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Köszönet

Családom nevében köszönöm a megtisztelõ meghívást,

és a gondolatot, hogy a mai tudományos ülést Édesapám,

István Lajos emlékének szánták. Külön köszönöm Meskó

Éva fõorvos asszonynak az emlékülés megrendezésének

ötletét, a Pest Megyei Flór Ferenc Kórház fõigazgatójának,

dr. Bedros J. Róbert fõorvos úrnak, hogy a kezdeményezést

felkarolta, és helyet adott  a rendezvénynek. Köszönöm a

Sanofi-Aventis Gyógyszergyár igazgatójának, dr. Erõs

Lászlónak a szakmai és anyagi támogatását.

Nem lenne reális és bölcs részemrõl, ha Apám élet-

mûvét, vagy érdemeit saját szavaimmal méltatnám, ezért

idézném a kórházi kolléga és pályatárs dr. Széll Kálmán

emlékezését: 

„Mint orvos, magas mércét szabott ki önmagának.

Megtestesítette az évezredes orvoslás legnemesebb hagyo-

mányait, nevezetesen a folyamatos önképzésre épülõ

tudást, az emberszereteten alapuló humanizmust, a

folytonosan segíteni kész gyógyítót és kollégát, aki az

orvostudományt mûvészi fokon gyakorolta. Rá a betegek

és kollégák mindenkor és minden helyzetben számíthattak. 

Azok közé az orvosok közé tartozott, akiknek életükben

csak egy munkahelyük volt, akik próféták lehettek saját

hazájukban, és akik szívvel lélekkel szerették, és

alázatosan szolgálták anyaintézetüket. 

Kibékítõ, integráló és nem megosztó személyiség volt,

akit barátai és ellenfelei is becsültek.

Saját maga által megfogalmazott ars poeticájában azt

hirdette, hogy a korlátokat, kerítéseket le kell bontani, az

emberek, a csoportok és táborok és népek között hidakat

kell verni, a jó ügyek érdekében barátokat kell szerezni, és

még a kilátástalannak tûnõ helyzetekben sem feled-

kezhetünk meg a közösségteremtõ és bátorító harangozás-

ról.“

Úgy gondolom, a szombathelyi harangozás itt értõ

fülekre és szívekre talált, és a kistarcsai is messzire hallat-

szik. A mai tudományos tanácskozás is bizonyította, hogy

széleskörû együttmûködés valósul meg itt a jó ügy

érdekében, hiszen számos szakma képviselõit láthatom ma

e symposiumon. A Flór Ferenc Kórháznak jó barátai van-

nak, mert messzirõl, Debrecenbõl, Szombathelyrõl és

Pécsrõl is eljöttek, hogy elõadásaikkal és jelenlétükkel

emeljék a mai nap színvonalát.

Végezetül azt gondolom, ha ott fenn van egy ország, és

ma Apám lenézett ránk, egészen biztosan örömére szolgált,

amit itt Kistarcsán látott.

DR. ISTVÁN MIKLÓS
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2007. márciusának végén 85. születésnapja alkalmából
köszöntöttük Õt Szombathelyen, a Megyeháza díszter-
mében. Jubileumi tudományos ülés keretein belül ünne-
pelve egyúttal a sok kitüntetése közül legrangosabb elis-
merést jelentõ, március 15-én átadott Széchenyi-díjat is. A
terem zsúfolásig megtelt tiszteletüket kifejezni kívánó kol-
legákkal, tanítványokkal, a megyei és városi vezetés
képviselõivel, barátokkal, betegekkel, érdeklõdõkkel.
Professzor úrra oly jellemzõ módon az ünnepség nagyobb
része azonban nem személyes jellegû volt, hanem elõre-
mutató, közérdekû gondolatokat tartalmazó díszelõadá-
sokból állt.

A meghívott vendégelõadók, köztük Vizy E. Szilveszter
az MTA elnökének elõadása után az ünnepelt szólalt meg,
Tõle szokatlanul meghatott, kissé fátyolos hangon olyan
gyermek- és fiatalkori, családjából hozott emlékeket
mesélt el, melyek visszatekintve életútján meghatározóak
voltak, és segítették a különbözõ nehézségek
leküzdésében. Talán elõször beszélt arról nyilvánosan,
hogy számos „csábító“ hazai klinikai és külföldi meghívás
ellenére miért maradt hû szeretett kórházához és szûkebb
értelemben vett hazájához, Szombathelyhez, illetve Vas
Megyéhez. Fáradhatatlanul dolgozott azért, hogy
sokoldalúan, mind a kultúra, mind a tudomány, mind az
egészségügy terén gazdagodjanak e szûkebb pátria
lehetõségei. Elsõsorban kapcsolatteremtés, ismeretter-
jesztés útján. Nemzetközi kapcsolatokat – hidakat – épített
a környezõ országok vérellátó és haematológiai
intézményeivel már abban a korszakban is, amikor ez
országunkban még egyedülálló volt. Az utóbbi években
pedig a határon túli magyarsággal kereste a szakmai kap-
csolattartás lehetõségeit, sikeresen. Marosvásárhelyen,
Zentán, Révkomáromban tarthattunk elõadásokat élete
utolsó éveiben felkarolt, általa korán, jól felismert,
népegészségügyi jelentõségûnek tartott thrombosis-throm-
boprofilaxis témakörben, meghatóan nagy érdeklõdés mel-
lett. Több száz tudományos közleménye, egy-egy adott
támakörön belül is mindig felfrissített, megújított, magas
színvonalú elõadásai szakmai körökben jól ismertek. 

A jövõ generációinak szóló útmutatásait négy gondolat
köré csoportosította. 

1. Hidat kell verni a megértés és összefogás érdekében
a különbözõ emberek között (például falu és város, kórház
és betegek, szegények és gazdagok, a különbözõ szakmák
között).

2. Bármihez, amit el akarunk érni, meg akarunk változ-
tatni vagy reformálni egyetértõ küzdõ társakat, barátokat
kell szerezni megfelelõ kommunikáció útján. 

3. Az értelmiségi lét lényege, hogy mindig „meg kell
húzni a harangot, kongatni kell“, azaz szólni kell, hallatni
a hangunkat, ha szükséges. Reménykedni, hogy lesznek,
akik meghallják szavainkat, megértik és bíznak bennünk.

4. Le kell bontani a kerítéseket. Nemcsak a nagyokat,
hanem a  kicsiket is: valamennyi ember és ember közti
válaszfalat. 

A professzor urat, illetve tevékenységét ismerõk
számára „üzenetének“ értékét és hitelességét saját
munkássága, tettei bizonyítják. Mi – a thrombosis klub
tagjai – is nap mint nap ezt láttuk, tanultuk Tõle a közös
munkában eltöltött 10-12 év során. Mert mit is jelentett ez
a szokatlan elnevezés – thrombosis klub – a mindennapok-
ban? Egy olyan kapcsolatrendszert az orvosok között,
mely valóban áthidalta az egyes szakmák közötti mára
kialakult távolságot egy közös cél, a thrombembóliás meg-
betegedések gyakoriságának leküzdése érdekében.
Kapcsolatot a klub orvosai, majd a kórház és távolabbi
intézmények orvosai között is. Egy találkozási pontot a
különbözõ betegségekkel foglalkozó kollegák között, egy
lehetõséget a folyamatos ön- és továbbképzésre, majd
ismereteink továbbadására is. 

A méltó ünneplés idején, majd májusban tartott szakmai
búcsúelõadásakor még „megszokottan“ fáradhatatlan és
korát meghazudtolóan friss szellemiségû tanító-
mesterünkön néhány hét múlva változás jeleit láttuk.
Alakja egyre törékenyebbé, hangja halkulóbbá vált,
miközben még kitartásra biztatott bennünket, akik az
egészségügyben jelenleg zajló gyors változások közepette
többnyire elkeseredetten, idõnként elbizonytalanodva
útmutatást kértünk Tõle. Még ekkor is tele volt tervekkel,
elképzelésekkel. Július végén azonban szakmai
ártalomként elszenvedett betegsége felülkerekedett a sok
éves, ellene folytatott küzdelemben, s augusztus 11-én
legyõzte õt.
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István Lajos professzor úr
emlékére

TANÍTVÁNYAI NEVÉBEN A SZOMBATHELYI THROMBOSIS KLUB ORVOSAI
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Kritikus végtagischaemia
Acut arterias elzáródás fibrinolyticus kezelése

DR. MESKÓ ÉVA

ÖSSZEFOGLALÁS

A kritikus végtagischaemia a végtag elvesztésével
fenyegetõ artériás keringési zavar. Az elváltozás aku-
tan, thrombosis vagy embolia miatt alakulhat ki. Az
eleve krónikus lefolyású esetek hátterében rendszerint
arteriosclerosis vagy diabeteses angiopathia, ritkábban
Buerger kór áll. A krónikus érbetegséggel visszatérõen
kezelt betegek 20%-a kritikus végtag ischaemia miatt
áll gondozás alatt. A helyzet súlyosságát jól mutatja,
hogy minden 5. végtagot egy éven belül amputálnak. A
fibrinolysis eddigi terápiás lehetõségeinket szélesíti,
megfelelõ indikáció fennállása esetén a siker
reményében alkalmazható.

KULCSSZAVAK
artériás keringési zavar

CRITICAL LIMB ISCHAEMIA. FIBRINOLYTIC
THERAPY OF ACUTE ARTERIAL OCCLUSION

Meskó Éva M. D.

Critical limb ischaemia means an arterial circu-
latory disturbance which threatens the loss of the
limb. They can be emergency cases as a conse-
quence of thrombosis or embolism. In chronic
cases the causes are usually atherosclerosis or
diabetes mellitus or rarely Buerger's disease. 20
% of vascular disease patients are receiving care
for critical limb ischaemia. Every 5th limb is
amputated: this data shows the seriousness of
this condition. Fibrinolysis broadens our thera-
peutic possibilities, which can be used in suitable
cases in the hope of success.

KEYWORDS
arterial circulatory disturbance

Bevezetés
A végtagok vérellátási zavara az ischaemia klinikai

állapota. A kritikus végtagischaemia megjelölés magába
foglalja a végtagvesztés esélyét. 

A kritikus végtagischaemia (KVI) idõbeli lefolyása
szerint megkülönböztetünk: 

1. akut kritikus végtag ischaemiát, 
2. krónikus kritikus végtag ischaemiát. 
1. Akut KVI:
Formái: 
– embolia,
– thrombosis. 

1.1. Embolia: 50%-ban szív eredetû (pitvari vagy kam-
rai thrombus, vegetatio, tumor), 

10-15%-ban valamely proximálisan elhelyezkedõ ér
scleroticus plakkjáról (pl. hasi aortafal) leszakadó rög zárja
el a distalis érszakaszt. 

Az elzáródás lokalizációjának gyakorisága: 50% arteria
femoralis communis, 20% arteria iliaca elágazódás, 20%
arteria poplitea, 10% aorta bifurcatio. 

1.2. Thrombosis: Leggyakrabban arterioscleroticus
stenosis komplettálódásával alakul ki. Oka lehet:
haemostasis zavar, haemorheológiai rendellenesség. 

Lokalizáció lehet: bármely perifériás érszakasz, az
esetek 60%-ában az arteria femoralis superficialis. 

Klinikum
1.2.1. A diagnózis fõbb elemei:
– anamnézis, 
– klasszikus vizsgáló eljárások: inspectio, auscultatio,

palpatio.

Dr. István Lajos professzor úr az elmúlt években országszerte
több mint 60 intézményben tartott és szervezett thrombosis profi-
laxis konferenciát. Munkássága nyomán számos helyen magas
színvonalúan mûködõ haemostaseológiai ambulanciák létesültek.
2003-ban a Pest Megyei Flór Ferenc Kórházban is jól sikerült
tudományos ülést szerveztünk. Akkor a Professzor Úr kíván-
ságára iktattuk be a fenti közlemény témáját.
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Az akut ischaemia jelei: 
Fájdalom, sápadtság, pulzushiány, érzés-, mozgászavar.

Az embolia és thrombosis klinikai tüneteiben alig tér el
egymástól. A differenciálásban segítségünkre lehet az akut
klinikai képet megelõzõ érstátus: 

– Az embolus rendszerint beteg szívbõl, vagy prox-
imális érszakaszból leszakadva, elõzetesen kialakult collat-
eralisok hiányában heves klinikai tünetekkel, nagy fáj-
dalommal jár. 

– A thrombosis kialakulását rendszerint több éve fenn-
álló érbetegség elõzi meg. Az idõközben kialakult collate-
ralisok révén az akut fázisban a tünetek kevésbé hevesek, a
fájdalom gyakran alig érzékelhetõ.

1.2.2. Differenciál-diagnózis:
1.2.2.1. Akut végtagi ischaemiát utánzó kórképek: 
– krónikus occlusiv érbetegséget kísérõ akut szívelégte-

lenség, 
– akut mélyvénás thrombosis (phlegmasia coerulea

dolens), 
– akut kompressziós neuropathia (reaktív érspasmus-

sal). 
1.2.2.2. Nem arterioscleroticus eredetû akut végtag-

ischaemia: 
– artériás trauma, 
– aorta dissectio, 
– arteritis (pl. Buerger syndroma), 
– hypercoagulabilitással járó spontán thrombosis,
– poplitealis cysta által okozott kompresszió (popliteal

entrapment syndroma), 
– vasospasmus (ergotismus). 
1.2.2.3. Arterioscleroticus végtagon fellépõ akut

ischaemia: 
– érstenosis komplettálódása, 
– bypass graft thrombosis, 
– szívbõl vagy proximalisabb érszakaszból leszakadó

embolus, 
– thrombotizált aneurysma. 
1.2.2.4. Az akut kritikus végtagischaemia ellátása: 
A beteget elsõként vizsgáló orvos feladata: 
– I.v. 1 ml (5000 NE) Na-heparin adása a beadás

idõpontjának feltüntetésével. 
– Mentõvel azonnal, lehetõleg érsebészeti osztályra

szállítani a beteget. 
– I.v. nagyhatású fájdalomcsillapító adása. 
Megjegyzendõ: Ne adjunk injekciót intramuscularisan,

mert ezzel megakadályozzuk a végtagmentõ fibrinolyticus
kezelést (haematoma veszélye)!

1.2.3.1. Az intézeti kezelés: 
Általános szempontok: 
Kiegészítõ adatfelvétel (anamnézis, családi

elõzmények, eddigi therápia!) utáni teendõk: 
– a lehetséges non-invazív eljárásokkal meghatározzuk

az elzáródás valószínû lokalizációját,
– kísérõ szívelégtelenség, kóros anyagcsereállapot ren-

dezése,

– az erõteljes tensiocsökkentés kerülendõ. Súlyos
ischaemiában 180/100 Hgmm, majd 160/100 Hgmm-es
tensio biztosítja a megfelelõ szöveti perfúziót,

– az ischaemiás végtagot a testnél alacsonyabb pozíció-
ba helyezzük, de lehetõleg kerüljük el a lógatásos oedema
kialakulását (romlik a szöveti mikrokeringés),

– ha nem kerül sorra fibrinolyticus kezelés, úgy epidu-
ralis fájdalomcsillapítás alkalmazható,

– purulens, inficialt folyamatban szisztémás antibiotikus
kezelés. 

A sebészi beavatkozás mérlegelendõ. A döntést a bel-
gyógyász, radiológus, érsebész konszenzusa alapján kell
meghozni. A végsõ tennivalót az elváltozás lokalizációja, a
kórkép súlyossága és a beteg állapota határozza meg.

Proximális lokalizációjú elváltozásban elsõdlegesen
érsebészeti beavatkozás, míg distalis lokalizációjú
elzáródásban fibrinolysis jön szóba. 

A fibrinolysis lehet:  systemas és localis. 
A systemas fibrinolysis elõnyei: 
– inoperabilis esetben biztosíthatja az ér rekanalizá-

cióját,
– feloldja a distalis microthrombusokat,
– javítja a kiáramlási pályát, s ezzel lehetõséget teremt a

késõbbi érsebészeti beavatkozásra,
– angiographia nélkül alkalmazható, s ha esetleg a fibri-

nolysis sikertelen volt, az angiographia a késõbbi be-
avatkozás érdekében még elvégezhetõ. 

A systemas fibrinolysis hátrányai: 
– a fibrinolyticum a szervezet minden részébe eljut,

ezért fennáll az életfontos szervek (agy, vese) vérzésének
esélye. Ennek elkerülésére, s a lehetséges kockázat
feltárására több non-invazív vizsgálat (CT, hasi UH stb.)
végzésére lehet elõzetesen szükség. 

– Streptokinazéval végzett fibrinolysis esetén fél éven
belül a beavatkozás streptokinazéval nem ismételhetõ meg,
csak urokinazéval. 

A systemas fibrinolysis kontraindikációi (TASC II
2007):

Abszolút kontraindikáció: 
– cerebrovascularis esemény megelõzõ 2 hónapon belül

(kivétel TIA),
– aktív vérzés,
– friss gasztrointesztinális vérzés (elõzõ 10 napon

belül),
– idegsebészeti beavatkozás (intracranialis, spinalis)

megelõzõ 3 hónapon belül,
– intracranialis trauma (megelõzõ 3 hónapon belül).
Relatív kontraindikáció:
– kardiopulmonalis resuscitatio (megelõzõ 3 hónapon

belül),
– nagyobb, nem érrendszeri sebészet vagy trauma (a

megelõzõ 10 napon belül),
– nem kontrollált hypertonia RR > 180/110 Hgmm,
– nem komprimálható erek punctiója,
– intracranialis tumor,
– friss szemészeti mûtét.



Minor kontraindikáció:
– májelégtelenség, ehhez társuló coagulopathia,
– bakterialis endocarditis,
–terhesség,
– aktív diabeticus proliferativ retinopathia.
A localis fibrinolysis elõnye: 
– a fibrinolyticum katéterrel a thrombusba vezethetõ,

ezért hatása gyorsabb és célravezetõbb. 
A localis fibrinolysis hátránya: 
– distalis ischaemiában a fibrinolyticum kevésbé jut el a

thrombusig, 
– a beavatkozások sikerének feltétele a relatíve jó

kiáramlási pálya, 
– az arterias behatolás miatt nagy a localis vérzés esélye

(15%), 
– relatíve nagy a distalis embolizáció gyakorisága, 
– sikertelenség esetén systemas fibrinolysissel a

katéteres beavatkozás miatt csak 1-2 hét múlva lehet kísér-
letet tenni.

A systemas fibrinolysis sémája: 
A fibrinolytikus kezelés alkalmazására számos fibri-

nolytikum áll rendelkzésre, melyek alkalmazási elõírása
eltérõ lehet. 

Jelen protokoll a streptokinaze kezelés módját rögzíti.
80 mg steroid + 250.000 NE streptokinaze, 100-300 ml

isotonias nátrium chlorid vagy 5%-os glukose oldatban 30
perc alatt i.v. infusióban beadva (elõzetesen a kon-
traindikációk mérlegelése, mellkas rtg., hasi UH., koponya
CT, echocardiographia, laboratóriumi vizsgálatok). 

Ezt követõen: 
– 1,5 millió NE streptokinaze, 500 ml isotonias nátrium

chlorid oldatban elegyítve i.v. infúziós pumpával 1 óra
alatt beadva. A fibrinolysist követõen 4 óra szünet után 24
óráig Na-heparin infúziós pumpával (1000 NE/óra – a PTI
meghatározással) adandó. Ezt követõen vagy ezzel
párhuzamosan p. os antikoagulálást kezdünk. Emellett Na-
bicarbonát, sz. e. systemás antibioticum kezelés indokolt.
(Ld. ábra.)

– Ha idõközben az ér nem, vagy nem kielégítõen
rekanalizálódik, a streptokinaze adagja megismételhetõ
legfeljebb 5 napon belül vagy mérlegelés alapján a 2., 3.
napon angiographia végezhetõ az érsebészeti beavatkozás
érdekében. Adott esetben PTA, vagy PTA + localis fibri-
nolysis végezhetõ. 

–Érsebészeti beavatkozásra kell gondolunk minden
olyan esetben, amikor minimálisan 25% feltételezett esély
van arra, hogy a végtag legalább 1 évig funkcióképes
marad, s a mûtét feltételei adottak. 

Nem szorgalmazzuk a mûtétet:
– heveny érelzáródással egyidejûleg fennálló, bizonyí-

tottan incurabilis betegség terminális fázisában,
– irreverzibilis agyi katasztrófa miatt eszméletlen

állapotú betegen,
– ha a társbetegségek miatt a mûtéti teherbíróképesség

olyan fokú, hogy a mûtét kockázata nagyobb, mint a
várható eredmény,

– magas életkor – egyéb kontraindikációk hiányában –
nem képez mûtéti ellenjavallatot. 
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A „fekete láb csodája“ néven ismert lábátültetés.

Szt. Kozma és Szt. Damján arab gyógyító testvérek

az alvó beteg üszkös lábát távolították el, és helyére

egy nemrég elhunyt mór lábát transzplantálták.

Sokakat keresztény hitre térítettek,

majd Kr. u. 303-ban vértanúságot szenvedtek.

Évszázadokon keresztül a gyógyítás védõszentjeként

tisztelték õket, így kerülhettek

a Magyar Szent Koronára,

nyilván, hogy viselõjét a betegségektõl megóvják.

The "marvel of the black leg" was a transplantation.

St. Cosma and St. Damjan,  Arabic brothers

who worked as healers,  removed

the gangrenous limb of a sleeping patient

and replaced  it with the leg

of a Moor  who

had recently  died. 

They baptised many people 

and in AD. 303 they suffered  martyrdom.

For centuries they were regarded

as the patron  saints of healers, 

so their image was placed

on the Hungarian Holy Crown

to save the king from ailments.



Adott esetben a rekonstruktív érmûtét sebészi, vagy per-
cutan sympathectomiával egészíthetõ ki. 

Angiographiát csak a tervezett revascularizácio (PTA
vagy mûtét) elõtt végzünk.

2. Krónikus kritikus végtagischaemia:
Definíció: 
Krónikus kritikus végtagischaemia: diabeteses és nem

diabeteses betegen, ha a   következõ 3 ismérvbõl valame-
lyik fennáll:

– több mint 2 hete fennálló, tartósan visszatérõ, rendsz-
eres fájdalomcsillapítást igénylõ, nyugalmi fájdalom.
Diabeteses betegen a felületi fájdalomérzés kieshet.

– A bokán mért systoles vérnyomás kisebb vagy egyen-
lõ, mint 50 Hgmm, az öregujjon mért vérnyomás kisebb
vagy egyenlõ, mint 30 Hgmm. 

– A lábujjakon fekély, vagy gangraena van.
(II. Európai egyeztetett Dokumentum 1991.; 
TASC. 2000. -  Trans Atlantic Inter Society Consensus.
Inter-Society Consensus for Management of Peripheral

Arterial Disease, TASC II. 2007)
2.1. Kórképek: 
– ASO, 
– Buerger kór (TAO), 
– angiopathia diabetica, 
– Raynaud syndroma, vagy TOS szövõdményeként fel-

lépõ ischaemia. 
2.2. Elvégzendõ vizsgálatok: 
– laboratórium: vérkép, vércukor, lipoproteinek, fib-

rinogen, elektrolitok, máj-, és vesefunkció, immunológia,
haemostaseológia, haemorheológia, sz.e. thrombophilia
vizsgálatok,

– mûszeres vizsgálatok: CW doppler, duplex scan,
– microcirculatio vizsgálata: lézer doppler, kapillár-

mikroszkópia, transcutan PO2 mérés, pletizmographia, 
– mellkas rtg., hasi és koponya CT, MRA, UH, embo-

lia-forrás vizsgálatára echocardiographia stb.,
– invazív diagnosztikai eljárás (angiographia) aktív

érsebészeti beavatkozás tervezésekor jöhet szóba. 
2.3. A krónikus kritikus végtagischaemia belgyó-

gyászati kezelése: 
A kezelés célja: 
– a folyamat progressziójának késleltetése, 
– a recidivák megelõzése, 
– az amputáció elkerülése, 
– amputáció esetén a még meglévõ végtag megmentése.
A therápiás próbálkozások sokrétûek, de kevés szerrel

végeztek controllált, multicentrikus, kettõs vak vizsgálatot.
Mindezek ellenére esetenkénti megfontolással meg kell
kísérelnünk a kezelést. 

2.3.1. A KVI-ban használatos gyógyszerek: 
A perifériás obliteratív érbetegségekben alkalmazott

gyógyszereken túlmenõen az alábbi készítmények szerepe
kiemelt.

– Prostacyclin analógok gyakran végtagmentõk. 
– Thrombocyta funkciót gátló szerek (salicylátok, ticlo-

pidin, clopidogrel). 

– Anticoagulánsok a folyamat progressziójának
gátlására. 

– Nátrium pentosan polysulphat. - PTA-val kezelt
esetekben a reocclusiot kivédheti. 

Krónikus kezelésre, szekunder prevencióra használatos
készítmények: 

– Pentoxifillin,
– Naftidrofuryl,
– Buflomedil (Magyarországon nincs forgalomban),       
– Cilostazol (Magyarországon nincs forgalomban).
Az 1960-as évek óta ismert a krónikus arterias

elzáródás fibrinolyticus kezelése. Esetenként bevált eljárás
az isovolaemiás haemodilutio, amely HAES készít-
ményekkel, crystalloidokkal, vasoaktív szerekkel egészül
ki. Alacsonyabb hematokritérték mellett (kisebb az ún.
„nyírófeszültség“) a perifériás ellátás javul, a nem várt
artériás trombózis elõfordulása ritkább.

2.4. Prognózis
A KVI-vel kezeltek a krónikus érbetegséggel gondozott

esetek 20%-át jelentik. 
Az esetek 20%-a 1 éven belül amputációra kerül, az

amputáltak 40%-a egy éven belül meghal. 
Magyarországon 6-7.000 beteget amputálnak évente

érbetegség miatt. 

2.5. A prevenció jelentõsége: 
Rendszeres szûrõvizsgálatok végzése, fiatal érbeteg

szülõk gyermekeinek vizsgálata, s ennek nyomán a primer
prevenció alkalmazásának lehetõsége. A gondozás kiemelt
szerepe, az érbetegvizsgálatok kiterjesztése. Mindezek
feltétele: angiológiai szakmai jártasság. 
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Thrombosis profilaxis - 2008

DR. PFLIEGLER GYÖRGY

ÖSSZEFOGLALÁS

A szerzõ áttekinti az egyes érszakaszok (coronaria,
cerebralis erek és vénák) thrombosisainak fontosabb
jellegzetességeit, hangsúlyozva a különbségeket és az
azonosságokat. A korszerû diagnosztikai megközelítés
rövid vázolását a profilaxis mai lehetõségeinek
ismertetése követi, végezetül kitér a korszerû megelõzés
költséghatékonyságára. 

KULCSSZAVAK
thrombosis, profilaxis, antikoaguláns,
antithrombocyta

THROMBOSIS PROPHYLAXIS – 2008
György Pfliegler M. D.

A short overview of the thrombosis of various
vessels (coronary, cerebral and venous) is given
with special focus on differences and similarities.
Subsequently, after a brief review of diagnostic
facilities, a detailed description of vascular bed-
specific prophylaxis is given. Finally some
aspects of cost-effectiveness are evaluated.

KEYWORDS
thrombosis, prophylaxis, anticoagulant,
antithrombocyte

Meghatottan és szívesen tettem eleget Meskó Éva fõor-
vos asszony megtisztelõ felkérésének 2008. január 17-én
ezen közlemény alapjául szolgáló elõadásom meg-
tartására. Meghatottan azért, mert a kistarcsai Flór Ferenc
Kórház rendezvénye alkalmat adott arra, hogy tiszteleghet-
tünk, emlékezhettünk István Lajos professzor úr idõben
távolodó, ám egyre növekvõ emléke elõtt. A távolságban a
jelentéktelen események, dolgok és személyek  zsugorod-
nak, halványodnak, majd végleg eltûnnek, míg a nagy dol-
gok, események és személyek a „háttérzajoktól“  megtisz-
tulva még élesebben rajzolódnak ki.

Professzor Urat 1982-ben, Potsdamban ismertem meg,
az NDK Haemophilia Társaságának Konferenciáján, ame-
lyet a régi német iskola még élõ nagy öregje, Remde pro-
fesszor rendezett. Sans Souci színháztermében a helyi
„nagyságok“ üdvözleteiben szinte minden szó az volt, hogy
DDR így, DDR úgy… Nem bírván uralkodni magamon,
elõadásomban – mely másodikként követte az üdvözléseket
– igyekeztem legalább ugyanannyiszor elmondani, men-
nyire örülök, hogy német földön lehetek, Németországban
adhatok elõ, stb. stb. Kisebb botrány kerekedett, amitõl
magam is meghökkentem, s talán ezért sem felejtem el soha
sem Professzor Úrnak akkori elsõ, majd az eltelt negyed-
század alatt sokszor megtapasztalt  gratuláló szavait és
bátorító  kézfogását. 

Nagyon sokat kaptam, kaptunk Tõle, s mint a fenti
példával próbáltam érzékeltetni, nemcsak szakmailag.
Leírták már, de elégszer visszaidézni sosem lehet: híd volt,
aki összekötötte az eszmék folyójának két partján élõket,
tudva, hogy ez mindkét oldal érdeke.

A társadalmi közéletben betöltött szerepén túl ezt
képviselte a tudományszervezésben is, ezt bizonyítják az
általa elindított és életben tartott konszenzus konferenciák,
akár a daganatok antikoaguláns kezelésérõl, akár a
nõvérek-orvosok közti párbeszédrõl volt is szó. Összehozta
az eltérõ álláspontokat, javára nemcsak a betegeknek, de a
szakmák képviselõinek is. Idõsen is hallatlan látásmódja
volt az új felfedezések iránt, biztos érzékkel különítve el a
lényeget a kirostálandó lényegtelentõl. Elsõk közt írt és
kezelt utazási thrombosisos beteget, akinek az útját
laborértékekben is követõ ábrája eredetiségével ma már
klasszikusnak tekinthetõ.

Fáradhatatlanul utazott, ha a szükség megkívánta
Zentától Komáromig; a korszerû ismeretek és szemlélet
átadásával, hirdetésével, egész egyéniségével a szó igaz, el
nem csépelt értelmezésében szolgálta a számára leg-
fontosabbat: hazáját.

Örülhetünk és hálásak lehetünk a Gondviselésnek, hogy
kortársként kaphattuk.



„Thrombosis profilaxis“ az összefoglaló elnevezése
mindazon gyógyszeres és nem-gyógyszeres eljárásnak,
amellyel az érpálya valamely szakaszának érrög általi
eltömeszelõdését igyekszünk megakadályozni. Mint
ahogy azonban különbség van az érpálya egyes szakaszai
felépítésében, a rajtuk átfolyó vér áramlásának
sebességében, sõt, bizonyos fokig az áramló vér
összetételében is, különböznek a megelõzés lehetõségei is.
Amikor tehát a thrombosis megelõzésérõl/kezelésérõl
beszélünk, a követendõ eljárás attól függõen módosul,
hogy artériás, vénás vagy kisér thrombosisról/emboliáról,
illetve azok veszélyérõl van-e szó. A következõkben a
thrombosissal veszélyeztetett népes és változatos beteg-
csoportokat, a gyógyszeres és nem-gyógyszeres
megelõzés ajánlásait tekintjük át, utalva azoknak a min-
dennapi gyakorlatban történõ megvalósítására („imple-
mentation“), a mellékhatásokra és érintjük a költ-
séghatékonyság kérdését is (I. táblázat). 

A „thrombosis“ fogalma tehát attól függõen, hogy elsõ-
sorban az érrendszer mely részét (artériás, vénás, kisér)
érinti, nem teljesen egységes, sõt az elõbbi „fõcsopor-
tokon“ túl további alcsoportok is megkülönböztethetõk, és
ez nem öncélú bonyolítás, hiszen az eltérések pato-
genetikai alapokon állnak és terápiás következményük van
(1). Sõt, például a vénás thromboemboliában (VTE), bár
egységes kórkép, attól függõen is vannak különbségek,
hogy helyben keletkezett, „valódi“ thrombus vagy

máshonnan odasodródott embolus zárja-e el az adott érsza-
kaszt. A „thrombosis“ változatos megjelenési formáit a II.
táblázatban tekintjük át.

Egységes vagy különálló kórkép-e tehát az érelzáródás?
Mind a két szempont mellett vannak érvek, a vizsgált
mutatók (például az egyes thrombosisra hajlamosító
tényezõk szerepe, a thrombosis felléptének gyakorisága, a
kezelés mikéntje) szerint. A válasz a kérdésre ezért, mint
általában a biológiában és az életben: is-is (1, 14, 15, 19).
A pró- és kontraérveket a III. táblázatban rendszereztük.

A III. táblázatban nem tértünk ki olyan, nem
általánosan elfogadott, de nagy irodalmi hátterû vagy a
jelen keretet meghaladó kóroktani feltevésekre, megfi-
gyelésekre, mint például bizonyos fertõzések, a dohányzás
stb. eltérõ mérvû szerepe az egyes thrombosis-féleségek
kialakulásában. 

A legfontosabb felismerések: a thrombosis az egységes
érrendszerben fellépõ, multiaetiologiájú kórkép, amely
individuális kezelést/megelõzést igényel.

A kérdés statisztikai jelentõségét a kórkép súlyossága és
népbetegség jellege adja, a ritkább kórformáknál se felejt-
sük azonban, hogy az érintett egyén és családja számára
minden kórkép 100%-os gyakoriságú. A thrombosisok
potenciálisan halálos megbetegedések, az éves kardio-
vaszkuláris halálozás (agyi erek, koszorúerek és vénák)
meghaladja a daganatos betegségben elhunytakét (16).
Különös jelentõségüket adja az is, hogy incidenciájuk nem
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Thrombosis – artériás (ATE), vénás (VTE), kisér
Epidemiológia, beteg(ség) csoportok
A megelõzés lehetõségei

Nem-gyógyszeres (korai mobilizálás, mechanikai, mûtéttechnikai stb.)
Gyógyszeres

Antikoaguláns
Nem-frakcionált heparin (UFH), kis molekulatömegû heparin (LMWH),
K-vitamin antagonisták (kumarin, warfarin), anti-Xa és anti-IIa készítmények

Thrombocyta-gátlók
Egyéb, illetve nem közvetlen haemostaseologiai készítmények

Az ajánlások gyakorlatba ültetése („implementation“)
Mellékhatások
Költséghatékonyság

Vénás thromboembolia (VTE)
mély vena thrombosis (phlebothrombosis; MVT) – felületes vena thrombosis (thrombophlebitis; STP);
embolia (pl. tüdõ-; PE)  

Artériás thrombosisok (ATE)
agyi (CVD), szív (CAD), peripheriás (PAD), zsigeri

Kisér thrombosisok (KTE)
Thrombotikus thrombcytopeniás purpura (TTP), haemolytikus uraemiás szindróma (HUS),
disszeminált intravasalis alvadás (DIC)

I. táblázat. A thrombosis megelõzés kérdésköre.
Table I. Issues in thromboprophylaxis.

II. táblázat. A thrombosisok megjelenési formái.
(CVD: cerebrovascularis betegség, CAD: coronaria betegség, PAD: peripheriás érbetegség.)

Table II. Forms of thromboses.
(CVD: cerebro-vascular disease, CAD: coronary disease, PAD: peripheral disease.)



csökken. A vénás thromboemboliák esetén ez például a
thrombosis hajlam szerzett tényezõinek szinte exponen-
ciális szaporodásával magyarázható. Ide tartozik az ún.
utazási thrombosis (6 óránál hosszabb, mozgáshiányban
töltött utazás), a malignus betegségek okozta thrombophi-
lia, számos orvosi beavatkozás (pl. chemotherapeu-
tikumok, centralis kanülök, hormon szubsztitúciók,
invazív kezelések stb.), a társadalom elöregedése (3, 25).
Jelentõségét jól érzékelteti a daganatos betegekben nyert
adat is, miszerint a tüdõembolia ezen  betegcsoportban
önálló, független halálok. Sajnos az is könnyen belátható,
hogy a thrombosis tökéletesen szinte sosem gyógyul meg,
ismétlõdésre hajlamos (például mély vena thrombosis
esetén kb. az esetek egyharmadában), krónikus betegség, s
nem fatális esetben is gyakorta vezet az életminõség és a
munkaképesség csökkenéséhez. Hazánk a hatékony
megelõzés terén különösen hátrányos helyzetbe került a
XX. század utolsó elõtti évtizedére, amelyet csak részben
sikerült – elsõsorban a sebészeti kis molekulatömegû
heparin (LMWH) profilaxis elterjedésének köszönhetõen
– ledolgozni (25).

A kórkép pathogenetikájának az utóbbi években történõ
pontosabb megismerése a hatásos kezelést és megelõzést
jelentõsen elõsegítette. A teljesség igénye nélkül, az aláb-
biakat lehet kiemelni: a véralvadás elindulását az aktivált
proconvertin (FVIIa) és szöveti faktor (TF) találkozása
váltja ki. A FX központi szerepének felismerése vezetett a
FX-gátló gyógyszerek csoportjának megalkotásához. Új
súlypont a sejtes elemek, mindenekelõtt a vérlemezkék
részvételének hangsúlyozása a thrombosis „vénás
oldalán"“is (ún. „ragadós thrombocyta szindróma“).
Egyelõre kutatóhelyek vizsgálati tárgya, a már ismert
endogen antikoagulánsok (AT, PC, PS), a FVLeiden és FII
mutáció mellett a nemrég felfedezett PZ szerepe, viszont
egyre inkább elfogadott a magas FVIIIC pathogenetikai
jelentõsége. Emellett a véralvadást közvetett módon (a
plasminogennel kölcsönhatásban) befolyásoló lipopro-

tein(a); Lp(a) emelkedés, illetve az érfal károsítás révén az
atherosclerosis, de a vénás oldal betegségeiben is oki
tényezõként szóbajövõ magas homocystein szint további
terápiás meggondolásokat vetnek fel (17).

Változott felfogásunk a diagnosztika terén is. Abban
egységes az álláspont, hogy még gyakorlott vizsgálók
körében sem nagyobb a fizikális vizsgálat megbízhatósága
50%-nál (természetesen a tünetmentes, illetve rejtett,
kisebb thrombosisokat is beleértve). A képalkotók  terén a
mély vena thrombosis diagnosztizálásában a korábban
arany standardnak tartott phlebographia már nem
feltétlenül szükséges, a jó minõségû készülékkel, a vizs-
gált érszakasz vizualizálására alkalmas készülékfejjel és az
eredményt megfelelõen értékelõ tapasztalt vizsgáló által
végzett kompressziós (color) doppler ultrahang elegendõ.
A tüdõembólia felismerésében, különösen a segmentális
vagy subsegmentalis ágak esetén a spirál-CT megbízható
és nagyrészt kiváltotta az izotópos scintigraphiát, amely-
nek hátránya volt az is, hogy a legtöbb helyen nem érhetõ
el folyamatosan. A korábbi, kötelezõen elvégzendõ  per-
fúziós és ventilatiós vizsgálat („mismatch“) helyett, jó
minõségû negatív röntgen lelet birtokában mai felfogás
szerint elegendõ a perfúziós vizsgálat elvégzése. Akár a
thrombus közvetlen megjelenítésére is jó szolgálatot tesz
az echocardiographia. Általában az intravasalis alvadás
vénás oldalának diagnosztikájában a laborleletek közül
kiemelkedõ jelentõségû a d-dimer, tekintettel arra, hogy a
már egyszer keresztkötött fibrinomolekulák lebomlásából
származik, specifikusnak tekinthetõ. Fontosak a kiegészítõ
leletek, mint például Astrup, LDH, EKG jelek is. A sejtel-
halás általános jelzõje az LDH valamennyi érelzáródásban
(cerebalis, szív, vénás) megemelkedik. Míg a d-dimer (a
thrombus tömeg, a keletkezett fibrin mennyisége miatt)
inkább a vénás elzáródásra, a  cardiovascularis thrombo-
sisokra a szívizomzatból: troponin-T, a szívspecifikus cre-
atin kináz (CK-MB) vagy az agyból (stroke) származó
CK-BB a jellemzõ (18). 
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Külön kórképek Tényezõ Egységes kórkép

Diagnosis jellegzetes
az adott érszakaszra (pl. PE, MVT, AMI,

stroke, kiserek stb.)

Érszakasz
Specificitás

Postthrombotikus atherosclerosis; 
predilectiós helyek: 

érelágazások, vena billentyûk
ATE-ken belüli átfedés (PAD/CVD/CAD)

Thrombophilia, stasis, 
daganatok: VTE

Thrombocyta aktiválódás: ATE

Kóroktan FVLeiden szerepe ATE-ban
„ragadós thrombocyta“ sy VTE-ban,

mindkét oldalt érintõ kórfolyamatok/oki 
tényezõk: lupus, HIT, homocystein, Lp(a) 
thrombocyta és alvadási aktiválódás: KTE

Korai mobilizálás, 
antikoagulánsok (VTE)

antithrombocyta (ATE), apheresis,
plasma/faktor pótlás: KTE

Kezelés Antikoaguláns (LMWH) ATE -ban is,
antithrombocyta VTE-ban is:
„ragadós thrombocyta“ sy;
kumarin reziszt. csökkentés

III. táblázat. A thrombosis egységes, illetve különálló kórkép jellegének érvei.
Table III. Arguments for unified and/or separate disease characteristics of thrombosis.



A thrombosis megelõzés nem-gyógyszeres és gyógy-
szeres lehetõségeit tekintjük át a következõkben. A
megelõzésben fontos felismerés volt a korai mobilizálás
bevezetése. VTE megelõzésében jelentõs szerepe van a
rugalmas harisnya viselésének. Fontos, hogy megfelelõ
minõségû, fokozatú (II) legyen és a szükséges magasságig
(térd, combtõ stb.) érjen, valamint, hogy jól „lélegzõ“, kel-
lõen rugalmas anyagból készüljön. A fásli idejének el kel-
lett volna múlnia, márcsak azért is, mert sokszor szak-
szerûtlen a felhelyezése! További, nem gyógyszeres
megelõzési módszereket jelentenek a vénás visszaáramlást
segítõ mechanikai készülékek, mint például a Venowave.
Elterjedésüket a viszonylag magas ár, a nem mindig
kényelmes viselhetõség és nem utolsósorban a hatás
objektivizálhatóságának nehézségei gátolják. Mechanikai
megelõzõ módszernek tarthatók a v. cava inferior szûrõk is
– alkalmazásuk csak nagyon válogatott indikációkra
(antikoagulálás abszolút ellenjavallata, adekvát alvadás-
gátlás melletti ismételt tüdõembólia) szorítkozik. A VTE-
nak a CVD és a CAD nem-gyógyszeres megelõzésével
közös teendõk például az elhízás elleni kûzdelem, a
megfelelõ mozgás, étrend, ruházat stb. (6, 12, 24).  

A gyógyszeres megelõzésben döntõ szerepet kapnak az
antithrombotikumok (17, 23). Ide tartoznak az antikoa-
gulánsok (AK): LMWH, UFH, VKA (kumarin, warfarin)
és a thrombocyta gátlók (AP): aszpirin, clopidogrel. Az
elsõdleges és másodlagos megelõzés egyes módszerei nem
egyforma súllyal ajánlhatók, elsõsorban attól függõen,
hogy elõnyös voltukat igazolták-e véletlen besorolásos,
kettõs vak tanulmányok (RKT). Az evidencia szintek közül
az IA jelenti az egyértelmû ajánlást (vagyis multicentrikus,
kettõs vak tanulmányok igazolták), az 1C 2C viszont alter-
natív lehetõségeknek is teret ad. A „bizonyítékokon ala-
puló orvoslás“ korában  – véleményünk szerint olykor már
szinte fetisizált – RKT-kritérium tehát a betegeknek csak
egy kisebb részére alkalmazható! Mindenesetre VTE
megelõzés esetén, ún. közepes és nagy thrombosis koc-
kázattal járó beavatkozásokban, állapotokban, ismert,
súlyos thrombophiliában az átmeneti, a kockázat idejére
korlátozott antikoagulálás elõnyei egyértelmûen igazoltak.
A választandó készítmény általában LMWH, amelyet
kockázat/testsúly adaptált dózisban, a gyári útmutatás
alapján adunk meg (attól azonban speciális körülmények,
például egyidejû vérzésveszély, nagyon-nagy thrombosis
kockázat esetén) el lehet térni. A kezelés/megelõzés idõtar-
tamát döntõen három dolog szabja meg, amelyek gondos
mérlegelésével kell döntenünk: 1. fennáll-e még a fokozott
thrombosis veszély? (Nyilvánvaló, hogy átmeneti, szerzett
zavar esetén ez többé-kevésbé meghatározható, illetve egy
veleszületett, súlyos thrombophilia, például FVLeiden
homozygota mutációban gyakorlatilag élethosszan tart). 2.
Nincs-e a thrombosis veszélynél erõsebb vérzésveszély,
aktuális vérzés? (Vannak abszolút ellenjavallatok, mint
akut gyomor- vagy agyvérzés, de egy mérsékelt haema-
turia például már nem biztos, hogy az – erõs indikációval
alkalmazott – antikoagulálás azonnali megszüntetését kell

hogy maga után vonja. 3. Van-e érdemi rekanalizáció?
Nem szabad elfeledni ugyanis, hogy az egyik legsúlyosabb
thrombogen tényezõ maga a nagyrészt elzárt ér! A felszíni
thrombophlebitisek (STP) esetén is célszerû átmeneti
LMWH adása, az álláspont ebben a kérdésben azonban
nem egységes. 

Átmenetet képeznek a vénás és artériás profilaxis szem-
pontjából a pitvari fibrillatióban szenvedõ betegek, hiszen
az esetek zömében CVD-ben szenvednek, megelõzni vi-
szont a vénás thrombosist akarjuk. A kínálkozó
lehetõségek közül a tanulmányok alapján a tartós
megelõzésre az oralis antikoaguláns, ún. monoterápia a
vérlemezkegátlónál hatásosabbnak, az antikoaguláns +
vérlemezke kombinált kezelésnél pedig biztonságosabb-
nak bizonyult. Mitralis stenosisban (sinus ritmus esetén
is!), határozatlan ideig antikoagulálni kell a beteget, ha a
kórelõzményben embólia és/vagy tág bal pitvar található,
illetve biológiai mûbillentyû mellett, ha egyéb indikáció
(pl. PF) is fennáll. Egyéb indok híján billentyû plasztika,
biológiai mûbillentyû beültetést követõen elegendõ a
legfeljebb 3 hónapos antikoagulálás. Nem-cardiogen
(ischaemiás) stroke (CVD) esetén a vérlemezkegátló
monotherapia hatékony, az esetleges antikoaguláns
kiegészítés (UFH, LMWH, OAK) csak a vérzésveszélyt
növeli. Perifériás érbetegségben (PAD) a vér-
lemezkegátlók nem jobbak és nem is rosszabak mint az
antikoagulánsok, az utóbbiak azonban több vérzéses
szövõdménnyel járnak. Következik ebbõl az is, hogy a vér-
lemezkegátló + OAK kombinált terápia megenged-
hetetlenül növeli a vérzések (benne a súlyosakét is) koc-
kázatát ezen betegcsoportban. 

A vérlemezkegátlókat természetesen egymással is lehet
kombinálni. Ha valaki többé-kevésbé ismeri a vérlemezke
aktiválódás ismert útjait, nem ringatja magát abban a
(kényelmes) tévhitben, hogy például aszpirin kezeléssel a
vérlemezkék teljes nyugalomra kárhoztathatók. A kóros
thrombocyta aktiválódás döntõ szerepet játszik például
coronaria stent beültetést követõen, ezért itt kétféle
támadáspontú antithrombocyta kezeléssel (aspirin + clopi-
dogrel) igyekszünk megelõzni azt.   

A vérzéses szövõdmény szempontjából még
koc_kázatosabb véralvadásgátló + vérlemezkegátló kom-
binációnak is megvan azonban a helye. Indikációk: az akut
coronaria syndromának mind ST emelkedéssel (STEMI),
mind anélküli formája (NSTEMI) rövid- és hosszútávon
egyaránt. Számolni kell, különösen hosszútávon a
nemkívánatos vérzésekkel, ezért csak pontosan körülírt
esetekben célszerû ehhez a fegyverhez nyúlni. Ilyenek:
golyós mûbillentyû, artériás betegség, stent, megfelelõ
antikoaguláns kezelés mellett kialakult embolia, illetve
percutan coronaria interventio után. Ez utóbbi arra is jó
példa, hogy tesszük ezt annak ellenére, hogy mindezideig
nem létezik a kérdésben ún. RKT-on alapuló ajánlás. A
„legkeményebb“: véralvadásgátló + kettõs vér-
lemezkegátló kezelés is szükséges idõnként, például  coro-
naria stent + pitvari fibrillatio esetén (4, 9, 10, 13, 22). 
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A gyakorlat szempontjából az elindítással azonos
horderejû a meddig kérdése, vagyis hogy meddig alkal-
mazzuk az adott antithrombotikus kezelést?
Tapasztalatunk szerint – elsõsorban az oralis antikoagulán-
sok adására vonatkoztatva – döntõ szempont a beteg (vagy
környezete) megbízható együttmûködése. Csak az ún.
vérzõ betegek ellátására szakosodott osztályok tudják
igazán, hány súlyos, iatrogen gyomorvérzéssel találkoznak
idõs betegekben.  Ezen betegekben egyébként helyes
indikáció alapján állították be az antikoaguláns kezelést
(kardiológián, hemosztázis szakrendeléseken, angiológián
stb.) csak éppen a pontos gyógyszerbevétel és ellenõrzés
biztosításáról nem gyõzõdtek meg, illetve nem kaptak
kellõ felvilágosítást a gyógyszerkölcsönhatások esetén
szükséges soron kívüli kontroll elengedhetetlen voltáról,
valamint a betegek/hozzátartozóik a vérzéseknek laikusok
számára nem nyilvánvaló (pl. fekete széklet) jeleirõl. Az
általános irányelveket a IV. táblázatban foglaltuk össze,
ezek azonban csak a fenti feltételek teljesülése esetén
érvényesek! 

Hogyan fejezzük be a kezelést? Oralis antikoagulánsok
esetén célszerû fokozatosan leépíteni, például ha valaki
napi 3 mg kumarint szedett, néhány napig 2 mg-ot, majd 1
mg-ot szedjen. Ezzel kívédhetõ az ún. rebound effektus,
bár az igazsághoz tartozik, hogy ezt a nézetet többen
vitatják. Véleményünk szerint kárt bizonyosan nem
okozunk vele, veszélye pedig gyakorlatilag nincs (18).

Kevésbé kidolgozott a thrombocyta-gátló kezelés idõ-
tartama, illetve elhagyása. Itt is elsõrendû szabály azonban
a beteg együttmûködése, a mellékhatásokra (pl. fekete
széklet) történõ kitanítás és a mellékhatások jelentkezése.
Ez utóbbi során a csoporton belüli alternatívák is lehetnek,
pl. aszpirin intolerancia, mellékhatások esetén a készít-
mény bélben oldódó formájára átállás vagy clopidogrelre
történõ áttérés. 

Néhány, további speciális helyzetben követendõ elvet
helyszûke miatt az V. táblázatban  összegezünk (4, 14-18). 

Érdekes elméleti meggondolásokat jelent az ún.
„határterületi“ thrombophiliák megelõzése, vagyis a nem
antikoaguláns/antithrombocyta gyógyszerrel végzett
antithrombotikus profilaxis. Ide tartozik a hyperhomocys-
teinaemia, amelyet B6 vitamin, folsav és B12 vitamin
adásával elõzhetünk meg; sajnos a magas Lp(a) csökken-
tésére eddig egyetlen ajánlott módszer sem vált be. 

Biztonsági rendszabályok. A mindennapi életben
alvadásgátló-kezeléskor gyakori problémát jelentenek a
gyógyszerkölcsönhatások. Fontos hangsúlyozni, hogy
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Thrombosis
hajlam (indikáció)

Klinikai helyzet Idõtartam

Enyhe Distális MVT,
átmeneti kockázat

3-6 hó

Közepes proximális VTE, VTE
+ enyhébb 

thrombophilia 
(pl. FVLeiden
heterozygota)

6-12 hó

Súlyos PE, ismételt VTE,
súlyos postthromb sy,

idiopathiás vagy
súlyos thrombophilia

(pl. AT defektus)

12 hó – amíg
erõsebb nem

lesz az
ellenjavallat

IV. táblázat.
Az antikoaguláns kezelés idõtartama.

Table IV.
Period of anticoagulant treatment.

V. táblázat. Antikoaguláns és antithrombocyta kezelés
speciális helyzetekben.

Table V. Anticoagulant and antithrombocyte
treatment in special situations.

Várandósság Végig LMWH,
sz.e. (pl. mûbillentyû) therapiás

adagban, de a középsõ trimesterben
megengedett az OAC

Gyermekágy,
szoptatás

Kumarin/warfarin adható/adandó

Idõskor Általában dóziscsökkentés
szükséges: egyéb gyógyszerek
(NSAID), társult betegségek,

étkezés, kiürülés, sûrûbb, „kiter-
jesztett“ (pl. benzidin) kontroll

Tumoros betegek
egy része

+ chemotherapia 

Tartósan LMWH (antikoagulans +
antimetastatikus hatás)
Vérzéses szövõdmény

nem korrelál az INR-rel

Mûtét (nagy,
thrombogen) után

(Idõben) kiterjesztett prophylaxis:
4-6 (8) hét

Elhízás LMWH-k: testtömeg és
intravascularis térfogat nem egyenes

arányban követi egymást
(túladagolás), illetve alulkezelés

(gyári plafon). Általában: 25% dózis
növelés indokolt

OAK: nem ismert összefüggés

„Ragadós-throm-
bocyta syndroma“

Thrombocyta gátlók
(ASA, clopidogrel,

Veseelégtelenség Inkább UFH (ha mégis LMWH:
dózis csökkentés, aXa alapján).

Megjegyzendõ, hogy néhány
közlemény a dalteparinnal kedvezõ

tapasztalatokról számolt be.

Kumarin/warfarin
rezisztencia

Aszpirin együttes adása
csökkentheti az igényt

Aszpirin reziszten-
cia/allergia/
intolerancia

Clopidogrel választandó



nincsenek ún. „tiltott“ készítmények, egy szabály van
csak: új gyógyszer bevezetésekor vagy régi elhagyását
követõen néhány nappal soron kívüli INR meghatározás
szükséges és az antikoaguláns adagjának értelemszerû
módosítása. A táplálkozásra ugyanez vonatkozik, a legcél-
szerûbb (egyébként is) az ún. vegyes táplálkozás, betegün-
ket erre biztassuk. Kerülje a szélsõségeket, a fogyó-, és
„tisztító“ kúrákat, a habzsolást („imádom-a-cseresznyét-
szindróma“ stb.), a hirtelen életmódbeli és étrendi változá-
sokat, illetve ezek esetén (például más étkezési kultúrájú
országba utazás) néhány napon belül történjen (odautazás
és visszatérés során egyaránt!) soronkívüli kontroll.
Számos ételrõl, fûszerrõl és gyümölcsrõl ismert a K-vita-
min antagonista kezelést módosító hatása, így például a
fokhagyma, a legtöbb kínai gyógytea, az áfonya stb. fokoz-
za, a fehérjedús táplálék, a zöldségek, eper, málna stb.
csökkenti az INR-t, azonos adagú kumarin/warfarin mel-
lett. A warfarin egyébként nagyobb „tehetetlenségi
nyomatékkal“ bír, mint a kumarin, vagyis hatása lassabban
alakul ki, tovább tart és kevésbé érzékeny a gyógyszer/étel
kölcsönhatásokra.

LMWH, UFH bevezetése elõtt és 3-5 nap múlva nem
maradhat el a thrombocyta szám ellenõrzése (a ritka, de
könnyen végzetes heparin indukálta thrombocytopenia;
HIT  kiszûrésére).

Ellenõrzés. Az oralis antikoagulánsok kontrollját az
INR meghatározásával (vagyis a kezelt beteg prothrombin
ideje és a kontroll prothrombin idõ hányadosának az alkal-
mazott thromboplasztinra igazított értékével) ellenõrizzük,
a nem-frakcionált heparinét az APTI rátával (1,5-2,0
célérték), a kis molekulatömegû heparinokét (LMWH)
anti-Xa aktivitásukkal (ez utóbbira csak ritkán van szük-
ség). A vérlemezkegátlók hatásosságának kontrollját
általában aggregométerrel vagy annak automatizált vál-
tozatával (platelet function analyser; PFA) kontrolláljuk. A
kérdés, hogy az in vitro/ex vivo szerzett adatok mennyiben
tükrözik az in vivo viszonyokat még nem eldöntött, tény
viszont, hogy nagy betegszámon vizsgálva az ún. aszpirin
rezisztencia arányosnak bizonyult az éreseményekkel és a
következményes halálozással.

A fenti, hazánkban és világszerte általánosan használt
készítményeken kívül szólni kell az új utak képviselõirõl is
(2, 8), melyek közül például a fondaparinux már
hazánkban is alkalmazott az akut coronaria szindróma
kezelésében. Közös törekvés ezekben a készítményekben,
hogy az ún. ideális antithrombotikumot igyekeznek
megközelíteni. Mely feltételek teljesülése meríti ki a fogal-
mat? Hatásosság, biztonságosság, kényelmesség, olcsóság.
Nos, az utóbbit biztosan egyik sem közelíti meg, de
például a kényelmességnek mind az antiXa gátló rivaroxá-
ban (oralisan, napi egyszer adandó), a fondaparinux (sc
napi egyszer), illetve az idraparinux (sc. hetente) kielégíti.
Az eddigi tanulmányok alapján a készítmények mind-
egyike hatásos és biztonságos, legalábbis nem kevésbé
hatékony (ún. non-inferiority vizsgálatok), mint a korábbi
gyógyszerek. Az elsõre kézenfekvõ feltételezés, hogy ti. a

szájon át szedhetõ készítmény elõnyösebb a parenteralisan
bejuttatandónál nem minden esetben igaz, gondoljunk
például a gastrointestináis betegségben/tünetekben, fel-
szívódási zavarokban szenvedõkre vagy egyszerûen a
feledékeny betegekre. A legvalószínûbb, hogy mindkét
útnak jövõje van, a rövid távú kezelésekben inkább az
oralis, a tartós megelõzésben pedig a sc. készítmények lát-
szanak jobban kielégíteni az elvárásokat. További kritéri-
umok a laborkontroll nélküli alkalmazás és a nagyfokú
rugalmasság, vagyis egyénre szabás. Érdekes megközelítés
a napi K vitamin felvételt, illetve kínálatot, s ezáltal az
INR nagymérvû ingadozását kiküszöbölendõ, a kumarin-
nal/warfarinnal egyidejûleg kis dózisú (100 ug/nap) K
vitamin adása (21).

A kezelési ajánlások megfelelõ betartását (ún. imple-
mentation) nagymértékben elõsegíti a folyamatos tájékoz-
tatás, ellenõrzés, a minõségi kontroll. Ennek számos for-
mája lehet: a kórházi protokolloktól kezdve a elektronikus
riasztásig, amikor a kórelõzmény felvétele kapcsán ele-
gendõ kockázati tényezõ megléte esetén a gép(rendszer)
„rákérdez“ az antikoaguláns profilaxisra. A módszerek az
indokolt antikoaguláns profilaxis tényleges alkalmazását
általában 65-70%-ra növelik az egyébként 30-40%-osról.

Végezetül néhány gondolat a költséghatékonyságról.
Amikor a thrombosis kezelés, de különösen a megelõzés
költséghatékonyságát vizsgáljuk, fontos szem elõtt tartani,
hogy ha valahol, itt különösen fontos a rövidlátás
kiküszöbölése és a kockázatok, szövõdmények, illetve
eredmények hosszú távon történõ megítélése ahhoz, hogy
reális képet kapjunk. Kétségtelen tény – mint a
bevezetõben is utaltunk rá –, hogy a thromboemboliák (s
általában az érbetegségek) igen jelentõs gazdasági terhet
rónak a társadalomra. Igazán lényegi különbség nincs is a
szívinfarktus, a stroke és a vénás thromboembolia között,
mert míg az elõbbinek az akut szakaszban, az utóbbi ket-
tõnek hosszú távon van jelentõs költségvonzata, úgy, hogy
az ún. kései kiadásokkal elérik a talán látványosabban
elõtérben levõ koszorúér elzáródásét (5, 7, 11, 20, 26, 27). 
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Terhes nõk thromboprofilaxisa
(kockázatbecslésen alapuló thromboprofilaxis terhességben)

DR. RIBA MÁRIA, DR. HORVÁTH BOLDIZSÁR

ÖSSZEFOGLALÁS

Bevezetés. A terhesség és a gyermekágy idõszaka
önmagában is magas thromboemboliás kockázattal
járó állapot. Ez a kockázat jelentõsen fokozódik,
primer és/vagy szekunder thrombofiliára hajlamosító
tényezõk együttes jelenléte esetén
Anyag és módszer. A szerzõk fokozott trombózis
kockázattal élõ várandós nõk trombózis
megelõzésében az elmúlt tíz év során szerzett tapasz-
talataikról számolnak be. 
Eredmények. A jelzett idõszakban 350 fokozott
thromboemboliás kockázatú terhest  vizsgáltak szak-
ambulancián. Közleményükben a magas és igen
magas kockázati csoportba sorolható terhesek
kezelésének eredményeit ismertetik részletesen.
Kiemelik a körültekintõ anamnézis felvétel, angioló-
giai vizsgálat és haemostaseológiai jellemzõk
ismeretében történõ kockázatbecslés jelentõségét,
melynek alapján döntöttek a megelõzõ kezelés mód-
járól és mértékérõl.
Következtetések. A LMWH profilaxis módját mindig
egyénileg kell megállapítani, a terhes testtömege,
terhességi kora és az egyénre számított kockázat
nagysága alapján. A thrombofiliás tényezõkbõl
adódó kockázatbecsléshez 3 vagy 4 rizikócsoport –
alacsony, közepes magas és nagyon magas –
megkülönböztetése látszik célszerûnek.

KULCSSZAVAK
thrombofilia, terhesség, thrombosis profilaxis,
ambuláns kezelés, kis molekulatömegû heparin

THROMBOPROPHYLAXIS DURING PREGNANCY
(ESTIMATED RISK-BASED

THROMBOPROPHYLAXIS DURING
PREGNANCY)

Mária Riba M. D., Boldizsár Horváth M. D.

Objective. Pregnancy and the puerperium are
periods of increased and independent risk of
venous thromboembolism. Familiar or acquired
thrombophilia clearly increases this risk in this
period.
Study design. During the study period (1998-
2008) 350 pregnant women participated in our
angiology examinations, all of them suffering
from the risk of thrombosis. The risk level of
thrombosis varied with the type and degree of
thrombophilia. The effect of these thrombophilic
risk factors appeared to be cumulative.
Results. 37 of 350 (10.6 %) pregnant patients had
an increased or high risk of venous thromboem-
bolism. Case records of patients with increased
risk of thrombosis were analysed in detail.
Conclusions. Because of the lack of prospective,
randomised controlled trials on the use of LMWH
for the prevention and management of thrombo-
sis in pregnancy, the administration of heparin
was individual. The dose of LMWH depended on
body weight, stage of gestation, age and type of
inherited or acquired blood clotting disorders.
The authors suggest the significance of a
detailed case history, and the angiological check-
up. The type of haemostaseology and angiology
disorders have a strong correlation between the
different risk types of thrombosis. The measure-
ment of risk (low, increased, high and very high)
was matched to the strategies for the prophylax-
is of thromboembolism in pregnancy.

KEYWORDS
thrombophylia, pregnancy, outpatient, treatment,
thromboprophylaxis, low molecular weight
heparin  



Rövidítések: APCR (aktivált protein C rezisztencia), PS
(protein S), PC (protein C), AT-III (antithrombin III),
LMWH (kis molekulatömegû heparin), MVT (mélyvéna
thrombosis), PE (pulmonalis embolia), TE (thromboembo-
lia), Anti-FXa aktivitás (aktivált X-es faktor elleni akti-
vitás), ACAT (anticardiolipin antitest), AFA (antifosz-
folipid antitest), AFS (antifoszfolipid szindróma) CVI
(krónikus vénás insuffitientia), CD-color (Doppler ultra-
hang vizsgálat)   

Bevezetés
Jól ismert orvosi tapasztalat és széleskörûen bizonyított

tény, hogy a terhesség és a gyermekágy idõszaka
önmagában is magas thromboemboliás kockázattal járó
állapot (1, 14, 17, 24, 25). Ez a kockázat jelentõsen
fokozódik, primer és/vagy szekunder thrombofiliára
hajlamosító tényezõk (VII., VIII. táblázat) együttes jelen-
léte esetén. Mai haemostaseológiai ismereteink és új
terápiás lehetõségeink birtokában azonban a terhességi
thromboemboliás szövõdmények kialakulása megelõzhetõ
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RIZIKÓKATEGÓRIA  KEZELÉS
ALACSONY

– kifejezett varicositás, CVI az alsó végtagokon
– és/vagy szerzett thrombofilia

kompressziós harisnya (többi csoportban is javasolt)
– LMWH profilaxis adható, egyéni megítélés szerint,

a terhesség 2.-3. trimeszterében
és a gyermekágy elsõ 2 hetében

LMWH  dózis: 40-80 antiXa IU/kg/die sc.
(pl. 1 x 0,3-0,6 ml enoxaparine vagy nadroparine)

– sectio esetén a perioperatív szakban
és a gyermekágy elsõ 2 hetében

KÖZEPES
– halmozott szekunder thrombofilia

– TE nélkül –
– igazolt trombofilia 

(Leiden és FII-G20210A heterozygota állapot)
– poz. családi TE-s anamnézis

– AT-III hiány
– LA pozitivitás 

– elõzetes TE – trombofilia nélkül
– LA pozitivitás + habituális vetélés*

– habituális abortuszok,
intrauterin magzati retardáció, 

koraszülések bizonyított thrombofiliával
vagy ennek  bizonyítottsága nélkül is

– LMWH - a terhesség felismerésétõl a szülésig
– gyermekágyi szakban végig LMWH

vagy acenocumarol
LMWH  dózis: 75-150 anti Xa IU/kg/die sc.

(pl. 2 x 0,3 -0,6 ml enoxaparine vagy nadroparine)
– *egyúttal napi l00 mg ASS/nap     

MAGAS
– recidív TE az elõzményben (igazolt trombofiliával

vagy trombofilia felismerése nélkül is)
– terhesség elõtti anticoagulált állapot

– Leiden vagy FII-G20210A homozygota állapot
– Protein C, vagy Protein S deficit

– AT-III hiány és elõzõ TE
– LA és egyéb trombofilia társulása

– LA és TE az elõzményben, vagy aktuálisan

– terápiás dózisú LMWH a terhesség végéig 
– a gyermekágyi szakban is (6 hétig) 

azonos LMWH dózis vagy acenocumarol

LMWH dózis: 150-200 anti Xa IU/kg/die sc. 
(pl. 2 x 0,6-0,8 ml enoxaparine vagy nadroparine)

NAGYON MAGAS
– mûbillentyû jelenléte*                            

– az adott terhesség alatti TE**                   
– kombinált trombofilia (elõzetes TE vagy TE nélkül is)
– LA + habituális abortusz + TE (elõzõ vagy aktuális)*

LMWH adás individuálisan megállapított dózisban,
mértéke elérte, vagy meghaladta a magas kockázati

csoportban jelzettet.

*kardiológiai iránymutatások szerint
**terápiás dózisú LMWH  a terhesség végéig, majd acenocumarol adása a TE jellegétõl függõ ideig 

I. táblázat. A terhességi profilaxis rizikócsoportjai és kezelésük. 
Table I. Risk groups of pregnancy thrombosis prophylaxis and their treatment.



vagy jelentõsen csökkenthetõ a megfelelõ kockázatbecslés
és ezen alapuló thromboprofilaxis alkalmazásával. Az
elmúlt 10-15 év során közzétett irodalmi adatok alapján
sem született azonban teljesen egységes szakmai ajánlás. A
kockázatbecslés súlyozottsága is eltér kissé az egyes
szerzõk esetében. Abban azonban egységes az irodalom,
hogy minimum három, azaz kis, közepes és nagy kockáza-
tú csoportokat kell elkülöníteni. Egyes szerzõk emellett
kifejezetten nagy kockázattal járó csoportot is megkülön-
böztetnek. (1, 2, 6) Kezelésre, illetve megelõzésre ma már
egységesen a kis molekulatömegû heparinokat (LMWH)
ajánlják, számos ismert, elõnyös tulajdonságuk alapján (2,
4, 8, 9, 16, 20, 23). Kompressziós harisnyával és szükség
esetén helyi kezeléssel kiegészítve. Bizonyított az
ambuláns kezelés hatékonysága és biztonságossága is (8).
A javaslatok az LMWH dózisát és alkalmazásának idõtar-
tamát illetõen különböznek. Speciális esetekben LMWH
mellett szükség lehet salicyl adására is. (5, 13, 26)

Vizsgálati anyag és módszer
Az elmúlt tíz évben (1998. 01. 01 – 2008. 04. 30.)

kórházunk Angológiai Szakambulanciáján megjelent 350
terhes adatait retrospektív módon értékeltük. Az anam-
nézis felvétel és vizsgálat elsõsorban az egyéni és családi
thromboemboliás megbetegedések, valamint a szerzett
thrombosis készségre utaló tényezõk felmérésére irányult.
Ha indokoltnak láttuk, kezdeményeztük a veleszületett és
szerzett thrombofiliás markerek vizsgálatát  is. Ezt
követõen, az összes szempont figyelembe vételével történt
kockázatbecslés, melynél prof. dr. Bauersachs és prof. dr.
Boda Zoltán ajánlásait követtük (I. táblázat). A besorolás
ajánlásai mellett figyelembe vettük továbbá a beteg
együttmûködési készségét (az elvárható és megvalósuló
kontroll vizsgálatok lehetõségét), szülészeti gondozási
javaslatokat, például tervezett mûtétes szülésvezetést. A
preventív kezelés módjáról tehát minden esetben indi-
viduálisan döntöttünk.

Eredmények 
A vizsgált idõszakban kórházunk Angiológiai

Szakambulanciáján 350 várandós anyát vizsgáltunk,
illetve az õket gondozó szülészorvosok számára konzíliu-
mot adtunk  (II. táblázat).

Közülük 304 esetben (86,8%) csupán varicositas miatt
kérték az angiológiai vizsgálatot. Õk a kis kockázatú cso-
portba tartoztak. Thromboprofilaxisként a minden esetben
javasolt kompressziós harisnyán és lokális kezelésen kívül

kb. 50%-ban volt szükség kis adagú LMWH adására is a
várandósság idején, vagy csak a peripartalis idõszakban.
Varicophlebitis miatt 16 anyát kezeltünk LMWH preventív
adagjával. Véna saphena ligatura a késõn jelentkezõknél 4
esetben volt elkerülhetetlen. 

Familiaris thrombofilia valamely formája összesen 29
betegünknél volt kimutatható (III. táblázat). Közülük 20-
nál nem volt sem korábbi, sem az adott terhesség alatti
thrombosis. A thromboembolia szempontjából legma-
gasabb kockázatot jelentõ Leiden homozygota állapotot
csupán egy betegünknél igazoltuk, õt az igen nagy kock-
ázatot viselõ csoportba soroltuk. Jelenleg még gondozás
alatt áll. Terápiás dózisú LMW heparin kezelést a ter-
hesség 10. hetétõl (felismeréstõl kezdve) alkalmazunk.
Eddig – 30. hét – terhessége jól fejlõdik, szövõdmény nem
lépett fel. A szintén magas kockázatot jelentõ AT lll
hiányos terhes, illetve kombinált thrombofiliával kezeltek
közül a Leiden heterozygota és prothrombin gén mutáció-
val élõ terhes terhessége is sikeres volt. A Leiden heterozy-
gota és protein S csökkenés miatt kezelt terhes thrombofi-
liája elsõ terhessége során elszenvedett MVT kapcsán
került felismerésre. Második terhessége kezelésünk mel-
lett zavartalan volt. Relatíve nagy gyakorisággal fordul elõ
gondozottjaink között protein S csökkenés. A protein S
szint terhességben fiziológiásan is csökken. Eseteinknél
azonban ez a csökkenés ennél kifejezettebb volt, azaz
50%-ot meghaladó mértékû. Kezelésünk mellett vala-
mennyi thrombofiliás terhes terhessége sikeres volt.

Korábbi thromboemboliás esemény miatt összesen 19
terhesnél vált szükségessé heparin profilaxis, esetenként
ismételt terhességeiknél is. Így összesen 22 gondozott
esetet értékelhetünk. Közülük 5-en pulmonalis embolia,
14-en mélyvéna thrombosis miatt keresték fel ambulan-
ciánkat. Utóbbiak  összesen 17 esetben.

Pulmonalis embolia 4 esetben mint korábbi esemény
szerepel. Egy terhesnél azonban az aktuális terhesség ide-
jén lépett fel, a terhesség 8. hetében, elõzetes ovuláció
indukciót elõidézõ hormonkezelést és embrió transzfert
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Kockázat besorolás Esetszám (%)

Alacsony 304-86,8%

Közepes 14-4,0%

Magas és nagyon magas 32-9,14%
Összesen 350 eset

II. táblázat. Eseteink kockázat besorolásunk alapján.
Table II. Our cases according to risk categories.

Thrombofilia
típusa

TE
nélkül

TE vagy PE
elõford.-val

Leiden homozygota Folyamatban

heterozygota 5 4

Prothrombin 20210 1 2

Protein S csökkenés 8 2

ATlll csökkenés 1

MTHFR homozygota 2

Leiden + prothr. gén mutáció 1 1

Leiden + prot. S csökkenés 1

Összesen 19 9

III. Táblázat. A thrombofilia típusainak
és szövõdményeinek megoszlása

Table III. Types of thrombophilia and their
complications.



követõen. A kórtörténetet tanulságai miatt kissé részlete-
sebben is érdemes ismertetni. A terhesnél elõször az
embriótranszfert követõ l0. napon lépett fel feszítõ cru-
ralis, majd bal oldali mellkasi fájdalom, fulladásérzéssel.
Az alsó végtagi color-Doppler vizsgálat negatív volt, és a
kardiológiai ultrahang sem mutatott jobb szívfél terhelést.
D-dimer értéke az ún. „szürke zónában“ volt. További
képalkotó vizsgálatok, tekintettel a korai terhességre, nem
történtek az elsõ ellátó belgyógyászati osztályon. A terhes
gyorsan múló panaszai ellenére is javasoltak azonban
LMWH profilaxist, 1 x 0,4 ml Fraxiparine formájában.
Ennek alkalmazása ellenére jelentkezett ismét mellkasi
szúró fájdalma a 8. héten. Ekkor került gondozásunkba.
Ismételt CD a véna tibialis posteriorban thrombosist
valószínûsített. Mellkasi ultrahang pedig basalis, segmen-
talis pulmonalis infarctust a bal oldalon. Így terápiás
dózisú Fraxiparine adására tértünk át, melyet a gyermek-
ágy végéig folytattunk. Terminusban, sectióval egészséges
gyermeke született. Anyai szövõdmény a terhesség során
nem lépett fel.  

Az adott terhességet megelõzõen lezajlott pulmonalis
emboliák közül egy másik terhesnél az embolia elõtt 2 ter-
hesség is korai vetéléssel végzõdött. Thrombofiliát igazol-
ni nem tudtunk. Az elõzõekben leírt elvek szerint kezelve,
harmadik terhessége sikeres volt. Anyai szövõdmény sem
lépett fel. Thrombofilia, Leiden heterozygota állapot két
terhesnél volt igazolható. Mind az õ, mind a negyedik
betegünk terhessége kezelésünk mellett zavartalan és si-
keres volt. Recidív thrombemboliás eseményt nem tapasz-
taltunk.

Mélyvéna thrombosis miatt 17 terhesség kapcsán,
összesen 14 terhest gondoztunk. Közülük 12 esetben
korábban zajlott MVT, 5 esetben pedig az aktuális ter-
hesség idején. Összesen kilenc terhesnél igazoltunk örök-
letes thrombofiliát. Az elõzetes mélyvéna thrombosis miatt
kezeltek valamennyi terhessége sikeres volt és anyai
szövõdmény sem lépett fel. Az öt, terhesség során
kialakult MVT közül két terhesnél lépett fel vetélés.
Egyiküknél hármas ikerterhesség állt fenn, mely ovuláció
indukciót követõen jött létre. Véna femoralis thrombosisa
a 7. terhességi héten alakult ki. Teljes dózisú LMWH
kezelés ellenére a 22. héten vetélés történt, melynek oka
intrauterin fertõzés volt. A másik terhesnél Leiden het-
erozygota állapot mellett extrem obesitas (130 kg),
csökkent glukóz tolerancia és hypertonia állt fenn.
Terhessége 7. hetében MVT gyanújelei mellett thrombo-
sist igazolni nem tudtak, de tekintettel a halmozott veszé-
lyeztetõ tényezõkre, testsúlyra számított preventív dózisú
LMWH adását kezdték el. A 14. héten fokozódó alsó vég-
tag fájdalom és ekkor már egyértelmûen igazolt v. poplitea
thrombosis miatt került gondozásunkba. Terápiás adagú
LMWH adása ellenére is vetélés lépett fel a 20. terhességi
héten. 

Anticardiolipin antitest (ACAT) jelenléte és antifosz-
folipid antitest syndroma miatt 10 terhest gondoztunk,
összesen 15 terhesség kapcsán  (IV. táblázat).

A feltüntetett adatok alapján egyértelmû a folytatott
thromboprofilaxis sikeressége, hiszen csupán egyetlen
spontán abortus történt a megkezdett thromboprofilaxist
követõ 2 napon és egy korai magzatelhalás következett be
szemben a korábbi, gondozás nélküli terhességeik
kimenetelével, ahol a terhességek 80%-a sikertelen volt (V.
táblázat). A thromboprofilaxis melletti korai magzat-
elhalás sem thromboemboliás jellegû volt, melynek
kivédésére irányult kezelésünk, hanem egyéb jellegû.
Cervix insuffitientia miatti magzatvesztés történt. Ezt
leszámítva 93%-os eredményességet véleményezhetünk
10 beteg 15 kezelés melletti terhessége kapcsán. 

A csoport részletes elemzése során látható, hogy 2 ter-
hesnél familiaris thrombofilia is  is súlyosbította az AFS-t.
Egy szekunder AFS miatt kezelt terhes, akinek korábbi
anamnézisében thromboemboliás esemény nem szerepelt,
egy spontán abortus és egy koraszülés igen, mivel gondo-
zásunk korai szakaszában jelentkezett, csak preventív
dózisú LMWH-t kapott és 100 mg aspirint, szemben az
utóbbi években általánosan javasolt terápiás nagyságrendû
LMWH dózissal. A terhesség sikeres kimenetelû volt,
azonban a 2. trimeszter végén fellépõ fenyegetõ vetélés
véleményünk szerint  bizonyítja, hogy magasabb LMWH
dózis, azaz terápiás nagyságrendû adása lett volna
indokolt. Ezt alkalmazva valószínûleg a fenyegetõ vetélés
is elkerülhetõ lett volna. 

Mûbillentyû implantációval élõ terhest egy alkalommal
kezeltünk. Elõzetes mitralis mûbillentyû beültetése után
terhességének 3. trimeszterében jelentkezett. Ekkor
acenocumarolról LMWH terápiás adagjára tértünk át,
majd szülést követõen ismét acenocumarolt adtunk. Sem
anyai, sem magzati szövõdmény nem lépett fel.

Megbeszélés
LMWH profilaxis céljára többféle frakcionált heparin

készítmény is alkalmazható. Nagyobb számú nemzetközi
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IV. táblázat. Thromboprofilaxis eredménye AFS-s
és ismétlõdõ vetélés miatt kezelt terhesekben. 

Table IV. Results of thromboprophylaxis
in antiphospholipid syndrome and pregnant

women after recurrent abortions.



és hazai tapasztalat elsõsorban enoxaparinnal,  nadroparin-
nal és dalteparinnal áll rendelkezésre. Betegeinknél leg-
gyakrabban nadroparinet, kisebb részben enoxaparinet
alkalmaztunk, és kezdetben, néhány esetben dalteparinet
is, döntõen ambuláns formában, minden esetben a throm-
bocyta szám rendszeres ellenõrzése mellett. A kezelés
magzati szövõdményt nem okoz, mivel az LMW heparin
nem jut át a placentán. Anyai szövõdmények közül a gát-
metszés, vagy sectio hegében esetenként kissé nagyobb
haematoma képzõdés elõfordult. Ez azonban további be-
avatkozást nem tett szükségessé. Irodalmi adatokkal össze-
függésben nem észleltünk tehát jelentõsebb vérzést, vagy
súlyos thromboemboliás eseményt. Sõt, korábbi throm-
boemboliás eseményeket követõ terhességekben, LMWH
profilaxist biztosítva ezek ismétlõdése is megakadály-
ozható volt, sikeres terhességek mellett. Halmozott
vetélésekre, vagy koraszülésekre, praeeclampsiára hajla-
mosító állapotokban LMWH és salicyl profilaxis hatására
lényegesen nõtt a panaszmentes és eredményes ter-
hességek száma. Mindemellett a szülések mûtéti befe-
jezésének szükségessége nem vált gyakoribbá a kezelésbõl
adódóan.  

A terhesség önmagában is enyhe thrombosis hajlammal
járó állapot, mely egyéb thromboemboliára hajlamosító
tényezõvel vagy rizikó faktorral kombinálódva, throm-
boemboliához vezethet. A lehetséges thromboemboliás
események alatt nemcsak a jól ismert anyai elváltozásokat
értjük, például thrombophlebitis, mélyvéna thrombosis,
hanem a következõkben felsorolt magzati eseményeket is.
Spontán abortuszok, a 2-3. trimeszterben jelentkezõ hal-
vaszülés, placenta abruptio, súlyos intrauterin magzati
retardáció, korai, súlyos praeeclampsia is ide sorolhatók,
melyek 0,2-3%-ban jelentkeznek a terhességek során és
vezetnek perinatalis mortalitáshoz vagy morbiditáshoz
(VI. táblázat). Ezen terheseknél végzett hisztológiai vizs-
gálatok ugyanis az uteroplacentáris erekben típusosan
megnövekedett fibrin depositumokat, thrombosist és

hypoxiára jellemzõ endotheliális és trophoblast elváltozá-
sokat mutatnak, melyek ismeretében joggal
feltételezhetjük, hogy az uteroplacentáris keringési egység
thrombosisa a szülészeti elváltozások alapja. Nagy
valószínûséggel veleszületett és/vagy szerzett thrombofilia
az a láncszem, mely összekapcsolja az anyai thromboem-
boliás eseményeket és a magzati komplikációkat (15, 19).

Az egyes kongenitális thrombofiliák által okozott
thrombosis készség fokozódás mértéke és ezen trombofi-
liák elõfordulási gyakorisága a lakosságban különbözõ.
(VII. táblázat). Az egyik legsúlyosabb thrombosis
hajlammal járó AT-III hiány állapot például, mely kb. húsz-
szoros rizikót jelent csak ritkán, 0,05%-ban fordul elõ. A
Leiden mutáció azonban, melynek heterozygota formája
fentieknél enyhébb, kb. hatszoros thrombosis rizikót jelent
lényegesen gyakoribb megjelenésû. Magyarországon a
lakosság 5-7%-át érinti  (18, 21).  Hatványozott módon
növeli a thrombosis készséget a rizikótényezõk társulása,
elsõsorban a veleszületett thrombofiliák kombinációja,
vagy kongenitális thrombofilia mellett szerzett thrombofi-
liás faktorok egyidejû jelenléte. 

A terhes nõknél is elõforduló, szerzett thrombofiliás
faktorok felsorolása a 8. táblázatban nem teljes. Ide tar-
tozik még például a hypermesis okozta dehidratio, vari-
cositas, krónikus vénás elégtelenség, ikerterhesség, multi-
paritas, hypertonia, „0“-ás vércsoport, anyagcsere
betegségek progressziója, súlyosabb infectiók. Tartós
immobilizáció válhat szükségessé pathológiás terhesség
egyes típusaiban is. Kiemelendõ, hogy egy esetleges sectio
önmagában is ötszörösére növeli a peripartalis thrombem-
boliás szövõdmények elõfordulását, mely megkét-
szerezõdik sürgõsségi beavatkozás esetén (1, 16,).

Thromboembolia megelõzésére és a terhesség idején
kialakult mélyvéna thrombosis és/vagy tüdõembólia
kezelésére, illetve uteroplacentáris thrombosis
megelõzésére  tehát a terhesség bármely idõszakában
szükség lehet. Prevenció és kezelés céljára kumarin szár-
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V. táblázat. AFS és ismétlõdõ vetélés miatt kezelt
betegek jellemzõi. 

Table V. Characteristics of antiphospholipid
syndrome and recurrent abortion patients.

VI. táblázat. AFS és terhesség társulásának
következményei.

Table VI. Consequences of antiphospholipid
syndrome and pregnancy combination.



mazékok adása az irodalmi adatok többsége alapján ma
már a terhesség egyetlen szakaszában sem ajánlott (4, 16).
Kivételt képeznek a mûbillentyût viselõ terhesek. Ezen
speciális indikációtól eltekintve azonban terhesség idején
kialakult thromboembolia kezelésére, vagy annak
megelõzésére heparin adása javasolt. Terhesek esetében
elsõsorban LMW heparin, mivel mind a primer, mind a
szekunder thrombosis profilaxis általában több hetes, vagy
több hónapos gyógyszeradást jelent. Hosszú távú
kezelésre pedig az LMW heparinok szerényebb laboratóri-
umi ellenõrzési igényük és számos külföldi, valamint hazai
szakirodalomban is megerõsített elõnyös tulajdonságaik,
illetve használatuk során nyert kedvezõ tapasztalatok
alapján kedvezõbbek a frakcionálatlan heparinoknál  (2, 4,
8, 9, 16, 20, 23). 

Az egyes thrombosisra hajlamosító tényezõk önmaguk-
ban is más-más relatív kockázatot hordoznak, elvileg
végtelen ezek kombinációjának száma, és így az egyes
tényezõk társulásából adódó rizikónövekedés mértéke is.
Antikardiolipin antitest (ACAT) jelenlétekor például már
praeconcepcionalis thromboprofilaxis is indokolt lehet.
Azt a korai klinikai tapasztalatot pedig, mely szerint a kis
molekulatömegû heparinok dózisát a terhesség elõrehal-
adtával növelni szükséges, elsõsorban a nagyon magas,
magas és esetenként a közepes kockázati csoportokban is
az anti-Xa aktivitás mérési eredményei is bizonyítják. (2,
4, 6). Mindezek alapján egyértelmû az a vélemény, hogy
az LMWH profilaxis módját mindig egyénileg kell megál-
lapítani, a terhes testtömege, terhességi kora és az egyénre
számított kockázat nagysága alapján (2, 6, 21). A throm-
bofiliás tényezõkbõl adódó kockázatbecsléshez 3 vagy 4
rizikócsoport – alacsony, közepes magas és nagyon magas
– megkülönböztetése látszik célszerûnek (4, 14). 

A thromboprofilaxist igénylõ terhesek közül kiemelt
figyelmet érdemelnek a familiaris thrombofilia esetei, a
pozitív thromboemboliás anamnézisû, az AFS-s, illetve
autoimmun kötõszöveti betegségben szenvedõ és a mûbil-
lentyûs terhesek.

A veleszületett thrombofiliák típusait, nemzetközi
felmérésekre alapozott elõfordulási gyakoriságát és ezzel
összefüggõ relatív thrombosis kockázatot a VII. táblázat-
ban tüntettük fel. A familiaris thrombofiliás állapotok
jelentõségét is tárgyaltuk a bevezetésben. Bár az egyes
tanulmányok szerint a terhesség kimenetelére gyakorolt
hatásuk típusa és gyakorisága eltérõ (2, 26), abban
egységes az irodalom, hogy igazolt thrombofilia esetén a
terhesség teljes idõszakában szükséges profilaxis, korábbi
thromboemboliás esemény nélkül is. Nincs konszenzus
azonban az LMWH dózisát illetõen. Ez esetben is segít a
terhesek rizikó csoportokba sorolása. 

Ha  thromboembolia szerepel az anamnézisben, koráb-
bi thromboemboliás esemény bizonyított thrombofilia
nélkül is magas kockázatot jelent. Egyértelmûen javasolt
LMWH profilaxis a terhesség és gyermekágy teljes
idõszakában. Saját gyakorlatunkban az LMWH dózisát
fokozatosan emeltük a terhesség elõrehaladtával. Elõzetes
thromboemboliás eseményû terheseknél, miközben
egyértelmûen magas kockázati csoportba soroljuk õket –
megkülönböztethetünk a csoporton belül is kisebb,
közepes, illetve magasabb kockázatúakat a thrombotikus
folyamat helyétõl, kiterjedtségétõl, a kiváltó tényezõtõl és
az esetleges további társuló szekunder thrombofiliás
tényezõktõl függõen. Ennek értelmében a terhesség külön-
bözõ szakaszában térünk át az LMWH preventív dózisáról
terápiás nagyságrendûre, és ugyanígy hosszabb vagy
rövidebb ideig adagoljuk azt a gyermekágy idején. Kis
kockázatnak értékeltük a csoporton belül például a v.
poplitea thrombosist, bizonyított thrombofilia nélkül.
Ekkor a terhesség fél idejéig preventív dózist, ezt követõen
teljes, terápiás LMWH dózist alkalmaztunk, melyet a
gyermekágyi szak felétõl ismét preventív dózisra csökken-
tettünk. Magasabb kockázatúnak minõsítettünk például
korábbi iliofemoralis thrombosist. Ez esetben preventív
dózist rövidebb ideig, csak az elsõ trimeszterben alkalmaz-
tunk. Ezt követõen pedig teljes terápiás dózisra tértünk át.
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VII. táblázat. Veleszületett thrombosisra
hajlamosító tényezõk.

Table VII. Congenital thrombophilia factors.

VIII. táblázat. Szerzett trombózisra
hajlamosító tényezõk.

Table VIII. Acquired thrombophilia factors.



A csoporton belül is legmagasabbnak ítélt kockázat,
például elõzetes tüdõembolia és/vagy igazolt thrombofilia
ismeretében kezdettõl fogva terápiás dózisú LMWH-t
javasoltunk és ezt a teljes gyermekágyi szakban is folytat-
tuk. Saját eredményeinknél ismertetett 2 ovuláció induk-
ciót követõ thromboemboliás szövõdmény hívja fel a
figyelmet arra, hogy az ovuláció indukció és embriotransz-
fer esetén alkalmazott hormonkezelések thrombogén
hatása – közismert módon – nem elhanyagolható! Emiatt a
megfelelõ thromboprofilaxist, elõzetes kockázatbecslést
ezen esetekben is szükséges alkalmazni!

Terhesség idején kialakult mélyvéna thrombosis
kezelésére egyértelmûen terápiás dózisú LMWH adása
indokolt a terhesség és gyermekágy teljes idõtartama alatt.
Ezt követõen pedig anticoagulálás olyan hosszú ideig,
melyet a thrombotikus folyamat jellege alapján terhesség
nélkül is javasolnánk. Anticoaguláns adása megkezdhetõ
már a gyermekágyi szakban is, hiszen a rendelkezésre álló
kumarin típusú gyógyszerek nem jutnak át számottevõ
mennyiségben az anyatejbe (2, 6).

Fontos entitás az antifoszfolipid szindróma. A fen-
tieknél is nehezebb feladatot jelenthet egy terhesség si-
keres lefolyásának, illetve adott esetben magának a ter-
hesség létrejöttének elõsegítése AFS esetén. Irodalmi ada-
tok szerint ennek esélye thromboprofilaxis nélkül kb. 15%
(5, 7). Az AFS, mint ismert egy autoimmun megbetegedés,
melyre AFA-k következtében kialakult artériás vagy vénás
thrombosisok és habituális abortuszok jellemzõek. Primer
és szekunder formáját attól függõen különböztetjük meg,
hogy a fenti jellemzõ klinikai tünetek és AFA-k jelenléte
mellett SLE vagy egyéb autoimmun betegség fennállása is
igazolható-e. Autoimmun betegség nélkül primer, azzal
együtt szekunder formáról beszélünk. 

Az AFS-nek hat altípusát különböztetjük meg, attól füg-
gõen, hogy milyen típusú thromboembolia alakul ki a
klinikai lefolyás során (IX. táblázat).

Terhességi thromboprofilaxis szempontjából külön is
kiemelendõ az V. csoport, melyben az AFA-k miatt sikerte-
len terhességek halmozódnak. Ebbe a csoportba a táblázat-
ba foglalt kritériumoknak megfelelõ esetek sorolhatók (X.
táblázat). 

AFS és terhesség esetén mind az anyánál, mind a
magzatnál felléphetnek  thromboemboliás események
(VIII. táblázat).  Az uteroplacentáris egység thrombosisá-
nak hátterében mai ismereteink szerint a placenta által ter-
melt annexin-V csökkenése áll. Ezt a természetes antico-
aguláns hatású anyagot kötik meg az AFA-k és ezzel
közömbösítik is anticoaguláns hatását. Ez az elképzelés a
kezelés alapja is. LMWH mellett azonban salicyl adása is
szükséges a sikeres kezeléshez.  

Az AFS terhesek egyértelmûen magas kockázati cso-
portba sorolhatók és a terhesség teljes idõszakában
LMWH kezelés, valamint naponta 100 mg aspirin adása
indokolt. Nagy dózisú LMWH adása szükséges közepes,
illetve magas titerû ACAT vagy B2GP1-ellenes antitestek
jelenléte esetén. Magzatvesztés szempontjából a legna-

gyobb veszélyt LA jelenléte ill. nagy titerû IgM típusú
ACAT jelenti. Nagydózisú LMWH kezelés szükséges
továbbá, ha az V. típus klinikai kritériumai, illetve ha
elõzetes thromboemboliás esemény vagy egyúttal egyéb
kongenitális thrombofiliás tényezõ is fennáll. A kezelés
testsúly szerint számított terápiás adagú LMWH (mini-
mum 2x0,6 ml/nap) és l00 mg aspirin a terhesség felis-
merésétõl folyamatosan. (6,13). Ductus Botalli persistens
gyakoribb kialakulására nincsenek adatok. Saját gyakor-
latunkban ha anyai indokból nem volt feltétlenül szük-
séges szülést követõen is salicyl adása, úgy azt a 36. héten
befejeztük. A gyermekágyi szakot követõen anticoaguláns
adása csak akkor szükséges, ha ezt a maternél korábban
lezajlott thrombemboliás esemény indokolja. 

Mûbillentyûs terhesek esetén nem egységes az irodalmi
ajánlás. Alapvetõen két választás lehetséges ma is:

a/ LMWH alkalmazása nagy dózisban naponta kétszer
adva a terhesség egész idõszakában és kumarin minél elõb-
bi visszaállítása a gyermekágyi szakban. 

b/ LMWH adása az elsõ trimeszterben és a 36-40.
héten, a közti idõszakban pedig kumarin alkalmazása.

A kérdés ma sem tekinthetõ lezártnak (10, 14, 15, 22).
Kardiológusok egy csoportja kumarin adását tartja bizton-
ságosabbnak intrakardiális thrombusképzõdés el-
kerülésére. Így, kivéve a foetopathia szempontjából
legveszélyeztetettebb idõszakot a prevenciót kumarin
kezeléssel látja biztonságosabbnak. Egységes álláspont
kialakítását nehezíti, a mûbillentyû melletti terhességek
ritka elõfordulása, illetve az ezzel összefüggésben szerzett
kisszámú tapasztalat. 

A fenti, nemzetközileg elfogadott elveknek
megfelelõen folytatott terhességi thromboprofilaxis tehát
saját gyakorlatunk alapján is eredményesnek és biztonsá-
gosnak mondható. 
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IX. táblázat. Antifoszfolipid szindróma
altípusai.

Table IX. Subtypes
of antiphospholipid syndrome.

X. táblázat. AFS vagy altípusának kritériumai.
Table X. Criteria of antiphospholipid syndrome

or its subtypes.



A 9. Európai Vénás Fórum 2008. június 26-28. között
Barcelonában került megrendezésre. A 2000 óta évente
ismétlõdõ konferencia célja lehetõvé tenni a phlebológiá-
val foglalkozó szakemberek tapasztalatcseréjét és az
újdonságok megismerését. Az igényes szervezés ered-
ményeképpen nemcsak Európából, hanem a világ minden
tájáról érkeztek elõadók. A Fórum alapító tagjainak név-
sorában örömmel olvastuk dr. Bihari Imre és dr. Menyhei
Gábor nevét.

Az összejövetelen több mint 80 elõadás hangzott el. A
résztvevõk száma megközelítette a négyszázat.
Magyarországról prof. dr. Dzsinich Csaba, dr. Landi Anna,
dr. Menyhei Gábor és dr. Meskó Éva voltak jelen.

A konferencia fõtémája a chronicus vénás elégtelenség
pathomechanizmusa, tünettana és therápiája volt. Az elsõ
nap délelõttjének érdekessége thromboticus esetek bemu-
tatása volt, melyek therápiás következtetéseit interaktív
formában oldották meg. Megfigyelhetõ, hogy az
esetismertetések mind gyakoribbak a kongresszusokon. A
kórlefolyás és diagnózis megismerése az egyes
kórképekben gondolatébresztõ és továbbképzõ szerepet
tölt be. 

A délutáni program jelentõs eseményeként a Servier
szimpózium határozta meg a vitaindító elõadásokat. A
szimpózium üléselnökei az Európai Vénás Fórum soros
elnöke, M. Cairols, valamint az International Union of
Angiology fõtitkára, P. Carpentier voltak. A. N. Nicolaides
(Ciprus) a vénagyulladással párhuzamosan fellépõ fáj-
dalom keletkezési mechanizmusát ismertette. A vénás
insufficientia egyes fázisaiban jelzett fájdalom lényege a
vénás nociceptorok hatása, melyek a microcirculatióval és
a vénafallal állnak kapcsolatban.

Nicolaides kiemelte a Daflon 500 (Detralex) szerepét a
fájdalom-tünet enyhítésében, mivel csökkenti a leukocyta -
endothel interakciót, és a gyulladásos cascadot. F. Lurie
(USA) hangsúlyozta, hogy az elsõdleges billentyû-disz-
funkció biológiai láncolatot indít el, mely az érfalban
mechanikus stimulusokat indukálva gyulladásos és pro-
thrombotikus reakciót eredményez. G. Schmid-Schönbein

(USA) és J. Bergan (USA) állatkísérletben vizsgálták a
vénabillentyûk gyulladásos reakcióit, s ezzel magyarázták
a Detralex therápiás hatását. Megerõsítették azt az ismert
tényt, hogy a Detralex leköti a szabadgyököket, mérsékli
az oxidativ stresst és gátolja a gyulladásos folyamatot.
Mindennek preventív jelentõsége is van.

A. Jawien (Lengyelország) több mint 5000 beteg
Detralex kezelésével szerzett tapasztalatai alapján
leszögezte, hogy a szer kedvezõen és tartósan befolyásolja
a chronicus vénás elégtelenség klinikai tüneteit. P.
Carpentier elnöki zárszavában hangsúlyozta a szimpózi-
um megállapításainak, a közölt, bizonyító erejû kutatások
eredményeinek jelentõségét.

Nagy érdeklõdés kísérte J. Fareed (USA) elõadását,
melyben napjaink anticoagulans kezelésérõl volt szó.
Hangsúlyozta, hogy a thromboticus folyamatok
megelõzésében és kezelésében a heparinok és p. os antico-
agulansok továbbra is vezetõ helyet foglalnak el.

Új dimenziót jelentenek az antithrombin szerek és nem
nélkülözhetõk a cardiovascularis kórképekben az
antiplatelet készítmények sem. Végsõ következtetése volt,
hogy elõreláthatólag 2010-ig a heparin, warfarin és aspirin
lesz a cardiovascularis kórképek fõ gyógyszere. Több
elõadó egybehangzó véleménye volt, hogy a thrombosis
recidiva lényegesen gyakoribb a postthromboticus vég-
tagokon. Szó volt a postthromboticus állapotokat kísérõ
oedema eliminációjáról. A kezelésben szerepet játszik az
elasztikus bandage, bár újabb megfigyelések szerint csak
mérsékelten növeli a pumpafunkciót.

J. Martinez és mtsai (USA) izolált segmentalis phar-
makológiai thrombolysis ismertetésével állapították meg,
hogy a módszerrel több és nagyobb mennyiségû thrombus
eltávolítására nyílt lehetõség, viszonylag kevesebb idõ
alatt és viszonylag kisebb mennyiségû thrombolytikus
ágenssel. Fontos kérdést, a tumoros thrombosis jelen-
tõségét hangsúlyozták E. Martinez Ruiz és mtsai
(Barcelona). Megerõsítették azt az ismert tételt, mely
szerint a tisztázatlan eredetû, fõleg magas lokalizációjú
mélyvénás thrombosisban a tumorkeresés nem mel-
lõzhetõ.

BESZÁMOLÓ
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E. Rabe és mtsai (Németország) a corona phlebectatica
(CF) és a chronicus vénás isnufficientia súlyossági formáit
hozta egymással kapcsolatba. Hangsúlyozta, hogy a CF
súlyosabb esetei a C4-C5-be sorolható CEAP stádiumban
gyakoribbak. Érdekes módon a CEAP beosztás nem tartal-
mazza a CF-et. Az elõadás számunkra azért is említésre
méltó, mert ezekben a napokban zajló athéni IUA kong-
resszuson dr. Bihari Imre és dr. Farkas Katalin nagysikerû
elõadást tartottak a CF pathomechanizmusát igazoló vizs-
gálatokról.

M. A. Murphy és mtsai (Egyesült Királyság)
modell_kísérletben foglalkoztak a chronicus vénás elégte-
lenség pathogenezisével.  Hangsúlyozták, hogy a gyul-
ladásos érfalból kiáramló cytokinek elõsegítik a vascularis
remodellinget. A. Somera-Villegas és mtsai (Barcelona)
fontos kérdésre hívták fel a figyelmet. Napjainkban sok
vita folyik az anticoagulans kezelés idõtartamáról.
Kézenfekvõ, hogy a vénában maradt thrombus növeli a
recidiva rizikóját. Hangsúlyozni kell, hogy az anticoagu-
lans kezelés idõtartamát egyénileg szükséges
meghatározni, ismerni kell a rezidualis thrombus lokalizá-

cióját, regessziós készségét. Ez gyakori duplex kontrollt és
sokszor egyénenként, a protokollban elõírtnál tartósabb
anticoagulans kezelést is jelent.

A sebészeti elõadások az endoscoposan asszisztált vena
strippinget elemezték. Megállapitást nyert, hogy a crossec-
tomia és stripping már nem arany standardja a varicositas
mûtéti kezelésének. Az endoscoppal vezérelt beavatkozá-
sok fõleg túlsúlyos betegeken voltak eredményesek. 

A sclerotizálással kapcsolatban a habsclerotherápia
elõnyét hangsúlyozták,   kiemelték a radiofrekvencias
ablatio minimális invazivitását. H. Uncu (Ankara) a poli-
docanollal végzett hab-és liquid sclerotherápiát hasonlítot-
ta össze. A szerzõ szerint a habsclerotherápia elõnye
egyértelmû a teleangiektasia compressios scle-
rotherápiájában.

A konzervatív és nem konzervatív sebészi beavatkozá-
sok összehasonlitásában a vélemények kissé eltértek. A
konzervatív eljárások biztonságosak voltak a recidiva,
ápolási napok és sebészi komplikációk értékelésében.
Érdekes volt az endovénás laser therápia következményeit
vizsgáló állatkísérlet ismertetése is.

Nehéz lenne a jól dokumentált és szellemes elõadásokat
egyenként részletesen méltatni. Jelen beszámolónak ez
nem is lehet célja. Nagyon sokat jelentett számunkra az a
meggyõzõ tény, hogy gondolataink találkoztak, prob-
lémáink és azok megoldása csaknem azonos. Ez már
önmagában is megerõsíthet bennünket abban, hogy jó úton
járunk.

A szünetekben a kiállító standokon még további
ismeretszerzésre volt lehetõség. Nagy örömünkre a Servier
kiállításon a Phlebology kézikönyv legújabb példányát
dedikálta az egyik szerkesztõ, M. Perrin.

A kongresszus tanulságai néhány gondolatban megfo-
galmazhatók:

– valamely kórkép therápiás stratégiájában
nélkülözhetetlen a pathomechanizmus ismerete.

– A pathomechanizmus felismerése (például érfal
remodelling-billentyû destrukció – thrombus kialakulása)
meghatározza a gyógyítás szakaszait.

– A mélyvénás thrombosis a thromboticus aktivitás
elmúltával is thrombosis recidiva alapja lehet.

– Fentiek alapján szükségszerû szisztematikusan
végigkísérni a thrombus regresszióját (duplex UH kontrol-
lok).

– Revízió alá kell venni az anticoagulans kezelés eddigi
határait. Mérlegelendõ az anticoagulans kezelés folytatása
a thrombus regressziójáig.

– Minden esetben vizsgálandók a thrombosist elõidézõ
rizikó állapotok (tumor, gyulladás, thrombofilia, trauma
stb.).

– Törekednünk kell a fentiekkel kapcsolatos szakmai
állásfoglalások egységesítésére.

A konferenciák kissé fárasztó odafigyelését kellemesen
üdítette az esténként elegánsan megrendezett közös társas-

DR. MESKÓ ÉVA
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A Santa Creu i Sant Pau
Kórház Barcelonában.

Hospital of the Holy Cross
and Saint Paul in Barcelona.



vacsorák hangulata. Itt élénk társalgás alakult ki az
egymást talán eddig személyesen nem is ismerõ, külön-
bözõ nemzetiségû kollégák között. Felejthetetlen élmény
volt a Barcelonától mintegy 30- km-re megrendezett dísz-
vacsora egy „igazi“ katalán haciendán, a Masia Egarában.
Itt népzenére táncoló, több méteres bábjátékosok
lenyûgözõ bemutatóját láthattuk.

A tudomány mellett Barcelona szépségeit is méltatnunk
kell. A városközpontban lévõ kongresszusi helyszín
lehetõvé tette, hogy megcsodáljuk a Sagrada Familia vagy
a Dóm impozans épületeit, a Gaudí által tervezett külön-
leges ívû házakat, s a Rambla forgatagában álmélkodjunk
a pantomimesek figuráin. Amerre jártunk, mindenütt
kedves figyelmességgel, udvarias kiszolgálással találkoz-
tunk. Maradandóan szép élményekkel távoztunk.

Nem hagyhatom ki, hogy néhány szóban ne méltassam
a Siófoki Vénás Fórum évente ismétlõdõ üléseit. Legutóbb
ez év júniusában számos hazai belgyógyász és érsebész, a
phlebologiával hosszú évek óta foglalkozó szakember tar-
tott itt elõadást. Az elõadások szakmai színvonala, mon-
dandója a Barcelonai Vénás Fórumon is sikert aratott
volna.

Köszönettel tartozunk mindkét eseményen való
részvételért a Servier Hungaria vezetõségének és
munkatársainak, akinek személye ezt a maradandó két
élményt egybekapcsolta.

Dr. Meskó Éva
Pest Megyei Flór Ferenc Kórház.

2140 Kistarcsa, Semmelweis tér 1.

A 9. Európai Vénás Fórum programfüzete.

The programbook of the 9th Annual Meeting
of the European Venous Forum.

9. EURÓPAI VÉNÁS FÓRUM
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A UCB Magyarország Kft. örömmel tudatja,
hogy Magyarországon ismételten forgalomba került alprosztadil,
PGE1 hatóanyag tartalmú készítménye, a 

Prostavasin® injekció infúzióhoz
10x20 μg porampulla.

A gyógyszer terápiás javallatai:
Elzáródással járó perifériás arteriabetegségek csökkent járástávolsággal, fõleg,
ha egyéb terápiás eljárások (pl. fizioterápia, rekonstructiós beavatkozások,
thrombolysis) nem jelentenek terápiás alternatívát, vagy nem jártak eredménnyel.
Krónikus  III. és IV. stádiumú verõérszûkület kezelése (Fontaine besorolás).

A Prostavasin® (alprosztadil, PGE1) injekció
ára 10x20 μg porampulla csomagolásban 35.724,-Ft.

A készítménnyel kapcsolatos esetleges kérdéseivel,
kérjük keresse dr. Wiedemann Istvánt

(Wipharma Kft, 1037. Budapest, Erdõalja út 38.,
Tel:+ 36 20 927 9727, email: wiedemannistvan@t-online.hu).



Közel háromszáz szakmai publikáció – közöttük
harminc könyv, könyvrészlet – után ezúttal nem az egyete-
mi tanár, a mûtéteit tudományos alapossággal bemutató,
elemzõ, az esetleges szövõdményekre különösen kritiku-
san és önkritikusan figyelõ sebész szólal meg Nemes Attila
új kötetének lapjain, hanem az emlékezõ, gyakran
játékosan anekdotázó, egyben sorsán, hivatásán, pályáján,
a megélt történelmen és önnön történetén töprengõ ember.

Fecsegések, firkák fehérben – írta a szerzõ bõ négyszáz
könyvoldalnyi jegyzet-füzére fölé. Hm. Sajátos cím. Illik
ez a nyugalmazott professzorhoz, az érsebészet egyik
„nagy öregjéhez“? Elvégre: fecsegni a fruskák szoktak,
avagy – hogy franciásan folytassuk az alliterációt – õk
bavardíroznak bagatellekrõl. Az 1700-as évek elején
Couperin mester vetette oda – rokokó könnyedséggel – kis
csembalómûvei partitúrájának címlapjára: „Les
bagatelles“ – „Semmiségek“. Nemes Attila „fecsegé-
seiben“ is gyakran súlyos kérdések, sõt létkérdések bujkál-
nak – etikáról, humánumról, magyarságról, istenhitrõl –,
egyrészt azért, mert az általa megélt kor sokszor élesen
vetette fel ezeket a kérdéseket, másrészt és fõképpen pedig
azért, mert önvizsgálatra nagyon is hajlamos személyiség
számára merültek fel. Az anekdotázó, „csevegõ“ homo
ludens nem rejtheti el a homo eticus-t.

A fecsegés éltetõ eleme a spontaneitás; a stilizálás,
szöveg-cizellálás, a textus artisztikus „fölemelésének“
kísérlete tönkre teszi. Szerencsére Nemes Attila „túl jól“
ismeri, érti és szereti az irodalmat ahhoz, hogy iro-
dalmárkodjon. Hagyja magát fecsegni, hátha egészében
mégis úgy rendezõdik a sok-sok apró epizód, reflexió és
önreflexió, hogy kialakul ama József Attila-i „okos cseveg-
és“. Végül valóban így rendezõdik. A szabad asszociáció
folyamatában könnyen parttalanná válna egy ilyen szöveg-
konglomerátum - a „fecsegés“ sok mindent felölel, a maga
árnyalataiban történetmesélést, anekdotázást, „sztorizást“,
beszélgetést és beszédet, úti, magán- és hivatalos levelet,
nagy költõk (fõleg Kosztolányi) verseinek fölidézését és
idézeteket a Bibliától Horatiuson át akár Woody Allenig,
újságcikkeket, a szerzõvel készített interjúkat, officiális
iratokat et cetera -, de ezt a szöveghalmazt áttekinthetõvé
teszi a szerkesztés két módszere: egyrészt a lineáris
idõrend, másrészt a jegyzetek tematizálása. Az ezernyi
részelem együttesen úgy ülepedik le az olvasóban, úgy
rendezõdik komplexebb formába, mint a kaleidoszkópban
a tükrök által sokszorosan visszavert üvegdarabkák. Az
olvasó úgy teszi le a könyvet, hogy szabálytalanul megfor-
mált, mégis regulált memoárt olvasott.

*
„Honnan jöttél?“ – többnyire ez az elsõ kérdés, amely

minden memoár-íróban (s persze bármiféle identifiká-
cióban) felmerül. Családi legendáriumunk örökösei,
voltaképpen születésünktõl részesei, s olykor talán foglyai
vagyunk. Nemes Attila könyvének érdeme, hogy e leg-
endáriumot – jó száz évre visszamenõen – korhûen és kor-
festõen mutatja be.

Láthatjuk a „kuruc“ nagyapát, Nemes Mihály –
önmeghatározása szerint – „történeti festõt“, aki a hajdani
fiumei gyorson rámordul „labanckodó“ útitársára: „Vegye
tudomásul, hogy mi ezer éve keresztény ország vagyunk…
és Mátyás király Bécs alatt…“ Mellette ott ül felesége, az
Auguszt-lány nagymama, akinek már a neve is
emblematikus: a tisztes polgári szorgalom echója, akár a
Gerbeaud vagy a Gundel család neve. (Nemes Mihály fõ
mûve, A magyar viseletek története címû album 1900-ban
jelent meg, 2002-es reprintje óta a harmadik kiadása fogy-
ott el. Mint egyik pályatársa írta róla, Nemes Mihály a
honfoglalástól a kiegyezésig „ünneplõbe öltöztette
Magyarországot“. „Kurucsága“ nem akadályozta abban,
hogy IV. Károly koronázásának látvány- és ruhatervezõje
legyen – éppen ez érzékelteti legjobban a Monarchia
szellemiségét.)

Láthatjuk az anyai nagyapát, Lenck Béla huszár alezre-
dest. Szerény fizetésû lovas-oktató a Ludovikán, de rangja
túlköltekezésre készteti, nem ritka látogató nála a végreha-
jtó. Trianon után sok ezer középosztálybeli sodródott
hasonló helyzetbe. Míg a történeti festõ akár Jókai alakja
lehetne, az eladósodott katonatiszt mintha Móricz valame-
lyik dzsentri-regényébõl lépett volna elõ.

Egy komor villanásra feltûnik a távoli nagybácsi, Jány
Gusztáv vezérezredes, a Don-kanyarnál végzetes vereséget
elszenvedett 2. magyar hadsereg parancsnoka is. 1993-as
rehabilitációs tárgyalása kapcsán jegyzi meg a szerzõ:
„Egy felindulásból leírt bántó mondat, hadparancs miatt
végezték ki“. A népbírósági tárgyalások hisztérikus
légkörét ismerve helytálló ez a megállapítás. S az is a ma-
gyar sorstragédiákhoz tartozik, amit a szerzõ hozzáfûz:
„Feleségem édesapja az általa vezényelt 2. hadsereg
katonája volt, és eltûnt, megfagyott a hómezõkön“.

Láthatjuk a különc, polgárpukkasztó, hajdan Galilei-
körös apai nagybácsit, aki a hazai távközlés egyik úttörõje
lett. Kibernetikai gépek címû szakkönyve (1961) ma – a
permanens informatikai forradalom idõszakában – éles
jövõbelátásként hat, tudománytörténeti jelentõségû. A
külvilágra kevéssé ügyelõ mérnök-tudós mindemellett fél
nap alatt rongyosra hordja ingeit, nyakkendõit… Egy
kedves epizódban kifejti unokaöccsének, hogy a kukorica
„tudja“, csak amolyan magaféle értelmiségi vetette el, nem
parasztember, hiszen „más oka nem lehet a gyér termés-
nek“…

*
A családját 1945-ben elhagyó, új férjre talált, késõbb

Ausztriába költözött édesanya éppen csak átsuhan a
történeten. Ma sem kiírt, fájdalmasan elhallgatott gyer-
mekkori trauma…

A félárvaságban fölemelkedik a gépészmérnök édesapa
alakja. A kisfiú hallja, amint barátjával beszélget a
Szovjetunió megtámadása után: „Hitler most már
elvesztette a háborút… nézz a térképre…“ Gyermekien
utánozza, amikor az apa a szomszéd nyilason ironizál, ret-

Nemes Attila kaleidoszkópja
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teg, amikor mondvacsinált szabotázs miatt az ÁVO elviszi
néhány napra, büszkén néz rá, amikor egy munkás pro-
vokációjára: „Maga olyan arisztokratásan néz ki!“ így
válaszol: „Maga meg nagyon hülyén“. S persze: „Másnap
hivatta az osztályvezetõ…, hogy az elvtársak a pártban
nem jó szemmel nézik, ha a fizikai dolgozókat lenézik…“
Az édesapa – agyvérzés, fél éves bénultság után – 1956
novemberében hal meg. Gyanakodó káderezõk kérdezik a
fiút az egyetemi felvételin: miért éppen akkor?

*
Az utolsó éves gimnazista havi 400,-Ft árvasági ellátás-

sal, olykor kegyelemebédekre szorulva kezdi meg felnõtt
életét. Talán akkor talált rá Vergilius mondatára: „Labor
omnia vincit improbus“ – „A szívós munka mindent
legyõz“. Segédmunkásként ládákat szögel – maga sem
tudja, milyen szerencsés ez, a kartotékokban a „polgári
származás“ átsorolódik a „fizikai munkás“ kategóriába –, s
közben hajtogatja magában: „Nem baj! Úgyis orvos
leszek!“.

Orvos lett, sebész, pályafutása végén közel ötezer
mûtétet regisztrálhatott. Részt vett több modern eljárás
meghonosításában, például Magyarországon az elsõk
között végzett stent-graft implantatiót. Negyvenöt éve dol-
gozik – ma már nyugdíjasként – az Ér- és Szívsebészeti
Klinikán, tizenkét évig vezette az intézményt. Irányítása
alatt létesült – például – a Cardiovascularis Centrum.

Megadatott neki a tanítás öröme, tanszékvezetõ egyete-
mi tanár, a SOTE két ciklusban is megválasztott rektor-
helyettese lett. Érsebészeti vezérfonal címû mûve hosszú
ideig a szakvizsgára készülõk elsõ számú útmutatója volt.

„Fecsegéseiben“ szeretettel emlékezik egykori profess-
zoraira, fõnökeire. A technikai virtuóz Kudász Józsefre, a
„pater familias“ Soltész Lajosra, az „organizátor“ Szabó
Zoltánra. A gyakran humoros történetek empatikusan
idézik fel emberi gyöngeségeiket is, a hirtelen haragú
Kudász professzor olykor bántó szigorát, a „születetten jó
ember“ Soltész professzor rácsodálkozó csetlés-botlását a
számára oly idegen vám- és egyéb procedúrák közepette.

Elgondolkodtató, amit a szerzõ – több ezer mûtéte után
– megjegyez: „Ami a kollégákat illeti: tõlük megkérdeznék
valamit. Ti is úgy emlékeztek vissza pályafutásotokra,
hogy a legkiemelkedõbb, legélesebben kirajzolódó
sebészeti beavatkozások azok, ahol valami nagy baj,
szövõdmény alakult ki?“.

Nemes Attila a rendszerváltozás idején – akarva-akarat-
lanul – közéleti emberré vált. Kidolgozta a SOTE új
„alkotmányát“ – Szervezeti és Mûködési Szabályzatát –,
az egyetem egyik vezetõje, az Angiológiai Szakmai
Kollégium elnöke, késõbb a MOTESZ elnöke, majd a
MAÉT elnöke is lett. Válságos idõben választották meg a
Budapesti Orvosi Kamara elnökének. Nem kereste a kon-
fliktusokat, de nem is kerülték el. Egyik rektor-helyettesi
körlevele miatt - amelyben a szûkös keretek ésszerûbb fel-
használását szorgalmazta - élesen megtámadta a sajtó, még
fegyelmi eljárást is indítottak ellene. Tehetetlen
keserûséggel kellett látnia, hogy az új kamarai törvény
szinte ellehetetlenítette a MOK mûködését.

Sokat veszített optimizmusából, de nem vált pessz-
imistává. Inkább aggódva figyelmeztet. Érsebészet az
ezredfordulón címmel 2002-ben tartott elõadásának tíz
pontba foglalt, ellentmondásokat párosító gondolatai ma is
aktuálisak: „1. Elítéljük a paraszolvenciát mint jelen-
séget… fenntartjuk azt, mert az ellehetetlenült alacsony
bérek miatt nem lehet megélni nélküle… 2. A fiatalok, az
utánpótlás képzésérõl és támogatásáról beszélünk… nem
jutnak mûtéthez, kiszolgáltatott "papíremberekké" válnak,
elégedetlenek, miközben elvárásainkat irreálisan emeljük.
3. Panaszkodunk a feudális hierarchiára… a klinikum
"félkatonai rend" igényére hivatkozva az abszolutizmusra
törekszünk. 4. Betegjogokat hirdetünk… „csak nehogy
bajom legyen“ elv alapján defenzívvé válik a medicina. 5.
Orvosellenes perekre panaszkodunk… miközben a
kártérítési perek nagy részében a kiindulás a iatrogén
„szóártalom“, a fecsegés. 6. Egységet, integrációt hirde-
tünk… tudományos társaságaink subspecifikus frak-
cionálódása figyelhetõ meg. 7. Szervezettséget kívá-
nunk… paralell kompetenciával rendelkezõ intézményeket
hozunk létre. 8. Joggal pénzhiány miatt kiáltunk…
presztízs okokból a szakmák egymás ellen harcolnak, lob-
biznak. 9. Gazdasági versenyhelyzetet kívánunk… a kic-
sikart bónusz nem mindig társadalmi érdeket szolgál. 10.
A gyógyítás egyedülálló szépségét, az elhivatottságot
valljuk… és minden idáig felsorolt ok miatt az utánpótlás
már fogyatkozik és csökkenni is fog“.

Súlyos „fecsegés“. Érdemes továbbgondolni.
– sé 

NEMES ATTILA KALEIDOSZKÓPJA
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BELÉPÉSI NYILATKOZAT
(Aki a Belépési Nyilatkozatot kitöltve visszaküldi szerkesztõségünk címére, 

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

Kérem felvételemet a Magyar Angiológiai és Érsebészeti Társaságba. A tagdíjat (2009-ben 2000,- Ft)
a megküldendõ csekken befizetem. KÉRJÜK, CSUPA NAGY BETÛVEL TÖLTSE KI!

Név:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Cím:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Telefon- és faxszám:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Munkahely neve:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Munkahely címe, telefonszáma:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Beosztás:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Szakterület:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

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

például könyvtárak, kórházak, rendelõintézetek.)

Alulírott megrendelem az ÉRBETEGSÉGEK címû, negyedévenként megjelenõ folyóirat 2009. évi számait egy
példányban, 2000,- Ft elõfizetési díjért. KÉRJÜK, CSUPA NAGY BETÛVEL TÖLTSE KI!

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

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

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

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

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

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



Az ELVeS™  szet 
� Egyszer  és biztos ellen rzés az ultrahang 

készülék által látható speciális katéter 
segítségével  

� Könnyen elvégezhet  kezelés a cm-es 
beosztású katéterrel 

� Vékony küls  keresztmetszet, könnyen 
felvezethet

� 70 cm és 100cm katéter hossz 

ELVeS™
A tökéletes laseres 
megoldás a vénás 
elváltozások kíméletes 
kezelésére. 

Az ELVeS™ módszer forradalmasítja az 
endoluminális laserterápiát, és egy új 
lehet séget ad a páciensnek és az orvosnak 
. 
� Minimálisan fájdalommentes beavatkozás 
� Gyors postoperatív gyógyulás 
� Kiváló orvosi és kozmetológiai eredmény 
� „Egy napos” kezelési mód 
� Kiváló páciens megelégedettség

Az ELVeS™ módszerrel fájdalommentesen 
és ambulánsan kezelhet k:
� Vena saphena magna 
� Vena saphena parva 
� Ulcus cruris venosum 
� Oldalági varizektomia 
� Perforáns vénák 

További információk: 
www.biolitec.com

Antal Miklós 
miklos.antal@biolitec.com
mobil: 06 30 606 5880
Budapest 1237
Dinnyehegyi köz 21/a
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