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AKTUÁLIS 

Maradvány és kiújult varixok  

Van-e különbség a hagyományos- és a lézeres visszér mőtét utáni ultrahang leletben?  

Írta: DR. SÖMJÉN M. GYÖRGY 

Bevezetés   
 
Az utóbbi 10 évben egyre több rövid és középtávú endovénás mőtéti eredmény kerül 
közlésre (1, 2, 3, 4, 5). Adatok győltek össze mind a lézer, mind a rádiófrekvenciás 
mőtétek után. Mindkét kezelési mód azonos hatásfokot mutat (6). Amint az várható 
volt, a leletek a kevésbé invazív endovénás mőtétek után is mutatnak recidiv refluxot 
(1, 7). 
Az elmúlt evtizedekben a klasszikus visszérmőtét utáni refluxot kiterjedten vizsgálták, 
a kutatók leírták a SFJ (sapheno-femoralis junkció) lekötés és stripping utáni reflux 
formákat (8, 9, 10). A hangsúlyt elsısorban a lágyéki, valamint a perforans 
recidivákra és a technikai hibákra helyezték. A vénás funkciót szintén értékelték (9).  
A vénás reflux és a varicositás megjelenésének idıbelisége hasonló a klasszikus 
varicectomia és az endovénás beavatkozás során, azonban a reflux formák némileg 
különböznek (5). Feltételezzük, hogy a recidiva formák különbözısége a 
beavatkozással kapcsolatos eltérı szövetsérülések következménye. A rendelkezésre 
álló közép és hosszabb távú endovénás eredmények alapján, a klasszikus sebészi 
és az endovénás eredmények összehasonlítása most már lehetséges. Jelen 
tanulmányunk célja a két, különbözı típusú beavatkozás utáni recidiv reflux formákat 
anatomiai helyek szerint elemezni.  
Saját endovénás tapasztalatunk az utóbbi 5 évben 980 és 1470 nm-es lézerrel 
végzett, összesen 1500, elsısorban VSM (véna saphena magna) mőtétekbıl 
származik. A standard kezelés, a lágyék és a lábszár felsı része közötti VSM 
szakasz ligatura nélküli laser obliterációjából, és a varicosus vénák horgolótős 
eltávolításából áll. Tradícionális mőtéteket, válogatott esetekben a 10 évvel ezelıtti 
nagyszámú varicectomiánkhoz hasonlóan, ma is végzünk. Ez SFJ ligaturából és a 
lágyéktól kiinduló, közvetlen a térd alatt végzıdı inverziós strippingbıl, valamint 
phlebectomiából áll. Adataink egy része két, nem publikált, de több nemzetközi 
konferencián elıadott tanulmányunkból származik (15, 16).  

Lágyéki recidiva   
 
a. Sebészi varicectomia utáni lágyéki recidiva  
 
A sebészi beavatkozás után hónapokkal vagy évekkel bekövetkezett lágyéki recidiva 
a phlebológia kedvelt vitatémája (9,10). Jellemzıen többszörös recidiva lép fel a 
mőtött végtagon. A recidivák új véna képzıdés (neovascularizáció) és a megmaradt 
vénák kitágulása miatt következnek be. A SFJ ligatura traumáját okoljuk a felületes 
vénákat a v. femoralissal összekötı neovascularizáció kiváltásáért. Számos 
feltételezhetı okot, mint a haematoma képzıdést, kiterjedt sebészi traumát, az 
endothelium VSM ligatura utáni sebfelszínre kerülését Créton publikálta (10, 11). 
Hibás sebészi technika, pl. amikor nem a megfelelı ér került lekötésre, felelıs lehet a 
kiújulások egy részéért (1. ábra ). 
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Relatíve bonyolult mőtéti módszereket fejlesztettek ki a saphena csonk befedésére, 
ezáltal a neovascularizáció okozta lágyéki recidiva megelızésére. Az anatómiai 
fedıréteg pártolói a fascia cribriformis alkalmazása mellett érvelnek (17). Mások 
szintetikus anyagot, szilikont vagy PTFE foltot használnak (18, 19). Sokan a 
másodlagos VSM ágak kiterjedt ligaturájában hisznek (19, 20). Az új technikai 
lehetıségek megjelenése óta a lágyéktáji sebészi ellátás még hangsúlyosabb lett, 
amelyet most már csak kevesen, de változatlanul vitatható hatásfokkal végeznek. A 
legújabb irányzatok a lágyéktáji complex sebészi ellátástól eltérítenek minket, ami 
egy jelentıs változás. Az új ajánlások az endovénás hıabláció eredményein és az 
alapos UH vizsgálat során talált reflux formákon alapulnak. A kiterjedt SFJ lekötés 
hozzáadott értéke az endovénás hıablációval összevetve kérdésessé válik (13, 22). 
A junkció magas lekötése azokban a tradicionális stripping esetekben, amikor a 
terminalis és subterminalis billentyők kompetensek, fölösleges (10). Az ilyen, 
kompetens billentyőket tartalmazó esetek akár a varicositások 30-40%-ában is 
elıfordulhatnak (23, 24).  

b. Lágyéki recidiva endovénás lézer-mőtét után  
 
Az endovénás lézer-mőtét többnyire a junkció ligaturája nélkü történik (13,22). 
Megfelelıen végzett endovénás lézer-mőtét esetén rövid saphena csonk marad a 
junkcióban, amelyik a hasi oldalágak vérét a femoralis vénába drenálja, és tartósan 
nyitva marad (1, 2, 25). Ezen oldalágak elzárása vagy lekötése akadályozott vénás 
elvezetést, ezáltal a recidiva valószínübb megjelenését okozza (8). Ezen túlmenıen 
a VSM teljes hosszában, a beömlési billentyőig terjedı elzárása a femoralis vénába 
propagáló thrombus veszélyét rejti magában (2. ábra ) (26).  
A lézer-mőtét utáni recidiv reflux mechanizmusa ebben az esetben a thrombus 
retrakciója ill. recanalizáció következtében lép fel, nem neovascularizáció miatt (5). 
Amint a sapheno-femoralis junkcióból a thrombus retrahálódik, a rekanalizált 
szegmentben a VSM anterior accessoria, vagy valamely nagyobb oldalág felé 
vezetıdı reflux jelenhet meg (1). Általában elfogadott, hogy az 5 cm-t elérı vagy 
meghaladó rekanalizáció sikertelen mőtétet jelent. Egy év során elvégzett 115 
endovascularis mőtétünkbıl 12 esetben észleltük ezt (3. ábra)(16). Recidiv 
varicositas azonban egyben sem lépett fel!  

VSM recidiva a lágyékon kívül   
 
a. VSM recidiva a combon, klasszikus varicectomia után  
 
Maradvány, VSM szerő saphena törzs, saphena duplikáció esetén fordulhat elı, 
amikor csak az egyik ér strippingje történt meg. A bent maradt véna anatómiai 
pozíciója, vagyis a saphena compartmenten belüli, vagy kívüli elhelyezkedése 
informál az anatómiai megítélésrıl. Esetenként ezekben a duplikátumokban csak a 
mőtét után hónapokkal, vagy évekkel, a betegség progressziója kapcsán jelenik meg 
a reflux. Saját 230 végtagra kiterjedı, 6 hónapos követésünk során 8 %-ban találtunk 
visszamaradt comb vénát (27). Amikor az ultrahang a korai mőtét utáni idıszakban 
intact, visszamaradt, elégtelen VSM-t ír le, az elégtelenül elvégzet mőtétre utal, - 
vagyis, nem a megfelelı véna lett kistrippelve (4. ábra ).  
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A stripping csatornájában észlelhetı varicositas egy jól ismert, de ritka jelenség (28, 
29). A stripping helyén fellépı haematoma szervülése, recanalizációja és új véna 
kialakulása vezet ismételt áramlás és reflux megjelenéséhez. A újonnan kialakult 
VSM rendszerint kanyargós, billentyő nélküli és a recidiv varicositáshoz kapcsolódik, 
tehát a neovascularizáció ismérveit mutatja. Jellemzıen a stripping csatornának csak 
egy szegmentumában alakulnak ki ezek a varixok, amelyek az ultrahang irányított 
sclerotherapia kitőnı célpontjai (5. ábra ).  

b. Lézer-mőtét utáni VSM rekanalizáció  
 
A lézer-mőtét utáni korai kiújulás ritka. A közvetlen mőtét utáni sikergyakoriság a 
legtöbb szerzı szerint 100%-os (30). Eredményes esetekben a 6-12 hónapos VSM 
törzs egy fibrózus köteggé alakul, amelyet UH vizsgálattal nem is látunk (32). Idıvel 
rekanalizálódik az ér, ami általában részleges, és különbözı gyakoriságban lép fel. 
Myers tanulmányában a 4 éves primaer occluziós ráta 76 %, amelyet másodlagos 
kezeléssel 97 %-ra sikerült emelni (1). Saját anyagunkban a 2 éves elzáródási ráta 
76%-os volt (16). 
Mint korábban arról szó volt, a rekanalizáció rendszerint proximal felöl distal felé 
következik be, amely a VSM accessoriákban, továbbá a combon lévı saphena 
oldalágakban okoz recidiv refluxot. A VSM-ben distal felıl proximális irányba haladó 
és segmentális recanalizáció is elıfordulhat (6. ábra ). A rekanalizáció legvalószínübb 
oka a lézer-mőtét során elégtelenül vagy egyenetlenül leadott hıenergia (30, 31). A 
nagymérető VSM esetén nagyobb a lehetıség erre. Amikor a véna fal hıkárosodása 
foltos, a hıkárosodástól mentes trombusokat tartalmazó szakaszok könnyen 
rekanalizálódnak és a reflux ismét megjelenik. Az érintetlen falstruktúrában 
megırzött endothelium a fibrinolízist és ezáltal a rekanalizációt határozottan elısegíti 
(7. ábra ) (33). Amennyiben 6 hónappal a lézer-mőtét után, thrombussal kitöltött VSM 
UH képét látjuk, a késıi rekanalizáció kockázatával számolhatunk. Az a fajta sebészi 
hiba, amely a mőtét tárgyát képezı véna eltévesztésébıl adódik, lézer-mőtét során, 
a folyamatos UH ellenırzés miatt kevésbé valószínő. Az lézer-mőtét tárgyát képezı 
véna és további, combon elhelyezkedı vénák UH vizsgálata, a mőtét elıtti és utáni 
rutin részét képezik.  

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

Bent hagyott perifériás VSM szakasz   
 
a. Mőtét utáni reflux a VSM distalis szakaszában  
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A VSM inverziós strippingje, a lágyék és a lábszár felsı része közötti szakaszon, a 
lábszárban egy érintetlen VSM szakaszt hagy vissza. Számos esetben ebben a véna 
szakaszban reflux van. Korábbi 230 esetünk 6 hónapos utánvizsgálata során 36 %-
ban találtunk refluxot, szemben a mőtét elıtti 60 %-al (10. ábra ) (27).  

b. Lézer-mőtét utáni reflux a VSM distalis szakaszában  
 
Lézer-mőtét után ugyanúgy átjárható marad a VSM disztális szakasza, mint stripping 
után. Annak ellenére, hogy a mőtét során a proximális, refluxos folyadék oszlop 
gravitációs hatását kiküszöböljük, a bent hagyott disztális szakaszban a reflux 
normalizálódási hajlamot nem mutat. Mások is azt találták, hogy lézer-mőtét után 
csaknem 50 %-ban a VSM perifériás szakaszában reflux marad vissza (33). Saját, 
lézer-mőtét utáni, 115 végtagra kiterjedı, 1 éves utánvizsgálatunk 61 %-os arányban 
talált refluxot (11. ábra ) (16). Néhány szerzı az elégtelen, perifériás VSM szakasz 
scleroterápiáját vagy lézer-mőtétét javasolja (35). 
Ezen leletek klinikai jelentıségét még nem mérték fel. A rendelkezésre álló kevés 
adat alapján nehéz a bent maradt refluxos VSM szakasz, recidiv varicositasok 
megjelenésében játszott szerepére következtetni.  

Új reflux helyek   
 
Úgy tőnik nem számít milyen kezelési módot választunk, hagyományos vagy lézer-
mőtétet, a betegek többségében a visszérbetegség progressziója folytatódik. A 
progresszió következtében reflux fejlıdhet ki, részben új elégtelen perforans 
vénákban, de akár a strippelt vagy lézerezett VSM törzzsel párhuzamosan is. Az 
érintett vénák leggyakrabban a VSM accessoriák, proximális VSM oldalágak, vagy a 
saphena compartmenten kívüli VSM ágak (12. ábra ). Idıvel az addig kompetens 
parva törzs, de akár a mélyvéna rendszer egyes szakaszai is elégtelenné válhatnak 
(13. ábra ). A lézer-mőtét utáni késıi kiújulások aránya jelenleg még nem ismert. Az 
endovénás módszerek és azok kombinációja sebészi vagy scleroterápiás 
beavatkozásokkal, a standardizációt és kiértékelést nehezíti. 
Összefoglalva, az endovénás mőtétek (pl. lézer-mőtét) utáni recidiv reflux formák a 
hagyományos varicectomiát követı recidiváktól bizonyos mértékben különböznek. A 
különbségek a VSM abláció és oldalág kezelés új formájára adott reakciókban 
vannak. A hagyományos varicectomia kiterjedtebb traumát és haematoma képzıdést 
okoz. A lézer és más eszközök által közvetített hıhatás más szöveti reakciót és 
gyógyulási folyamatot vált ki. Az UH leletekbıl levont klinikai következtetés 
félrevezetı lehet, a recidiv reflux és a recidiv varicositás ugyanis, nem feltétlen jár 
kéz-a-kézben.  
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