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AKTUÁLIS

Maradvány és kiújult varixok.
Van-e különbség a hagyományos- és a lézeres

visszérmûtét utáni ultrahang leletben?

DR. SÖMJÉN M. GYÖRGY

ÖSSZEFOGLALÁS

Az utóbbi 10 évben egyre több rövid és középtávú

endovénás mûtéti eredmény került közlésre. Amint az

várható volt, a leletek a kevésbé invazív endovénás

mûtétek után is mutatnak recidiv refluxot. 

Az endovénás mûtétek (pl. lézer-mûtét) utáni recidiv

reflux formák, a hagyományos varicectomiát követõ

recidiváktól bizonyos mértékben különböznek. 

A különbségek a VSM abláció és oldalág kezelés új

formájára adott reakciókban vannak. A hagyományos

varicectomia kiterjedtebb traumát és haematoma

képzõdést okoz. A lézer és más eszközök által

közvetített hõhatás más szöveti reakciót és gyógyulási

folyamatot vált ki. Az UH leletekbõl levont klinikai

következtetés félrevezetõ lehet, a recidiv reflux 

és a recidiv varicositás ugyanis nem feltétlen jár 

kéz-a-kézben.

REMNANT AND RECURRENT VARICOSITIES.
IS THERE A DIFFERENCE IN THE 

ULTRASOUND RESULTS OF CLASSIC AND
LASER SURGERY? 

György M. Sömjén M.D.

Reports on the short and medium-term
outcomes after endovenous ablative procedures
have accumulated in the last 10 years.
As expected, the emerging data confirm that late
failures and recurrent reflux do indeed appear
after less invasive endovenous thermal ablation
as well.The recurrent reflux patterns which follow
endovenous thermal ablation are dissimilar in
certain ways to those after open surgery. The
differences reflect an entirely new approach to
ablating the great saphenous vein and treating
varicose tributaries. On the whole, classic
surgery causes more extensive tissue trauma
and haematoma formation. Heat exposure
generated by EVL elicits a different tissue
reaction and healing process. To arrive at clinical
conclusions from ultrasound findings can 
be misleading. Recurrent reflux and recurrent
varicose veins do not necessarily go hand in
hand.

Bevezetés

Az utóbbi 10 évben egyre több rövid és középtávú
endovénás mûtéti eredmény kerül közlésre (1, 2, 3, 4, 5).
Adatok gyûltek össze mind a lézer, mind a 
rádiófrekvenciás mûtétek után. Mindkét kezelési mód
azonos hatásfokot mutat (6). Amint az várható volt, a

leletek a kevésbé invazív endovénás mûtétek után is
mutatnak recidiv refluxot (1, 7). 

Az elmúlt evtizedekben a klasszikus visszérmûtét 
utáni refluxot kiterjedten vizsgálták, a kutatók 
leírták a SFJ (sapheno-femoralis junkció) lekötés és
stripping utáni reflux formákat (8, 9, 10). A hangsúlyt
elsõsorban a lágyéki, valamint a perforans recidivákra és a



technikai hibákra helyezték. A vénás funkciót szintén
értékelték (9). 

A vénás reflux és a varicositás megjelenésének
idõbelisége hasonló a klasszikus varicectomia és az
endovénás beavatkozás során, azonban a reflux formák
némileg különböznek (5). Feltételezzük, hogy a recidiva
formák különbözõsége a beavatkozással kapcsolatos eltérõ
szövetsérülések következménye. A rendelkezésre álló
közép és hosszabb távú endovénás eredmények alapján, 
a klasszikus sebészi és az endovénás eredmények
összehasonlítása most már lehetséges. Jelen tanulmányunk
célja a két, különbözõ típusú beavatkozás utáni recidiv
reflux formákat anatomiai helyek szerint elemezni. 

Saját endovénás tapasztalatunk az utóbbi 5 évben 980
és 1470 nm-es lézerrel végzett, összesen 1500, elsõsorban
VSM (véna saphena magna) mûtétekbõl származik. 
A standard kezelés, a lágyék és a lábszár felsõ része
közötti VSM szakasz ligatura nélküli laser
obliterációjából, és a varicosus vénák horgolótûs
eltávolításából áll. Tradícionális mûtéteket, válogatott

esetekben a 10 évvel ezelõtti nagyszámú
varicectomiánkhoz hasonlóan, ma is végzünk. Ez SFJ
ligaturából és a lágyéktól kiinduló, közvetlen a térd alatt
végzõdõ inverziós strippingbõl, valamint phlebectomiából
áll. Adataink egy része két, nem publikált, de több
nemzetközi konferencián elõadott tanulmányunkból
származik (15, 16). 

Lágyéki recidiva

a. Sebészi varicectomia utáni lágyéki recidiva

A sebészi beavatkozás után hónapokkal vagy évekkel
bekövetkezett lágyéki recidiva a phlebológia kedvelt
vitatémája (9,10). Jellemzõen többszörös recidiva lép fel a
mûtött végtagon. A recidivák új véna képzõdés
(neovascularizáció) és a megmaradt vénák kitágulása miatt
következnek be. A SFJ ligatura traumáját okoljuk a
felületes vénákat a v. femoralissal összekötõ
neovascularizáció kiváltásáért. Számos feltételezhetõ okot,
mint a haematoma képzõdést, kiterjedt sebészi traumát, 
az endothelium VSM ligatura utáni sebfelszínre kerülését
Créton publikálta (10, 11). Hibás sebészi technika, 
pl. amikor nem a megfelelõ ér került lekötésre, felelõs
lehet a kiújulások egy részéért (1. ábra). 

Relatíve bonyolult mûtéti módszereket fejlesztettek ki a
saphena csonk befedésére, ezáltal a neovascularizáció
okozta lágyéki recidiva megelõzésére. Az anatómiai
fedõréteg pártolói a fascia cribriformis alkalmazása mellett
érvelnek (17). Mások szintetikus anyagot, szilikont vagy
PTFE foltot használnak (18, 19). Sokan a másodlagos
VSM ágak kiterjedt ligaturájában hisznek (19, 20). Az új
technikai lehetõségek megjelenése óta a lágyéktáji sebészi
ellátás még hangsúlyosabb lett, amelyet most már csak
kevesen, de változatlanul vitatható hatásfokkal végeznek. 

A legújabb irányzatok a lágyéktáji complex sebészi
ellátástól eltérítenek minket, ami egy jelentõs változás. 
Az új ajánlások az endovénás hõabláció eredményein és az
alapos UH vizsgálat során talált reflux formákon
alapulnak.  A kiterjedt SFJ lekötés hozzáadott értéke az
endovénás hõablációval összevetve kérdésessé válik (13,
22).  A junkció magas lekötése azokban a tradicionális
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1. ábra. Crossectomia utáni lágyéki recidiva. 
Fig. 1. Groin recurrence after varicose vein surgery.

2. ábra. A sapheno-femoralis junkció lézer-mûtét után. 
Fig. 2. The saphenofemoral junction after endovenous

laser obliteration of the GSV.

3. ábra. Lágyéki recidiva lézer-mûtét után. 
Fig. 3. Groin recurrence after endovenous

laser treatment.
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stripping esetekben, amikor a terminalis és subterminalis
billentyûk kompetensek, fölösleges (10). Az ilyen, kompe-
tens billentyûket tartalmazó esetek akár a varicositások 
30-40%-ában is elõfordulhatnak (23, 24).

b. Lágyéki recidiva endovénás lézer-mûtét után

Az endovénás lézer-mûtét többnyire a junkció
ligaturája nélkül történik (13,22). Megfelelõen végzett
endovénás lézer-mûtét esetén rövid saphena csonk marad
a junkcióban, amelyik a hasi oldalágak vérét a femoralis
vénába drenálja, és tartósan nyitva marad (1, 2, 25). 
Ezen oldalágak elzárása vagy lekötése akadályozott vénás
elvezetést, ezáltal a recidiva valószínübb megjelenését
okozza (8). Ezen túlmenõen a VSM teljes hosszában, 
a beömlési billentyûig terjedõ elzárása a femoralis vénába
propagáló thrombus veszélyét rejti magában (2. ábra)(26).  

A lézer-mûtét utáni recidiv reflux mechanizmusa ebben
az esetben a thrombus retrakciója ill. recanalizáció
következtében lép fel, nem neovascularizáció miatt (5).
Amint a sapheno-femoralis junkcióból a thrombus
retrahálódik, a rekanalizált szegmentben a VSM anterior
accessoria, vagy valamely nagyobb oldalág felé vezetõdõ
reflux jelenhet meg (1). Általában elfogadott, hogy az 
5 cm-t elérõ vagy meghaladó rekanalizáció sikertelen
mûtétet jelent. Egy év során elvégzett 115 endovascularis
mûtétünkbõl 12 esetben észleltük ezt (3. ábra)(16). 
Recidiv varicositas azonban egyben sem lépett fel!

VSM recidiva a lágyékon kívül

a. VSM recidiva a combon, klasszikus varicectomia után

Maradvány, VSM szerû saphena törzs, saphena
duplikáció esetén fordulhat elõ, amikor csak az egyik ér
strippingje történt meg. A bent maradt véna anatómiai
pozíciója, vagyis a saphena compartmenten belüli, vagy
kívüli elhelyezkedése informál az anatómiai megítélésrõl.

Esetenként ezekben a duplikátumokban csak a mûtét után
hónapokkal, vagy évekkel, a betegség progressziója
kapcsán jelenik meg a reflux. Saját 230 végtagra kiterjedõ,
6 hónapos követésünk során 8 %-ban találtunk
visszamaradt comb vénát (27). Amikor az ultrahang a
korai mûtét utáni idõszakban intact, visszamaradt,
elégtelen VSM-t ír le, az elégtelenül elvégzet mûtétre utal,
– vagyis, nem a megfelelõ véna lett kistrippelve (4. ábra).

A stripping csatornájában észlelhetõ varicositas egy jól
ismert, de ritka jelenség (28, 29). A stripping helyén fel-
lépõ haematoma szervülése, recanalizációja és új véna
kialakulása vezet ismételt áramlás és reflux
megjelenéséhez. A újonnan kialakult VSM rendszerint
kanyargós, billentyû nélküli és a recidiv varicositáshoz
kapcsolódik, tehát a neovascularizáció ismérveit mutatja.
Jellemzõen a stripping csatornának csak egy
szegmentumában alakulnak ki ezek a varixok, amelyek az
ultrahang irányított sclerotherapia kitûnõ célpontjai 
(5. ábra).

4. ábra. Hagyományos mûtét utáni 
VSM törzs recidiva a combon. 

Fig. 4. GSV recurrence on the thigh after surgery.

6. ábra. Lézer-mûtét utáni VSM rekanalizáció a combon. 
Fig. 6. GSV recanalisation on the thigh after EVL.

5. ábra. Stripping csatorna rekanalizáció 
(neovascularizáció). 

Fig. 5. Strip tract recanalisation (neovascularisation).



b. Lézer-mûtét utáni VSM rekanalizáció

A lézer-mûtét utáni korai kiújulás ritka. A közvetlen
mûtét utáni sikergyakoriság a legtöbb szerzõ szerint 
100%-os (30).  Eredményes esetekben a 6-12 hónapos
VSM törzs egy fibrózus köteggé alakul, amelyet UH
vizsgálattal nem is látunk (32). Idõvel rekanalizálódik az
ér, ami általában részleges, és különbözõ gyakoriságban
lép fel. Myers tanulmányában a 4 éves primaer occluziós
ráta 76 %, amelyet másodlagos kezeléssel 97 %-ra sikerült
emelni (1). Saját anyagunkban a 2 éves elzáródási ráta
76%-os volt (16). 

Mint korábban arról szó volt, a rekanalizáció
rendszerint proximal felöl distal felé következik be, amely
a VSM accessoriákban, továbbá a combon lévõ saphena

oldalágakban okoz recidiv refluxot. A VSM-ben distal
felõl proximális irányba haladó és segmentális
recanalizáció is elõfordulhat (6. ábra). 

A rekanalizáció legvalószínübb oka a lézer-mûtét során
elégtelenül vagy egyenetlenül leadott hõenergia (30, 31).
A nagyméretû VSM esetén nagyobb a lehetõség erre.
Amikor a véna fal hõkárosodása foltos, a hõkárosodástól
mentes trombusokat tartalmazó szakaszok könnyen
rekanalizálódnak és a reflux ismét megjelenik. 
Az érintetlen falstruktúrában megõrzött endothelium a
fibrinolízist és ezáltal a rekanalizációt határozottan
elõsegíti (7. ábra)(33). Amennyiben 6 hónappal a 
lézer-mûtét után, thrombussal kitöltött VSM UH képét
látjuk, a késõi rekanalizáció kockázatával számolhatunk. 

Az a fajta sebészi hiba, amely a mûtét tárgyát képezõ
véna eltévesztésébõl adódik, lézer-mûtét során, 
a folyamatos UH ellenõrzés miatt kevésbé valószínû. 
Az lézer-mûtét tárgyát képezõ véna és további, combon
elhelyezkedõ vénák UH vizsgálata, a mûtét elõtti és utáni
rutin részét képezik. 

Perforáns vénák

Közvetlenül stripping- és lézer-mûtét után ritkán
találunk elégtelen perforans vénákat (15). Mindkét
csoportban azonban 6 hónap után folyamatos
megjelenésüket publikálták (15, 16).  A beavatkozás után 
1 évvel és azt követõen az elégtelen perforans vénák
növekvõ számát írták le, amely a betegség progressziójára
utal. Ez lehet az egyik magyarázat arra, hogy a vénás
funkció miért nem javul egyes esetekben (8. ábra)(9).
Elégtelen comb perforáns vénákat mindkét fajta
beavatkozás után, jellemzõen a megmaradt vagy
rekanalizálódott VSM szakaszokkal összeköttetésben
láthatunk (9. ábra). Lábszár perforáns véna refluxok
bármilyen anatómiai elhelyezkedésben, és a distalis VSM
szakasztól függetlenül, jelenhetnek meg. 

DR. SÖMJÉN M. GYÖRGY
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7. ábra. Lézer-mûtét utáni VSM rekanalizáció a combon. 
Fig. 7. GSV recanalisation on the thigh after EVL.

8. ábra. Végtagok száma, ahol elégtelen perf. vénák
jelentek meg. 

Fig. 8. Number of legs with incompetent perforating
veins. 

9. ábra. VSM recanalizáció a comb-perforans helyén. 
Fig. 9. GSV recanalisation at thigh perforating vein site.



MARADVÁNY ÉS KIÚJULT VARIXOK

Érbetegségek, XVIII. évfolyam 3. szám, 2011/3. 71

Bent hagyott perifériás VSM szakasz

a. Mûtét utáni reflux a VSM distalis szakaszában

A VSM inverziós strippingje, a lágyék és a lábszár felsõ
része közötti szakaszon, a lábszárban egy érintetlen VSM
szakaszt hagy vissza. Számos esetben ebben a véna
szakaszban reflux van. Korábbi 230 esetünk 6 hónapos
utánvizsgálata során 36 %-ban találtunk refluxot, szemben
a mûtét elõtti 60 %-al (10. ábra)(27). 

b. Lézer-mûtét utáni reflux a VSM distalis szakaszában

Lézer-mûtét után ugyanúgy átjárható marad a VSM
disztális szakasza, mint stripping után. Annak ellenére,
hogy a mûtét során a proximális, refluxos folyadék oszlop
gravitációs hatását kiküszöböljük, a bent hagyott disztális
szakaszban a reflux normalizálódási hajlamot nem mutat.
Mások is azt találták, hogy lézer-mûtét után csaknem 
50 %-ban a VSM perifériás szakaszában reflux marad
vissza (33). Saját, lézer-mûtét utáni, 115 végtagra
kiterjedõ, 1 éves utánvizsgálatunk 61 %-os arányban talált
refluxot (11. ábra)(16). Néhány szerzõ az elégtelen,
perifériás VSM szakasz scleroterápiáját vagy lézer-mûtétét
javasolja (35).

Ezen leletek klinikai jelentõségét még nem mérték fel.
A rendelkezésre álló kevés adat alapján nehéz a bent
maradt refluxos VSM szakasz, recidiv varicositasok
megjelenésében játszott szerepére következtetni. 

Új reflux helyek

Úgy tûnik nem számít milyen kezelési módot
választunk, hagyományos vagy lézer-mûtétet, a betegek
többségében a visszérbetegség progressziója folytatódik. 
A progresszió következtében reflux fejlõdhet ki, részben új
elégtelen perforans vénákban, de akár a strippelt vagy
lézerezett VSM törzzsel párhuzamosan is. Az érintett
vénák leggyakrabban a VSM accessoriák, proximális VSM
oldalágak, vagy a saphena compartmenten kívüli VSM
ágak (12. ábra). Idõvel az addig kompetens parva törzs, 
de akár a mélyvéna rendszer egyes szakaszai is elégtelen-
né válhatnak (13. ábra). 

A lézer-mûtét utáni késõi kiújulások aránya jelenleg
még nem ismert. Az endovénás módszerek és azok
kombinációja sebészi vagy scleroterápiás
beavatkozásokkal, a standardizációt és kiértékelést
nehezíti. 

Összefoglalva, az endovénás mûtétek (pl. lézer-mûtét)
utáni recidiv reflux formák a hagyományos varicectomiát
követõ recidiváktól bizonyos mértékben különböznek. 
A különbségek a VSM abláció és oldalág kezelés új
formájára adott reakciókban vannak. A hagyományos
varicectomia kiterjedtebb traumát és haematoma
képzõdést okoz. A lézer és más eszközök által közvetített
hõhatás más szöveti reakciót és gyógyulási folyamatot vált
ki. Az UH leletekbõl levont klinikai következtetés
félrevezetõ lehet, a recidiv reflux és a recidiv varicositás
ugyanis, nem feltétlen jár kéz-a-kézben. 

10. ábra. Reflux a bent hagyott lábszár szakaszban, VSM
comb szakasz stripping után. 

Fig. 10. Distal great saphenous vein reflux after GSV
stripping.

11. ábra. VSM lábszár szakasz reflux, a comb szakasz
lézer-mûtéte után. 

Fig. 11. Distal great saphenous vein reflux after EVL.

12. ábra. Néhány új reflux út lézer-mûtét után 
Fig. 12. New reflux sites after EVL.

13. ábra. Új reflux források
a betegség progressziója

miatt. 
Fig. 13. New reflux sites

due to disease progression.
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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. Az itt leírt hagyományos leírástól eltérõ, az angolszász irodalomban használt jelölési
módot is elfogadjuk, amennyiben az az irodalomjegyzéken belül következetes. 

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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Kétféle mérési módszer,
azonos boka-kar index értéket ad?

DR. SIPOS GYÖRGY,
DR. DERNÓCZY-POLYÁK ADRIENN

ÖSSZEFOGLALÁS

Az alsó végtagi érszûkület gyanúját ill. fennállását a

klinikai tüneteken kívül, leggyakrabban standard

Doppler-méréssel tudjuk megerõsíteni vagy kizárni.

Ugyanakkor, e standard mérési módszer esetében a

felsõ végtagi, és az azonos oldali alsó végtagi vér-

nyomásmérés elvégzése között jelentõs idõeltolódás

van, amely idõ alatt a szisztolés vérnyomásérték

megváltozik. Ebbõl adódóan az osztó és az osztandó

számérték egymáshoz rendelése döntõ fontosságú.

Amennyiben a felsõ- és az alsó végtagokon egyidejûleg

mérjük a vérnyomásértékeket, akkor a standard

Doppler módszer boka-kar indexéhez képest, eltérõ

értékeket kapunk. 

Összesen 514 mérést végeztünk, melynek során a

hagyományos vérnyomás méréssel számított boka-kar

index értékek átlagban 6,0±4,4%-al voltak alacso-

nyabbak ill. 3,9 ± 4,4 %-al magasabbak, az azonos

idõpontban mért vérnyomásértékek alapján számított

boka-kar index értékekhez képest. Standard mérések

során, a hibahatáron kívüli mérés lehetõsége, az összes

mérésszám 47,6 %-ában fordulhat elõ. Ennek alapján

36,6 %- al a valós érszûkület mértékénél súlyosabb,

míg 11 %- al, a fennálló érszûkületnél enyhébb

mértékû károsodást diagnosztizálhatunk. A két mérési

módszer közötti boka-kar index értékek minimális, 

de szignifikáns különbségébõl levont következtetést

mégse tekintsük általános érvényûnek, - fõként a

WILL TWO DIFFERENT MEASUREMENT 
METHODS RESULT IN THE SAME 

ANKLE-BRACHIAL INDEX VALUES?

György Sipos M.D., Adrienn Dernóczy-Polyák M.D.

The existence or suspicion of atherosclerotic
circulatory disturbances in the lower limbs can
be confirmed or precluded with the use of the
standard Doppler measurement method, in
addition to the clinical symptoms. However, in the
case of the standard measurement method, there
is a significant time lapse between taking the
blood pressure in the lower and upper limbs on
the same side, and during this period of time the
systolic blood pressure can change.
Consequently, with regard to the final results,
assigning the numerator to the denominator is
arbitrary. If the blood pressure in the upper and
lower limb is taken at the same time, we get a
different result compared to the ankle-brachial
pressure index of the standard Doppler method.
We carried out a total of 514 measurements,
during which the results which were taken by the
standard ankle-brachial pressure measurement
method were 6.0 ± 4.4% lower on average and 
3.9 ± 4.4 % higher compared to the ankle-brachial
index results, measurements which were taken at
the same time. The possibility of exceeding the
margin of error could occur in 47.6 % of the total
number of measurements with the standard
method, which meant that in 36.6% we would
have made a diagnosis that was more severe
than the real arterial stenosis, and in 11% we
might have diagnosed a smaller lesion than the
actual stenosis. The conclusion is that 
the minimal though significant difference
between the two methods should not be taken as
generally valid, especially the measurements



Rövidítések: BKI – boka-kar index, FRR- felsõ végtagi
szisztolés vérnyomás, ARR- alsó végtagi szisztolés
vérnyomás, 

Bevezetés

Napjainkban, a kardiovaszkuláris megbetegedések
foglalják el a morbiditási és mortalitási statisztikák vezetõ
helyét, annak ellenére, hogy gyógyításukban jelentõs
haladás történt. Ezen betegségcsoport gyakorisága
világszerte növekszik, és egyre fiatalabb életkor felé
tolódik el, mintegy a civilizációs életforma terjedésével
összefüggésben. A patomechanizmus egyik lényeges
tényezõje, a civilizált életforma által gerjesztett krónikus
stressz. 

Az alsó végtagi ütõereket érintõ szûkületek rendszerint
szakaszos elhelyezkedésûek és többszörös lokalizációjuak.
A perifériás artériás érbetegség prevalenciája szoros
összefüggésben van az életkorral, a nemmel és a
társbetegségekkel (1, 2, 3). Jelenleg, a nem traumás alsó
végtagi amputációk jelentõs hányada perifériás artériás
érbetegség miatt válik szükségessé, így a betegség korai
felismerése, a páciens késõbbi sorsát jelentõsen
befolyásolja. 

A boka-kar index (BKI) számítása azonban gondot
okoz olyan esetekben, ahol a disztális pulzus nem
tapintható vagy Dopplerrel nehezen érzékelhetõ. 
A perifériás artériás érbetegségben szenvedõ betegek
gyakran koszorúér- és agyi érrendszeri megbetegedésben
is érintettek. Ez a probléma a napjainkban népbetegségnek
számító 2-es típusú cukorbetegeknél, 2-4 x nagyobb
arányban fordul elõ, mint az anyagcsere szempontjából
egészséges népességben. Fokozott rizikófaktort jelent
továbbá az elhízás, a dohányzás, a magas vérnyomás,
dyslipidaemia, véralvadási zavarok, a diabetest megelõzõ
szénhidrát anyagcserezavarok (inzulinrezisztencia –
hyperinzulinaemia), továbbá a szimpatikus idegrendszer
aktivitása. A BKI meghatározása magas specificitást és
szenzitivitást  mutat, általa az érszûkület súlyossága és a
terápia hatása is értékelhetõ. Vagyis a számértékek eltérése
esetén morfológiai elváltozásra gondolunk. A BKI normál
értéke fekvõ helyzetû betegnél, 1,0-1,3; míg kórosnak
tekintjük, ha az index értéke ≤ 0,9 (4).

Jelen tanulmányunkban arra voltunk kíváncsiak, hogy a
jelenleg standardként alkalmazott BKI mérési módszer 
(a felsõ végtagon végzett szisztolés vérnyomásmérést
követõen az alsó végtagon, vérnyomásmérõ és Doppler

készülék alkalmazásával mért szisztolés vérnyomás)
alapján számított BKI érték, mennyiben különbözik,
ugyanazon beteg esetében, az egyidejûleg mért BKI
értéktõl.

Betegek és módszerek

A vizsgálatok ambuláns ellátás keretében történtek.
Kizáró tényezõ volt az egy- vagy kétoldali, súlyos, 
alsó végtagi ödéma. Két betegcsoportban, összesen 514
mérést végeztünk. Az elsõ csoportba 89,
szénhidrátanyagcsere szempontjából semleges beteg
tartozott, akiken 356 mérés történt. A második csoportba
40, 2-es típusú diabetes mellitus-os beteg került, akiken
158 mérést végeztünk.

A BKI számítása: a mérést minden betegnél hanyatt
fekvõ helyzetben végeztük. A szinkron 4 végtagos
oszcillometriás mérést, standard, automata
vérnyomásmérõ mandzsetta rendszerrel (BOSO ABI
system 100, mandzsetta átmérõ: a karokon: 22-42 cm –
TYP: CAO4, a lábakon: 18-38 cm –TYP: CLO4, BOSO,
Jungingen, Németország) végeztük. A karokon az arteria
brachialisnak, a lábakon az arteria tibialis posteriornak
megfelelõen. Az oszcillométer a mandzsetta alatti
vérnyomás ingadozások nagyságrendjét méri, miközben
az automata, a mandzsettát szupraszisztolés nyomásról
(azaz a várható szisztolés vérnyomást több mint 
30 Hgmm-rel meghaladó nyomásról) engedi le, s az
artériás középnyomást regisztrálja. Ezzel egyidejûleg a
készülék, a szívritmuszavarokat is érzékeli. Az elsõ mérést
2 perc múlva megismételjük. A BKI automatikusan, 
a mérõrendszerhez tartozó, CD-rõl telepített hardver
program révén került kiszámításra. 

A standard, hagyományos Doppler-mérés során várható
BKI értéket kiszámítottuk, „modelleztük”, azon elv
alapján, hogy a Doppler-mérés során, két különbözõ
idõpontban kerül sor a felsõ végtagi és az azonos oldali
alsó végtagi vérnyomásmérésre. Ennek megfelelõen, 
a szinkronmérés azonos oldali második mérésének 
alsó végtagi szisztolés vérnyomásértékét, osztottuk az 
elsõ szinkronmérés felsõ végtagi szisztolés 
vérnyomásértékével és ezt tekintettük, a hagyományos
Doppler-méréssel várható BKI értéknek.

Ezt követõen hasonlítottuk össze, a valósan mért és a
számított, „modellezett” BKI értékeket. A szinkron mért
BKI értékhez képest az eltérést, alul- (alacsonyabb érték),
vagy felülmérésnek (magasabb érték) tekintettük, és ezt a
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hibahatáron belüli méréseket, - hiszen az egyénre

vonatkoztatott eltérések, vagyis az átlag szórásának

figyelmen kívül hagyása, az életkilátások megítélését

jelentõsen ronthatja.

KULCSSZAVAK
oszcillometria, számított „modellezett” mérés, 
boka-kar index

within the margin of error. Ignoring the
differences concerning individuals (standard
deviation), whereby we establish the diagnosis,
may seriously affect the judgement of life
expectancy.

KEYWORDS
oscillometry, calculated „modelled” measurement,
ankle-brachial pressure index



hagyományos Doppler-mérési módszer hibájának
tulajdonítottuk.

Külön vizsgáltuk azt, ha a szinkronmérés ismétlésénél,
a várakozási idõt meghosszabbítjuk 4-,5-,6-,7 percre, 
ez milyen mértékben befolyásolja a valós és a számított,
„modellezett” BKI értékeket. 

A matematikai számításnál, minden mért BKI értéket
figyelembe vettünk. A folyamatos változókat az átlag 
± egyszeres szórás (SD) formájában összegeztük. Minden
elemzés során az „SPSS for Windows 12.0.1. Verziójú”
szoftver csomagot használtuk. Az alfa –hiba értéket 5%-ig
tartottuk elfogadhatónak. Méréstartományon belüli
mérésnek, az azonos 0,1 belüli mozgást tekintettük. 
A korrelációt Pearson-féle módszerrel számoltuk. 
A szerkesztõségben leadott adatbázisokból dolgoztunk.

Eredmények

Az értékelésnél a hangsúlyt, az elsõ szinkron – és a
számított, „modellezett” mérés közti BKI eltérésére
helyeztük, de érdekesség szempontjából a második
szinkron (2 perccel az elsõ mérést követõen)- és a
számított „modellezett” mérés közti boka-kar index
eltéréseket is vizsgáltuk, abból a megfontolásból, hogy
mely szinkronméréshez áll közelebb a számított
„modellezett” mérés boka-kar index-e.

A szinkron – és a számított „modellezett” BKI értékek,
igen magas azonosságot mutattak az érszûkületes
betegeknél. A szinkron – és a számított „modellezett” BKI
értékek a nem érszûkületes betegeknél is jó azonosságot
mutattak, - nem volt alacsonyabb érték az elsõ- és a
második szinkronmérés között sem! Érdeklõdésünket
azonban felkeltette, hogy az azonosság elmaradásának
hátterében mi húzódhat meg, hiszen a BKI meghatározása
az ambuláns betegeknél szûrõvizsgálat céljából zajlik,
általa diagnózist adunk. Ezért, további számításokat
végeztünk.

Az elsõ csoport esetében a mérésbe 89 beteget vontunk
be. Az összes mérésszám 356 volt (1. ábra). A számított,
„modellezett” boka-kar index, az elsõ- és a második
szinkronmérés BKI-hez képest igen változatos
elhelyezkedést mutat. Az alul- (alacsonyabb értékek) és a
felülmérések (magasabb értékek) dominálóak. 

Az elsõ szinkronmérés BKI-hez képest, a számított
„modellezett” BKI-ek, – 0,0644 ± 0,0398 értékkel
alacsonyabb (6,4 ± 4 %) ill. +0,0482 ± 0,0602 értékkel
magasabbak (4,8 ± 6 %) voltak. Hibahatáron kívüli
számítás 52,248 %-ban fordult elõ! Ebbõl az alul
számítások (a szinkron BKI-hez képest alacsonyabb érték)
száma 126 (70,8 %), melybõl jelentõs alul számítás 
73 (57,9 %) esetben volt látható (2. ábra).

Ez, az összes mérésszám arányában 41 %, mely miatt,
másik méréstartományba kerültünk. A felülszámítások 
(a szinkron BKI-hez képest magasabb érték) száma 
41 (23 %), melybõl jelentõs felülszámítás 19 (46,3 %)
esetben történt – az összes mérésszám arányában 10,7 %,
mely miatt, másik méréstartományba kerültünk. Ugyanazt
a BKI értéket kaptuk a kétféle számítás során 11 (6,2 %)
esetben.

A második szinkronmérés BKI-hez képest, a számított,
„modellezett” BKI-k  0,0634 ± 0,0468 értékkel (6,3 ± 4,7 %)
voltak alacsonyabbak ill. + 0,0374 ± 0,0446 értékkel (3,7
± 4,5 %) voltak magasabbak. Ennek alapján, mindkét
szinkronmérés BKI-hez képest, jelentõs alulszámítás
adódhat a hagyományos Doppler mérés során. Miért
adódhat ez a különbség a két mérési módszer BKI-ei
között? Láthatjuk (1. táblázat), hogy az eltérõ értékek
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1. Ábra. A szinkron-és a "modellezett"mérések ABI
alakulásai

Fig. 1. This graph shows ABI results according to syn-
chronised and „modelled” measurements.

2. Ábra. A súlyos alulmérések során kialakult BKI-k
Fig. 2. ABI results obtained by severe undermeasure-

ments.

1.Táblázat. Az anyagcsere semleges betegek, keringést
fenntartó paramétereinek, az elsõ- és a második 
szinkronmérés közötti változása, Hgmm-ben.

Table 1. Changes in blood circulation maintaining
parameters between the first and second synchronised

measurements (mmHg) in patients without 
metabolic disease.



hátterében a vérkeringést fenntartó paraméterek
folyamatos változása áll. Ennek megfelelõen a
Pearson–korreláció alapján, a változók magas szignifikáns
korrelációt mutattak, a két mérési módszer közötti BKI
értékek különbségével. A felsõ végtagi szisztolés
vérnyomásérték változásnál a korrelációs együttható 0,955
míg az alsó végtagi szisztolés vérnyomásérték változásnál
a korrelációs együttható 0,974 volt.

Arra a kérdésre, hogy mely betegnél fogunk azonos
értéket - ill. alacsonyabb- vagy magasabb értékeket
számolni a hagyományos Doppler méréssel, a
szinkronmérés boka-kar indexekhez képest, a fentiek
alapján nem tudunk válaszolni, hiszen a változások
mértéke kiszámíthatatlan.

A második csoport: 2-es típusú cukorbetegek. 
A mérésbe 40 beteget vontunk be. Egy betegnél csak a
jobb oldalon végeztünk szinkronmérést. Az összes
mérésszám 158 volt.

A számított, „modellezett” BKI értékek, a 2-es típusú
cukorbetegek esetében is jelentõs eltérést mutattak a
szinkronmért BKI értékekhez képest (3. ábra). A vizsgálat
alapját adó elsõ szinkronmérés BKI-hez képest a számított
„modellezett” BKI-k, –0,0506 ± 0,0468 értékkel
alacsonyabbak (5,1 ± 4,7 % ), ill. +0,0428 ± 0,0381
értékkel ( 4,3 ± 3,8 % ) magasabbak voltak. 

Hibahatáron kívüli számítás 43 %-ban történt! 
Az alulszámítások (a szinkronmérés BKI-hez képest
alacsonyabb értékek) száma 56 (70,9 %), melybõl jelentõs
alulszámítás 19 (33,9 %) esetben történt (4. ábra). 
Ez, az összes mérésszám arányában 24,1 %, mely miatt
másik méréstartományba kerültünk. A felülszámítások
száma 21 (26,6 %), melybõl a jelentõs felülszámítás 
9 (42,9 %) esetben fordult elõ – ez, az összes mérésszám
arányában 11,4 % -, mely miatt másik méréstartományba
kerültünk. Ugyanazt a BKI-t számítottuk, 2  (2,5 %) esetben.

A 2-es típusú cukorbetegek második szinkronmérés
BKI-hez képest, a számított, „modellezett” BKI-k –0,0608
±0,0408 értékkel (6,1 ± 4.1 %) voltak alacsonyabbak, ill.
+0,0281 ±0,0338 értékkel (2,8 ± 3,4 %) voltak
magasabbak. Láthatjuk, hogy itt is jelentõs, szignifikáns

alulszámítás történhet, a hagyományos Doppler mérés
során- ill. a szinkronmérés kapcsán számított BKI-k
között. Az eltérõ értékek hátterében itt is a vérkeringést
fenntartó paraméterek folyamatos változása áll fenn 
(2. táblázat). Az eltérések és a változók közötti 
Pearson -féle korreláció, az anyagcsere semleges
csoporttal megegyezõ.

Az anyagcsere semleges és a 2-es típusú cukorbetegek
BKI alulszámításainak átlaga, 0,0644 ± 0,0398 ill. –0,0506
± 0,0468, szignifikáns különbséget mutat. Ennek
hátterében a változók (pulzusnyomás, felsõ végtagi
szisztolés vérnyomás, alsó végtagi szisztolés vérnyomás)
közül, az alsó végtagi szisztolés vérnyomásértékek
mérsékeltebb változása, az alapvetõ (1, 2. táblázat)
(anyagcsere semleges: -10,5806 Hgmm, T2DM-s - 8,7037
Hgmm). Ennek oka lehet, hogy a vizsgálat során a 2-es
típusú cukorbetegek körében észleltük a legtöbb
érelmeszesedésben szenvedõ beteget, akiknél
értelemszerûen az érfal rugalmassága jelentõsen csökkent.
Ebbõl kifolyólag nem meglepõ, hogy a két mérési 
módszer során számított BKI értékek, az érszûkületes
betegek esetén korreláltak (65%) a legjobban egymással,
egyértelmû következtetést levonni azonban az alacsony
(20) mérésszám miatt, nem lehet.

Amennyiben a szinkronmérés ismétlésénél, 
a várakozási idõt meghosszabbítottuk 4- 5- 6- 7 percre-, a
valós és a számított, „modellezett” BKI értékek közötti
különbség nem csökkent. 
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2. Táblázat. A 2-es típusú cukorbetegek keringést
fenntartó paramétereinek, az elsõ- és a második
szinkronmérés közötti változása, Hgmm-ben.

Table 2. Changes in blood circulation maintaining
parameters (mmHg) in type 2 diabetes mellitus patients

according to synchronised and „modelled”
measurements.

3. Ábra. A T2DM-s betegek szinkron- és "modellezett"
méréseinek ABI alakulása

Fig. 3. ABI results of type 2 diabetes mellitus patients
during synchronised and „modelled” measurements.

4. Ábra. A T2DM-s betegeknél a súlyos alulmérések
során kialakult BKI-k aránya

Fig. 4. Proportion of ABI results in type 2 diabetes melli-
tus patients according to severe undermeasurements.



Megbeszélés 

A fentiekben részletezett, egyszerû összehasonlítás
eredménye meglepõ, hiszen a standard módszer
megbízhatóságához az elmúlt évtizedekben nem fért
kétség. Ugyanakkor, ettõl az új mérési módszertõl
egyszerûséget, kényelmességet, gyorsaságot és vizsgáló
függetlenséget, - a megbízhatóság tekintetében pedig
egyenértékûséget vártunk. Azonban a szinkronmérés
során, elkerülhetõvé vált az általunk is már régóta ismert, –
de figyelembe mégsem vett tényezõ, hogy a keringési
paraméterek, ezred másodpercenként változnak. Így a BKI
számítása, a szinkron módszer során torzításmentessé
tehetõ, azaz az osztó és az osztandó egymáshoz rendelése,
egyazon idõben történik. Ennek figyelmen kívül hagyása –
az életkilátásokat jelentõsen ronthatja, hiszen a perifériás
artériás megbetegedésben szenvedõ betegeknél gyakran,
egyidejûleg coronaria- és cerebrovascularis betegség is
jelen van.

Mindezek alapján, a szinkron vérnyomásmérési módsz-
er segítségével történõ BKI meghatározás, az alapellátás
valós gyakorlatában célszerûbbnek tûnik, mint a
hagyományos Doppler vizsgálat. A fenti megállapítás talán
nem túlzó, ha a módszer gyorsaságát (2,6 ± 1,3 perc), 
a standardként alkalmazott Doppler-mérés idõigényességét
(13,2 ± 3,8 perc), vizsgáló függetlenségét és a standardként
alkalmazott Doppler-mérés elvégzésének  jártasság igényét

is figyelembe vesszük, a megbízhatóság értékelése mellett.
Ne felejtsük el továbbá, hogy a betegek számára
kényelmes, hiszen csak egyetlen mérési stressz éri õket.
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A sebészet történetében hosszú idõn keresztül a vena
cava inferioron (VCI) történõ beavatkozás kizárólag a
lekötésre, esetleg oldalvarratok betételére korlátozódott
(1). A VCI a IV. és az V. ágyékcsigolya magasságában
kezdõdik. Az alsó végtagok, a kismedence és annak
zsigerei, valamint a hasüreg zsigeri vénás vérét szállítja,
majd a májkapuban a vena portae vérét is felveszi. 
A rekeszt átfúrva nyílik a jobb pitvarba (2). 
A nagyvérkörben, a kapillárisokban és a vénákban talál-
ható vérmennyiség ötszöröse az arteriák vértartalmának,
így a VCI sérülése elvérzéses halált okoz rövid idõn belül (3).

Elsõ leírása Eustachiustol, az 1520-as évekbõl származik (4).
Az érsebészet, az intezív therápia, valamint az

anaesthesiologia fejlõdése, új érprotézisek megjelenése
(PTFE) a vénás rendszer sebészetében is fejlõdést 
jelentett (1). 

A vese tumorok 4-12 %-ában a folyamat a vena renalist,
vagy a VCI-t is érinti. Számos megfigyelés bebizonyította,
hogy a vena renalisba való tumoros terjedés csak a vénákra
korlátozódik. A tumoros vese eltávolításával az
életkilátások jelentõsen javulhatnak, tehát a mûtét
kiterjesztése a vénák vonatkozásában indokolt (1).  

Véna cava inferior sérülések ellátása

DR. PAPP ZOLTÁN, DR. MOLNÁR GÁBOR, DR. ASSEFA ABEBE

INJURY OF THE INFERIOR VENA CAVA
AND ITS TREATMENT

Zoltán Papp M.D., Gábor Molnár M.D., Abebe
Assefa M.D.

Between June 1996 and October 2010 the
authors operated on thirteen cases for inferior
vena cava (IVC) injury at their university surgical
department. Of these cases, right side
nephrectomy was complicated five times by IVC
lesions, in two cases aorto-bifemoral
reconstructive procedures caused the injury and
in one occasion a traumatic event required repair
of the IVC. During lumbar symphatectomy
operations IVC lesions occurred a further five
times.There was no perioperative mortality in the
thirteen patients and only one complication,
which was a spontaneously resolving
retroperitoneal haematoma.
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ÖSSZEFOGLALÁS

A szerzõk osztályukon 1996. június 1. és 2010.

október 1. között a vena cava inferior  (VCI)

sérülése miatt 13 esetben végeztek mûtétet. 

Az ellátást igénylõ sérülés 5 alkalommal jobb

oldali nephrectomia mûtétekor, két esetben aorta

rekonstrukció során, egy esetben szúrt sérülés

miatt történt. Jobb oldali lumbalis

sympathectomia miatt 5 alkalommal kellett a

VCI-t ellátni. Mortalitásuk nem volt, egyetlen

szövõdmény, egy retroperitonealis haematoma

alakult ki, amely feltárás nélkül szívódott fel. 

KULCSSZAVAK
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Esetismertetések

Osztályunkon 1996. június l. és 2010. október l. között
13 esetben végeztünk mûtétet VCI sérülés miatt 
(1. táblázat). Öt alkalommal kértek intraoperativ
konzíliumot kórházunk urológiai mûtõjébe, amikoris jobb
oldali vesetumor miatt nephrectomiát végeztek. 
A mûtét elõtt minden esetben CT vizsgálat is történt. Két
alkalommal, a nagykiterjedésû vesetumorra tekintettel, az
érsebész már a mûtét kezdetekor jelen volt. A tumor
mindkét esetben a vena renalisba is beterjedt - ezért 
a mûtétet csak a VCI elõzetes kirekesztésével, a vénafal
részleges resectiojával lehetett elvégezni. Mindkét esetben
saját véna folttal láttuk el az érintett eret. Másik három
esetünkben preparálás, illetve a vesetumor kivételekor -
mivel a vesetumor ráterjedt a VCI-ra is – sérült a véna.
Ezekben az esetekben foltplasztikát nem kellett
alkalmaznunk, hanem csomós, illetve egy esetben tovafutó
varrattal lehetett a VCI sérülését ellátni.  Mind az öt
betegünk meggyógyult. 

Egy alkalommal kórházunk baleseti sebészeti mûtõjébe
kértek érsebészt, amikor késszúrás okozta többszörös
sérülést kellett, egy 52 éves férfibetegnél megoldani. 
A hasüreg megnyitása után észleltük, hogy egymáshoz
közel, két helyen, az ileo-coecalis szájadék mellett egy
ileumkacs sérült. A bélkacsot resecálva vég-a-véghez anas-
tomosist készítettünk. Közben a retroperitoneumból
folyamatos vénás vérzést észleltünk. A területet feltárva
láthatóvá vált, hogy egy közel csecsemõfejnyi
haematomában helyezkedik el a csaknem kettévágott VCI.
A haematoma miatt a nagyvénát kirekeszteni nem lehetett,
folyamatos komprimálás mellett evacuáltuk a vérömlenyt,
majd a vénát csomós öltésekkel zártuk. Ebben az esetben a
postoperativ szakban ismét retroperitonealis haematoma
alakult ki. A haematomát UH-al és CT-vel követtük 
(1. ábra). A haematoma fokozatosan kisebbé vált. 
Ezt követõen a beteg otthonába távozott, majd a kontroll
hasi UH a hematoma teljes felszívódását mutatta.

Tekintettel arra, hogy munkaadója szúrta hasba,
munkahelyet is változtatott. Azóta más munkahelyen,
másik városban dolgozik, és kerüli a konfliktus
helyzeteket. 

Perifériás típusú érbetegségnél 5 alkalommal végeztünk
jobb oldali lumbalis sympathectomiát, amikoris a VCI
megsérült. Csomós, illetve tovafutó varrattal láttunk el a
sérülést. Mind az öt betegünk szövõdmény nélkül
gyógyult, az operált végtag kimelegedett. Két esetben
nagyérrekonstrukció során észleltük a VCI sérülését: egyik
esetben Leriche-syndroma miatt aorto-bifemoralis bypass
mûtétet végeztünk, preparálás során történt a vena laesio,
melyet a nagyvéna kirekesztése után PTFE folttal zártunk.
Másik esetben, infrarenalisan elhelyezkedõ aorta
aneurysma rupturája alkalmával, az aorta kirekesztése
során sértettük meg a nagyvénát. A hirtelen kialakuló
vénás vérzés hívta fel a figyelmünket a VCI sérülésére. 
A véna kompressziója, majd a rupturált aorta faláról
történõ lepreparálása után vált láthatóvá a nagyvéna
sérülése, melyet az aorta ruptura megoldása elõtt, tovafutó
varrattal láttunk el. Az aneurysma rupturát TUB
készítésével sikerült megoldanunk. 

Megbeszélés

Általában a nagyerek, így a vena cava inferior sérülés
esetén sincs idõ és lehetõség diagnosztikus beavatkozások
elvégzésére. Az ’50-es, ’60-as évekig a VCI sérülésének
halálozása gyakorlatilag 100 %-os volt (5). Az utóbbi
idõben az érsebészet, az anaesthesia, az intenzív therápia,
valamint a mûtéti technika fejlõdésének következtében a
betegek életkilátásai jelentõsen javultak (6). A sebészi
radikalitás fokozódása miatt, fõleg a nagy hasi tumorok
eltávolításakor, illetve érsebészeti beavatkozások során, fel
kell készülni az esetleges melléksérülésekre, többek között
a VCI sérülésére. Mint eseteinkben is leírtuk, rendkívül
fontos a melléksérülések haladéktalan ellátása. Vannak
közlemények, amelyek szerint a hasi sérülések 10 %-ában
sérülhet a véna cava inferior is (7). Iatrogen sérülést
okozhatunk mûtétek során: nyelõcsõ-, gyomor-, bél-, 
máj-, pancreas-, vese-, urether-, húgyhólyag-, 
mellékvese- vagy epemûtéteknél, császármetszés, vagy
nagyérrekonstrukciók alkalmával (7, 8, 9, 10). 

Sajnálatos módon a minket körülvevõ mikro- és makro
környezetben folyamatosan nõnek az erõszakos
cselekedetek. Terrorista merényletek, ámokfutók
lövöldözései, vagy a növekvõ számú közlekedési balesetek

1. táblázat. Véna cava inferior sérülések ellátása
Table 1. Treatment of inferior vena cava injury.

1. Ábra. Vena cava inferior sérülés kapcsán kialakult
retroperitonealis haematoma. 

Fig.1. Retroperitoneal haematoma as a consequence of
inferior vena cava injury



is esetenként VCI sérülést okoznak. Szórakozó helyeken
kialakult pánikhelyzetek, vagy az egyre több illegálisan
tartott lõfegyver is növeli a veszélyt. Legtöbb esetben tehát
erõszakos cselekmények: szúrt, lõtt, vágott sérüléseknél,
illetve robbantásos merényleteknél sérülhet a nagyvéna
(10, 11, 12, 13). 

Mellkasi sérülések alkalmával is írtak le VCI sérülést
(14). A behelyezett filterek elterjedésével egyre több
közlemény jelent meg a filterek perforációt okozó
hatásáról (16, 17, 18). Közlemény jelent meg spontán VCI
rupturáról is (14). Ezen véna izolált traumája rendkívül
ritka, mint eseteinkben is, több szervi sérülés során kell
ellátni e nagyvéna sérülését is (19). Sajnos az esetek
jelentõs részében a beteg a sérülés helyszínén elvérzik, így
nincs lehetõség érsebészeti ellátásra. A sérülés
megoldására tovafutó vagy csomós öltéseket javasolnak
(12, 15).

A vena iliacák egyik oldali tumoros elzáródása esetén,
ami áramláscsökkenést okozhat, szóba jöhet a Palma
mûtét, vagy suprapubicus alloplasticus, autolog cross-over
bypass (1). A tumor exstirpatioja során végzett vena
resectio, és az azt követõ graft interpositioval végzett
reconstructio, a nagy reocclusios veszély miatt nem a
legjobb megoldás, helyette saját mélyvéna használatát
javasolják. Elfolyási akadály esetén intravascularis stent
behelyezése indokolt (1).

Ki szeretnénk hangsúlyozni, hogy ma már a sebészeti
osztályoknak fel kell készülniük a VCI akár intraoperativ,
akár traumás eredetû sérülésére, és annak azonnali
ellátására. Tapasztalataink azt mutatják, hogy ez reális
veszély, és ellátása nem csak csúcs intézményekben lehet
sikeres.
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