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HÍREK, ÚJDONSÁGOK

A COMPRI-MED KFT-TÕL
Már több, mint egy évtizede sikeresen forgalmazzuk az olasz SEGRETA márkanevû

visszerességet megelõzõ – támasztó harisnyákat,
melyek nemcsak hasznosak, de rendkívül esztétikusak is.

Hála a cég folyamatos innovációs törekvé-
seinek, idén nyáron piacra kerültek az
alakformáló fehérnemûk. Miért is fontos
ez a visszeresség, az ödémák kezelése iránt
elkötelezett cég részére? Úgy tapasztaljuk,
hogy az ödémás betegek között egyre nõ a
lipödémások száma, akik legtöbbször a
csípõ, has, és a comb felsõ harmadában
felgyülemlett zsírödéma miatt szenvednek.
A visszeresség és a nyiroködéma kezelések
eredményének megõrzésére kialakított
harisnyák esetén a kompresszió - pont ezen
problémás területekre érve - a bokánál
mért és elvárt érték 30-40%-ára csökken,
így, bár a harisnyák a láb keringését
kedvezõen befolyásolják, a combtõ és a
csípõ környékén felgyülemlett zsír-ödémák
csökkentésében nem oly hatékonyak. 

A SEGRETA alakformáló nadrágjai pont
ezt a problémát segítenek kiküszöbölni. 
A termékek közül kiemelnénk a Masszírozó
Bermudát, melynek kötésmódja olyan, mint
egy kompressziós harisnyáé, piciny
csomócskák masszírozzák a bõrt mozgás
közben, serkentve a bõr keringését
combközéptõl derékig. A nadrág termé-
szetesen kombinálható az orvos által rendelt
kompressziós harisnyával, hatékonyan
segítve a harisnya hatását. A termék
megfizethetõ, 4.050 ft.-os  áron kapható
Large és XLarge méretben Budapest, 
VI. ker. Aradi u.41. sz. alatti üzletünkben.

Nyitva tartás:
Hétfõtõl Péntekig 9-17 óráig.
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AKTUÁLIS

Kik rakták le a magyarországi klinikai
ütõeres sebészet alapjait?

(Válogatás a magyar érsebészek arcképcsarnokából)

DR. BARTOS GÁBOR, DR. BIHARI IMRE,
DR. MARKOVICS GABRIELLA

ÖSSZEFOGLALÁS

E munka ötletét az adta, hogy a szerzõk felkérést
kaptak a Central European Vascular Forum 2008. évi
Pozsonyi Kongresszusának szervezõjétõl, tartsanak
elõadást a magyar érsebészet történetérõl. Ezen elõ-
adások egyikébõl került összeállításra ez a válogatás,
amely a magyarországi artériás érsebészet hírneves
megalapozóival foglalkozik. A hazai érsebészet több
mint 150 éves történetét a szerzõk idõszakokra bontva
tárgyalják.

I. A magyar érsebészet elõfutárai a XIX. században
és a XX. század elején:

Elsõként Balassa Jánosról emlékeznek meg, aki az
elsõ hazai érmûtéteket végezte. Ezután következik
Kovács József, aki 1882-ben az elsõ hazai vénás,
egyben elsõ érvarrat elvégzõje volt. Õt Bakay Lajos az
elsõ artériás érvarrat és vég a véghez anastomosis
készítõje követi.

II. Akik megalapozták a magyar érsebészetet a múlt
század negyvenes-ötvenes éveiben, valójában
szívsebészek voltak, - az elsõ hazai érmûtéteket, a szív
körüli nagyereken, õk végezték. Az elsõ coarctatio
aortaet hazánkban Eisert Árpád operálta. Littmann
Imre elsõként kötött le ductus arteriosust, ill. az elsõ
érsebészeti osztályokat hozta létre, elõbb a
Városmajori, majd a Szabolcs utcai Klinikán. Kudász
József nevéhez fûzõdik az elsõ Blalock-Taussig mûtét,
továbbá coarctatio aortae-, ductus Botalli mûtétet, és
nagy vénák varratait is végezte.

III. A korszerû érsebészet megteremtõi a XX. század
hatvanas-hetvenes éveiben dolgoztak. Soltész Lajos, a
magyar érsebészet atyja, az artériás és a vénás
sebészetben egyaránt számos prioritás birtokosa, a
nyirokerek- és érmalformációk sebészetének

WHO LAID THE FOUNDATIONS OF CLINICAL ARTERI-
AL SURGERY IN HUNGARY?

(A PORTRAIT GALLERY OF HUNGARIAN VASCULAR
SURGEONS)

GÁBOR BARTOS M.D., IMRE BIHARI M.D.,
GABRIELLA MARKOVICS M.D.

The idea of this work came out of a request to
deliver lectures about the history of Hungarian
vascular surgery at the Congress of the Central
European Vascular Forum in Bratislava (Slovakia). This
paper, which deals with experts of great repute in the
field of vascular surgery in Hungary, was compiled
from one of these lectures.

The history of more than 150 years of Hungarian
vascular surgery is discussed divided into periods by
the authors.

I. The forerunners of Hungarian vascular surgery in
the 19thcentury and at the beginning of the 20th
century: Firstly they remember János Balassa, who
performed the earliest vascular interventions. Then
József Kovács follows for making the earliest venous
intervention, i.e. first vascular suture 1882. He was
succeeded by Lajos Bakay with the first lateral arterial
suture and with the first end-to-end arterial
anastomosis.

II. Based on personalities of Hungarian vascular
surgery in the forties and fifties of the last century:
They were in effect cardiac surgeons, who also made
the earliest vascular interventions on the great vessels
near the heart. Árpád Eisert carried out the first
operation of aortic coarctation, Imre Littmann with the
first ligature of the arterial duct, then as organiser of
the first department of vascular surgery at the
Postgraduate Surgical Clinic, and later another one at
the 1stClinic of the National Postgraduate Institute.
József Kudász, performed the first Blalock-Taussig’s
operation, and moreover he also resected aortic
coarctation and made ligatures of Botall’s duct too.
Besides this he made reconstructions of great veins.

III. Creators of modern vascular surgery in the
sixties and in the seventies of the 20th century: Lajos



E munka ötletét az adta, hogy Prof. Dr. Viera
Stvrtinovától, a Central European Vascular Forum 2008.
évi Pozsonyi Kongresszusának fõszervezõjétõl felkérést
kaptunk, tartsunk elõadást a magyar érsebészet
történetérõl. Ez a közlemény az ott elhangzott két
elõadásunk egyikének anyagából merít. Bár a híres magyar
érsebészekrõl sok közlés jelent meg, többek között e Lap
hasábjain is, tiszteletünk jeleként talán mégsem felesleges
egy-egy újabb összefoglaló megjelentetése.

Ez a kis arcképcsarnok a magyarországi klinikai ütõeres
sebészet képviselõi közül azokat a kiváló szakembereket
mutatja be, akik új mûtétek, vagy egyéb diagnosztikus
vagy terápiás tevékenységek bevezetésével, iskola-
alapítással, vagy más jelentõs munkával a magyar artériás
érsebészet megalapozásához járultak hozzá. Majdnem
mindnyájukra áll az a megállapítás, hogy sokoldalú
szakemberekrõl van szó, akik nemcsak az artériás
sebészetben, de az érsebészet, ill. a sebészet más területein
is maradandó eredményeket értek el. Ismertetésüknél e
helyen fõleg az artériás sebészetben, vagy ahhoz
csatlakozó területeteken végzett tevékenységükre
emlékezünk.

Mivel a történeti munkához bizonyos távlat szükséges,
a szerzõk ebben az arcképcsarnokban kizárólag olyan
magyar érsebészekkel foglalkoznak, akik már nem
végeznek aktív tevékenységet, sõt egyetlen kivétellel
sajnos nincsenek is közöttünk.

A magyar érsebészet története a kezdetek-kezdetétõl
számítva, több mint 150 éves múltra tekinthet vissza. Ez a
hosszú idõ a mi értelmezésünk szerint, négy korszakra
bontható. Ez a munka az elsõ három periódusnak állít
emléket, negyediknek pedig, napjainkban mi magunk is
mindnyájan részesei vagyunk.

I. A magyar érsebészet elõfutárai

A XIX. ill. a XX. század elejének sebészetében még
nem beszélhetünk specialitásokról, így különvált
érsebészetrõl sem. Voltak érmûtétek, amelyekbõl a
sokoldalú Balassa János és a többi felsorolt híres
sebészünk kivették részüket.

Balassa János
(1814-1869)

Az elsõ magyarországi érmûtétek.

Balassa (1. ábra) élete és
munkássága a hazai
sebészek körében annyira
ismert, hogy ezzel itt rész-
leteiben nem kívánunk
foglalkozni. Csupán egy
megjegyzést tennénk,
amely kevésbé köztudott:
bár Semmelweis Ignáccal
egyidõben és azonos
egyetemen dolgozott, sõt
személyes baráti viszony-
ban voltak, az asepsirõl
vallott elveit mégsem
alkalmazta (1,2).

Balassa már bécsi tartózkodása idején, az 1840-es
években foglalkozott érmûtétekkel. Pesti tanszék-
foglalóján, 1843-ban egyebek mellett angiológiai témával
mutatkozott be. A már Budapesten dolgozó Balassa pálya-
futása végéig foglalkozott ezzel a témával. Érmûtéteit
tárgyaló közleményeit eleinte bécsi lapokban, 1857-tõl
pedig az Orvosi Hetilapban publikálta. Sokat tanul-
mányozta az érmûtétek történetét, és merített, többek
között tanulmányutjai során, az osztrák és a francia
kollégák tapasztalatából.

Különösen az aneurysmák sebészete foglalkoztatta.
Ezekrõl több közleményt írt, köztük egy nagyobb lélegzetû,
monográfiaszerû munkát, amely 1851-ben, több részben
jelent meg (3,4). Ebben ismerteti sikeres carotis aneurysma
mûtétét is, amelynek során proximális ligatúrát alkal-
mazott. Más forrás szerint már 1844-ben is végzett ilyen
mûtétet (5). Összehasonlításképpen megemlítjük, az elsõ
sikeres ligatúra közlés 1835-bõl Huntertõl származik (6).

DR. BARTOS ÉS MTSAI
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nemzetközileg elismert személyisége. Sok híres érsebész
oktatója, a hazai érsebészet szervezetének kiépítõje, az
orvosi közvéleményben a hazai érsebészeti szakma
elfogadtatója. Papp Sándor, a nagyerek sebészetének
fejlesztõje, az elsõ carotis endarteriectomia és aorto-
bifemoralis bypass elvégzõje. Stefanics János, a
második ércentrum megalapítója. Kiss Tibor, az elsõ
vidéki érsebészeti központ megszervezõje, új mûtétek
bevezetõje.

Mivel a történeti munkához bizonyos távlat
szükséges, a szerzõk ebben az arcképcsarnokban
kizárólag olyan magyar érsebészekkel foglalkoznak,
akik már nem végeznek aktív tevékenységet, sõt
egyetlen kivétellel sajnos nincsenek is közöttünk.

Soltész, father of Hungarian vascular surgery. He was
an internationally acknowledged expert regarding
operations of the lymphatic system and those of
vascular malformations. He also had numerous
priorities both in arterial and in venous surgery. He was
the tutor of many famous vascular surgeons. He
started to build up a nationwide vascular surgical
network. He commanded such great authority that he
had vascular surgery accepted as a new, special
surgical field within the Hungarian medical community.
Sándor Papp, specialist in the  development of
interventions on great arteries. Made the first carotid
endarterectomy and that of the first aorto-bifemoral
bypass. János Stefanics, organised the second
vascular centre in Hungary. Tibor Kiss, founded the
first regional vascular surgical centre and initiated a lot
of new interventions.

A retrospective, historical work needs some
perspective. For that reason only such vascular
surgeons have been arranged into this portrait gallery,
who are no longer active, and indeed only one is still
alive.

1. ábra: Balassa János
Fig. 1.: János Balassa
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Bár a XIX. század elsõ felében, a visszerek mûtéti
kezelésére divatba jött elektro-koagulációt ellenezte,
sikeresen alkalmazta azonban 1853-ban, egy bal hónalji,
lövéses eredetû álaneurysma esetében (7). Egy hónapon
belül végzett három „villámszúrás” után az álaneurysma
bethrombotizált, majd szinte teljesen eltûnt. A beteg fél év
múlva visszatérhetett katonatiszti foglalkozásához. Ez a
beavatkozás eredetinek tûnik. Az irodalomban prioritást
élvezõ Moore ugyanis elsõ ilyen mûtétét késõbb, csak
1864-ben közölte (8).

Az aneurysma mûtétek veszélyessége és szövõdményei
miatt Balassa konzervatív irányba fordult. Felújította a
már a XVI. században ismert, s olasz szerzõk által újra
bevezetett digitális kompressziót. Egyik esetében 25
orvostanhallgató 41 órán keresztül szorította a kar ütõerét,
amíg a könyökhajlatban ülõ „dag” elzáródott (9).

Francia példák nyomán, még bécsi mûködése idején, a
késõbbi Kuzmik öltések elõfutáraként, a tágult vena
saphaena magna szakaszos aláöltését vezette be (2).

Balassa Jánost tehát nemcsak általában a mai magyar
sebészek, de az érsebészek is nagy elõdjükként
tisztelhetik. Ezt jelzi, hogy az 1906-ban alapított Balassa-
emlékérmet számos érsebésznek is odaítélték.

Kovács József
(1832-1897)

Az elsõ magyarországi véna varrat (1882)

Kovács József (2. ábra)
Pesten és Bécsben járt
egyetemre, diplomát 1858-
ban nyert. Balassánál tett
sebészmesteri szigorlatot,
majd a katedrán 1870-ben
utóda lett.

A Klinikát Semmelweis
elveinek megfelelõen ala-
kította át és 1876-ban
részese volt az új klinika
létesítésének.

Ragyogó manualitása
volt. Mûködése a kõ-
mûtétek és a sebkezelés

területén volt kimagasló. Az oktatásban a gyakorló orvos
szempontjaira helyezte a hangsúlyt. Ez a gyakorlatiasság
idõvel konzervatív, retrograd szemléletté torzult, egészen a
nemzetközi orvostudomány újabb vívmányainak
tagadásáig. Így pl., nem alkalmazta a korszerû altatást,
kevés volt a hasi mûtét, miközben a másik klinikán
mindezek már gyakorlattá váltak. Keveset publikált. 

Nehéz természetû, de egyenes, igazságszeretõ ember
volt, emiatt sok konfliktusa támadt. Verebély 1906-ban
Réczey Imrére hivatkozva azt írja: „…ismert éles kritikai
esze, józan ítélete,.. becsületessége és erélye”(11). 

Számos kiváló tanítványt nevelt, köztük Dollinger
Gyulát, aki utóda is lett (10). Kovács József érsebészeti

tevékenységérõl Bakay Lajos, tanítványára Schächter
Miksára hivatkozva, egyik munkájában emlékezik meg
(12). E munkatárs szerint Kovács 1882-tõl, közel egy
idõben Schede elsõ véna varrataival, nagyvénák sérülé-
seinél, több ízben, igen vékony hímzõtûvel és fonállal
sikeres varratokat végzett. Ezt a teljesítményt az a
körülmény is aláhúzza, hogy mindössze öt évvel korábban,
1877-ben végezte Eck az irodalomban legelsõnek ismert
véna és egyben érvarratot, híres fistulája készítésénél (13).
Ezek szerint az elsõ magyarországi érvarratokat õ végezte.
Eddig ez a tény a köztudatban nem volt eléggé ismert. 

Bakay Lajos
(1880-1959)

Az elsõ magyarországi artériás oldalvarrat és artériás
anastomosis (1910)

Bakay Lajos (3. ábra)
egyetemi tanulmányait
Budapesten végezte,
diplomát 1903-ban nyert.
Az Anatómiai Intézetben
Lenhossék Mihály mellett
dolgozott, majd Dollinger
klinikájára került. Sebész
diplomát1906-ban szerzett.
Tanulmányúton Berlinben,
Hamburgban, Bernben és
Lausanneban járt.

A Fehér Kereszt
Gyermekkórháznak 1909-
tõl fõorvosa, 1914-1918
között a Pozsonyi

Egyetemen sebész professzor. A Pécsi Erzsébet
Tudományegyetem tanára 1924-tõl, de Budapesten a
Klinikát már 1922-tõl kezdte szervezni. A Pázmány Péter
Tudományegyetem Orvosi Fakultásán 1926-ban lett
tanszékvezetõ.

Sokoldalú, kitûnõ sebész volt. Különösen a csontüregek
pótlása, a koponyaûri vérzések, az agy sebészete és a
nyelõcsõpótlás területén fejtett ki munkásságot. Sokat
publikált, köztük németül és olaszul is (14, 15). Stílusa
letisztult magyaros. Az idegen kifejezésekkel telezsúfolt
mai orvosi nyelv ismeretében öröm olvasni a nálunk is
gyakran használt, az üzleti életbõl származó „cost benefit
ratio” helyett, a legalább ugyanolyan kifejezõ, s magyaros
„nyereség-veszteség számla” megfogalmazást (16).

1911-ben jelent meg munkája „az érvarratról és érátül-
tetésrõl” (12). Tudatosan, kísérletekkel készült az érse-
bészeti beavatkozásokra. Sokat tanult és vett át Fáy Kiss
Ferencnek, a hazai kísérletes érsebészet megalapítójának
munkásságából (17). Ismerte a finom varrótûk jelen-
tõségét, ezeket külföldrõl szerezte be. A tûket parafin-
olajban kifõzött 00-ás selyemfonallal befûzve egyenként,
sterilen tárolta. Speciális tûfogót és érszorítókat, pl.
Höpnert, használt. Ismerte Murphy invaginátios

2. ábra: Kovács József
Fig. 2.: József Kovács

3. ábra: Bakay Lajos
Fig. 3.: Lajos Bakay



módszerét, a Payr-féle gyûrûs anastomosist és a matrac-
varratot. Tudta, hogy az autolog artéria a legjobb trans-
plantatum, ezután következik a saját véna, majd a bovin
graft. Mûtõjében, Locke-oldatban borjú artériát tárolt.

Az alábbiakban ismertetjük egy 14 éves leánybetegen
végzett elsõ artériavarratának történetét. Statusz: szeptikus
állapot, dyspnoe, addig már háromszor operált, fisztulázó,
jobb oldali, hatalmas, nyaki lymphadenitis tuberculotica,
pneumococcus superinfekcióval. Széles feltárást és a nyaki
glandulák eltávolítását végezte. A hegkimetszés közben
kb. 3,5 cm x 2-3 mm-es defektusos, iatrogén oldalsérülést
ejtett az artéria carotis communison. Kompressziót alkal-
mazott, majd a centrális és a perifériás érszakaszt feltárta
és leszorította. Két egyeztetõ U-varratot helyezett be, majd
tovafutó oldalvarratot készített. A beteg szövõdmény
nélkül gyógyult! A carotis átjárható maradt!

Az elsõ artériás anastomosis története 11 éves fiú
betegen: Státusz: 21 napos, Flóbert puskából eredõ,
inveterált jobb felkari lövési sérülés, lázas állapot, az
állandó szivárgó vérzések miatt súlyos anaemia. A
megelõzõ, különbözõ lokális sebkezelések következtében
sebe fertõzõdött. A feltárásnál hatalmas, részben
elgennyedt haematoma ürült. A lövedék széttépte az artéria
brachialist és az egyik mélyvénát. Sérült a nervus radialis
is. A sérülés, ill. az artériaszélek kimetszése nyomán
keletkezett defektus az érvégek mobilizációjával és a
könyök erõs hajlításával összehozható volt. A kb. 2,5 mm
átmérõjû érvégeket három irányöltéssel és tovafutó
varrattal egyesítette. Megvarrta a radialis ideget is. A mûtét
után az a. radialis pulzusa megjelent. A beteg szövõdmény
nélkül, teljesen meggyógyult! Az ér átjárható maradt!

Ez a teljesítmény nemcsak zseniális és szerencsés, de
szinte már hihetetlennek tûnik, - annak ellenére, hogy a
Szerzõ hitelességéhez nem fér kétség. Sikeres artériás
varratok súlyosan fertõzött környezetben, legyengült,
szeptikus állapotú betegeken! Minderre a gyermekkori
kitûnõ gyógyulási hajlam mellett az akkori lakosság, a
mainál sokkal jobb immunállapota lehet a magyarázat.
Ehhez hasonlót tapasztalt az egyik szerzõ (B. G.), amikor
az 1971. évi bengáliai polgárháborúban a rossz
táplálkozástól legyengült sérülteken a lövési és a bomba-
szilánkok okozta roncsolt, súlyosan szennyezett, ergo
fertõzött sebek a primitív tábori kezelési feltételek ellenére
meglepõen, de inkább döbbenetesen szépen gyógyultak.

A fentiek mellett Bakay Lajos teljesítményét akkor
értékelhetjük igazán, ha azt is tudjuk, hogy 1910-ben
mindössze 100 oldalvarrat és 46 anatomosis volt ismert az
irodalomban.

Bakay Lajost, az érmûtétekkel foglalkozók közül 1935-
ben, elsõként tüntették ki Balassa-emlékéremmel. 

II. Akik megalapozták a magyar érsebészetet

A korszerû, önálló disciplinaként jelentkezõ érsebészet,

a múlt század ötvenes éveitõl vette kezdetét. Az elsõ hazai

érmûtéteket szívsebészek végezték a szív körüli nagy-

ereken. A pécsi Kudász-klinikán 1952-ben ez a felírat volt

olvasható: „Szív és nagy erek sebészete.” Ezzel kapcsolat-

ban elég nagy értetlenség és kételkedés volt tapasztalható

az általános sebészek között. Jellemzõ a következõ, tréfá-

nak szánt, anekdotaszerû, de mégis megtörtént eset. A

pécsi I. sz. Sebészet ambulanciáján nagy varixaival jelent-

kezõ falusi betegnek azt mondta a tanársegéd: „Nénikém!

Menjen át a másik Klinikára! Ott gyógyítják az ilyen nagy

ereket.” Még hosszú ideig, kb. a hatvanas évek végéig,

kicsit csodabogárnak tekintették az érsebészeket. Ebbõl a

korai idõszakból három úttörõ egyéniségre emlékezünk.

Eisert Árpád
(1911-1974)

Az elsõ hazai coarctatio aortae mûtéte (1950)

Eisert Árpád (4. ábra) a
prágai Károly Egyetemen
szerzett diplomát. Ezt
követõen több kórházban
dolgozott, így Kassán is. Itt
hallott az angliai emigrá-
cióból hazatért kollégáktól
az akkor megszületõben
lévõ szívsebészetrõl, amely
felgyújtotta fantáziáját.
Nyíregyházára 1947-ben
került, ahol hamarosan
nagy tekintélyt szerzett se-
bészi kvalitásaival. A Pécsi

II. sz. Klinikára 1951-ben Kudász József professzor
meghívására ment, majd Nyíregyházára 1954-ben osztá-
lyvezetõ fõorvosként tért vissza. A debreceni szívsebészet
létrehozásában a hatvanas évektõl vett részt, e munkájáért
címzetes egyetemi docensi rangot kapott.

Eisert Árpád kiválóságát jelzi, hogy még elsõ nyíregy-
házi mûködése idején, szerény közkórházi feltételek
között hazánkban Õ végzett elsõként sikeres szívmûtéteket
(páncélszív 1948, az elsõ mitralis commissurotomia 1951.)

Érsebészeti jelentõségét az adja meg, hogy nevéhez
fûzõdik az elsõ, sikeres hazai coarctatio aortae mûtét,
1950-ben. Az eset bemutatása annak idején egy budapesti
klinikai tudományos ülésen döbbent csodálkozást keltett
(18, 19, 20).

Alkotó egyéniségével nagy hatást gyakorolt munka-
társaira, többek között Dohanics Sándorra, aki a nyíregy-
házi Jósa András Kórházban az érsebészet megalapítója lett.

Halála 30. évfordulóján, 2004-ben, mind Nyíregyházán,
mind pedig Pécsett emléktáblát avattak, és mûtõt neveztek el
tiszteletére.
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4. ábra: Eisert Árpád
Fig. 4.: Árpád Eisert
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Littmann Imre
(1913-1984)

Az elsõ magyarországi ductus arteriosus lekötés (1949)
Az elsõ hazai érsebészeti osztály létrehozása (1953)

Littmann Imre (5. ábra) a
Pécsi Egyetemen lett orvos-
doktor. A II. Világháború
elõtt jónevû budapesti
kórházakban dolgozott. A
háború után elõbb a János
Kórházba, majd Borisz
Petrovszkíj professzor
mellé a III. sz. Sebészeti
Klinikára került. Londoni
tanulmányútját követõen,
1951-ben a városmajori
Sebész Továbbképzõ
Klinika igazgatója lett.
Akkori munkatársai közül
Temesvári Antal és a

nemzetközi hírû Robicsek Ferenc emelkednek ki. 1956
után egy ideig Sheffieldben, majd Torontoban mûködött.
Hazatérését követõen, némi kitérõk után, 1963-tól
nyugdíjba vonulásáig az OTKI I. sz. Sebészeti Klinika
igazgatója lett (21, 22, 23).

Littmann Imre a hazai szívsebészet egyik megalapítója,
s egyben a szívkörüli nagy erek mûtéteinek egyik korai
mûvelõje volt. Ezek közül Õ végezte el az elsõ „ductus
Botalli” lekötést 1949-ben.*

Nemcsak szakmájában, de a társszakmákban is széles
irodalmi tájékozottsága volt. Sokat tett a szívsebészethez
nélkülözhetetlen modern anaesthesia fejlesztéséért is, õ
végezte az elsõ intratrachealis narcosist Magyarországon
(25).

Szakirodalmi munkássága kimagasló. Több kardioló-
giai monográfia szerzõje és társszerzõje, ugyanakkor a
sebészet széles skálájának mindennapi, magasszintû
mûvelõje, több alapvetõ mûtéttani könyv írója és
szerkesztõje. Munkái több nyelven jelentek meg, azon
kevés sebészünk közé tartozik, akinek nevét és
munkásságát külföldön is, széles körben ismerték és
elismerték.

A városmajori Klinikán az õ idejében, 1953-ban alapí-
tották meg az elsõ magyarországi érsebészeti osztályt. 
A Szabolcs utcai Klinikán is szervezett érsebészeti osztá-
lyt, ahonnét számos, késõbbi vezetõ érsebész került ki:
Löblovics Iván, Lakner Géza, Groh Werner és mások. 
Ez az osztály lett a korai carotis sebészet egyik centruma.
Innét került ki Lakner Gézától, 1981-ben az elsõ ilyen
témájú tudományos értekezés (26). Támogatta a magyar
érprotézis létrehozását. Õ tartotta 1962-ben, nemzetközi
fórumon az elsõ beszámolót a pécsi érpótlóval szerzett
kedvezõ tapasztalatairól (27). Balassa-emlékéremmel
1973-ban tüntették ki.

* Megjegyzendõ, hogy újabb adatok szerint nem Botallo írta le ezt a
vezetéket, Péterffy ezért a fenti szerzõi név elhagyását javasolja (24).

Kudász József
(1904-1981)

Az elsõ hazai Blalock-Taussig mûtét (1949)

Kudász József (6. ábra)
orvosi tanulmányait
Budapesten kezdte, majd
Bolognában fejezte be.
Diplomáját Debrecenben
honosították. Rövid ideig
Debrecenben Orsós Ferenc
mellett kórboncnok volt.
Sebészi tudását a debreceni
Hüttl Tivadar és a késõbbi
pécsi professzor, Schmidt
Lajos mellett alapozta meg.
Ezután a fõvárosi István
Kórház Gyermeksebészeti
Osztályára került, majd ott
fõorvos lett.

A pécsi II. sz. Sebészeti
Klinika tanárának 1951-ben nevezték ki. 1955-ben a
budapesti III. sz. Sebészeti Klinika, majd rövidesen, 1957-
ben a városmajori, IV. sz. Sebészeti Klinika igazgatója lett.

Kudász József nagy mûveltségû, a mûvészetekben,
különösen a zenében jártas, a szakirodalomban fölényes
tájékozottságú, briliáns manualitású sebész volt (29. 30).
Egyaránt otthon volt mind a felnõttkori, mind a gyer-
mekkori általános sebészetben, és a traumatológiában. A
combnyak-szegezésnél használt Kudász-féle célzó-
készülék országszerte ismert volt.

Eisert Árpáddal, akit meghívott Klinikájára, õ volt a
magyarországi zárt szívmûtétek egyik úttörõje. Kudász
kezdte el a nyílt szívmûtéteket is. Klinikáján a szívsebészet
közel világszínvonalú volt. Halála után, tiszteletére, a
szívsebészek róla emlékérmet neveztek el.

Érsebészeti jelentõségét az adta, hogy õ végezte 1949-
ben az elsõ itthoni Blalock-Taussig mûtétet. Ugyancsak
elsõ között végzett ductus arteriosus lekötést, s coarctatio
aortae mûtétet is. Számos nagyvéna varratot is végzett.
Foglalkozott a vaso-renalis hypertonia mûtéti kezelésének
problémájával (28, 29). Támogatója és egyik elsõ
kipróbálója volt a pécsi konstrukciójú magyar érprotézis-
nek. Errõl az 1960. évi Sebész Nagygyûlésen számolt be
(30).

Kudász vezetése mellett fejlõdött, a városmajori
Klinikán már korábban megalakult érsebészeti osztály,
hazánk elsõ számú érsebészetévé. Nagy publikációs
tevékenysége volt, több szívsebészeti monográfiának
szerzõje és társszerzõje.

Számos, a cardio-vascularis sebészetben nevessé vált
munkatársa volt, mint pl. még Pécsrõl Kiss Tibor, Szabó
Zoltán, Budapesten Soltész Lajos, Papp Sándor és Szabó
Imre, Gömöri András. Nála kezdte pályafutását Nemes
Attila és mások is. Ismét mások, mint Besznyák István,
Pintér Endre, Degrell István, Szutrély Antal, Ludván
Sándor és még többen sebész fõorvosok lettek.

A Balassa-emlékérmet 1965-ben ítélték oda Kudász
Józsefnek.

5. ábra: Littmann Imre
Fig. 5.: Imre Littmann

6. ábra: Kudász József
Fig. 6.: József Kudász
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III. A korszerû magyar érsebészet megteremtõi.

A múlt század hatvanas éveiben az USA-ban és
Nyugat-Európában már teljesen kialakult az önálló érse-
bészet. Jelentõs fejõdés volt tapasztalható egyes szomszé-
dos, keleti országokban is, elsõsorban Csehszlovákiában.
Nálunk Magyarországon is, az egyetemek mellett egyre
több helyen kezdték ezt a szakmát spontán módon mûvel-
ni, mindenütt az éppen adott, rendszerint elég mostoha
feltételek között. Ebben a környezetben mûködtek a továb-
biakban felsorolandó személyiségek, akik munkájukkal,
társaik tanításával, közléseikkel, szervezéssel segítették a
korszerû magyar érsebészet megteremtését, országos
elterjedését, valamint a hazai orvosi közvéleményben az
érsebészet, mint szakterület elfogadtatását.

Soltész Lajos
(1917-1981)

A korszerû magyar érsebészet atyja.

Soltész Lajos (7. ábra)
1917-ben született. Orvosi
diplomáját 1942-ben
Debrecenben szerezte.
Elõször a balassagyarmati
Kórházban dolgozott, majd
1951-ben a városmajori
Klinikára Littmann Imre
professzor mellé került. Õt
még Balassagyarmaton
ismerte meg, aki ott
m u n k a s z o l g á l a t o s
orvosként dolgozott.
Érdeklõdése az érsebészet
felé fordult, 1953-ban
megalakította az ország
elsõ érsebészeti osztályát.
Legközelebbi munkatársa

Szabó Imre volt. Kudász professzor támogatta, majd az õ
távozása után a Klinika igazgatásával bízták meg, melyet
1975-ben Érsebészeti Intézetnek neveztek át.

Nagy tapasztalatú, sokoldalú sebész volt, hatalmas
irodalmi tájékozottsággal. Ennek ellenére szerény, halk
szavú vezetõ volt, aki „pater familias”-nak tekintette
magát.

Soltész Lajos munkássága, mind a sebészi gyakor-
latban, mind pedig tudományos munkásságát
illetõen, nemcsak a hazai, de a nemzetközi
irodalomban is a nyirokerek és a vascularis
malformatiok területén alapvetõ. Kiváló
kapcsolatokat ápolt a kor hírességeivel az
angiológia, ill. érsebészet minden
területérõl, mint Arnulf, DeBakey, Fontaine,
Földi, Hejhal, Lindhal, Malan, May, Pratezi,
Servelle, Pakrovszkíj és mások.

Tevékenysége alapvetõ a hazai artériás és
vénás sebészetben. Számos beavatkozást
elsõként végzett Magyarországon: thora-
calis sympathectomia (1951), nyílt arteria
femoralis desobliteratio (1952), traumás
arterio-venosus fistula resectioja (1953),

Dos Santos féle femoralis desobliteratio (1954), Servelle-
mûtét (1954) fûzõdnek a nevéhez. Elsõ mûtét még a nyílt
aorta thrombendarteriectomia (1955), artéria poplitea
pótlás saját vena saphaena magnával (1956), arteria anony-
ma arteriectomia (1956), arteria poplitea aneurysma resec-
tio és pótlás lyophylizált homolog arteriával (1957), arte-
ria poplitea pótlás dacron grafttal (1959). További prioritás
még az elsõ arteria subclavia resectio Takayasu betegség
miatt (1958). Saját eredeti módszere volt jó sok évvel a
Fogarty katéter megszületése (1971) elõtt, az oldalágon
keresztül történõ kipréseléssel végzett embolectomia
(1959). Általa elsõként végzett mûtét még az epinephrec-
tomia (1959), femoro-poplitealis bypass teflon protézissel
(1960), az elsõ hasi aorta aneurysma resectio (1960),
traumás arterio-venosus fistula miatti artéria és véna
együttes resectioja, valamint katéteres kiszívással végzett
retrograd ilio-femoralis vénás thrombectomia (1967) (31,
32, 33, 34).

Szabó Imre szerint Soltésznak még más prioritásai is
voltak, de azokat nem közölte (35), bár igen aktív irodalmi
munkásságot fejtett ki. Rendszeres elõadó volt az európai,

az észak- és dél-amerikai, valamint a japán kongresszu-
sokon. Elõadásait nagyrészt francia nyelven tartotta.

Bugár Mészáros Károllyal 1961-ben megalakították az
Angiologiai Sectiot, amely késõbb Magyar Angiológiai

Társasággá alakult, s amelynek második elnöke lett.
Nevéhez fûzõdik a hazai postgradualis angiológiai

oktatás megszervezése (8. ábra). Bugár
Mészáros Károllyal, késõbb Urai Lászlóval
társrendezõje volt a havi budapesti angioló-
giai üléseknek, amelyeknek nagy szerepük
volt a magyarországi angiológia, s benne az
érsebészet megszervezõdésében.

Számos neves munkatársa volt: Papp
Sándor, Szabó Imre, Ránky László, Molnár
Lajos, Vas György, Nemes Attila és mások.

Balassa-emlékéremmel tüntették ki
1978-ban. Halála után, tiszteletére
emlékérmet neveztek el róla, amelyet elsõ
alkalommal 1985-ben ítéltek oda 
(9. ábra).

7. ábra: Soltész Lajos
Fig. 7.: Lajos Soltész

9. ábra: Soltész Lajos
emlékérem. Alapítva: 1985.

Fig. 9.: Memorial medal of
Lajos Soltesz. Founded in 1985.

8. ábra: Az elsõ hazai angiológiai tanfolyam résztvevõi
1962-ben Soltész Lajossal.

Fig. 8.: Participants with Lajos Soltesz in the first
Hungarian angiology course in 1962.
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Papp Sándor
(1923-2006)

A nagy-artériák mûtéti kezelésének egyik fõ
képviselõje a hatvanas években

Papp Sándor (10. ábra)
1923-ban született, tanul-
mányait a Kolozsvári
Egyetemen kezdte, majd
Budapesten fejezte be. A
Baross-utcai Klinikán
Stefanics Jánossal dolgo-
zott. Itt kezdett érdeklõdni
az érsebészet iránt. A szak-
ma magyarországi mega-
lapítóinak egyike. A város-
majori Klinikán Soltész
Lajos közeli munkatár-
saként 1957-tõl, pályája
végéig dolgozott.
Hamarosan kitûnt elméleti
tudásával és ragyogó manu-

alitásával. Részt vett Kudász professzor szívmûtéteiben.
Tanulmányúton járt 1967-ben Strassbourgban, és az

akkori fejlett francia érsebészet tapasztalatait hozta
magával. Tevékenysége a hazai érsebészetben
meghatározó volt. Bámulatos improvizációs készséget
mutatott fel, különösen a nagy beavatkozásoknál. Nagyon
sok fiatal sebész tanulta meg mellette az érmûtétek
korszerû, magas szintû elvégzését (36).

A supraaorticus érmûtéteket õ kezdte el. Nevéhez
fûzõdik az elsõ carotis desobliteratio 1963-ban (37).
Ugyancsak õ operálta 1969-ben az elsõ aorto-bifemoralis
bypasst (37). Munkája elismeréseként 1969-ben Balassa-,
1986-ban pedig Soltész-emlékéremmel tüntették ki.

Stefanics János
(1914-1982)

A második hazai érsebészeti centrum 
megalapítója (1966)

Stefanics János (11.
ábra) 1914-ben született,
1938-ban Budapesten nyert
orvosi diplomát. Az
Anatómiai és Tájbonctani
Intézetben dolgozott egy
évig. Bakay Lajos
munkatársa 1939-ben lett,
mûtõvizsgát1941-ben tett.
Ezután, 1954-ben, rövid
ideig az I. sz. Sebészeten,
majd 1955-ben a III. sz.
Sebészeten volt megbízott
vezetõ. Rövid ideig
Mosonmagyaróváron, majd
az István kórházban, ill.
több budapesti klinikán

mûködött. 1974-tõl egészen haláláig a II. Sebészeti
Klinika igazgatója volt.  

Szakmai tevékenysége széles palettán mozgott (38,
39.). Vizsgálta a postcholecystectomiás panaszok kérdé-
seit, értékes tanulmányokat közölt a fekélybetegség, és a
tápcsatorna egyéb betegségeinek sebészi kezelésérõl.
Kitûnõ oktatónak tartották, jelentõs az irodalmi munkás-
sága, sebészeti tankönyvet is írt érsebészeti fejezettel.

Stefanics János a hazai érsebészet egyik jelentõs, meg-
alapító egyéniségeként vonult be a szakterület történetébe.
Már az ötvenes években foglalkozott e problémával.
Munkásságát az angiológia számos területén fejtette ki:
postthromboticus syndroma, lumbalis sympathectomia,
Dos Santos és egyéb arteriographiák, a perifériás erek
reconstructiv mûtétei. Maradandó érdeme, hogy meg-
szervezte az 1966-tól mûködõ második érsebészeti cent-
rumot, kitûnõ munkatársai, Nagy Lajos, Csengõdy József
és mások segítségével (38, 39).

1972-ben Balassa-emlékérmet kapott. A Soltész-
emlékérmet 1985-ben, elsõ érsebészként, post humus
nyerte el.

Kiss Tibor
Az elsõ vidéki érsebészeti centrum

megszervezõje (1969)

Kiss Tibor (12. ábra)
1922-ben született, egyete-
mi tanulmányait Halleban
és Budapesten végezte,
1945-ben nyert diplomát.
Elõbb a budapesti, majd a
pécsi Anatómiai Intézetben,
Szentágothai János mellett
dolgozott. A pécsi II. sz.
Sebészeti Klinikára Kudász
Józsefhez 1951-ben került,
1959-ben átment Póka
László I. sz. Klinkájára.
Majd 1969-ben a II. sz.
Klinikára tanszékvezetõnek

tért vissza. Átvette 1979-ben az I. sz. Klinika igazgatását
is, - egészen pályája végéig vezette mindkét klinikát.

Fölényes elméleti tájékozottságú, dinamikus, célratörõ,
kifejezetten iskolaalapító sebészegyéniség, kiváló
manualitással. Számos munkatársából jeles érsebész, vagy
sebészvezetõ lett.

Kudász mellett, sõt még távozása után is végzett zárt
szívmûtéteket. Munkáját nagyobb részben a hasi sebészet,
kisebb részben a traumatológia területén fejtette ki. Hazai
sebészet-történeti jelentõségû, hogy az elsõ laparoscopos
cholecystectomiát õ végezte az országban (40, 41, 42).

Az elsõ vidéki érsebészeti centrumot, 1969-ben a pécsi
II. sz. Sebészeti Klinikán alapította meg. (Már ezt
megelõzõen is foglalkozott érsebészettel az I. sz.
Póka–klinikán.) Munkatársai és segítõi voltak Lelkes
József, Márk Bertalan és többen mások. 

11. ábra: Stefanics János
Fig. 11.: János Stefanics

12. ábra: Kiss Tibor
Fig. 12.: Tibor Kiss

10. ábra: Papp Sándor
Fig. 10.: Sándor Papp
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Az akkori korszerû, „rutin” érmûtétek mellett új
mûtéteket is bevezettek. Itt végezték az elsõ magyar-
országi femoralis eversios endarteriectomiát (13. ábra)
(43). Ilyen mûtétek voltak még a mélyvénás recanalisatio,
a varrógépes preventiv vena cava plicatio, a zsigeri artériák
és a vascularis impotentia mûtétei. Elsõk között
alkalmazták a Pécsi Mûtéttani Intézetben, az egyik szerzõ
(B.G.) munkacsoportja által kidolgozott magyar poliester
érprotézist (14. ábra) (43)

Tudományos értekezéseiben és közleményeiben
foglalkozott a sympathicus idegrendszer elméleti és
gyakorlati sebészeti kérdéseivel, továbbá a végtagkeringés
pathophysiologiájának elméleti és klinikai problémáival. 

Klinikáján bontakozott ki a hazai érsebészeti haemor-
heologia. Sokat publikált. Több könyvrészlet társszerzõje.
1984-ben a Balassa-emlékérmet, 1987-ben pedig a
Soltész-emlékérmet nyerte el.

Zárszó

A szerzõk célja az volt, hogy ebben a rohanó,
könnyen felejtõ világban a korábbi, hasonló publikáci-
óknál szélesebb körû, áttekinthetõ, retrospektív
közleménnyel emléket állítsanak a nagy elõdöknek.
Hiszen az õ munkájuk tette lehetõvé, hogy a magyar-
országi ütõeres sebészet a múlt század hetvenes éveitõl
fokozatosan felzárkózhasson az élen járó nemzetközi szín-
vonalhoz. Az is szándékuk volt, hogy e szép és nehéz
szakterületet választó pályakezdõ, valamint oroszlán-
körmeiket már próbálgató fiatal szakorvos kollégáknak
erõt, reményt adjon. 

Azok az elõdök, akikrõl ez a megemlékezés szól,
ugyanis szinte kivétel nélkül „nehéz idõkben” dolgoztak, 
- a magyar érsebészet több mint 150 éves története némi
elnagyolással szinte csak ilyen idõszakokból állt. 
Ha éppen más gond nem volt, az élenjáró külföldiekkel
szemben nyomasztó anyagi versenyhátrányban kellett
dolgozniuk. Mégis érdemes küzdeni és bízni. A tehetség, 
a szorgalom és az akarat ma is csodákra képes. Ezekhez
általában a szerencse és a siker is hozzácsatlakozik, ez
utóbbiakat kívánjuk minden pályatársunknak.  

Köszönetnyilvánítás: A szerzõk õszinte köszönettel
tartoznak Martos Veronika könyvtárosnak, a PTA ÁOK
Pekár Mihály Orvosi Szakkönyvtár munkatársának a
forrásmunkák gyûjtéséhez nyújtott segítségéért.

Ugyancsak köszönetüket fejezik ki Dr. Gulácsy István,
Dr. Kozlovszky Bertalan kolléga uraknak, továbbá Eisert
László úrnak személyes közléseikért, valamint fényképeik
és egyéb dokumentációs anyagaik átengedéséért.

Irodalom

1. Hüttl T: A sebgyógyítás irányelvei és tanulságai
Balassa idejében. (Az írás kelte: 1941.) In 100 éves a
Magyar Sebész Társaság. 2006; 25-26. Magyar Sebész
Társaság. Bp. 2006.

2. Vas Gy, Hidvégi J: Balassa érsebészeti munkásságáról.
Orv. Hetil. 1983; 124: 709-710.

3. Balassa J: Einiges über Aneurysmen. Zeitschrift der
kais. königl. Gesellshaft der Aerzte zu Wien. 1851; 8:
16-121. 

4. Balassa J: Einiges über Aneurysmen. Zeitschrift der
kais. königl. Gesellshaft der Aerzte zu Wien. 1851; 8:
958-974.

5. Balassa J: Gyakorlati sebészet. Heckenast Gusztáv
Pesten. 1844.

6. Hunter J: In: Orvosi Lexikon. 1972; I. kötet: 163.
Akadémiai Kiadó. Bp. 1972. 

7. Balassa J: Aneurysma spurium traumaticum, geheilt
durch Elektropunktur. Wiener medizinische
Wochenschrift. 1853; 7: 1-11. 

8. Moore C, H: In: Orvosi Lexikon. 1972; I. kötet: 164.
Akadémiai Kiadó. Bp. 1972. 

13. ábra: Az elsõ femoralis
eversios endarteriectomia utáni állapot.

Fig. 13.: Situation after the first eversion endarterecto-
my on the femoral artery.

14. ábra: A POTE Mûtéttani Intézetében kidolgozott
és a RICO Kötszermûvekben gyártott, 

hivatalosan elfogadott, szövött szerkezetû,
poliester érprotézis.

Fig. 14.: Officially accepted woven polyester vascular
prosthesis which was worked out in the Surgical

Technical Institute of POTE and made in the 
Rico Factory. 



9. Balassa J: Adatok az ujjnyomás értékéhez az ütér
daganatoknál. Orv. Hetil. 1864; 8: 718-720.

10. Hankó V: Kovács József sebésztanár. Orv. Hetil.
1972; 113: 1299-1301.

11. Réczey I: Balassa János és kora. (Az írás kelte: 1906.)
In 100 éves a Magyar Sebész Társaság 2006; 21-24.
Magyar Sebész Társaság Bp. 2006.

12. Bakay L: Az érvarratról és érátültetésrõl. Orv. Hetil.
1911; 54: 703-708.

13. Eck Ny, V: K voproszu o pereviazkie vorotnois veni.
Predvarityelnoe szubstsenyie. Vojen. Med. Zs. 1877;
130: 1-2.

14. Benke J: Bakay Lajos. In Kis arcképcsarnok. 2000;
30. POTE Rektor. Pécs. 2000.

15. Molnár F T: A sebészeti klinika megalapítása. In: 85
éves a sebészet Egyetemünkön. 1999; 13-19. Pécsi
Poliklinika Kft. Pécs. 1999.

16. Bakay L: Felelõsségünk az egyénnel szemben (pro-
grambeszéd a Magyar Sebésztársaság X.
Nagygyûlésén 1929.). In: 100 éves a Magyar Sebész
Társaság. 2006; 91-93. Magyar Sebész Társaság. Bp.
2006.

17. Csillag I: Fáy Kiss Ferenc (1879-1945). Orv. Hetil.
1963; 104: 464-465.

18. Dohanics S: Ki volt Eisert Árpád? Új lapot írt a
magyar sebészet történetében. Látlelet. 1996; 40: 3-7.

19. Péterffy Á: A magyar szívsebészet létrejötte, fejlõdése
és jelenlegi helyzete. Cardiologia Hungarica. 2000; 3:
107-114.

20. Szabó Z, Kiss T: A szívsebészet Kudász József pro-
fesszorral. In 85 éves a sebészet Egyetemünkön. 1999;
75-79. Pécsi Poliklinika Kft. Pécs. 1999.

21. Petri G: Littmann Imre 1913-1984. Orv. Hetil. 1984;
125: 2535-2536.

22. Keszler P: Littmann Imre és a sebésztovábbképzõ
klinika. Orv. Hetil. 1988; 129: 2693-2694.

23. Emed A: Emlékezés Littmann Imrére. Magy. Seb.
2004; 57: 256.

24. Péterffy Á, Péterffy M: Hová vezet a Botallo vezeték?
Tévedéshez. Magy. Seb. 2008; 57: 13-16.

25. Bognár L: Az önálló magyar anaesthesiologia elsõ 50
éve. 2008; 28. Semmelweis Kiadó és Multimedia
Stúdió. Bp. 2008.

26. Lakner G: Az arteria carotis elváltozásainak sebészi
kezelésével szerzett tapasztalatok. Kandidátusi
értekezés. Bp. 1981.

27. Littmann I: Unsere Erfahrungen mit ungarischem
alloplastischen Gefässerzatz. Internationales
Symposion für Gefässchirurgie. Leipzig. 13-15 12.
1962.

28. Szabó Z, Pintér E: Dr. Kudász József. Orv. Hetil.
1981; 122: 2199-2200.

29. Szabó Z: Kudász József, a professzor. PTE Hírmondó.
2004; Melléklet. 1-2.

30. Kudász J: Az érátültetés kérdései. Orvos-
Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete Sebész

Szakcsoportjának Naggyûlése. Budapest. 1960. Nov.
3-5.

31. Szabó Z: Soltész Lajos (1917-1981). Orv. Hetil. 1981;
122: 955-956.

32. Tasnádi G: Az érfejlõdési rendellenességek
kezelésének változásai az elmúlt harminc évben
(Soltész emlékelõadás). Érbetegségek 1999; 6: Supl. 9-
15.

33. Gunther T: Harminc év érsebészet Gyõrben (Soltész
emlékelõadás). Érbetegségek. 2001; 8: Suppl. 3-8.

34. Dlustus B: Az érbetegek szolgálatában (Soltész
emlékelõadás). Érbetegségek. 2008; 15: 3-5.

35. Bartos G.: A magyarországi kísérletes érprotetika az
ötvenes-hetvenes években (I. rész). Érbetegségek.
2003; 10: 17.

36. Az Ér- és Szívsebészeti Klinika orvosai: Papp Sándor
(1923-2006). Érbetegségek. 2006; 13: 111.

37. Acsády Gy, Nemes A: Az érsebészet tankönyve.
Medicina. Bp. 2001.

38. Nagy L: Stefanics János (1914-1982). Orv. Hetil.
1983; 124: 311.

39. Nagy L: Stefanics János (1914-1982). 90 éves a
Magyar Sebész Társaság. 1996; 56-57. Magyar Sebész
Társaság. Bp. 1996.

40. Wéber Gy: Kiss Tibor professzor az I. sz. Klinikán
(1979-1992). In 85 éves a sebészet Egyetemünkön
1999; 99-101. Pécsi Poliklinika Kft. Pécs. 1999.

41. Kiss T: Tudományos önéletrajz. In 85 éves a sebészet
Egyetemünkön. 1999; 103-105.

42. Kiss T, Bartos G, Mayer F: Eversiós thrombendar-
teriectomia. Magy. Seb. 1970; 24: 71.

43. Bartos G, Karmos V, Szõllõssy L: A magyar mûagyag
érprothesisrõl. Orv. Hetil. 1960; 101: 1458.
gadott, szövött szerkezetû, poliester érprotézis.

KIK RAKTÁK LE…

Érbetegségek, XVI. évfolyam 4. szám, 2009/4. 107



108 Érbetegségek, XVI. évfolyam 4. szám, 2009/4.

Útmutató szerzõinknek Útmutató szerzõinknek 
cikk, refcikk, referátum, beszámoló és nyílt levél megírásáhozerátum, beszámoló és nyílt levél megírásához

A folyóirat célja: artériákkal, vénákkal és nyirokutakkal foglalkozó közlemények publikálása – beleértve a
határterületeket is. Új, önálló, klinikai vagy kísérletes munkát elõnyben részesítünk. Javasoljuk az alaptu-
dományok eredményeinek közlését éppúgy, mint mûszerek, gyógyszerek és gyógyászati segédeszközök bemu-
tatását és a velük szerzett tapasztalatok ismertetését. Összefoglaló referátumokat és történeti közleményeket is
megjelentetünk. Az „Érbetegségek“ gyûjteménye kíván lenni a téma hazai irodalmának, ezért már megjelent
közleményeket, aktualizálás után, ismételten közöl. Lehetõleg rövid, kb. 10-12 gépelt oldalas cikkeket várunk.

Kitekintést kívánunk adni a nemzetközi szakirodalomra, referátumok formájában. Szívesen látunk beszá-
molókat hazai és külföldi rendezvényekrõl, tanulmányutakról, amelyeknél a szakmai újdonságokra, vitás
kérdésekben kialakult állásfoglalásokra helyezzük a hangsúlyt. A klinikai vagy kísérletes munka során szerzett
személyes tapasztalatokat, észrevételeket, véleményeket és ellenvéleményeket nyílt levél formájában kívánjuk
megjelentetni.

Kézirat: a kéziratot és a hozzá csatlakozó dokumentumokat elegendõ csak emailen, word file-ban elküldeni.
A szerzõk teljes nevét kérjük kiírni, a doktori címmel együtt, egyéb rang, tudományos cím ne legyen feltün-
tetve. A szerzõ(k) munkahelyérõl informáló fejlécet nem kívánunk megjelentetni, ezzel is segítve a minél széle-
sebb körû szerzõgárda kialakulását. Örömmel fogadunk számítógépes lemezt dokumentum formátumban,
ebben az esetben 18-22 ezer leütést kérünk figyelembe venni. Az anyagokat mellékleteivel együtt tehát e-
mailen is várjuk, a fotómellékleteket nem csak dokumentumba ágyazva, hanem külön jpg vagy tif kiterjesztés-
sel is kérjük megküldeni. 

A cikkekrõl részletes összefoglalást kérünk, amely kiemeli a közlemény (1) alapgondolatát és célját, (2) a
munka alanyait és módszertanát, (3) az eredményeket és (4) a következtetéseket. Az összefoglalót papíron való
küldésnél öt példányban kérjük, ebbõl egyet lehetõleg angolul. Legföljebb hat, az Index Medicusban használt
kulcsszót kérünk feltüntetni, a magyar összefoglalóban magyarul, az angol összefoglalóban angolul.

Az írásmód tekintetében a túlzott magyarosítást igyekszünk kerülni. A közleményben következetesen azonos
fogalom megjelölésére egyformán írt szavakat elfogadjuk.

Lehetõleg csak az általánosan elfogadott rövidítéseket használjuk, mert az újak nehezítik az olvasást.
Rövidítések az összefoglalásban, valamint a kép- és táblázat aláírásokban nem megengedhetõek.

Az ábrákat és fényképeket ne a szövegbe ágyazottan, hanem külön JPG file-ként, szintén emailen vagy lemezen
kérjük elküldeni.  

Köszönetnyilvánítás a dolgozat végére kerüljön, amelyben a szerzõ(k) köszönetet mondanak a munkában való
részvételért, vagy a munkához nyújtott anyagi vagy szellemi segítségért.

Az irodalomjegyzékben az idézés sorrendjében kérjük megszámozni a citátumokat. Folyóirat esetén a szerzõk,
a cím és a lap neve után kérjük az évfolyam sorszámát feltüntetni, amelyet kettõspont követ, majd a lapszám,
és végül az évszám zárójelben. Például: Bihari I., Meleg M.: A végtaglymphoedema konzervatív kezelése. Orv.
Hetil. 132: 1705-8. (1991.). Könyv idézésekor az idézett részlet oldalszámát is kérjük megjelölni, pl.:
Tomcsányi I.: Nem szívsebész által is (sürgõsséggel) elvégezhetõ beavatkozások. In.: Sebészeti mûtéttan,
szerk.: Littmann I., Berentey Gy. Medicina, Budapest, 1988. 238-41. Az irodalomjegyzék lehetõleg 25 tételnél
többet ne tartalmazzon.

A cikk végén az elsõ szerzõ levelezési címét kérjük megadni. Javasoljuk, hogy a szerzõ egy példányt õrizzen
meg saját magának.

A referátumban kérjük feltüntetni az eredeti címet, a közlés helyét és a szerzõket. Ennek terjedelme egy-két
gépelt oldal legyen (számítógépen 2-3000 leütés). Nem elégszünk meg pusztán az összefoglaló fordításával.

A kéziratokat az alábbi címre kérjük küldeni: dr. Bihari Imre, 1081 Budapest, Népszínház u. 42-44. 

E-mail: bihari@erbetegsegek.com
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Hibrid alsó végtagi rekonstrukciók közép-
távú eredményeinek elemzése

DR. HOLCZER LÕRINC, DR. MENYHEI GÁBOR, DR. KASZA GÁBOR, 
DR. ARATÓ ENDRE, DR. FÜZI ÁRPÁD, DR. HARDI PÉTER, 

DR. FAZEKAS GÁBOR, DR. BENKÕ LÁSZLÓ, DR. KOLLÁR LAJOS

ÖSSZEFOGLALÁS

Célkitûzés: intravascularis iliaca intervenciókkal
(intraoperativ transluminalis angioplastica stent
implantatioval vagy anélkül) kombinált distalis
érsebészeti beavatkozások (thrombendarteriectomia,
foltplasztika, femoro-poplitealis bypass vagy
thrombectomia) középtávú eredményeinek vizsgálata
nem szelektált beteganyagon.
Beteganyag és módszerek:  a 2004. januárja és 2009.
májusa között intézetünkben végzett 117 hibrid
beavatkozás, a betegek kórlapjainak retrospektív
elemzése, valamint a mûtött betegek ambuláns kontroll
vizsgálata és az adatok statisztikai elemzése történt.
Összesen 117 beteg közül 95-öt sikerült követni,
átlagosan 40 (1-65) hónap követési idõ alatt.
Eredmények: A kontroll vizsgálatok során 69 %-os
secunder nyitva maradási és 71 % -os végtagmentési
rátát regisztráltunk.  A vizsgált beteganyagban a stent
implantatioval vagy anélkül végzett tágítások, a
kritikus végtagi ischaemia vagy járáspanasz miatt
végzett beavatkozások, valamint a distalis kiegészítés
típusa szerint kialakított csoportok között nem talál-
tunk eltérést a nyitva maradás, a reoperáció, a végtag-
mentés ill.  a mortalitás tekintetében. Ezen kívül a
betegek életkora sem bizonyult a klinikai kimenetelt
befolyásoló tényezõnek.
Következtetések: klinikai vizsgálatunk igazolta, hogy a
többszintû verõérbetegségek kezelésében a hibrid
beavatkozások jó középtávú eredményekkel
alkalmazhatók. A vizsgált, nem szelektált beteganyag
esetében sem az indikáció, sem az iliacalis interventio,
sem a distalis beavatkozás vonatkozásában nem
találtunk olyan faktort, amely a késõbbi kimenetellel
(mortalitás, végtagvesztés, késõbbi ismételt rekon-

ANALYSIS OF MID-TERM RESULTS OF HYBRID
LOWER EXTREMITY RECONSTRUCTIONS
Lõrinc Holczer M. D., Gábor Menyhei M. D.,

Gábor Kasza M. D., Endre Arató M. D., Árpád
Füzi M. D., Péter Hardi M. D., Gábor Fazekas M.

D., László Benkõ M. D., Lajos Kollár M. D.

Objective: assessment of the mid-term results of
intravascular iliac interventions (intraoperative
transluminal angioplasty with or without stent
implantation) combined with open distal vascular
surgical procedures (thromendarterectomy,
patch plasty, femoro-popliteal bypass or
thrombectomy).
Patients and methods: retrospective analysis of
the documentation of 117 patients operated via
iliac hybrid methods between January 2004 and
May 2009 at our department, with supplementary
out-patient check-up and statistical analysis of
our data. 95 of 117 patients have been available
for the follow-up, the average time of observation
was 40 (1-65) months.
Results: Primary patency rate was found to be
54%, primary assisted patency was at 56%,
secondary patency 69%, and a 71% limb salvage
could be achieved. We could not detect signi-
ficant alterations between the results of iliac
dilatation alone or stenting, interventions indi-
cated due to ischaemia or claudication or among
groups based upon the kind of distal reconstruc-
tion; nor did the age of patients show any
correlation to the outcome regarding patency,
need for reoperation, limb salvage or patient sur-
vival.

ARTÉRIÁK BETEGSÉGEI



Bevezetés

Az alsó végtagi verõérbetegség klinikai tüneteivel
(claudicatio, trophicus zavar) jelentkezõ betegek mintegy
harmadánál mind az iliacalis, mind a femoralis regioban
significans stenosis vagy occlusio található (1). Az
endovascularis módszerek térnyerésével az együlésben
végzett hibrid mûtétek, ezen esetek elterjedt megoldásaivá
váltak. Saját beteganyagunkon, retrospektív klinikai vizs-
gálat keretében a 2004. január és 2009. május közötti
idõszakban, iliaca interventiokkal együlésben végzett,
femoralis vagy femoro-poplitealis reconstructiokon átesett
betegeink adatait elemeztük. Fõ célunk a klinikai kép, a
mûtéti megoldás és a középtávú kimenetel összevetése
volt.

Beteganyag és módszerek 

Tanszékünkön 2004. január és 2009. május közötti
idõszakban, 68 esetben (58%) claudicatio és 49 betegnél
(42%) kritikus végtag ischaemia miatt, 117 iliaca inter-
ventioval kombinált hibrid beavatkozást végeztünk.

Betegeink közül 36 nõ és 81 férfi (69 és 31 %),
átlagéletkoruk 56 év (terjedelem: 40-90) volt. Az iliaca
interventio 54 betegnél (57%) iliaca transluminalis
angioplastica (ITA), 41 esetben (43%) stent implantatio
volt.  A distalis kiterjesztés 38 esetben (40%) a. femoralis
communis (AFC) foltplasztika, 11 esetben (12%) AFC
thrombendarteriectomia (TEA), 17 alkalommal (18%)
profunda plasztika, 20 betegnél (21%) femoro-poplitealis
bypass (ezek közül 9 autológ), 9 esetben (9%) distalis
thrombectomia és bypass volt (1-5. ábrák). E kórlapokból
nyert adatok retrospektív elemzését, valamint a mûtött
betegek fizikális státuszának és panaszainak értékelését
végeztük. A 117 beteg közül 83-at sikerült ismételten
megvizsgálni, 12 beteg haláláról szereztünk tudomást, az 5
iliofemoralis konverzión átesett beteget kontroll vizsgálat-
ra nem hívtuk vissza, 17 további beteg kontroll vizsgálaton
nem jelent meg. Az átlagos követési idõ 40 (1-65) hónap
volt.

Az adatok feldolgozásához Mantel-Haenszel szerint
korrigált x2 vagy Fischer egzakt tesztet, lineáris reg-
ressziót vagy Kaplan-Meier analízist használtunk, az
elemzésekhez az EpiInfo szoftver 3.5.1. verzióját
használtuk.
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strukció) összefüggést mutatott volna. A minta kis
méretébõl adódó bizonytalanságok kiküszöbölésére
nagyobb populáción, további, célzott vizsgálatokat
tartunk szükségesnek.

KULCSSZAVAK:
hibrid intevenció, a. iliaca, végtagmentés, középtávú
eredmények, kritikus végtagi ischaemia

Discussion: In our series of 95 unselected
patients we could not identify any indicating or
methodical factor affecting the outcome (morta-
lity, loss of limb, reoperation). Our findings
suggest that iliac interventions combined with
femoral or femoro-distal open reconstruction
yield acceptable mid-term results, although later
studies including more patients should reveal
whether a larger series could uncover further
statistical differences undetectable in our study.

KEY WORDS:
hybrid interventions, iliac artery, limb salvage,
mid-term results, critical limb ischaemia

1. ábra: A jobb a. iliaca oszlás stenosisa.
Fig. 1.: Stenosis of the bifurcation 

of the right iliac artery. 

2. ábra: Ballonkatéter pozicionálása a stenoticus szakaszon.
Fig. 2.: Positioning of the balloon catheter

in the stenotic segment.



Eredmények

117 beteg közül a fent említett 5 beteget ilifemoralis
konverzió miatt az elemzésbõl kizártuk, ami 96% -os tech-
nikai sikert jelent az iliaca interventiok tekintetében.
Vizsgált betegeink körében 54% primer nyitva maradást,
56 % primer asszisztált nyitva maradást, 69% secunder
nyitva maradást és 71% végtagmentést értünk el. A peri-
operativ idõszakban nem veszítettünk el beteget.

A konverzió oka 4 esetben dissectio, 1 esetben per-
foratio volt. További intraoperativ szövõdményként még
egy esetben stent implantatioval uralható dissectiot,
valamint 3, femoralis feltárásból ellátható perforatiot
észleltünk. Korai postoperativ szövõdményként 2-2 eset-
ben alakult ki feltárásra szoruló haematoma, illetve
reocclusio, mely miatt thrombectomiára kényszerültünk. 
A követési idõszak alatt 2 betegnél észleltünk graft sepsist,
egy esetben alakult ki felszínes sebfertõzés. 21 betegnél
ismételt reconstructio(k)ra volt szükség, ezek közül 14

esetben sikerült a végtagot megmenteni. 12 beteg (13%)
halálozott el, további 14 (15%) végtag esetén a követési
idõ alatt major amputatiora került sor. 

A vizsgált populációban nem találtunk szignifikáns
eltérést a stent implantatioval vagy anélkül végzett tágítá-
sok (x2 p=0,55), az ischaemia vagy járáspanasz miatt
végzett beavatkozások (x2 p=0,053), valamint a distalis
kiegészítés típusa szerint kialakított csoportok között
(ANOVA p=0,22), ahogy a betegek életkora sem korrellált
a kimenetellel (linearis regressio, p=0,93) nyitva maradási
arány, reoperációs ráta, végtagmentés illetve mortalitás
tekintetében.

Megbeszélés

Az érsebészet számára a többszintû occlusiók vagy
significans stenosisok gyakori és komoly kihívást jelen-
tenek. Ezen betegek több anatómiai régiót érintõ, vagy
több ülésben végzett nyitott mûtéti kezelése magas
morbiditással és mortalitással jár (2). Az utóbbi évtizedek-
ben teret nyert hibrid megoldások, a különbözõ anatómiai
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3. ábra: Ballondilatáció.
Fig. 3.: Balloon dilatation.

5. ábra: Nyitvamaradási, 
végtagmentési és mortalitási adatok.

Fig. 5.: Data of patency, limb salvage and mortality

6. ábra: Az elvégzett distalis mûtéti típusok, és azok
százalékos megoszlása.

Fig. 6.: Ratio of types of surgery and their percentage.

4. ábra: Kontroll angiographia jelentõs javulást mutat.
Fig. 4.: Angiographic check-up shows significant

improvement.



régiókban elhelyezkedõ elváltozások esetében, a rövidebb
vascularis segmentumot érintõ stenosis vagy occlusio
endovascularis megoldása mellett, a hosszabb szakaszú
laesiók nyílt reconstructiojával a két eszköztár elõnyeit
ötvözik. Az interventio és a sebészi megoldás ütemezése
tekintetében több vizsgálatban is a külön végzett
beavatkozások költségeit az egy ülésben végzettekéhez
képest közel kétszeresnek találták (3, 4). A hibrid
beavatkozások az utóbbi évtizedben kivívták helyüket
valamennyi régió sebészetének eszköztárában (5).

Az iliofemoralis régió különösen hálás területe a hibrid
megoldásoknak, akár a Vollmar szerinti „vak” TEA bizton-
ságosabbá tételérõl, az elõbbivel el nem érhetõ iliaca
communist is érintõ elváltozásról, vagy a femoralis
szakasz egyidejû érintettségérõl legyen szó (6). Az
általunk vizsgált, nem szelektált beteganyag esetében sem
az indikáció, sem az iliacalis interventio, sem a distalis
beavatkozás tekintetében nem találtunk olyan faktort,
amely a késõbbi kimenetellel (mortalitás, végtagvesztés,
késõbbi ismételt reconstructio, nyitva maradás) összefüg-
gésben állt volna. A peri-/intraoperativ szövõdmények
közül legnagyobb számban a dissectio fordult elõ, 11%-os
össz-szövõdmény rátánk elfogadhatónak tekinthetõ. A
96%-nak számolt technikai sikeresség valószínûleg
alábecsüli a valósat, mivel a konverziók a vizsgált idõszak
összes iliaca interventiojára vonatkoznak, nem csak a
hibrid mûtétekre. A 71%-os végtagmentési arány a kritikus
végtag ischaemiával jelentkezõ betegek magas arányának
tükrében a várakozásnak megfelelõ. A követési idõ alatt
regisztrált 13%-os mortalitás az alsó végtagi verõérbetegek
komorbiditásai miatt, szintén érthetõ.

A különbözõ eljárások hasonló eredményei arra
utalnak, hogy az alsó végtagi reconstructiokkal
kiegészített iliaca interventiok a beteg állapotának és a
vascularis statusának figyelebe vételével egymással
egyenértékû beavatkozásokként értékelhetõk.
Eredményeink alapján elmondható, hogy az iliofemoralis,
illetve ilio-femoro-poplitealis hibrid beavatkozások jó
középtávú eredményeket mutatnak és megállják helyüket
napjaink érsebészeti eszköztárában.
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7. ábra: Az a. iliaca interventiok aránya.
Fig. 7.: Ratio of iliac artery interventions.

1.tábláza: Intraoperativ és korai postoperativ
szövõdmények száma.

Table 1.: Number of intraoperative
and early postoperative complications.

2. táblázat: A betegfeldolgozás
néhány jellemzõ adata.

Tabl. 2.: Typical examples of patient data.
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Ischaemiás-reperfúziós károsodás
csökkentésének elvi és gyakorlati lehetõségei

az érsebészetben. Irodalmi áttekintés.

DR. SZIJÁRTÓ ATTILA, ARÁNYI PÉTER,
TURÓCZI ZSOLT, DR. KUPCSULIK PÉTER, 

DR. GYURKOVICS ENDRE

ÖSSZEFOGLALÓ:

Az alsó végtagi nagyérmûtétek során a posztoperatív
szövõdmények két csoportra oszthatók: lokális és
szisztémás kórfolyamatokra. Az elõbbiek közvetlenül
az ischaemiás-reperfúziós (IR) károsodás
következményei, ami az izomszövet funkciójának
csökkenésébõl, izomsejt necrosisból, rhabdomyoly-
sisbõl, valamint a folyamatok végeredményeként
létrejövõ compartment-syndromából áll. Számos
gyógyszerkészítmény került kifejlesztésre, és
sebésztechnikai módszerekkel is sikeres próbálkozá-
sok történtek. Az IR károsodások kórtani hátterét és
a gyulladásos folyamatok csökkentését eredményezõ
klinikai alkalmazásokat hivatott jelen közleményünk
összefoglalni. Bemutatásra kerül az IR károsodások
morfológiai, celluláris és subcellularis háttere, illetve
ezen károsodások mértékét csökkentõ sebészi és
nem sebészi eljárások jelenleg rendelkezésre álló
tárháza, úm. különbözõ farmakológiai elõkezelések,
„gradual, staged” reperfúzió, kontrollált reperfúzió,
ischaemias pre-, és postconditionálás. 

KULCSSZAVAK:
ischaemia, reperfúzió, ischaemia-toleracia,
endotheldiszfunkció, ischaemiás preconditionálás,
ischaemias postconditionálás.

THEORETICAL AND PRACTICAL POSSIBILITIES
TO REDUCE ISCHEMIC-REPERFUSIONAL

INJURY IN VASCULAR SURGERY. REVIEW OF
THE LITERATURE

Attila Szijártó M. D., Péter Arányi, Zsolt Turóczi,
Péter Kupcsulik M. D., Endre Gyurkovics M. D.

Summary: Complications in major vascular
surgery on the lower limb are of two kinds: local
and systemic. Local complications are due to
ischemic-reperfusional (IR) injury of the limb. IR
injury consists of muscle function depression,
muscle cell necrosis, rhabdomyolysis and in
severe cases compartment syndrome. Many
methods have been developed to reduce IR
injury, both surgical and non-surgical (pharmaco-
logical). Our goal is to summarise the patho-
physiological background of IR injury and to
introduce the current clinical applications to
reduce IR injury derived inflammation. We look at
the morphologic, cellular and subcellular back-
ground of IR injury and the current surgical and
non-surgical methods which are reducing the
extent of this lesion: different pharmacological
treatments, gradual staged reperfusion,
controlled reperfusion, ischemic pre-, and
postconditioning.

KEYWORDS:
ischemia, reperfusion, ischemic tolerance,
endotheldysfunction, ischemic preconditioning,
ischemic postconditioning



Alsó végtagi nagyérmûtétek során az operálandó erek,
így az általuk ellátott igen nagy tömegû alsó végtagi
izomzat is kirekesztésre kerülnek a keringésbõl. A
kirekesztés alatt az izomszövet ischaemiás károsodást
szenved. A sejtek életben maradásához elengedhetetlen -
az adott szerv ischaemia-toleranciájának megfelelõ idõn
belül - a vérkeringés és az oxigenizáció helyreállítása.
Ismert tény ugyanakkor, hogy paradox módon az anaerob
metabolizmusra áttért sejtek reperfúziója újabb károsodást
okoz ezen sejtekben. Az ischaemiás-reperfúziós (IR)
károsodás mértéke alapvetõ meghatározója a kirekesztett
szerv posztoperatív regenerációjának, a mûtét kapcsán
megjelenõ komplikációknak, így a betegek élet-
kilátásainak. Jelen közlemény célja, hogy bemutassa az
alsó végtagi IR károsodás lokális hatásait, mind cellularis,
mind subcellularis szinten, illetve egy összefoglaló
áttekintést adjon a jelenleg elérhetõ, a károsodás
mértékének csökkentését célzó eljárásokról.

Az ischaemia-reperfúzió során fellépõ károsodások
következményei lokális és szisztémás szinten jelennek
meg. Az izomszövet lokális károsodását több tényezõ is
okozhatja. 

Egy szerv ischaemia-toleraciája változik a szövetek
természetével, illetõleg a collateralis keringés meglététõl is
függ. A humán harántcsíkolt izomszövet  tolerancia ideje
kb. 4 óra (1). A sejtekben létrejött károsodások egy része
az ischaemia ideje alatt visszafordíthatatlan jelenségként
lép fel, egy másik része viszont a reperfúzió során a már
említett paradox károsodás eredményeként jelenik meg.
Az ischaemiás sérülés lényege, hogy csökken az ion-
homeostasis fenntartáshoz szükséges energia. Kiürülnek a
nagy energiájú foszfát-raktárak, károsodnak a membrán-
funkciók, az enzimrendszer zavara végül sejthalálhoz
vezet. A mikrocirkuláció és homeostasis finom egyensúlya
megbomlik. Az ischaemia következtében anaerob folya-
matok indulnak el az izomszövetben, melyek hatására
acidosis alakul ki. A membránfunkciók sérülésébõl

fakadóan a Na+/K+-pumpa mûködése is zavart szenved,

mely következményeként Na+, vele párhuzamosan víz

beáramlás, sejtduzzadás indul meg, ezzel egyidejûleg K+

kiáramlás észlelhetõ. A pumpa további hatására
megemelkedik a lokális protonkoncentráció, ami serkenti a

Na+/H+-antiporter 1-es típusát (NHE-1), mely egy H+-t

szállít kifelé a sejtbõl egy Na+-ért cserébe. Ez nettó Na+-
felhalmozódást jelent intracellulárisan, mely lelassítja a

Na+/Ca++-kicserélõ rendszert, sõt meg is fordíthatja

mûködésének irányát, ennek hatására Ca2+ áramlik a

sejtbe. Az intracelluláris Ca2+ megemelkedésének több
következménye is van: (1.) A megnövekedett intracel-

luláris Ca2+-koncentráció kontrollálatlan izom-
összehúzódásokhoz vezet, mely összefüggésbe hozható a
sejtek necrosisával. (2.) A mitochondrium felveszi a

beáramlott Ca2+ egy részét. A megnövekedett mitochon-

driális Ca2+ szint oxidatív stressz jelenlétében az mPTP
nevû nem specifikus óriáscsatorna megnyílásához vezet,
ezen körülményeket a reperfúzió korai szakában figyel-
hetünk meg (2). Ez a csatorna teljesen felborítja a belsõ
membrán szigorúan szabályozott szelektív permea-
bilitását, mely a mitochondrium duzzadását okozza, a
protongrádiens megszûnik, ez szétkapcsolja az oxidatív
foszforilációt. A csatornának szerepe van a necrosis, ill.
apoptosis pathogenesisében, és kulcstényezõ lehet a
reversibilis és irreversibilis sejthalál, illetve az apopton-
ecrosis közti váltásban. Végeredményben az egész sejt
intracelluláris organizációja felbomlik.

Morfológiailag ezek a változások rutin festési eljárással
a folyamat csak egy viszonylag késõbbi idõpontjában
detektálhatóak, amikor a subcelluláris folyamatok jelentõs
része már lezajlott (1. ábra). A morfológiai elváltozások
között említhetõ a sejtek duzzadása, karyopicnosis,
karyorrhexis, a sejtek széttöredezése, valamint - izom-
szövet esetén - a harántcsíkolat elvesztése.

Az ischaemiás-reperfúziós károsodás nem csak a
szöveti – jelen esetben izom - sejteket érinti, hanem az
endothel sejteket is. Subcelluláris károsodások
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1. ábra: Infrarenális aorta abdominalis 3 órás
kirekesztését követõ 1 napos kifejezett gyulladásos

szöveti reakciók, neutrophil infiltrációval a m. rectus
femorisban, patkány modellben. HE festés 200x

nagyítás 
Fig. 1. Femoral rectus muscle of an experimental rat

with 1 day old inflammatory response following 
a 3 hours long crossclamping of the infrarenal 
abdominal aorta. HE stain 200x magnification.



jelentkeznek, úm: az energiaraktárak kiürülése, egyes
bioaktív anyagok csökkent produkciója (pl. prosztaciklin,
NO), és más anyagok fokozott képzõdése (pl. endothelin,
tromboxán A2), illetve a sejtek felszíni molekuláinak
megváltozása (pl. P-selectin megjelenése). Ezzel egy
idõben a traszkripció szintjén is változások játszódnak le a
hypoxiás sejtekben, egyes gének indukálódnak (pl. adhé-
ziós molekulák, citokinek), míg mások szuppresszálódnak
(pl. cNOS, thrombomodulin) (3). A paradox módon „gyó-
gyító” hatást hozó reperfúzió a folyamat progresszióját
okozza. Morfológiailag megfigyelhetõ az endothel sejtek
elemelkedése a bazális membránról, és aktivált, elsõsorban
neutrophil granulocyták kitapadása az sejtek felszínéhez.
Összefoglalóan a folyamatot az endothel sejtek
dysfunctiojának nevezzük. 

Az elhalt sejtekbõl kiszabadult intracitoplazmatikus
komponensek, valamint - fõként a venulák területén létre-
jövõ - az endothel dysfunctio a továbbiakban gyulladásos
folyamatokat indítanak be. Ennek fõ elemei a leukocyták
érfalhoz való adhesiója, transendothelialis leukocyta-migrá-
ció, vérlemezke-fehérvérsejt aggregáció, albumin-extrava-
satio, és fokozott reaktív szabadgyök felszabadulás. A
válaszreakció létrehozásában a lokálisan szintetizálódott
citokineknek (pl. TNFá, IL-1, IL-6) is nagy szerepe van. 
A postcapilláris venulákkal szomszédos interstitialis
területen elhelyezkedõ mastocyták és macrophagok szintén
aktiválódnak az IR-károsodás kapcsán, szerepük van a
gyulladásos reakció amplifikációjában és környezõ szövetek
közé való terjesztésében. A nagymértékû leukocyta
migráció és kitapadás a kapillárisokban, amihez
hozzájárulhat még a vörösvértestek összetapadása, a
kialakuló microthrombusok és a megnövekedett extra-
vasculáris nyomás a reperfúzió alatt lokálisan a véráramlást
megnehezítheti, így az úgynevezett „no-reflow” jelenség
keretében a lokális ischaemiát prolongálhatja (2. ábra). 

Legnagyobb jelentõségû sejtszintû válasz a reaktív
oxigéngyökök fokozott képzõdése, melyhez hozzájárul a
granulocytákban a gyulladás hatására indukálódott iNOS

enzim, illetve a NO csökkent felszabadulása az endothel
sejtekbõl. Az IR megváltoztathatja a NO és szuperoxidok
termelése közti egyensúlyt, ennek következménye lehet az
arteriolák relaxációs zavara, valamint a venulákban leját-
szódó gyulladásos válasz. A ma leginkább elfogadott nézet
szerint normál körülmények között a NO-képzõdés
mértéke messze meghaladja a reaktív szabad gyök fel-
szabadulás ütemét. Ez lehetõvé teszi, hogy a NO a./
hatékonyan pufferolja, megkösse a minimális mennyiségû
intracelluláris szabad gyököket, b./ csökkentse az arteri-
olák tónusát a simaizomzat guanilát-cikláz aktivációján
keresztül, c./ megakadályozza a vérlemezkék aggregá-
cióját és thrombus képzõdését, végül, d./ minimálisra
csökkentse az adhezív interakciókat a leukocyták és az
endothel sejtek felszíne között.

Ezzel szemben ischaemia után, a reperfúzió elsõ
perceiben az egyensúly hamar felborul és a szuperoxidok
oldalára billen. Ebben szerepet játszik mind az excesszív
szabadgyökképzõdés (endothel és fehérvérsejtek részérõl
egyaránt), mind a NO-termelés csökkenése. A maradék
kevés termelt NO szabad gyökökkel reagál, ezáltal nem
tudja kifejteni említett jótékony hatásait, sõt igen agresszív
NOO- képzõdik belõle szabadgyökök jelenlétében. 

A szuperoxid a késõbbi folyamatok során tovább
alakulhat hidrogén-peroxiddá. A két reaktív oxigéngyök
(O2

-, H2O2) hatására nagy sebességgel kialakul a
gyulladásos válasz a venulákban. Ennek mechaniz-
musában a következõ folyamatok szerepelnek: 

A. Foszfolipáz aktiváción keresztül a PAF (throm-
bocyta-aktiváló faktor) termelése fokozódik. 

B. Complement-aktiváció és –lerakódás történik az
endothel sejtek felszínén. 

C. P-szelektinek helyezõdnek ki az endothel-sejtek
felszínére. 

A szabad gyökök hosszú távon serkentik egyes
adhéziós molekulák (E-szelektin, ICAM-1) génátírását,
fenntartva a leukocyta-endothel kapcsolatot órákkal a
reperfúzió után is. 
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2. ábra Az ábra az ischeamiás reperfúziós károsodás kapillárisokra gyakorolt hatását szemlélteti. 
Fig. 2. Effect of ischemic-reperfusional injury to capillaries.
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Ezen folyamatok hatására szöveti ödéma képzõdik,
mely ronthatja a szövet véráramlását, és a szöveti hypoxia
hosszabb idejû fenntartásához járulhat hozzá. Az alsó
végtagon a fasciarekeszek zártsága miatt az ödéma és a
sejtek intracelluláris duzzadása egy speciális helyzethez
vezet, mely sokkal súlyosabb myopathiát okozhat egy
fasciarekeszekbe nem szorított ischaemiás-reperfúziós
modellhez képest. Ezt a folyamatot a klinikumban
compartment-syndromaként ismerjük.

Alsó végtagi compartment-syndromáról beszélünk, ha
az adott fasciarekeszben a nyomás annyira megnõ, hogy a
keringés romlása miatt az izomszövetek oxigénellátása
elégtelenné válik (4). Klinikai diagnózisát hat vezetõ tünet
alapján állíthatjuk fel: 

I. A végtagfájdalom aránytalanul nagy a sérüléshez
vagy a végtag állapotához képest.

II. Az izmok passzív nyújtása fájdalmas az adott
compartmentben. 

III. A végtagizomzat paralysise vagy paresise
jelentkezik az érintett rekeszben. 

IV. Az adott compartment (területe) felett a bõr
hypesthesiás vagy paraesthesiás. 

V. Az érintett compartment indurált, inflammált. 
VI. A distalis pulzus csökkent vagy hiányzik. 
A folyamat végeredménye az izomtömeg meg-

nagyobbodása a zárt fasciarekeszben és az intracompart-
mentalis nyomás (ICP) fokozódása akár a kritikus 35–40
Hgmm-ig. Ilyen nyomás mellett a kapillárisok nutritív
funkciója megszûnik, az izom perfusiója elmarad.
Amennyiben ezt az öngerjesztõ folyamatot dekomp-
ressziós fasciotomiával nem szakítjuk meg, az ischaemiás
események tovább folytatódnak, egészen az irreverzibilis
elváltozások kialakulásáig (5,6), végül a végtag
elvesztéséhez vezetnek.

Mind az állatkísérletben létrehozott alsó végtagi
ischaemia, mind nagyobb verõeres érsebészeti mûtétek,
mind kiterjedtebb trauma után megemelkedik a plazma
TNF-á, ill. IL-6 koncentrációja, tehát egy szisztémás gyul-
ladásos reakció veszi kezdetét (7, 8). Ezen citokinek fel-
szabadulása adaptív védelmi mechanizmus, az akut fázis
reakció elindításával elõnyös a szervezetre nézve, a
károsodást követõ túlélést szolgálja. Kevésbé ismert
mechanizmusok révén, illetve egy ponton túl azonban a
folyamat kontrollját veszti, túlzott mértékben képzõdnek a
gyulladásos citokinek, mely azután SIRS-hez (systemic
inflammatory response syndrome), majd MODS-hoz
(multiple organ dysfunction syndrome) vezetnek. Ezt
támasztja alá, hogy kedvezõen alakulnak a posztoperatív
szövõdmények szteroidok, immunmodulánsok, anti-
citokin antitestek alkalmazása során. A SIRS és a MODS
mortalitása még a mai fejlett intenzív ellátás ellenére is
nagyon magas.

Az ischaemiás-reperfúziós károsodás súlyos
következményeinek felismerése után születtek az elsõ
elképzelések a különbözõ terápiás lehetõségekrõl, melyek
fõleg a károsodás mértékének csökkentésére törekednek,
hiszen ezzel a szövõdmények kialakulásának
valószínûsége is mérsékelhetõ. Számos gyógyszerkészít-
mény került kifejlesztésre, és sebésztechnikai mód-
szerekkel is sikeres próbálkozások történtek.

IR károsodást mérséklõ nem sebészeti eljárások: 
1. Hypothermia és szöveti perfúzió konzerváló

oldatokkal való kombinációja során az alsó végtagi
kirekesztéseket, embolectomiát követõen a hypoxiás
szöveteket elõször, gyakran hûtött heparinos fiziológiás
sóoldattal perfundálva csökkentehetõ az IR károsodás (9).

2. Farmakológiai elõkezelések során számos
farmakológiai és immunológiai hatóanyagot próbáltak már
ki az IR-károsodás mérséklésére, ennek ellenére a
perifériás keringésfokozók kivételével ezidáig egyik sem
került be a rutin klinikai gyakorlatba. Fõ terápiás célpont a
szuperoxid gyökök szintjének mérséklése, ill. a neutrophil
migráció-, és adhézió gátlása. A következõkben a teljesség
igénye nélkül bemutatunk néhányat a legjelentõsebb ilyen
kezelések közül:

(a) Antikoaguláns kezelés, - érsebészetben az optimális
antikoaguláció szükségessége egyértelmû. Az anti-
thromboticus profilaxis/terápia célja viszont a primer, vagy
szekunder thrombosis, ill. thromboembolia megelõzése, a
thrombosis kiterjedésének gátlása, ritkábban a trom-
bolyticus kezelés. Érkirekesztések kapcsán fontos hatása,
hogy a mikrocirkulációra nézve is protektív, mert az ún.
no-reflow jelenséget is csökkenti a leukocyta-endothelium
interakció, a thrombocyta-aggregáció és a mikrotrom-
busok kialakulásának megakadályozásával (10).

(b) Leukocyta-gátlás: A reperfúziós károsodás tekin-
tetében kedvezõ eredmények olvashatók különbözõ kísér-
leti modellben alkalmazott leukocyta-endothel adhéziót
gátló vegyületek, antitestek (anti-Mo1, anti-CD11b, anti-
CD18) használatáról (11).

(c) Szabadgyökfogó vegyületek, antioxidánsok: Régóta
ismert, és kedvezõ hatású terápiás megközelítés az IR-
károsodások mérséklésére a szabadgyökfogó vegyületek
alkalmazása. Az A-, C-, E-vitaminok antioxidáns hatással
is rendelkeznek. Önmagukban nem annyira hatékonyak,
mint a szabadgyökfogó vegyületek, de együtt alkalmazva
ezeket a vitaminokat, illetve más farmakológiás szerrel (pl.
iloprosttal, mely egy prosztaciklin-analóg (12)), képesek
szinergistaként jobb hatásfokkal csökkenteni az IR-
károsodást (13). Az allopurinol, a xantin-oxidáz non-
kompetitív gátlószereként csökkenti a ROS-képzõdést
(14). 

Fontos, hogy az oxigéntartalmú szabad gyökök gátlásá-
val lehetõség nyílik a következményes folyamatok
gátlására is, mint pl. a leukotriének, thromboxán
szintézise, ezzel meg lehet akadályozni a neutrophilek
akkumulációját a célszervben és a távoli szervekben
egyaránt (15).

(d) Értágítók: Elterjedt módszer a végtagi ischaemia,
obliterativ atheroclerosis kezelésében, ill. ezen betegek
mûtéti premedicatiójában a különbözõ vazodilatátorok
használata (16, 17, 18, 19, 20). Konzervatív kezelésként
enyhítik a betegek panaszait, és lassítják a betegség
progresszióját. 

(e) A vér rheológiai tulajdonságaira ható szerek: a vér
kóros rheológiai tulajdonságainak (viszkozitás, súrlódás)
elõnyös befolyásolásával fejtik ki hatásukat (21). A vér
reológiai korrekcióját szolgálja nem farmakológiás terápi-
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aként az isovolaemiás haemodilutio (22). Áttételesen
szintén a vér rheológiai tulajdonságainak befolyásolásán
fejtik ki hatásukat az alvadásgátlók és az arteriosclerosis-
ban alkalmazott szerek is.

(f) A vér alakos elemeire ható szerek: A thrombocyta-
aggregációt gátló, valamint a vörösvértestek alakváltozását
befolyásoló szerek sorolhatók ide (23 ,24, 25).

Az IR károsodást mérséklõ sebészeti eljárások 
közé tartozó technikák egy része, mintegy elõkészíti a
keringésbõl kirekesztett szerv nagyobb ischaemiás
tûrõképességét (ischaemiás preconditionálás), míg más
módszerek („gradual, staged” reperfúzió, kontrollált
reperfúzió és a postconditionálás) a mûtét során az
érkirekesztés felengedése után a kezdeti reperfúziós
károsodás mérséklését veszik célba.

1. Fokozatos („gradual, staged”) reperfúzió
Alkalmazhatunk a kirekesztés után fokozatos, „óvatos”

felengedést, amikor is a véráramlást fokozatosan állítjuk
vissza a nulla szintrõl a „kontrollálatlan”, autoregulációs
szintre (26). Ez a módszer 30-60%-kal képes csökkenteni a
szívizom-ischaemia után kialakuló infarktus kiterjedését.
Ez az alsó végtagi verõér rekonstrukciók bevált napi
módszere. Azonban a coronaria endothel-functiójára nincs
kedvezõ hatással (27), ezen kívül a fokozatos felengedés
további neutrophil accumulációval jár az ischaemiának
kitett területen. Hátránya még, hogy nem szabályozható
pontosan a felengedés mértéke az egyes kirekesztések
során, még azonos operatõr esetében is változik a
felengedés dinamikája, így hatásának mértéke széles
határok között változhat.

2. Kontrollált reperfúzió
Az eljárás a kezdeti perfúzió egyes aspektusainak vál-

toztatásával próbálja kiküszöbölni, ill. enyhíteni a reper-
fúziós károsodásban szerepet játszó tényezõket. Kontrollált
reperfúzió során az ischaemia végén nem rögtön kerül
felengedésre a kirekesztés, hanem elõször, az elsõ 30
percben a kirekesztéstõl proximális érszakaszból vett, majd
6:1 arányban összesen mintegy 500 ml speciális
összetételû oldattal hígított vér kerül beadásra a disztális,
ischaemizált érszakaszba. A technikai kivitelezés
tökéletesítése még napjainkban is folyik (28). A módszer

további elõnye, hogy kontrollálhatjuk a kezdeti perfúziós
nyomást is. Ezt 60 Hgmm alatt tartva megelõzhetõ a
postischaemiás ödéma kialakulása. A kontrollált
reperfúzió alkalmazását myocardialis ischaemiánál írták le
elõször (29), de használhatónak bizonyult alsó végtagi
kirekesztés után is, sõt, ezen mûtétek posztoperatív
szövõdményei, a reperfúziós szindróma súlyossága is
mérsékelhetõk kontrollált reperfúzióval (30). A módszer
hátránya, hogy megvalósítása körülményes, az
alkalmazásához új eszközök beszerzése szükséges, ami
anyagilag is megterhelõ, valamint az operatõrnek technikai
nehézségekkel is szembe kell néznie, hiszen a technika
még kísérleti stádiumban van.

3. Ischaemiás preconditionálás
Egy szerv kirekesztése elõtt, egy vagy több ciklusban

alkalmazott rövid, ischaemiás-reperfúziós periódusokat
ischaemiás preconditionálás (IP) néven ismerjük. (3. ábra)
Védõ hatását elõször 1986-ban Murry és munkatársai
myocardiumban írták le (31). Megfigyeléseik szerint állat-
modellben, a többszörösen, rövid ideig alkalmazott
ischaemiás periódusok megóvták a szívizomzatot egy ezt
követõ hosszabb ischaemiás periódustól. Miután a mód-
szer hatásossága kutyaszíven, majd más állatfajokon is
igazolódott, 1993-ban megkezdõdtek az elsõ humán alkal-
mazások (32). Ezt követõen hamarosan az eljárás hatásos
voltát, illetve kísérletes alkalmazhatóságát vázizmokban,
agyban, vesében, bélben és májban is felismerték (33). Az
IP módszere ígéretes lehetõségnek bizonyult különbözõ
szervek transzplantációja, illetve hosszan tartó,
kirekesztéssel járó beavatkozások klinikai alkalmazása
kapcsán. A pontos biokémiai, (pato)fiziológiai háttér
megismerésével pedig lehetõség nyílik az egyes lépések
farmakológiai befolyásolására is. 

Alkalmazhatóságát egy fontos idõ-függés jellemzi. IP
során egy korai, három órán belül észlelhetõ, és egy késõi,
hosszútávú, 24 órán túl megjelenõ hatás fejlõdik ki 
(„second window of protection”). A kettõ közötti idõtartam
viszont egy „védelem nélküli ablak”. Az idõ az általunk
elindított biokémiai folyamatok kifejlõdéséhez kell. Az
állatkísérletekben nyert kitûnõ eredmények ellenére az
ischaemiás preconditionálás orvosi gyakorlatban való
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3. ábra: Az ischaemias preconditionalas
folyamatábrája (43).

Fig. 3.  Illustrates the process of ischemic
preconditioning (43).

4. ábra: Az ischaemias postconditionalas folyamata
áramlási görbéken demonstrálva (44).

Fig. 4. Process of ischemic postconditioning
illustrated by flow curves (44).
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használhatósága meglehetõsen szûk körû, ugyanis a 
beavatkozás szükségszerûen csak elõre várható ischaemiás
esemény kapcsán, vagy még inkább tervezett
érkirekesztések elõtt alkalmazható (pl. CABG-
beültetésnél).

4. A postconditionálás
A postconditionálás meghatározása a reperfúzió kezde-

tén a szöveti véráramlás ismételt, rövid, több ciklusban
alkalmazott megszakítása (4. ábra). Csak ezen ismételt
ischaemiás-reperfúziós epizódokat követõen jön létre a
szerv szabad perfúziója. Az IR-károsodások jelentõs része
a reperfúzió kezdeti perceiben alakulnak ki, ill. ez az
idõintervallum az, amelyben a legtöbb folyamat beindul.
Innen ered az elképzelés, hogy az ischaemizált szerv
vérkeringésének helyreállítását módosítva talán kedvezõ
hatást gyakorolhatunk a káros folyamatokra.

A postconditionálás koncepcióját elõször Vinten-
Johansen fogalmazta meg 2002-ben. A témában született
elsõ közleményeket ugyanez a munkacsoport publikálta
(34,35), összehasonlítva a postconditionálást az
ischaemiás preconditionálás jól bevált cardioprotectív
hatásával. Kutyában a postconditionálás az ischaemiás
preconditionálással összehasonlítható mértékben csökken-
tette az infarktus méretét. A reperfúzió elsõ pillanatai
kritikusak abban, hogy a postconditionálás kifejthesse
cardioprotectiv hatását, ha a postconditionálást 1 perccel
késõbb kezdjük a reperfúzió megindulása után, az
infarktus-csökkentõ hatást elvesztjük (36). A ciklusok
száma sokkal kisebb szerepet játszik, mint a beavatkozás
azonnali megkezdése (37). Ezzel szemben az idõtartama
egy-egy ciklusnak fontosabb a cardio- és vasculoprotectiv
hatás szempontjából, mint a ciklusok száma (35,38), amit
valószínüleg egy szerv metabolikus rátája határoz meg.
Postconditionálás során tehát elengedhetetlen, hogy
közvetlenül a reperfúzió legelején történjen, illetve fontos
a megfelelõen rövid ciklushossz. A kórfolyamat saját
idõfüggõ mechanizmusába való beavatkozáshoz csak egy
szoros idõkeret áll a rendelkezésre. 

Klinikai alkalmazhatóság terén a postconditionálás
tûnik az alkalmazhatóbb módszernek, hiszen a szöveti
ischaemia után hozható létre, tehát megfelelõ eszközös
háttérrel össze lehet kapcsolni tulajdonképpen minden
revascularizációt célzó orvosi beavatkozással. Ígéretes
lehetõségnek tûnik használata coronaria-elzáródást
megszüntetõ angioplastica alkalmával, különbözõ
szervtranszplantációkkor a szerv recipiens keringésébe
való bekapcsolásakor, illetve minden vértelenségben
végzett mûtét során, így az alsó végtagi kirekesztéssel járó
mûtétek esetén is, a keringés visszaállításához kapcsolva.

Az IR károsodást mérséklõ „hibrid” eljárás:
Farmakológia postconditionálás 
Bármely beavatkozás, melyet a reperfúzióval egy

idõben vagy az elõtt közvetlenül alkalmazunk, hatással

lehet a reperfúziós károsodás eseményeire. Ez lehet
mechanikai (mint pl. a postconditionálás ill. a fokozatos
reperfúzió, vagy a lokális hypothermia), vagy pedig
gyógyszeres. Számos farmakoterápiás próbálkozásról (pl.
adenosin, inzulin, NO, statinok, opioidok) olvashatunk,
ahol különbözõ anyagokkal kísérelték meg befolyásolni a
reperfúzió eseményeit (39,40,41). Egyes források szerint a
szöveti acidosis fenntartásával imitálni lehet a post-
conditionálás hatását. Klinikai gyakorlatban ez pl.
coronaria-thrombosis PTCA-s thrombylysisével
egyidõben, alacsony pH-jú, pl. magas CO2-tenziójú
perfúziós oldat lokális katéteres adagolásával
kivitelezhetõ. Vagy akár elképzelhetõ, hogy egyszerûen a
reperfúzió megindulásakor a beteg CO2-dal dúsított
gázkeverékkel való lélegeztetésével is megoldható a
fenntartott szöveti acidosis (42).

Összefoglalásként elmondható, hogy az alsó végtagi
verõérmûtétek során a végtag IR-károsodást szenved,
amely függ a kirekesztés idejétõl és magasságától.
Amennyiben ez a károsodás nagy mértékû, nem csak az
adott végtag elvesztéséhez vezethet, hanem távoli szervi
hatások is jelentkezhetnek (pl. veseelégtelenség, ARDS),
melyek a lokális folyamatok generalizálódása során
kialakuló SIRS, majd MODS következményei, és akár a
beteg halálát is okozhatják. Ezért az IR-károsodások
csökkentésének klinikai igénye nagy. Számos próbálkozás
történt az ezt megcélzó módszerek kifejlesztésére, azonban
ezek közül kevés az, amelyik a klinikai gyakorlatban is
alkalmazható. 

Klinikai szempontból a legalkalmasabb beavatkozási
idõ a reperfúzió kezdetekor kínálkozik, így azon eljárások
lehetnek a legalkalmasabbak, amelyek ezt az idõpontot
célozzák meg. További fontos szempont a módszer
kivitelezhetõsége és sajnos az anyagi vonzata is. Tehát egy
olyan technika tûnik a legalkalmasabbnak arra, hogy a
klinikai gyakorlatban rutinszerû alkalmazására sor
kerüljön, amely a reperfúzió kezdetén avatkozik be,
kivitelezése egyszerû, kevés gyakorlás mellett is
elsajátítható és kis anyagi terhet ró az alkalmazó
intézményre. 

Közleményünkben összefoglaltuk a jelenlegi
ischaemiás-reperfúziós károsodást mérséklõ eljárásokat,
ezen módszerek nagy része azonban még kísérleti
stádiumban van ezért rutinszerû alkalmazásuk elõtt
további kísérletek elvégzése szükséges, hogy meg-
bizonyosodjunk alkalmasságukról. Ezen eljárások közül a
postconditionálás tûnik a legalkalmasabb módszernek,
hogy rutin klinikai alkalmazása során az IR-károsodás
mértékét és rettegett szövõdményeinek kialakulását
érdemben mérsékelje, ezáltal csökkentve a posztoperatív
mortalitást.
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Szilágyi Imre  professzor, a magyar érsebészek
doyenje, 2009. november 2.-án életének 100. évében
elhunyt. Személyében az érsebészet egyik úttörõjét
veszítettük el, aki 1997-tõl a Magyar Angiologiai és
Érsebész Társaság tiszteletbeli tagja volt. 

Szilágyi Dezsõ Imre 1910. június 20.-án született
Erdélyben, egy szilágysági kisvárosban. A család polgári
életét jelentõsen befolyásolta apja korai halála mellett, a
Trianoni békediktátum okozta drámai politikai változás.
Iskoláit szülõvárosában, majd Kolozsvárott folytatta, ahol
már román nyelvû érettségit is tenni kényszerült. Egyetemi
tanulmányait Párizsban a Sorbonne-on kezdte, majd a

Debreceni Tisza István Tudomány Egyetemen folytatta.
Édesanyja idõközben (1925) egy Amerikában élõ erdélyi
magyarhoz ment ismét feleségül, majd az USA-ba
költözött. A román hatóságok 1931-ben lehetõvé tették a
két Szilágyi fiú számára- a család egyesülését az Egyesült
Államokban.

Egyetemi tanulmányait a University of Michigan
Medical School diákjaként folytatta. Gyakornoki éveit
Ann Arborban töltötte, majd sebészi képzését 1939-1942
között Detroitban a Henry Ford Hospitalban kapta. Ezután
1945-ig Braziliában, a Ford Motor Company gumi-
ültetvényének kórházában, orvosigazgatóként teljesített
szolgálatot.

Az elsõk között végzett, 1952-ben hasi aorta aneurysma
resectiot graft pótlással, 2 évvel késõbb Detroitban meg-
alapította a világ elsõ homograft bankját. Világelsõként,
1958-ban hasi aorta aneurysma televíziós bemutató
mûtétet végzett. 1966-ban a Henry Ford Hospital Sebészeti
Osztályának vezetõje lett. Számos új sebészi módszert
vezetett be, aktivitását a szívsebészet és a transplantatio
területére is kiterjesztette. Nevéhez fûzõdik az elsõ
prospectiv randomizált tanulmány, amelyben kimutatta,
hogy az 5 cm-nél nagyobb aneurysmák természetes
mortalitása meghaladja a mûtéti halálozást, ezért ezen
esetekben sebészi megoldás szükséges. Ez a tanulmány
tette rutinszerû beavatkozássá az aneurysma mûtéteket. 
A tanulmány elérte a „citation classic” szintet - több mint
egymilliószor idézték.

Az aktív sebészettõl 1975-ben vonult vissza.
Megalapította a Journal of Vascular Surgery-t Michael
DeBakey-vel, aki ugyancsak életének 100.-ik évében idén
távozott az élõk sorából. A lap alapító-fõszerkesztõjeként
elévülhetetlen érdemeket szerzett az érsebészet szakmai
színvonalának és elismertségének növelésében.

Magyar identitását, páratlan nyelvi kultúráját, irodalmi
ismereteit mindhalálig megõrizte. Személyében egy nagy
magyar sebész egyéniség távozott közülünk, emlékét
szívünkben õrizzük és példaképként a jövõ generációinak
adjuk tovább.

Prof.Dr.Gloviczki Péter
Division of Vascular and Endovascular Surgery
Gonda Vascular Center, Mayo Clinic Rochester

Prof.Dr. Dzsinich Csaba
ÁEK Szív-Ér-Mellkas Sebészet

Prof. Dr. Szilágyi Imre
1910 - 2009
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Európai Vascularis Tanfolyam.
2010. február 25-27. Maastricht, Hollandia

Honlap: www.mecc.nl

Endovascularis intervenciók 23. Nemzetközi
Kongresszusa.
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24. Nemzetközi Frankfurti Phlebologiai és
Minisebészeti Workshop,
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2010. június 25-27. Antverpen, Hollandia

Honlap: www.europeanvenousforum.org

Email: evenousforum@aol.com

Nemzetközi Angiológiai Unio (IUA) 19. Európai
Kongresszusa.
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Fiatal Angiológusok VII. Országos Fóruma.
2010. október 21-23. Balatonkenese
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Kongresszusa.
2011. szeptember 15-17. Prága, Csehország.

Honlap: www.phlebology.cz

Email: uipcongress2011@cbttravel.cz

Nemzetközi Angiológiai Unio XXV. Világkongresszusa.
2012. július 1-5. Prága, Csehország. 

Honlap: www.i.u.angiology.org



Érbetegségek, XVI. évfolyam 4. szám, 2009/4. 123

Díjátadás
a Fehérvári Angiológiai Napokon

Folyóiratunk díjai a Fehérvári Angiológiai Napokon
kerültek kiosztásra. A Legjobb publikációért-díjat Pfliegler
György: Thrombosis profilaxis – 2008. (Érbetegségek 15:103-
109.) és Rábai Miklós és munkatársai: Vörösbor és
alkoholmentes vörösbor kivonat kedvezõ in vitro
haemorheologiai hatásai. (Érbetegségek 16: 45-52.) c. cikke
érdemelte ki. 

Ismételten nagy figyelmet fordítottunk az értékelés során
arra, hogy a jutalmazott cikkek mennyiben hivatkoznak a hazai
szerzõk munkáira, azok idézésére, vagyis itthoni
tevékenységünk elismerésére. Több olyan publikáció jelent meg
lapunkban, amely egyéb értékei alapján kiérdemelte volna a
díjat, de a hazai kollégák eredményeinek figyelmen kívül
hagyása miatt, nem kaphatott elismerést. 

A Fõdíjat Meskó Éva fõorvosnõ nyerte el, aki folyói-
ratunkban eddig összesen 9 cikket írt, ebbõl 8-nak volt elsõ
szerzõje. Legutóbbi értékes munkája, a Kritikus
végtagischaemia, nemrég jelent meg lapunkban (Érbetegségek,
15 (4):99-102.). Kimagasló munkásságának része az a szervezõ
tevékenység, amellyel 2008/4. lapszámunk összeállításában
oroszlánrészt vállalt. Kérjük, hogy aktivitásával támogassa
továbbra is az Érbetegségek sikerét. 

Köszönjük a szavazásban résztvevõ kollégák fáradozását, és a
sikeres Angiológiai Napok rendezõinek magas szintû munkáját. 

Szerkesztõség

DÍJÁTADÁS
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BELÉPÉSI NYILATKOZAT
(Aki a Belépési Nyilatkozatot kitöltve visszaküldi szerkesztõségünk címére, 

mint a MAÉT tagja, díjtalanul kapja – ugyanúgy a MACIRT tagjai is – folyóiratunkat.)

Kérem felvételemet a Magyar Angiológiai és Érsebészeti Társaságba. A tagdíjat (2009-ben a 35 év felettiek
részére 4000,- Ft, 35 év alattiak részére 2000,-Ft) a Társaság bankszámlájára (OTP Bank Rt., 11712004-
20004178) átutalom. KÉRJÜK, CSUPA NAGY BETÛVEL TÖLTSE KI!
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aláírás

MEGRENDELÕLAP
(Azok számára, akik nem tagjai a MAÉT-nak vagy a MACIRT-nak,

például könyvtárak, kórházak, rendelõintézetek.)

Alulírott megrendelem az ÉRBETEGSÉGEK címû, negyedévenként megjelenõ folyóirat 2009. évi számait egy
példányban, 4000,- Ft elõfizetési díjért. KÉRJÜK, CSUPA NAGY BETÛVEL TÖLTSE KI!

Megrendelõ neve:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Címe:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Utca, tér, házszám:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Irányítószám:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Az elõfizetési díjat jelen megrendeléssel egyidejûleg belföldi postautalványon a szerkesztõség címére
(1081 Budapest, Népszínház u. 42-44.) vagy átutalással az OTP Budapest, I. ker., Alagút u. 3. sz. alatti
fiókjában vezetett 117010004-202144676 számú számlára befizetem.

...............................................................................
aláírás






