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Maradvany és kiajult varixok

Van-e kilénbség a hagyomanyos- €s a lézeres visszér  miitét utani ultrahang leletben?
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Bevezetés

Az utébbi 10 évben egyre tobb rovid és kozéptavu endovénas mitéti eredmény kerl
kozlésre (1, 2, 3, 4, 5). Adatok gydltek 6ssze mind a lézer, mind a radiofrekvencias
mitétek utan. Mindkét kezelési mod azonos hatasfokot mutat (6). Amint az varhato
volt, a leletek a kevésbé invaziv endovénas mitétek utan is mutatnak recidiv refluxot
@@, 7).

Az elmult evtizedekben a klasszikus visszérmitét utani refluxot kiterjedten vizsgaltak,
a kutatok leirtak a SFJ (sapheno-femoralis junkcio) lekotés és stripping utani reflux
formakat (8, 9, 10). A hangsulyt elsésorban a lagyeki, valamint a perforans
recidividkra és a technikai hibdkra helyezték. A vénas funkciot szintén értékelték (9).
A vénas reflux és a varicositas megjelenésének idébelisége hasonlo a klasszikus
varicectomia és az endovénas beavatkozas soran, azonban a reflux formak némileg
kulonboznek (5). Feltételezzik, hogy a recidiva formak kilénbdzésége a
beavatkozéssal kapcsolatos eltéré szovetserilések kovetkezménye. A rendelkezésre
allo kdzép és hosszabb tavu endovénas eredmények alapjan, a klasszikus sebészi
és az endovéndas eredmények dsszehasonlitasa most mar lehetséges. Jelen
tanulmanyunk célja a két, kilénb6z6 tipusu beavatkozas utani recidiv reflux formakat
anatomiai helyek szerint elemezni.

Sajat endovénas tapasztalatunk az utébbi 5 évben 980 és 1470 nm-es lézerrel
végzett, dsszesen 1500, elsésorban VSM (véna saphena magna) mitétekbdl
szarmazik. A standard kezelés, a lagyek és a labszar felsé része kozoétti VSM
eltavolitdsabdl all. Tradicionalis mitéteket, valogatott esetekben a 10 évvel ezelbtti
nagyszamu varicectomiankhoz hasonléan, ma is végzink. Ez SFJ ligaturabol és a
lagyéktol kiindulo, kdzvetlen a térd alatt végz&dé inverzids strippingbél, valamint
phlebectomidbdl all. Adataink egy része két, nem publikélt, de tdbb nemzetkozi
konferencian eléadott tanulmanyunkbdl szarmazik (15, 16).

Lagyéki recidiva
a. Sebészi varicectomia utani lagyéki recidiva

A sebészi beavatkozas utan honapokkal vagy évekkel bekdvetkezett lagyeki recidiva
a phleboldgia kedvelt vitatémaja (9,10). Jellemzéen tobbszords recidiva 1ép fel a
matott végtagon. A recidivak Uj véna képzédés (neovascularizacid) és a megmaradt
vénak kitagulasa miatt kovetkeznek be. A SFJ ligatura traumajat okoljuk a fellletes
vénékat a v. femoralissal 6sszekdtd neovascularizacio kivaltasaért. Szamos
feltételezhet6 okot, mint a haematoma képzédést, kiterjedt sebészi traumat, az
endothelium VSM ligatura utani sebfelszinre kertlését Créton publikalta (10, 11).
Hibas sebészi technika, pl. amikor nem a megfelel6 ér kerult lekotésre, felelés lehet a
kidjulasok egy részéért (1. abra).



Relative bonyolult mitéti médszereket fejlesztettek ki a saphena csonk befedésére,
ezdltal a neovascularizacié okozta lagyéki recidiva megel6zésére. Az anatomiai
fed6réteg partoldi a fascia cribriformis alkalmazasa mellett érvelnek (17). Masok
szintetikus anyagot, szilikont vagy PTFE foltot hasznalnak (18, 19). Sokan a
masodlagos VSM &gak kiterjedt ligaturgjaban hisznek (19, 20). Az Uj technikai
lehetéségek megjelenése 6ta a lagyéktaji sebészi ellatds még hangsulyosabb lett,
amelyet most méar csak kevesen, de valtozatlanul vitathaté hatasfokkal végeznek. A
legujabb iranyzatok a lagyéktaji complex sebészi ellatastol eltéritenek minket, ami
egy jelentds valtozas. Az Uj ajanlasok az endovénas hbablacié eredményein és az
alapos UH vizsgalat soran talalt reflux formakon alapulnak. A kiterjedt SFJ lekotés
hozzaadott értéke az endovénas héablacidval 6sszevetve kérdésessé valik (13, 22).
A junkcié magas lekotése azokban a tradicionalis stripping esetekben, amikor a
terminalis és subterminalis billentylk kompetensek, féldsleges (10). Az ilyen,
kompetens billenty(iket tartalmazé esetek akar a varicositasok 30-40%-aban is
el6fordulhatnak (23, 24).

b. Lagyéki recidiva endovénas lézer-mdtét utan

Az endovénas lézer-matet tébbnyire a junkcio ligaturaja nélku torténik (13,22).
Megfelel6en végzett endovénds lézer-miitét esetén rovid saphena csonk marad a
junkciéban, amelyik a hasi oldalagak vérét a femoralis vénaba drenalja, és tartdsan
nyitva marad (1, 2, 25). Ezen oldalagak elzarasa vagy lekotése akadalyozott vénas
elvezetést, ezéltal a recidiva valdészinibb megjelenését okozza (8). Ezen tulmenéen
a VSM teljes hosszaban, a beémlési billentydig terjedd elzarasa a femoralis vénaba
propagalé thrombus veszélyét rejti magaban (2. abra) (26).

A lézer-mtét utani recidiv reflux mechanizmusa ebben az esetben a thrombus
retrakcigja ill. recanalizacio kdvetkeztében lép fel, nem neovascularizacio miatt (5).
Amint a sapheno-femoralis junkciobdl a thrombus retrahalédik, a rekanalizalt
szegmentben a VSM anterior accessoria, vagy valamely nagyobb oldalag felé
vezetédd reflux jelenhet meg (1). Altalaban elfogadott, hogy az 5 cm-t eléré vagy
meghalado rekanalizacio sikertelen mdtétet jelent. Egy év soran elvégzett 115
endovascularis mitétiinkbél 12 esetben észleltik ezt (3. abra)(16). Recidiv
varicositas azonban egyben sem lépett fel!

VSM recidiva a lagyékon kivul
a. VSM recidiva a combon, klasszikus varicectomia utan

Maradvany, VSM szerl saphena torzs, saphena duplikacio esetén fordulhat eld,
amikor csak az egyik ér strippingje tortént meg. A bent maradt véna anatémiai
pozicidja, vagyis a saphena compartmenten beluli, vagy kivili elhelyezkedése
informdl az anatomiai megitélésrél. Esetenként ezekben a duplikdtumokban csak a
matét utan hdénapokkal, vagy évekkel, a betegség progresszibdja kapcsan jelenik meg
a reflux. Sajat 230 végtagra kiterjedd, 6 honapos kovetésiink soran 8 %-ban talaltunk
visszamaradt comb vénat (27). Amikor az ultrahang a korai mtét utani idészakban
intact, visszamaradt, elégtelen VSM-t ir le, az elégtelenil elvégzet mtétre utal, -
vagyis, nem a megfelel6 véna lett kistrippelve (4. abra).



A stripping csatornajaban észlelhetd varicositas egy jol ismert, de ritka jelenség (28,
29). A stripping helyén fellépé haematoma szerviilése, recanalizacidja és Uj véna
kialakulasa vezet ismételt aramlas és reflux megjelenéséhez. A Gjonnan kialakult
VSM rendszerint kanyargos, billenty( nélkili és a recidiv varicositashoz kapcsolodik,
tehat a neovascularizacio ismérveit mutatja. Jellemz&en a stripping csatornanak csak
egy szegmentumaban alakulnak ki ezek a varixok, amelyek az ultrahang iranyitott
sclerotherapia kit(iné célpontjai (5. 4bra).

b. Lézer-mdtét utani VSM rekanalizacio

A lézer-mUtét utani korai kigjulas ritka. A kdzvetlen mtét utani sikergyakorisag a
legtbbb szerzé szerint 100%-0s (30). Eredményes esetekben a 6-12 hdénapos VSM
torzs egy fibrézus kétegge alakul, amelyet UH vizsgélattal nem is latunk (32). Idével
rekanalizalodik az ér, ami altalaban részleges, és kullonbdzé gyakorisagban lép fel.
Myers tanulmanyaban a 4 éves primaer occluzids rata 76 %, amelyet masodlagos
kezeléssel 97 %-ra sikerllt emelni (1). Sajat anyagunkban a 2 éves elzarédasi rata
76%-0s volt (16).

Mint kordbban arrdl szé volt, a rekanalizacié rendszerint proximal fel6l distal felé
kovetkezik be, amely a VSM accessoriakban, tovabba a combon léevé saphena
oldalagakban okoz recidiv refluxot. A VSM-ben distal fel6l proximalis iranyba haladé
és segmentdlis recanalizacié is eléfordulhat (6. abra). A rekanalizacio legvalészinibb
oka a lézer-m(itét soran elégtelenlll vagy egyenetlentl leadott héenergia (30, 31). A
nagymeéretli VSM esetén nagyobb a lehetéség erre. Amikor a véna fal h6karosodasa
foltos, a hékarosodastol mentes trombusokat tartalmazé szakaszok konnyen
rekanalizalodnak és a reflux ismét megjelenik. Az érintetlen falstruktiraban
megbrzott endothelium a fibrinolizist és ezaltal a rekanalizaciot hatarozottan elésegiti
(7. abra) (33). Amennyiben 6 honappal a Iézer-m(itét utan, thrombussal kit6ltott VSM
UH képét latjuk, a késdi rekanalizacio kockazataval szamolhatunk. Az a fajta sebészi
hiba, amely a mitét targyat képez6 véna eltévesztésébdl adodik, [ézer-mitét soran,
a folyamatos UH ellendrzés miatt kevésbé valdszind. Az |ézer-mitét targyat képezd
véna és tovabbi, combon elhelyezked6 vénak UH vizsgalata, a mtét el6tti €s utani
rutin részét képezik.

Perforans vénak

Kdzvetlendl stripping- és Iézer-matét utan ritkan talalunk elégtelen perforans vénakat
(15). Mindkét csoportban azonban 6 hénap utan folyamatos megjelenésiiket
publikaltak (15, 16). A beavatkozas utan 1 évvel és azt kovetden az elégtelen
perforans vénak ndvekvd szamat irtdk le, amely a betegség progressziojara utal. Ez
lehet az egyik magyarazat arra, hogy a vénas funkcié miért nem javul egyes
esetekben (8. abra) (9). Elégtelen comb perforans vénakat mindkét fajta
beavatkozas utan, jellemzéen a megmaradt vagy rekanalizalédott VSM szakaszokkal
O0sszekottetésben lathatunk (9. abra). Labszar perforans véna refluxok barmilyen
anatomiai elhelyezkedésben, és a distalis VSM szakasztol fliggetlendl, jelenhetnek
meg.

Bent hagyott periférias VSM szakasz

a. M{tét utani reflux a VSM distalis szakaszaban



A VSM inverziés strippingje, a lagyék és a labszar felsé része kdzotti szakaszon, a
labszarban egy érintetlen VSM szakaszt hagy vissza. Szamos esetben ebben a véna
szakaszban reflux van. Kordbbi 230 esetlink 6 honapos utanvizsgalata sordn 36 %-
ban talaltunk refluxot, szemben a mutét elétti 60 %-al (10. abra) (27).

b. Lézer-m{tét utani reflux a VSM distalis szakaszaban

Lézer-m(tét utan ugyanugy atjarhatéo marad a VSM disztalis szakasza, mint stripping
utan. Annak ellenére, hogy a mitét soran a proximalis, refluxos folyadék oszlop
gravitacios hatasat kikiiszoboljik, a bent hagyott disztalis szakaszban a reflux
normalizalédési hajlamot nem mutat. Masok is azt talaltédk, hogy lézer-mtét utan
csaknem 50 %-ban a VSM periférids szakaszaban reflux marad vissza (33). Sajat,
lézer-m(tét utani, 115 végtagra kiterjedd, 1 éves utanvizsgalatunk 61 %-os aranyban
talalt refluxot (11. abra) (16). Néhany szerzd az elégtelen, periférias VSM szakasz
Ezen leletek klinikai jelent6ségét még nem mérték fel. A rendelkezésre allo kevés
adat alapjan nehéz a bent maradt refluxos VSM szakasz, recidiv varicositasok
megjelenésében jatszott szerepére kbvetkeztetni.

Uj reflux helyek

Ugy tlinik nem szamit milyen kezelési médot valasztunk, hagyomanyos vagy lézer-
matétet, a betegek tbbbségeében a visszérbetegség progresszidja folytatodik. A
progresszio kdvetkeztében reflux fejlédhet ki, részben U] elégtelen perforans
vénakban, de akar a strippelt vagy |ézerezett VSM tdrzzsel parhuzamosan is. Az
erintett vénak leggyakrabban a VSM accessoriak, proximalis VSM oldalagak, vagy a
saphena compartmenten kivili VSM agak (12. abra). Idével az addig kompetens
parva torzs, de akar a mélyvéna rendszer egyes szakaszai is elégtelenné valhatnak
(13. abra). A lézer-mtét utani késdi kitjulasok aranya jelenleg még nem ismert. Az
endovénas maédszerek és azok kombinacidja sebészi vagy scleroterapias
beavatkozasokkal, a standardizaciot és kiértékelést neheziti.

Osszefoglalva, az endovénas miitétek (pl. 1ézer-mitét) utani recidiv reflux formak a
hagyomanyos varicectomiat kévetd recidivaktol bizonyos mértékben kilonbdznek. A
kulénbségek a VSM abléacié és oldalag kezelés Uj formajara adott reakcidkban
vannak. A hagyomanyos varicectomia kiterjedtebb traumat és haematoma képzddeést
okoz. A lézer és mas eszk6zok altal kozvetitett h6hatds mas szdveti reakciot és
gyogyulasi folyamatot valt ki. Az UH leletekbdl levont klinikai kovetkeztetés
félrevezet6 lehet, a recidiv reflux és a recidiv varicositas ugyanis, nem feltétlen jar
kéz-a-kézben.
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