ORVOSTUDOMANYI SZAKFOLYOIRAT

Tartalom
ARTERIAK BETEGSEGEI

Dr. Juhdsz Gydrgy, dr. Mdtyds Lajos,
dr. Simon Gizella, dr. Ldzdr Istvan:
Alimentdris traktusba perfordlt aorta

aneurysmdk endovascularis kirekesztése

TOVABBKEPZES
Dr. Aratoé Endre, dr. Kolldr Lajos,
dr. Szildgyi Kdroly:
Sapheno-peritonealis shunt —
dj mitéti technika a refracter ascites kezelésében

BORGYOGYASZAT

Dr. Hunyadi Jdanos, dr. Bihari Inre,
~__ dr. Kuhnydr Agnes, dr. Landi Anna,

dr. Markovics Gyula, dr. Nagy Imre, dr. Sdpy Monika:
Nem vénds fekély\ek%ii'z alsé végtagon

ESETISMERTETES
Dr. Bihari Imre:

Izom-sérv a ldbszaron

KONGRESSZUSOK, RENDEZVENYEK

A Magyar Angiologiai

és Ersebészeti Tarsasag

B, o
Gy At

lapja




I t mikronizdlt, tisztitott Havonoid frakeid I ®

MIKRONIZALT FORMA

D e P TN . * k& :
.'\o “ ” .f{ " ,.” :‘:‘. L ) .:10 = ., .“ ‘| '. :.' "‘" P S ] 2 "o' ‘.' l'. " ...‘\ .;.‘. ‘:4" Coe
,o 4 . .
R, ...r v, L ” .
! o L) . o . ” ¢
N R 0. " l’
LN -
. .
‘- t. tont u L i
:.. . %" = v
HIE e %, . ', Y ;.
' SO wiu's .J..... .’.‘ » ‘,; . .._ . i .)..-.l... .".‘ P .. . v... A . s ne Y -
i i tve ". { %4 ‘... ’ - LS ."’.".' ‘.q' . .:. N ._',r:;o .' :‘t.. .
il . e = T ]

¥
. o '3 \
G R N O s o . ', ol . .\ ,'l ‘ '
! ey EAES v,. 2 -o.\: . ; v.'-_‘ ,"-.. ..,
. AP .- \ e Fe s o ...t- \:. : -
IS l" sitls \_',,'. T » i
‘: [ l.‘. .-'. Y.. .. - -.- A.
.'.'..' B it . v ll .[ they 9 et
i ﬁm e e e 1
"-' .'. .'.‘ B i x J:‘.‘.‘i" ..f .1:
. .| '. c. “ LT ’. LN
[ LY - . .. \ ll’ . be "0
. . - '-. iy .
(i TR S e e A The
\" - .
v 8, S .:'t . . b & S '
el Sl ALY - :.v, "L'. i
o .& o
o v L
A y&s m\v 1 s R
| ".. " - CE .'-‘ Ty L g
sy Dsanne? A '.'- e e o
Y ‘".t ‘\ Lo .'*" "°\ el R . ‘-'. Vo %5 \ ‘“’ " =
' . - o L J B S [] ' w* - . o | o § .
ISk D -'l - 26 : 7 T AT JEr :n":.o.’_ ¥
Poa er ondlag U om Biaity T T WNSE A3

Aranyérln.ete gs égl).en
2—-6 talaletta naPonta

/ Krénil&us vénas elégtelenségl}en

2 tal)letta nap onta

Részletesebb informacio:

* &
—= SERVIER

Servier Hungaria Kit.
1062 Budapest, Vaci Ut 1-3. « Telefon: 238-7799 Fax: 238-7966 ¢ E-mail: servierh@elender.hu




Fiatal Angiolégusok
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alkalommal, az MH Kozponti Honvédkérhiz
Altaldnos és Ersebészeti Osztaly szervezésében a
Fiatal Angiol6gusok Orszdgos Féruma.

Helyszin:  Balatonkenese, MATAV  Udiils,
Kongresszusi Kozpont, Honvédiidiil6.
Fo temak:

1. Anyagcsere-zavarok és az atherosclergsis,
rizikéfaktorok szerepe.

2. Cerebrovascularis
aktudlis kérdései.

3. Endovascularis technikdk alkalmazdsa az
érbetegségek kezelésében.

4. Erbetegségek invaziv elldtdsdnak szovédményei
és ellatasuk.

5. Atipusos érsebészeti megolddsok.

6. Ersériilések elldtdsa a mindennapi gyakorlatban.

7. Vénds betegségek: varicositas, varicophlebitis,
krénikus vénds elégtelenség, vénds thrombosis.

8. Aktudlis kérdések.

A f§ témakban meghivott eldaddk referdtumai
hangzanak el. Ezekhez csatlakozé eldaddsokat és
posztereket vdrunk. A konferencia tesztvizsgdval
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ARTERIAK BETEGSEGE!

Alimentaris traktusba perforalt aorta
aneurysmak endovascularis kirekesztése

DR. JUHASZ GYORGY, DR. MATYAS LAJOS,
DR. SIMON GIZELLA, DR. LAZAR ISTVAN

OSSZEFOGLALAS

Az elektiv thoracalis és infrarenalis abdominalis ane-
urysma kirekesztések mellett a megfeleld jartassag
megszerzését kovetSen akul esetek megoldasa is fel-
véallalhaté a stentgraft technika segitségével, mind a
rupturdlt aneurysmak, mind a gastrointestinalis trak-
tusba tort értagulatok, érrepedések esetében is. ﬂgy
tinik, hogy az endograftok alkalmazasaval lényegesen

csokkenthetd a mitéti mortalitasi rata is.

KULCSSZAVAK

aorta aneurysma, szovédmény, stentgraft

Bevezetés

Parodi, argentin érsebész 1991-es aneurysma stentgraft
kirekesztését kovetden (1) napjainkban az endovascularis
technikdk alkalmazdsa az aorta dilatativ betegségeinek ke-
zelésében is rutinszerd beavatkozdssa valt, mind thoracalis
szinten, mind az abdomindlis aorta infrarenalis szakaszan.

A Borsod-Abaiij-Zemplén Megyei Kérhaz és Egyetemi
Oktaté Kérhaz Ersebészeti Osztalydn 1998. janudr 6ta vég-
ziink endovascularis aneurysma kirekesztéseket. Mindeddig
50 beteget kezeltiink ezzel a médszerrel. Egyre tobb esetis-
mertetést, s6t nagyobb beteganyagrol sz616 publikdciot 14t-
hatunk az irodalomban akut (symptomads, illetve rupturdlt)
aneurysma kirekesztésre vonatkozdan is (2, 3).

I:]rbelegségek, XI. évfolyam 1. szam, 2004/1.

ENDOVASCULAR EXCLUSION TREATMENT
OF ALIMENTARY TRACT-PERFORATING
AORTIC ANEURYSM
Gyorgy Juhdsz M. D., Lajos Malyds M. D.,
Gizella Simon M. D., Istvan Lazdr M. D.

After the necessary experience in scheduled thoraic
and infrarenal abdominal aneurysm exclusion inter-
ventions, emergency cases can be performed wil
the stent-graft technique, even in cases of ryptured
and gastrointestinal tract-perforating aneurysms. It
seems that with the use of endografts the surgical
mortality rate can be decreased.

KEYWORDS
aorta aneurysm, complication, sfentgraft

Az osztilyunkon végzett SO endograft implantatio koziil
12 symptomds aneurysma miatt tértént. EbbSl 8 esetben
rupturdlt aneurysma volt a beavatkozds indikdciéja. Jelen
kozleményiinkben egy thoracalis, nyeldcsébe penetrdlé és
egy aorto-jejundlis fistulan at a béllumenbe t6rd infrarenalis
rupturdlt aorta aneurysma stentgraft kezelését ismertetjiik.
Kiilon nehézséget okoz az alimentdris traktusba valé ruptu-
ra, az endograft contaminatiéja miatt.

Esetismertetés
50 éves hyperténids, kordbban strumectomisalt silyos
sclerodermia miatt szteroid kezelt nébeteget 2-3 hete meg-
1év§, szird, hdtba sugarzé heves mellkasi fdjdalmak, nyelési
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Plakk ruptura

Aorta descendens pseudoaneurysma

1. abra. A vizsgalatok az aorta descendens plakk-rupturajat
és a nyelScsdvet komprimalé pseudoaneurysmajat igazoltak.
Fig. 1. Examinations showed a rupture of a plaque
and a pseudoaneurysm of the descending aorta compressing the esophagus.

Unodi Gapome Vasc. Surgery
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Endograft

2. abra. TALENT endograftot implantaltak
kdzvetleniil a bal subclavia eredése ala.
Fig. 2. A TALENT endograft was implanted just
beneath the opening of the left subsclavian artery.

nehezitettség miatt hospitalizdltdk a belgydgydszati osztd-
lyon. Az elvégzett rutin mellkas RTG kiszélesedett medias-
tinumot mutatott, majd az ezt kovetd CT- €s DSA-vizsgéla-
tok az aorta descendens plakk-rupturdjit és mintegy 5 cm

4

4tmérdjd, a nyeldcsovet komprimalé pseudoaneurysmdjdt
igazolta (1. abra). Atvételét kovetden mérdkatéteres DSA-t
végeztettiink az arteria spinalis anterior eredésének tisztaza-
sdra, a tervezett endograft pontos lokalizdldsa és méretezése
céljabél. Haematemesis, melaena, anaemia alakult ki, ami
slirgds beavatkozdst igényelt.

Miitéti terviink a kovetkezd volt:

1. jobb oldali suprainguinalis feltdrds, 2. endograh(\ire-\
kesztés, 3. szoros postoperativ observatio, 4. sziikség esetén
decompressio, haematoma evacuatio.

A beavatkozdst intratrachealis narkézisban végeztik. A
jobb iliaca rendszeren keresztiil felvezetett katéteren dt vég-
zett DSA, illetve a perfordciés nyilas localisdldsa utdn 26
mm 4tmérgjid, 10 cm hosszisdgi TALENT endograftot
implantaltunk kozvetleniil a bal subclavia eredése ald. Az
intraoperativ controll DSA-n endoleak nem 4brazolédott, a
spinalis artéridk is j6l telédtek (2. abra).

Postoperative betegiink fajdalmai lényegesen csokkentek,
haematemesise, melaendja megszdnt, anaemidjat transzfizi-
6k adéséval korrigaltuk, de a perzisztdl6 nyelési nehezitett-
ség és az endoscopos vizsgdlattal is igazolt oesophagus
compressio miatt az endograft implantéciét kovetd hetedik
napon bal oldali thoracotomidbél haematoma evacuatiot,
decompressi6t végeztiink. E mitét sordn asystolia Iépett fel,
melyet sikeriilt direkt szfvmasszdzzsal uralnunk, majd bete-
giink 4tmenetileg intenziv osztdlyra keriilt. Kardiolégiai
konzilium szerint akut myocardialis infarctusa zajlott le.

Az endograft implantatio utdn két héttel végzett controll
CT-n normilis keringés mellett j6 stentgraft pozici6 igazo-

Erbetegségek, XI. évfolyam 1. szdm, 2004/1.




ALIMENTARIS TRAKTUSBA....

unoadl wanormne CErsen

Endograft

3. abra. A két héttel kés6bb végzett controll CT j6 stentgraft poziciot igazolt.
Fig. 3. The weeks later a CT check-up proved the stent-graft was in a good position.

Rupturilt aneurysma Aorto-jejunalis fistula

4. abra. A kontrasztanyagos CT-vizsgdlat haematomaval telt bélcongromeratumot jelzett.
Fig. 4. The contrast CT examination showed a bowel conglomerate full of haematoma.

16dott, endoleak nem é&brdzolédott, az oesophagus compres- Esetismertetés

sio megsz(int (3. abra). Betegiink dysphagidja elmuilt, car- 59 éves, 5 évvel ezel6tt planocellularis tiidécarcinoma
dialis statusa rendezddétt, kielégitd dltaldnos 4llapotban he-  miatt jobb felsG lebeny resectién és 2001 decemberében la-
lyeztiik vissza a bekiildg intézménybe. paroscopos cholecystectomidn dtesett, per os kezelt diabete-

Erbetegségek, XI. évfolyam 1. szam, 2004/1.
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PETERNAK GABOR ERSEEB
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Endograft

5. abra. Az intraoperativ controll DSA és a harmadik postoperativ napon végzett controll CT
endoleak mentes stentgraft keringést mutatott.
Fig. 5. The intraoperative DSA and the third day CT check-ups
showed an endoleak-free blood circulation.

ses betegnek 6 éve volt ismert tiinetmentes, 5 cm dtmérdjd
hasi aorta aneurysmaja. Felvételét megel6zéen 10 napja ész-
lelt székletében véltakozva emésztett vagy frissnek impond-
16 vért. Az elvégzett gastroscopia és irrigoscopia vérzésfor-
rdst nem mutatott. Siirgdsséggel, jelentds anaemidval (htc:
0,25 hgb: 8,5 g/dl) prac-shockos illapotban vettiik fel, aor-
to-enteralis fistuldra gondolva.

A kontrasztanyagos CT-vizsgélat szabad hasiri, illetve
retroperitonedlis vérzést nem igazolt, de a has bal oldaldn
tapinthaté pulzdlé okolnyi rezisztencidnak megfelelden
haematomadval telt bélconglomeratumot jelzett (4. abra).

Muitéti terviink a kovetkezd volt:

1. a CT scanek segitségével meghatdrozott méretd aorto-
uni-iliacalis stentgrafttal kirekesztjiik a béllumenbe penet-
ralt aorta aneurysmazsikot, 2. a distalis leak elkeriilésére
occluderrel ki kell rekeszteniink a bal iliaca communist, 3.
a bal alsé végtag direkt és a bal hypogastrica retrograde vé-
relldtdsat jobbrol balra vitt cross-over bypass implantécidja-
val biztosithatjuk, 4. szoros obszervicié mellett dontiink egy
esetleges laparotomia sziikségességérdl.

A mitétet intratrachealis narcosisban végeztiik, feltdrva
mindkét ferde suprainguinalis metszésbdl az iliaca externd-

6

kat. Vezet6drot felhelyezése utdn intraoperativ DSA-t vé-
geztiink, melynek sordn kontrasztanyag kilépést sem a bél-
lumen, sem a szabad hasiireg felé nem észleltiink. A renali-
sok localisati6ja utdn megfelelGen poziciondlva 28x12x170
mm-es TALENT aorto-uni-iliacalis endograftot iiltettiink be
tgy, hogy a jobb hypogastrica eredése mdr szabad maradt.
Ezt kivetden bal oldalrél 14 mm-es occludert implantaltunk
a bal iliaca communisba. A retrograd controll DSA a bal ili-
aca communis teljes kirekesztését mutatta, szabad bal hypo-
gastrica dtdramlds mellett. Az egész beavatkozds utolsé sza-
kaszaban jobbrdl balra vezetett 8 mm-es R-PTFE cross-over
bypasst készitettiink. Az intraoperativ controll DSA ¢s a
harmadik postoperativ napon végzett controll CT endole-
ak mentes stentgraft keringést mutatott (5. abra).
Mindemellett betegiink bal hasfélben jelzett érzékenysé-
ge nem csokkent, s bdr a terime excessiv pulzdcidja meg-
sziint, maga a resistentia tapinthat6 maradt. Fokozatosan
mechanikus ileus képe alakult ki, szabad hastiri folyadék,
consecutiv mellkasi folyadékgyiilem, ultrahangon tdgult
bélkacsok, illetve nativ RTG-n nivék megjelenésével Ezért
az otodik postoperativ napon laparotomidt végeztiink, mely-
nek sordn az aneurysmazsdk bal oldaldhoz régziilt, gyulladt

Erbetegségek, XI. évfolyam 1. szam, 2004/1.




vékonybél conglomeratumot taldltunk. A passage-zavart fo-
kozta a colon flexura lienalisdnak szdlagos kitapaddsa is.

A perforatiés nyildst tartalmazé vékonybélszakaszt rese-
caltuk. A szdvettani vizsgdlat igazolta az aneurysma jejund-
lis penetratigjdt. Betegiink fokozatosan panaszmentessé valt
¢és 17 nappal befekvése utdn per primam gyogyult mdtéti se-
bekkel, j6 dltaldnos dllapotban tavozott. 1 hénappal a be-
avatkozds utdn a stentgraft és a cross-over vezet, leak nincs.
Az endograft pozicidja jo, a beteg passage-a rendezett.

Megheszélés

A nyeldesdbe penetrdlé thoracalis aorta repedés ritka en-
titds, valdszindsithetd oka az aorta descendens atheromato-
sus plakkjanak ulceratija vagy lokalis dissectiéja, mely a
fal elvékonyoddsdval, kovetkezményes tdgulatdval, majd
rupturdval, vagy az oesophagusba torténd penetrdcidjaval
jar (4, 5). Néhiny esetrdl ,,case report”-ként beszamol az
irodalom, aorto-oesophagealis fistuldrdl (6), illetve penetrd-
16 aorta ulceratio okozta pseudoaneurysmardl (7) frva.

Jéval gyakoribb a rupturalt hasi aorta aneurysmadk eléfor-
duldsi ardnya. S mig az elektiv aneurysma resectiék haldlo-
zdsa 5% kordli, addig a konvenciondlis mdtétre keriild rup-
turdlt aneurysmads betegnek 40-60% esélye van a tilélésre
(2). Ugyanakkor a rupturdlt aneurysma endovascularis keze-
Iésével tapasztalatot szerzett centrumokbdl 10-25% koriili
mortalitisrél szamolnak be (3).
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TOVABBKEPZES

Sapheno-peritonealis shunt —
1j miitéti technika

a refracter ascites kezelésében

DR. ARATO ENDRE,
DR. KOLLAR LAJOS, DR. SZILAGYI KAROLY

OSSZEFOGLALAS

A majcirrhosis kévetkeztében kialakulé iin. refracter
ascites kezelésében, amikor a diureticus terapia, a sé-
és folyadékrestrikeié hatdstalan, tobb évtizede elfoga-
dott eljaras az ascitesnek a nagyvérkorbe juttatdsa kii-
l6nbozé mifanyag szeleprendszerek segitségével. Ilye-
nek a kézismert LeVeen- és Denver-shuntok.

1992 é6ta ismerl a vena saphena magna (VSM) fel-
hasznalasaval végzett sapheno-peritonealis (SP) shunt
alkalmazasa, melynek sordn a distalisan atvdgott és
odalagaits]l megfosztott YSM-at sub- cutan tunelen mii-
anyag drain kézbeikiatdsival a peritonealis iirbe sza-
jaztatjuk. A szellemes eljirds Pang nevéhez fiizddik és
a VSM torkolati billentyiiit mint biolégiai szeleprend-
szert hasznalja fel.

Vadeyar 1999-ben az eljarast tovabbfejlesztette, és
mindennemii mifanyag felhasznalasa nélkiil direkt
anastomosist végzett a VSM és a peritoneum lemeze
kézt.

Az elsé hazai kozlések 2000-bdl, illetve 2001-bdl
szarmaznak.

Magunk két éve vezettiik be osztilyunkon az aj mii-

1éli technikat.

Erbelegségek, XI. évfolyam 1. szam, 2004/1.

SAPHENOPERITONEAL SHUNT —
A NEW SURGICAL TECHNIQUE
FOR THE TREATMENT OF PATIENTS
WITH REFRACTORY ASCITES
Endre Arato M. D., Lajos Kollir M. D.,
Karoly Szilagyi M. D.

Draining the ascites info the systemic circulation by
diverse synthetic valve systems — such as the well-
known LeVeen and Denver shunts — has been an ack-
nowledged procedure for several decades for the tre-
atment of refractory ascites secondary fto liver cirrho-
sis when the patient is resistant to diuretics and salt
and fluid restriction.

The application of saphenoperitoneal shunts using
VSM (vena saphena magna) when, after removing the
collaterals, the distally divided VSM is anastomosed
fo the peritoneal space through a subcutaneous tun-
nel by inserting a synthetic drain, has been known in
the literature since 71992. This ingenjous solution
which uses the orificial valves of VSM as a biological
valve system Is attached to the name of Pang.

7999, Vadeyar improved this procedure as he di-
rectly anastomosed VSM to the peritoneum, without
using any kind of artificial material.

The initial Hungarian publications were published
in 2000 and 2001. The authors introduced this new
operative technique in their own department two ye-
ars ago.
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Bar az alapbetegség nem érsebészeti jellegii, de a
technika, az eszkéztar mindenképpen érsebészeti jar-
tassagol és felszereltséget igényel. A tébb mint 20 el-
végzett miitét kapesin szerzett tapaszialatainkat kivan-

juk megosztani cikkiinkben.

KULCSSZAVAK

290 : g : g
majcirrhosis, refracter ascites, sapheno-peritonealis

shunt, subtilis technika

DR. ARATO ENDRE ES MTSAI.

1/a. dbra. LeVeen-shunt postoperativ képe.
Fig. 1/a. Post-operative picture of a Le Veen-shunt.

Bevezetés

Mijcirrhosisban a vascularis decompensatio egyik preg-
néns tiinete a portdlis hypertensio kovetkeztében kialakuld
és gyakran a konzervativ kezeléssel dacold ascites, mely je-
lentdsen rontja a beteg életminGségét, életkiltdsait. Az al-
koholos eredetd mdjzsugor Magyarorszdgon népbetegség,
elgforduldsa haromszorosa az eurdpai dtlagnak. Fontossagat
mutatja ugyancsak, hogy az USA-ban a produktiv életkor-
ban 1évé férfiak kozt a 4. haldlok. A mdjcirrhosis decom-
pensalt stddiumdban az otéves tilélés csupdn 20%, az dtla-
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Although the basic disaese does not belong fo the
field of vascular surgery, ftechnique and instrumenta-
rium require in any case vascular surgical skills and
equipment. In this paper, we want to share our expe-
rience oblained by performing of more than 20 ope-
rations.

KEYWORDS

liver cirrhosis, refractory ascifes, saphenoperitoneal
shunt, surgical technique

1/b. abra. Denver- és LeVeen-shuntok
sémas abrazolasa.
Fig. 1/b. Skelches of the Denver-
and LeVeen-shunfs.

Y 2140

id6 2 év. A portalis hypertonidban kordbbi al-
kalmazott porto-systemas anastomosisokat a szakma mara
gyakorlatilag elhagyta a magas mortalitds, a kialakul6 ence-
pahlopathia miatt. Az ascitesnek a nagyvérkorbe juttatdsa
kiilonboz6 szeleprendszerek segitségével mintegy harminc
évre tekint vissza. LeVeen és munkatdrsai 1974-ben k6z0l-
ték mdanyag shunt eljrdsukat, melynek sordn az ascitest
egy szeleprendszer segitségével a jobboldali véna jugularis
internaba juttatjsk. KésSbbiekben valt népszerdvé a Denver-
shunt, melyet csontos alapra implantdlnak, és a szeleprend-
szert a beteg kiilsé kompressziéval maga is mikddtetni ké-
pes (1/a. és 1/b. abra). A mdanyagshuntok attorést hoztak
a refracter ascites kezelésében, azonban, mint minden j6 el-
jarasnak, dgy ennek is megvannak a nem kivant szovédmé-
nyei. Leggyakrabban a septicus szovédmény, mely bakterid-
lis peritonitishez vezetve €letveszélyes dllapotot idézhet eld.
Ritkdbb, de nem kevésbé silyos szovédmény a DIC. A
shunt elzar6dédsa vonatkozik mind a collectorszarakra, mind
a szeleprendszerre. Utébbiak miatt gyakran kényszeriiliink
tijabb szervizmitétekre. Végiil, de nem utolsésorban a md-
anyagshuntdk széles kord elterjedésének a magas beszerzési
4r is gatat szab. A méanyagshuntok szovddményeit hivatott
kikiiszobolni a Pang-féle médszer, melyet Vadeyar tovabb-
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SAPHENO-PERITONEALIS SHUNT...

2/a. dbra. SP-shunt miitéti képe. (A distalisan
atvagott és oldalagaitél megfosztott VSM.)
Fig. 2/a. Intraoperative picture of a
sapheno-peritoneal shunt. (The greater saphenous
vein is cut distally and freed from its side branches.)

fejlesztett, és mindennemd mdanyag felhaszndldsa nélkiil az
ascites egyeniranydsitdsit a VSM torkolati billentydinek
felhaszndldsdval egy direkt sapheno-peritonealis anastomo-
sissal biztositja. Az elsG hazai koézlések 2000-b6l (18) és
2001-b6l (11) szdrmaznak. Osztdlyunkon 2001 6ta alkal-
mazzuk az emlitett midtéti technikat, és eddig mintegy 21
beavatkozdst végeztiink.

Beteganyag, modszer

Valamennyi betegiink alkoholos mdjcirrhosisban szenve-
dett.

Nem szerinti megoszlés: 18 férfi — 3 n6. Atlagéletkor 49
év (legfiatalabb 33 éves — legiddsebb 71 éves).

Mortalitds: 5 beteget vesztettiink el. (3 beteg hepatargids
kémdban, 1 beteg nyelécsG varix rupturdban, 1 beteg duo-
denum perforatiét kovetden peritonitisben hunyt el.)

Szimultdn beavatkozdsok: 9 esetben koldoksérv, 3 eset-
ben scrotalis sérv egyidejd ellatdsdt végeztiik.

Miitét elStti kivizsgalas

A betegek helyes kivélasztdsa a siker egyik zdloga ebben
a nagyrizik4ji betegségcsoportban, ami jelentds kudarcok-
t6! védhet meg. Fontos, hogy az ascites valoban refracter le-
gyen. (1000 ml folyadék és napi 1 g NaCl restrictio, maxi-
malis diureticus kombindcié: spironolacton 600-800 mg, fu-
rosemid 60 mg, etacrinsav 50~100 mg/die ellenére ismételt
abdominocentézisekre kényszeriiltiink!)

Kotelezd preoperativ vizsgdlatok:

— az ascites bakterioldgiai vizsgdlata,

—a CN, creatinin vizsgalat, valamint egyéb szokvany la-
borvizsgalatok,

— fels panendoscopia, sziikség esetén sclerotherdpia,

Erbetegségek, XI. évfolyam 1. szamn, 2004/1.

2/b. abra. A subcutan tunelen felhtizott VSM
direct anastomosisa a peritoneummal.
Fig. 2/b. The greater saphenous vein is pulled up
through a subcutaneous tunnel and anastomosed
directly to the peritoneum.

— hasi UH, mellkas rtg. felvétel,

— color doppler UH-vizsgélat a végtagr6l (mélyvénds el-
vezetés, VSM Kkalibere, torkolati billentydk suffitientidja),

— se-Bi 50 mikromol/l-nél ne legyen nagyobb, valamint
az INR 1,7 alatt legyen.

Fontos a single shot antibioticum addsa, valamint a
thromboembolia profilaxis!

Miitéitechnika

A mitéteink z6mét intratrachealis narcosisban, illetve
spinal anaesthesidban végeztiik.

5 esetben a beteg rossz dltaldnos 4dllapota miatt localis in-
filtratiés anaesthesidban torténtek a mdtétek. A mitdaszta-
lon mintegy 45 liter ascites lebocsatasat végezziik, melyet
kovetSen mintegy 2 liter fiziologids NaCl-ot toltiink vissza
a hasiiregbe. A procedidra a thromboplastin-szerd anyagok
eltdvolitdsara szolgdl a DIC elkeriilése céljabol. Ezt kovetd-
en subinquinalisan kiprepariljuk a VSM mintegy 15 cm-es
proximalis szakaszat. Az eret distalisan dtvagjuk, oldaldgait
ligaljuk vagy eloltjik. A miveletet egészen a sapheno-fe-
moralis junctié szintjéig végezziik. A mobilissd valt VSM
szakaszt ezt kovetGen dgydbol elGemeljiik, heparinos séol-
dattal 4toblitjiik (2/a. abra). Amennyiben reflux nincs a
mélyvéna fell, a saphena alkalmas a sapheno-peritonealis
shunt alkalmazdsdra! Ezutdn a Poupart-szalag felett mintegy
3—4 cm-es hardntirdnyd minilaparotomidt készitiink a fove-
ola inquinalis lateralisnak megfelelden a hasfali izmok tom-
pa szétpreparéldsival. A fesziil6 peritoneumzsdkra Satinsky
érkirekesztét helyeziink az ascites csorgds megakadalyoza-
sdra. Hosszanti irdnyban megnyitjuk a peritoneumot mint-
egy 10 mm hosszan. A mobilis VSM szakaszt subcutan tu-
nelen felhdzzuk a peritoneum nyildsdig, majd elkészitjiik az
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3. abra. Duplex scan vizsgélat:
ascites aramlas az SP-shuntben.
Fig. 3. Duplex scan examination: ascites flow
/n the saphenous-peritoneal shunt.

anastomosist oly médon, hogy a jobb varrhatésdg érdekében
a fascia transversat is belevessziik a varratsorba, mintegy
megerdsitendd az anastomosist. A varratsort 5/0-4s premilen
fondllal végezziik tovafuté technikdval az éranastomosisok
analGgidjdra (2/b. abra). Az ascitescsorgas kivédésére igen
fontos a minuciosus varrattechnika. A sebiiregek drendzsa
természetesen itt is fontos. Magunk az anastomosis mellé
nem szivodraint helyeziink, mert tobb izben nehezen gyo-
gyuld ascites sipoly maradt vissza.

Az SP-shunt vezetdképességének megitélése

A miftét hatdsossdgdnak megitélése céljabol az aldbbi
protokollt kovetjiik:

1. Haskorfogat-mérés (anyagunkban dtlagban 12 cm-rel
csokkent a betegek haskorfogata).

2. Teststlymérés (2 hét utdn dtlagban 8 kg-os csokkenés
tapasztalhatd).

3. A vizelet mennyiségének mérése. (Atlagban 2800 ml-
re emelkedett a vizelet mennyisége. Az emelkedés iiteme
lassiibb, mint a LeVeen-shuntnél, de két hét utdn hasonlé az
effectus.)

4. A vezetSképesség megitélése duplex scan vizsgalattal.
Valsaiva mandverrel vagy a hastiri nyomés mesterséges fo-
kozdsdval a vizsgdlat sordn lassu folyadékaramlas detectdl-
hat6 a shuntben (3. abra).

5. Izot6p technika. Altalunk a legjobb metodikdnak tar-
tott ellendrz§ vizsgdlat, 74 MBq 99 mTc-val jelolt macro-
aggregat albumin intraperitonealis beaddsdt kovetéen 5-30—
60 perc miilva felvételt készitiink a hasrdl, valamint a mell-
kasrél. A radioaktivitds tiidébeli megjelenése jelzi a shunt
mikodését. A macrofehérjéhez kotott izotép elakad a tiidé
precapilldrisainak arterioldiban a perfusiés tiidGscinti-grap-
hia anal6gidjdra! (4. abra.)
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4. abra. Az ascites izotopos vizsgalata:
30 és 60 percnél jo! lathato izotépdusulas
detectalhato a tiid6k felett.

Fig. 4. Isotope examination of ascites:
at 30 and 60 minutes the accumulation
of isotope can be delected over the lungs.

6. Az ascites mennyiségi meghatdrozasa mitét elStt és
utdn. Menthylénkék intraabdominalis beaddsa utdn kovetjitk
a festék higuldsit, melynek koncentrdci6jat fotometridsan
hatdrozzuk meg 630 nm-en. A higuldsi elv alapjan literben
kiszdmolhaté az ascites mennyisége. A klinikai kontrollok
sordn egyszer( vizsgdlattal az ascites mennyiségébdl indi-
rekt bizonyitékot nyerhetiink a shunt vezetSképességének
hatdsossagarol.

Szévédmények

Beteget a mitéti beavatkozdsok sordn, illetve a ko-
rai postoperativ szakban nem veszitettiink el. DIC anya-
gunkban nem fordult eld. Kés6i szovédményként egy alka-
lommal észleltiik az anastomosis koriil kialakulé hasfali sér-
vet. A kozvetleniil a mitétet kovetd szovédményeket az
aldbbiakban taglaljuk.

1. Sebgydgyuldsi zavarok

A mitéti teriilet feliiletes lobosodasa, discret sebszéli
necrosis 6 izben fordult eld, azonban localis kezel€ssel, an-
tibiotikummal a folyamat zomében uralhat6. Egy alkalom-
mal a mély rétegek phlegmoneja alakult ki, mely miatt szé-
les feltdrdsra, nyitott sebkezelésre kényszeriiltiink. A gyulla-
dds sajnos a shunt elzarédasdhoz vezetett, mely miatt ké-
sébb LeVeen-shunt implanticidjdra kényszeriiltiink. A vi-
szonylag nagyszami sebgydgyuldsi zavart a ldgyékhajlat
potencialis fertézottségével (intertrigo, mykosis), valamint a
betegek rossz immunstatuszdval magyardztuk.

2. Ascitescsorgds

Oka vagy anastomosis elégtelenség, vagy el nem latott
oldaldg. Az ascensio lehet§sége miatt a feltarassal késleked-
ni nem szabad. Az ascitescsorgds localisatidjaban és ellata-
sdban methylénkék shuntbe torténd addsa segithet (5. abra).
Ugyancsak j6 szolgélatot tesz a szdvetragaszté haszndlata a
varratsor kiegészitésére.

3. Vérzés

A mitéti teriilet bevérzése tobb alkalommal fordult eld,
ami a mdjbetegek ismert coagulopathidja miatt nem megle-
pé. Két izben kényszeriiltiink percutan punctidra. Szélesebb
feltdrasra nem volt sziiks€g anyagunkban.

Erbelegségek, XI. évfolyam 1. szam, 2004/1.
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4. Lymphacsorgds

Négy alkalommal észleltiik. Oka nyilvdnvaléan a lagyéki
nyirokutak sériilése, noha a preparéldst az érsebészeti elvek-
nek megfeleléen végeztiikk. Valamennyi esetben sorozatos
kotéscserék hatdsdra spontdn abbamaradt a nyirokfolyas.

Megbeszélés

Osztilyunkon 2001 és 2003 kozott 21 esetben készitet-
tiink sapheno-peritonealis shuntot refracter ascites miatt. A
mdtét a Pang 4ltal lefrt, majd Vadeyar éltal tovdbbfejlesztett
technikdval tortént. A mitét lényege, hogy mianyag alkal-
mazésa nélkiil a VSM torkolati billentyidinek felhaszndldsa-
val direkt sapheno-peritonealis anastomosist készitiink érse-
bészeti technikdval. Amennyiben a VSM varicosus, billen-
tydelégtelenség, vagy mélyvénds elfolydsi akadaly van, il-
letve az SP-shunt kés6bb elzarédik, vigy LeVeeén-shunt be-
helyezését végezziik. Anyagunkban négy alkalommal kény-
szeriiltiink mifanyagshunt implantacijdra. Osszességében a
sapheno-peritonealis shuntét alkalmasnak tartjuk a refracter
ascites kezelésére. Az eljards olcsé, gyakorlatilag barmely
sebészeti osztalyon elsd vilasztand6é beavatkozdsként elvé-
gezhetd. A siker feltétele a helyes indikdcio €s a subtilis md-
téti technika. Ha az SP-shunt barmilyen okndl fogva elzdré-
dik, ez a kordbbiakban alkalmazott mdanyag shunt implan-
taciéjdt nem hidsitja meg. A betegek gondozdsdban nagy
fontossdgi a shunt nyitottsdgdra utalé vizsgdlati médszerek
alkalmazasa.
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methylénkéket injicidlunk a shuntbe, ezt kévetSen
kilépést észlelhetiink az anastomosis vonaldban
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Fig. 5. Ascites leakage. (If methylene blue
/s injected into the shunt through a side branch
than any leakage can be detected through the line
of the anastomosis or a non-ligated side branch.)
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BORGYOGYASZAT

Nem vénas fekélyek
az alsé végtagon

DR. HUNYADI JANOS, DR. BIHARI IMRE, DR. KUHNYAR AGNES,
DR. LANDI ANNA, DR. MARKOVICS GYULA, DR. NAGY IMRE, DR. SAPY MONIKA

OSSZEFOGLALAS
A lab-fekély egy 6 hétnél tovabb fennall6 teljes ham-
hianyl és fert6zott sebalapot jelent a labon. Ezen mo-
noworfnak tiing klinikai kép hatterében kéréletianilag
meglehetdsen heterogén okok allhatnak. Az oly sokat
emlegetett ,,ulcus cruris” vagy akar a ,,talpi fekély” te-
hit nem hetegség, hanem tiinet, vagy még inkabb: szo-
védmény, amelynek preciz diagnosztikaja — és féleg si-
keres terdpiija — 6sszetett feladat. Az 6sszefoglalé dol-
gozatok készitésének célja a gyakorlatot tamogatd
szemlélet sarokkoveinek lerakasa és egy diagnosztikus-
terapias nt felvazoldsa. Jelen dolgozathan a leggyako-
ribb ulcus tipusokat tirgyaljuk a vénas fekély kivéte-
lével, a teljesség igénye nélkiil. Az idiilt sebek parado-
xona szerint csak az a fekély gyégyulna meg magatél,
amely eleve ki sem alakult volna. Vagyis egy fekély
rossz gyogyhajlamaéanak hatterében allé kivalté és fenn-
tarté okok legtobhszor kozosek, ez az esetek kb.
60%-aban a vénas keringés elégtelensége. A 40%-ot a
komplex és/vagy ritka esetek adjak. Ez utébbiakba ki-
vidnunk mélyebben betekinteni. Ilyenkor a fekély rutin
kezelése, annak komplex volta miait, definitiv klinikai
eredményre nem vezet. A sikert esak a mihamarabbi
oki kezeléssel érhetjiik el. Ez attorést hozhat az eddig

uralhatatlannak hitt esetekben is.

Erl)elegségek, XI. évfolyam 1. szam, 2004/1.

NON-VENOUS ULCERS ON THE LEG
Janos Hunyadi M. D., Imre Bihari M. D.,
Agnes Kuhnyédr M. D., Anna Landi M. D,
Gyula Markovics M. D., Imre Nagy M. D.,
Monika Sapy M. D.

The leg ulcer is a wound which lasts for longer than
6 weeks and has an infected base. This picture se-
ems to be monomorphic but in the background there
are different pathophysiological factors. The offen
mentioned crural ulcer or the malum perforans pedis
are not dfseases in themselves but a sign or a comp-
lication. The diagnostics and successful therapy are
complicated tasks. The aim of review articles is fo lay
cornerstones of theory which guide us fowards the
practice of diagnostic and therapy. In this article the
most frequent non-venous uflcer types are discussed
without wishing to comment every one. The paradox
of chronic ulcers is that an ufcer which could heal by
itself would never evolve at all. This means that the
reasons which cause and maintain an ulcer are com-
mon and this is venous circulatory disturbance in
60% of cases. 40% are complex and/or rare ulcers.
We would like to deal with these letter ones. In these
ulcers routine therapy will not bring the desired re-
sult because of its complexity.
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A hagyomaényos és tjabb kezelési lehetdségek is
csak egy algondolt bazisterapiara épiilve kamatoztat-
haték. Tehat a ma ujdonsagnak szamité kiilénféle hu-
moralis faktorok és makromolekularis rendszerek
vagy a dinamikus sejtkultiirak alkalinazasa is csak igy

hatasosak.

KULCSSZAVAK

ulcus cruris, malum perforans pedis, decubitus

Bevezetés

A ,libon 16v§ koériilirt teljes hdmhidny”, vagyis a fekély
felismerése — mint szaknyelvi sztereotipia — ma még nem
kozvetit valédi terdpids dtmutatdst, példdul egy komplex ke-
zelési protokollt. A népbetegségek hatékony terdpidjanak
térsadalmi és szakmai igénye id6vel mindig kialakitja gya-
korlati standardjait. A kozeljové feladata ennek létrehozasa.
Addig azonban még szdmos — hagyomanyos és ma modern-
nek hitt — diagnosztikai és terdpids lehetdség fog polgérjo-
got nyerni vagy elvérezni a terdpids stratégia gyakorlati ki-
vitelezésénél.

A civilizdlt tarsadalmakban gyakrabban eléforduld sza-
mos betegség koziil az ,,ulcus cruris” csak egy a sok koziil.
Hazdnkban a fekély prevalencidja a felndtt lakossagra vo-
natkoztatva 1%, a gyogyult fekélyé tovabbi 1,8% (1). Az
életkorral az eléfordulds novekszik, 65 éves kor felett mar
5% koriili (2, 3). A betegségben szenveddk szaménak nove-
kedése azonban nem pusztdn a tarsadalmak eloregedésével
fiigg 6ssze. Az id6s kor mellett — egyéb civiliziciés jelensé-
gekhez hasonléan — valészinileg itt is kockdzati tényezd-
ként meriilhet fel az elhizds, a cukorbetegség, a magasvér-
nyomas, a dohdnyzds €s a mozgésszegény életmdd, vala-
mint a visszérbetegség elhanyagoldsa. Az ulcus crurisban
szenvedSk szdma hazdnkban is e rizikéfaktorok mind gya-
koribb eldforduldsdnak megfelelden viltozik (1, 2, 4,5, 6,
7, 8,9, 10, 11).

Ennél erdsebb, kizvetlenebb az dsszefiiggés a keringés
barmely elemének (vénds, artérids, nyirok- ¢s mikrokerin-
gés) kifejezett elégtelensége esetén. A labszarfekély kozvet-
len kéroka kb. az esetek 60%-dban tisztdn vénds elégtelen-
ség, 15%-ban artérids eredet, illetve 20%-ban diabetes mel-
litus és 5%-ban ritka kérok. Természetesen ezek kombina-
16dhatnak is, ami az Osszes esetbdl hozzdvetdleg 25%-ot
tesz ki. (3, 5). Ez a statisztika — a gyakorlati €letben azonban
a szoveti keringést és ezzel a sejtek kozvetlen életfeltételeit
alapjaiban befolydsol6 kézenfekvé tényezdk mellett sosem
feledkezhetiink meg, a ritkdbb kivalté okok (példdul infek-
tiv, immun, vérképzé-szervi, tumoros, traumds €s anyagcse-
re) feltételezésérdl, illetve kizdrasuk igényérdl sem. A ke-

16

Causal therapy brings the final success and a bre-
akthrough comes even in seemingly incurable cases.
Old-fashioned and new humoral factors and macro-
molecular systems or dynamic cell cultures are effec-
tive only in such circumstarnces.

KEYWORDS

crural ulcer, malum perforans pedis, decubitus

vert és a ritka formak szakmai jelentGsége épp ezért Sridsi.
Ezek az esetek rutinmegolddsokkal nem uralhatdk, a beteg
végiil teljesen elvesziti hitét az orvosldsban és bizalmit az
orvosdban. Lemond magardl és ezzel a tarsadalom is le-
mond réla.

A hittérbetegségek célirdnyos kezelése nélkiil a valédi
gy6gyulds teljesen reménytelen. A tlinet tijra és djra vissza-
tér, a fekély megmarad, vagy kidjul, illetve nagyobb lesz. A
sikeres kezelés feltétele a kérélettani kiinduldsi diagnézis
megalkotdsa, majd az oki terdpia, végiil ezeknek a beteg
egyéni adottsdgaihoz szabott finomhangolasa. Szakmapoli-
tikai szinten olyan protokollra, finanszirozdsra €s szervezeti
felépitményre van sziikség, amely a mindennapokban is ta-
mogatja a kérélettani kiinduldsd, hatékony terdpids gyakor-
latot. Az ijabb és hagyoményos kezelési lehetdségekben 1€-
vé terdpids tartalékok is csak egy dtgondolt bézisterdpidra
épiilve kamatoztathatok. Ilyet kindl példaul a kiilonféle hu-
mordlis faktorok (12, 13, 14) és makromolekuldris rend-
szerek (15) vagy a dinamikus sejtkultirdk alkalmazasa. Az
¢16 rendszerek elénye abbél fakad, hogy — a sejtdllomény
4tmeneti pétldsa mellett — dinamikusan képesek kovetni és
felépiteni a helyileg minGségi és mennyiségi szempontbdl
leginkdbb megfelel§ citokin és makromolekuldris kbrnyeze-
tet is (16, 17), példaul a neonatdlis dermdlis fibroblaszt kul-
tira (Dermagraft®), vagy az in vitro eldéllitott mesterséges
bér.

Munkénkbél kimaradtak tobbek kozott a malignus ulcu-
sok, amelyek teljesen mds szemléletmédot kivannak, ellata-
suk onkoldgiai feladat, kezelésiik nem a jelen dolgozatban
hangstilyozott kérélettani személet alapjdn torténik.

Az taldn kevésbé ismert, hogy a probléma milyen hatal-
mas szocidlis és gazdasdgi terhet r6 az egyénre €s tarsada-
lomra egyardnt. A nyugati orszdgokban dltaldban egy ulcu-
sos beteg kezelése évi 1-2 milli6 Ft. Schonfeld és munka-
térsai szerint az USA-ban egy-egy silyos, nehezen gyogyu-
16 1abszarfekélyes beteg kezelésének osszkoltsége elérheti a
dobbenetes 6 millié Ft-ot is (18).

A lébfekélyek kialakuldsiban szerepet jatszo kérokok
koziil az alabbiakkal kivdnunk foglalkozni.

Erbelegségek, XI. évfolyam *. szam, 2004/1.




mindkét alsé végtagon.
Fig. 1. Crural ulcer of both legs
of a diabetic patient.

1. Diabetes mellitus

1.1 Hattér

Diabetesben a ldbon &t tipusii elvéltozas szokott elGfor-
dulni: (a) ulcus cruris, amely minden esetben a vénas elfo-
lyds zavarat feltételezi (1. abra), (b) talpi fekély, amelyre
neuropathia és orthopaediai rendellenesség a jellemzé (2.
abra), (c) gennyes folyamat, rendszerint a ldbfejen (3. ab-
ra), (d) arteriosclerotikus jellegd labujj necrosis, (e) necro-
biosis lipoidica diabeticorum (19, 20). Az aldbbiakban a fe-
kélyes elvéltozasokra helyezziik a hangsilyt. Az ulcusok 1é-
nyegét ad6 szoveti necrosis a sejtek életfeltételeinek cellu-
l4ris szinten mar kompenzdlhatatlan romldsa miatt kovetke-
zik be. A szovetekben a sejtek életkoriilményeit a mikrokor-
nyezeti feltételek, ezt pedig a mikrokeringés lokdlis statusza
szabja meg. A diabetes mellitus elsddlegesen mikroangio-
péthids (mikrokeringési) zavarral jaré betegség, azonban a
macroangiopathia kialakuldsanak is jelentds rizikéfaktora.

A diabeteszes betegekben csak neuropétia hozzivetSleg
60%-ban, periférias érbetegség 15%-ban, mindkett§ pedig
20%-ban mutathaté ki (17). A diabeteszes betegek 15%-
4ndl életiik sordn legaldbb egyszer kialakul a ldbszdrfekély,
illetve éves szinten a betegek 2—-3%-dndl kell ulcus cruris
fellépésével szamolni (10, 22). A rendkiviil gyakori vénds
elfolydsi zavar és a szintén gyakori diabetes mellitus egy-
idejd el6forduldsa tehdt szokvanyos jelenség, érthetS a kom-
binalt eredetd ulcusok nagy szdma.

A diabeteszes ulcus cruris fert6zottségének megsziinteté-
se, a csiraszdm csOkkentése nehéz feladat. A magasabb ext-
racelluldris cukorszintek a koérokozéknak koézvetleniil is
jobb életfeltételeket teremtenek. Ugyanakkor a magas cu-
korszintek miatt kdrosodnak a lobsejt funkcidk is, és az
adott szovetteriilethez tartoz6 vaszkulatira (makro- és mik-

Erbetegségek, XI. évfolyam 1. szam, 2004/1.

NEM VENAS FEKELYEK A LABON

2. abra. Malum perforans pedis,
diabeteses beteg talpi fekélye.
Fig. 2. Sole ulcer cf a diabelic patient,
also called a malum perforans pedis.

3. abra. Diabeteses lab: gennyes folyamatok a labon.

A kiilsé talpél mellett Iévé seb egy gennyes fistula,
amely a csonthoz vezet.
Az dreguijj is gyulladt.
Fig. 3. Diabeltic foot: purulent processes can be seen.
There is a puruled wound on the /ateral side
of the foot which /s a fistula leading to the bone.
The big foe is also inflamed.

ro-) angiopdtidja sem elhanyagolhat6 koriilmény (23, 24).
El6z6eket tovdbb silyosbitja a renyhébb 4ltaldnos immuns-
titusz, a kdrosodott neovaszkularizdcié, a letért kollagén
szintézis és fibroblaszt proliferdcié. Az sem meglepd, hogy
a kétdszovet sejtjeinek orienticijdban jelentGs szerepet jét-
sz6 extracelluldris matrix molekuldris mintdzata jelent6sen
eltér a normilistél (25, 26, 27).

Nem 4rt tisztdban lenni a koltségvonzatokkal sem. Apel-
qvist, Tennvall és mésok altal k6zolt adatok szerint diabe-
teszben szenvedd betegeknél 1dbszarfekély kialakuldsa ese-
tén 5-10 ezer angol font extra kiad4ssal kell szdmolni. Ez
amputicié kényszere esetén akdr 20-30 ezer fontra is emel-
kedhet (28, 29).
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1.2 Szemléleti megfontolisok

A mikroangiopdtia az egész keringési rendszer alapvetd
céljat, a sejtek kdzvetlen elldtdsdt teszi lehetetienné a mik-
rokeringés munkateriiletének a szintjén. Ezért diabeteses fe-
kélyek esetén, ahol az esetek dontd tobbségében szamolha-
tunk mikroangiopathidval, az egyéb okok mindendron vald
keresése félrevezetd, és nem hoz gyakorlati elSrelépést. Cél-
szertibb a fekély-tiinetet a szisztémds alapbajra rarakédo lo-
kalis kérokok szoveti szinten mar kompenzdlhatatlan eredd-
jeként latni. A gyakran dobbenetes kiillemi fekély viszony-
lag fdjdalommentes a neuropathia miatt!

1.3 Gyakorlati megfontolasok

A mindennapi terdpidban a kielégitd szoveti keringés biz-
tositdsa a legfontosabb feladat. Ez teremt lehetSséget a seb
gybgyuldsihoz és a kitjulds elkeriiléséhez egyarant. Elséd-
leges teenddnk ezért az alapbaj lehetSség szerinti teljes kord
rendezése, elsddlegesen a vércukorszint megfeleld értéken
torténd stabilizdldsa. Kovetkezd a mikroangiopathia fékezé-
se a megfeleld vérnyomdsérték bedllitdsaval, a thrombocyta
aggregicié gatldsdval és a vérzsirok szintjének rendezésé-
vel. Ezeken kiviil nélkiilozhetetlen a mikrocirculacié gyogy-
szeres tdmogatdsa. Természetesen az esetlegesen jelen 1évé
makrokeringési eltérések (atherosclerosis, véna thrombosis)
célszerd kezelése €s a neuropatidval Osszefliggd Osszenyo-
matdsos komponens elimindcidja.

Ligyrész fertGzések esetén fontos az osteomyelitis meg-
el6zése. A helyi és szisztémds koriilmények, valamint a
gyakori felbukkand polirezisztens kérokozok miatt a pre-
vencié nem konnyd feladat. A fert6zés tovaterjedésének
redlis veszélye, illetve elérement infekci6 esetén ha sziiksé-
ges intravénds antibiotikus kezelés alkalmazasatdl se riad-
junk vissza!

A sebkezelés sordn a ,kiméletes” sebészi nekrectémia
ritkdn sziikséges, de akkor mindenképpen el kell végezni.
Ugyanakkor a rendszeres és alapos kombinalt sebfeltisztitas
(sebészi, fizikai és enzimatikus) még a komplikdlt (neuro-
pathids, fert6zott) diabeteszes fekélyek hiamosoddsét is el-
Gsegitheti (25).

2. Decubitus

2.1 Hatér
A decubitus dltaldnos és feliiletes megkozelitésben a leg-
kénnyebben megeldzhetd-kezelhetd szovédmények kozé
tartozik. Konkrét esetben (példaul a beteg nem mozgathato)
azonban ez mégsincs mindig igy. A decubitust valéjaban a
legnehezebben kivédhetd betegségek kozé kell sorolnunk!
A fejezet ezt a kettdsséget prébaélja feloldani.
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A bér (és a benne futé erek) elhizédé lap szerinti Ossze-
nyomattatdsa egészséges egyénben is nyomdsi ulcus kifejlé-
déséhez vezet. Ebben az értelemben a decubitus kérélet-
tanilag a lokdlis — makro- és mikro- — keringést egyardnt
sijtd, akut ischaemids kdrosodds.

A decubitus kialakuldsanak valdszindségét szisztémas
(anaestesia, szeddlt dllapotok, kéma, legyengiilt szervezet,
virusferté6zés, immunzavar, ldz, diabetes, idSs kor stb.) és
lokdlis koriilmények (parézis, gyoki kdarosodds, traumdk-to-
rések, inkontinencia, arteriosclerosis stb.) egyarant novelhe-
tik (30, 31). A kulcsmomentum mégsem az!

Osszenyomattatdsos fekélyre hajlamos egyénben is csak
ott alakul ki, ahol a bér kis felszinen, relative nagy suly ra-
nehezedését kénytelen a kelleténél hosszabb ideig elviselni.
A decubitus nem mds, mint helyi fizikai drtalommal szem-
ben tandsitott figyelmetlenség! A ,tdrhetetlen elhiz6dé el-
viselése” egyszerd, de jol hasznalhaté diagnosztikus és tera-
pids irdnymutatds. Elvileg barmelyik komponens héttérbe
szoritdsa csOkkentheti a kialakulds veszélyét, de a fizikai 6sz-
szenyomds kiiktatdsa nélkiil semmi esély a megelGzésre, il-
letve a gydgyuldsra! A helyi és dltalanos szovédmények
ilyenkor (példdul egy paretikus, incontinens betegnél) ext-
rém stlyosak! Ha a secunder infekciék uralhatatlanokkd
vélnak (osteomyelitis €s sepsis) a beteg — primer betegsége
allapotatdl fiiggetleniil — belehal a decubitusba.

2.2 Szemléleti megfontolisok
Hasonléan a diabeteszhez, itt is sok dsszetevd ered§jének
kovetkezménye a fekély-tiinet kialakulasa. Itt is a megel6-
z¢és kecsegtet a legnagyobb ,.terdpias sikerrel”. Mégis meg-
hatdrozé a kiilonbség: itt nem a belsd, hanem elsdsorban a
kiils§ korilmények szabjik meg a predilekcios helyeket
(sacrum, trochanter stb.), a silyossdgot és a végkimenetelt.
A decubitus csak olyan esetekben alakul ki, amikor a beteg
hosszi ideig nem képes poziciéjdn kell§ gyakorisdggal val-
toztatni, és a kérhdzi személyzet ezt figyelmen kiviil hagyja.
Azt is mondhatjuk, hogy egy banilis és odafigyeléssel ki-

védhetd gyakori iatrogén artalomrél van szé.

2.3 Gyakorlati mnegfontoliasok

Az alsé végtagon decubitus leggyakrabban a sarkon for-
dul elé, de oldalfekvésben a trochanternek megfelelSen és a
bokdkon, ritkdbban a térd lateralis oldaldn is jelentkezhet.
El6fordulhat valamely kotés felfekvése miatt is. Akinél de-
cubitus alakul ki, annél rendszerint egymas utdn t6bb helyen
is jelentkezik. El6szér tobbnyire a keresztcsonton jelenik
meg, majd ezt a fent emlitett helyek kovetik. A decubitus
kezelése a kockdzati tényezdk felmérésével (példdul Nor-
ton-, illetve Braden-skdlak segitségével) kezdddik. Az ered-

Er])elegségek, XI. évfolyam 1. szam, 2004/1.




ménytS] fiiggd rizikécsoportokba sorolds valéban segit an-
nak felmérésében, hogy az adott beteg milyen mérvd fenye-
gettetésnek van kitéve, és mekkora extra odafigyelést igé-
nyel ennek elhdritisa.

Az el6idéz6 okokat ismerve kiilonds jelentséget nyer a
megelSzés. Ennek kapcsén a rendszeresen végzett kiméletes
masszdzs, a nyomdsnak kitett teriilet segédeszk6zos megné-
velése, a beteg fekvési pozicidjanak gyakori viltoztatdsa,
valamint a specidlis nyomdsathelyez§-eloszté dgyak alkal-
mazdsa kiemelt jelentGséggel bir (31, 32). A pénziigyi lehe-
tdségekkel egyenes ardnyban 4ll a felfekvés elkeriilésének
lehetSsége, vagyis ha van elegendd szami elkételezett ng-
Vér és vannak technikai segédeszkozok, akkor ardnylag kis
elméleti felkésziiltséggel is megeldzhetd.

A decubitust ~ az égéshez hasonléan — négy stidiumra
osztjuk (33):

L. nyomdsra nem halvidnyuld, maradandé erythema,

II. részleges bdrkérosodds, erézid, vesicula,

III. teljes vastagsdgu — bényét is eléré — decubitus,

IV. bényéket is att6ré decubitus.

A stddiumokra valé felosztds nem 6ncéld: az ajanlott be-
avatkozdsok megitélését szolgdlja. A decubitus prevencidra
¢s elldtasi elSirdsaira vonatkozé protokoll irdnti dltaldnos
igény hivta létre 2003-ban Lillafiireden a II. Konszenzus
Konferencia ajdnldsait (34).

A decubitus kezelése soran elsé feladat az ok (a nyomds)
kikiiszobolése, e nélkiil a gy6gyulés teljességgel reményte-
len. Ezen tilmenden a mikrocirkuldci6 szisztém4s timoga-
tdsa, valamint a hypoxids eredetd granulocita aktivdcié fé-
kezése a tovdbbi cél. A késébbi gyakorlati 1épések — ha kell
akdr szisztémds antibiotikus védelemben — a sebészi necrec-
témia, majd granuldcids szovet létrehozasa, illetve a hdmo-
sodds serkentése. A szovethidny pétldsa céljabol sziikséges
lehet nyeles, illetve myokutén lebeny atiiltetése is (35).

3. Artérias ulcus

3.1 Hattér

Hazdnkban révid id6 alatt megnégyszerezédott a perifé-
rids érszikiiletben szenved6 betegek szdma. Ez a tendencia
vilagszerte megfigyelhet6, s ez azzal 4ll kapcsolatban, hogy
az arterioszklerotikus érelzarédast elSsegité — alapvetSen az
életméddal osszefiiggs — rizikofaktorok gyakoribba véltak.
A legfontosabb, befolydsolhaté kockdzati tényezék — do-
hdnyzds, mozgasszegény életméd, hiperlipidémia, diabetes
mellitus, hypertenzié — gyakorisagét az ismeretterjeszt6 el-
Gaddsok remélhetSen képesek lesznek mérsékelni. A mdr
meglévd és vissza nem fordithaté rizikéfaktorok kihatsait
azonban gyégyszeresen kell csokkenteni (8, 9, 36).
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4. dbra. Artérias fekély: a seb szaraz,

az in kilatszik, és fekete lepedék van

a seb egy részén. A beteg dohanyzik,
dysbasidja mar korabban is ismert volt.
Fig. 4. Arterial ulcer: the wound /s ary,

the fendon can be seen, a black scab
/s on part of it. The patient /s a smoker
and he has a limited walking distance.

A labszarfekély létrej6ttében szerepet jatszé arterioszkle-
rotikus elzdr6dds leggyakrabban a femoropopliteslis és cru-
ralis ereken fordul el6 (4. dbra). A végtag megmaraddsa
szempontjibél a prognézis jobb, ha méd van a collateralis
keringés kialakuldsdra és/vagy az érelviltozds disztalisab-
ban helyezkedik el. Ugyanakkor azt is figyelembe kell ven-
ni, hogy az arteriosclerosis egyéb helyeken is manifesztals-
dik, gyakori a coronaria és a carotis betegség tarsuldsa és a
prognézist nagyban ez hatdrozza meg. A megfelelS idében
torténG beavatkozdst hitriltatja, ha az enyhébb fijdalom
negligdldsa miatt a betegek megkésve fordulnak orvoshoz.
Maiskor az orvos gondol késedelmesen artérids elzarédasra
(gondoljunk a reumatolégiai beutalékra). Eléz6ek miatt a
kiserek érintettségének viszonylag jobb prognézisa nem
mindig jut érvényre.
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5. 4bra. Martorell-ulcus: hypertonids nébeteg
fajdalmas fekélye a kiilsé boka folott.

Sem verderes, sem visszeres keringési zavar nincs.
Fig. 5. Martorell ulcer: painful ulcer on the outer
ankle of a hypertonic female patient. She has neither
arterial no venous macro-circulatory disturbance.

3.2 Szemléleti megfontolisok

Az artérids eredetd fekélyek esetén kérélettanilag olyan
kérosod4srél van szé, ahol az input oldali zavar a dont6 fon-
tossagid, szemben a szokvanyos ulcusok esetén fenndlls, a
vénis keringés kdrosoddsa miatti elvezetés oldali elégtelen-
séggel. Az esetek tobbségében kevert kérképrdl van sz6.

A periférids artérids érelzar6dds az atherothrombotikus
folyamatok egyik manifesztdcija, melynek sordn az érintett
végtag csokkent artérids keringésér6l van sz6, ezért az arté-
rids Atdramlast tovabb szidkitd, illetve nehezitd beavatkoza-
sok alkalmazisa keriilendd, példdul kompressziés pSlya oe-
dema csokkentS, vagy vénds keringést gyogyito célzattal
torténé alkalmazésa, illetve el6zetes fizikdlis és Doppleres
vizsgilattal meg kell gy6z6dni a keringés épségérol.

Tudnunk kell, hogy az ilyen ulcusok esetében nemcsak a
fekély begydgyuldsa az egyetlen feladat, hanem annél fon-
tosabb és a terdpids gondolkodds fékuszpontjdba helyezen-
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d6 a végtag lehetd megmentése. Kritikus ischaemidn alapu-
16 sebek kezelésének alapja az artérids keringészavar lehet-
séges javitdsa akdr érsebészeti — intervencids radiologiai —,
akér belgyégydszati médszerekkel. Ez adott esetben azon-
nali beavatkozast is igényelhet, rendszerint azonban alapos
kivizsgdldst kovetd, tervezett rekonstrukciét. Ezt kovetden a
recidiva megel6zését tervszerd és betartand6 konzervativ te-
rapidval célszerd folytatnunk.

3.3 Gyakorlati megfontolisok

A fokozatosan vagy hirtelen jelentkezd lokalis fdjdalom
egyrészt a beteget az orvoshoz irdnyitja, mdsrészt a lokali-
z4ci6 diagnosztikai szempontbdl ttba igazit. Jele lehet szok-
vényos dysbasidnak vagy éles hatdrd, szdraz bornekrozis ra-
pid kialakuldsdnak. A gyors és egyszerd Doppleres diag-
nosztika az ulcus crurisos betegek rutin vizsgélata, amely
alapjén a beteg a megfeleld elltds felé irdnyithaté és a
sziikséges, mielébbi célzott revaszkularizdcié elvégezhetd
(37). Az idejében végzett beavatkozds — bypass, ballonos t4-
gitds, thrombolizis, stent felhelyezés, lumbalis sympathecto-
mia stb. (38, 39, 40) — megmentheti a végtagot. A megkésett
— rosszul vagy egydltaldn nem diagnosztizalt — esetekben az
amputdcié gyakran elkeriilhetetlen!

Ritkén az érelzarédds felszdmoldsat kovetSen a megleve
szdraz (és nem nedvedzd-viszketG!) gangraends ulcus meg-
felel§ sarjadzds elérése utdn nyeles, vagy myokutin le-
bennyel zérhat6. A szakszerd konzervativ, elékészitd sebel-
14tds itt is alapvetS fontossdgu.

Az arteriosclerosis oki terdpidja jelenleg még nem meg-
oldott, azonban ismert szimos tényezd, az un. rizik6fakto-
rok, amelyek a kérképpel kozvetett vagy kozvetlen kapcso-
latban vannak. Ezek lehetséges elimindldsa a kezelés els
1épése kell legyen. Kiilondsen a hangsiilyozandé a dohdny-
z4s elhagyésa és a rendszeres fizikai tréning. Természeteser
a tobbi kockézati tényezd — diabetes mellitus, hypertonia
dyslipidaemia, hyperfibrinogenemia stb. — befolydsolasar:
is torekedni kell.

A betegség diagnosztizdldsdval egyidejileg kell inditan
a secunder prevenciét, a thrombocyta aggregéci6 gatlé é
antilipidaemids kezelést. A kérlefolyds sordn alkalmazasr:
keriil§ kiilonboz6 vasodilatativ szerek — pentoxyfillin, naf
tidrofuril, buflomedil, prostavasin, haemodiluciés kezelé
sordn makromolekuldk, HES —, amelyek haemorrheolégia
hat4sukkal segitik a kompenzécids mechanizmusokat és ez
4ltal a szovetek jobb oxigenizaci6jat.

A jovében dttorést reméliink a kollaterdlis neovaszkular
z4ci6 elvén miikodd vasculdris endothelidlis faktort (41), il
letve sajat csontveldi Gssejtet (42) alkalmazé-kisérleti mc
dellektdl.
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4. Hipertenziés ulcus (Martorell)

4.1 Haueér

A Martorell ulcus hosszan fenndlld, vagy rosszul bedlli-
tott, hiperténids betegeknél, dltaldban néknél, a ldbszar kiil-
s6-eliilsS oldaldn ép fel. Az érelzar6ddsos fekélyhez hason-
16an fdjdalmas, nekrotikus, de mélyebb szovetre (példaul
csontra) nem terjed és hatdra kevésbé éles (5. abra) (43,
44). A diagnézis részben kizdrdsos, hiszen ép verderes ke-
ringés és ép véna rendszer taldlhaté. A diagnézist a szovet-
tani vizsgdlat megerdsiti: a rezisztencia erek intimdjanak és
médidjanak hagymahéj-szerd, koncentrikus, gyakran hyali-
nizdlt megvastagoddsa, beszikiilése vagy elzarédasa lathat6
(19).

A magas vérnyomds — a Laplace- és Bernoulli-torveé-
nyekkel osszhangban — nyiréerd és falfesziilés formdjaban
az egész érrendszer belhartydjanak aktudlis életkoriillménye-
it koézvetleniil (kémiai dtvivék, példaul epinefrin nélkiil is)
befolydsolja. Az endothel mér a nyiréerd finom elvéltozdsa-
ira is meglepGen gyorsan ad transzkripci6 szintd vdlaszt. A
rezisztencia erek perivasculdris terében mindez végiil fibro-
cita és simaizomsejt proliferdciét — mandzsetta képzddést —
idéz el6. Voltaképpen egy — a prekapillaris erek szintjén
megvalésulé — kompenzdlé mechanizmusrdl van sz6. A fib-
rézus érmandzsetta ugyanis a mogottes teriileten prébdlja a
szisztémds keringési nyomds kozvetlen kapilldris szintd 4t-
tevédését kivédeni. Ilyen koriilmények kozt az érbelhdrtya
kifekélyesedése-meszesedése idével bekovetkezik. A képet
Osszefoglaléan arterio-, arteriolo-, illetve atherosclerosis ne-
vekkel szokds illetni. Ez az elézéekben vazolt folyamat
végstddiuma, a teljes elzdrédast kozvetleniil megel6zd je-
lenség.

4.2 Szemléleti megfontolisok

A magas vérnyomds az artérids oldali érelzdrédds ismert
riziké tényezdSje. A Martorell ulcus kozvetlen oka mégsem
a hypertonia és az érelmeszesedés-érelzarédds. A kozvetlen
ok a szoveti perfiizié dtmeneti, de ismétléds relativ elégte-
lensége, amely a rosszul bedllitott, és ezért ingadozd artérids
k6zépnyomds miatt alakul ki. A kérkép tehdt az ischaemids
kdrosodds olyan speciilis eseteként foghaté fel, ahol a mik-
rokeringés szintjén jelentkezd ellatdsi hidny a meghatdrozé.
A fekély kialakuldsa tehat végiil nutritiv zavar eredménye.

4.3 Gyakorlati megfontolasok
A seb gondozdsa csak akkor vezethet eredményre, ha a
beteg vérnyomdsa stabilizdlédik. A Martorell ulcus kialaku-
l4sa kapcsdn megfigyelték, hogy B-blokkoldt szedSk kozt
gyakrabban fordult eld. Terdpids szempontbdl fontos a fdj-
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dalomcsillapitds, a sebkezelés, a B-blokkolék elhagydsa, a
vérnyomds normal szintd stabilizdldsa és a hypoxids eredetd
granulocita aktivacié visszaszoritdsa, mely szisztémds fla-
vonoid terdpidval eldsegithetd.

Zarszo

Dolgozatunkban a leggyakoribb ulcus tipusokat ismertet-
tilk — az ulcus cruris venosum kivételével. Cikkiink a témdra
vonatkozé ismeretek szemiéleti szintd megvilagitasat tizte
ki célul. Olyan keretet prébdlunk védzolni, ami a monomorf
klinikai képet a heterogén kivalté tényezékkel kdzds neve-
z6re tudja hozni a gyakorlat tiikrében.

Véleményiink szerint a ldb-, illetve ldbszarfekélyt nem
betegségként, hanem sz6védményként célszerd felfogni. Az
ulcusok kialakuldsdhoz vezetd okok ismerete alapjdn a meg-
feleld diagnosztikai 1épések célszerd alkalmazdsa alapjén le-
hetévé valik az etiolégiai megkozelitésy kérisme feldllitdsa.
Ennek és a megfelel§ szemléletnek birtokdban, a modern és
a hagyominyos sebkezelés, a gydgyszerek, a miitéti és bio-
technoldgiai eljardsok alkalmazdsa révén lehetség nyilik
betegeink sikeres kezelésére és a tiinetmentesség hosszu
id6n keresztiili megdérzésére.
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ESETISMERTETES

Izom-sérv

a labszaron

DR. BIHARI IMRE

OSSZEFOGLALAS

Az izom-sérv egy ritka kéros allapot a labszaron,
amely egy varicosus véna ki6blésodésére hasonlit. A
leginegbizhatibb vizsgalat ennek kideritésére a labuj-
jak megemelése. Ekkor a tibialis anterior izom megfe-
sziil és az eltiiremkedd izom visszahiizédik. Ennek a
kozmetikai probléminak az egyetlen megoldésa a fas-
cia luk foltplasziikija, bar ez meglehetésen nagy be-

avatkozas és nagyon nagy heget hagy vissza.

KULCSSZAVAK

izom-sérv, varicosus véndk, differencial diugnosstika

A libszéron 1évé elvdltozdsokkal vagy a bérgydgydszt
vagy a visszerekkel foglalkoz6 érsebészt keresik fel a bete-
gek. A visszeres ldbon 1évS duzzanat a dolog természetébdl
ad6déan szokvanyos jelenség. Az aldbbiakban egy ritka, de
alkalmanként fejtorést okozé korképet, a ldbszdr anterior
izomcsoportjdnak sérvét ismertetjiik. Annak felismerése,
hogy a ldbszdron 1év6 szovettdbblet nem egy varicosus véna
kioblosodése, némi tapasztalatot igényel, hiszen a képen lat-
haté elvaliozds alig kiilonbdzik egy perforans vénaclégte-
lenségbdl adédé ,.blow out’-tél (1/a. abra).

Anamnesis: A betegek pusztdn esztétikai panaszt emlite-
nek, ugyanis fdjdalom, nehézlab-érzés, viszketés, oedema
stb. nem kisérik a jelenséget. Az elviltozds nem 6rokl6do,
és a sériilés sem jellemzd.
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MUSCLE HERNIATION ON THE LEG
Imre Bihari M. D.

Muscle herniation is a rare condijtion on the leg. Thi
resembles to a ,,blow out” of a varicose vein. The
most reliable test for its diagnosis is the raising o
the toes. In this case the tibialis anterior muscle }:
contracted and the bulging muscle disappears. The
only solution of this cosmetic problem /s a patcl
plasty of the fascia hole, but this Is a too big inferven
tion and finally a long scar will be at the same spoL.

KEYWORDS

muscle herniation, varicose vein, differential diag
nostics

Fizikdlis jelek: A péciensek 4ltaldban kisportolt, nem ko
vér testalkatd, fiatal felnStt vagy kissé idGsebb férfiak é
nék. Rendszerint mindkét labon meglévd, nagyon hasonl¢
de nem teljesen tiikorkép elvéltozasrol van sz6. Felting le
het, hogy a végtagon varicositasnak nyoma sincs, trombdzi
sa, phlebitise a betegnek soha nem volt. Ha visszér problé
mak fennallnak, akkor a helyzet kissé nehezebb. Az elvdl
tozdst megfogva mést érziink, mint a szokvényos varix ki
boltosulds tapintdsa sordn, nem rugalmas, mint ahogyan az
a varixokndl a vénds nyomds mértékétél fiiggden érezn
szoktuk, hanem puha és visszanyomhatd.

Inspekcid: Folotte a bor a kornyezetével minden tekintef
ben azonos, hyperaemia, kékes elszinez6dés, pigmentacic
eccema stb. nincsenek. A duzzanat kb. 10 mm &tmérdjt
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1/a. abra. Fizikai munkat végzd, 31 éves férfi
alszéran kisujjbegyni duzzanat van.
Fig. 1/a. A 31 year-old male labourer

has a fingertjp-sized swelling on his leg.

szabdlyos gémbszelet alaku, a dudorodds a gomb egyharma-
déandl kisebb. ElGfordulhat egy ldbon tobbszoros sérv is.

Tesztek: A diagnosztika kevésbé megbizhaté médszerei a
visszerek vizsgdlatdra alkalmazott eljarasok, ezek ugyanis
semmitmondé vagy zavaré eredményeket adhatnak. Bevilt
€s ajanlhatd eljaras azonban a beteg ldbanak aktiv mozgata-
sa. A ldbujjak megemelése a duzzanat azonnali eltinéséhez
vezet, dll6 helyzetben is, amikor pedig a véndk teltek. Az
izom-sérv kiboltosuldsa kizar6lag az izom ellazult, nagyobb
térfogatd allapotiban észlelhetS. Az izom fesziilése sordn a
duzzanat azonnal, teljesen megsziinik (1/a. - 1/b. abra), s6t
volt akinél kis behiiz6das jelent meg.

Differencidl diagnozis: Elkiilonitése tehat az alabbiakt6l
lehet indokolt: varicosus véna, phlebitis, haematoma, fibro-
ma, lipoma, epidermoid cysta, angio-leiomyoma, angio-li-
poma, neurilemmoma, parazita infekci6, synovidlis cysta,
sarcoma stb. (3).

Korbonctan: Az izom sérvszerd eléboltosulasa azért ko-
vetkezik be, mert a ldbszar fascidjan kerek hiany van (1).

Etiolégia: A kétoldali csaknem szimmetrikus megjelenés
alapjdn az okot — jobb hfjin — alkatinak nevezhetjitk. EI6-
fordulhat traumds eredet is, de akkor a fentiektdl tobbé-ke-
vésbé eltérd képet taldlunk; a beteg pontosan tudja a sériilés
idépontjat, modjat, és az elvéltozds elhelyezkedése is mis,
rendszerint nem kerek, tovdbb4 a méretei is eltéréek.

Terdpia: Amikor elGszor taldlkoztam ezzel az elvéltozas-
sal, nem ismerve a duzzanat valodi természetét, varicosus
vénanak hittem, és a beteg kérésének engedve scleroterapi-
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1/b. abra. A labujjak megemelésére
a duzzanat elsimul.
Fig. 1/b. Raising his toes
the swelling disappears.

dval prébalkoztam. A fecskend§ visszaszivdséra az elvélto-
24sbdl kevés vér jott, a sclerotizdlé gyégyszert beadtam. A
duzzanat természetesen nem tint el, az Aethoxysklerol pa-
ravénds beaddsa, hasonléan m4s alkalmakhoz, sz6védményt
most sem okozott. Partsch beszdimolt egy mtétr6l, melynek
sordn a fascia nyildst zdrtdk (2). A fascidt egyszerden Gsz-
szezdrva inkabb drtunk, mert igy az izombhiively szdkitését
érhetjiik el, ez az izom fijdalmat, kdrosodasét, illetve kéros
mikodését okozza, ezért nem ajdnlhatS. E helyett a hidnyzé
fascia darabot pétolni kell. Az eljards nagyobb beavatkozdst
igényel, mint amit egy ilyen kicsiny esztétikai hiba korrek-
ciéja megérdemel, nem is beszélve arrdl, hogy végiil is egy
JjelentSs méretd heg marad vissza. A megoldis tehdt a beteg
felvildgositdsa az elviltozds mibenlétérél és megnyugtatisa
arra vonatkozé6an, hogy keringés zavar nincs, és progresszi6
nem vdrhat6. Azon ritka esetekben, amikor panaszokat
okoz, kompresszi6s harisnya viselése lehet indokolt.

Irodalom

1. Lane, J. E., Woody, C. M., Lesher, J. L.: Tibialis anterior muscle
herniation. Dermatol. Surg. 28: 641-642. (2002.)

2. Partsch, H.: Fascienliicken. In: Der Unterschenkel. Szerk.:
Brunner, U., Hans Huber Verlag, Bern, Stuttgart, Toronto,
1988., pp. 268-269.

3. Ramelet, A. A., Monti, M.: Phlebology. Elsevier, Amsterdam,
Lausanne, New York, Oxford, Paris, 1999,

Dr. Bihari Imre
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BELEPESI NYILATKOZAT

(Aki a Belépési Nyilatkozatot kitoltve visszakiildi szerkesztoségiink
cimére, mint a MAET tagja, dijtalanul kapja folygdiratunkat.)

Kérem felvételemet a Magyar Angioldgiai €s Ersebészeti Téarsasdgba. A
tagdijat (2004-ben 2000,-Ft) a folydiratban mellékelten megtalalhato
csekken befizetem. KERTUK, CSUPA NAGY BETUVEL TOLTSE KI!

G I .o O L hogy a folydiratban
Telefon= 65 FAXSZAIMN .ocivirerrerrearassemameaseasiaerveissssasssansnssusastssrmsnassnsensersnesss taldlhat6 csekk
MUNKANGLY NMEVE: reenereeecemcuncnebssssessis s essrs s bbb s felhasznaldsaval
Munkahely cime, telefONSZAMA: ...ovovrerrrrieicei it szweskedjenek
) _ ezen Osszeget

BEOSZIAS! +vcvererrerscreresenroneeemserersserrere SZAKLEIUICE: ooverisicccicieniieaiis PUE

a MAET javara

aldiras befizetni.

Kérjiik
azon tagtdrsainkat,
akik a 2004. évi
tagdijat
(2000,-Ft)
még nem rendezték,

"Uj, klinikailag bizonyitott
hatas, természetes hato-
anyag( gyogyszer a kronikus
vénas elégtelenség kezelésére

=\ Boehringer
I"II Ingelheim

Bo—éhriigér.-mge_l_haeim. 1124 Budapest, Dobsinai u. 19.  Telefon: (1) 224 7125

VENASTAT

hatéanyaga: HCSE (Hippocastani extr. semell
sicc.) vadgesztenyemag standardizalt kivonat

tomiti az endothelialis réseket
« gétolja a lysosomalis enzimek felszabadulasat
csokkenti és megeldzi az 6déma kialakuldsat

« retard kapszula » adagolas: napi 2x1

12 6ra

&

VENASTAT

retard kapszula Javallatok:
escin « Idiilt, visszerességgel,
« ldbak dagaddsdval,
« fajdalmaval,
< elnebeziiliség érzésével,
« éfszakai ldbikra girccsel,
« fesziilés érzéssel,
« birviszketéssel jaré
vénds elégtelenség kezelésére
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BOEHRINGER-PALYAZAT

PALYAZAT

Téma
Kezelésként vagy kiegészits kezelésként Venastat terdpi-
aban részesiilS, kronikus vénds elégtelenségben szenvedd
betegek gydgyitdsarol készitett, fényképpel dokumentdlt
esetbemutatdsok.

Dijazas
I. (1x) 200 000 Ft értékd miszer-, butor- és/vagy konyv-
vésdrldsi utalvdny (pl. dermatoscop, mini Doppler késziilék
vdsdrlasihoz is),
II. (3x) digitalis fényképezdgép makro funkcidval,
III. (3x) szines fotényomtatd.
A nyertesek betegei kozott egy kétszemélyes wellness

hétvégét sorsolunk ki,

Hataridok
Bekiildési hatdridg: 2004. jilius 31. (postai bélyegz6 da-
tuma).

Bekiildési cim
Boehringer Ingelheim Pharma 1124 Budapest, Dobsinai

dt 19., dr. Béres Agnes.
A pdlydzok értesitése 2004. augusztus 31-ig torténik meg.

Zsiiri

Dr. Sdrdy Miklos b6rgy6gyasz, Semmelweis Egyetem,
B6r-, Nemikortani és Béronkolégiai Klinika,

Dr. Kokény Zoltdn sebész, Szent Imre Kérhaz,

Dr. Béres Agnes orvostudomdnyi vezetd, Boehringer In-
gelheim.

A palyazat feltételei

I. Legaldbb 5 eset bemutatdsa (nagyobb esetszdm elSnyt
Jelent a pdlyazat elbirdldsdnal).

2. 2x1 dézisban adott, legaldbb 2 hénapos Venastat keze-
1és (hosszabb kezelési id§ elSnyt jelent a pdlydzat elbirdl4-
sanal).

3. Betegek: krénikus als6 végtagi vénds elégtelenségben
szenvedd, ambuldns ellatdssal kezelhets, 18-70 év kozotti
betegek.

4. A pdlydzatban a kovetkezd adatokat kérjiik bekiildeni
valamennyi betegrdl:

l::rbelegségek, XI. évfolyam 1. szam, 2004/1.

a) A beteg neme, életkora.

b) Anamnesis a vénds elégtelenséget illetéen, tovabba a
fontosabb kisérébetegségek, rendszeresen szedett gyégysze-
rek felsoroldsa (kiilonos tekintettel a diabetesre, nem siilyos
artérids érintettségre).

c) A kezelés elején klinikai stitusz értékelése (példdul a
krénikus vénds insufficiencia megléte és mértéke, CEAP
osztdlyozas, fotok, elvégzett miszeres vizsgalatok eredmé-
nyei — példdul Doppler, labkorfogat mérés, valamint az 6dé-
ma, a gorcs, a nehézldbérzés és a fdjdalom dokumentdldsa
1-5 kozotti szubjektiv skdldn). A fotdkat file, dia vagy pa-
pirkép formdjaban is elfogadjuk.

d) A kezelés végén klinikai stitusz értékelése (példdul
CEAP osztdlyozas, fotdk, labkorfogat mérés, valamint az
0déma, a gorcs, a nehézldbérzés és a fajdalom dokuments-
lasa 1-5 kozotti szubjektiv skaldn).

e) Palydzatdban irja le az alkalmazott Venastat adagoldst,
a kezelés idGtartamat, esetleges megszakitas okat.

f) Irja le, ha egyéb kezelés(ek) torténtek, beleértve mind
a helyi, mind a szisztémas kezelést, szkleroterdpidt, komp-
resszids kezelést, ambuldns sebészi beavatkozdst is.

g) Konklizié: kérjiik, irja le a Venastat kezeléssel kap-
csolatos objektiv és szubjektiv véleményét (betegé és orvo-
sé egyarant). A sikertelen kezelés dokumentdldsa nem jelent
hétrdnyt, de ennek okardl is kériink véleményt.

h) A kezelSorvos neve, cime, pecsétszdma, szakképesité-
se, telefonszdma.

Tovabbi informaciok

Az értékelés szempontjai: a dokumenticié korrektsége,
részletessége, a bemutatott esetek szdma, a Venastat illetve
a kombindlt kezelés sikere, a konklizi6 korrektsége.

A betegek kozotti sorsoldson val6 részvétel céljabdl a be-
teg adatait az orvos §rzi meg, értesitése az orvoson keresztiil
torténik. A pdlydzatot kifré Boehringer Ingelheim Pharma
fenntartja magdnak a jogot, hogy a sikeres palydzatokbol —
a palyazokkal torténé egyeztetés utdn — publikdcidkat ké-
szittessen. A CEAP osztilyozasrél tobbet megtudhat a
http://www.phlebology.org/syllabus 14.htm internet oldalon.

Tovdbbi kérdéseivel, kérjiik, forduljon bizalommal hoz-
zdnk a (06-1)-224-7125 telefonszdmon, vagy levélben a Bo-
ehringer Ingelheim, 1124 Budapest, Dobsinai u. 19. cimen.
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Bucsuzunk dr.

Nehéz szavakat talalni arra a szo-
mordsdgra, amit akkor éreztem, ami-
kor megtudtam, hogy régi bardtom és
kedves kollégdm, Szldvy Ldszl6 pro-
fesszor vératlanul meghalt. Eppen egy
héttel azutdn ért a megdobbentd hir,
hogy a dominikai Santo Domingéban
meglitogattam 6t. A Cedima Plaza de
la Saludban az Angiografiai és Inter-
venciondlis Radiol6giai Osztdly veze-
tdje volt, amelyet bardtja €s mentora,
prof. Juan M. Taveras alapitott, aki ko-
rdbban a Harvard Egyetem Radiolégi-
jat vezette. Nem sokkal a tragikus
esemény eldtt néhany napot tolthettem
Lacival és csoddlatos feleségével,
Magdaval; felidéztiik fiatalsigunk iz-
galmas éveit, amelyeket Pesten, a
Semmelweis Egyetemen toltottiink.
Megvitattuk, hogyan javithatnidnk a
Santo Domingo-i intézet endovascula-
ris diagnosztikai és terdpids lehet6sé-
geit a Mayo Klinikdval, valamint a
Harvard Egyetemmel végzett kollabo-
raci6 segitségével. Biiszkén mesélt a
Cedima Intézet-beli djabb baritairdl és
kollégdirdl, megmutatta a korhdzat és
megismertetett engem Mrs. Taveras-
nak, aki a Taveras Alapitvany elnoke-
ként Santo Domingéban egy kiterjedt
jétékonysdgi programot vezet. Ennek
keretében a szegények és raszorulék
részére szinvonalas orvosi elldtdst
nytjtanak — ez a program kiilondsen
kozel 4llt Szldvy professzor szivéhez.
Ezutdn beszélgetésiink a fidra, Attildra
terelédott, aki Floriddban ért el izleti
sikereket, majd szeretett feleségérdl,
Magddrdl beszélgettiink, aki oromteli
médon meggyogyult silyos betegségé-
bél. Nehéz elhinni, hogy Szlavy Laci,
ez az orokké lelkes, kiizdd, optimista
ember mdr nincs koztiink, és nem fog-
ja véghez vinni mindig ambiciozus ter-
veit.

Szlavy Lészlé6 Debrecenben sziile-
tett, 1937. februdr 2-dn. Diplomdjdt is
itt szerezte, majd Budapesten, a MAV
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NEKROLOG

Szlavy Lész16 egyetemi tanartol

Dr. Szldvy Laszld
(1937-2004)

Koérhézban lett szakorvos. Egyediildllé
készségét és lelkesedését a radioldgia
irdnt késébbi mestere, a Radiol6giai
Klinika akkori igazgatdja, ZsebSk Zol-
tdn professzor felismerte. Néhdny év
alatt Szldvy Laci a hazai intervencio-
nilis radiologia ttéré vezetSinek
egyike lett. WHO-osztond{jjal 1971-
ben 15 hénapot 61ttt Svédorszagban,
ahol megirta kandidatusi értkezését a
modern trijodélt kontrasztanyagokrol.
El6bb az Er- és Szivsebészeti Klinika
Radiolégiai  Osztdlydnak vezetdje,
majd igazgat6 professzora lett. A Har-
vard Egyetem Brigham Koérhdzédban 18
hénapot toltétt 1dtogats tarsprofesszor-
ként. Az ezt kovet§ években szdmos
alkalommal tért vissza oda meglato-
gatni baratait és megtanulni az Gj méd-
szereket, amelyeket Magyarorszigon
is elterjesztett, hogy a betegek itthon
még jobb elldtdst kaphassanak. Laszlé
nagyon biiszke volt Harvard egyetemi
kapcsolataira. Ez csicsosodott ki egy
Taveras professzorral kézosen irt, Nem
coronaria angioplasztika és az érmal-
formdcick intervenciondlis radiologiai

kezelése cimi kézikonyvében (Willi-
am and Wilkins, Baltimore, 1995).
Magyar nyelven a CT és MRI képal-
kotdsrdl frt kényve 1993-ban, a Sprin-
ger Kiadénal jelent meg. Osszesen 311
el6adast tartott hazai és nemzetkozi f6-
rumokon. Szerzdje vagy tarsszerzdje
volt 145 kozleménynek, amelyek ko-
ziil 87 magyar nyelven is megjelent.
J6l beszélt angolul, spanyolul, néme-
tiil. Hihetetleniil aktiv ember volt, éj-
jel-nappal rendelkezésre 4llt, akdr haj-
nali 3-kor bement munkahelyére, ha
betegének rossz dllapota miatt djabb
vizsgdlatra volt sziikség. Elvarta azt —
amit sehol masutt nem tapasztaltam —,
hogy intézete a nap 24 6rdjaban végez-
zen nemcsak akut, hanem elektiv vizs-
gdlatokat is! Szdmos hazai €s nemzet-
kozi tdrsasdg tagja, valamint a Nem-
zetkdzi Angiolégiai Unié dominikai
képviseldje volt. Tagja volt tovabba az
International College of Angiology-
nak. Kitiintették az Alexander Arany
Medallal, tovdbba 1986-ban a magyar
allamtdl is magas kitiintetésben része-
siilt az 4j diagnosztikus centrum kifej-
lesztésében  kifejtett  aktivitdsdért,
amelynek sordn az elsé vasfiiggdnyon
tili Siemens MRI-telepités tortént.

Tagja volt a Harvardi Oregdidk Tar-
sasdgnak és tiszteletbeli doktora a Ka-
posvari Pannon Agrartudomanyi Egye-
temnek. Tagja volt tovébbd az Eurdpai
Intervencionélis Radioldgiai Tandcs-
adé Testiiletnek, a Magyar Radiolégia
és a Mediterrdn Radioldgiai Képalko-
tds cimd folyéiratok szerkesztd bizott-
sagainak.

Minden erejével a szakmdjdnak, a
betegeinek és szeretett csalddjanak élt.
Inspirdl6 vezetd, egyiittérzGé orvos,
nagy, oktat6, Gtt6ré intervenciondlis
radiolégus és dldozatkész bardt volt.
Kedves Laci, csalddod, betegeid, kol-
légdid és bardtaid mind hidnyolni fog-
nak Téged!

Dr. Gloviczky Péter

l:]rbetegségek, XI. évfolyam 1. szam, 2004/1.
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