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ARTERIAK BETEGSEGEI

Hibrid iliofemoralis rekonstrukcié —
mutéti technika és kezdeti eredmények

DR. SIMO GABOR,
DR. DARABOS GABOR, DR. MOGAN ISTVAN

OSSZEFOGLALAS

Bevezetés: Az iliofemoralis szintQ obstrukcié matéti
megoldasanak egyik gyakran alkalmazott modszere a
Vollmar altal bevezetett (1969) félig zart ringstripper
dezobliteracio. A mddszer hatranya a levalasztott inti-
ma-media henger vakon torténd proximalis levagasa,
amely rezidualis stenosis vagy lebegd intimaszél miatt
korai reocclusidhoz vezethet. A mdtéttel kombinalt
intervencid sordn az intraoperativ DSA képer0sitd
segitségével lehetdség van a szem ellendrzése mellett
végzett proximalis levagasara, a rezidualis stenosis,
illetve a disztalis lebegd intimaszél stenttel torténd
fixalasara.

Beteganyag és modszer: Fenti kombinalt mitétet 49
esetben végeztik el. Az a. iliaca externa és a. femoralis
communisra kiterjedd elvaltozdsok 11 esetben
TransAtlantic Inter-Society Consensus (TASC) B, 16
alkalommal TASC C, 22 betegnél TASC D csoportba
tartoztak. A matét soran a ringstripper dezobliteraciot
a megel6zden az aortdba vezetett intervencios vezetd-
dréton ,,over-the-wire“ technikaval végeztik, a pro-
ximalis intimaperem ellatasa stent belltetéssel tortént.

Eredmények: A beavatkozasok minden esetben si-
keresek voltak. Intraoperativ szgvédmeény, illetve korai
reocclusio nem fordult eld. Reoperéaciora 2 betegnél
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HYBRID ILIOFEMORAL RECONSTRUCTION —
OPERATIVE TECHNIQUE AND EARLY RESULTS
Géabor Sim6 M. D., Gabor Darabos M. D.,
Istvan Mogan M. D.

Introduction: Minimal invasive semi-closed iliac
thrombendarterectomy by ring-stripper desobliteration
was introduced by Vollmar in 1969. The disadvantages
of this technique — blind proximal transsection of the
intima-media cylinder, therefore unobserved residual
stenosis or intimal flap-could lead to early failure and
reocclusion. The benefit of intraoperative DSA and
interventional technique is twofold: the result of the
surgical recanalisation can be visualized, and residual
stenoses or intimal flaps can be treated with stent
implantation.

Materials and method: Hybrid iliofemoral recon-
struction (HIFTEA) was performed in 49 consecutive
cases. Of those 11 were TASC B, 16 were TASC C, and
22 were TASC D type morphology according to Trans-
Atlantic Inter-Society Consensus (TASC) classification.
The standard ring-stripper desobliteration was per-
formed through a single groin incision over a diagnos-
tic guide wire previously introduced to the aorta by flu-
oroscopy. The guide wire as a route was then used to
correct residual stenosis or to fix intimal flap by stent
implantation.
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femoralis utdvérzeés, egy esetben szeptikus szovddmény,
egy alkalommal disztalis bypass okkl(zié miatt kény-
szerultink. 16 hdénapos atlagos utdnkdvetés mellett 2
resztendzis alakult ki.

Megbeszélés: Kezdeti eredményeink alapjan a
Vollmar dezobliteracié intervencids kiterjesztésével
»minimal invaziv* médon a teljes iliofemoralis rekon-
strukcid biztonsaggal elvégezhetd. A proximalis inti-
mavég stenttel torténd fixalasa, illetve az esetleges
rezidualis iliaca stenosis intervencidja Kikuszoboli a
hagyomanyos mddszer hatranyait. E m(tét alkal-
mazéasaval mdér implantacid, illetve egy Kiterjesztett
matéti megterhelés elkeriilhetd. A hosszu tavu ered-
mények tovabbi utankdvetést igényelnek.

KULCSSZAVAK
iliofemoralis rekonstrukcio, Vollmar, dezobliteracio,
intervencid, hibrid

DR. SIMO G. ES MTSAI.

Results: Initial technical success was achieved in all
cases. Early re-operation was required in four cases ( 2
femoral bleeding, 1 septic complication, 1 distal
bypass occlusion). The main follow-up was 16 months.
Late re-stenoses were observed in two cases.

Conclusion: The combination of standard semi-
closed ring-stripper iliac recanalisation with intraoper-
ative interventional technique through a minimal inva-
sive groin incision is a safe and effective method.
Visualizing of the blind segment of the procedure by
fluoroscopy allows the correction of residual stenoses
or intimal flaps by stent implantation. Prosthetic mate-
rial implantation or extended extraperitoneal approach
can be avoided by HIFTEA. Long-term results must be
analysed for further evaluation of the procedure.

KEYWORDS
iliofemoral, reconstruction, intervention, hybrid, ring-
stripper

Bevezetés

A radiologiai intervencio széles kérl megjelenésével az
iliofemoralis obstruktiv elvaltozasok helyreallitasanak
hagyomanyos taktikaja kétségtelenil jelentds valtozason
ment keresztill. A technika elterjedésével a korabban kiter-
jesztett érsebészeti beavatkozast igényld esetek kertilnek
percutan ,helyredllitasra“. A TransAtlantic Inter-Society
Consensus (TASC) (1) négy csoportba sorolja az
iliofemoralis szakasz morfolégiai elvaltozasait (I.
tablazat), ennek alapjan tesz javaslatot a valasztando
eljarasra. Az ajanlasok alapjan az ,,A“ kategoria esetén
intervencio, a ,,D“ kategoridban sebészeti beavatkozas
javasolt. Mindazonaltal a ,B“ és ,C*“ Kkategoria
vonatkozasaban az eredmények ellentmondasosak.
Utankovetés alapjan az 5 éves nyitvamaradas szignifikan-
san jobb a sebészi csoportban (64% vs. 86%) (2). Az a. ili-
aca externan (AIE) végzett intervencid statisztikailag szig-
nifikdns mddon rosszabb hosszu tavd eredményt mutat az
a. iliaca communis (AIC) hasonld beavatkozasainal, mas
széval igazolt a jol ismert tény, hogy az AIE nem ,,halas*
terllet az intervencié szdmara (3, 4, 5).

A radiolégia kihivasanak megfelelden az érsebészeti
gyakorlatban is tetten érhetd a csokkentett vagy minimal
invaziv beavatkozasra val6 torekvés. Az unilateralis ilio-
femoralis régiéra vonatkozdan ennek a kdvetelménynek
messze megfelel a Vollmar altal (1969) bevezetett, izolalt
femoralis feltarasbol végzett félig zart retrograd thromben-
darterectomia (TEA) (6). Az eredeti matét eredményeit
azonban jelentdsen rontja a desobliteratum vakon végzett
proximalis levagéasa, amelynek kdvetkeztében proximalis
residudlis stenosis, lebegd intimaszél maradhat vissza korai
restenosishoz, occlusiohoz vezetve (7, 8, 9).

A két modszer kombinacidjaval az eldnyok dsszeaddd-
nak, a hatranyok kiklszobdlhetok. Az intraoperativ DSA
késziilék segitségével lathatova tehetd a proximalis iliaca
szegment, szlikség esetén intervencios beavatkozéssal
kombinalva a matétet.

Vizsgalatunk célja, hogy a dontéen AIE — a. femoralis
communis (AFC) régiora lokalizalédo, TASC B-C-D cso-
portba sorolhaté esetek altalunk bevezetett hibrid
(TEA+intervenci6) matétjének rovid- és kodzéptavu ered-
ményeit attekintsik.

Kategoria Morfoldgia Radioldgiai intervencio
A. Stenosis < 3 cm, koncentrikus, nem meszes Valasztando
B Stenosis 3 — 5 cm, vagy excentrikus, meszes Mérlegelendd
C. Stenosis 5 — 10 cm, occlusio < 5 cm (thrombolizis utan) Kétséges
D Occlusio > 5 cm Stenosis > 10 cm Nem javasolt
l. tAblazat.
A TransAtlantic Inter-Society Consensus (TASC) morfoldgiai klasszifikacioja.
Table I.
Morphologic Classification of the TransAtlantic Inter-Society Consensus (TASC).
108 Erbetegségek, XIV. évfolyam 3. szam, 2007/3.



HIBRID ILIOFEMORALIS...

1. 4bra.

A: Intraoperativ retrograd angiographia.

B: ,,over-the-wire“ ringstripper desobliteratio.
C: kontroll angiographia, szignifikans rezidualis
stenosis. D: stent implantacio.
E: kontroll angiographia, j6 morpholdgiai eredmény.

Figure 1.

A: Intraoperative retrograde angiography.

B: Ringstripper desobliteration with 'over-the-wire'
technique. C: Significant residual stenosis can be
seen on the control angiography.

D: Stent implantation. E: Good morphological result
can be seen on the control angiography.

Beteganyag

2004. januar 1-jétdl 2006. junius 30-ig 55 beteget
valasztottunk be a matétre. 6 esetben késdbb részletezett
okbol nyitott extraperitonealis konverzidéra kény-
szeriltiink, ezért ezeket a vizsgéalathdl kizartuk. A fenn-
maradd 49 beteg atlag életkora 60,7 év (43-86 év), 33 férfi,
16 nd. A matét indikacioja 37 betegnél 100 méter alatti
claudicatio, 8 esetben gangraena, 4 alkalommal kritikus
ischaemia volt. A demogréfiai adatok, a rizikofaktorok és
TASC klasszifikéacié szerinti megoszlas a 11. tablazatban
lathato.

A claudicatids csoportban konzervativ terapia hatasta-
lansaga esetén kerllt sor mitétre. A preoperativ Kivizs-
galés fizikalis vizsgalathol, doppler index méréshdl, szik-
ség esetén color-flow duplex vizsgélath6l (aneurysma,
ectasia gyanuja esetén), illetve angiogréafiabol allt.

Erbetegségek, XIV. évfolyam 3. szam, 2007/3.

D
Betegszam
n =49

Nem (férfi/nd) 33/16
Atlag életkor (év) 60,7 (43-86)

Rizikofaktor
Ischaemias szivbetegség 28 (56%)
Diabetes 17 (34%)
Hypertonia 38 (77%)
Dohanyzas 41 (83%)
Hyperlipidaemia 19 (38%)
Veseelégtelenség 1 (2%)
Stroke 1 (2%)

Indikacié
Klaudikéacio 37 (75%)
Kritikus ischaemia 8 (16%)
Gangraena 4 (9%)

Morfoldgia
TASC ,B* 11 (23%)
TASC ,C* 16 (32%)
TASC ,D* 22 (45%)

II. tablazat.

A betegek demogréafiai adatai, rizikdfaktorok,
matéti indikacio és TASC beosztas.
Table II.
Demographic data, risk-factors, indication of surgery
and TASC Classification of our patients.
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Hibrid iliofemoralis TEA (HIFTEA) mdtétet indikal-
tunk az angiografia alapjan AIE stenosis és/vagy occlu-
sio esetén. Azonos oldali AIC stenosis, femoro-
poplitealis stenosis és/vagy occlusio nem jelentett
kontraindikaciét.

A HIFTEA ellenjavallt az iliofemoralis szintd aneuriz-
matikus elvaltozés vagy az iliaca externa 5 mm atmérdnél
kisebb fibrotikus degeneracidja esetén. Az AIC hosszu sza-
kaszl, aorta bifurkacioig érd occlusidja szintén kontra-
indikaciot jelentett. Az aorta stenosisa vagy bilateralis ilia-
ca betegség esetén, egyedi mérlegelés és a Kkisérd
betegségek alapjan dontottink a HIFTEA vagy kiter-
jesztett abdominalis mQtét kdzott.

Mdadszer

A beteg eldkészitése a standard mddon torténik, a kon-
szenzus nyilatkozat tartalmazza az esetleges matéti kiter-
jesztésre sziikséges beleegyezést is. A fektetés és femoralis
feltards hagyomanyos modon torténik. Az iliofemoralis
atmenetben a rendszerint medialis és lateralis circumflexa
oldalagat kilon, ezek eredése felett az AFC-t dupla gumi-
hurokra vesszik. Testsulytol fliggben 7500-10000 NE
NaHeparint adagolunk a betegnek.

Seldinger thvel punkciét végziink az AFC kdzéps6 har-
madan, majd intoducert vezetiink be retrograd iranyba.
Mobil, C-karos DSA késziilékkel intraoperativ angiogra-
fiat készitlink az aorta bifurkaciétol distalisan a teljes ilia-
ca szakaszrol. Road-map technikaval a stenosis mértékétdl,
morfolégiajatél fliggden ,,J* vagy ,.egyenes” végd, sziikség
esetén hidrofil bevonatd 0,035% diagnosztikus vezetddro-
tot vezetiink az aortaba. Legfontosabb cél a drot proximalis
végének az aortdba juttatasa ugy, hogy a proximalis nyitott
érszakasz teriiletén a drot valodi lumenben legyen. AIE
occlusio esetén ,,egyenes* végl diagnosztikus katéter sup-
portként tdrténd alkalmazasaval segithetjik a drét athal-
adasat. Sikeres drot felvezetést a drot konnyd, akadaly-
mentes mozgathatésaga jelzi. AIE occlusio, vagy nem
kielégitd retrograd angiografias kép esetén, a dréton diag-
nosztikus katétert vezetiink az AIC-be, és anterograd képet
készitiink. Ezutan hosszanti arteriotémiat ejtiink az AFC-n,
és hagyomanyos modon kérkdrds intimahengert képeziink
a lamina elastica externa rétegében. Tompa végi dissecald
spatulaval Kiterjesztjik a réteg képzést proximalis irdnyba,
mikozben lgyeliink a drét helyben (aortdban) maradasara
— célszerlen kifogjuk az izolalas fix pontjahoz. Alkalmas
méretl (5-10 mm) Vollmar ringstrippert (Aesculap) flzlink
a drét szabad végén at az atvagott intima hengerre, majd a
road-map képen folyamatos Aatvilagitassal kdvetve
fokozatos, sodré mozdulattal véalasztjuk le az intima-
hengert — lehetdség szerint az iliaca interna (All)
eredéséig, ahol altalaban ez elbbbi eredése akadalyat
képezi a tovabbi levalasztdsnak. Amennyiben a road-map
képen elértiik a kivant magassagot, a gyGriben Iév6 vagd
dr6t meghuzasaval atvagjuk az intima hengert, amelyet a
henger proximalis részének megmozdulasa, illetve a vagé
drot vezetd drotra fesziilése — megakadasa — jelez. Ezutan
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a vezet0 drotra feszilo strippert a levagott intima henger-
rel és a vezetddrottal egyiitt lassan lefelé hizzuk, amig a
gyar0 megjelenik az arteriotémia nyilasaban. Kozben flu-
oroszkopiaval folyamatosan figyeljik a vezetd drot prox-
imalis végét, hogy ne keriiljon a levagas szintje ala. Ez
kénnyen elkeriilhetd, ha eldzetesen a drétot magasan az
aortaba vezettiik. A levagott intimahenger altalaban 10-20
cm hosszl, a drét proximalis végének ekkora retrograd
mozgasara kell szamitani. A teljes manipulaci6é soran a
proximalis vérzést a dupla gumihurokkal kontrollaljuk. A
vezetddroton keresztiil Ujra bevezetjiik az introducert, ame-
lyet szintén a gumihurokkal rdgzitink. Retrogrdd DSA
képet készitiink, amelyen jol latszik a proximalis stenosis,
intimalépcsd, esetleges disszekcio, a lebegd intimaszél,
rezidualis intima. Az elGbbiek megoldasara megfeleld
méretd ballonra épitett acél (rovid szegment) vagy
ontagulo nitinol (hosszabb szegment) stentet deponalunk.
Az eredményt kontroll angiogréafidval ellendrizzik (1.
abra). Kielégitd morfoldgiai eredmény esetén a drotot,
introducert eltavolitjuk, a disztalis intima leszegésével,
szilkség esetén a mUtét tovabbi disztalis kiterjesztésével
(profunda TEA, AFS TEA, bypass), az arteriotémia direkt
zaréasaval fejezziik be a beavatkozast.

A posztoperativ hatodik napig preventiv dézisi LMWH
kezelés mellett folytattuk a korabbi antithrombocyta
medikéciot (100 mg Aspirin/die, ASA-nonresponder vagy
intolerancia esetén 2x75 mg ticlopidin). Egyéb okbdl sziik-
séges cumarin kezelést folytattunk.

A beteg tavozéasakor az operdlt végtag klinikai
allapotaban bekovetkezett valtozast az American Heart

Fokozat Allapot valtozas Betegszam
n=49

3 Kifejezett javulas: ABPI > 0,9 14 (29%)
2 Kdzepes javulas: ABPI 1 > 0,10,

egy stadium javulas 29 (59%)
1 Minimalis javulas: ABPI T > 0,10,

de staddium javulas nincs 6 (12%)
0 Valtozatlan 0
-1 Enyhe romlas: ABPI | > 0,10

vagy stadium romlas 0
-2 Kdzepes romlas: stadium romlas,

vagy minor amputacio 0
-3 Kifejezett romlas: tébb stadium

romlas, major amputacio 0

(ABPI: ankle-brachial blood pressure index, stadium: Fontaine
beosztas alapjan)

Il. tablazat.

Az American Heart Association klasszifikaciéja
a postproceduralis allapot valtozasrol (22),
eredményeink ennek alapjan.

Table IlI.

Improvement of the conditions of our patients
after surgery according to the
Classification of the American Heart Association.
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2. abra.
Eltavolitott intimahenger, a proximalis csonk teriletén jelentds rezidualis stenosis.
Figure 2.
The removed intima-medial cylinder. Some residual stenosis remained at the proximal stump.

Association (AHA) (22) beosztasa szerint allapitottuk meg
(111. tablazat).

Az utankovetés a mitétet kovetd 6. héten, majd
félévente fizikalis és doppler nyomas vizsgalathol allt.
Restenosis vagy occlusio gyanuja esetén color duplex
vizsgalatot végeztiink. Szignifikdns restenosisként
értelmeztik a 70%-nal nagyobb szlkiletet a desobliteralt
érszakaszon.

Elsddleges nyitvamaradas: a vizsgalt iddszakban az
atjarhato desobliteralt érszakaszon egyéb beavatkozas
nélkil. Késdi restenosis miatt sziikséges PTA/stent esetén
elsddleges asszisztalt nyitvamaradasrdl, a restenosis vagy
occlusio miatt végzett Gjabb mitét esetén masodlagos nyit-
va maradasrél beszélunk.

Utbbbiak statisztikai analizisét XLSTAT 2006
(Addinsoft) szoftverrel végeztik. A nyitvamaradasi
értékeket life-table modszerrel szamitottuk.

Eredmények

55 beteget készitettlink eld a kombinalt beavatkozasra.
6 esetben extraperitonealis nyitott konverziéra kény-
szeriltiink, 5 esetben sikertelen drot felvezetés, illetve
eredménytelen hagyomanyos Vollmar TEA, egy esetben
subintimalis stent depozicié miatt (valamennyi konverzié a
m{tét bevezetésének elsd 6 hdnapjaban tortént). A fenn-
marado 49 beteg eredményeit vizsgaltuk.

3 alkalommal (6%) sikerdlt a Vollmar eszkdzt az iliaca
interna (All) eredése folé az iliaca communisba vezetni. 36
esetben (73%) a proximalis intima henger atvagasa
kozvetlen az All eredés alatt, 10 betegnél (21%) az AIE
proximalis-k6zépsd harmadaban tortént. A kontroll
angiografia soran 4 esetben (8%) az AIE falahoz tapadd
rezidualis intimarészletek igazolddtak, amelyek ismételt
ringstripper manipuldcioval keriiltek eltavolitasra. 50%-
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nal kisebb rezidualis stenosis 26 (53%), ennél nagyobb
szignifikans stenosis 19 (38%) esetben fordult eld.
Valamennyi esetben észlelhetd volt a proximalis intima-
csonk ,,megmozdulésa, lebegése”, amelyet a hosszabb-
rovidebb szakaszon jelentkezd subintimalis kontraszt-
anyag telddés (,.dissectio”) jelzett. A fenti eltérések kor-
rigalasara minden esetben stent implantaciét végeztiink, 3
betegnél két fémhalét alkalmaztunk az AIC hosszl sza-
kaszU stenosisa miatt (8sszesen 52 stent).

29 esetben (59%) a. profundara, 10 alkalommal (20%)
a. superficialisra, 10 esetben (20%) mindkettGre kiter-
jesztett lokalis TEA-t végeztiink. 5 (11%) esetben distalis
kiegészitésként térd feletti poplitea szakaszra vezetett
bypasst (3 VSM, 2 dacron) végeztiink. Az AFC témiajat 33
(67%) esetben direkt varrattal, 11 (23%) esetben folttal, 5
alkalommal a disztalis bypass proximalis anastomosisaval
zartuk.

Intraoperativ szovddmény és korai reocclusio nem for-
dult eld (primer eredményesség 100%).

Az atlagos apolasi idd 8,9 nap (5-16 nap) volt. Ez idd
alatt 4 reoperéciora kényszeriltink, 2 (4%) esetben
femoralis utovérzés, 1 esetben (2%) sebsuppuratio, 1 (2%)
esetben a disztalis femoropoplitealis VSM bypass
occlusi6ja miatt.

Az operélt végtag Kklinikai allapotaban bekdvetkezett
valtozast az American Heart Association (AHA) (22)
beosztasa szerint allapitottuk meg: 14 (29%) esetben kife-
jezett, 29 (59%) betegnél kozepes, 6 (12%) alkalommal
enyhe Klinikai javulast értiink el. Valtozatlan vagy rosz-
szabb allapot nem alakult ki (111. tdblazat).

Az atlagos utankovetés 15,7 (1-35) hénap volt, 4 (8%)
betegrdl nincs informacio, mikddd desobliteralt érszakasz
mellett 2 exitus (13. honapban myocardialis infarctus, 25.
honapban malignus betegség) fordult eld.
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Szignifikans restenosist két esetben (postop. 8., illetve
11. hdnap) észleltiink. Mindkét alkalommal dysbasias
panaszok fokozddasa, egyik esetben acralis minor necrosis
kitjulésa, gyenge femoralis pulzus, ABPI (ankle-brachial
blood pressure index) csokkenése, valamint duplex vizs-
galat igazolta a restenosist. Mindkét betegnél a proximalis
intima csonk az AIE kdzépsd harmadaban volt, a resteno-
sis az utobbit lefedd stenten belll (instent restenosis)
alakult ki. Elektiv extraperitonealis nyitott desobliteraciot
végeztiink a stent eltavolitdsaval sz6vGdménymentesen,
tavozaskor a klinikai javuldas mindkét betegnél 3-as
fokozatu volt.

Life-table mddszerrel végzett szamitas alapjan az
elsddleges nyitvamaradas 12. hdnapnal 97,1%, 24. honap-
nal 93,6%, 30. hdnapnal 93,6% (6. abra), a masodlagos
nyitvamaradas 30. honapnal 100% volt.

Megbeszélés

Az iliofemoralis régid érsebészeti helyredllitd be-
avatkozéasai kozll a Vollmar altal bevezetett AIE félig zért
TEA eldnye:

1. A stenoticus patholégiai folyamat szubsztratumat
jelentd intima-media henger eltavolitasra keril (v. 6.:
primer AIE stenting, (10) AFC desobliteracioval kombinalt
AIE stenting (11) (2. &bra).

2. Heteroldg anyag (mdanyag bypass) nem keril bel-
tetésre.

3. Megfelel a minimal invaziv sebészet torekvésenek,
izolalt femoralis feltarasbdl a matét elvégezhetd.

Hatranyai azonban jelentdsen korlatozzak, illetve ront-
jak a mQtét eredményeit:

1. Az iliaca interna (All) eredése a stripper szdmara
»akadalyt“ képez, igy proximalis irdnyban altalaban a des-
obliteracid hatarat képezi.

2. Szem ellendrzés hidnyaban a desobliteralt érfalon,
illetve a proximalis intimaszél teriiletén visszamarado
lebegd intima, rezidudlis stenosis korai reocclusio oka
lehet (8, 9).

A fenti mQtét tdbb mddositdson ment keresztill, ame-
lyek célja egyrészt a desobliterdlt érszakasz hosszanak
novelése, masrészt a ,,vakon“ végzett beavatkozas ,,szem-
mel* torténd ellendrzése.

Eldbbire példa MollRing-stripper bevezetése (12),
amely az eredeti mdszer drotjanak funkcigjat két, ollo-
szerlen m0kodd gydrdvel helyettesiti.  Smeets
kdzlemeényében a fenti eszkdzzel 85%-0s 3 éves asszisztalt
elsddleges nyitva maradast ért el (13), azonban nem telje-
sen érthetd a kozleménybdl az AIC hasonlé médon torténd
desobliteracioja.

Utobbira példa az extraperitonealis feltarasbol végzett
nyitott, vagy félig nyitott TEA (14, 15), valamint az ever-
zids technikaval végzett matét (16), ezek azonban a nagy
matéti megterhelés miatt nem felelnek meg a minimal
invaziv torekvésnek.

A desobliteralt érszakasz és a proximalis intimacsonk
maszeres ellendrzésére a duplex UH vagy nyomasgradiens
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mérés intraoperativ hasznalata nehézkes, az angioszkopia
(17) a vértelenség igénye miatt nem Kkeriilt széleskor(
alkalmazasra. Az intravascularis ultrahang diagnosztika
alkalmas késziilék és megfeleld szakember esetén nagy
pontossaggal detektélja az eltéréseket,

\Vogt kodzleményében 20 matét soran alkalmaztadk az
intraoperativ UH kontrollt (7), ebbdl 14 esetben sikertilt az
eszkdzt az AIC-be felvezetni. 10 esetben (50%!) talaltak
residudlis intimarészt, és 10 esetben reziduélis 40-60%-0s
stenosist.

Az intraoperativ DSA alkalmazédsa megoldast jelent a
félig zart TEA mindkét hatranyanak kikiiszébdléseére:

1. Segitségével lathatova valik a lebegd intima és a
rezidudlis stenosis.

2. Az dltalunk bevezetett kombinalt technika révén
lehetSség nyilik a rekonstrudlt érszakasz kiterjesztésére:
AIC stenosis, proximalis intimacsonk teriilletén visszama-
rado rezidudlis stenosis intervencios megoldasa.

Utobbi megallapitast két tény magyarazza:

C-D morfologia A-B formaba keriil (AIC teriiletén szeg-
mentalis vagy akar hosszabb 3-6 cm-es stenosis), amely az
ajanlasok alapjan (1) maér javasolt az intervencios be-
avatkozasra.

indikacioja 50%-nal nagyobb rezidudlis stenosis esetén
egyértelmd. llyen eset anyagunkban 38%-ban, Vogt
kdzleményében 50%-ban (7) fordult eld.

Tovabbi megfontolast igényel, hogy a proximalis inti-
macsonk teriiletén kialakul6 lebegd intimaszegély a késoi
restenosis kialakuldsanak dontd tényezdje lehet, amelynek
stenttel torténd lefedése megakadalyozhatja a szlkiilet
kialakulasat (3. &bra).

Elméleti meggondolas alapjan a gyardvel levalasztott és
a drottal atvagott intima sikja nem esik azonos vonalba,
illetve a dréthurok hlzasa tovabbi lokélis proximalis disz-
szekciot hoz létre (4. abra). Ennek kdvetkeztében az
atvagas utan néhany mme-es korkdrds, mobilis intimaszél
marad vissza.

A folyadékok aramlésat az alabbi két alapvetd fizikai
osszefliggés jellemzi:

1. Kontinuitasi egyenlet: Egy aramlasi csd két kilon-
b6z8 keresztmetszetén a folyadék aramlasi sebessege
forditottan aranyos a keresztmetszetekkel (18). (Abbdl
adodik, hogy az dramlési cs6 barmely helyén ugyanannyi
idd alatt ugyanannyi térfogatd folyadék aramlik &t.)

Képlettel:

AV =Ay v,

(A: keresztmetszet, v: sebesség)

2. Bernoulli-térvény: Surlodasmentes aramlashan a
nyomas nagysaga allando (19).

Képlettel:

p+1/2 pv,+hpg=allandd

(p: statikai nyomas, p: viszkozitas, v: sebesség, h:
vonatkozasi magassag, g: nehézségi gyorsulas)
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3. &bra.
Hagyomanyos Vollmar TEA utan kialakult proximélis stenosis angiographias képe.
Fig. 3.
Proximal stenosis can be seen on an angiographic picture after Vollmar TEA.

Fentiek alapjan a rezidudlis relativ stenosis (eredeti
lumen kisebb atmérdja) terliletén a nyomas csokken, azaz
,»Szivoerd“ lép fel, amely a korkdrds intimaszegélyt a
lumen felé forditja. Feltételezhetd még a lebegb szél
mogott fellépd turbulens aramlds hasonld irdnyba hatd
szerepe is (20, 21). Mindez jol lathaté a hagyomanyos
Vollmar dezobliteréci6 utan késziilt angiogréfia felvételein
(5. abra).

A proximalis intimacsonk stenttel torténd lefedése tehat
e fizikai hatasok Kikilisz6bolése révén, a hagyomanyos
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matét soran természetszeriileg visszamarad6 szabad inti-
maszél kovetkeztében kialakul6 restenosis megel6zésére
szolgalhat (6. bra).

A sikeres HIFTEA mtét elofeltétele a diagnosztikus
vezetddrét aortaba juttatdsa. A mandver sztenotikus AIE
esetén nem kiléndsebben nehéz, szegmentalis vagy teljes
okkllzié esetén azonban nagy gyakorlat mellett is t6bb-
szor sikertelen. Fontos a drét helyzetének pontos
megitélése, subintimalis elhelyezkedés esetén a stent
depozici6ja a mQtét extraperitonealis konverzidjat igényli,
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4. abra.
A proximalis lebegd intimaszél kialakulasanak mechanizmusa.
Fig. 4.
How the floating intimal rim is formed.

utobbi anyagunkban egy esetben, a tanulasi fazisban for-
dult eld. Sikertelen drét felvezetés esetén lehetfség van az
ellenoldali — amennyiben nyitott — femoralis percutan
punkcidjan keresztil crossover technikéval anterograd drét
levezetésre a dezobliteracié utan. Utdbbit magunk részben
az invazivitds kiterjesztése, részben a postproceduralis

nyomokaotés kényelmetlensége (ellenoldali friss matéti
seb) miatt csak legvégsd esetben alkalmazzuk.

Az intervenciés beavatkozasok terjedésének kordban
sokan megkongatjak a vészharangot az érsebészet felett. A
fentiekben részletezett beavatkozds jol demonstralja az
érsebészeti beavatkozasok véltozatlan szerepét az arte-

5. abra.

A: preoperativ morpholdgia.
B: hagyomanyos Vollmar TEA kontroll angiographia: részleges proximalis
dissectio, rezidualis stenosis. C: stent depozici6. D: j6 eredmény.
Fig. 5. A: Preoperative morphology. B: Control angiography of traditional Vollmar TEA: partial proximal
dissection, residual stenosis. C: Stent deposition. D: Good result.
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6. abra.
Life-table analizis: elsddleges nyitvamaradas
(XLSTAT2006, Addinsoft).
Fig. 6. Life-table analysis: primary patency.

riosclerosis tineteinek enyhitésében. A két médszer kom-
binalasaval a hatranyok kozémbdsithetbk, az eldnyok
Osszeadddnak. Az alapvetd kilénbség a sebészi
dezobliteracio és az intervencio kdzott az, hogy az eldbbi
sorén eltavolitasra keriil a stenosishoz vezetd patoldgiai
szubsztratum, az intima-media henger, megsziintetve ezal-
tal a restenosis kialakulasnak feltételét. Az operalt érsza-
kaszban kialakul6 reocclusiot altaldban a be-, illetve
kidramlasi palya eredeti intimajanak terlletén kialakul6
progresszié okozza. Mindazonaltal tapasztalatunk alapjan
az occludalt stentek eltavolitasa technikailag altalaban
kénny( (post-stent érsebészet). Ennek oka talan a bedil-
tetett fém idegen test kdrnyezetében kialakul6 idegentest-
reakcio, specialis gyulladasos elemekkel, amelyek az érfal
rétegeinek markanssa valasahoz, kénnyebb desoblitera-
cidhoz vezetnek.

Eredményeink és a fenti megfontolasok alapjan megal-
lapithatd, hogy a minimal invaziv iliofemoralis rekonst-
rukcidra torekvés igéretes modszere az altalunk bevezetett
hibrid beavatkozés, amellyel a hagyomanyos félig zart
\Vollmar dezobliteracié ,,nyitotta, lathatéva“ tehetd, stent
deponéalassal a korai restenosist, reocclusiot okozé
tényezok (proximalis rezidualis stenosis, lebegd intima)
egy része kikiiszéholhetd.
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VENAK BETEGSEGE!

A v. saphena magna vasa vasorumainak
anatomiaja normalis és patoldgias
korialmenyek k6zott
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DR. BOHUSLAV SOSNA, PROF. DR. JOSEF STINGL, PROF. DR. ZBYNIK STRAKA,
ASSOC. PROF. DR. MAREK SETINA, MGR. VLADIMIR MUSIL

OSSZEFOGLALO

A normalis és varicosusan tagult v. saphena magna
vasa varorumainak (VV) morfoldgiai jellegzetességeit
fixalt és friss készitményeken, kiilénb6z6 anatomiali
vizsgalémaodszerekkel (indigé kék és Mercox resin
befecskendezésével, mikrodisszekcidkkal, fény és
pasztazd elektronmikroszkdpiaval) és ezek kombiné-
cidival vizsgaltdk. Normal esetben a taplalé VV erek a
v. saphena magna fellletén oszlanak &gakra, laza, ren-
dezetlen adventicidlis halézatot képeznek. Ezutén
kapillaris szovedéket alkotnak, mely a média kiilsd
kétharmadat latja el. A VV kapillarisok bdséges véna
halézatba szedddnek dssze és gyllnek az adventicialis
vénédkba. Direkt dsszekottetést a VV rendszer és a v.
saphena magna lumene kozott egyetlen esetben sem
figyeltek meg. Intima hyperplasiat mind a normalis,
mind a varicosus vénak szovetmintaiban rendszeresen
észleltek. Primaer varicositasok VV-aiban nem észlel-
tek eltéréseket. Ezzel szemben szekunder és throm-
bophlebitis utani esetekben (igen jelentds intima hyper-
plasia, média degeneracio, thrombosis) a VV-k alabbi
elvaltozasai voltak szembedtldek: az emlitettekhez
képest a VV-k felszaporodtak és mélyebbre néttek a
mediaba és a hyperplazias intimaba, valamint az orga-
nizal6do thrombusba. Tovabba az adventicidlis vénak
rendezetlensége, kanyargdssaga és dilatacioja volt meg-
figyelhetd. A szerzbk megdllapitjdk, hogy a VV-ok
szambeli ndvekedése és megvaltozott morfoldgiaja a v.
saphena magna fal elvaltozasainak masodlagos reak-
cioi kdzé, és nem a primaer varicositas kivalto tényezoi
kozé tartoznak.

KULCSZAVAK
vasa vasorum, morfolégia, normal és varicosus human v.
saphena magna
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ANATOMY OF THE VASA VASORUM OF THE GREAT
SAPHENOUS VEIN IN NORMAL AND PATHOLOGICAL
CONDITIONS
David Kachlik M. D. PhD., Vaclav Baea M. D., Petr Fara M. D.,
Prof. Alois Lametschwandtner M. D. rer. nat.,

Prof. Bernd Minnich M. D. rer. nat., Bohuslav Sosna, M.D.,
Prof. Josef Stingl M. D. PhD., Prof. Zbynik Straka M. D. PhD.,
Assoc. Prof. Marek Setina, M. D. PhD., Mgr. Vladimir Musil

The morphological features of the vasa vasorum (VV) of
the human normal and varicose great saphenous vein (GSV)
were studied using a combination of different anatomical
observation methods (injections of India ink and Mercox
resin, microdissection, light- and scanning electron
microscopy) on embalmed and fresh (peroperatively
obtained) material. In normal conditions the system of VV con-
sists of the feeding vessels, branched at the outer surface of
GSV into a loose and irregular adventitial network, continuing
as a capillary meshwork supplying the outer 2/3 of the media,
and continuing as a rich venous network which drains into the
adventitial veins. A direct connection between the VV system
and the lumen of GSV was not observed in any case. Intimal
hyperplasia was detected regularly in most histological spec-
imens of normal and varicose veins. No changes in the
arrangement of VV were found in the primary varicose GSV.
On the contrary, impressive changes in their morphology
were described in the secondary varicose and throm-
bophlebitic GSV (expressed as maximally developed intimal
hyperplasia, degradation of the media, thrombosis), namely in
the form of irregular tortuosities and dilatations of adventitial
veins, increase of VV and their ingrowth into the deepest lay-
ers of the media and into the hyperplastic intima as well as
into the organising thrombi. The authors conclude that the
changed morphology and increase of VV belong to secondary
reactions of the preceding pathomorphological changes of
the GSV wall, and therefore they cannot be included as pri-
mary varicogenic factors.

KEYWORDS

vasa vasorum, morphology, normal and varicose human great
saphenous vein.
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1. dbra. A v. saphena magna torzs taplalé artériai és adventicidlis része. A,V — taplalo erek,
AT — perivénas zsirszovet, GSV — a v. saphena magna torzse, csillag — a véna koruli zsirszovet erei.
A hosszu nyil a véraramlas irdnyat mutatja. Bar: 300 pm.
Figure 1. The feeding vessels and adventitial part of VV of the GSV stem. A,V - feeding vessels,
AT — perivenous adipose tissue, GSV — stem of the saphenous vein.
Asterisk — blood vessels of the perivenous adipose tissue.
Long arrow designates the direction of the blood flow. Bar 300 um.

Bevezetés

Osztalyunk, az emlitett tdbbi klinikai centrummal
egylitt a legutobbi néhany tanulmanyban az ép és koros
human v. saphena magna anatomidjanak részletes leirasara
dszpontositott. Ennek a kutaté munkénak legfdbb oka a v.
saphena magna életképességének problémaja (a) részint
autlég aorto-coronarias bypass prothesis esetén, (b) részint
kilonbdzb alsé végtagi in situ bypass alkalmazas soran.
Tovéabba érdekelt benniinket, hogy vajon a VV-k felsza-
porodasa elsddleges tényezGként vesz-e részt a varicoge-
nesis folyamataban?

Eredményeinket szdmos anatdmiai és patholdgiai kong-
resszuson (8" Congress of European Association of Clini-
cal Anatomy, Palermo, July 2005; 31* Angiological Days,
Prague, June 2006; 31* Slovak Angiological Congress,
Tatranské Zruby, October 2006; XXXI. Phlebological
Days, Prague, November 2006; Symposium on Vascular
Disorders, Kiew, November 2006) sikerrel prezentaltuk, és
orommel fogadtuk az Erbetegségek folyoirat felkérését,
hogy eredményeinket a magyar kollégékkal is megis-
mertethessik.

Anyag és médszer
A VV-k anatémidjat kulénbdzd anyagokon és kiilon-
b6z6 mabdszerek alkalmazasaval vizsgaltuk:
— 15 kiilénb6z6 nem( cadaver 30 als6 végtagjanak for-
malinnal és 65% alkohollal fixalt nem varicosus v. saphena
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magnaja Kkerilt rutin anatémiai disszekcidra, amikor is a
taplalé erek mikrodisszekcidjat végeztiik el.

— Az adventicidlis VV-k architektarajat vizsgaltuk a
Patholdgiai Intézet 19 nem fixalt, 24-36 6raja elhunyt férfi
tetemén (atlag életkor 69,4 év). Az als6 végtag 0sszes ereit
minden esetben indigd kékkel (1:1 aranyban fizioldgias
soval higitva) az a. iliaca externan keresztil toltottik fel.
Sikeres injekciot kdvetden (makroszkdposan az egész vég-
tag bdre elfeketedett) a v. saphena magnat a subcutan
szovettel egy blokkban tavolitottuk el, és egy héten at 10%-
os formalinban fixaltuk. Minden mintat mikrodisszekcio-
val vizsgaltunk.

— Aorto-coronarias bypasson vagy primaer, illetve
secundaer varicositas miatt mQtéten &tesett betegek (44
beteg, 19 nd, 25 férfi, atlag életkor 60,6 év ) normalis és
varicosus V. saphena magnajaban a VV-k intramuralis
lefutdsat tanulméanyoztuk. A nem varicosus v. saphena
magnak VV rendszerét Mercox-C1-2B resinnel toltottik
fel. A nyert korrézios készitményeket scanning elektron-
mikroszképpal vizsgaltuk (9). Egy extrém tagult primaer
varicositas esetében (nem fixalt cadaver, 76 éves) indigo
kék injekcidt alkalmaztunk és a varicosus véna torzs és
oldaldgai VV-ait mikrodisszekcidval tanulméanyoztuk.
Ezen csoport specimenjeinek részeit szovettanilag is fel-
dolgoztuk (hematoxilin-eosin, Weigert féle elastin festés és
VIll-as faktor festés). A varicositasokat a CEAP osztaly-
0z4&s alapjan, sulyossaguk szerint 3 csoportba soroltuk (6,
7, 8,12).
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Eredmények

1. Normalis vénak

a. Mikrodisszekcio

A v. saphena magna torzse teljes egészében a subcutan
szovetben helyezkedik el, amelytdl finom kotdszoveti
hively vélasztja el. A szegmentalisan elrendezett taplalo
erek a compartment falan kb. 1,5 cm-enként atjutva ferdén
vagy merdlegesen érik el a v. saphena magnét. A taplalo
erek kotegei, amelyek nagyobb, a subcutan réteget ellatd
erek agai, egy artéridbdl és egy vénabol allnak, az adventi-
cia fellletén, a v. saphena magna tengelyével parhuzamos
primaer agakra oszlanak. Ezek az dgak fellletes, laza anas-
tomozald haldzat képében jelennek meg (1. abra). A
taplalé erek rendszerint az eret szorosan korulvevd
kotdszovetbe agyazott zsirszOveti lobulusokba is adnak
finom 4gakat. A media mélyebb rétegeiben lévé VV erek,
ezekben a specimenekben nem voltak Iathatdk. Az injektalt
indigd kék a VV-ok és a v. saphena magna lumene kozotti
direkt gsszekottetést nem mutatott.

b. Korrézios készitmények Mercox injekcidval

A v. saphena magna fal érhalézatanak kulénb6zd
részeirdl komplex harom dimenziés kép csak a VV rend-
szer komplett korrézids készitményei segitségével nyer-
hetd (2. és 3. abra). A taplalo artéria atmérdje 50-100 um
korlli, mig a vén&é 150 um Kkoruli. Mindkét VV ér az
adventician belul hosszd &gakra oszlik, amelyek a v.
saphena magna hosszanti tengelyével parhuzamosan fut-
nak, majd egy fentebb mar leirt adventicialis haldzatot
képeznek. A kisebb artéria agak a médiaban folytatddnak,
majd gazdag kapillaris hal6zatot alkotnak. A morfometrids
analizis azt mutatta, hogy az artériakat a taplalo erek szint-
jétdl a precapillaris régidig kdvetve, folyamatosan

o T O MO
2. abra. A v. saphena magna falat ellato erek korrozids
készitménye. A,V — adventicialis artéria és véna,
C — kapillarisok. A hosszu nyil a véraramlas iranyat
mutatja. Bar: 500 pum.

Figure 2. Corrosion cast of the blood vessels,
supplying the GSV wall. A,V — adventitial artery
and vein, C — capillaries.

Long arrow designates the direction
of the blood flow. Bar: 500 um.
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3. dbra. A 2. dbra részlete. C — kapillarisok,
v — venulak, csillag — a Marcox anyag extravasatuma.
A hosszu nyil a véraramlas iranyat mutatja.
Bar: 200 pm.
Figure 3. Detail from the figure 2. C — capillaries,
v — venules. Asterisks — extravasates of the
Mercox resin. Long arrow designates the direction
of the blood flow. Bar: 200 um.

4, abra. A v. saphena magna keresztmetszete.
Elastikus festés. Ad — adventicia, L — lumen,
M — média. Bar: 500 pm.

Figure 4. Cross section
of the non-varicose GSV.

Staining for elastin.

Ad — adventitia, L — lumen,

M — media.

Bar: 500 um.
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5. abra. Nem varikézus v. saphena magna
keresztmetszete indigd kék befecskendezése utan.
Vlll-as faktor festés. Ad — adventicia,

HI — hyperplézias intima, L — lumen, M — média.

A nyilak a legmélyebb kapillarisokat jelzik.

Bar: 200 um.

Figure 5. Cross section of the non-varicose GSV
(after India ink injection). Staining for Factor VIIl.
Ad — adventitia, HI — hyperplastic intima, L — lumen,
M — media. The arrows designate the deepest
capillaries of the media. Bar: 200 um.
oszlanak, a finom &gak harom generacidjat hozzak létre. A
kapillaris kacsok hossztengelye rendszerint merdleges a
média simaizom sejtjeinek tengelyére, ezéltal a v. saphena
magna hossztengelyével parhuzamosak (3. abra). A kapil-
larisok folyamatosan mennek &t egy gazdag vénas haldzat-
ba, amelyet kisebb-nagyobb vénak négy generacidja alkot,
majd a feliiletes adventicidlis vénakba szedddik Ossze.
Hasonldan az indigd kék vizsgalatnal tapasztaltakhoz, a
resin injekcio sem jutott a VV agakbol a v. saphena magna

lumenébe.

C. Szbvettan

A nem varicosus v. saphena magna szdvettani vizsgala-
ta soran a legimpresszionalobb és csaknem rendszeres lelet
az intima megvastagodasa, az intima hyperplasia, amelyet
a pathologiai rutin phlebosclerosis névvel jel6l. Ennek leg-
nagyobb vastagsaga elérte a 200 um-t. Masrészrdl semmi-
lyen tovabbi feltind morfoldgiai elvaltozast nem
észleltink a véna fal egyetlen rétegében sem (4. bra).

ElBszor a szOvettani metszetekben valt lehetGvé a VV
kapillarisok v. saphena magna falon belili mélységi ter-
jedésének lemérése: a legjobb eredményeket azokban a
metszetekben kaptuk, amelyeket el@szor indigd kékkel,
majd VIll-as faktor festékkel prepardltunk (5. abra).
Minden esetben nyilvanval6 volt, hogy a kapillarisok csak
a média kiilsd kétharmadara lokalizalédnak, mig a bels6
egyharmad és az intima hyperplasia teljesen avascularis
marad. A legmélyebbre keriilt kapillarisok és a lumen
kozotti tavolsdg mintegy 100 wm volt. Direkt kommunika-
cid a VV héldzat és a v. saphena magna lumene kozott
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6. abra. Primer varicosus v. saphena magna VV-vai
indig6 kék injekcio utan. S — v. saphena magna torzs,
T — oldalagak. A kis nyilak adventicialis VV-k.
A hosszu nyil a véraramlas irdnyat mutatja.
Bar: 300 um.
Figure 6. Primary varicose GSV with India ink
injection of its VV. S — stem of GSV, T — tributaries,
Small arrows — adventitia VV. Long arrows
designates the direction of the blood flow. Bar: 300 um.
egyetlen esetben sem volt. Nem észleltiink nyirokereket
sem.

2. Varicosus v. saphena magna erei

a. Indigd kék injekciok és mikrodisszekcio

Az indigd kék injekcid teljes értékd és sikeres volt,
maximalisan dilatal varicosus v. saphena magna esetén is
(6. abra). Az adventicialis erek teriiletén kis morfoldgiai
eltérések mutatkoztak, igy mint lokalis irregularis dilata-
ciok és a nagyobb vénak kanyargéssaga. Egyébként a
megfeleld adventicialis artéridk makroszképosan nem
mutattak elvaltozast.

b. Szdvettan

A szbvettani vizsgalat a fal struktdrajara és a varicosus
v. saphena magna érellatasara koncentralt. A varicositas
stlyossagat a CEAP rendszer szerinti két morfoldgiai cso-
portba soroltuk:

— Enyhe vagy mérsékelt varicositas (CEAP besorolas
szerint CO-1/Ep/As 1/Po és C2/Ep/As 2-3/PR) esetén csak
kifejezett fokalis vagy diffiz intima hyperplasia volt (7, 8.
abra), az elasztikus membranok degeneracidja, a média
simaizom hypertréfia, valamint a VV-k felszaporodasa
nélkal. A VV-k csak kivételesen szaporodtak fel, azokban
az esetekben, amikor maximalis volt a phlebosclerosis —
ilyenkor a kapillarisok a média legmélyebb rétegében is
megjelentek, de a gyakran 200 um-re megvastagodott inti-
ma hyperplasiat nem érték el.

— Jelentds varicositas (CEAP besorolas szerint
C2/Ep/As 2-4/ PR-0, m{tét utani recidiv varicositas, trom-
botizalt secundaer varix csomok, valamint két v. saphena
magna phlebitis) mikrodisszekciéval és szbvettani vizs-
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7. abra. Primaer varicosus v. saphena magna
keresztmetszete. Elasztikus festés. Ad — adventicia,
L — lumen, M — média. Nyilak — rendezetlen intima
hyperplasia helyei. Bar: 500 pm.

Figure 7. Cross section of the stem of primary
varicose GSV. Staining for elastin. Ad — adventitia,
L — lumen, M — media, T — thrombus.

Arrows — places of irregular intimal hyperplasia.
Bar: 500 um.

galattal keriilt feldolgozésra, amelynek soran az adventi-
cialis vénak lokalis irregularis dilatacidja és kanyargossa-
ga volt lathatd. Ezen kiviil minden anyagban rendszeres és
jelent®s intima hyperplasia volt, amelyhez az elasztikus
membranok teljes degenerécidja csatlakozott. A VV-k
minden esetben felszaporodtak és a médiaba, valamint a
hyperplazias intimaba, tovabba az organizalédé thrombu-
sok periféridjaba penetraltak (9, 10. dbra). A VV-k és a v.
saphena magna lumene kozotti direkt kommunikaciot
egyetlen esetben sem talaltunk.

Megbeszélés

Sikerilt megerdsitenink Cagiatti (3) leleteit a v.
saphena magna koruli kétdszoveti kompartment létezését
és anatémiajat illeten. Ezen kivil ki tudtuk egésziteni a
leirast azzal, hogy a kompartment belsd részét zsirszévet
tolti ki, amely érellatasat a v. saphena magna falanak VV-
aibdl kapja. A korr6ziés készitmények és szdvettani
mintak kombinalt kiértékelése alapjan Ggy tanik, hogy a
normal vénak mediajadban a VV-ok kizardlag a kils6
kétharmadra lokalizalédnak. Tovabbd, korébbi korr6ziés
készitményeink haromdimenziés és morfometrias
analizise alapjan nyilvanvalé, hogy a VV rendszernek (az
artériak harom rendjének, a kapillaris halézatnak és a
vénak négy rendjének) a v. saphena magna fal vérellatasa
szempontjabol optimalis anatomiai és funkcionalis elren-
dezddése van. Leleteinkbdl az is kdvetkezik, hogy primaer
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8. abra. A 7. abra részlete. Bar: 100 um.
Figure 8. Detail from the figure 7. Bar: 100 um.

varicositas esetén a média legbelsd rétege, valamint az inti-
ma, még hyperplasia esetén is avascularis marad, vagyis
csak diffzo révén kap ellatast, mind a luminalis, mind az
abluminalis oldal feldl.

A kiilénbdzd morfoldgiai eljarasok kombinalt hasznala-
ta (példaul mikrodisszekcid, két tipusi vascularis injekcio,
szOvettan) sem normal sem varicosus v. saphena mag-
naban nem tudta igazolni Brook és Crotty (2, 4) azon meg-
figyeléseit, amelyek szerint direkt modon, természetes
érosszekattetések nyilnanak a VV-ok a v. saphena magna
lumene kozott.

A v. saphena magna primaer varicositasai esetében sem
gyanus strukturalis elvaltozasok, sem a VV-ok sza-
porodasa nem volt észlelhetd. Ezzel szemben azonban a
vénadk azon csoportjaban, ahol maximalis patholégias
elvaltozasok voltak (ismétldd6é thrombotisalt varixok,
thrombophlebitis) az adventicialis vénak strukturalis elval-
tozésai is észlelhetdk voltak, felszaporodtak a VV-ok,
tovabba bendttek a hyperplazias médiaba és intimaba,
valamint a thrombusba is. Ebb8l a szemponthol ered-
ményeink Lengyel és Acsady (10) véleményével
egyeznek.

Fenti leleteink alapjan feltételezhetd, hogy a VVV-ok fel-
szaporodasa, amelyet kizérélag a legsulyosabb vénas
elvaltozdsokban észleltiink, a véna fal luminalis és ablumi-
nalis részének hypoxias, késdi, masodlagos elvaltozasanak
(a média és intima patolégias hyperplaziaja valamint a
thrombosis alapjan) kell tekinteniink, Michiels és mtsai.
(11) véleményével teljesen egyetértve. Tovabba, ezen
szempont alapjan, mas szerzoktdl eltérden (1, 5, 13), aVV-
ok felszaporodasat nem tekinthetjiik a varicositas
kialakulas primaer tényezGjének.

Végllis tgy véljuk, hogy a VV-ok normal kériilmények
kodzott fontos szerepet jatszanak az egész v. saphena magna
fal taplalasaban és életben tartasdban. Ezen kiviil a véna
természetes helyérdl tortént eltavolitasa, példaul aorto-
coronarias bypass matét, vagy alsé végtagi forditott bypass
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9. dbra. Sulyosan varicosus v. saphena magna
keresztmetszete, amelyben a lument csaknem teljesen
elzaré thrombus helyezkedik el. Ad — adventicia,
L — lumen, M — média, T — trombus. Nyilak — intima
hyperplasia helyei. Bar: 500 um.
Figure 9. Cross section
of heavily varicose GSV,
nearly completely closed
by obturating thrombus.
Ad — adventitia, L — lumen, M — thrombus,
Arrows — places of intimal hyperplasia.
Bar: 500 um.
hasznalat soran, az 6sszes taplalo ér karosodik. Mivel a v.
saphena magna lumene és a VV rendszer kozott direkt
Osszekottetést nem sikerilt igazolni, nem lehetséges az
emlitett sebészi esetekben, hogy a v. saphena magna
életképességét a bypassban retrograd aramlo vér tartana
fenn. Tovabba, ezen érprotézisek adventicia feléli neovas-
cularizacidjanak lehetdsége mindeddig sem klinikailag
sem kisérletesen nem nyert igazolast, vagyis csak az
adventicidlis, illetve luminalis diff(zio lehetdségével sza-
molhatunk.
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into the thrombus. Bar: 100 um.

5. Curri, B.S.: The role of vasa vasorum in the genesis of vari-
cose veins. Phlebologie (Paris), 1992., XX:38-42.

6. Kachlik, D. et al.: Vasa vasorum of the human great saphe-
nous vein. Surg. Radiol. Anat. 2002., 24:377-381.

7. Kachlik, D. et al.: Architectonic arrangement of the vasa vaso-
rum of the human great saphenous vein. J. Vasc. Res., 2007.
(In Press).

8. Kachlik, D. et al.: Morphological features of vasa vasorum of
varicose human great saphenous vein. Europ. J. Vasc.
Endovasc. Surg., 2007. (In Press).

9. Lametschwandtner, A. et al.: Three-dimensional arrangement
of the vasa vasorum in explanted segments of the aged human
great saphenous vein: scanning electron microscopy and
three-dimensional morphometry of vascular corrosion casts.
Anat. Rec. Part A, 2004., 281A:1372-1382.

10. Lengyel, 1., Acsady, G.: Histomorphological and pathobio-
chemical changes of varicose veins. A possible explanation
of the development of varicosis. Acta Morphol. Hung., 1990.,
38:259-267.

11. Michiels, C. et al.: Role of the endothelium and blood sta-
sis in the appearance of varicose veins. Int. Angiol., 2001.,
21:1-8.

12. Nicolaides, N.: Classification and grading of chronic venous
disease in the lower limbs. A consensus statement. J.
Cardiovasc. Surg., 1997., 37:437-441.

13. Prokopova, V. et al.: The structure of normal and varicose
veins of the lower extremity. Prakt. Flebol., 1998., 7:34-36.
(In Czech, English summary).

David Kachlik, M. D., PhD.,
Department of Anatomy, Third Faculty of Medicine,
Charles University in Prague, Ruska 87,
100 00 Prague 10,
Czech Republic

Erbetegségek, XIV. évfolyam 3. szam, 2007/3.



NSRRI QUCR|||SISHZINN -
[BuNsges 0[BubEIS "SI «

00

HNd
| X

ww w ‘
(WAVA |

00
000

VAVA /

uabejjoy Aljeu
0 Jadoseadns

zsnjd gy

deq 126 Auoyahjos

-

12604pAy

@ Jaoseadng
24ujzs|a}
SNIjoaN

d9ZSjoNWii
0 JSaosesdng

ozsieie zy

186 Auowadio e
© 0

009

—
—_—

_ I

(=3 T W TETIT]
ojzsasejebi|a)
e Jqiosexdnsg

shilq!xau v

.Eoﬁh__wm @
Q0 00

ﬁﬂﬂoiﬂoi

——
—
!

HE N
2

wnioes
Japuoq
piepuels

Auoyan

19ZS310)
plojjoyopAy
(1) Jas0seadng

njepjo)os y

186 Auoyahia.| @
(O RV

\ o

4ozsioNqey nd
e Ja4o0seadnsg

niaazshbas zy

[enazsigy subinpospw
oAlzsapau Bljeuzsey au
[BuNBqas J0ZoLa] Y «

o0 00

00 00

9
|oee

jeuibje-wnidjen
() .q4oseidng

ommzsn vy

ejedeso s9|9za) (S SIApP3AU Y - giosesdns

nY'snjes mmm
Le8e-p0Z (1-90) :xed
9v8e-p0Z (1-90) :uojalaL

02 'n Ajoigy upyy 1sadepng LLL

"L4M SNVS :9zew|ebioy

sazxhbolbaw

HOIBUIGUIOY
gaoseadns
sabasjaye

sabasynzs
$910) sobejposep

*** 0
NENPsIFL E
abiualt i
TA'A |

9N SETONIPEIBA

oieyzEW RN (e S|
|9UNaqes 11020140) |

Ne|e) p—

Alg E

sbasAjowm gas y

qas pposowey g

qes opoEmueld
qes saygpeds;
fas snyjoyey
ejodej|e ges

%:unmmm:u.::ﬂ



ELVeS™

A tokéletes laseres
megoldas a venas
elvaltozasok kiméletes
kezelésére.

Az ELVeS™ mddszer forradalmasitja az
endoluminalis laserterapiat, egy Uj mértéket
mutat a paciensnek és a felhasznéalénak.

Fajdalommentes mini beavatkozas.
Fajdalommentes postoperativ gyogyulas.
Kival6 orvosi és kozmetoldgiai eredmény.
Egynapos kezelési méd.

Kivalé paciens megelégedettség.

Az ELVeS™ maodszerrel fajdalommentesen
és ambulansan kezelhetdk:

— Vena saphena magna varicositas.

Vena saphena parva varicositas.
Oldalagi varicositas.

Perforans varicositas.

Ulcus cruris venosum.

Tovabbi informaciok:
www.biolitec.com
Antal Miklos
miklos.antal@biolitec.com
mobil: 06 30 606 5880

Budapest 1237 ll I EC

Dinnyehegyi kéz 21/a biomedical technology




TOVABBKEPZES

Lézeres visszérmuatéttel szerzett
elsO tapasztalatok

DR. BIHARI IMRE

OSSZEFOGLALAS

Lézer-mQtét elvégzéséhez a sebésznek a lézer alkal-
mazasdban, sclerotherapiaban, ultrahang diag-
nosztikaban, katéter technikdban és a visszér
sebészetben is jartasnak kell lennie. Vagyis ez a mQtét
kil6nb6z8 modszerek 6tvozete. V. saphena magna torzs
varicositas 12 esetében (8 nd, 4 férfi) 2007. aprilis 1. és
junius 30. kozotti iddszakban végeztek mitétet. A v.
saphena magna comb szakaszanak lézer kezelése oly
maédon toértént, hogy a térd szintjétdl kiindulva lézer-
szélat vezettek egészen a sapheno-femoralis junkcioig.
A lézer sugdr a varicosus vénat zsugoritotta és throm-
botikusan elzarta. A labszar varixokat fogazott késsel
tavolitottdk el. A m{tétet tumescens lokal anaesthe-
sidban végezték. A betegek a kezelt vénak elt(inése, a
kevés visszamaradé heg és a gyors felépulés
vonatkozasdban is elégedettek voltak. Sulyos szévod-
mény nem fordult eld, de négy esetben a matéti terilet-
nek megfelelden bullak jelentek meg, amelyek nyom
nélkll elmaltak. A matét jelentds koltségekkel jar, de
elonyeinek kdszdnhetden egyre tébben végzik.

KULCSSZAVAK
varicositas, endovénas lézer-mQtét, korai eredmények

Erbetegségek, XIV. évfolyam 3. szam, 2007/3.

FIRST EXPERIENCES WITH THE LASER OPERATION

Imre Bihari M. D.
To perform a laser operation the surgeon must be
familiar with laser sciences, sclerotherapy, ultrasound
diagnostics, catheter technique and varicose vein sur-
gery. In other words this operation is an amalgamation
of different methods. Between 1 April 2007 and 31 June
2007, 12 operations were performed on 8 women's and
4 men's greater saphenous vein stem varicosity. The
thigh part was treated with laser which meant that a
laser-catheter was introduced into the thigh part of the
greater saphenous vein from knee level towards the
sapheno-femoral junction. The laser beam made a
shrinkage and a thrombotic occlusion of the lumen.
Crural varicose veins were removed with the saw-knife.
The operation was performed under tumescent local
anaesthesia. Treated veins disappeared and patients
were satisfied with the results, the minimal scarring
and the early recovery. There were no serious compli-
cations: four cases had some small, fluid containing
blisters along the operation field - these disappeared
without any sign remaining. Due to the operation's
benefits its popularity is spreading despite the high
costs involved.
KEYWORDS

varicose veins, endovenous laser treatment, early
results
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Bevezetés

A visszerek lézer mQtéte szdmos modszer és eszkoz
Otvozete: kezdhetjlik a sort a sclerotherapia modszerével,
amelynek Iényege az ér belfeliiletének kontrollalt ron-
csoldsa, jelen esetben lézer alkalmazasaval. Kiemelten kell
széIni az érfestés céljara kialakitott katéter technikarol
vagyis a katéterek és a vezetd drdt alkalmazésarol.
Mindezek ellendrzését ultrahang vizsgalattal végezziik.
Végil a nem szondazhatd varixok véres eltavolitasara
alkalmazott mini eljarasokkal zarjuk a sort. Ez tehat egy jol
illeszkedd mddszer-egyittes, amelynek nehézsége éppen
sokrétliségében rejlik, hiszen egyszerre kell sebésznek,
radiologusnak, angioldgusnak és lézer szakembernek
lenni.

A matétnek egy nyertese van: a beteg. Az eljaras gyors,
minimalis kellemetlenségel jar, a befejezés utan egy oran
belil a beteg haza is tud menni. Sokan azt értékelik a
legjobban, hogy ezzel a mddszerrel beluilrdl oldjuk meg a
visszér forrasat, eseteinkben a lagyéki bedmlést, vagyis
egy kényes helyen ejtett nagy matéti metszést lehet el-
kerllni. Legfobb hatrdnya magas koltsége, ugyanis a lézer
késziiléken kivil sziikségiink van az egyszer hasznalatos
lézer szdlra, ultrahang késziilékre, és a matét szamos egyéb
megszokott kellékére (6, 9, 10, 12).

Beteganyag és médszer

A 2007. aprilis 1. és jalius 30. kdzotti idoszakban Gssze-
sen 12 esetben végeztiink Iézeres visszérmitétet. A betegek
kozil 8 nd és 4 férfi volt, atlag életkoruk 37,1 év.

Eldszor a v. saphena magna lefutasat és tgassagat, a
beteg all6 majd fekvd helyzetében UH-val vizsgaljuk meg.
A beteget mQtbasztalra fektetjlik, az alsé végtagot szokés
szerint izolaljuk és eldkészitjik a mdtétre. A térd
koérnyékén kis mennyiségl local anesztetikum beadésa
utdn a v. saphena magna torzset UH irdnyitassal meg-

1. dbra. Az ultrahang iranyitassal megpungalt
V. saphena magnaba vezetd drétot helyezink el.
Fig.1. Guide wire is introduced into the greater

saphenous vein with ultrasound guidance.
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2. abra. A v. saphena magnaba bevezetett
katéterbe lézer-szalat juttatunk be.
A lézer szal fénye attlnik a boron.
Fig. 2. Laser fibre is introduced into the catheter
which is already in the lumen of the greater
saphenous vein. The laser beam is visible
through the skin.

pungaljuk, az érbe vezetd drotot helyeziink (1. abra), majd
a drotot katéterre cseréljik. A ketéterbe lézer-szélat jut-
tatjuk be (2. abra), egészen a sapheno-femoralis junkcioig.
A sz&l vége a junkcid alatt 2 cm-rel van. A katéterezett
véna szakasz teljes hosszaban 0,25%-0s Procain oldattal,
tumescens local anesztéziat végziink. Besugarzasra 980
nm-es hullamhosszU lézer készléket alkalmazunk. A véna
tagassagatol fliggGen, egy-egy szakaszra 13-15 W lézer tel-
jesitményt adunk le, 5 mp-en keresztll. A szalat 1 cm-
enként megallva, a fenti besugarzast exponalva hlzzuk
kifelé, amig a szélat teljesen ki nem hizzuk.

Ezt kovetBen az eldzetesen bejeldlt varicosus vénakat
fogazott késsel (3, 7) tavolitjuk el. A végtagot rugalmas
polyaval faslizzuk.

A beteg a mltét kapcsan 1000-1500 ml fiziologias so
infGziot kap. Fél 6raval a mGtét utan tavozik. Az elsd kont-
rollra négy nappal, a kdvetkezdre egy, az azuténira 2 héttel
késdbb kerll sor. A tovabbiakban havonta végziink
ellen6z8d vizsgalatot, amelyet a késGbbiekben majd
félévente, késbbb évente terveziink megismételni.

Eredmények

A mitét 11 esetben eredményes volt, a v. saphena
magna torzs a kezelés hatasara occludalt. Egy esetben a
szal felvezetése sem tobbszords punkcidval, sem a véna
kipreparalasaval nem sikeriilt.

A betegek a mitétet jol viselték (3. dbra), volt aki a
lézer sugéarzas helyén és idejében meleget jelzett. A
betegek toleranciaja a matét soran természetesen kiilon-
b6z6 volt, de egyéb matéti eljardsokkal dsszehasonlitva,
Ugy tlnik ez a moédszer jobban tlrhetd. Kétségtelen, hogy
rendkivil magas hdmérséklet keletkezik a lumenben,
ennek kovetkezményét észleltiik: az UH képen gdz
képzbdésre utalé buborékok jelennek meg, és ennek

Erbetegségek, XIV. évfolyam 3. szam, 2007/3.
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3. dbra. A betegek a local anaesthesiaban végzett matétet jol tarik.
Fig. 3. Patients can stand the operation, which is performed under local anaesthesia, very well.

megfeleld rezgés tapinthatd a bdron keresztil. A véna
lumene ekozben jelentdsen zsugorodik és echogenebb
lesz.

A sapheno-femoralis junkciéban kb. 1 cm-es v. saphena
magna csonkot nyitva hagyunk. Ebben a véna szakaszban
kevés vér aramlik, amely a v. epigastrica superficialis fel6l
Urdl (4. dbra). A junkcio alatti v. saphena magna szakasz
elzarodasa 3 esetben nem volt teljes, korkords, vagyis a
széli részeken aramlast lehetett kivaltani. Ezen esetek
kozil kettdben a nem teljesen kitapadt thrombus részlet
felszivodott, egy esetben korkordsen kitapadt.

Harom esetben a distalis, teljesen occludalt saphena
torzsben részleges, széli aramlast mutatd szakaszok marad-
tak. Ezek a tobbszoros kontroll soran tovabbra is észlel-
hetdk voltak, de reflux benniik nem volt kivalthato.

A posztoperativ idGszakban betegeink nem szorultak
agynyugalomra, néhanyan egy-két nap kihagyasa utan
folytattdk munkajukat, masok egyéb tevékenységet
végeztek.

A matét utani szokasos kellemetlenségeken kivil, kis
méret(, masodfokl égésnek megfeleld bullak jelentek meg
négy esetben. Ezeket hagytuk beszaradni, nyomtalanul
gyogyultak, panaszt nem okoztak. Egyéb szévodmény nem
volt.

A pélyat harom héten at viseltettiik, ezidd alatt a vér-
keringés fokozasara kértiik a lab tornaztatasat és jaras-
gyakorlatok végzését. A jelentds fizikai megterhelést
elleneztiik.

Erbetegségek, XIV. évfolyam 3. szam, 2007/3.

Megbeszélés
A lézeres visszérm{tétet az 1990-es évek végén dolgoz-
tak ki, majd az elsd publikacidra 2001-ben kerdilt sor (9).
Az eljards sordn a kezelt v. saphena magna szakasz

4. dbra. MQtét utan egy héttel készult UH felvétel a
sapheno-femoralis junkciorol. Jol lathaté a thrombus
(sclerus) a v. saphena magnaban. A v. epigastrica
superficialis keringését sikeriilt megdrizni.

Fig. 4. Ultrasound picture of the sapheno-femoral
junction one week after the operation.
The thrombus (sclerus) in the greater saphenous
vein is clearly visible. Circulation in the epigastric
vein could be saved.
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5. a-b. abra. V. saphena magna tdrzs varicositas mQtét eldtt és 3 héttel utana.
Jol lathato, hogy a kiterjedt varicositas megoldaséhoz egyetlen szurasra volt sziikség,
amelynek még porkos sebe a labszar felsd harmadéaban jol felismerhetd.
Fig. 5. a-b. Greater saphenous vein varicosity before the operation and 3 weeks after. The only puncture site
that was necessary for the whole operation is clearly visible in the upper third of the calf.

occludalédik. Ez részben a kollagen rostok hd miatti
rovidillése kovetkeztében beszOk(ld lumen, részben a
kialakul6 alvadék kovetkezménye. A lézer esetenként csak
az intima, gyakrabban azonban akar az egész vénafal
hokarosodasat okozza (4). A lumenen bellli, akar 1000
fokot is meghaladd hdmérséklet (13) a lézer-szal csucsa
kozelében meérhetd, ahol a fény az elnyeld vér vords
szinével talalkozik. A magas hd kévetkezményeként a vér
megalvad, helyenként gdz valik ki. A kis fellletre be-
csapo6do lézersugar kevés vért melegit ilyen magas
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hdfokra, amely azutan a kdrnyezetben lecsdkken. Ezt segiti
el a tumescens anaesthesia, azaz a véna koré adott nagy
mennyiségd, hig local anaesteticum is (2). Eseteinkben a
betegek meleg érzésen kiviil egyéb kellemetlenségrdl nem
szamoltak be, és a megjelent bullak sem okoztak panaszt,
nyom nélkiil gyégyultak.

Betegeink a m{tét utani iddszakot jol viselték, gyorsan
visszatértek aktiv tevékenységikhdz. Kis szami beteg-
anyagunk nem teszi lehetdvé kovetkeztetések levonasat, de
a nagyobb tanulmanyok is ezen mdtéti mddszer

Erbetegségek, XIV. évfolyam 3. szam, 2007/3.



kiméletességét igazoltak (1, 12). Ennek kdszonhetd, hogy
a magas koltségek ellenére a mddszer gyorsan terjed.
Hazénkban, munkacsoportunkat megeldzve Kaposvéron,
az utdbbi idbben pedig Szigetvaron kezdték alkalmazni a
Iézeres visszérmQtétet.

Az eljaras természetesen csak azokon az ereken alkal-
mazhatd, amelyek szondazhatdk. Egy esetiinkben a matét
sorén tapasztaltuk, hogy ez az alapkdvetelmény az el6zetes
UH vizsgalat soran észlelt, atjarhatonak tind lumen
ellenére nem allt fenn. Ebbdl kdvetkezik az is, hogy nem
csak a v. saphena magna, hanem a parva is alkalmas ezen
mitét elvégzésére. Ez utdbbi ér mitétjében személyes
tapasztalatunk még nincs.

A sapheno-femoralis junkcidban az ideélis endovascu-
laris mQtét utani allapot sorén a v. epigastrica superficialis,
esetleg még tovabbi oldalag is atjarhaté marad (4. abra).
Mint ismeretes, a junkcidban kialakulé matét utani recidi-
vanak két formdja lehet, az egyik a megmaradt oldalag, a
masik a neovascularizacid. Az eddigi, nem tul hosszl ideji
nemzetkodzi tapasztalat szerint ezek a kidjulasi maddok
lézer-m(tét vagy mas endovascularis beavatkozas utan
nem kovetkeznek be, ezért maradhatnak meg a junkcio
melletti oldalagak (5). Ennek alapjan, a témaban nagyobb
tapasztalattal rendelkezdk elGnydsebbnek tartjak az
endovascularis beavatkozést, mint a crossectomiat. A korai
eredmények és azok extrapolacioi biztatoak, de a késdi
eredmények még varatnak magukra.

Az érzéstelenités modjat illetden adddik a tumescens
anaesthesia lehetdsége, de egyéb modszer alkalmazasa
sincs kizarva.

Az esetleges komplikécidk vonatkozédsaban a szakiro-
dalom is elsfsorban az égéses sz6vddményekre koncentral.
A bor atmeneti vagy tartés karosodasa felmeriilhet, de
megfeleld helyre és mennyiségben injicidlt folyadék ezt
meg tudja eldzni. ElsGsorban a v. saphena parva
vonatkozasaban térnek ki a vénat kisérd ideg sériilés veszé-
lyére, amely az emlitett mddon szintén kikliszob6lhetd
(10). EIméletileg fennall a mélyvéna thrombosis és a pul-
monalis embolia veszélye is, de ezt a klasszikus mQtéti
eljarasnal tapasztalt, ugyancsak nem magas szazaléknal is
ritkdbbnak taldltdk (6). Leirtak a sapheno-femoralis
junkciobol a v. femoralisba beterjedd alvadék eseteket,
amelyek komplikacio nélkil rendezddtek (8)

Az oldalagak eltavolitasara sokan a horgoldtds vagy a
Vérady-féle maédszert alkalmazzak (11). Mi a fogazott
késes eltavolitast talaltuk célravezetbnek (3). Ennek segit-
ségével a beteg laban a kiterjedt mitétet kdvetden egy vagy
két, rejtetten elhelyezett, 3 mm-es metszés maradt vissza
(5. dbra).

Erbetegségek, XIV. évfolyam 3. szam, 2007/3.
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Sajat kedvez0 tapasztalataink és a szakirodalomban leirt
jo eredmények alapjan ezt az eljaras-kombinaciét ajanl-
hatjuk betegeinknek, és javasoljuk, hogy mind tébb kollé-
ga sajétitsa el a szdméra még ismeretlen moédszert.
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IN MEMORIAM

Bulcsu
dr. Istvan Lajos professzortol

PROF. DR. SZELL KALMAN

Istvan Lajos 1922. marcius 23-4n sziletett a Pest
megyei UllGn, de gyermekkorat a Vas megyei Bogotén
élte, ahol édesapjanak fdldbirtoka volt. Iskolait
HosszUperesztegen, a gyori bencéseknél, a szombathelyi
premontreieknél és Sumegen végezte. Mar tanuld évei
alatt verseket, novelldkat irt, s rendszeresen sportolt.
Eredetileg magyar-latin tanarnak, vagy katonatisztnek
késziilt, &m édesanyja tandcsdra a Pazmany Péter
Tudomanyegyetem Orvosi Karara iratkozott, s a pesti
Szent Imre kollégium lakéja lett. Név szerint is szivesen
emlékezett vissza kitlind kozépiskolai tanaraira, s kivald
egyetemi professzoraira. Budapesten 1944 dszén megsz(nt
az egyetemi oktatds, ezért a menekilni kényszer(ld
kolozsvéari egyetemmel egyesilt kar &ltal Iétrehozott
egyetemi zaszldaljjal Breslauba, majd Hale an der Saaleba
telepitették, ahol 1945 4prilis elején doktorra avattak, majd
a Kronachban allomasozé nagykanizsai Honvéd
Csapatkorhdzhoz osztottak be. Hadifogsagba kerilt, majd
atmenetileg Bajororszagban, Mistenfeldben kérorvosi
feladatokat latott el, ahonnét 1945 novemberében hazajott,
s a (késbbb Markusovszkyrol elnevezett) szombathelyi
kozkérhdzba keriilt, ahol ismételten ledoktorélt, majd
nyugdijazasaig ebben az altala szeretett intézetben dolgo-
zott.

Gulacsy Zoltan professzor hatdsara gyermekgyogyéasz
lett, majd meghatarozé befolyast gyakorolt ra a Pécsi
Orvostudomanyi Egyetem késdbbi patoldgus professzora,
az akkor Szombathelyen dolgozd hires Romhanyi Gyorgy.
Frank Kalman professzor 0sztdnzésére kezdett a gyer-
mekori vératomlesztéssel és hematoldgidval foglalkozni.
Kdzben Waltner Karoly hires szegedi gyermeklinikajara
kapott meghivast, de szarmazdsa miatt ,az egyetemi
ifjlsag oktatdsara alkalmatlannak® talaltdk. Amikor az
Orszagos Vérelldtd Szolgélat Kozponti intézete
Budapesten megnyilt, munkassaga révén Istvan Lajos
Szombathelyen mar két éves tapasztalatokkal rendelkezett.
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A korhazalapité Petd Ernd elGrelatasanak kdszonhetden
1947-ben Ggynevezett ,,0sztadlyos”, majd 1949-ben -
orszagos elsoként — Kérhazi Transzfuzids Szolgalat jott
Iétre, amelyeknek munkdjaval dr. Istvan Lajost biztak meg.
A Klinikai hematol6giahoz val6 vonzddasa gylimélcseként
1953-ban az orszag elsd hematoldgiai osztalyat alapitotta
meg. Miutdn a korhdz alagsordban mikodd Vérellato
Alkdzpont az 1965-6s szombathelyi arviz &ldozata lett,
megyei segitséggel megépitették az ezért Ybl dijjal jutal-
mazott Heckenast Janos Altal tervezett 0j Vérellatd
Alkdzpontot, mely Budapest utn az orszag masodik leg-
nagyobb és legkorszer(bb intézményeként 1968-ban
kerllt felavatasra. Ezt az épiiletet élete egyik fdmdvének
tekintette, s gyermekeit arra intette, hogy halala utan
emlékét ne a temetBben, hanem ebben az épiiletben ke-
ressék.

Istvan Lajos mint a gyermekbetegségek, a fertdzd
betegségek, valamint a hematoldgia, transzfiziol6gia €s

immunolégia szakorvosa szakmateremtd szervezd
munkajan  kivil  figyelemremélt6  tudomanyos

tevékenységet is folytatott, s a hemofilia targykdrébdl
1969-ben kandidatusi tudomanyos fokozatot szerzett.
Sokrétli tudomanyos és gydgyito tevékenységének legfdbb
teriletei a hemofilia, a transzflziolégia, a lymphoma-
ellatas, az onkohematoldgia és a trombozis kutatas volt, de
orvostorténelmi és szakmapolitikai kutatasai is figyelemre
méltdak voltak. A tudomanyos munkaban kiilénds vonzal-
ma, réérzd képessége volt az 0j, a haladd irant, amely
szinte rabul ejtette, s amit buldogként megragadva a leg-
nagyobb emberi odaadassal szolgélt. A mintegy 300 irott
kozleményében és fél ezernyi el6adasaban mindig a
betegdgy mellett kutatd orvos szolalt meg. Az egykori el-
utasitds indoklasdval szemben, cikkeivel, eldadasaival,
konyveivel és konyvfejezeteivel, s nem utolsé sorban a
hiressé valt orszagos transzflzids tanfolyamaival — nem
kozépiskolas fokon - orvos-nemzedékeket oktatott.
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Sziintelenil feszitett munkaban élt, élete nehézségei idején
is mindig a munkdba menekilt. Eldadasaiban eredeti
hasonlatai, meglatasai voltak. Faradhatatlan utazé volt,
kl- és belféldon szinte halalaig szdmtalan szereplést val-
lalt. Szamos bel- és kilfoldi kutatéval és intézettel
(klinikdval) alakitott ki gylimolcs6zd tudoményos
egyuttmakodést, tobb jelentds tudomanyos eredménnyel
dicsekedhetett. Hatasara — féleg a hemofiliaval kapcsolat-
ban — sok beavatkozast eldsz6r Szombathelyen végeztek.
Az elsd hazai transzflzids AIDS felismerése, s az altala
elnevezett ,hemoglobin Savaria“ felfedezése is az &
nevéhez flzB8dott. Szamos kongresszus, szimpdzium
szervezlje, résztvevdje, (vezér)szénoka  volt.
Markusovszky nyoman nagyra értékelte az ismeretter-
jesztést is, amit a TIT-ben, Voroskeresztben és mas civil
szervezddésben rendszeresen folytatott.

A TIT-ben és Voroskeresztben is jelentds munkat
vegzett, &m kozéleti szereplésének kiemelkedd szakasza a
Népfrontban végzett munkassaga volt — amelynek 1970 és
1990 kozott megyei elndkekent, 1989-t8l orszagos alel-
nokeként — tevékenykedett. Utobbi mindségében vett részt
az elsd és masodik Lakiteleki Talalkozon. A rendszerval-
tozas utan 1992 és ‘94 kozott a transzfuzioldgia miniszteri
biztosaként dolgozott, 1990-95-ig két cikluson &t a
Magyar Hematologiai és Transzfuzioldgiai Tarsasag,
illetve 1992-t6l 2001-ig a szakmai kollégium elndke volt.
Ezen kivil szdmos bel- és kilféldi tudomanyos tarsasag,
munkabizottsdg, akadémiai bizottsag (kezdeményezd)
tagja vagy elndke, majd nyugdijba vonulasa utan 1997-tl
a Vas Megyéért Egyesiilet elndkeként dolgozott. Kozéleti
tevékenységében mindenkor a magyar nemzet, a hataron
tali honfitarsaink, kitlintetetten Vas megye, Szombathely
varos és szeretett korhaza érdekeit szolgalta. Megélte és
tdmogatta a kultGrat, a mivészeteket és az irodalmat.
Szerette a térténelmet, tisztelte a magyar orvostorténelem
nagyjait, jelestl Markusovszky Lajost s a korhaz egykori
kiemelkedd fdorvos vezetdit. Kdzéleti munkajaban is
orvos maradt, elGitéletek és gyQldlet nélkili nemes
értelemben vett értelmiségi. A maga altal megfogalmazott
ars poetikaja alapjan egész életében az emberek, csopor-
tok, taborok és népek kozétt hidakat akart verni, a jo tigyek
érdekében baratokat szerezni, és még kilatastalannak tind
helyzetben sem feledkezhetett meg a kdzdsségteremtd,
félelemdz6 harangozasrol.

Szinte felsorolhatatlan a szamos bel- és kalfoldi kitin-
tetése, de koziilik legalabb a Munka Erdemrend arany
fokozatat, a Koztarsasagi Erdemérem tiszti keresztjét, a
Batthyanyi-Strattman LészI6- és a Széchenyi-dijat illik.
megemliteni. EIdknek adott ritka kitiintetésként Siimeg
Véros és Bogote kdzseg diszpolgari oklevelét is atvehette,
a  napokban pedig Markusovszky  szlkebb
patridjaVasegerszeg posztumusz diszpolgarava valasztotta.

Mint orvos, magas mércét szabott &nmaganak. A gyo6-
gyitast szakrélis tevékenységnek tartotta, amelyet magas
etikai-erkdlcsi szinten mivelt. R4 a betegek és a kollegak
mindenkor és minden helyzetben szdmithattak. A
korhazban és orszagosan is szivesen hivtak konziliumokra.
Munkatarsainak atyja volt, akinek a csoportmunkaban
tanUsitott példaadasa, tudasa és vezetdi stilusa biztositott
tekintélyt. Istvan dr. azok kozé az orvosok kozeé tartozott,
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BUCSU DR. ISTVAN LAJOSTOL

Prof. dr. Istvan Lajos
(1922-2007).

akiknek életiikben csak egy munkahelyik volt, akik
profétak lettek sajat hazajukban, és akik nem csak
szerették, aldzatosan szolgéltdk is anyaintézetiket.
Tobbszor csabitottak Budapestre, kiilfdldre, de a szakma
és a szulofold szeretete miatt képtelen volt elvalni gyok-
ereitdl.

Szul6t tiszteld gyermekként, hazastarsként, apa, és
nagyapakeént is kimagaslé volt. Nagy erdt jelentett szamara
mindenben mellette all6 felesége, gyermekei, unokai és
kiegyensulyozott csaladi élete. Rendszeretd, pontos volta
munkéjaban is megnyilvanult. Baratsdgara mindig lehetett
szamitani. A gancsoskodast megbocsatotta. A sz6 nemes
értelmében Griember, gentleman volt, aki mindenkin
segitett, s akitdl tavol allt minden durvasag.

Hivatasa gyakorlasa kozben szerzett betegségeit nem
akarta tudomasul venni. Szinte élete végéig aktivan dolgo-
zott, szervezett, lazasan tevékenykedett, 6rokké nylizsgd
munkassagaval is talan a halalt akarta becsapni. Volt benne
valami utanozhatatlan energia, tettvagy, amely jobbitd
szandékkal folytonos tevékenységre késztette. Teljes élet-
mivet hagyott maga utan. ,,A fak allva halnak meg.”
Istvan Lajos is &llva halt meg. Erett, gazdag gyiimélcsként
valt el tdlink, hogy velink maradhasson. Elete, elvei,
értékrendje és eurdpaisaga példa lehet a ma embere
szamara.

(Részlet prof. dr Széll K&lmén fGorvosnak prof. dr.
Istvan Lajos temetésen elhangzott blcstbeszédébdl.)
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TAJEKOZTATO

Nyiregyhazi Angiologiai Napok

2007. oktOber 10-12.

A MAET és a MACIRT I11. koz6s kongresszusa

www.angiologia.hu
A kongresszus helyszine:

www. korona-hotel.hu

Hotel Korona, 4400 Nyiregyhaza, Dozsa Gyorgy ut 1.

A hires zenemQ, az Amadeus felcsenduld dallamaival
oktober 10-én veszi kezdetét a MAET és a MACIRT 111
kdzds kongresszusa, a Nyiregyhazi Angiologiai Napok. A
szervezOk nem Kkis ordmére, az orszdg legkeletibb
nagyvarosa ad otthont a haromnapos kongresszusnak, ahol
a szakmai munka mellett a pihentetd programok is Kitiin-
tetett szerepet kapnak.

A rendezvényen nagy szeretettel latjuk a belgydgyasza-
ti angioldgia, az intervencids radioldgia, az intervencios
kardioldgia és az érsebészet teruleteirdl érkez6 vendégein-
ket. Kisérdiket kényeztetd programokkal varjuk a varos és
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kérnyéke nyujtotta csodalatos kérnyezetben. A kong-
resszus gasztrondmiai élményét az elGadasok helyszinéul
is szolgdlé Korona Hotel, valamint az elegans galava-
csoranak helyet ad6é Krady Vigado nydjtjadk majd a megje-
lent szakembereknek.

Az eddigi gyakorlatnak megfelelden kiallitas
szervezésével szeretnénk résztvevoinknek lehetdvé tenni,
hogy megismerkedhessenek azokkal a cégekkel, amelyek
érdekeltek az ,,angiologia vilagaban®, mindazokkal a val-
lalkozasokkal, amelyek fontosnak tartjak, hogy ter-
mékeiket, szolgaltatasaikat tgyfeleik megismerhessék.
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NYIREGYHAZI ANGIOLOGIAI NAPOK

A kongresszus témakorei

— A tlnetmentes érbetegségek kardio-
vaszkularis prevencioja.

— Az érbetegségek konzervativ kezelése.

— A vénas betegségek konzervativ és interven-
cids kezelése.

— Carotis TEA, versus PTA.

— Az aorto-iliacalis erek érsebészeti és inter-
vencios kezelése.

— Az infragenualis elzarddasok érsebészeti,
versus intervencios kezelése.

— Non-vascularis intervenciok.
Csak utankovetett anyagok eldadasait fogadtuk
el.

Technikai lehetdségek
A kongresszusi teremben biztositjuk a
szamitogépes és PAL-SECAM rendszer( video-
vetités lehetdségét. Poszterek: elektronikus
poszter prezentacio.
A kongresszus programjat akkredital-
tatjuk, kreditpontok szerezhetdk.

Helyi szervezd bizottsag
Elnok: dr. Kozlovszky Bertalan.
Tagok: dr. Bogdan Rajcs Sandor,
dr. Lakatos Jozsef, dr. Szabd Géza,
dr. Sztank6 Eva, dr. Ujvari Attila.
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Tudomanyos Bizottsag

EInok: dr. Acsady Gyorgy.
Tagok: dr. Nemes Attila,

dr. Menyhei Gabor,

dr. Farkas Katalin,

dr. Pécsvarady Zsolt,

dr. Lazar Istvan,

dr. Doros Attila.

Kongresszusi informéaciok
Tudomanyos informacio:
dr. Kozlovszky Bertalan.

E-mail: kozlovszky@josa.hu
Telefon: (36-20)968-6939.

Tisztelt Kongresszusi Résztvevd !
Szeretettel invitaljuk az Angioldgiai Napok
zarénapjan, oktober 12-én fakultativ kiran-
dulésra Tokajba:

— Utazas autobusszal

— Borkostold a 600 éves Rakdczi Pincében.
— Varosnézés, majd zenés vacsora.

— lddtartam: 15 6ratol kb. 23 6raig.

— Dija: 15 000 Ft.

Sajat szalloda foglaldsa oktéber 12-re
meghosszabbithato.
Jelentkezeés: kozlovszky@josa.hu

Varjuk jelentkezését!
Online jelentkezés: www.angiologia.hu
E-mail: kozlovszky@josa.hu
Telefon: (36-20) 968-6939.
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KONGRESSZUSOK

Kongresszusok — rendezvenyek

Eurdpai Ersebész Tarsasag (ESVS) 21. Kongresszusa.
2007. szeptember 20-23. Madrid, Spanyolorszag.
Website: www.esvs.org

Német Phleboldgiai Tarsasag 49. Eves Kongresszusa.
2007. szeptember 26-29. Mainz, Németorszag.
Website: www.dgp-congress.de

Aortoiliacalis Halad6é Kurzus. 2007. szeptember 27-29.
Strassbourg, Franciaorszag.

Email: info@eits.fr

Weblap: www.eits.org

Kozép-europai Vascularis Férum 3. Nemzetkozi
Kurzusa. 2007. szeptember 27-29. Portorozs, Szlovénia.
Website: www.cevf2007.org

Kroénikus Vénas Elégtelenség Sarkvidéki Fjordok
Konferencidja és Workshopja. 2007. oktéber 2-6.
Hurtigruten, Norvégia.

Informé&cid: Anne Taft, tel/fax:+442085757044.

Ersebészeti Modszerek és Innovaciok 5. Kongresszusa.
2007. oktdber 4-5. Périzs, Franciaorszag.

Informéacié: +33 (0) 141 920 120.

Email: chirvasc@overcome.fr

Eurdépai Angiologiai Napok. 2007. oktober 5-6. Miland,
Olaszorszag.

Email: vas@unimit.it

Website: www.vas-int.org

Angioldgiai Tovadbbképzd Tanfolyam. Kronikus vénés
betegségek, thromboembdlidk diagnosztikaja, terapia-
ja, megeldzése. 2007. oktdber 6., Debrecen.

Email: szalma.marta@motesz.hu

Gyakorlati bevezetés a periférias intervencidkba. 2007.
oktober 8-9. Crossroads Institute, Belgium.
Email: contact@esvs.org

Angioldgiai Napok 2007. A MAET és a MACIRT III.
k6z6s kongresszusa. 2007. oktober 10-12., Nyiregyhaza-
Séstogyogyfiirdd.

Website: www.angiologia.hu
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Szlovak Angiol6giai Tarsasag 15. Kongresszusa. 2007.
oktéber 10-13. Tatranske Zruby, Szlovakia.

Email: ewald.ambrozy@angiology.sk, vierastvrtinova
@centrum.cz

Website: www.angiology.sk

IVEC / ISVS Ko6zés Kongresszus. 2007 oktdber 14-16.
Milané, Olaszorszag.
Email: ivec@unimib.org, infi@isvs.com

Magyar Sebész Tarsasag Sebészeti Endoscopos Szekcio
XI1. Kongresszusa. Endoscopos Sebészeti Tovabbképzd
Tanfolyam. 2007. oktdber 26-27., Sarvar.

Email: kbagdi@convention.hu , modula.bt@chello.hu

Phleboldgusok és Szklerotizalok Klubja. 2007. novem-
ber 23. Budapest, Grandhotel Hungaéria.

Informé&cid: dr. Bihari Imre 06-1-3345-468

Email: bihari@erbetegsegek.com

22.  Nemzetkdzi  Frankfurti  Phlebologiai  és
Minisebészeti Workshop. 2008. februar 29-marcius 1.
Frankfurt, Németorszag.

Informacio: prof. dr. Varady Zoltan, Zeil 123, Frankfurt am
Main, 60313 Deutschland.

Website: www.venenklinik-frankfurt.de

Email: profvarady@aol.com

9. Nemzetkdzi Phleboldgiai Kongresszus. 2008. aprilis 4-
5. Bologna, Olaszorszag.

Website: www.valet.it

Email: info@valet.it

Extrém Vascularis Beavatkozasok 2008-as Velencei
Kurzusa. 2008. aprilis 17-18. Velence, Olaszorszag.
Website: www.evivenice.com

Nemzetkdzi Angiolégiai Uni6 23. Vilagkongresszusa.
2008. junius 21-25. Athén, Gordgorszag.
Website: www.iua2008-athens.com

25. Eurdpai Mikrocirkulaciés Kongresszus. 2008.
augusztus 26-29., Budapest.

Informaci6: prof. dr. Koller Akos, SOTE Korélettani
Intézet.
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Utmutaté szerzdinknek
cikk, referatum, beszamold és nyilt levél megirasahoz

A folydirat célja: artéridkkal, vénakkal és nyirokutakkal foglalkoz6 kdzlemények publikalasa — beleértve a
hatartertileteket is. Uj, 6nallo, klinikai vagy kisérletes munkat eldnyben részesitiink. Javasoljuk az alaptu-
domanyok eredményeinek kdzlését éppugy, mint mlszerek, gyogyszerek és gyogyaszati segédeszkdzok bemu-
tatasat és a vellik szerzett tapasztalatok ismertetését. Osszefoglald referatumokat és torténeti kozleményeket is
megjelentetiink. Az , Erbetegségek™ gyQjteménye kivan lenni a téma hazai irodalmanak, ezért mar megjelent
kdzleményeket, aktualizalas utan, ismételten kézol. LehetBleg rovid, kb. 10-12 gépelt oldalas cikkeket varunk.

Kitekintést kivanunk adni a nemzetkdzi szakirodalomra, referdtumok formajaban. Szivesen latunk besza-
moldkat hazai és kulfoldi rendezvényekrdl, tanulményutakrol, amelyeknél a szakmai Gjdonsagokra, vitds
kérdésekben kialakult allasfoglalasokra helyezziik a hangsulyt. A klinikai vagy kisérletes munka sorén szerzett
személyes tapasztalatokat, észrevételeket, véleményeket és ellenvéleményeket nyilt levél forméajaban kivanjuk
megjelentetni.

Kézirat: a kéziratot és a hozza csatlakozé dokumentumokat elegendd csak emailen, word file-ban elkildeni.
A szerz0k teljes nevét kérjlk kiirni, a doktori cimmel egyiitt, egyéb rang, tudomanyos cim ne legyen feltin-
tetve. A szerzd(k) munkahelyérdl informalé fejlécet nem kivanunk megjelentetni, ezzel is segitve a minél széle-
sebb kor( szerzdgarda kialakulasat. Ordmmel fogadunk szamitogépes lemezt dokumentum formatumban,
ebben az esetben 18-22 ezer leltést kériink figyelembe venni. Az anyagokat mellékleteivel egyitt tehat e-
mailen is varjuk, a fotémellékleteket nem csak dokumentumba &gyazva, hanem kilén jpg vagy tif kiterjesztés-
sel is kérjuk megkuldeni.

A cikkekrdl részletes dsszefoglalast kériink, amely kiemeli a kdzlemény (1) alapgondolatat és céljat, (2) a
munka alanyait és modszertanat, (3) az eredményeket és (4) a kovetkeztetéseket. Az dsszefoglalét papiron valé
kildesnél 6t példanyban kérjik, ebbdl egyet lehetdleg angolul. Legfdljebb hat, az Index Medicusban hasznalt
kulcssz6t keriink feltlintetni, a magyar 6sszefoglaléban magyarul, az angol ésszefoglaléban angolul.

Az irdsmdd tekintetében a tdlzott magyarositast igyeksziink keriilni. A kdzleményben kovetkezetesen azonos
fogalom megjel6lésére egyforman irt szavakat elfogadjuk.

Lehetleg csak az altalanosan elfogadott roviditéseket hasznéljuk, mert az Gjak nehezitik az olvasast.
Réviditések az dsszefoglalasban, valamint a kép- és tablazat alairasokban nem megengedhetdek.

Az abrakat és fényképeket ne a szdvegbe agyazottan, hanem kiilon JPG file-ként, szintén emailen vagy lemezen
kérjik elkildeni.

Kdszonetnyilvanitas a dolgozat végére keriiljon, amelyben a szerzd(k) kdszonetet mondanak a munkaban val6
részvételért, vagy a munkahoz nyujtott anyagi vagy szellemi segitségért.

Az irodalomjegyzékben az idézés sorrendjében kérjiik megszamozni a citatumokat. Folydirat esetén a szerzok,
a cim és a lap neve utan kerjuk az évfolyam sorszdmat feltlintetni, amelyet kettdspont kdvet, majd a lapszdm,
és végul az évszam zardjelben. Példaul: Bihari 1., Meleg M.: A végtaglymphoedema konzervativ kezelése. Orv.
Hetil. 132: 1705-8. (1991.). Konyv idézésekor az idézett részlet oldalszdmét is kérjik megjeldlini, pl.:
Tomcsanyi I.: Nem szivsebész altal is (surgdsséggel) elvégezhetd beavatkozéasok. In.: Sebészeti mdtéttan,
szerk.: Littmann I., Berentey Gy. Medicina, Budapest, 1988. 238-41. Az irodalomjegyzék lehetdleg 25 tételnél
tobbet ne tartalmazzon.

A cikk végén az elsd szerzd levelezési cimét kérjiik megadni. Javasoljuk, hogy a szerz8 egy példanyt drizzen
meg sajat maganak.

A referatumban kérjik feltlintetni az eredeti cimet, a kdzlés helyét és a szerzGket. Ennek terjedelme egy-két
gépelt oldal legyen (szamitdgépen 2-3000 lelités). Nem elégsziink meg pusztan az 6sszefoglalé forditasaval.

A kéziratokat az alabbi cimre kérjik kuldeni: dr. Bihari Imre, 1081 Budapest, Népszinhaz u. 42-44.

E-mail: bihari@erbetegsegek.com
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BELEPESI NYILATKOZAT

(Aki a Belépési Nyilatkozatot kitdltve visszakiildi szerkesztGségiink cimére,
mint a MAET tagja, dijtalanul kapja — ugyantgy a MACIRT tagjai is — folydiratunkat.)

Kérem felvételemet a Magyar Angioldgiai és Ersebészeti Tarsasagba. A tagdijat (2007-ben 2000,- Ft) a
megkiildendd csekken befizetem. KERJUK, CSUPA NAGY BETUVEL TOLTSE Kl!

MUNKANEIY NMEVE: .o e e e
Munkahely cime, telefONSZAMa: . . .. .. oo
B0 ZEAS: ... e

SZaK Bl Bt . ot

MEGRENDELOLAP

(Azok szamara, akik nem tagjai a MAET-nak vagy a MACIRT-nak,
példaul konyvtarak, korh&zak, rendeldintézetek.)

Alulirott megrendelem az ERBETEGSEGEK cimil, negyedévenként megjelend folydirat 2007. évi szamait egy
példanyban, 2000,- Ft eldfizetési dijért. KERJUK, CSUPA NAGY BETUVEL TOLTSE KI!

UtCa, tr, NAZSZAM: .. oo
ANy S ZAM: L .ot
Az elbfizetési dijat jelen megrendeléssel egyidejlleg belfoldi postautalvanyon a szerkesztfség cimére (1081

Budapest, Népszinhaz u. 42-44.) vagy atutaldssal az OTP Budapest, I. ker., Alagut u. 3. sz. alatti fiokjaban
vezetett 117010004-202144676 szamu szamlara befizetem.

alairas
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