sza azokat az állításokat, amelyek a végső tanulmányban 
szerepelnek. A Konszenzus Csoport a kiadványok értel-
mezésére vonatkozó UH képekre koncentrált, mivel kevés 
olyan adat jelent meg nyomtatásban, amely összehasonlít-

ja az alsó végtagi érrendszer anatómiai felépítésének UH 
képeit. A szerzők elismerik, hogy a feltevések egy része 
megkérdőjelezhető, és még nem képezték tudományos ku-
tatások tárgyát, illetve még nem tükrözték a Konszenzus 
Csoport személyes tapasztalatait. A szervező bizottság 
előkészített egy vázlatos dokumentumot, amely megta-
lálható a UIP web-oldalán, további megvitatás, beadvá-
nyi jogok és javaslatok céljából. A szakértők és a szervező 
bizottság a San Diego-i Kongresszus Konferencián talál-
kozott, hogy megvitassák a fennt említett dokumentumot 
és további beadványokat nyújtsanak be. Egy további vál-
tozatot hoztak lére minden munkatárs számára, hogy fel-
tűntethessék saját megjegyzéseiket a végső megállapodás 
érdekében. Egy sokkal részletesebb metodikát és az ala-
pokat tartalmazza ezen konszenzus első része (Érbetegsé-
gek, 2006. évf. 3. szám, www.erbetegsegek.com).

Anatómia
Bevezetés

Az alsó végtagi vénás anatómia egyes területeken szabá-
lyos, míg másutt nagyon változatos. Az alsó végtagi véna-
rendszer anatómiájának gyakori variációit írjuk le a jelen 
részben – elengedhetetlen hogy az UH vizsgálat segítségé-
vel pontosan értsük és felismerjük az ereket, illetve diag-
nosztizáljuk a betegségeket. Régen az alsó végtagi erek 
leírásához a kifejezések széles skáláját használták, bele-
értve az eponym elnevezéseket is. Caggiati és mtsai (1) 
nemrég megjelent publikációjában egységesítette az erek 
meghatározását és terminológiáját, különös tekintettel az 
alsó végtagokra – jelen konszenzust ennek alapján készí-
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tettük el. Inkább az angol nyelvet használja, mint a már 
háttérbe szorult latint, vagy az eponym elnevezéseket. 

A következő rész a nyomtatott szakirodalom alapján, a 
klinikai gyakorlatban és a kutatásban fontos vénák ultra-
hang jeleit írja le. Később a szakirodalom alapján az ana-
tómiai variációkat taglalja.

A vénák anatómiájának ultrahang jelei

A saphena-szem
A v. saphena magna (great saphenous vein, GSV) és a 

fasciák „szemszerű” elrendeződése alkalmas az ér UH 
azonosítására (2). Nemrég részletes leírást publikáltak a 
saphena rekeszről (3, 4), miszerint a jel abból adódik, hogy 
a felszíni fascia echogén és könnyen észrevehető az ultra-
hangon. Továbbá a rekesz, amelyben a saphena erek fut-
nak, keresztmetszeti képen hasonlít egy „egyiptomi szem” 
ábrázolásra, ahol a saphena lumene az írisz, a felszíni fas-
cia a felső-, az aponeurotikus mély fascia az alsó szemhéj 
(1. ábra). A mély fascia erőteljesebb, mint a felületes, ezért 
jobban látható. A „szem” alak mindig tisztán azonosítható 
és jól megkülönbözteti a törzset a mellékágaktól. 

Elrendeződési-jel
A GSV és az elülső accessorius saphena (anterior ac-

cessory saphenous vein, AASV) a comb felső harmadá-
ban készített haránt ultrahang képen gyakran két „saphe-
na-szem” ként látható. A képen világosan megkülönböz-
tethető a GSV az AASV-től, mivel az AASV a GSV-hez, 
illetve a femoralis artériához és vénához viszonyítva elől 
húzódik (2. ábra). Előfordulhat, hogy az egyetlen véna, 

ami egy „szem”-nek látszik az UH képen, nem a GSV ha-
nem az AASV, amennyiben a GSV hypoplasia, vagy teljes 
hiány miatt nem látható (5). 

Tibio-gastrocnemikus szöglet-jel
A térd alatti UH kép segítségével, a GSV tibiálhoz és 

a medialis gastrocnemius izomhoz viszonyított helyzete 
alapján az oldalágaktól jól elkülöníthető (6). A sípcsont, 
a gastrocnemius medialis izom és az izom fascia egy há-
romszöget alkot, a GSV ebben a háromszögben helyez-

1. ábra. (A) A v. saphena magna (GSV) a saphena compartmentben 
a combon, keresztmetszeti ultrahang képen. (B) Az ultrahang fej 

helyzete a combon.
Fig. 1. (A)Transverse B mode ultrasound image of the great 

saphenous vein (GSV)in the saphenous compartment of the thigh. 
(B) Position of the ultrasound probe in the thigh.

2. ábra. A v. accessoria anterior (AASV) és az elrendeződési jel. 
(A) Az AASV a v. saphena magnától (GSV) lateralisan helyezkedik 

el, majd terminalisan  a sapheno-femoralis junkcióban (SFJ) 
egyesülnek. (B) Az SFJ B-mód ultrahang képe. A bal rész a közös 
junkciót (SFJ) mutatja. A jobb oldali 2 cm-el distalisabb részletet 
ábrázol, amelyen az AASV a GSV-től lateralisan helyezkedik el. 
Megjegyzés: az AASV a femoralis erek (artéria és véna femoralis 

és a. femoralis porofunda) fölött fekszik, míg a GSV tőlük 
medialisan fut.

Fig. 2. Anterior accessory saphenous vein (AASV) and the alignment 
sign. (A)The AASV lies laterally to the GSV and these two veins 

terminate in a common trunk (SFJ). (B)B-mode ultrasound image 
of the SFJ. The left image shows the common trunk (SFJ). On the 
right, 2 cm more distally, theAASV lies laterally to the GSV. Note: 
AASV over lies and  alligns with the femoral vessels (femoral vein, 
superfi cial femoral artery and deep femoral artery) whilst the GSV 

passes more medially.

Erbetegsegek_2009_03.indd   87Erbetegsegek_2009_03.indd   87 2009.07.20.   11:19:372009.07.20.   11:19:37



88 Érbetegségek, XVI. évfolyam 3. szám, 2009/3.

UIP KONSZENZUS

kedik el (3. ábra). Ezek az alkotó elemek gyakran olyan 
közel vannak egymáshoz, hogy a rekesz, amelyben a GSV 
fut, nehezen felismerhető. Ha ez a háromszög tér üres, ez 
azt jelenti, hogy a GSV hiányzik vagy hypopláziás.

Mellékágak
A mellékágak párhuzamosan vagy a megfelelő saphena véna 

nyomvonala mellett futnak, de az ultrahang képeken mindig a 
saphena rekeszen kívül vannak. Egy mellékág lehet az adott 
végtag fő subcutan vénája, de ha a saphena kompartmenten 
kívül van, akkor az nem saphena törzs (3, 5, 7) (4. ábra).

A felületi véna-rendszer anatómiája
Saphena törzsek és junkciók

GSV: a nagy saphena véna szakszót (vena saphena mag-
na) GSV-ként rövidítjük és használjuk, a hosszú, a na-
gyobb és a belső saphena szakszavak helyett.

Javasolt kerülni a „hosszú saphena” kifejezés haszná-
latát, az LSV rövidítés elkerülésére, mivel így a hosszú 
(long) és a kisebb (lesser) összekeverhető lenne. 

SFJ: sapheno-femoralis junkció: A v. saphena az SFJ-nél 
ér véget. Az SFJ a lágyéki bőr hajlat szintjében található, 
felületes fascia borítja, amely a lágyék-szalagnál végző-
dik. „A lágyéktáji felszíni erek összeömlése” (confl uens 
venosus subinguinalis), amelyet a klinikusok „cross”-ként 
is említenek, vagy a német kollégák találóbban véna csil-
lagnak neveznek. 

4. ábra. A v. saphena magna (GSV) és oldalágának viszonya 
a comb középső harmadában. Az A kép a GSV és az oldalág 

helyzetét mutatja. A B kép két, haránt UH felvételből áll, amelynek 
bal oldala a GSV-t a saphena compartmentben mutatja, jobb 

oldala pedig egy elégtelen, tágult oldalágat a saphena fascia fölött 
és egy kis, competens GSV-t a compartmenten belül.

Fig. 4. Relationship between the great saphenous vein and a 
tributary in the mid thigh area (A) diagram showing the position 

of the GSV and of its (incompetent) tributary (B) transverse 
colour-duplex image: left: GSV with in the saphenous eye right: 
(incompetent) tributary above the saphenous fascia and (small, 

competent) GSV with in the saphenous eye (right).

3. ábra.  A térd alatti szintben, két különböző végtagon készített B-mód ultrahang kép. Tibio (T)-gastrocnemius (G)-szög, amelyben egy 
nagy v. saphena magna (GSV) helyezkedik el (A), míg a másik képen (B) a compartment üres (ennek oka GSV congenitalis hiánya vagy 

hypoplasiája lehet). A B képen a kör egy nagy saphena oldalágat jelöl.
Fig. 3. B-mode ultrasound image just below the knee in two different limbs.Tibia (T)–gastrocnemius (G) angle with great saphenous vein in 
side (A) and without GSV (B)   (due to congenital absence or hypoplasia of GSV); a large saphenous tributary is present in image B (circled).
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AASV: elülső járulékos saphena véna: Az AASV (vena 
saphena magna accessoria anterior) a combban a GSV-vel 
párhuzamosan, annál előrébb fut. Haránt UH vizsgálat so-
rán külön fascia rekesze jól látható. 

PASV: posterior acessory saphenous vein, hátulsó já-
rulékos v. saphena: a combon a GSV-tól posterior irány-
ban, külön rekeszben futó oldalág. Ez a véna ritkábban 
látható, mint az AASV és összeköttetése a GSV-vel nem 
állandó.

SSV: vena saphena parva, small saphenous vein: 
SSV-ként rövidíthető és a rövid, külső, kisebb saphena 
véna helyett használhatjuk. Az SSV a gastrocnemius izom 
két feje között halad, majd a v. popliteába a térd hajlatban 
ömlik be. 

SPJ: sapheno-poplitealis junkció: a SSV poplitealis be-
ömlését jelenti. Rendszerint a térdhajlati bőrredő felett 2-4 
cm távolságra helyezkedik el, de helyzete nagy változatos-
ságot mutat.

TE: (thigh extension) az SSV proximalis oldalága (ex-
tensio cranialis venae saphenae parvae). Ez a véna a bi-
ceps femoris és a semimembranosus izmok közötti vályat-
ban fut. „Femoropoplitealis vénának” is nevezik. A TE a 
comb hajlító oldali vagy a glutealis regio perforansaiba 
ömlik, nem közlekedik a GSV-vel. Amennyiben az SSV-t 
a GSV-vel a comb posterior circumfl exa vénáján keresztül 
összeköti, akkor Giacomini vénának nevezik (GV).

Mellékvénák
Laterális érrendszer: A laterális érrendszer (sistema ve-

nosa lateralis membri inferioris vagy Albanese rendszer) a 
comb és a lábszár külső oldalán helyezkedik el, és talán az 
ébrényi oldalsó marginális véna maradványa (vena margi-
nalis lateralis).

Comb elülső circumferenciális vénája (vena circumf-
lexa femoris anterior): a GSV vagy az AASV mellékága 
ami lateral felől indulva ferdén halad felfelé az elülső com-
bon.

Comb hátulsó circumferenciális véna (vena circumf-
lexa femoris posterior): a GSV vagy a PASV mellékága, 
ami ferdén halad felfelé a hátsó combon. Származhat az 
SSV-ből, annak combi oldalágából vagy a laterális érrend-
szerből.
Intersaphenous vénák: Egy vagy több intersaphenous 
véna (vena(e) intersaphena(e)) ferdén futva az SSV-hez és 
a GSV-hez kapcsolódik.

A saphena vénák régiójának anatómiája
A GSV a belboka előtt indul, a lábszáron a tibia belső 

éle mentén fut, a térd medialis oldalán folytatja haladását, 
majd a comb belső felén találjuk, végül a SFJ-ba ömlik be. 
A GSV-nek van egy állandó bilentyűje, az SFJ-től 1-2 mm 
távolságra, ami ultrahang felvételeken jól látszik (9). Van 
egy másik prae-terminalis billentyűje is, 2 cm-es távol-
ságban, ami a SFJ disztális határát képezi (9) (5. ábra). A 

5. ábra. V. saphena magna (GSV) és a v. saphena parva (SSV) terminalis (TV) és preterminalis billentyűje. Az A képen a sapheno-
femoralis junkciót és a GSV-t mutatja. A B kép bal oldali része a TV-t antegrad áramlás, míg jobb oldali része Valsalva-manőver során 

mutatja. Az ábra C része a sapheno-poplitealis junkcióban a TV-t (TERVAL) mutatja. 
Fig. 5. Great saphenous vein (GSV) and small saphenous vein (SSV) terminal valve (TV) and pre-terminal valve (PTV) (A) saphenofemoral junction 
and GSV; the arrow on the left indicates TV and the arrow on the right indicates PTV (B) on the left TV during antegrade fl ow, on the right TV during 

valsalva manoeuvre (the arrows indicate TV leafl ets) (C) saphenopopliteal junction and TV (TERVAL) of SSV close to the popliteal vein (POPV).
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fontosabb oldalágak meglehetősen állandóak, ultrahang-
gal tisztán látszanak, a két billentyű között ömlenek a 
GSV-be. Ezek a vénák proximál vagy disztál felöl jönnek. 
A proximális vénák kiürítik a vért a hasfalból és a puden-
dalis területről, közben oldalról közép felé haladnak. Eze-
ket circumfl exa ilei supefi ciális, epigastrica supefi ciális 
és superfi ciális külső pudendalis vénának hívjuk. A pro-
ximális vénák a megfi gyelt esetek 28-59%-ában vannak 
jelen, lehetnek egyágúak vagy többszörösek – klinikailag 
fontosak, mivel megfelelő billentyűkkel ők tartják fenn a 
retrográd elfolyást a GSV-ben (9-11).

A disztálisan becsatlakozó vénák gyakran relatíve nagy 
méretűek, 41% -ban megtalálhatók, ezek: az AASV, amely 
a GSV-hez a SFJ 1 cm-es szakaszában csatlakozik, és a 
PASV, ami a Giacomini véna proximális végét képezi, 
az SFJ-től változó távolságban, rendszerint a pretermina-
lis billentyűtől disztálisan ömlik be. A legtöbb esetben a 
GSV és az AASV szögletében, azok egyesülése és mélybe 
futása előtt, egy viszonylag állandó nyirokcsomó van, ese-
tenként a nyirokcsomó érhálózata körbeveszi az AASV-t, 
amely inkompetens és kiterjedt lehet, ezáltal a comb és a 
láb irányába jelentős refl ux forrást alkot (13). 

Az elülső járulékos v. saphena (AASV)
Közel az SFJ-hez, a GSV medialisan, míg az AASV tőle 

lateralisan helyezkedik el, ugyanazon saphena compart-
mentben. Disztálisabban az AASV-nek saját „szeme” van, 
amely az „elrendeződési-jel” segítségével különböztethető 
meg a GSV-től – az AASV ezután a combon antero-late-
ralisan követhető. 

Néhány szerző UH vizsgálatai alapján, az AASV- GSV 
viszonyában (14-16), az anatómiai változatokban, az átmé-
rőben, a hosszúságban és az AASV lefutása vonatkozá-
sában, más-más előfordulási gyakoriságot talált (12). Az 
AASV a páciensek 14%-ánál okozott visszértágulatot, 
amikor is az AASV a refl uxnak egyetlen proximális for-
rása volt, miközben a GSV kompetens maradt, más ese-
tekben refl ux mind az AASV-ben, mind a GSV-ben ki-
mutatható volt.

A fascia rekeszek kapcsolata a GSV-vel 
és anatómiai variációk a combban

A combban a GSV a „saphena szem”-ben található (4). 
A fascia rekesz (compartment) nagyobb és jobban látható 
a combban, mint a lábszárban. Oldalágak fúrják át a fascia 
felső rétegét, hogy elérjék a GSV-t. A GSV terület haránt 
irányú ultrahang képén a combban a „szem” alakzatból 
kiindulva a következő anatómiai sémákat tárja elénk:

Egyetlen ér, a GSV fut a saphena rekeszen belül, pár-a) 
huzamos nagy oldalág nélkül.
Az esetek kevesebb, mint 1%-ában, a combban két va-b) 
lódi GSV fut párhuzamosan. Mindkettő saphena re-
keszben helyezkedik el, egymástól 3-25 cm távolság-
ban, ez valódi GSV duplikáció (17).
A saphena rekeszen belül egyetlen GSV található, ezen c) 
kívül egy nagy bőr alatti mellékér van, amely a comb 
bármely magasságában átfúrja a superfi ciális fasciát, 
hogy csatlakozzon a GSV-be.
Két véna, a GSV és az AASV halad keresztül a com-d) 
bon, disztálisan elhelyezkedve két különálló „saphena 
szem”-ben, majd egy rekeszben egyesülnek, mielőtt az 
SFJ területére belépnek. Sok esetben az AASV inkompe-
tens, a comb anterior és lateriális részének varixait tölti. 
Az egyetlen GSV a proximális saphena compart-e) 
mentben helyezkedik el, ugyanakkor egy nagy bőr 
alatti mellékér sokkal disztálisabban húzódik, amely 
szintben a saphena rekesz üres. A disztális bőr alatti 
véna a comb valamely magasságában a saphena fasci-
át átfúrja, belép a saphena rekeszbe és a továbbiakban 
GSV-ként fut tovább.

6. ábra.  A v. saphena magna és compartmentjének lehetséges 
viszonyai a térd tájékon (6).

Fig. 6. Relation of fascial compartments to the GSV and anatomical 
variations at the knee.6

7. ábra. A v. saphena magna és oldalágai lehetséges viszonyai: I, h 
és S típusú alakzatok. 

Fig. 7. Relationship between the GSV and tributaries: I, h and S type 
confi gurations.
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A fascia rekeszek kapcsolata a GSV-vel 
és anatómiai variációk a térd szintjében

A térd régiójában ultrahanggal talán nem könnyű fel-
ismerni a GSV-t és a saphena compartmentet képező fas-
ciáját, illetve a GSV számos kis területre zsúfolt bőr alat-
ti mellékággal és perforáló vénával téveszthető össze. A 
GSV a keresztmetszeti ultrahang képeken, a comb disz-
tális harmadában és a lábszár proximális harmadában a 
tibio-gastrocnemikus szöglet- jel segítségével beazonosít-
ható. Az alábbi ultrahang képeket varicosus és nem vari-
cosus végtagokon tanulmányozták. Az alábbi öt variációt 
írták le (6) (6. ábra).

A GSV nagy mellékér nélkül látható.A. 
A GSV látható, de látható még egy vagy több mellékér B. 
a térd alatt, leggyakrabban a posterior ív, más néven 
„Leonardo” véna van jelen.
A GSV látható, de van egy másik nagy mellékér is, C. 
ami térd fölöttig tart, lehet normális vagy varicosus 
egyaránt, néha olyan nagy, hogy azt hiszik, ez maga a 
GSV. A GSV a térd területén mindig jelen van, a fent 
leírt három minta egyike szerint (a-c), néha kisebb, 
mint oldalágai. Ellenben a GSV középső része alig 
vagy egyáltalán nem látható (hypoplasiás vagy hiány-
zik), az esetek 30%-ában, különböző hosszúságokban 
a „hiányzó részt” oldalág hidalja át.

 Két előforduló variáció:
A GSV bizonyos szakaszon nem látható a térd alatt és D. 
fölött. A GSV átfúrja a saphena fasciát körülbelül a 
lábszár közepén, hogy egy bőr alatti oldalággá váljon, 
ami áthalad a térd területén, majd a comb disztális ré-
szén ismét átfúrja a saphena fasciát, hogy a saphena 
rekeszben GSV-vé váljon.
Hasonló a D pontban leírtakhoz, de a GSV hiányzó ré-E. 
sze nagyon rövid és inkább a térd alatt van, minthogy 
a térden keresztül haladna.

A GSV térd környéki lefutásának ezen osztályozása 
csak az esetek mintegy 3%-ában nem alkalmazható.

A fenti tanulmány (6) azt mutatta , hogy ahol a GSV jelen 
volt a combon és a lábszáron (A-C esetek) ott 34%-ban vari-
cositas jelent meg, míg ha a GSV egy része hiányzott a térd-
nél (D-E esetek) akkor 56%-ban volt varicositas a végtagon.

Fascia rekeszek kapcsolata a GSV-vel 
és anatómiai variációk a lábszáron

A GSV majdnem mindig jelen van a középső malleloustól 
a lábszár-közép paratibiális perforátoráig. A saphena fascia 
nagyon erős a lábszárban és a saphena rekesz a sípcsont és 
az izmok között keskennyé préselődik. Ezek a tényezők a v. 
saphena falának jelentős vastagságával együtt azt eredmé-
nyezik, hogy a disztális GSV ritkán dilatált vagy inkompe-
tens (6, 18). Általában a lábszár distalis részében, a GSV-vel 
párhuzamosan egy vagy több bőr alatti oldalág fut.

GSV és az oldalágak között kapcsolatok
A GSV általában a lábszárban és a combban különbö-

ző hosszúságú párhuzamos vénákkal fut együtt, amelyek 

olyan nagyok, hogy a GSV-vel könnyen összetéveszthetők 
vagy „dupla” saphenának nézik. Az UH felvétel azt mu-
tatja hogy ezek a vénák nem a GSV duplikációi hanem 
mellékágak, úgy futnak, hogy esetenként átfúrják a fel-
színi fasciát, és belépnek a saphena rekeszbe. A kapcsolat 
a GSV és ezen bőr alatti mellékágak között három anató-
miai típusba sorolható, mindegyik sajátos UH jellegzetes-
ségekkel (7) (7. ábra):

„I” típus: a saphena törzs a saphena rekeszben végig 
normál átmérővel van jelen és nincs nagyobb párhuzamos 
mellékér.

„h” típus: a saphena törzs jelen van a saphena rekeszben 
és van egy mellékvéna ami akár nagyobb is lehet mint a 
GSV.

„S” típus: a subcutan oldalág átfúrja a felszíni fasciát 
és GSV-ként folytatódik a rekeszében, míg ezen ponttól 
disztálisan a GSV hiányzik az ultrahangon (nincs, vagy 
hypoplasiás).

A v. saphena parva (SSV) területének anatómiája
Az SSV a laterális mallelous mögött mint a lábfej late-

rális marginalis vénájának folytatása kezdődik. A lábszár 
posterior oldalán emelkedik föl és a véna popliteába öm-
lik. Az SSV egész hosszában egy interfasciális rekeszben 
található, melyet a mély, izom fascia és a felszíni fascia 
alkot. A fascia rekesz disztális része, transzverz ultrahang 

8. ábra. A sapheno-poplitealis junkció anatómiai variációi.
Fig. 8. The saphenopopliteal junction—anatomical variations.

Erbetegsegek_2009_03.indd   91Erbetegsegek_2009_03.indd   91 2009.07.20.   11:19:392009.07.20.   11:19:39



92 Érbetegségek, XVI. évfolyam 3. szám, 2009/3.

UIP KONSZENZUS

képen, hasonlóan a GSV combi rekeszéhez, „szem”-nek 
látszik. Míg a rekesz proximális szakaszát a gastrocne-
mius izom mediális és laterális feje, valamint a felszíni 
fascia határolja, ezért háromszög alakú. Az SSV néha ket-
tős vagy olykor a rekeszben három különböző hosszúságú 
ér fut.

A sapheno-popliteális junkció – anatómiai variációk
A SSV beömlésének három formája lehet (8. ábra):

Az SSV a saphenopopliteális junkcióban (SPJ) ömlik A. 
a v. popliteába és feljebb csatlakozik a mély izom-vé-
nákhoz a TE-n keresztül, vagy a Giacomini vénán át a 
GSV-hez (A1, A2).
A SSV mint TE vagy SSV folytatódik proximális B. 
irányba és a popliteális vénához egy vékony vénán ke-
resztül csatlakozik.
Előfordulhat, hogy a SSV-nak nincs összeköttetése a C. 
mélyvénákkal, így az SSV proximálisan folytatódik 
mint a TE vagy a Giacomini véna.

A saphenopopliteális elágazás (SPJ) leggyakrabban a 
térdhajlati bőrredő 5 cm-es körzetében található. Jóllehet 
a beömlés helye elég változékony, legtöbbször 2-4 cm-rel 
a térdhajlati barázda fölött van, ennél feljebb az esetek 
25%-ában és ritkán a térd redő alatt (8). Egy újabb me-
taanalízis (19) azt találta, hogy a magasabb SPJ esetén 
(pl. több mint 7 centiméterrel a térdhajlat fölött) gyakori 
(több mint 46,6%) az ép SSV, míg az SPJ inkompetenci-
ája esetén nagy többségben (53-93,7%) a junkció a térd-
hajlati fossán belül helyezkedik el (0-7 cm a térdhajlati 
vonal fölött).

Egy tanulmány kimutatta, hogy a SSV a térdhajlati vé-
nába 15%-ban hátulról, 30%-ban poszteromediálisan, 
12%-ban poszterolaterálisan, 42%-ban oldalról és 1%-ban 
anterolaterálisan csatlakozik (20). Az SSV beömlő szaka-
sza két billentyűt foglal magában: a terminalisat, amely 
közvetlenül a v. poplitea közelségében van, és a praeter-
minalisat, amely általában a Giacomini véna vagy a TE 
kezdeténél helyezkedik el. 

A SSV kiterjedése a combra
Giacomini 1873-ban a TE-t és annak gyakori GSV kap-

csolatát írta le. További anatómiai elemzések (24, 25) alá-
támasztották, hogy az SSV általában a combra is tovább 
halad. A TE anatómiáját ultrahang képekkel támasztották 
alá (26-28). Az SSV TE-je a végtagok 95%-ában jelen van 
(27), mélyen a fasciában fekszik a comb hátsó felében. A 
disztális TE ultrahang felvételeken intrafasciális pozíció-
ban egy háromszög alakú rekeszben fi gyelhető meg, amely 
a SSV saphena rekeszére hasonlít, mediálisan a semiten-
dinosus, laterálisan a bicepsz izom hosszú feje határolja, 
felülről pedig a felületes fascia fedi. A TE-nek különféle 
végződései lehetnek (29) (9. ábra):

folytatódik egyenesen a gluteális területen, mint egy A. 
egyszerű véna vagy több mély és felszíni ágra oszlik,
csatlakozik a v. profunda femorisba, mint egy poszte-B. 
rior vagy poszterolaterális comb perforátor,
a comb posterior részében több erős izom- vagy bőr C. 
alatti ágra oszlik.
csatlakozik a circumfl exa femoris poszterior oldalágba, a D. 
comb mediális részében, ezáltal csatlakozik a GSV-hez. 
Ez az összetett véna (az SSV TE-je, a circumfl exa femo-
ris posterior véna) alkotja a Giacomini vénát.

Sok esetben a TE proximális vége a fenti végződések 
kombinációja. A TE és a Giacomini véna refl uxot közve-
títhetnek a proximalis inkompetens vénákból (pl. GSV, 
perinális vénák, comb perforátorok) a SSV-be vagy vi-
ca-versa hozhatnak egy „felszálló refl ux”-ot az SPJ-ból 
felfelé a GSV irányába és/vagy a comb posterior felszíni 
visszerei felé (30).

Az SSV és oldalágainak elhelyezkedése
Az SSV és a TE bőr alatti mellékágai felismerhetőek, 

mivel átfúrják a felszíni fasciát, hogy belépjenek a sap-
hena rekeszbe és ott csatlakozzanak az SSV vagy a TE 
törzshöz.

Egy bizonyos mellékág külön leírást érdemel, úgy hív-
ják, hogy „térdhajlati perforáló véna” és először Dodd kö-
zölte (32). Ez a véna a subcutan rétegben fut a lábszár és 
a térdhajlat hátsó oldalán; néha párhuzamos az SSV-vel és 
a véna popliteába, SPJ-hez képest rendszerint laterálisan, 
jellegzetes külön beömlést képez. 

A perforáló vénák anatómiája
A perforáló (perforans, perforator) vénák a felszíni vé-

nákat a mélyekkel kötik össze. Lehetnek egy vagy több 

9. ábra. A comb és lábszár posterior nézete és annak haránt 
ultrahang képei. A: a comb alsó harmadában a v. saphena parva 
(SSV) és annak folytatása a combra (TE), mindkettő a saphena 

compartmentben van. B: sapheno-poplitealis junkció (SPJ), C: a 
lábszár felső harmada.

Fig. 9. Transverses can of the posterior thig handleg region. 
Small saphenous vein (SSV)and its thigh extension (TE), both 

with in the saphenous compartment (a) lower third of the thigh (b)
saphenopopliteal junction (SPJ) (c) upper third of the leg.
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ágúak, UH anatómiájuk jellegzetessége az izom fascia 
átfúrása, perforálása. Számos perforáló véna van, ezek 
elrendeződésükben, összeköttetéseikben, méretükben és 
eloszlásukban nagyon változatosak. Több mint 40 állandó 
perforáns vénát határoztak meg (33). A klinikai gyakorlat-
ban sok perforator vénát, helytelen történelmi nézőpont-
ból, a szerzők neveivel azonosítják – ami néha félrevezető. 
Leíró szakkifejezések helyett a jelölő helymeghatározások 
előnyösebbek. A perforátorok elhelyezkedésük alapján 
csoportokba rendeződnek (1, 33).

A lábfej perforánsai (venae perforantes pedis) az aláb-
bi csoportokba sorolhatók: mediális, laterális és plantaris 
lábfej perforátorok.

A boka perforátorokat (venae perforantes malleolaris) 
mediális, anterior és laterális boka perforáns névvel jelöl-
jük.

A lábszár perforátorai (venae perforantes cruris) négy fő 
csoportba oszthatók:

A lábszár mediális perforátorai paratibiális vagy poste-A. 
rotibiális elhelyezkedésűek lehetnek. A paratibiális per-
forátonsok (Sherman perforátorok az alsó és középső 
lábszárban, valamint Boyd perforátorok a felső lábszár-
ban) a GSV törzset és mellékágait a v. tibialis posterior 
vénával vagy a lábszár izom vénás fonatával kötik ösz-
sze, a tibia mediális felszínéhez közel helyezkednek el. 
A tibialis posterior perforátorok (Cockett perforátorok) a 
hátsó ív vénát a v. tibialis posteriorral kötik össze. Jobb, 
ha felsőnek, középsőnek és alsónak nevezzük, mintha 
elsőnek, másodiknak és harmadiknak hívnánk.
Az elülső lábszár perforátorok átfúrják az elülső síp-B. 
csonti rekesz fasciáját, hogy összekössék a GSV elülső 
mellékágát a véna tibialis anteriorral.
A lateralis lábszár perforansok a laterális vénás plexust C. 
a peronealis vénákkal kötik össze. 
A lábszár hajlító oldalának perforátorai lehetnek me-D. 
diális gatrocnemius perforátorok a medialis lábszár-
ban, laterális gastrocnemius perforátorok a lateralis 
lábszárban, intergemellár (solealis) perforátorok, ame-
lyek az SSV-t a solealis vénákkal köti össze (korábban 
May- vagy lábszár közép perforátor névvel jelölték) és 
para-Achillealis perforátorok, amelyek az SSV-t a pe-
roneális vénákkal kötik össze (korábban Bassi-perfo-
rátor névvel jelölték).

A térd perforátorait (venae perforantes genus) medialis 
és lateralis térd perforátorok, felső és alsó patellaris per-
forátorok és térdhajlati fossa perforátorok csoportba so-
rolhatjuk.

A comb perforátorai (venae perforantes femoris) 
szintén elhelyezkedésük szerint csoportosíthatók: me-
dialisan a femoralis csatorna perforátorai (korábban 
Dodd-perforátorok névvel jelölték) és inguinális per-
foránsok, amelyek a GSV-t a femoralis vénával kötik 
össze. Az elülső comb perforátorok áthaladnak a quad-
riceps femoris izmon. A lateralis comb perforánsok 
áthaladnak a comb oldalsó izmain. A comb posterior 
perforátorai lehetnek posteromediális comb perforáto-

rok, amelyek az adductor izmokon halanak keresztül, 
ischiadicus perforátorok a comb posterior felszínének 
középvonalában találhatóak, posterolaterális comb per-
forátorok áthaladnak a biceps femorison vagy a semi-
tendinosus izmon (korábban Hach-perforátorok névvel 
jelölték) és pudendális perforátorok. A glutealis perfo-
rátorok (venae perforantes glutealis) lehetnek felső, kö-
zépső és alsó perforátorok.

A lábfej vénák anatómiája
A felszíni lábfej vénák a láb egyéb részeihez hasonlóan 

két rétegben helyezkednek el, ezen rétegeket a felszíni fas-
cia határolja – mindezt ultrahang felvételen fi gyelhetjük 
meg (34). A lábháti véna ív és a medialis, valamint latera-
lis marginális vénák, a GSV és az SSV anatómiai eredete, 
a felszíni fascia alatt helyezkednek el. A lábháti oldalág 
vénák, amelyek azután a lábszáron folytatódnak, a subcu-
tan rétegben, a felületes fascia fölött vannak. A medialis 
és lateralis retromalleolaris terület varixai szintén a GSV 
vagy SSV subcutan oldalágai.

Következtetések
Az alsó végtagi vénák ultrahang anatómiájának jelen le-

írása a további egészséges vagy varicosus vénák vizsgála-
tának kiindulási alapja kíván lenni. Úgy gondoljuk, ezen 
publikációval egyezségre juthatunk, hogy bizonyos beteg-
ségek milyen változásokat hoznak létre. Az anatómiai is-
meretek végső soron a betegek gyógyítását segítik. 
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Budapest, Bartók Béla út 43-47. A FORGALOMBA HOZATALI ENGEDÉLY SZÁMA: OGYI-T-5299/01-02 Alkalmazási elôírás OGYI-eng. száma: 27 529/41/2007 További
információért kérjük olvassa el a részletes alkalmazási elôiratot! Bruttó fogyasztói ár: tabletta: 2130,- Ft. Az árak 2007. január elsejétôl a következô árváltozásig érvényesek. 

Novartis Hungaria Kft. Consumer Health
1114 Budapest Bartók Béla u. 43–47. 
Tel.: 457-6656, 457-6678 Web: www.novartis.hu
E-mail: infoch.hungary@novartis.com
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