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Elnöki köszöntõ!

Sok szeretettel köszöntöm a Magyar
Angiológiai és Érsebészeti Társaság (MAÉT),
valamint a Magyar Cardiovascularis és
Intervenciós Radiológiai Társaság (MACIRT)
közös kongresszusának résztvevõit.

Negyedik alkalommal tartjuk a MACIRT-tal
közösen kongresszusunkat, amely azóta kiállta
az idõ próbáját. A két, szorosan összefüggõ,
mégis számos területen eltérõ szakma jól
kiegészíti egymást és jelentõsen hozzájárul az
egységes terápiás szemlélet kialakításához. Idén
Székesfehérvár, az egykori magyar királyok
koronázási helye ad méltó otthont ren-
dezvényünknek. A Magyar Angiológiai és Érse-
bészeti Társaság elnöki pozícióját négy éven
keresztül töltöttem be. Ezúton köszönöm a
Társaság minden tagjának a számomra nyújtott
segítséget. Az új vezetõségnek és
Társaságunknak további eredményes munkát
kívánok!

prof. Dr. Kollár Lajos
egyetemi tanár

a MAÉT elnöke

Elnöki köszöntõ!

Kedves Kollégák!

Bizonyára mindannyiunk életét meg keseríti
az egészségügy átalakítása, ami a gazdasági vál-
sággal tetézve megoldhatatlan helyzet elé állítják
a vezetõ pozícióban lévõket, és bizonytalanná és
elkeseredetté teszik az egészségügyben dolgo-
zókat. Bizonytalanok vagyunk mi lesz a munka-
helyünk sorsa, a mi munkánk sorsa, betegeink
sorsa. Ilyen helyzetekben különösen hangsúlyoz-
nunk kell az örömteli eseményeket szakmai
életünkben. 

Örömteli, hogy a MAÉT és a MACIRT újra
együtt rendezi sorozatban negyedik kon-
gresszusát. Lehetõségünk lesz szakmai tapaszta-
latainkat, sikereinket egymással megosztani. A
napi anyagi, finanszírozási gondjainkat félretéve,
szakmánk szépsége felé fordulhatunk. 

Örömteli, hogy az intervenciós szakma tér-
nyerése változatlanul folytatódik. Ennek szak-
mai politikai jeleit is láthatjuk. Az UEMS elfo-
gadta, hogy az intervenciós radiológia önálló
specialitás. Így az Európai Radiológus társaság
és az UEMS közösen kidolgozza a képzésre, és
minõsítésre vonatkozó feltételeket
Magyarországon is. Az intervenciós radiológus
minõsítés rendszere kidolgozásra került és
néhány hónapon belül lehet majd erre a vizsgára
jelentkezni. A MACIRT az európai társasághoz
(CIRSE) formálisan is csatlakozott, így ked-
vezményesen élvezhetjük a CIRSE tagság
elõnyeit.

Köszönet illeti a szervezõket, akik az egyre
nehezedõ szponzorálási keretek között is sikere-
sen megszervezték a kongresszust. Biztos
vagyok, hogy a szakmai program mellett az
együtt töltött társasági programok kellemes
közös emlékek forrása lesz.

A nehézségek ellenére örüljünk az elõttünk
álló szakmailag ígéretes programnak és élvezzük
Székesfehérvár vendég szeretetét.

Prof. Dr. Hüttl Kálmán
a MACIRT elnöke



SIGVARIS ULCER-X  
új lehetõség a vénás lábszárfekély kezelésében

A vénás lábszárfekély gyakori kísérõje a krónikus vénás
megbetegedéseknek, gyakorisága kb. 2% a lakosság körében.

A már kialakult fekély hatékonyan gyógyítható kiegészítõ kompressziós
terápia segítségével. A sienai egyetem sebészeti tanszéke

által készített tanulmány szerint
–  a SIGVARIS ULCER-X kit 96,2%-os gyógyulási rátát mutatott
a pólyák 70%-os rátájával szemben,
– a mintegy 4 cm átmérõjû fekélyek kétszer gyorsabban gyógyultak
a SIGVARIS termék használata esetén, mint a rugalmas pólyával,
– a fájdalom, a diszkomfort-érzet és a láb állapotából fakadó hétköznapi
gátlások lényegesen csökkentek a SIGVARIS ULCER-X használata esetén,
– a SIGVARIS ULCER-X használatakor az éjszakai fájdalom teljesen
megszûnt, míg a rugalmas pólyát használók 40%-a panaszkodott éjszakai
fájdalomról.

Mi is hát ez a SIGVARIS ULCER-X kit?

A készlet tartalmaz 2 db igen csúszós fejû, többi részén
pamutból készült alsó harisnyát, mely hozzávetõleg

I. kompressziós fokozatú, valamint 1 db II. kompressziós
SIGVARIS Traditional (természetes gumi alapanyagú)
térdharisnyát. Az alsó harisnya innovatív kötésmódja

következtében segíti a felsõ harisnya felvételét valamint levételét,
illetve a seben használt kötszert is biztonságosan helyén tartja.

A beteg bõrével kizárólag pamut anyag érintkezik.
A tapasztalatok szerint az alsó harisnya használata éjszaka is
szükséges, így ebbõl a harisnyából a készlet kettõt tartalmaz,

egyet nappali, egyet éjszakai viseletre.
A II. kompressziós harisnya viselete kizárólag nappalra ajánlott.

Úgy az alsó, mint a felsõ harisnya méretezése megfelel a
szokásos SIGVARIS mérettáblázatnak, azaz 12 standard

méretben készül, anatómiailag követi a láb formáját.
A pólya megfelelõ használatához hozzáértés, türelem és idõ

szükséges, míg az ULCER-X kitet a beteg egyedül,
otthon is fel tudja venni.

A SIGVARIS ULCER-X KIT
2009 januárjában kerül forgalomba,

egy kit ára bruttó 6.480- Ft. 
Alsó harisnya külön is vásárolható négyes csomagolásban,

a csomag ára 5.640- Ft.

Bõvebb információért forduljon a SIGVARIS magyarországi hivatalos képviseletéhez!

COMPRI-MED KFT.
1062 Budapest, Aradi u. 41.,

tel/fax: (1) 311-1883, mobil: (30) 949-3700.
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FEHÉRVÁRI ANGIOLÓGIAI NAPOK
TUDOMÁNYOS PROGRAM

2009. szeptember 17. - csütörtök

08:00 – 19:00 HELYSZÍNI REGISZTRÁCIÓ

09:00 – 19:00 SZAKMAI KIÁLLÍTÁS

09:00 – 10:20 INTERVENCIONÁLIS
RADIOLÓGIA I.
Üléselnökök: Bérczi Viktor

Hüttl Kálmán
Lázár István

1. Térd alatti intervenció eredményei a kritikus alsó 
végtagi ischaemia kezelésében
Nemes Balázs*, Lukács L.*, Méhész A.**, Hüttl K.* 
*Semmelweis Egyetem Általános Orvostudományi Kar
Kardiológiai Központ **Semmelweis Egyetem
Általános Orvostudományi Kar Érsebészeti Klinika 

2. A transbrachialis behatolásból végzett intervenciók
helye kritikus alsó végtagi ischaemiás betegségekben
Nagy Endre*,Sipka R.** 
*Szegedi Tudományegyetem ÁOK 
Radiológiai Klinika, Szeged 
* Euromedic Diagnostic Kft., Szeged 
** Szegedi Tudományegyetem ÁOK 
Sebészeti Klinika, Szeged 

3. A vénás MR angiographia technikai alapjai
Morvay Zita*, Babos M.**, Urai Sz. (IV.oh)**, 
Sipka R.*** 
* SZTE ÁOK Radiológiai Klinika
** EUROMEDIC Diagnostics Szeged Kft., Szeged 
*** SZTE ÁOK Sebészeti Klinika, Érsebészeti Osztály 

4. Vénás MR angiográfia - Új perioperatív képalkotó
eljárás a krónikus vénás elégtelenség diagnosztikájában
Sipka R.*, Mihalovits G.*, Palásthy Zs.*, Lázár Gy.*,
Hódi Z.*, Morvay Z.** 
* SZTE ÁOK Sebészeti Klinika, 
** SZTE ÁOK Radiologiai Klinika 

5. Tapasztalataink térd alatti angioplasticával kritikus
végtag ischaemiában
Ruzsa Zoltán, Tóth K., Koncz I.*, Szabó I.*,
Nagy A.*, Szelei B., Hüttl K.** 
* Bács-Kiskun Megyei Önkormányzat Kórháza.
Radiológiai Osztály. Angiographiás Laboratórium,
Kecskemét Bács-Kiskun Megyei Önkormányzat
Kórháza. Kardiológiai Osztály, Kecskemét*
** Semmelweis Egyetem, Kardiovaszkuláris Központ,
Képalkotó Diagnosztikai Részleg, Budapest

6. Az arteria anonymába ültetett stentek törésének vizs-
gálata
Lukács Levente, Nemes B., Hüttl K. 
Semmelweis Egyetem Általános Orvostudományi Kar
Kardiológiai Központ, Budapest 

7. Térfoglalás a mellkasban: aorta coarctatióhoz társult
subclavia ág aneurysma
Kaposi Novák Pál**, Deák Zs.*, Rimely E.**, 
Hüttl K.** 
*Semmelweis Egyetem, 
**Semmelweis Egyetem Általános
Orvostudományi Kar Kardiológiai Központ, Budapest 

Vita, kommentár, hozzászólás

10:20 – 10:35 KÁVÉSZÜNET

10:35 – 11:35 INTERVENCIONÁLIS 
RADIOLÓGIA II.
Üléselnökök: Bánsághi Zoltán

Harmat Zoltán
Nemes Balázs

1. Idegsebészeti preoperatív embolizációk
Lázár István, Szentpétery L. 
B-A-Z Megyei Kórház 

2. Laparoszkópos cholecystectomia utáni vasculáris és
nonvasculáris szövõdmények intervenciós radiológiai
ellátása
Bánsághi Zoltán 
Szent Imre Kórház Képalkotó Diagnosztikus Osztály,
Intervenciós Részleg 

3. Myoma embolizáció - az elsõ év tapasztalatai
Budapesten
Bérczi Viktor *, Kalina I. *,**, Várbíró Sz. ***,
Antony-Móré P. ****, Ács N. *** 
*Semmelweis Egyetem, Budapest,
**Radiológiai és Onkoterápiás Klinika, 
***Szentágothai János Tudásközpont MR Laboratórium, 
****II.sz. Szülészeti és Nõgyógyászati Klinika,
Anesthesiológiai és Intenzív Terápiás Klinika 

4. Az a. uterina embolizációjával szrezett tapasztalataink
200 beteg tükrében
Harmat Zoltán, Rostás T., Battyány I. 
Pécsi Tudományegyetem, Klinikai Központ,
Radiológiai Klinika 

5. A vesedaganatok multidisciplináris ellátása
Bánsághi Zoltán, Buzogány I.*, Kovács L.** 
Szent Imre Kórház, Képalkotó Diagnosztikai Osztály,
Intervenciós Részleg, Budapest
*Péterfy S u.-i Kórház és Baleseti Központ Urologiai
Sebészet, Budapest
** Szent Lázár Megyei Kórház, Salgótarján 

Vita, kommentár, hozzászólás
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11:35 – 11:45 SZÜNET

11:45 – 13:50 ÉRSEBÉSZET I.
Üléselnökök: Entz László

Kollár Lajos
Nagy István

1. Akut carotis stent elzáródások kezelése:
mûtét, vagy intervenció?
Szabó Attila, Acsády Gy., Hüttl K., Nemes B.,
Fehérvári M., Entz L. 
Semmelweis Egyetem Érsebészeti Klinika, Budapest

2. Befolyásolja-e a beavatkozás típusa a carotis mûtétek
eredményeit?
Menyhei Gábor 
PTE KK Sebészeti Tanszék

3. Akut “A” típusú aorta dissectio következtében kialkult
aorta stent-graft diszfunkció
Szabolcs Zoltán*, Hüttl K.**, Laczkó Á.***,
Daróczi L.*, Hüttl T.*, Horkay F.* 
*Semmelweis Egyetem: Szívsebészeti Klinika;
**Cardiovascularis Centrum;
***Érsebészeti Klinika 

4. Hibrid femoropoplitealis thrombendarterectomia -
korai eredmények
Simó Gábor, Mogán I., Darabos G., Dienes A.* 
Fõv. Önk. Szent Imre Kórház Budapest Érsebészeti
Profil Központi Radiológiai Diagnosztika*

5. Hybrid mûtétek és intraoperativ angioplastikák az
aorto-iliakalis és femoro-politealis régióban
Berek Péter, Keresztury G., Mikola J.,
Németh J., Turcsán E. 
Fejér Megyei Szt.György Kh., Érsebészeti osztály 

6. Hibrid alsó végtagi reconstructiók középtávú ered-
ményeinek elemzése
Holczer Lõrinc, Menyhei G., Hardi P., Kasza G.,
Arató E., Fazekas G., Benkõ L., Kollár L. 
PTE KK Sebészeti Tanszék 

7. Endograft implantációval szerzett 11 éves
tapasztalataink
dr. Juhász Gy., dr. Mátyás L., dr. Szentesi Sz. 
BAZ Megyei Egyetemi Oktató Kórház Miskolc,
Szentpéteri kapu 76 

8. Lézeres visszérmûtéttel szerzett újabb tapasztalatok
Bihari Imre 
Á+B Klinika, Budapest

9. Az endovénás laser terápia (EVLT) - tapasztalataink
176 eset kapcsán
Rozsos István, Ferenczy J., Seffer G., Seffer I. 
Seffer-Renner Magánklinika, Kaposvár 

10.Endoperivenous laser in saphenous and
extrsaphenous veins
Francesco Marangoni
Eufoton Ltd., Trieszt, Olaszország

11.Endoluminalis, radiofrekvenciás vénasebészet
bevezetése osztályunkon
Fürtös András, Kovács S., Luksander A.,
Szöllõsi A., Rakos Gy. 
Soproni Erzsébet Kórház, Sebészeti Osztály 

12.Nyirokutak fejlõdési rendellenességei
következményeinek kezelése, rehabilitációja
Tasnádi Géza, Szalai Zs., Móna T. 
Heim Pál Gyermekkórház, Budapest 

13.Hemodializis fisztula aneurysma ellátása a fisztula
funkció megtartásával
Bíró Gábor, Szebertin Zoltán 
Semmelweis Egyetem, Érsebészeti Klinika, Budapest

Vita, kommentár, hozzászólás

13:50 – 14:45 EBÉDSZÜNET

13:50 – 14:45 EGIS SZIMPÓZIUM
A perifériás érbetegség cardiovascularis
jelentõsége - ÉRV program
Üléselnök: Keresztury Gábor

1. A PAD klinikai jelentõsége
Nagy András Csaba

2. A perifériás érbetegség hazai epidemiológiája
22 ezer döntõen hypertoniás beteg vizsgálata
alapján - ERV program
Farkas Katalin

3. A PAD prevenciója és terápiája
Túri Tibor

14:45 – 15:45 MEGNYITÓ

1. MAÉT elnöki üdvözlet
Prof. Dr. Kollár Lajos

2. Az Egészségügyi Miniszter üdvözlete
Dr. Székely Tamás 

3. Polgármester üdvözlete
Warvasovszky Tihamér

4. MACIRT elnöki üdvözlet
Prof. Dr. Hüttl Kálmán

5. Szervezõ üdvözlete
Dr. Keresztury Gábor
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15:45 – 16:00 KÁVÉSZÜNET

16:00 – 16:30 PFIZER SZIMPÓZIUM

16:30 – 18:30 EMLÉKELÕADÁSOK
Üléselnökök: Entz László

Hüttl Kálmán

SOLTÉSZ LAJOS EMLÉKELÕADÁS
Prof. Dr. Kollár Lajos

BUGÁR-MÉSZÁROS EMLÉKELÕADÁS
Dr. Pécsvárady Zsolt

MACIRT EMLÉKELÕADÁS
Prof. Dr. Péter Mózes

18:30 – 18:45 SZÜNET

18:45 – 19:30 NYITÓMÛSOR

19:30 – NYITÓFOGADÁS

2009. szeptember 18. - péntek

07:30 – 18:00 HELYSZÍNI REGISZTRÁCIÓ

08:00 – 18:00 SZAKMAI KIÁLLÍTÁS

08:00 – 09:40 ESVS SYMPOSIUM
Üléselnökök: Henrik Sillesen

Menyhei Gábor

1. Catheter directed thrombolysis for deep
venous thrombosis
Henrik Sillesen,
Copenhagen, Denmark 

2. Evidence for endovenous heat ablation 
for varicose veins
Markus Enzler,
Zurich, Switzerland

3. Foam sclerotherapy for the treatment
of truncal varicose veins
Kursat Bozkurt,
Istanbul, Turkey

4. Is surgery for LSV incompetence dead?
Cees Wittens,
Maastricht, The Netherlands

09:40 – 10:00 KÁVÉSZÜNET

10:00 – 11:00 MAÉT ÉS MACIRT KÖZGYÛLÉS

11:00 – 12:20 ÉRSEBÉSZET II.
Üléselnökök: Acsády György

Dzsinich Csaba
Mátyás Lajos

1. Carotis + coronaria arteriák 
szimultán betegsége - Mit tegyünk ?
Vallus Gábor, Dzsinich Cs., Tomcsányi I., Vaszily M.,
Dzsinich M., Barta L., Tóth Gy., Tóth L., Beke G.,
Nagy E., Pásztor A., Nagy G., Rácz R. 
Magyar Honvédség Állami Egészségügyi Központ
Szív-, Ér-, és Mellkas Sebészeti Osztály

2. Az infrarenalis aneurysmák kezelési elvei, gyakorlata,
lehetõségei és eredményei megyei-súlyponti
kórházban, 20 éves beteganyag áttekintése alapján.
Nagy István, Al-Aamri Khalil 
Vas megyei Markusovszky Kórház,Általános és Érse-
bészeti Osztály Szombathely

3. Endograft implantáció során elõforduló infekciós
kockázatok
Mátyás L., Juhász Gy., Szentesi Sz. 
Borsod Abauj Zemplén Megyei Kórház és Egyetemi
Oktató Kórház, Miskolc Érsebészeti és Endovasculáris
Sebészeti Osztály

4. 8 év tapasztalata az a. iliaca externa (AIE) antegrad
eversiós endarteriektómiájával (EEA),
késõi eredmények
Cs. Nagy Gábor, M. Wunsch, A. Jordan , J. Melles 
St. Berward Krankenhaus, Gefäßzentrum Hildesheim
Treibestr. 9, D - 31141 Hildesheim

5. Multidetektoros CT angiographia szerepe a mûtéti
típus megválasztásában
Simó Gábor, Mogán I., Dienes A.*, Darabos G.,
Molnár P.* 
Fõv. Önk. Szent Imre Kórház Budapest Érsebészeti
Profil Központi Radiológiai Diagnosztika*

6. Hosszú távú tapasztalatok silver grafttal
Münch Z., Szeberin Z., Bíró G., Szabó G., Acsády Gy. 
Semmelweis Egyetem Érsebészeti Klinika

7. Perifériás érsebészet perifériás kórházban
Fórizs Zoltán 
A.ö. Krankenhaus, Chirurgie, 7400, Oberwart Ausztria 

Vita, kommentár, hozzászólás
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12:20 – 13:40 EBÉD

12:45 – 13:30 SERVIER SZIMPÓZIUM

13:40 – 15:20 ANGIOLÓGIA -
KONZERVATÍV KEZELÉS
Üléselnökök: Császár Albert

Farsang Csaba
Pados Gyula

1. Irbesartan és ciprofibrát kezelés hatása az endothel dis-
zfunkcióra metabolikus szindrómában
Farkas Katalin, Egresits J., Audikovszky M.,
Pados Gy., Farsang Cs. 
Szent Imre Kórház, Budapest

2. Hipertonia kezelése érszûkületes betegeknél
Császár Albert 
Állami Egészségügyi Központ, Budapest

3. Prosztaglandin (PGE1) kezelés során szerzett tapaszta-
lataink kritikus végtagi ischaemiában szenvedõ
betegeknél
Tersztyánszky Rita, Pencz Z., Varga E., Kristóf V.,
Laczkó Á., Sásdi A. 
Fõv.Önk.Péterfy S.u.-i Kh. C-Belgyógyászat-
Angiologia SE Érsebészeti Klinika

4. Autológ õssejtkezelés inoperábilis perifériás típusú
érszûkületes betegeken.
Szabó Gábor Viktor*, Daróczy J.** , Acsády Gy.* 
*Semmelweis Egyetem Érsebészeti Klinika, Budapest
**Szt. István Kórház Lymphoedema Rehabilitációs
Osztály és Bõrgyógyászati Osztály, Budapest

5. Prosztaglandin kezeléssel szerzett tapasztalataink kri-
tikus végtag ischemiában szenvedõ diabéteszes
betegeknél
Kristóf Vera, Laczkó Á., Pencz Z., Terstyánszky R.,
Varga E., Sásdi A. 
Fõvárosi Önkormányzat Péterfy Sándor Utcai Kórház
- Rendelõintézet és Baleseti Központ Semmelweis
Egyetem, Érsebészeti Klinika Budapest

6. CEAP C5-6 stádiumú krónikus vénás betegség
komplex kezelésével szerzett tapasztalataink
Varga E., Kristóf V., Laczkó Á., Szakály E.,
Pencz Z., Sásdi A. 
Multicenter study Péterfy Kórház, C - Belgyógyászat /
Angiológia, Budapest

7. Trombózisprofilaxis napjainkban.
Ajánlások és perspektívák
Sándor Tamás 
Semmelweis Egyetem, II.Sebészeti Klinika, Kútvölgyi
Klinikai Tömb, Budapest

8. Az atherosclerosis sebészi megoldásának
perioperatív dietoterápiája
Salánki Péter 
Bicskei Magándiabetológia

9. Mechanikusan mediált vaszkuláris növekedés
Z. Németh*, K.Gombocz, J. Csordás,
A. Rashed, Á. Sztanyiszlav
*ZFOK Ultrahang Labor, Zalaegerszeg - Zala Megyei
Kórház, Zalaegerszeg 

Vita, kommentár, hozzászólás

15:20 – 15:40 KÁVÉSZÜNET

15:40 – 17:00 POSZTER SZEKCIÓ
Üléselnökök: Mogán István

Simó Gábor
Sipka Róbert

1. Carotis interna aneurysma diagnosztikája
Tarcza Zsófia, Dienes A., Mogán I., Simó G., Darabos
G., Radó J., Hegyes E., Török I. 
Szent Imre Kórház

2. Nagyeret érintõ vasculitis gyorsan progrediáló
alsóvégtagi obliteratív érbetegség hátterében.
Godina Gabriella*, Sallai L.*, Nemes B.**, Györke
T.***, Kolossváry E.****, Járai Z.* 
*Semmelweis Egyetem I. sz. Belgyógyászati Klinika,
**Ér- és Szívsebészeti Klinika,
***Radiológiai Klinika,
****Fõvárosi Önkormányzat Szent Imre Kórház,
Angiológiai Profil

3. A kardiális manifesztáció prognosztikai szerepe
Takayasu-arteritisben
Laczik Renáta, Szomják E., Dér H., Kerekes Gy.,
Végh J., Soltész P. 
DEOEC Belgyógyászati Intézet, III.sz Belgyógyászati
Klinika, Debrecen

4. Iatrogen érsérülések ellátása a Kenézy Kórházban
Szûcs István, Szendrõi T., Martis G., Miszti Gy.,
Kincses Zs. 
Kenézy Kórház Rendelõintézet Egészségügyi
Szolgáltató Kft. Általános Sebészeti Osztály, Debrecen

5. Alsó végtag krónikus duzzadásának ritka oka:
esetbemutatás
Borvendég János Sebestyén, Kolossváry E., Battyányi
V., Simó G., Hüttl K., Farkas K. 
„Multicenter study” Szt.Imre Kórház, Angiológiai
Profil 1115 Budapest, Tétényi út 12-16



TUDOMÁNYOS PROGRAM

Érbetegségek, XVI.  évfolyam, 2009/Suppl. 7

6. Sugárterápia mellékhatásaként kialakult érbetegség
bemutatása két eset kapcsán
Hódi Zoltán, Palásthy Zs., Mihalovits G., Lázár Gy.,
Sipka R. 
SZTE Sebészeti Klinika Érsebészeti Osztály

7. Ismételten fellépõ aorto/ grafto/-enteralis fistula
végleges ellátása ezüst impregnált axillo-bifemoralis Y
bypass beültetésével
Darabos Gábor, Simó G., Mogán I., Sepa Gy. 
Fõvárosi Önkormányzat Szt Imre Kórház, Érsebészeti
Profil Budapest , 1115, Tétényi u. 12-16.

8. Késõi carotis interna recanalisatio
Tarcza Zsófia, Dienes A., Simó G., Radó J. 
Szent Imre Kórház

9. Complications of sclerotherapy
Zernovicky F.*, Sámelová K.**., Zernovicky F.jr.*** 
*Angio, 
**Postgraduate Medical University-Geriatric Clinic,
Bratislava, 
***University Hospital-Thoracic Surgical Clinic,
Bratislava

10.Súlyos ischaemiás proctosigmoideitis esete enormis
méretû infrarenális hasi aorta aneurysma kapcsán
Sipka R.*, Hódi Z.*, Lázár Gy.*, Ollé G.**, 
Wittmann T.**, Izbéki F.** 
*SZTE ÁOK Sebészeti Klinika,
**SZTE ÁOK I. Belgyógyászati Klinika 

11.Intracranialis és gerinc tumorok preoperativ embolizá-
ciója: elõnyök és hátrányok az idegsebészeti
gyakorlatban
Lázár I.*, Szentpétery L.***, Sallai Zs.**, 
Demeter B.**, Szólics A.*, Székely Á.**, Dobai J.**. 
BAZ Megyei Kórház és Egyetemi Oktató Kórház
*Neuroradiológiai Osztály,
**Idegsebészeti Osztály,
***HM ÁEK Központi Radiológiai Diagnosztikai
Osztály, Invazív Radiológiai részleg

12.Szívsebészet határterületeken. Aorta descendens
álaneurysma szívsebészeti mûtéte.
Szabados Sándor 
PTE KK Szívgyógyászati Klinika 

Vita, kommentár, hozzászólás

17:00 – 18:00 MAÉT VEZETÕSÉGI ÜLÉS

20:00 – BANKETT VACSORA

2009. szeptember 19. - szombat

08:00 – 12:00 HELYSZÍNI REGISZTRÁCIÓ

09:00 – 12:00 SZAKMAI KIÁLLÍTÁS

09:00 – 10:20 ANGIOLÓGIA - KÓRTANI
MEGFIGYELÉSEK
Üléselnökök: Landi Anna

Pécsvárady Zsolt
Soltész Pál

1. Takayasu arteritis occlusióval és ectasiával járó esete
Farkas Katalin, Kolossváry E. 
Szent Imre Kórház, Angiológia Profil, Budapest 

2. Perifériás érbetegek cerebro-, és cardiovascularis érin-
tettségét jellemzõ adatok Hajdú-Bihar megyében
Dér Henrietta, Szomják E., Kerekes Gy., Tóth J.,
Soltész P. 
DEOEC Belgyógyászati Intézet, III. sz. Belgyógyászati
Klinika, Debrecen

3. Obliteratív gyulladásos vasculopathia angiológiai
következményei progresszív szisztémás sclerosisban
Timár Orsolya, Dér H., Kerekes Gy.,
Szûcs G., Soltész P. 
DEOEC III. Sz. Belgyógyászati Klinika

4. Obesitas és endotheldysfunctio
Meskó Éva 
Pest Megyei Flór Ferenc Kórház Kistarcsa

5. Cukorbetegek rizikósajátosságainak vizsgálata obliter-
atív verõérbetegekben
Jassó István*, Blázovics A.**, Hagymási K.**,
Landi A.* 
*IV. Belgyógyászati Osztály,
Szent István Kh.,Budapest
**II. Belgyógyászati Klinika,
Semmelweis Egyetem, Budapest

6. Új immunológiai biomarkerek prognosztikai értéke
akut koronária szindrómában és stabil koronária
betegségben
Soltész Pál, Veres K., Laczik R., Csípõ I., Sipka S.,
Szegedi Gy. 
DE OEC Belgyógyászati Intézet, III. sz.
Belgyógyászati Klinika, Debrecen

7. Malignus betegségekhez társuló szerzett thrombophilia
és akut artériás thrombosis megjelenése
beteganyagunkban
Szomják Edit, Dér H., Kerekes Gy., András Cs.,
Péter M., Soltész P. 
DEOEC Belgyógyászati Intézet, III. sz. Belgyógyászati
Klinika, Debrecen

Vita, kommentár, hozzászólás
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A Kongresszus zárásakor
a legjobb elõadás

megkapja a MAC'S MEDICAL
250 000 Ft-os

különdíját a MAC'S PRIZE-t!

10:20 – 10:40 KÁVÉSZÜNET

10:40 – 12:00 ANGIOLÓGIA – BELGYÓGYÁSZAT
Üléselnökök: Farkas Katalin

Kristóf Vera
Meskó Éva

1. A nagyereket érintõ gyulladásos érbetegségek az angi-
ológiai, érsebészeti és vaszkuláris radiológiai gyakor-
latban - összefoglaló referátum - 20 perces elõadás
Kolossváry Endre 
Fõvárosi Szent Imre Kórház, Belgyógyászati Mátrix,
Angiológiai Profil

2. Angiológiai paraméterek vizsgálata perifériás
érbetegségben és cerebrovascularis
megbetegedésekben
Laczik Renáta, Szomják E., Magyar T., Fekete I.,
Csiba L., Soltész P. 
Multicenter Study DEOEC Belgyógyászati Intézet, III.
sz. Belgyógyászati Klinika Angiológiai- és Intenzív
Terápiás Részleg, Debrecen

3. A pulzushullám terjedési sebesség mérése pulzatilis
Doppler ultrahanggal: a módszer invazív validálása, a
mérési hely optimalizálása
Kerekes György, Szokol M., Timár O., Laczik R.,
Édes I., Soltész P. 
Multicenter study DEOEC Belgyógyászati Intézet, III.
sz. Belgyógyászati Klinika, Debrecen

4. Megoldatlan terápia - komplex kezelés
Buerger-kór esetén
Dér Henrietta, Szomják E., Dezsõ B., Takács I.,
Tóth J., Soltész P. 
DEOEC Belgyógyászati Intézet, III. sz. Belgyógyászati
Klinika, Debrecen

5. Autoimmun kórképek vascularis szövõdményeinek
kezelésével szerzett tapasztalataink
Pencz Zoltán, Kristóf V., Varga E., Laczkó Á.,
Szakály E., Sásdi A. 
Multicenter study Péterfy Kórház , C - Belgyógyászat /
Angiológia , Budapest

6. Perifériás obliteratív verõérbetegség gyakorisága dia-
béteszes betegekben kétféle módon számított boka-kar
index alapján
Sallai László, Godina G., Cseprekál O., Babos L.,
Károlyi M., Wéber O., Tabák Á., Járai Z. 
Semmelweis Egyetem I. sz. Belgyógyászati Klinika

Vita, kommentár, hozzászólás

12:00 – 12:15 SZÜNET

12:15 – 12:30 MAC’S PRIZE ÁTADÁSA

12:30 – A KONGRESSZUS ZÁRÁSA

Prof. Dr. Kollár Lajos
Prof. Dr. Hüttl Kálmán



2009. szeptember 18.
12.45-13.30

Székesfehérvár, Vörösmarty Színház

SERVIER HUNGÁRIA Kft . 
szimpózium

program

Dr. Pécsvárady Zsolt:
Újdonságok a CVD / CVI megítélésében

Dr. Kristóf Vera: 
Nemzetközi ajánlások a krónikus vénás elégtelenség kezelésében

Dr. Meskó Éva: 
Hogyan Tovább Phlebologia?
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Térd alatti intervenció eredményei
a kritikus alsó végtagi ischaemia kezelésében 

NEMES BALÁZS*, LUKÁCS L.*,
MÉHÉSZ A.**, HÜTTL K.*

*Semmelweis Egyetem Általános Orvostudományi Kar
Kardiológiai Központ

**Semmelweis Egyetem Általános Orvostudományi Kar
Érsebészeti Klinika 

Intézetünkben kritikus végtagi ischaemiás érpanaszok
miatt 139 betegen 148 esetben végeztünk perkután inter-
venciót az infrapoplitealis ereken. A betegek átlagos
életkora 68 év, 59,5%-uk volt diabeteses. A beavatkozás
technikai sikeressége 93% volt, ennek definíciója legalább
egy teljes hosszában átjárható lábszári artéria. Két esetben
azonos oldali iliaca, 82 esetben (55,4%) egy ülésben
femoro-popliteális intervenciót is végeztünk. A 148 bea-
vatkozás során 190 cruralis ágat tágítottunk, stent beül-
tetésre 34 alkalommal (18%) került sor. Eredményeink
alapján megállapítható, hogy a lábszári erek perkután
rekanalizációja jó hatásfokkal végezhetõ, kritikus
ischaemiában az elsõként választandó beavatkozás. 

A transbrachialis behatolásból végzett intervenciók
helye kritikus alsó végtagi ischaemiás betegségekben 

NAGY ENDRE*,SIPKA R.** 
*Szegedi Tudományegyetem ÁOK Radiológiai Klinika,

Szeged
* Euromedic Diagnostic Kft*., Szeged

** Szegedi Tudományegyetem ÁOK Sebészeti Klinika,
Szeged 

Napjaink világméretû problémája a zömében diabeteses
angiopathia talaján kialakult kritikus alsó végtagi
ischaemia.

Cél: Elõadásunkban a brachialis és axillaris behatolás-
ból végzett végtagmentõ intervenciók lehetõségeit, azok
elõnyeit és hátrányait összegezzük.

Anyag és módszer: 1997. és 2009. között összesen
195, betegben végeztünk különbözõ típusú és szintû
[a. ilica (146), a. femoralis (43), a. politea (4), egyéb (2),]
intervenciót transbrachialis vagy axillaris behatolásból.
A beavatkozások 2004. decemberéig Polytron 1000 VR
DSA berendezésen (Siemens), 2005. februárjától Innova
4100 DSA berendezésen (GE) történtek. Az intervenciós
eszközök bevezetéséhez 4-7F introducert, 0.035 inch
hydrophil angulált végû vezetõdrótot (Terumo) vagy, az
eszköztõl függõen, 0.018-0.014 inch intervenciós
vezetõtrótot használtunk. Esetenként 0.035 inch
vastagságú Amplatz-drótra is szükség volt. Az alkalmazott
eszközök 100-150 cm hosszúak voltak. Kezdetben 7F
külsõ átmérõjû stent felvivõ rendszereket alkalmaztunk,
napjainkban azonban már 5F, sõt egyes méretekbõl

4F átmérõjû rendszerek is elérhetõk. A problémát több-
nyire a túl hosszú katéterezési út jelentheti különösen
irregularis szûkületek és kanyargós erek esetén.

Eredmények: A beavatkozások kettõ kivételével tech-
nikailiag sikeresek voltak (99%). Ezekben az esetekben
nem tudtuk a ballonkatétert a szûkületen átvezetni. Egy
betegben az iliaca stentet a tervezettnél proximalisabban
kellett kinyitnunk. Három betegben alakult ki az a.
brachialis distalis embolisatiója. Súlyos komplikáció nem
fordult elõ.

Következtetés: A transbrachialis behatolás iliaca és
femoralis szintû intervenciók kivitelezésére jól használ-
ható, eredményes módszer. A beteg közvetlenül a bea-
vatkozás után járóképes. Az a. poplitea szintje nem minden
esetben érhetõ el, ilyenkor az axillaris behatolás segíthet.
Térd alatti intervenciókhoz nem alkalmas behatolási mód,
de több szintû szûkületek megoldásához a befolyó pályát
biztosíthatja. 

A vénás MR angiographia technikai alapjai 
MORVAY ZITA*, **, BABOS M.**,

URAI SZ. (IV.OH), SIPKA R.*** 
* SZTE ÁOK Radiológiai Klinika

** EUROMEDIC Diagnostics Szeged Kft., Szeged
*** SZTE ÁOK Sebészeti Klinika, Érsebészeti Osztály 

A Gadofosveset (Vasovist®) egy olyan MR kontraszt-
anyag, reverzibilisen kötõdik a humán szérum albuminhoz
és 1-2 órán keresztül az érpályában marad. A hosszú
intravascularis megjelenéssel lehetõvé válhat, hogy MR
angiographiás vizsgálattal elemezzük az alsóvégtag vénás
rendszerét.

2008. január 1. és 2009 május 1. között 34 beteget vizs-
gáltunk 1,5 T térerejû Excite HD (GE) MR berendezéssel.
26 nõ és 8 férfi adatait elemeztük. 4 betegben csak a láb-
szár, 2 betegben a kismedence és a comb, 28 betegben a
comb és a lábszár vizsgálatát végeztük. Az alsóvégtagi
vizsgálatoknál minden esetben mindkét végtagot ábrá-
zoltuk. A vizsgálat indikációja chronicus vénás elégtelen-
ség, kifejezett varicositás volt. A hanyattfekvõ beteg körül,
perifériás vascularis tekercset használtunk. A kontraszt-
anyagot a könyökvénába fecskendeztük. Minden esetben
Time Resolved Imaging of Contras KineticS (TRICKS)
bólus angiográfiás mérést végeztünk, azaz a kontraszt-
anyag beadását követõen ugyanazt a régiót képezzük le, 10
másodpercenként 13 sorozat felvételt készítettünk.
0,5 ml/sec flow-val, 10 ml kontrasztanyagot adtunk, a
beadást követõen 10 sec késleltetéssel kezdtük a
méréseket. Ezután a második régióról kontrasztangio-
gráfiás (CE-MRA) és LAVA sorozatok készültek. A fel-
színes vénákat elemeztük részletesen. Megállapítottuk,
hogy mely fiziológiás anatómiai struktúrák látszanak,
emellett varicositások, aneurysmák és egyéb rendel-
lenességek jelenlétét is figyeltük. Törekedtünk a perforán-
sok (Dodd, Hunter, Boyd, Sherman, Cokkett 1, 2 vagy 3,
Hach, poplitealis perforator, May, lateralis perforator)

ELÕADÁS-ÖSSZEFOGLALÓK
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lokalizálására. A vizsgálat minden esetben értékelhetõ
eredményt adott. A primer képekbõl különbözõ rekon-
strukciós felvételeket állítottunk elõ.

Eddigi tapasztalataink alapján a Vasovist®-tel
kivitelezett MR angiográfia a végtagi vénás rendszer rész-
letes morfológiai elemzését teszi lehetõvé, ami segítséget
ad, a különösen kiterjedt, recidív varicositások esetén a
beavatkozások megtervezéséhez. 

Vénás MR angiográfia - Új perioperatív
képalkotó eljárás a krónikus

vénás elégtelenség diagnosztikájában 
SIPKA R.*, MIHALOVITS G.*, PALÁSTHY ZS.*,

LÁZÁR GY.*, HÓDI Z.*, MORVAY Z.** 
*SZTE ÁOK Sebészeti Klinika,

**SZTE ÁOK Radiologiai Klinika 

Tapasztalataink térd alatti angioplasticával kritikus
végtag ischaemiában 

RUZSA ZOLTÁN, TÓTH K., KONCZ I.*, SZABÓ I.*,
NAGY A.*, SZELEI B., HÜTTL K.** 

*Bács-Kiskun Megyei Önkormányzat Kórháza.
Radiológiai Osztály.

Angiographiás Laboratórium, Kecskemét
Bács-Kiskun Megyei Önkormányzat Kórháza.

Kardiológiai Osztály, Kecskemét
**Semmelweis Egyetem, Kardiovaszkuláris Központ,

Képalkotó Diagnosztikai Részleg, Budapest

Célkitûzés: A sebészi tibialis bypass mûtétnek kritikus
végtag ischaemiában (KVI) magas a morbiditása,
mortalitása míg a ballonos angioplasticának és 
stentelésnek egyre jobb nemzetközi eredményei vannak. 
A vizsgálat célja az volt, hogy térd alatti angiolastica
esetén megvizsgáljuk a beavatkozás biztonságát és
eredményességét az egyenes kiáramlási pálya biztosít-
ásában KVI esetén.

Módszer: Retrospektíven dolgoztuk fel a 2008-ban
KVI miatt térd alatti angioplasticán átesett betegeinket.
A betegek a beavatkozás alatt és után aspirint, clopidogrelt
és kis molekulasúlyú heparint kaptak. Vizsgáltuk az egy
hónapos major cardialis események számát (MACE),
melybe bele tartozik a halál, a myocardialis infactus, a
major nem tervezett amputatio, a sebészi revascularisatio
szükségessége és a major vérzés. Vizsgáltuk a klinikai 
sikert, mely a nyugalmi fájdalom enyhülését, a fekély
gyógyulását és a claudicatio javulását foglalta magában. 

Eredmények: Betegeink átlagéletkora 67 ± 16 év volt.
Térd alatti angioplasticát végeztünk 51 betegben KVI
miatt. 45 végtagban (88%) értünk el egyenes jó kiáramlási
pályát legalább egy térd alatti artériában. Stent implantá-
ciót 4 betegben (8 %) végeztünk. A technikai siker 88 %
volt de novo léziókban és nem volt MACE. A nyugalmi
fájdalom csökkenése, a fekély gyógyulása 48 betegben
(92 %) volt látható. 4 betegnek (8%) kellett tervezett ujj és
egy betegnek (2%) lábfej amputációt végezni.

Következtetés: A térd alatti angioplastica jó eredményû
és biztonságos technika KVI esetén. A MACE alacsony és
az angioplastica jó alternatív terápiája a sebészi revascu-
larizációnak. 

Az arteria anonymába ültetett stentek
törésének vizsgálata 

LUKÁCS LEVENTE, NEMES B., HÜTTL K. 
Semmelweis Egyetem Általános Orvostudományi Kar

Kardiológiai Központ, Budapest 

A hátsó skálai ischaemia és a jobb kar claudicatiojának
hátterében sok esetben az arteria anonyma elzáródása vagy
szûkülete áll. Az arteria anonyma elzáródásának és
szûkületének sebészi arany standard megoldása jó tech-
nikai sikeressége mellett 2-3 %-os perioperatív halálozás-
sal és 0,5-5%-os stroke aránnyal jár. 1980-as évektõl
lehetõség nyílik az elváltozás ballonos dilatációjára, az
1990-es évtizedtõl stentek beültetésére. 
Tanulmányunkban célunk volt felmérni az arteria anonyma
stentelés primaer és rövid távú sikerrátáját, a stenttörések
gyakoriságát és ezek hatását a restenosis elõfordulására.

Betegek és módszerek: Klinikánkon az elmúlt 8 év
alatt összesen 49 betegnél történt arteria anonyma percutan
transluminaris angioplastica (PTA) és stent beültetés. 24
nõ és 25 férfi (átlagéletkor: 58,9 év) szerepel a vizs-
gálatunkban. 17 betegnél hátsó skála ischaemias tünetek,
11 betegnél TIA, 5 esetben amaurosis, 21 betegnél jobb
felsõ végtagi claudicatio szerepelt a kórelõzményben. 14
tünetmentes elváltozást kezeltünk. A következõ kockázati
tényezõik voltak a betegeknek: hypertonia (n=34),
diabetes mellitus (n=12), ISZB (n=18).

A törések jelenlétét és típusát fluoroszkópiával vizsgál-
tuk. A restenosis kimutatására duplex scan vizsgálatot
alkalmaztunk. A stenosis súlyosságát az áramlási spektrum
alapján határoztuk meg. A betegek nyomonkövetésének
átlaga 35,2 hónap (2-76).

Eredmények: A betegek 94%-át kikérdezéssel, 68 %-át
fluoroszkópiával is nyomon tudtuk követni. 3 beteg egyéb
okból hunyt el. 46 betegnél kétoldali radiális pulzus volt
tapintható, 4 betegnél a két kar közötti vérnyomás
különbség meghaladta a 30 Hgmm-t. 5 betegnél továbbra
is volt felsõ végtagi claudicatio. 15 beteg vertebrobasilaris
insuffitientiája javult. A fluoroszkópiás leleten 11 stent
törését azonosítottuk, ezek közül 2 esetben dislocatiot
igazoltunk. A hosszabb stentek nagyobb gyakorisággal
törtek el. A fennmaradó tünetek és a töréstípusok között
szignifikáns összefüggést nem sikerült kimutatni, azonban
pozitív tendencia megfigyelhetõ.

Következtetés: Eredményeink alapján az arteria anony-
ma PTA-ja és stentelése kis kockázattal, kevés szövõd-
ménnyel hosszú távú eredményt adó beavatkozás. 
Az utánkövetés ki kell terjedjen az esetleges stenttörések
detektálására is.

Kulcsszavak: arteria anonyma stenosis, stenttörés 

ELÕADÁS-ÖSSZEFOGLALÓK

12 Érbetegségek, XVI.  évfolyam, 2009/Suppl.



Térfoglalás a mellkasban: aorta coarctatióhoz társult
subclavia ág aneurysma 

KAPOSI NOVÁK PÁL**, DEÁK ZS.*,
RIMELY E.**, HÜTTL K.** 

*Semmelweis Egyetem,
** Semmelweis Egyetem Általános Orvostudományi Kar

Kardiológiai Központ, Budapest 

Bevezetés: A coarctatio aortae viszonylag gyakori
veleszületett elváltozás, ami gyermekkori vitiumok 5-8%-
t teszi ki. Felnõttkorban a tünetmentes, szubklinikai
coarctatio diagnózisa gyakran elmarad. A kezelés
hiányában fellépõ hypertónia és más súlyos kardio-
vaszkuláris szövõdmények következtében a betegek élet-
kilátásai jelentõsen romlanak. Az aorta szûkület okozta
nyomáskülönbség a pre- és post-stenoticus szakaszok
között kiterjedt artériás kollaterális hálózat kialakulásához
vezet. Az intercostalis artériák vagy az artéria subclavia
aneurysmája a coarctatio aortae viszonylag ritka szövõd-
ménye. A collateralis aneurysmák a kontrasztanyag hal-
mozás dinamikája alapján, még nem típusos lokalizáció
estén is, elkülöníthetõk az egyéb mellkasi térfoglaló
folyamatoktól. Az aneurysma rupturája az életet
veszélyeztetõ komplikáció lehet, melynek megelõzése
sürgõs terápiás beavatkozást igényel.

Esetismertetés: Az itt ismertetett 51 éves aorta
coartatioban szenvedõ nõbetegben, a jobb artéria subclavia
elsõ szakaszából eredõ atypusos collateralis ág paraverte-
bralis aneurysmáját találtuk, melyet endovascularis
embolizációval zártunk le. A középkorú nõbeteg magas
vérnyomás és nyakba sugárzó mellkasi fájdalom miatt for-
dult orvoshoz. A mellkasfelvételen a felsõ thoracalis
csigolyák magasságában körülírt mediastinális terime
ábrázolódott. Az elvégzett natív és kontrasztos CT vizs-
gálat nem tudta egyértelmûen kizárni neoplastikus eredetû
mellkasi térfoglaló folyamat jelenlétét. A beteg további
consiliumra került intézetünkbe. A korábbi felvételek
alapján thoracalis coarctatiohoz társult mellkasfali
aneurysma diagnózisa merült fel, amit az elvégzett aortaív
és szelektív subclavia angiographia megerõsített. Az
aneurysma zsákot sikeres coil embolizációval redukáltuk. 

Következtetés: A collateralis artériák aneurysmája a
coractatio aortae viszonylag ritka komplikációja.
Tudomásunk szerint az artéria subclaviaból eredõ atypusos
thoracalis ágon kifejlõdõ aneurysma ezelõtt még nem
került leírásra. Magas vérnyomásban szenvedõ betegekben
észlelt mellkasi aneurysma fel kell vesse coartatio aortae
gyanúját, melynek korai diagnózisa csökkenti a szövõd-
mények okozta mortalitást. Endovaszkuláris intervenció-
val mind a coarctatio, mind az azt kísérõ collateralis
aneurysma megoldása lehetséges. 

Idegsebészeti preoperatív embolizációk 
LÁZÁR ISTVÁN, SZENTPÉTERY L. 

B-A-Z Megyei Kórház 

Laparoszkópos cholecystectomia utáni vasculáris és
nonvasculáris szövõdmények

intervenciós radiológiai ellátása 
BÁNSÁGHI ZOLTÁN 

Szent Imre Kórház Képalkotó Diagnosztikus Osztály,
Intervenciós Részleg 

Célkitûzés: Napjainkra a laparaszkópos cholecystecto-
mia (LC)az epehólyag eltávolítás standard ellátási for-
májává vált.

Az összehasonlító vizsgálatok alapján a módszer mor-
biditási adatai hasonlóak a konvencionális nyitott mûtét
morbiditási mutatóihoz,ugyanakkor az epeúti és a májka-
pui artériák sérülése az LC során 2-5-ször gyakoribb, mint
nyitott mûtétnél. Ezek egy része késõi és életet veszé-
lyeztetõ szövõdmény, melyek sebészi ellátása általában
maradandó deficittel jár.

Eszköz: A hazai és nemzetközi adatok alapján
ismertetjük a post-LC epeúti és vasculáris szövõdmények
típusait, incidenciáját, tüneteit.

Módszer: Saját eseteken bemutatjuk a sérülések inter-
venciós radiológiai ellátási lehetõségeit, az ellátás és
utánkövetés elveit, felhívva a figyelmet a felismerés
fontosságára.

Összefoglalás: A laparascópos cholecystectomia ritka,
de súlyos epeúti, vasculáris vagy kombinált szövõd-
ményeinek legjobb és ezért elsõnek választandó ellátási
formája az intervenciós radiológiai terápia. 

Myoma embolizáció
- az elsõ év tapasztalatai Budapesten 
BÉRCZI VIKTOR *, KALINA I. *,**,

VÁRBÍRÓ SZ. ***,
ANTONY-MÓRÉ P. ****, ÁCS N. *** 

Semmelweis Egyetem, Budapest,
* Radiológiai és Onkoterápiás Klinika,

** Szentágothai János Tudásközpont MR Laboratórium,
*** II.sz. Szülészeti és Nõgyógyászati Klinika, 

**** Anesthesiológiai és Intenzív Terápiás Klinika

Az a. uterina embolizáció myoma kezelés céljából az
elsõ leírástól kezdõdõen (Ravina et al, 1995) fokozatosan
egyre nagyobb tért hódított, ma már több tízezer bea-
vatkozást végeznek a világon évente. Budapesten 2008
április óta 45 beavatkozást végeztünk. A preoperativ diag-
nózist valamint az utánkövetést MR vizsgálattal végezzük.
Az indikációt a nõgyógyász és az intervenciós radiológus
együtt hozza meg. A leggyakoribb indikáció a sympto-
maticus myoma, symptomaticus adenomyosis, illetve a
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kettõ együttes jelenléte. Abszolút kontraindikációt jelent a
terhesség, aktív kismedencei vagy egyéb gyulladásos
folyamat, súlyos alvadási zavar, valamint feltételezett vagy
bizonyitott malignus folyamat a méhben. A jobb a.
femoralis communisba 4F sheath-et helyezünk helyi
érzéstelenítésben. Innen keressük fel cross-over techniká-
val a bal a. iliaca interna rendszerbõl eredõ bal a. uterinát,
majd a katétert visszamanõverezzük a jobb a. iliaca inter-
na rendszerbõl eredõ jobb a. uterinaba. Polyvinyl szem-
cséket juttatunk be (Contour, Boston Scientific, 355-500
um vagy 500-710 um, többnyire 2-3x2 ml/beteg); ha az
anatómia megkivánja, microkatétert (Progreat, Terumo)
használunk.

A PVA szemcséket addig adagoljuk, amíg az a. uteri-
nában stasis közeli állapotot érünk el. Amennyiben jelen-
tõs áramlás látszott az a. ovarica vagy a cervicovaginalis ág
felé, akkor az embolizációt nem hajtottuk végre az adott
oldalon. Fajdalomcsillapításra 10-30 mg nalbuphint
valamint szükség szerint nem-steroid gyulladásgátló
szereket (Voltaren, Cataflam) alkalmazunk. A technikai és
klinikai sikeresség a nemzetközi adatoknak megfelelnek.
Átmeneti amenorrhoea fordult elõ 2-4 hónappal a bea-
vatkozás után. Az elsõ év tapasztalati alapján a sympto-
maticus myoma embolizáció hatékony és biztonságos
módszernek bizonyul. 

Az a. uterina embolizációjával szerzett tapasztalataink
200 beteg tükrében 

HARMAT ZOLTÁN, ROSTÁS T., BATTYÁNY I. 
Pécsi Tudományegyetem, Klinikai Központ,

Radiológiai Klinika 

A nõi nemi szervek egyik leggyakoribb, a nõket több,
mint 30%-ban érintõ benignus daganata, a leiomyoma
uteri. A betegek egy része panaszmentes és nem igényel
kezelést. A tünetekkel rendelkezõ betegeknél a leg-
gyakrabban alkalmazott kezelési módszer az uterus
eltávolítása vagy a myomectomia. A méheltávolításba nem
beleegyezõ, nagy hasi mûtétet nem kívánó nõk
kezelésének alternatívája az a. uterina intervenciós
radiológiai superselektiv embolizációja. Ez egy világszerte
alkalmazott terápiás eljárás, melynek során minimálisan
invazív módon elzárjuk a myomát ellátó artériákat, minek
következtében a képlet elhal. Ezt követõen a betegek
panaszai megszûnnek, terhességet is vállalhatnak.
A módszer immár hazánkban is a napi rutinban érhetõ el.

Az elmúlt két évben több, mint 200 beteg esetében
végeztük el az a. uterina embolizációját. A beavatkozások
kezdetben femoralis, majd brachialis punctiót követõen
történtek. Mindkét oldali a. uterina superselectiv
angiographiaját követõen 500-710 μm átmérõjû PVA
szemcsékkel végeztünk embolizációt. A beavatkozás tech-
nikailag 98 %-ban sikeres volt. Szövõdmény egyetlen eset-
ben sem lépett fel. A betegek szubjektív panaszai minden
esetben csökkentek. A myomák méretében csökkenés
97%-ban történt a követési periódusban, az átlagos méret-

csökkenés mértéke 65%. Recidiva az elmúlt két évben
embolizált eseteinkben nem alakult ki.

Az a. uterina embolizációja méh leiomyomáinak
hatékony kezelési módszere, melyet a világ nagy interven-
ciós radiológiai és nõgyógyászati társaságai a hagyo-
mányos mûtéti eljárás egyenértékû alternatívájaként már
elfogadtak. Tekintettel e jóindulatú daganat gyakoriságára
a módszer hazánkban is elérhetõ alternatíva kell hogy
legyen a myoma kezelésében. 

A vesedaganatok multidisciplináris ellátása 
BÁNSÁGHI ZOLTÁN, BUZOGÁNY I.*,

KOVÁCS L.** 
Szent Imre Kórház, Képalkotó Diagnosztikai Osztály,

Intervenciós Részleg, Budapest
*Péterfy S u.-i Kórház és Baleseti Központ Urologiai

Sebészet, Budapest
** Szent Lázár Megyei Kórház, Salgótarján 

Cél: A rosszindulatú vesedaganatok elsõként válasz-
tandó ellátási módja a vese megtartó sebészi rezekció vagy
annak kiterjesztett formája a nephrectomia.

A kiterjedt, primeren nem operálható
daganatoknál,vagy soliter vesén csak vesevesztéssel
ellátható esetetben számos intervenciós radiológiai mód-
szer állrendelkezésre mind curativ, mind palliativ mind
preoperativ down staging eljárásként.

Módszer: Az elmúlt 10 évben 68 betegen összesen 134
esetben végeztünk rosszindulatú vesetumor miatt interven-
ciós radiológiai beavatkozást. Ezek között az inoperábilis
daganat palliativ sclero-embolizációja, alkoholos ron-
csolása, és rádiofrekvenciás daganatroncsolás, cava filter
beültetés volt a leggyakoribb.

Eszköz: A referátumban azokat az eseteket mutatjuk
be,ahol az inoperabilisnak induló tumor többszakmás
egyöttmûködésben sikerült eredményesen ellátni.

Összefoglalás: A késõn felfedezett nagy méretû, vagy
soliter vesén keletkezõ malignus vesedaganatok ered-
ményes ellátása többszakmás feladat, ahol a megfelelõ
terápiás algoritmus kialakítása és betartása nagyban hoz-
zájárul a hosszútávú jó eredményhez

Akut carotis stent elzáródások kezelése:
mûtét, vagy intervenció? 

SZABÓ ATTILA, ACSÁDY GY., HÜTTL K.,
NEMES B., FEHÉRVÁRI M., ENTZ L. 

Semmelweis Egyetem Érsebészeti Klinika, Budapest 

Az irodalomban csak elvétve olvashatunk az akut caro-
tis stent elzáródások sebészi vagy intervencionális
megoldásának módjáról. Saját eseteinket feldolgozva tár-
gyaljuk ezeket a lehetõségeket.
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Klinikánkon 2000. január és 2007. december között

összesen 1319 carotis stentelés történt. 23 esetben

észleltünk súlyos neurológiai tüneteket, ezek közül 11

alkalommal találtuk a carotis interna postintervencionalis

thrombosisát. A neurológiai tünetek észlelésekor azonnal

carotis duplex scan vizsgálat, vagy a beavatkozás alatt

angiographia történt. Reziduális stenosis észlelésekor re-

intervenciót végeztünk. 11 betegnél a stent akut throm-

botikus elzáródását vagy instabil thrombust találtunk és

mûtéti megoldás mellett döntöttünk. A mûtét során a sten-

tet eltávolítottuk, 7 esetben graft interpositio, 3 esetben

eversios endarteriectomia és 1-1 esetben TEA illetve folt-

plasztika volt a megoldás. 2 beteg a mûtét után néhány

nappal exitált, 1 beteg súlyos stroke-ot szenvedett el, 2

beteg minimális reziduális neurológiai deficittel gyógyult,

6 beteg tünetmentessé vált.

Eseteink azt bizonyítják, hogy a carotis stent akut

elzáródása azonnali mûtéttel jól kezelhetõ, a stent

eltávolítása és az azonnali carotis rekonstrukció minima-

lizálhatja a neurológiai deficit súlyosságát. 

Befolyásolja-e a beavatkozás típusa
a carotis mûtétek eredményeit? 

MENYHEI GÁBOR 

PTE KK Sebészeti Tanszék 

Célkitûzés: A carotis endarteriectomia 3 típusának

(everziós, hagyományos direkt varrattal, hagyományos

folttal) összehasonlítása a halálozás, a stroke és a szövõd-

mények vonatkozásában.

Beteganyag és módszer: Az Európai Érsebészeti

Regiszter 5 évet magában foglaló adatainak (47 635 mûtét)

statisztikai elemzése. A vizsgált adatok: perioperatív

halálozás és stroke, posztoperatív cranialis idegsérülések

aránya. 

Eredmények: A posztoperatív halálozás (0,7; 0,8; ill.

0,65%), a perioperatív stroke (1,8; 2,3; ill. 1,6%), valamint

az idegsérülések arányában (2,9; 5,0; ill. 3,0%) nem volt

kimutatható szignifikáns különbség a mûtéti típusok

között. Ugyanakkor a stent-beültetésen, illetve

endarteriectomián átesett betegek perioperatív stroke

arányában szignifikáns különbség volt igazolható a mûtét

javára (2,3 és 1, 3%).

Következtetés: A kivételesen nagy beteganyag

elemzésének eredményei megerõsítik a jóval kisebb,

szelektált beteganyagon végzett prospektív, randomizált

tanulmányok tanulságait mindhárom vizsgált változó

tekintetében. 

Akut “A” típusú aorta dissectio következtében
kialkult aorta stent-graft diszfunkció 

SZABOLCS ZOLTÁN *, HÜTTL K. **,
LACZKÓ Á. ***, 

DARÓCZI L. *, HÜTTL T. *, HORKAY F. * 
* Semmelweis Egyetem: Szívsebészeti Klinika

** Cardiovascularis Centrum
*** Érsebészeti Klinika

57 éves férfi beteg felvételére mellkasi fájdalmak és
alsóvégtagi ischaemiás tünetek miatt került sor, egy évvel
azt követõen, hogy sikeres aorto-biiliacalis stent-graft
beültetésén esett keresztül. Az elvégzett CT vizsgálat aku-
tan kialakult “A” típusú aorta dissectiót igazolt, mellék-
leletként mutatta a korábban behelyezett stent-graft teljes
összeesését (kollapszusát). Ez utóbbit az aorta abdominális
tágult , feszülõ ál-lumenének kompressziója idézte elõ.
A betegnél akut körülmények között végeztünk hybrid
(sebészi és endovascularis) beavatkozást. Elsõ lépésben az
aorta-gyök (Bentall szerinti) rekonstrukcióját és teles
ívcserét végeztünk. Ez azt eredményezte, hogy a kollabált
stent-graft ismét kinyílt. A stent-graft szárainak distalis - a
keringést továbbra is akadályozó - reziduális stenosisait,
valamint a bal artéria renalis occlusióját stent beül-
tetésekkel oldottuk meg. A mûtéti és az endovascularis
procedura idõben közvetlenül követték egymást. 3 évvel a
hybrid megoldást követõen a beteg panaszmentes. Kontroll
CT vizsgálatok igazolták a disszekálódott aorta
eredményes proximális sebészi rekonstrukcióját, valamint
az aorto-biiliacalis stent-graft kifogástalan funkcióját.
Az este kapcsán az alábbi következtetések fogalmazhatóak
meg:

1. Akut “A” típusú aorta dissectio esetén a korábban
beültetett distalis aorta stent-graftok viselkedése
megegyezik azzal, amit az aorta valódi lumenével
kapcsolatban tapasztalhatunk.

2. Aorta stent-graftok növekvõ alkalmazása eddig soha
nem észlelt, újszerû szövõdmények megjelnését
eredményezheti. Sikeres kezelésük feltételezi a hybrid
sebészi technikák elérhetõségét. 

Hibrid femoropoplitealis thrombendarterectomia
- korai eredmények 

SIMÓ GÁBOR, MOGÁN I.,
DARABOS G., DIENES A.* 

Fõv. Önk. Szent Imre Kórház, Budapest
Érsebészeti Profil

Központi Radiológiai Diagnosztika* 

Bevezetés: Irodalmi adatok alapján az arteria femoralis

superficialis (AFS) TASC C-D morfológiájú occlusióinak

helyreállításában reális alternatíva az endovasculáris bea-

vatkozással kiegészített hagyományos félig zárt ring-strip-

per desobliteráció. Fenti mûtéttel szerzett tapasztalatainkat

mutatjuk be.
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Beteganyag, módszer: A mûtétet femorális feltárásból,
az arteria femoralis communis (AFC) tomiájából végez-
zük. Intraoperativ angiographia segítségével a nyitott
kiáramlás szintjéig hagyományos ring-stripper desobliterá-
ciót végzünk, a distalis intima lépcsõt stent beültetéssel
rögzítjük. 2008.január.01-tõl 2009.05.31-ig 13 tervezett
mûtétbõl 11 sikeres beavatkozást végeztünk, az indikáció
6 esetben klaudikáció, 2 betegnél nyugalmi fájdalom, 3
esetben nekrózis volt. Az átlagos utánkövetési idõ 6,5
hónap.

Eredmény: Korai elzáródás (30 napon belül) nem for-
dult elõ. Az utánkövetés alatt 2 reocclusio alakult ki, kri-
tikus ischaemia nélkül. 

Következtetés: A térd feletti femoropopliteális
helyreállító mûtéti repertoárban a fenti beavatkozás elfo-
gadható alternatívát jelent a mûér implantációval szemben,
különös tekintettel a bypassra alkalmatlan, vagy hosszabb
szakaszú-, esetleg coronaria mûtétre preservált vena
saphenára. 

Hybrid mûtétek és intraoperativ angioplastikák az
aorto-iliakalis és femoro-politealis régióban 

BEREK PÉTER, KERESZTURY G., MIKOLA J.,
NÉMETH J., TURCSÁN E. 

Fejér Megyei Szt.György Kh., Érsebészeti osztály 

Hybrid mûtét alatt az egy ülésben elvégzett endolumi-
nalis beavatkozás és konvencionalis arteriás reconstructiós
mûtét elvégzését értjük. Osztályunkon 2002.novemberétõl
végzünk endoluminaris mûtéteket. 2002.novemberétõl
2009.júniusáig 126 intraoperativ angioplastikát, 330
angioplastika + stent beültetést, 212 hybrid mûtétet
végeztünk. Az aortoiliakalis régióban 416 beavatkozást,
femoropoplitealis regioban 212 beavatkozást végeztünk. A
hybrid beavatkozás és intraoperativ angioplastika(ITA)
végzésének alapfeltétele a katéter technikában jártas érse-
bész és az endolumináris eszköztár állandó elérhetõsége. A
hybrid mûtét és ITA mûtétek fõ célja a multisegmentális
érintetség egy ülésben történõ megoldása, valamint a
haemodynamikai hatékonyság fokozása a mûtéti megter-
helés növelése nélkül. Az aortoiliakalis regióban elvégzett
beavatkozások 3 éves átjárhatósága 60%, a
femoropoplitealis regióban elvégzetteké 50%. A hybrid
mûtéteknek és ITA-nak eredményei elfogadhatók és
helyük van a soliter és multifokalis artériás léziók
kezelésében. A mai modern érsebészet nem létezhet ITA
nélkül. 

Hibrid alsó végtagi reconstructiók
középtávú eredményeinek elemzése 

HOLCZER LÕRINC, MENYHEI G., HARDI P.,
KASZA G., ARATÓ E., FAZEKAS G.,

BENKÕ L., KOLLÁR L. 
PTE KK Sebészeti Tanszék 

Célkitûzés: az endovascularis iliaca intervenciókkal
(intraoperativ transluminalis angioplastica stent implanta-

tioval vagy anélkül) kombinált distalis érsebészeti bea-
vatkozások (thrombendarteriectomia, foltplastica, femoro-
poplitealis vagy femoro-femoralis crossover bypass,
thrombectomia) középtávú eredményeinek vizsgálata nem
szelektált beteganyagon.

Módszerek és beteganyag: a 2004 januárja és 2009
májusa közt végzett hibrid beavatkozások kórlapjainak ret-
rospektív elemzése, valamint a mûtött betegek ambuláns
kontroll vizsgálata, az adatok elemzése Mantel-Haenszel
szerint korrigált ÷2 vagy Fischer egzakt teszttel, lineáris
regresszióval vagy Kaplan-Meier analízissel.

Eredmények: 117 beteg közül 95 beteget sikerült
ismételten megvizsgálni, átlagosan 39 (1-65) hónap
követési idõvel. Közülük további öt beteget kizártunk az
elemzésbõl ilifemoralis konverzió miatt (96% technikai
siker). A követési idõszak alatt 12 beteg (13%) halálozott
el, további 14 (15%) végtag esetén major amputatiora
kényszerültünk. 40 beteg (44%) esetében a követési idõ
alatt az adott területen újabb mûtét(ek)re is sor került. A
kontroll vizsgálatkor a 62 betegnél (69%) tapintható volt
femoralis vagy distalis pulzus, 64 esetben a végtag jelen-
leg is él (71%). A vizsgált populációban nem találtunk
szignifikáns eltérést a stent implantatioval vagy anélkül
végzett tágítások, az ischaemia vagy járáspanasz miatt
végzett beavatkozások, valamint a distalis kiegészítés
neme szerint kialakított csoportok közt, ahogy a betegek
életkora sem korrelált a kimenetellel.

Következtetések: Az alsó végtagi hibrid beavatkozások
középtávú eredményei bizonyítják a módszer ered-
ményességét. A vizsgált nem szelektált beteganyag
esetében sem az indikáció, sem az iliacalis interventio,
sem a distalis beavatkozás tekintetében nem találtunk
olyan faktort, amely a késõbbi kimenetellel (mortalitás,
végtagvesztés, késõbbi ismételt reconstructio) összefüg-
gésben állt volna. További, célzott vizsgálatokat tartunk
szükségesnek, nagyobb populáción a minta méretébõl
adódó bizonytalanságok kiküszöbölésére. 

Endograft implantációval szerzett
11 éves tapasztalataink 

DR. JUHÁSZ GY., DR. MÁTYÁS L.,
DR. SZENTESI SZ. 

BAZ Megyei Egyetemi Oktató Kórház
Miskolc, Szentpéteri kapu 76 

Célkitûzés: abdominalis és thoracalis aorta aneurys-
mák endovascularis kirekesztésével szerzett tapaszta-
lataink bemutatása.

Módszer: 1998 januárja és 2009 júniusa között abdo-
minalis és thoracalis aorta tágulat miatt 137 esetben ültet-
tünk be endograftot. 127 stentgraftot aorto-iliacalis, 10-et
thoracalis pozícióban implantáltunk. A 127 abdominalis
eset közül 110 volt az elektív, 17 az akut, viszont a thora-
calis 10 esetbõl 2 volt az elektív, 8 az akut beavatkozások
száma. 
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Eredmények: perioperatív halálozásunk az elektív bea-
vatkozások során nem volt, a rupturált hasi aneurysmá-
soknál 30 %, (5 exitus 17-bõl) a mellkasiaknál 25 % (2 exit
a 8-ból) mûtéti mortalitás adódott. Egy rupturált hasi eset-
ben kellett nyitott mûtétre konvertálni, egy betegnél
bimodularis módszerrõl uniiliacalis+crossover technikára
váltani, mivel nem nyílt ki a contralateralis szár.
A késõi szövõdményekre, ill. mortalitásra vonatkozó
follow-up vizsgálataink folyamatban vannak, erre
vonatkozó eredményeinket a kongresszuson ismertetjük.

Következtetések: osztályunkon is rendszeresen alkal-
mazott módszerré vált a hasi és mellkasi aortatágulatok
endovascularis kirekesztése, mely tevékenység eme tech-
nikában jártas mûtõi teamet, megfelelõ mûtõi tárgyi
feltételeket, speciális logisztikát igényel. A hasi aneurys-
mák ellátásában mintegy 60 %-ban endograft implantációt
végzünk. Kis átmérõjû keringõ lumen esetén (nem fér el a
két szár), ill. rupturált aneurysmás betegeknél (a vérzés
mielõbbi megszüntetése céljából) az aorto-uniiliacalis
endograft+crossover bypass technikát preferáljuk,
egyébként törekszünk az anatómiailag kedvezõbb
bifurcatios endograft beültetésre.

A hagyományos, nyitott mûtét és a stentgraft implantá-
ció nem helyettesíti, hanem kiegészíti egymást, indi-
viduális döntés alapján indikálunk nyitott, vagy endo-
vascularis megoldást 

Lézeres visszérmûtéttel szerzett újabb tapasztalatok 
BIHARI IMRE 

Á+B Klinika, Budapest 

Célkitûzés: Lézeres visszérmûtét korai eredményeinek
értékelése, különös tekintettel a tanulási és a rutin idõszak
közötti különbségre, valamint a beteg terhelésére. 

Módszer: Összesen 124 beteg (97 nõ és 27 férfi, élet-
koruk 17 és 79 év közötti átlag 36 év) 150 alsó végtagján
végeztünk lézeres (Biolitec, 980 nm) visszérmûtétet 2007.
április 1. és 2009. április 30. közötti idõszakban. Az elsõ
30 mûtétet tekintjük tanulási idõszaknak, amelyet
követõen a leadott laser energiát megnöveltük, és a
továbbiakban a mûtétet bódításban végeztük. Beavatkozást
a v. saphena magna és parva törzsön ill. a v. saphena
magna accessoria anterioron végeztünk. Ezen erek átmé-
rõje 4 és 24 mm közötti volt. Kiemelendõ, hogy 26 beteg
mindkét alsó végtag mûtéte egy ülésben történt, akik
szintén a mûtét napján távoztak. Nyolc 100 kg fölötti test-
súlyú beteget operáltunk (max. 139 kg). Postthrombotikus
varicositása három betegnek volt. Négy beteg lábszár-
fekély miatt került mûtétre. Egyensúlyban lévõ, nem
súlyos kísérõ betegségek (diabetes mellitus,
hypertonia, stb.) mellett is elvégeztük a beavatkozást. 

Eredmények: Az elsõ 30 mûtétet követõen 4 esetben a
kezelt saphena törzsekben különbözõ fokú rekanalizációt
figyeltünk meg. A további esetekben a laser energiát átlag
háromszorosára emeltük, ezt követõen újabb recanalizá-
ció, a megfigyelési idõ alatt nem fordult elõ. Felmérésünk

szerint a betegek 78 %-a a beavatkozás után nem vett be
fájdalomcsillapítót, 2/3-a egy héten belül folytatta
munkáját. Lényeges szövõdmény (thrombosis, embolia,
vérzés, érsérülés, bõrelváltozás, septicus szövõdmény)
nem fordult el, de.suffusio minden esetben volt, amely 3
héten belül felszívódott, boka oedema az esetek
harmadában jelentkezett, egy eset kivételével 3 héten belül
felszívódott. A beavatkozás során az esetek mintegy 23 %-
ában egyetlen, kb. 3 mm-es szúrás, 62 %-ában két szúrás,
10 %-ában 3, további 5%-ában 4 szúrás sebe maradt
vissza. A mûtét idõtartama az elsõ mintegy 100 esetben a
korábban alkalmazott eljárástól (crossectomia, stripping,
Smetana késes phlebectomia) lényegesen nem külön-
bözött, kb. 45 percet vett igénybe. Ez az idõtartam a
gyakorlat megszerzésével, átlag 30 percre rövidült. 

Következtetés: Nemzetközi tapasztalatokkal egyezõen
fontosnak találtuk megfelelõen magas laser energia lead-
ását a korai recidiva megelõzésére. A laseres visszérmûtét
a hagyományosnál kevésbé megterhelõnek bizonyult. 

Az endovénás laser terápia (EVLT)
- tapasztalataink 176 eset kapcsán 
ROZSOS ISTVÁN, FERENCZY J.,

SEFFER G., SEFFER I. 
Seffer-Renner Magánklinika, Kaposvár 

2007- ben az Angiológiai Napokon a kezdeti ered-
ményeinkrõl számoltunk be - 88 eset kapcsán. Az azóta
eltelt idõszakban az eseteink száma megkétszerezõdött- és
a teljes 4 év vizsgálata során történ megfigyeléseink és
vizsgálataink eredményeit mutatjuk be.

Betegek és módszerek: a betegek kiválasztása a
klasszikus varicectomia indikációi és ellenjavallatai
alapján történtek - a nagyobb gyakorlatunk okán a
korábban nehezebbnek - vagy el nem végezhetõnek ítélt
kanyargós és/ vagy ulcussal terhelt esetekben is elvégeztük
a beavatkozást.

A teljesebb kozmetikai eredmény érdekében 10 esetben
Várady szerinti varicectomiával kombináltuk a laser
ablatiot.

Az eredményesség megítélésében a szubjektív
felméréseket végeztünk a hagyományos és crio-stripping
kapcsán közölt eredményekkel összevetésben. 
A nyomon követésben a Duplex eredményeknél a reflux
hiánya mint alapvetõ kritérium- kb 2 cm-rel a saphena
junctio alatt. Vizsgáltuk a primer mûtétek és a korábban
hagyományos mûtét recidivája miatt végzett laser
beavatkozások eredményességét.

A mûtéti beavatkozást a postoperativ idõszakban sclero-
therápiás kezelésekkel egészítjük ki amennyiben az
szükséges- bevezettük a Duplex ellenõrzött habscle-
rotherápiát az irodalmi javaslatok alapján.

Eredmények: 176 sikeresen megoperált végtag- a
korábbi közléseinknek megfelelõen mélyvénás trombózis,
allergiás reakció, gyulladásos szövõdmény nem történt.
Lokalis átmeneti érzészavarok és néhány hetes gyógyulást
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szükségessé tévõ bevérzések az esetek kevesebb mint 5%-
nál jelentkezett. 9 esetben aktiv ulcus cruris is okát képezte
a beavatkozás javaslatának- melyek közül 8 esetben fél év
múlva gyógyult állapotok voltak feljegyezgetõek. a 9. eset-
ben a mûtét óta eltelt 1 hónap még nme elegendõ idõ az
eredmény kihirdetéséhez. A pretibialis és prepatellaris
oldalágakat Várady szerint eltávolítva kiküszöböltük a
korábban tapasztalt néhány napos csonthártya izgalom
okozta kellemetlenségeket. 

A betegelégedettségi vizsgálataink szerint a szubjectiv
eredmények szignifikánsan jobbak a korábban közölt tech-
nikákénál. 

A postoperativ Duplex vizsgálat során felfedett szaka-
szos visszatelõdés megoldására eddig 2 esetben alkalmaz-
tunk a habsclerotherápiát - eredményesen. A betegeink
egyikénél sem találtunk durva refluxot még a szubjective
panaszokkal visszaérkezõ 4 esetben sem. 

A betegek egyharmadánál volt szükség kiegészítõ
scleroth- ás kezelésre- azonban míg a primeren operált
esetekben csak a pókháló varicositas miatt addig a
korábban már operált betegeknél a korai oldalági recidiva
okán is. 

Összefoglalás: az eseteink számának növekedésével
számos az irodalomban már megtalálható jelenségek
igazolódása mellett néhány érdekes összefüggésre is fényt
derítve kijelenthetõ - hogy a módszer egyre inkább
igazolja a korábban feltételezett elõnyeit így bátran
ajánlható a primer varicositas akár ulcus crurissal terhelt
eseteiben és a fokozottan rizikós betegek gyógyításában is. 

Endoluminalis, radiofrekvenciás vénasebészet
bevezetése osztályunkon 

FÜRTÖS ANDRÁS, KOVÁCS S., LUKSANDER A.,
SZÖLLÕSI A., RAKOS GY. 

Soproni Erzsébet Kórház, Sebészeti Osztály 

Az inkompetens felületes vénás fõtörzsek, elsõsorban a
VSM sebészi kezelésének legelterjedtebb, ma is arany
standardnak tartott eljárása a stripping, azaz a beteg
vénaszakasz szondával történõ eltávolítása. Az utóbbi
néhány évben azonban a visszérsebészetben is egyre
nagyobb teret nyernek a kevésbé invazív endoluminalis
beavatkozások, radiofrekvenciás vagy lézeres szondákat
alkalmazva. A növekvõ számú és egyre nagyobb
beteganyaggal számoló közlemények a hagyományos
eljárással összemérhetõ több éves tapasztalatokról
számolnak be, hangsúlyozva az atraumatikus technikát, a
kevesebb posztoperatív szövõdményt, a betegek jobb
komfortérzetét, gyorsabb felépülését. Osztályunkon 2009
márciusa óta alkalmazzuk válogatott beteganyagon az
(Olympus) Celon RFITT radiofrekvenciás szondáját.
Korai tapasztalatainkat ismertetjük. 

Nyirokutak fejlõdési rendellenességei
következményeinek kezelése, rehabilitációja 

TASNÁDI GÉZA, SZALAI ZS., MÓNA T. 
Heim Pál Gyermekkórház, Budapest 

Célkitûzés: A csecsemõ- és gyermekkori nyirok-
útanomáliák korai felismerése és kezelése megelõzheti a
súlyos következmények kialakulását. A már kialakult
következmények kezelésére és rehabilitációs lehetõsé-
gekre adunk javaslatot.

Módszer: Évente 60-70 lymphoedemás, lymphangi-
omás - nyirokútmalformációs - beteget kezelünk, mint
országos gyermekangiologiai centrum. A késõi
gyermekkorban bekerülõk többségében már az igazolt
nyirokútaplasiák,- hypoplasiák, -dilatációk okozta
lymphoedemák, a bõrön már jelentkezõ circumscript
lymphcysták, nyirokcsorgás /lymphorrhea/ , a nyirokut-
obstrukciók miatti chylascos, chylothorax kezelésére
kidolgozott módszereink a következõk: kézi- és gépi
lymphdrainage, a bõrelváltozások lokális ,gyógyszeres ill
mûtéti kezelése, a lymphovenosus shuntök készitése ill.
beültetése, a nyiroktermelést csökkentõ diéták
alkalmazása.

Eredmények: A betegek 25%-ában gyógyulás, 70%-
ában jelentõs javulás érhetõ el, a betegség progressziója
leáll.

Következtetés: a lymphaticus malformációk késõi
felismerése esetén egyre súlyosabb következményekkel
kell számolnunk. A következmények kezelésére kidolgo-
zott módszerek alkalmazása leállithatja a betegség
progresszioját, a rehabilitációs lehetõségek ismerete
elõsgitheti a betegek gyógyulását. 

Hemodializis fisztula aneurysma ellátása 
a fisztula funkció megtartásával 

BÍRÓ GÁBOR, SZEBERTIN ZOLTÁN 
Semmelweis Egyetem, Érsebészeti Klinika, Budapest 

Bevezetés: A krónikus dialízis kezelés optimális módja
a nativ fisztulán történõ kezelés. A hosszantartó hasznáalt
során számos szövõdmény között aneurysmatikus tágulat
kialakulása is elõfordul.

Beteganyag: Az elmúlt 12 év során 116 beteget
kezeltünk A-V fisztula aneurysma miatt. A kezdeti idõ-
szakban az aneurysmatikus fisztulák resectioja volt
jellemzõ, 38 esetben végeztük, de az aneurysmatikus
szakasz resectioja és PTFE interpositio használata is
elõfordult 11 esetben. Ezekben az esetekben a fisztula
folyamatos használata nem volt lehetséges vagy új fisztula
kellett a kezelés fenntartásához.

Az elmúlt két évben 15 betegnél az aneurysmatikus
szakasz részleges resectioját és normalis kaliberü
(8-10mm) shuntvéna helyreállítását végeztük el. 

Eredmények: 9 nõ és 6 férfibeteget kezeltünk,
átlagéletkoruk 56.7 év volt. Az aneurysmatikus shunt
átlagosan 79 (21-384) hónapon át mûködött az ellátás
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elõtt. A mûtéteket helyi érzéstelenítésben vagy axillaris
blokádban végeztük. A közvetlen posztoperatív szakban
mindegyik fisztula mûködõképes maradt és egy beteget
kivéve, aki átmeneti kanült kapott, már másnap punctio is
lehetséges volt. Sebgyógyulási zavart nem észleltünk. Az
átlagosan 11.6 hónapos követés során egy fisztula
elzáródását észleltük a mûtétet követõen 3 hónappal, itt
további thrombectomia sikertelen volt. Egy betegnél
sikeres transzplanáció történt 3 hónappal a mûtét után
mûködö fisztula mellett. Tizenhárom beteg fisztuláját
zavartalanul használják, egy betegnél kell hosszabb
kompressziót alkalmazni a kezeléseket követõen. A
megfigyelési idõ alatt ujabb aneurysma kialalakulását nem
figyeltük még meg.

Következtetés: Az aneurysmatikus fisztula parcialis
rezekciója alkalmas egyidejüleg az aneurysma ellátásra és
a fisztula funkció fenntartására is. 

Carotis + coronaria arteriák szimultán betegsége
- Mit tegyünk ? 

VALLUS GÁBOR, DZSINICH CS., TOMCSÁNYI I.,
VASZILY M., DZSINICH M., BARTA L., TÓTH GY.,

TÓTH L., BEKE G., NAGY E., PÁSZTOR A.,
NAGY G., RÁCZ R. 

Magyar Honvédség Állami Egészségügyi Központ
Szív-, Ér-, és Mellkas Sebészeti Osztály 

Az atherosclerosis multilocularis megjelenése miatt
gyakran kerülünk abba a helyzetben, hogy több régio
szignifkáns, mûtéti megoldást, vagy intervenciót igényelõ
elváltozása igazolódik. Visszatekintve az irodalomban a
carotis + coronaria betegségek szimultán ellátásában
ellentmondó véleményeket támasztanak alá. A mai napig
nincs, egységes álláspont, a szimultán mûtéti megoldások
tekintetében.

2007. július 01-óta szervezõdött ÁEK Szív-, É-, és
Mellkas sebészeti osztályon az eltelt idõszakban 24
szimultán, egy ülésben történt carotis + coronaria mûtétet
végeztünk. Emellett további 1 bentfekvéssel, de 2 ülésben
történt 18 beavatkozást végzetek, szakmai elbírálás
alapján.

A szerzõ ismerteti az osztályukon kialakított gyakorlati
elveket és eredményességüket. Felvázolja a további
lehetõségeket a multiloculais betegség megoldásának
stratégiáját intézetükben 

Az infrarenalis aneurysmák kezelési elvei, gyakorlata,
lehetõségei és eredményei megyei-súlyponti

kórházban, 20 éves beteganyag áttekintése alapján. 
NAGY ISTVÁN, AL-AAMRI KHALIL 

Vas megyei Markusovszky Kórház,Általános és 
Érsebészeti Osztály, Szombathely 

Az elmúlt 20 éves idõszakot két csoportban vizsgáltuk.
Az elsõ 10 év mûtéti mortalitását és poszt operatív morbi-

ditási adatait és kezelési alapelveit összehasonlítottuk a
második 10 éves periodussal. Ezek alapján alakítottuk ki a
jelenlegi mûtéti kezelés elveit.

Az aneurysma mûtéteket 1989 ben kezdtük osztályunk-
on.Ez alatt az idõ alatt végzett 5373 arteriás rekontrukciós
mûtétbõl 166 -ot végeztünk aneurysma miatt.Infrarenalis
hasi aneurysma miatt 97 mûtét történt, melybõl 74 volt
elektív és 20 mûtétet végeztünk rupturált aneurysma miatt.
Az elsõ 10 éves idõszakban 34 beteget operáltunk
elektíven melybõl poszt operatív halálozásunk nem volt. A
második 10 év 40 betegébõl 3 beteget veszítettünk el. A
rupturált hasi aneurysma kategórában az elsõ 6 évben
beteg nem jutott el a mûtõasztalig. Az utolsó 4 évben a
mortalitás 50 % os volt. A második 10 év rupturált
anyagában 14 betegbõl 9 et veszítettünk el. Az elektív
összesített infrarenalis aorta aneurysma halálozás 4 % os
volt, a rupturált hasi aneurysmák 30 napon belüli
halálozása 60 %-os .A 72 peripheriás aneurysma miatt
operált betegbõl 1 halt meg, az összesített mortalitás 1,3
%-os.

A betegek ellátása multidisciplinalis hiszen a számos
kísérõbetegség együttes fennállása alapvetõen befolyásol-
ja a túlélést. Az utóbbi pár évben kórházunkban jelentõs
elõrelépés történt a képalkotó diagnosztikában (CT, MR-
angiographia. 3D rekonstrukciók) így lehetõvé vált a
betegek pontos praeoperatív értékelése és követése. 
A következõ protokollt alkalmazzuk az infrarenalis
aneurysmák ellátására.

A 4 cm nél kisebb tünetmentes aneurysmákat 2 évente
kontroláljuk UH vizsgálattal.

A 4 és 5,4 cm közötti tágulatokat 6 havonta UH vizs-
gálattal ellenõrízzük, növekedés esetén CT történik.

Mûtéti indikációt csak az 5,4 cm nél nagyobb hasi
aneurysmák képeznek.

Tünetes esetben a betegeket azonnal kivizsgáljuk és a
rizikófelmérést követõen mûtéti megoldást javasolunk.
Magas rizikó esetén a beavatkozást olyan intézményben
javasoljuk ahol endovasculáris mûtétre is van lehetõség. 

Endograft implantáció során elõforduló infekciós
kockázatok 

MÁTYÁS L., JUHÁSZ GY., SZENTESI SZ. 
Borsod Abauj Zemplén Megyei Kórház és Egyetemi

Oktató Kórház, Miskolc
Érsebészeti és Endovasculáris Sebészeti Osztály

Célkitûzés: Felhívni a figyelmet az endograft implan-
tatio során elõforduló infekciók kozkázatára.
Bemutatni a diagnosztikus és therapiás alternativákat, ezek
problémáit.

Módszer: Irodalmi áttekintést követõen saját klinikai
anyag retrospektiv vizsgálata elemzése. Egyes alternativák
klinikai esetdemonstraciója.

Eredmények: Az irodalmi adatokkal egyezõen saját
eredményeik és tapasztalataik változóak, a kiindulási
helyzetektõl és az alkalmazott megoldásoktól függõen.
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Következtetés: Az endograft infekció az un. klasszikus
graftinfekciohoz hasonlóan súlyos klinikai szövõdmény,
melynek kimenetele sokszor kiszámithatatlan. Kezelése
nehéz. Megelõzése fontos a steril implantacós
körülmények biztositásával és a gondos indikációs
szelekcióval.

8 év tapasztalata az a. iliaca externa (AIE)
antegrad eversiós endarteriektómiájával (EEA),

késõi eredmények 
CS. NAGY GÁBOR, M. WUNSCH,

A. JORDAN , J. MELLES 
St. Berward Krankenhaus, Gefäßzentrum Hildesheim

Treibestr. 9, D - 31141 Hildesheim 

Bevezetés: Az Inahara által 37 esztendeje leírt retrograd
EEA der AIE a jó korai és késõi eredmények ellenére nem
terjedt el. Az általunk bevezetett antegrad technika számos
elõnyt kínál.

Indikáció, mûtéti eljárás: A 2001-ben bevezetett
mûtéti eljárásunkat eddig 24 betegen 27 esetben az AIE
TASC C-typusú laesióinál végzett sikertelen retrograd
(thromb-) endarteriektómiák után alkalmaztuk. Az ilica-
bifurcatio retroperitoneális feltárása után az AIE tangen-
ciális átmetszése következik. Az ér lágyékszalag alatt
történõ átvezetését az EEA követi. Az a. femoralis com-
munis már meglévõ hosszanti arteriotómiáján keresztül
invertáljuk az AIE-t. Ezután gondosan eltávolítjuk az ér
belfelszínén visszamaradt mediarostokat. Az eret ismét
„színére fordítva“ visszahúzzuk a retroperitoneális térbe s
végül reanastomisáljuk.

Eredmények: Egyetlen korai postop. komplikációnk
egy retroperitonális haematóma volt. A korai jó ered-
ményekrõl a Pécsi Angiológiai Napokon 2005-ben beszá-
moltunk. (Addig elzáródást, szûkületet a rekonstruált
érszakaszokon nem észleltünk, az a. iliaca interna minden
esetben nyitott maradt. ) A hosszabb távú utánvizsgálatok
még nem zárultak le, ezek eredményeit és a mûtéthez tar-
tozó technikai tippeket az elõadásban mutatjuk be.

Megbeszélés: Noha az endovascularis interventiók az
iliacalis érszakasz arterioszklerotikus laesiójainak
kezelésében már-már dominálnak, ezen autológ mûtéti
eljárásunk egy újabb színfolttal gyarapíthatja az érspecia-
lista palettáját. 

Multidetektoros CT angiographia szerepe a mûtéti
típus megválasztásában 

Simó Gábor, Mogán I., Dienes A.*,
Darabos G., Molnár P.* 

Fõv. Önk. Szent Imre Kórház, Budapest
Érsebészeti Profil

Központi Radiológiai Diagnosztika* 

Bevezetés: Az utóbbi években bevezetésre került multi-
detektoros CT (MDCT) készülékek segítségével a gyors
scan és nagy felbontás révén lehetõség nyílik diag-

nosztikus célú periférás angiographia készítésére. Irodalmi
adatok alapján szenzitivitása és specificitása eléri a ha-
gyományos DSA vizsgálat hatékonyságát. Ugyanakkor a
DSA kontrasztanyaggal kitöltött áramló lumen kétdimen-
ziós ábrázolásával szemben az MDCT három dimenziós
képalkotása révén olyan többlet információt szolgáltat,
amely az érsebészeti vagy endovascularis beavatkozás
tervezésében jelentõs segítséget nyújt.

Módszer: Az intézetünkben mûködõ GE Brightspeed
16 szeletes MDCT készülékkel 2008.03.01-tõl közel 700
perifériás angiographiát végeztünk, ezek közel kétharmada
alsó végtagi, a többi supraaortikus ill. carotis angiographia
volt. Alsóvégtagi protokoll során 80-100ml kontrasztanyag
intravénás beadásával a thoracoabdominalis átmenettõl a
talpi ívig 1,25mm-es szeletvastagsággal végezzük a vizs-
gálatot. 

Eredmények: A szofveres „DSA-analóg” rekon-
strukció mellett az érfali calcifikáció volumene és térbeli
eloszlása, a stenosis-occlusio pathológiai háttere, a 3D
rekonstrukció, a plakk analízis, az ectasia-aneurysma
kimutatása, a densitás mérésen alapuló friss thrombus
versus krónikus neointima, a linearis lumen redukció
mérés, poststent analízis révén kapott többlet információk
alapján az invazív beavatkozás fajtája biztonságosabban
tervezhetõ és választható.

Összefoglalás: Az MDCT angiographia nemcsak szá-
mos többlet információt nyújt, hanem ambuláns, minimal
invaziv volta révén ideális vizsgáló eljárás a perifériás vas-
culáris diagnosztikában, alkalmazásával a hagyományos
DSA szerepe az intervenciós beavatkozások területére
szûkül. 

Hosszú távú tapasztalatok silver grafttal 
MÜNCH Z., SZEBERIN Z., BÍRÓ G.,

SZABÓ G., ACSÁDY GY. 
Semmelweis Egyetem Érsebészeti Klinika 

Célkitûzés: Az érsebészet egyik legsúlyosabb szövõd-
ménye a beültetett mûerek infectioja. Az egyik megelõzési
és kezelési lehetõség az ezüst-acetáttal impregnált graftok
felhasználása. A szerzõk silver grafttal (SG) élõ betegek
hosszú távú követése során a késõbbi reconstructív
érmûtét szükségességét, a végtagvesztés gyakoriságát,
ismételt septikus szövõdmény felléptét és az exitus letha-
list vizsgálták.

Módszer: A Semmelweis Egyetem Érsebészeti
Klinikáján 2001. októbere és 2006. októbere között 40
betegbe összesen 42 silver graftot ültettek be.

Eredmények: 33 esetben az aorta vagy az aorto-
iliacalis érszakasz megetegedése volt a primer orvoslandó
állapot, a fennmaradó 7 esetben alsó végtagi obliterativ
verõérbetegség volt az elsõ mûtét oka (n=7). A SG implan-
tatio leggyakoribb indikatiója a korábbi graft suppuratiója
(n=15), lábujj gangraena (n=11), aorto-bifemoralis bypass
után kialakult aorto-duodenalis fistula (n=7) volt. 
A SG-k 11 esetben aorto-bifemoralis pozícióba, 7 esetben
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aorto-aorticus interpositumként, 10 esetben az iliacalis
érszakaszon, 4 esetben extraanatomikus bypassként és 8
esetben femoro-poplitealis/cruralis bypassként kerültek
felhasználásra. A korai postoperatívumban 4 vérzéses
szövõdmény volt. Korai (30 napon belüli) occlusio miatt 7
esetben kényszerültek reoperatióra. Sebgyógyulási zavar 6
esetben lépett fel, ebbõl kétszer suppuratio, de graft
explantatióra egyik esetben sem volt szükség. 4 betegnél
major amputatiót végeztek illetve szintén 4 beteget
elveszítettek.

A fennmaradó 36 beteg közül 23 esetben (64%) sikerült
kontroll során hosszú távú adatokhoz jutniunk. 
E betegeknél az átlagos utánkövetési idõ 39,5 hónap volt.
8 beteg már nem él. Késõi elzáródás 1 betegnél lépett fel.
6 betegnél major amputatió vált elkerülhetetlenné. Késõi
suppuratio senkinél sem jelentkezett.

Következtetés: Eredményeikbõl kiemelik a korai
elzáródások magas arányát illetve a késõi suppuratiók
hiányát. A szerzõk a SG felhasználását biztonságos
megoldásként ajánlják e szövõdményes betegcsoport
kezelésénél. 

Perifériás érsebészet perifériás kórházban 
FÓRIZS ZOLTÁN 

A.ö. Krankenhaus, Chirurgie, 
7400, Oberwart

Ausztria 

Az infragenuális és pedalis perifériás érrekonstrukciók
a mûtéti technika és mûszerezettség javulása ellenére is
még mindig nem szívesen vállalt kuriózumnak
számitanak. Elõadásunkban 200 femoro-cruralis és 100
pedalis érrekonstrukcióról számolunk be. Ismertetjük az
indikáció „különlegességeit”, a technikai megvalósítás
lehetõségeit, a különbözõ mûtéti típusokat, a
beavatkozások eredményeit. A késõi eredményeket a graft-
típusok és az utókezelés szerint dolgoztuk fel. Külön
foglalkozunk a sikertelenség és a késõi elzáródások
okaival, és azok megoldási lehetõségeivel. 

IrbEsartan és ciprofibrát kezelés hatása az
endothel diszfunkcióra metabolikus szindrómában 

FARKAS KATALIN, EGRESITS J.
AUDIKOVSZKY M., PADOS GY., FARSANG CS. 

Szent Imre Kórház, Budapest 

Bevezetés: Ismert, hogy az ACE gátló terápia mellé
adott statin kezelés tovább csökkenti a vérnyomást és javít-
ja az endothel diszfunkciót, de nincsenek hasonló adatok
az ARB és fibrát kezelés kombinációjáról. 

Célkitûzés: A vizsgálat célja az irbesartan és ciprofibrát
kezelés vérnyomásra, metabolikus paraméterekre és a
mikrovaszkuláris endothel funkcióra gyakorolt hatásának
vizsgálata volt. 

Módszer: 39 (21+18) hypertoniás, diszlipidémiás,
metabolikus szindrómában (IDF) és bal kamra disz-
funkcióban szenvedõ beteget randomizáltunk 6 hónapos
irbesartan monoterápiára (A csoport), vagy kombinált
irbesartan-ciprofibrát kezelésre (B csoport). Az endothel
funkció értékelésére iontophorézissel kombinált laser-
Doppler áramlásmérést alkalmaztunk.

Eredmények: A szisztolés vérnyomás mindkét csoport-
ban szignifikánsan csökkent (A csoport:-19 Hgmm és B
csoport:-17,4 Hgmm). A triglicerid és az ApoB szint csak
a B csoportban csökkent szignifikáns mértékben. 
A fibrinogén szint mindkét csoportban szignifikáns
mértékben csökkent, de a csökkenés nagyobb fokú volt a
B csoportban (p=0,049). Az endothel funkció (acetyl-
choline kiváltotta vazodilatáció) szignifikánsan csökkent a
6 hónapos irbesartan és irbesartan/ciprofibrát kezelést
követõen (átlag±SEM: 616,31±36,98 %; 809,31±59,6 %;
p<0,01). Szignifikánsan javult az endothel független
vazodilatáció is (631,10±50,78 %; 777,61±66,42 %;
p<0,05). Az endothel függõ vazodilatáció változása hason-
ló volt a két csoportban, de az endothel független vazodi-
latáció javulása szignifikánsan nagyobb volt a B csoport-
ban (p<0,05).

Következtetések: Az irbesartan monoterápia javította
az mikrovaszkuláris endothel funkciót. A ciprofibrát 
kombináció további elõnyös hatást fejtett ki az endothel
független vazodilatációra, mely a lipid és gyulladásos
paraméterek megfigyelt javulásával hozható
összefüggésbe. 

Hipertonia kezelése érszûkületes betegeknél 
CSÁSZÁR ALBERT 

Állami Egészségügyi Központ, Budapest 

Magyarországon a kardiovaszkuláris betegségek a
vezetõ halálokok között vannak. â-blokkoló kezeléssel
számos szív és érrendszeri betegségben csökkenthetõ a
halálozás. A szakmai irányelvek szerint kötelezõ a 
â-blokkoló kezelés szívelégtelenségben, infarktus utáni
állapotban és iszkémiás szívbetegségben. Az egyes
páciensek társbetegségei gyakran megnehezítik a 
â-blokkoló alkalmazását, ami különösen igaz a perifériás
érbetegekre. Ebben a betegcsoportban az iszkémiás szív-
betegség elõfordulása még az átlagnál is magasabb, 
ráadásul a hagyományos â-blokkoló kezelés kellemetlen
melléhatásokkal járhat esetükben. Az értágító hatással nem
rendelkezõ â-blokkolók reflexes érszûkületet okozhtnak,
ami tovább ronthatja a már amúgy is rossz perifériás 
keringésû betegek állapotát. Az értágító â-blokkolók
azonban a hagyományos szerektõl eltérõen csökkentik a
perifériás ellenállást, növelik a perctérfogatot, így javítják
a perifériás keringést. A szakmai irányelveknek
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megfelelõen napi egyszeri alkalmzásu gyógyszert érdemes
választani a betegek kezelésére, így az értágító hatású 
â-blokkolók közül is csak a nebivolol hatóanyag 
alkalmazása számít igazán korszerûnek.

Sajnos a hétköznapi gyakorlat ellentmond a fenti
elméletnek: az Oktató Családorvosok Magyarországi
Kollégiuma szervezésében lezajlott HURAC vizsgálat
eredményei szerint ma Magyarországon a háziorvosi
körzetben az infarktuson átesett betegek 37,5%-a, a
szívelégtelen betegek 49,4%-a nem részesül â-blokkoló
kezelésben. Ráadásul a kezelt betegek sem a legkor-
szerûbb terápiában részesülnek: a betegek 32,23%-a rövid
hatású metoprololt szed â-blokkoló terápiaként, az összes
metoprolol részesedése a kezelésben 45% feletti.
Társbetegségekkel nem rendelkezõ betegeknél is nehezen
elfogadható a fenti eredmény, de az egyenesen sokkoló,
hogy az összes vizsgált társbetegség közül éppen a per-
ifériás érbetegeknél volt a legmagasabb a rövid hatású
metoprolol részesedése. Pedig rendelkezésre áll olyan
hatóanyag, amivel a perifériás érbetegek is biztonsá-
gosabban kezelhetõk: a nebivolol. A nebivolol jelenleg a
legszelektívebb â1-blokkoló, szelektivitása a bisoprololé-
nak többszöröse. A nebivolol emellett értágító hatással is
rendelkezik: az endothelsejtekben az eNOS aktiválásával
fokozza az NO szintézist. Az így fokozódó NO termelõdés
értágulatot eredményez, csökkenti az LDL oxidációt, a
fehérvérsejtek kitapadását és a simaizomsejt proliferációt,
tehát antiatherogén hatású. A nebivolol emellett csökkenti
a fibrinogén és a PAI-1 szintet, tehát antithrombotikus
hatású, ami különösen elõnyös a perifériás érbetegek
között gyakran elõforduló dohányosoknál. A nebivolol
csökkenti ill. visszafordítja az endothel diszfunkciót is,
javítja a flow mediálta vasodilatációt, emeli a koronária
flow reserv kapacitást is. Kiemelkedõ â1 szelektivitása
miatt minimális a hatása a légzésfunkcióra, nem emeli a
vércukor és a lipid értékeket, csökkenti az inzulin rezisz-
tenciát, így nem növeli az új diabetes kialakulási esélyét.
Mindezen tulajdonságai a nebivololt optimális választássá
teszik a hipertonia vagy a szívelégtelenség mellett fennálló
számos társbetegségben: perifériás érbetegségbe, meta-
bolikus szindrómában, cukorbetegségben, vagy dohányzó
betegeknél. 

Prosztaglandin (PGE1) kezelés során szerzett tapasz-
talataink kritikus végtagi ischaemiában szenvedõ

betegeknél 
TERSZTYÁNSZKY RITA, PENCZ Z., VARGA E.,

KRISTÓF V., LACZKÓ Á., SÁSDI A. 
Fõv.Önk.Péterfy S.u.-i Kh.

C-Belgyógyászat-Angiologia
SE Érsebészeti Klinika

2007-ben 280 kritikus végtagi ischaemiában szenvedõ
beteget kezeltünk prostaglandinnal (PGE1). 280 betegbõl
20 autoimmun betegség vascularis manifestatiojának,105
diabeteses angiopathia,9 Buerger-kór,146 pedig nem dia-

beteses atherosclerosis obliterans talaján kialakult
keringészavarban szenvedett. A feldolgozott beteganyag-
ban 267 alsóvégtagi,11 beteg felsõvégtagi és 2 paciens
mind alsó-,mind felsõvégtagi érbetegségben szenvedett.
Átlagosan napi 20ug prostaglandint adtunk 10 napon
keresztül.

Értékelve az általunk kezelt ,kritikus végtagi
ischaemiában szenvedõ betegek ellátása során tapasztal-
takat,az irodalmi adatok alapján elvárhatónál kedvezõbb
eredményeket kaptunk.

220 esetben javulást tapasztaltunk,44 betegnél a végtag
állapota stagnált,16 esetben amputációt kellett végezni. 

Autológ õssejtkezelés inoperábilis perifériás típusú
érszûkületes betegeken. 

SZABÓ GÁBOR VIKTOR*, DARÓCZY J.**,
ACSÁDY GY.*

*Semmelweis Egyetem Érsebészeti Klinika, Budapest
**Szt. István Kórház Lymphoedema Rehabilitációs

Osztály és Bõrgyógyászati Osztály, Budapest 

Célkitûzés: Súlyos, kritikus alsó végtagi ischaemias
betegek egy jelentõs részénél a cruralis típusú elzáródások,
kiáramlási pálya hiánya miatt sem sebészi, sem interven-
ciós radiológiai revascularisatiora nincs lehetõség. A jelen-
leg alkalmazott gyógyszeres kezelés ilyen elõrehaladott
állapotban gyakran már hatástalan. Ezen PAD betegek
részére kezdtük el Budapesten a Semmelweis Egyetem
Érsebészeti Klinikáján a Kelen Kórházzal közös
szervezésben az autológ õssejt kezelést.

Módszer: 20 beteg vett részt a vizsgálatban. A csoport
fele hagyományos kezelést kapott, a másik fele õssejt
kezelést is. A szigorú kritériumok miatt Fontaine III - IV
stádiumú betegeket kezeltünk. A vizsgálat betegenként 3
hónapig tartott. A kezelés elején és végén angiográfia,
továbbá ABI, percutan oxigénnyomás-mérés, járópados
vizsgálat objektivizálta az eredményeket, a beteg szubjek-
tív érzéseit standard kérdõív rögzítette. A betegektõl levett
250 ml perifériás vérbõl történt az õssejt szeparáció,
melyet dúsítás és indukálás után a betegek suralis izomza-
tába injektáltunk standard technikával.

Eredmények: A kezelt betegek összesített adatai
szerint a betegek egy részének a panaszmentes járástávol-
sága megnõtt, fájdalmai enyhültek, transcutan oxigenisatio
javult, míg a nagy ereken mért ABI jelentõsen nem válto-
zott és az angiográfia sem mutatott nagyobb érképzõdést.
A kontroll csoportban hasonló idõ alatt jelentõs prog-
resszió, több végtagvesztés fordult elõ. A beavatkozással
kapcsolatos szövõdményünk eddig nem volt.

Következtetés: A perifériás vérbõl izolált autológ össe-
jt-transplantatio az elsõ eredmények alapján bizakodásra
ad okot. A vérvétel és a beavatkozás a betegnek nem
megterhelõ. A jelenlegi összes konzervatív kezelés
alkalmazása mellett jó kiegészítõ kezelésének tûnik a PAD
betegek terápiájában. 
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Prosztaglandin kezeléssel szerzett 
tapasztalataink kritikus végtag ischemiában szenvedõ

diabéteszes betegeknél 
KRISTÓF VERA, LACZKÓ Á., PENCZ Z.,

TERSTYÁNSZKY R., VARGA E., SÁSDI A. 
Fõvárosi Önkormányzat Péterfy Sándor Utcai Kórház -

Rendelõintézet és Baleseti Központ
Semmelweis Egyetem, Érsebészeti Klinika

Budapest 

A kritikus végtag ischemia (KRVI) miatt történt
amputált betegek több mint a fele diabéteszes. 2007-ben
106 esetben alkalmaztunk diabéteszes KRVI-s betegnél
prosztaglandin (PGE1) kezelést. Rekonstrukciós lehetõség
betegeinknél nem volt. Életkor átlag 64,6 év, a legfiatalabb
35 éves, a legidõsebb beteg 85 éves volt. 82 beteg javult,
15 beteg változatlan állapotban volt hazabocsátáskor, 
9 beteg állapota romlott és amputációra került. Az átlagos
ápolási idõ 10,25 nap volt.

A PG kezelés eredményessége jelentõsen meghaladja
az egyéb gyógyszeres kezelései módok eredményeit mind
a beteg életminõsége, mind gazdaságossági szempontból
(az összes ráfordítás tekintetében). Ezért a diabéteszes
KRVI-ban szenvedõ betegeknél prosztaglandin kezelés
feltétlenül javasolt. 

CEAP C5-6 stádiumú krónikus vénás betegség 
komplex kezelésével szerzett tapasztalataink 

VARGA E., KRISTÓF V., LACZKÓ Á.,
SZAKÁLY E., PENCZ Z., SÁSDI A. 

Multicenter study
Péterfy Kórház , C - Belgyógyászat / Angiológia,

Budapest 

Célkitûzés: A súlyos fokú krónikus vénás betegség -
gyakorisága , az általa okozott szövõdmények súlyossága
és a magas kezelési költségek miatt - kiemelt angiológiai
probléma. Elõadásunkban a komplex kezeléssel /compres-
sios therápia, pentoxyfillin, venodinamicumok, rendszeres
sebkötözés , therápia-resistens esetekben parenteralis
prostaglandin kezeléssel kiegészítve/ elért eredményeket
szeretnénk bemutatni.

Módszer: Retrospektíve elemeztük az osztályunkon
2007-ben kezelt , CEAP C5-6 stádiumban lévõ betegeknél
elért eredményeinket. Összesen 54 beteg adatait dolgoztuk
fel , közülük 16-an részesültek prostaglandin kezelésben
is. Vizsgáltuk a therápiás választ a fájdalom csökkenése, a
fekély méretének illetve a microcirculatios parameterek
/laeser-Doppler , transcutan partialis O2/CO2 nyomás/ 
változásának tekintetében.

Eredmények: A kezelés hatására a fájdalom mértéke
illetve az analgeticum felhasználás az esetek 85%-ban
csökkent. A fekélyek mérete átlagosan 26%-kal lett kisebb
. A therápia resistens esetekben alkalmazott prostaglandin
kezelés 16 esetbõl 12-nél objektív javulást eredményezett.

Következtetés: Komplex kezeléssel , mely szükség
esetén prostaglandin adását is magában foglalja /amint erre
példa van a nemzetközi irodalomban is /, reális esély van
arra, hogy javulást érjünk el jelentõs méretû vénás feké-
lyek esetén is. További vizsgálatok szükségesek annak
tisztázására, hogy a localis sebkezelés mellett milyen
gyakran kell ismételni az infusios kezeléseket. 

Trombózisprofilaxis napjainkban.
Ajánlások és perspektívák 

SÁNDOR TAMÁS 
Semmelweis Egyetem, II.Sebészeti Klinika, Kútvölgyi

Klinikai Tömb, Budapest 

A trombózisprofilaxis hatása bizonyított, mégis a
betegek fele ma is védelem nélkül marad. A VTE kockáza-
tát növeli az egyre több kiterjesztett , akár idõseken végzett
mûtét, a rövidebb hospitalizcióval járó rövidebb profilaxis,
a preoperatív kemoterápia.

Ez az összefoglalás a legújabb nemzetközi és magyar
állásfoglalás alapján ismerteti az általános sebészeti-, a
laparoszkópos-,és a bariatrikus mûtétekkel kapcsolatos
korszerû profilaxist.

Bizonyítottan hatásos a kisdózisú sc. UHF, az LMWH-
k, az IPC és a GCS alkalmazása.Az ajánlások közé 
bekerült a heparincsalád harmadik generációjához tartozó
fondaparinux.

Intenzív kutatásokkal igyekeznek világszerte új, még
hatásosabb antikoagulánsokat elõállítani. Karnyújtásnyira
van olyan, fix dózisú, monitorizálást nem igénylõ tabletták
bevezetése, amelyek a heparinokat és a K vitamin
antagonístákat kiszorítják és nem csak a profilaxis,hanem
a kezelés új távlataitnyitják meg. 

Az atherosclerosis sebészi megoldásának 
perioperatív dietoterápiája 

SALÁNKI PÉTER 
Bicskei Magándiabetológia 

A szív és érrendszeri betegségek hazánkban a vezetõ
halálozási okok között szerepelnek. Az érrendszer
károsodását az erek elmeszesedése, az ún. atherosclerosis
okozza. Ezen elváltozás érintheti az artériás rendszer
bármely részét. Az atherosclerosisnak multifaktoriális okai
lehetnek: az elhízás, a hipertónia, szénhidrátanyagcsere-
zavar (IGT, NIDDM), diszlipidémia, a hiperurikémia,
dohányzás, mozgásszegény életmód és az oxidatív stressz. 
Az atherosclerosis megelõzésében és kezelésében elõször
konzervatív kezeléseket alkalmazunk, amelynek része a
dietoterápia is.

A sebészi kezelés lehet érbelhártya-tisztítás (endar-
teriectomia), az erek tágítása rugalmas dróthálóval (stent)
vagy áthidalás (bypass). 

A betegeknek már preoperatíven zsírszegény, fehérje-
és rostdús étrendet adunk, a metabolikus kockázat
csökkentésére és a késõbbi sebgyógyulás elõsegítésére. 
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Testi leromlás esetén perioperatív szakaszban fehér-
jepótlást végzünk.

A mûtét után - figyelembe véve a mûtét helyét - a
megfelelõ étrend kialakítása szükséges a panaszmentes
sebgyógyulás és a harmadlagos prevenció érdekében.
Ennek az egyik alapja az élelmirostdús diéta, amely a
szénhidrátok és a zsírok felszívódásának módosításával,
illetve gátlásával csökkenti a metabolikus kockázatot.
Megkülönböztetünk oldható (pl. pektinek, gumiszerû és
nyákanyagok, néhány hemicellulóz) és oldhatatlan 
(pl. cellulóz, lignin, néhány hemicellulóz) rostokat.
A hasi aorta bypass mûtétei után a sebek gyógyulásáig az
étrendben nem alkalmazhatunk puffasztó zöldségféléket
(pl. káposztafélék és hüvelyesek), mert a meteorizmus
nem csak kellemetlenséget okozhat a betegnek, hanem a
varratok feszülését és elégtelenségét idézheti elõ.
Az aterogén metabolikus tényezõk visszaszorítását és a
sebgyógyulás javítását együtt kell elérnünk.
Az ödémák kialakulásának csökkentése - és a vérnyomás
normalizálása érdekében a nátriumfogyasztást korlátozzuk
(1500 - 2000 mg/nap). Ebben nyújtanak segítséget a zöld-
ségek és a gyümölcsök - magas kálium és alacsony
nátrium tartalmuk révén. A zöld fûszerek egyrészrõl
segítenek a sószegény étrendet ízletesebbé tenni, más-
részrõl jelentõs biológiai aktivitású anyagaiknak köszön-
hetõen csökkentik az oxidatív stresszt.

A teljes gyógyulás a betegek otthonában történik ezért
az étrend elsajátítása és betartása érdekében szóbeli-, és
írásos diétás tanácsadásban részesülnek. 

Összefoglalva: Az atherosclerosis sebészeti kezelése
mellett alkalmazott dietoterápiában - figyelembe véve a
mûtét helyét - a rost- és fehérjedús, valamint zsír- és natív
cukor szegény étrend segíti a sebgyógyulást és csökkent-
heti a recidívák kialakulásának esélyét. 

Mechanikusan mediált vaszkuláris növekedés
Z. NÉMETH*, K.GOMBOCZ, J. CSORDÁS,

A. RASHED, Á. SZTANYISZLAV 
*ZFOK Ultrahang Labor, Zalaegerszeg

Zala Megyei Kórház, Zalaegerszeg 

Bevezetõ: Egy új fizikoterápiás eljárás 20, perifériás
keringési problémákkal, (stenosis, microangiopathia,
(neuro) angiopathia, ) küzdõ betegen való sikeres
tesztelése történt. 

Módszerek: A szolubilis adhéziós molekulák, a 
solubilis Endothelialis Adheziós Molekula-1 (sELAM1),
solubilis Intercellularis Adhéziós Molekula-1 (sICAM1),
solubilis Vascularis Sejt Adhéziós molekula (sVCAM1),
valamint növekedési faktorok Vascularis Endothelialis
Növekedési Faktor alfa (VEGF-A) és Fibroblast
Növekedési Faktor-2 (FGF-2) - plazma-koncentrációjának
meghatározását ELISA technikával (DIACLONE
Research, BIOTEST) végeztük a gyári módszertani
elõírásnak megfelelõen. Vénás vérmintát vettünk a vena
saphena magna punctioval a kezelés elõtt és után. A

mintavételt követõen 1000/min fordulatszámmal 15 percig
centrifugáltuk. A lecentrifugált plazmát -86°C-on tároltuk.

Eredmények: Az endothel aktivációra, dysfunkcióra
jellemzõ szolubilis adhéziós molekulák, növekedési fak-
torok ELISA-vizsgálata és más paraméterek (teljesítmény,
laser-Doppler, hõmérséklet-eloszlás, augmentációs-index)
mérése által olyan szignifikáns eredményeket kaptunk,
melyek a kezelt szövetekben az angiogenezis felgyor-
sulására utalnak.

A solubilis adhéziós molekulák serum koncentráció
változását elemezve a sVCAM1 (986 +/-317; 959+-333
ng/ml p=0,422), a sICAM1 (605+/-202; 601+/-168 ng/ml
p=0,913), sELAM1 (192+/-76; 188+/-72 ng/ml p=0,528) a
kezelés hatására szignifikáns különbség nem alakult ki. A
növekedési faktorok közül csak a VEGF változott a
kezelés hatására, FGF nem változott (0,84+/- 2,28; 1,50
+/-5,16 ng/ml p=0,34). 

Takayasu arteritis occlusióval és ectasiával járó esete 
FARKAS KATALIN, KOLOSSVÁRY E. 

Szent Imre Kórház, Angiológia Profil, Budapest 

Bevezetés: A Takayasu arteritis az aortát és annak fõ
ágait (carotis, subclavia, brachiocephalica, vertebralis,
ritkábban coronaria, renalis, pulmonalis artériák) érintõ
krónikus vasculitis. Igen változatos tünetek formájában
jelentkezhet a stenosis és thrombusképzõdés lokalizá-
ciójától függõen, az érintett területek ischaemiájának
következményeként (szédülés, syncope, látászavarok,
hiányzó pulzus, szignifikáns vérnyomáskülönbség a vég-
tagokon stb.). Az artériák mediáját érintõ destrukció ritkán
aneurysma képzõdéséhez vagy akár rupturához is vezethet.
A betegség elsõsorban fiatal nõkben jelentkezik, az ázsiai
populációban gyakoribb. A betegség etiológiája nem
ismert, a korai diagnózis és ezzel a korai kezelés jelentõsen
befolyásolhatja a prognózist.

Esetismertetés: A 34 éves nõbeteg a nyak bal oldalán
tapintható duzzanat, fejfájás, bal radialis pulzus hiánya
miatt került érsebészeti vizsgálatra. CT angiographia a bal
a. subclavia occlusióját, subclavian steal syndromát és az
a. anonyma, valamint mindkét carotis communis tágulatát
igazolta. Az elváltozások érsebészeti beavatkozást nem
indokoltak. Aspirin kezelés mellett a panaszok progrediál-
tak, hypertonia, fáradékonyság, 5 kg-t meghaladó fogyás
jelentkezett. 6 hónap elteltével a gyulladásos labor
paraméterek további romlása (gyorsult West, emelkedett
CRP, fibrinogén), anaemia kialakulása volt megfigyelhetõ.
Ismételt CT angiographia ill. duplex UH vizsgálat az aorta
ascendensben és az aortaív ágaiban jelentõs falmeg-
vastagodást igazolt, mely a klinikummal összevetve
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Takayasu arteritis akut fázisának fennállását igazolta. 
A bevezetett steroid kezelés mellett a panaszok ill. a labor
paraméterek gyors javulása volt megfigyelhetõ, 1 hónapos
kezelést követõen a bal radialis pulzus tapinthatóvá vált. 6
hónap elteltével a korábban bevezetett kombinált antihy-
pertenzív kezelés dózisának csökkentése vált szükségessé.
Kontroll duplex UH alapján a carotis communisok ectasiá-
ja változatlan, progresszió nem észlelhetõ.

Következtetések: A kórkép ritka elõfordulása miatt,
gyakran már csak az akut szakot követõen, a kialakult
érelzáródások stádiumában kerül felismerésre. A korai
diagnózist segíti a képalkotó vizsgálatokkal kimutatható
falmegvastagodás és a gyulladásos laboratóriumi leletek
gondos értékelése. 

Perifériás érbetegek cerebro-, és cardiovascularis 
érintettségét jellemzõ adatok Hajdú-Bihar megyében 

DÉR HENRIETTA, SZOMJÁK E.,
KEREKES GY., TÓTH J., SOLTÉSZ P. 

DEOEC Belgyógyászati Intézet,
III. sz. Belgyógyászati Klinika, Debrecen 

Célkitûzés: Az arteriosclerosis obliterans, a coronarias-
clerosis valamint a carotis rendszer stenosisa, illetve
occlusioja, igen gyakran társult formában jelenik meg. 
A perifériás érbetegek esetén jelentõsen emelkedik a car-
dialis és cerebralis mortalitás és morbiditás egyaránt,
ugyanakkor a perifériás artériás érbetegség napjainkban is
aluldiagnosztizált kórkép.

Számos multicentrikus vizsgálat igazolta a betegség
multilokularitását, illetve foglalkozott a kialakulásához és
progressziójához vezetõ hagyományos rizikófaktorokon
túl további hajlamosító tényezõk feltérképezésével, és a
leghatékonyabb kezelési mód keresésével. 
A szerzõk a DE OEC Belgyógyászati Intézet, III. sz.
Belgyógyászati Klinikáján angiográfiával átvizsgált
alsóvégtagi obliteratív érbetegek klinikai adatait vizsgálták
prospektív módon.

Módszer: A vizsgálat átlagos követési ideje 42 hónap
volt, mely során 160 perifériás artériás érbeteg teljes
kórtörténetét tekintették át. A betegcsoportban az athero-
sclerosis ismert rizikófaktorainak feltérképezésén túl, a
vizsgálat fõ szempontja a rizikófaktorok kapcsolatának
elemzése volt az anamnézisben talált, illetve a követés
során bekövetkezett cerebro- és cardiovascularis
eseményekkel, valamint a nem invazív módon
meghatározható boka-kar index prediktív értékének vizs-
gálata a társuló vascularis érintettség tekintetében. A
szerzõk fontosnak tartották továbbá annak elemzését is,
hogy az obliteratív érbetegség miatt átvizsgált betegek
mekkora hányadánál került újonnan felismerésre az ather-
osclerosis egyéb klinika manifesztációjaként, cerebrovas-
cularis vagy cardiovascularis érintettség, illetve vizsgálták
az ezeknél a betegeknél alkalmazott kezelés és a betegség
progressziója közötti összefüggést.

Eredmények-következtetés: Eredményeik alapján
hangsúlyozzák a perifériás érbetegeknél non-invazív
módon vizsgálható boka-kar index prediktív értékét,
valamint felhívják a figyelmet arra, hogy a 40 év fölötti
korcsoportban ugrásszerû a betegszám emelkedés, a
betegek legnagyobb aránya az 55-75 év közötti korcso-
portba tartozik. Szerzõk felhívják a figyelmet arra, hogy a
népességben azonosítani kell a PAD betegeket, mint nagy
rizikójú csoportot és esetükben intenzív rizikófaktor
befolyásolásra és agresszív antithrombotikus kezelésre
kell törekedni. 

Obliteratív gyulladásos vasculopathia angiológiai
következményei progresszív szisztémás sclerosisban 

TIMÁR ORSOLYA, DÉR H., KEREKES GY.,
SZÛCS G., SOLTÉSZ P.

DEOEC III. Sz. Belgyógyászati Klinika 

Célkitûzések: A kis és nagy artériákat érintõ vas-
culopathia és az endotheliális diszfunkció központi
szerepet játszik a szisztémás sclerosis (SSc) pathogene-
sisében. Munkánk során a fenti pathogenetikai tényezõk
következményei közül az a. brachialis flow-mediált dilatá-
cióját (FMD), nitroglicerin-mediált dilatációját (NMD), az
a. carotis communis intima-media vastagságát (ccIMT),
valamint az a. brachialison mért augmentációs indexet
(AIx) és a pulzushullám terjedési sebességet (PWV)
határoztuk meg szisztémás sclerosisban szenvedõ
betegeken és egy egészséges kontrollcsoporton. 

Módszerek: Az FMD és NMD mérése nagyfelbontású
ultrahang készülékkel történt, az eredményt a kiindulási
érték százalékában adtuk meg, míg a carotisok vizsgálata
color Dopplerrel történt, a ccIMT-t mm-ben fejeztük ki. 
Az AIx és PWV mérések Tensio Clinic Arteriograph
készülékkel, automatizált módon történtek.

Eredmények: Az SSc-s betegekben szignifikánsan
alacsonyabb FMD-t (4,82+/-3,76% ill. 8,86+/-3,56%,
p<0,001), és enyhén megnövekedett ccIMT-t találtunk a
kontrollcsoporthoz képest (0,67+/-0,26 ill. 0,57+/-0,09
mm), utóbbi különbség nem volt szignifikáns (p=0,013.)
Az NMD vonatkozásában sem volt szignifikáns különbség
a két csoport között. Mind a PWV (9,67m/s ill. 8 m/s,
p=0,0017), mind az AIx (9,02% és -41,15%, p<0,0001)
szignifikánsan magasabb volt SSc-s betegekben a kon-
trollcsoporthoz képest. Szignifikáns korrelációt találtunk
az AIx és PWV, valamint az AIx és a kor, PWV és a kor,
illetve a PWV és a betegségtartam között.
Következtetések: SSc-s betegekben FMD-vel kimutatható
az endothelium mûködési zavara, míg az emelkedett PWV
és AIx csökkent érfali tágulékonyságot jelez. Az FMD
vizsgálata az atherosclerosis elõfázisában hasznos 
diagnosztikus és prognosztikus eszköz lehet SSc-s
betegeknél, az érfali tágulékonyság követésére a PWV
vizsgálata lehet alkalmas. Eredményeink alapján a kóros
érfali tágulékonyság és az endotheliális diszfunkció stati-
nok és más, vazoprotektív gyógyszerek terápiás célpontja
lehet az SSc-s betegcsoportban. 
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Obesitas és endotheldysfunctio 
MESKÓ ÉVA 

Pest Megyei Flór Ferenc Kórház, Kistarcsa 

A zsirszövet endokrin szervként müködik, számos
olyan anyagot termel, mely a kardiometabolikus funkciót
szabályozza. A termelt anyagok hatása összetett, a vas-
cularis remodelling szabályozásában részben pozitiv,
részben negativ szerepet töltenek be.

Kiemelendõ az adipokinek endothelfunkcióra gyakorolt
hatása.

A hyperleptinaemia endotheldysfunkciót idéz elõ, még
az adiponektin fékezi a diabetes kialakulását, mérsékli a
kedvezõtlen vascularis remodellinget. A vaszpin védõhatá-
su hormon, mérsékli a kövérséget.

A PAI-l fõleg a visceralis zsirban termelõdik, proathero-
gen, prokoagulans hatásu.

A CRP az elhizás gyulladásos faktora, obesitasban a
CRP szintje magsabb. Rontja az endothelfunkciot.
Lényegében az obesitasban kialakult endotheldysfunctio
felismerésével magyarázható a vascularis károsodás
kialakulása, következményes szervi funkcioromlással. 

Cukorbetegek rizikósajátosságainak vizsgálata
obliteratív verõérbetegekben 

JASSÓ ISTVÁN*, BLÁZOVICS A.**,
HAGYMÁSI K.**, LANDI A.* 

*IV. Belgyógyászati Osztály, Szent István Kh., Budapest 
**II. Belgyógyászati Klinika, Semmelweis Egyetem,

Budapest 

Célkitûzés: az arteriosclerosis obliterans klinikai
lefolyása, súlyossága eltér cukorbetegség társulása esetén.
Célunk az volt, hogy megvizsgáljuk, milyen különbségek
mutathatók ki diabeteses és nem diabeteses alsó végtagi
obliteratív verõérbetegek társbetegségei, klinikai
jellemzõi, hagyományos laboratóriumi és hemoreológiai,
ill. az oxidatív stresszt jelzõ néhány paramétere között.
Módszer: 117 cukorbetegségben nem szenvedõ és 51 fõ 
2-es típusú cukorbeteg perifériás obliteratív verõérbeteg
klinikai és laboratóriumi adatait hasonlítottuk össze
egymással. A klinkai adatok közül vizsgáltuk a dohányzás,
a hypertonia és az egyéb atheroscleroticus betegségek tár-
sulását, a Doppler indexet és a maximális járástávolságot.
A laboratóriumi paraméterek közül - többek között - 
a vér- és plazmaviszkozitást , a fibrinigént, a homo-
ciszteint, hsCRP-t és a részletes vérzsír szinteket 
elemeztük. Az oxidatív stresszt jellemzõ tényezõk közül a
vérminták H-donor aktivitását, szabad SH-csoport koncen-
trációját, redukálóképességét, valamint total scavenger
kapacitását határoztuk meg.

Eredmények: a két csoport (cukorbetegek és nem
cukorbetegek) átlagéletkora, nembeli megoszlása hasonló
volt. A cukorbeteg csoportban a kreatinin, a fibrinogén, a
homocisztein, az ApoB és a húgysav szint magasabb, az
ApoA1 alacsonyabb volt ugyan a nem cukorbeteg csoport

értékeinél, de szignifikáns különbség nem volt kimu-
tatható. A triglicerid jelentõsen magasabbnak, míg a 
HDL-koleszterin szint jelentõsen alacsonyabbnak adódott
a diabetesesekben. A hsCRP értékben nem volt lényeges
különbség a csoportok között. A plazmaviszkozitás meg-
egyezett, a vérviszkozitási paraméterek a diabeteses
csoportban kedvezõtlenebbül alakultak. Az obliteratív
verõérbetegséget jellemzõ tényezõk közül a Doppler
indexben és a maximális járástávolságban sem volt jelen-
tõs eltérés a két csoport között, azonban a Fontaine IV-es
stádiumú betegek aránya jelentõsen magasabb volt a
cukorbetegeknél. A hypertonia és a cerebrovascularis
betegség elõfordulása hasonló volt a két csoportban. 
A dohányzók aránya jentõsen kisebb, míg a coronari-
abetegség társulása nagyobb arányú volt a cukorbetegek
között. Az oxidatív stresszt jellemzõ paraméterek közül a
szérumban és plazmában mértek - az alkalmazott mód-
szerekkel - kedvezõbbnek mutatkoztak a cukorbetegekben,
míg a vörösvérsejtekben mért jellemzõkben nem volt
különbség a csoportok között. 

Következtetések: Eredményeink bemutatják a diabe-
teses érbetegek eltérõ rizikóhelyzetét. Az oxidatív stresszt
jellemzõ paraméterekkel jelen vizsgálatban nem lehetett
kimutatni a cukorbetegek nagyobb szabadgyök terhelését,
mely felveti a cukorbetegek gyógyszeres terápiájának
befolyásoló szerepét. 

Új immunológiai biomarkerek prognosztikai értéke
akut koronária szindrómában és stabil koronária

betegségben 
SOLTÉSZ PÁL, VERES K., LACZIK R.,

CSÍPÕ I., SIPKA S., SZEGEDI GY. 
DE OEC Belgyógyászati Intézet, III. sz. Belgyógyászati

Klinika, Debrecen 

Az atherosclerosis krónikus gyulladásos folyamatának
része az az antigénspecifikus immunválasz, melyeket a
plakkban jelenlévõ autoantigének indukálnak 
(â2-glikoprotein I, oxidált LDL, hõshock proteinek). 
Az ellenük irányuló autoantitestes mechanizmusok patoló-
giai jelentõséggel bírnak, kimutatásuknak potenciális
prognosztikai jelentõsége lehet. 

Célkitûzés: A plakk specifikus antitestek (anti-â2-
glikoprotein I, anti-oxLDL antitestek) jelentõségére tekin-
tettel célul tûztük ki, hogy akut coronaria szindrómában
illetve stabil coronaria betegségben megvizsgáljuk az
összefüggést az antitestek szintje és a klinikai események
között.

Módszer: Az akut koronária szindrómás betegcsoport-
ban 111 betegnél történt aâ2GPI antitest, 34 betegnél
oxLDL ellenes antitest meghatározás. Ezeket a betegeket
két csoportba soroltuk az alapján, hogy az akut koronária
szindróma a hospitalizációs idõszakban szövõdményes
vagy szövõdménymentes lefolyást mutatott. 62 stabil
koronária beteget vontunk be az aoxLDL antitest
meghatározásos vizsgálatba. 
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Eredmények: Az aâ2GPI antitest pozitivitás magas volt
az ACS csoportban, dominálóan IgG és IgA típusú
ellenanyagok fordultak elõ. Az antifoszfolipid antitest 
pozitivitás szignifikánsan magasabb mortalitással járt. 
Az aoxLDL szintje mind az akut, mind a stabil koronária
betegcsoportban lényegesen magasabb volt a kontrol-
lokhoz viszonyítva. Ezeket a betegcsoportokat összevetve
is szignifikáns különbséget találtunk. A szövõdményes
lefolyást mutatókban is lényegesen emelkedett volt az
oxLDL ellenes antitestek szintje, mint a szövõdmény-
mentesekben.

Következtetés: Az antifoszfolipid antitestek kimu-
tathatósága ACS-ban kitüntetett jelentõséggel bír, mivel a
betegség így bekerül az antifoszfolipid szindróma diag-
nosztikus körébe. Ez az egyik legerõsebb szerzett trom-
bofil állapot, egyaránt veszélyezteti az artériás és a vénás
oldalt. Így a megfelelõ antitrombotikus stratégia
kiválasztása a morbiditást és a mortalitást alapvetõen
meghatározhatja. A másik plakk specifikus antigén, az
oxidált LDL ellenes antitest kimutathatósága jelezheti a
stabil koronária betegség instabillá válását, valamint az
akut koronária szindrómában fokozott rizikó indikátora
lehet. 

Malignus betegségekhez társuló szerzett
thrombophilia és akut artériás thrombosis

megjelenése beteganyagunkban 
SZOMJÁK EDIT, DÉR H., KEREKES GY.,

ANDRÁS CS., PÉTER M., SOLTÉSZ P. 
DEOEC Belgyógyászati Intézet,

III. sz. Belgyógyászati Klinika, Debrecen 

A véralvadási kaszkád thrombophil irányba történõ
eltolódását veleszületett, vagy szerzett thrombophil
tényezõk is okozhatják. A veleszületett thrombophiliák
hátterében leggyakrabban autoszomális öröklõdésû génde-
fektusok állnak, melyek a véralvadási kaszkádban
résztvevõ pro- és antikoaguláns fehérjék kódoló génjeit
érintik, leggyakoribb az V. faktor Leiden mutációja, de 
elõfordul az antithrombin, a protein C és a protein S hiánya
is. Az öröklött genetikai defektusok mellett azonban
egyéb, külsõ tényezõk, úgynevezett szerzett faktorok is áll-
hatnak thrombotikus folyamatok hátterében, melyek leg-
gyakrabban infekcióhoz, tumorhoz, valamint autoimmun
betegségekhez társulnak, leggyakoribb ezek között a lupus
antikoaguláns, illetve egyéb antifoszfolipid antitestek
(anti-kardiolipin, B2 glikoprotein) jelenléte. A foszfolipid
ellenes antitestek patológiai szerepével összefüggésbe
hozható legsúlyosabb kórkép az Antifoszfolipid
Katasztrófa Szindróma, melyre legalább 3 szerv egyidejû,
vagy heteken belül zajló artériás vagy vénás thrombotikus
érintettsége jellemzõ, etiológiáját tekintve lehet primer,
vagy szekunder.

A daganatos betegségekhez társuló vénás thrombo-
embóliás szövõdmények elõfordulása mintegy másfél
évszázada ismert, gyakran a malignus betegség elsõ jele

lehet a trombózis. Azonban míg a társuló vénás throm-
botikus érintettség viszonylag gyakran fordul elõ, addig a
malignus betegséghez társuló artériás trombózis igen ritka,
de szervi elégtelenséghez vezetve akár a beteg halálával is
végzõdõ súlyos szövõdmény. Az ismertetésre kerülõ 3
esetben tumorhoz társuló antifoszfolipid antitest pozitiv-
itás mellett antifoszfolipid katasztrófára nem jellemzõ
lokalizációban alakult ki artériás trombózis. Az elsõ beteg-
nél az artéria femoralis superficialis elzáródása mellett
jelentkezõ szokatlan lokalizációjú, tünetmentes mélyvéna
trombózis vetette fel neoplasma lehetõségét, melyet a
késõbbiekben a mellkas CT, valamint a tumormarkerek is
megerõsítettek. A második esetben inoperabilis nyelõcsõ
carcinomához társuló akut Leriche szindróma vezetett a
beteg halálához, míg a harmadik esetben szintén nyelõcsõ
tumorhoz társulóan alakult ki jobb arteria poplitea trom-
bózis, melynek érsebészeti indikációra történõ lízise siker-
telen volt, így elkerülhetetlenné vált a végtag amputáció. 
A thromboprophilaxis nagyon fontos daganatos
betegeknél, különösen ha egyidejû aPL antitest pozitivitás
is jelen van. Daganatos betegségekhez társuló vénás
thrombotikus érintettség viszonylag gyakran fordul elõ,
azonban a társuló artériás trombózis igen ritka, de szervi
elégtelenséghez vezetve akár a beteg halálával is végzõdõ
súlyos szövõdmény. Különösen idõs betegek esetén fontos
arra gondolni, hogy a thrombotikus események elõfor-
dulása aPL antitest pozitivitás mellett a tumoros alap-
folyamat elsõ jele is lehet. 

A nagyereket érintõ gyulladásos érbetegségek az angi-
ológiai, érsebészeti és vaszkuláris radiológiai gyakor-

latban - összefoglaló referátum 
KOLOSSVÁRY ENDRE 

Fõvárosi Szent Imre Kórház,
Belgyógyászati Mátrix, Angiológiai Profil 

A nagyereket érintõ gyulladásos érbetegségek (Óriás-
sejtes arteritis, Takayasu arteritis) elõfordulásuk gyako-
risága miatt kevésbé ismert állapotok az ateroszklerózissal
összefüggõ kórképekkel összehasonlítva. Összefoglaló
elõadásunkban különös hangsúllyal mutatjuk be az elõfor-
dulási gyakorisági adatokat. Saját kórházi adatbázisunk
mellett az országos adatokat is felhasználjuk az epidemi-
ológiai összefüggések érzékeltetésére. Bemutatjuk a
diagnózis nehézségeit, különös tekintettel az ismeretes
diagnosztikus kritérium rendszerekre, valamint a külön-
bözõ képalkotó eljárások (UH, CT, MT, PET) alka-
lmazhatóságára. Érintjük a szövettani diagnózis szempon-
tjait. Saját tapasztalatok és irodalmi áttekintés alapján
tárgyaljuk a betegek terápiájának lehetõségeit és a
gondozás nehézségeit. 
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Angiológiai paraméterek vizsgálata perifériás
érbetegségben és cerebrovascularis

megbetegedésekben 
LACZIK RENÁTA, SZOMJÁK E., MAGYAR T.,

FEKETE I., CSIBA L., SOLTÉSZ P. 
Multicenter Study

DEOEC Belgyógyászati Intézet, III. sz. Belgyógyászati
Klinika Angiológiai- és Intenzív Terápiás Részleg,

Debrecen 

Az „Auguszta Vascularis Program“ keretében összetett
vizsgálati rendszerben komplex módon vizsgáljuk az
atherotrombosis cerebrovascularis és perifériás ér
manifesztációját. 

Módszer: Protokoll szerint a DEOEC Neurológiai
Klinika Cerebrovascularis gondozásában lévõ betegeknél
megtörténik a perifériás ér vizsgálata illetve a III.sz.
Belgyógyászati Klinika Angiológiai Részlege által kezelt
és gondozott betegeknél az érbetegek cerebrovascularis
vizsgálata. A részletes belgyógyászati és neurológiai vizs-
gálatok mellett részletes rizikóstratifikáció, a carotisok
ultrahang vizsgálata, echocardiographia, boka/kar index,
EKG kapuzott carotis-femoralis pulzushullám terjedési
sebesség, augmentációs index mérések is megtörténnek. 

Célkitûzés: A vizsgálatba érkezett 150 beteg ered-
ményeit tüntetjük fel, melyeknél összefüggést kerestünk a
boka-kar index értéke és az atherosclerotikus folyamat
kiterjedtsége illetve a kóros pulzushullám terjedési
sebesség és az egyéb vaszkuláris eltérések között.
Vizsgáltuk még az atherosclerosis egyes szervi mani-
fesztációinak együttes elõfordulási gyakoriságát és
súlyosságát, az egyes csoportokban mért boka/kar index
értékeket összevetettük az artériás stiffness
paraméterekkel, különös tekintettel a vizsgálatok prediktív
értékére. 

Eredmények-következtetés: Összefoglalva az ered-
ményeket megállapíthatjuk, hogy a perifériás érbetegek és
a cerebrovaszkuláris betegek közös gondozása klinikai
szempontból indokolt, tekintettel arra, hogy a
cerebrovaszkuláris betegek közel felénél igazolódott
korábban nem ismert perifériás érbetegség. A boka/kar
index értékébõl további, az atherosclerosis kiterjedtségére
utaló következtetést nem vonható le. A pulzushullám ter-
jedési sebesség emelkedettnek bizonyult magas kardio-
vaszkuláris rizikójú állapotokban, mint a hypertonia,
diabetes mellitus és a perifériás érbetegség. A pulzushul-
lám terjedési sebesség összefüggést mutat a boka/kar
indexel, azonban az atherosclerosis koraibb stádiumában
válik kórjelzõvé. 

A pulzushullám terjedési sebesség mérése pulzatilis
Doppler ultrahanggal: a módszer invazív validálása,

a mérési hely optimalizálása 
KEREKES GYÖRGY, SZOKOL M., TIMÁR O.,

LACZIK R., ÉDES I., SOLTÉSZ P. 
Multicenter study 

DEOEC Belgyógyászati Intézet, III. sz. Belgyógyászati
Klinika, Debrecen 

Az aorta pulzushullám terjedési sebesség (PWV) a cen-
trális artériás elaszticitás egyik legkönnyebben mérhetõ és

értelmezhetõ paramétere, ami jelentõs prognosztikai
markere a késõbbi kardiovaszkuláris eseményeknek. 

Cékitûzés: Vizsgálatunk célja a különbözõ helyeken
pulzatilis Doppler módszerrel meghatározott PWV-ek
összehasonlítása az invazív úton mért aorta pulzushullám
terjedési sebességgel, az ultrahangos módszer esetében a
reprodukálhatósági vizsgálatok elvégzése.

Módszer: 17 stabil koronária betegségben szenvedõ
esetében végeztük el a rutin coronarográfiás vizsgálat
során az aorta descendensben 2 párhuzamosan rögzített
invazív nyomásgörbe segítségével PWV méréseket. 
A vizsgálat napján EKG-val kapuzott pulzatilis Doppler
görbéket vettünk fel az aorta desendens kezdetérõl, az a.
carotis communisról a nyak bázisáról valamint a bulbus-
ból, az a. femoralis communisról, az a. radialisról és az a.
tibialis posteriorról, majd a távolságok lemérésével kiszá-
moltuk a nem invazív úton mért pulzushullám terjedési
sebességeket.

Eredmények: Az invazív módszerrel összehasonlítva
az intraklassz korrelációs koefficiensek és a Bland- Altman
plot-ok alapján a legjobb egyezést az aorto-femoralis
PWV mutatja (ICC 0,949). Megfelelõ egyezést kaptunk a
carotis-femoralis PWV esetében is (ICC 0,795 és 0,748),
azonban a mérés pontossága a távolság növelésével rom-
lik. A perifériás artériákon mért értékeink a vizsgálataink
alapján a centrális artériás elaszticitást nem megfelelõen
tükrözik (ICC brachialisan 0,47, femorocruralisan -0,287).
A centrális ereken a pulzatilis Doppler ultrahangos mód-
szerrel megadott PWV-ek intraobszerver variabilitása
megfelelõ.

Következtetés: A fentiek alapján az aorta descendens-
rõl, az a. carotis communisnak a nyak bázisáról valamint
az. a. femoralis communisról felvett Doppler görbék segít-
ségével becsült PWV jó egyezést mutat az aorta
desendensben „véres” úton mért PWV-gel. 

Megoldatlan terápia - komplex kezelés
Buerger-kór esetén 

DÉR HENRIETTA, SZOMJÁK E., DEZSÕ B.,
TAKÁCS I., TÓTH J., SOLTÉSZ P. 

DEOEC Belgyógyászati Intézet, III. sz. Belgyógyászati
Klinika, Debrecen 

A Buerger-kór egy nem atheroscleroticus, szegmentális,
gyulladásos, progresszív obliteratív érbetegség, mely
dominálóan az alsó végtag kis- és középnagy artériáit,
valamint a vénákat is érinti. Számos etiológiai faktor
felvethetõ kialakulásában, úgy, mint genetikai predisposi-
tio, hormonális okok, immunológiai mechanizmusok,
endothel diszfunkció, valamint véralvadási rendel-
lenességek. Szoros összefüggést mutat a dohányzással.
Vizsgálatok igazolták, hogy a dohányzás elhagyása
javulást, folytatása további progressziót eredményez. 
A szerzõk egy 37 éves, erdei munkás, erõs dohányos beteg
esetét ismertetik, akinél a Buerger-kór felsõ végtagi mani-
fesztációjaként a kéz ujjain súlyos acralisan amputációt

ELÕADÁS-ÖSSZEFOGLALÓK

28 Érbetegségek, XVI.  évfolyam, 2009/Suppl.



igénylõ gangrenomatosus elváltozások jelentek meg.
Komplex gyógyszeres, valamint bal oldali kémiai, jobb
oldali sebészi sympathectomia és mindkét oldali takarékos
necrectomia, a dohányzás elhagyása és 2 ciklus cyclophos-
phamid megadása után a beteg állapota jelentõsen javult,
fájdalmai szûntek és mindkét kezét, igaz korlátozott
mértékben használni tudta. 

Következtetés: A Buerger-kór továbbra is egy
tisztázatlan etiológiájú obliteratív érbetegség, melyet nem
könnyû diagnosztizálni. Az utóbbi évtizedben három,
viszonylag új terápiás lehetõség merült fel a betegség
kezelésében. A spinalis stimulátor implantáció, intravénás
prostacyclin analógok alkalmazása, valamint a vascularis
endothelialis növekedési gaktor génjének intramuscularis
bevitele. Az implantáció meglehetõsen drága eljárás,
valamint nem áll rendelkezésre prospektív randomizált
tanulmány, mely egyértelmûen bizonyítaná hatékonyságát
az ischaemiás végtagi laesiok gyógyításában. A legígérete-
sebb a prostacyclin analógok intravénás alkalmazása,
melyek erélyes vasodilatatorok, thrombocyta aggregációt
gátló és fehérvérsejt-aktivitást csökkentõ hatással bírnak.
A jó prognózis ellenére az oki terápia napjainkban sem
megoldott, így bevetésre kerül minden olyan antitrom-
botikum, haemorheologiai, vasodialatator és immunszup-
presszív szer a kezelésében, melyekkel az eddigiek során
kedvezõ eredményeket értek el. 

Autoimmun kórképek vascularis szövõdményeinek
kezelésével szerzett tapasztalataink 

PENCZ ZOLTÁN, KRISTÓF V., VARGA E.,
LACZKÓ Á., SZAKÁLY E., SÁSDI A. 

Multicenter study
Péterfy Kórház , C - Belgyógyászat / Angiológia ,

Budapest 

Célkitûzés: Autoimmun betegségekben gyakori a vas-
cularis szövõdmények jelenléte, melyek elsõsorban acralis
keringészavarhoz, nehezen gyógyuló fekélyek, gan-
graenák kialakulásához vezethetnek. Az osztályunkon 
alkalmazott komplex kezeléssel /prostaglandin, haemodi-
lutio, fiziotherápia,stb./ elért eredményeinket szeretnénk
ismertetni elõadásunkban.

Módszer: Retrospektíve elemeztük a 2007-ben autoim-
mun folyamat okozta keringészavar miatt kezelt 46 beteg
eredményeit. Vizsgáltuk a fájdalom csökkenését és - elsõ-
sorban - a microcirculatioban bekövetkezõ változásokat
laeser-Doppler, transcutan partialis O2 nyomás mérés és
capillar-microscopia segítségével.

Eredmények: Az esetek közel 80%-ban , kúraszerûen 
/4-6 hetes intervallumokban/ végzett ismételt kezelések
esetében még nagyobb arányban, sikerült javulást elérnünk
ezen speciális kórképekben.

Következtetés: A nehézségek /idõhiány, finanszírozási
prblémák, stb./ ellenére, a siker reális reményében,
érdemes komplex kezelési módot alkalmazni. További,
lehetõség szerint multicentrikus vizsgálatok szükségesek

ahhoz, hogy az egyes alcsoportokban /CREST, diffúz PSS,
MCTD, stb./ meghatározzuk az optimális kezelési idõtar-
tamot, az ismétlések gyakoriságát illetve, hogy felmérjük a
hosszútávú eredményeket. 

Perifériás obliteratív verõérbetegség gyakorisága
diabéteszes betegekben kétféle módon számított 

boka-kar index alapján 
SALLAI LÁSZLÓ, GODINA G., CSEPREKÁL O.,
BABOS L., KÁROLYI M., WÉBER O., TABÁK Á.,

JÁRAI Z. 
Semmelweis Egyetem I. sz. Belgyógyászati Klinika 

Bevezetés: Az alsó végtagi perifériás obliteratív
érbetegség szûrésére a boka-kar index (BKI)
meghatározását használjuk. Ennek mérése során az alsó
végtagon mért magasabb szisztolés vérnyomást (higher
ankle pressure, HAP) osztjuk el a felkaron mért magasabb
szisztolés értékkel. Újabb adatok szerint az alsó végtagon
mért alacsonyabb szisztolés érték (lower ankle pressure,
LAP) alkalmazása az osztás számlálójában érzékenyebb
módszer lehet a perifériás érbetegség szûrésére, mint a
jelenleg ajánlott számítás.

Célkitûzés: A kardiovaszkuláris rizikótényezõk össze-
hasonlítása a perifériás érbetegség szûrésére jelenleg
használatos HAP, valamint a LAP módszer szerint
meghatározott csoportokban diabéteszben szenvedõ
betegeinkben. 

Módszer: Folyamatos hullámú Doppler készülékkel
boka-kar index értékeket határoztunk meg 109 diabéteszes
beteg esetében, valamint felmértük ezen betegek egyéb
kardiovaszkuláris kockázati tényezõit (dohányzás,
hipertónia, vérzsírok, egyéb laborparaméterek). 

Eredmények: a vizsgált 109 beteg közül 32 személy 
1-es típusú diabéteszben, 75 beteg 2-es típusú dia-
béteszben szenvedett. 85 beteg volt hipertóniás (78%), 20
beteg dohányzott (18%), 80 beteg volt túlsúlyos vagy
kövér (BMI>25 kg/m2). 98 beteg boka-kar index
meghatározása volt értékelhetõ. A HAP módszer szerint 25
betegnél igazoltunk perifériás érbetegséget (BKI<0.9),
míg a LAP módszer szerint számolva 44 betegnél. 
A dohányzók aránya a HAP csoportban szignifikánsan
nagyobb volt (10 dohányzott 25 betegbõl), mint a perifé-
riás érbetegségben nem szenvedõknél (8/54). A LAP cso-
portban a dohányzók aránya (1/19) nem különbözött szig-
nifikánsan a perifériás érbetegségben nem szenvedõktõl. 
A vizsgált laboratóriumi paraméterek közül a csoportok
között szignifikáns különbséget nem tudtunk igazolni.

Következtetés: A 98 beteg adatai alapján a LAP mód-
szerrel számított BKI alapján besoroltak dohányzási
szokásai a perifériás érbetegségben nem szenvedõkéhez
hasonlítanak. Szignifikáns különbséget a csoportok labo-
ratóriumi adatai között nem tudtunk kimutatni. 
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Carotis interna aneurysma diagnosztikája 
TARCZA ZSÓFIA, DIENES A., MOGÁN I., SIMÓ G.,

DARABOS G., RADÓ J., HEGYES E., TÖRÖK I. 
Szent Imre Kórház 

Szûrés során felfedezett carotis interna aneurysma
detektálása color duplex - , majd CT angio vizsgálattal.
Mûtét utáni kontroll duplex vizsgálat bemutatása. 

Nagyeret érintõ vasculitis gyorsan progrediáló
alsóvégtagi obliteratív érbetegség hátterében. 

GODINA GABRIELLA*, SALLAI L.*, NEMES B.**,
GYÖRKE T.***, KOLOSSVÁRY E.****, JÁRAI Z.* 
*Semmelweis Egyetem I. sz. Belgyógyászati Klinika,

**Ér- és Szívsebészeti Klinika,
***Radiológiai Klinika,

****Fõvárosi Önkormányzat Szent Imre Kórház,
Angiológiai Profil

Elõzmények: Az alsóvégtagi obliteratív verõér-
betegségek túlnyomó többsége atherosclerosis talaján
alakul ki, de vannak betegek, akik esetében az obliteráló
tünetekért valamilyen gyulladásos érbetegség tehetõ
felelõssé. Az õ esetükben a hagyományos revasz-
kularizációs eljárások eredményessége kérdéses.

Esetleírás: Egy hatvankét éves, atherosclerosis rizikó-
faktoraival nem rendelkezõ nõbeteg hirtelen jelentkezõ
claudicatiós panaszai miatt jelentkezett a Semmelweis
Egyetem I. sz. Belklinikájának Angiológiai Ambulan-
ciáján. A klinikai kép és a boka-kar index meghatározás
alapján felmerült revaszkularizáció szükségessége. 
Az elvégzett angiográfia mindkét oldali artéria femoralis
superficialis proximális szakaszának szûkületét igazolta,
a bal oldali stenosis stentelése megtörtént. Három hét
múlva terveztük az ellenoldali szûkület megoldását, azon-
ban a kontroll angiográfia a korábban leírt eltérések jelen-
tõs progresszióját, valamint az elõzõ vizsgálat alapján nem
érintett artéria femoralis profundák szûkületét is leírta.
A gyors progresszió, emelkedett gyulladásos laboratóriu-
mi értékek és az általános tünetek alapján felmerült vas-
culitis lehetõsége. Óriássejtes arteritisre gondolva artéria
temporalis biopszia történt, mely negatív eredményt adott.
Az elvégzett további vizsgálatok (vaszkuláris ultrahang,
PET CT), valamint annak a ténynek ismeretében, hogy
nagyérmanifesztáció esetén a biopszia 50%-ban negatív,
végül óriássejtes arteritis nagyérmanifesztációjának külön-
leges, alsóvégtagi lokalizációját véleményeztük. A
bevezetett kortikoszteoid terápia hatására a beteg panaszai,
tünetei gyorsan regrediáltak, dysbásiás távolsága jelen-
tõsen nõtt.

Következtetések: Gyors progressziójú, súlyos obliterá-
cióval járó verõérbetegség esetén - különösen, ha athero-
sclerosis kockázati tényezõk nem ismertek - fel kell vetni

nagyérvasculitis lehetõségét. Ilyen esetekben a beteget
konzervatív, erélyes gyulladáscsökkentõ terápiában kell
részesíteni, mert a korai és hatékony kezelés a végtag meg-
mentését jelentheti. 

A kardiális manifesztáció prognosztikai szerepe
Takayasu-arteritisben 

LACZIK RENÁTA, SZOMJÁK E., DÉR H.,
KEREKES GY., VÉGH J., SOLTÉSZ P. 

DEOEC Belgyógyászati Intézet, III.sz Belgyógyászati
Klinika, Debrecen 

A Takayasu-arteritis a nagy, elasztikus artériák falának
krónikus, idiopathias, gyulladásos megbetegedése, mely
jellemzõen fiatal, 40 év alatti betegekben fejlõdik ki nõi
dominanciával. A kórkép elsõsorban az aortát és annak
elsõdleges ágait érinti, ennek eredményeként szûkület
vagy elzáródás alakulhat ki, melynek helye és súlyossága
határozza meg a betegség prognózisát. A kardiális érin-
tettség egy meghatározó prognosztikus tényezõ, gyako-
risága a boncolási adatok alapján eléri a 10-30%-ot, a
klinikumban azonban viszonylag aluldiagnosztizált.
Esetbemutatás: A 24 éves férfibeteg ST-elevatios akut
coronaria szindrómát okozó in-stent restenosis revas-
cularisatios ellátását követõen került felvételre Takayasu-
arteritis gyanúja miatt a DEOEC III. sz. Belgyógyászati
Klinikára. Korábban két myocardialis infarctusa volt,
szövõdményként bal kamra aneurysma és bal kamrai
thrombus alakult ki. Korábbi coronarographias vizsgálata
során az aortaív ágainak szignifikáns szûkülete mellett a
jobb coronaria és a LAD többszörös szignifikáns szûkülete
igazolódott, melyeket stenteltek, végül ismételt panaszai
miatt CABG vált szükségessé. Képalkotó vizsgálatokkal a
jobb a. iliaca communis, a truncus coeliacus és a bal a.
subclavia szignifikáns szûkülete volt látható poststenoticus
tágulatokkal. Kardiovaszkuláris rizikófaktorként magas
homocystein, Lp(a) és fibrinogén szint emelhetõ ki.
A felvételét megelõzõ fogyás, tartós láz, a carotis felett
hallható zörej, hiperszedimentáció, pulzushiány és az
angiográfiás eredmények alapján Takayasu-arteritis igazo-
lódott. Nagy dózisú szteroid kezelés mellett a betegség
aktivitása jelentõsen csökkent, de a klinikai tünetek
javulása mellett laboratóriumi tünetmentességet nem
értünk el, ezért azathioprin terápiát indítottunk.
Rendszeres, azóta tartó követése során eddig progresszió
nem következett be.

Következtetés: Takayasu-arteritis esetén törekedni kell
a kardiális manifesztációk korai diagnózisára és ezek
szoros követésére, mert az idejében történõ felismerés és
terápiamódosítás javíthatja a betegség prognózisát. 

Iatrogen érsérülések ellátása a Kenézy Kórházban 
SZÛCS ISTVÁN, SZENDRÕI T., MARTIS G.,

MISZTI GY., KINCSES ZS. 
Kenézy Kórház Rendelõintézet Egészségügyi Szolgáltató

Kft. Általános Sebészeti Osztály, Debrecen 

A szerzõk 1992. január 1. és 2007. december 31. között
iatrogén érsérülés miatt végzett beavatkozásaikról számol-
nak be. ( 2008-ban iatrogén érsérülés nem történt.) 12 eset-
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ben artériás sérülés 5 esetben vénás sérülés miatt történt
reconstructio. A sérülések 2 esetben intervenciós
tevékenység (iliaca PTA) egy esetben Dos Santos-
angiographia, 9 esetben elektív beavatkozások
következtében (orthopaediai,hasi,urologiai, nõgyógyásza-
ti, emlõ, varixmûtét ) egy-egy esetben törés ill. ficam
helyreállítását követõen valamint 2 esetben artéria-
kanûlálás során alakultak ki. A reconstructiók: sutura 4,
vena folt plastica 4, bypass prothesissel 4, interpositio
prothesissel 5. Két beteg exitált DIC, ill. vérzéses shock
miatt. További 15 esetben a posztoporetív szak eseményte-
lenül zajlott. Reoperácio nem történt. 

Alsó végtag krónikus duzzadásának ritka oka:
esetbemutatás 

BORVENDÉG JÁNOS SEBESTYÉN,
KOLOSSVÁRY E., BATTYÁNYI V., SIMÓ G.,

HÜTTL K., FARKAS K. 
„Multicenter study”

Szt.Imre Kórház, Angiológiai Profil
1115 Budapest, Tétényi út 12-16 

Bevezetés: 55 éves férfibeteget vizsgáltunk 2008.11. -
2009.03. között, 5 éve fokozódó átmérõjû, oedemás,
oszlopszerûen megvastagodott bal alsó végtag miatt.
Mélyvénás thrombosis gyanúja korábban is felmerült, de
nem igazolódott. Idõközben a bal lábszáron, lokális
kezelés ellenére terebélyesedõ fekélyek alakultak ki. 
Módszerek: Fizikális, laboratóriumi vizsgálatok, vénás
color Duplex UH, hasi UH, szív UH, hasi CT, (Szt.Imre
Kórház), medence és comb régió MRI (Semmelweis
Egyetem, Ér-és Szívsebészeti Klinika) és DSA. 
Eredmények: Duplex UH felületes és mélyvénák további
átmérõ növekedését, valamint áramlásuk gyorsulását írta
le. Szív UH-on emelkedett jobbkamrai systoles nyomást
(49+10=59Hgmm), tág v.cava inferiort, töltõnyomás-
emelkedést láttunk. Hasi CT a bal a.iliaca communis,
externa, femoralis és a megfelelõ vénák egyenletes tágult-
ságát ábrázolta az ellenoldalhoz képest. A bal comb proxi-
malis harmadában tágult felületes és mélyvénák, bal oldali
dominanciával a gát tájékon, valamint a kismedencében is
tágult vénák mutatkoztak. Artériás-vénás áramlászavart
okozó komprimáló térfoglaló folyamat nem igazolódott.
Arterio-venosus shunt gyanúja merült fel. Rákérdezésre a
beteg elmondta, hogy mintegy 5 évvel ezelõtt bal combját
késsel megszúrták. Bal comb medialis felszínén surranást
lehetett tapintani, felette systoles zörej volt hallható. MRI,
majd megerõsítõ DSA vizsgálat a bal comb középsõ har-
madában a.femoralis superficialis - v.femoralis superfi-
cialis shuntöt ábrázolt. 
Összefoglalás: A bal alsó végtag kifejezett meg-
vastagodását, nem gyógyuló lábszárfekélyeket okozó
szerzett femoralis arterio-venosus shuntöt találtunk. A
haemodynamikai változások következményeként máj-
pangást, ascitest, jobb szívfél terhelést, pitvarfibrillatiot,
hydrothoraxot (high-output szívelégtelenség) is észleltünk.

A shunt sebészi zárásával (2009. 03.25) a bal alsó végtagi
oedema kiürült, a cruralis ulcusok hámosodásnak indultak,
májfunkciós értékek normalizálódtak. Sinus ritmus bár
nem tért vissza, de a vízhajtó kezelést el lehetett hagyni. 
Részletes, tünetek, leletek alapján kiterjesztett anamnézis
felvétel és fizikális vizsgálat a diagnózis felállításának
továbbra is alapvetõ fontosságú eleme, amelyre a korszerû
képalkotó diagnosztikát építve eljuthatunk - a jelen eset-
ben - definitív kezelési megoldáshoz. 

Sugárterápia mellékhatásaként kialakult érbetegség
bemutatása két eset kapcsán 

HÓDI ZOLTÁN, PALÁSTHY ZS., MIHALOVITS G.,
LÁZÁR GY., SIPKA R. 

SZTE Sebészeti Klinika Érsebészeti Osztály 

Bevezetés: Intézetünkben 2002 és 2009 között 2 eset-
ben kezeltünk olyan érbeteget, akinek korábbi anam-
nézisében az érintett anatómiai régió sugárkezelése szere-
pelt. Tekintettel arra, hogy a betegek fiatal korában
észleltünk érszûkületet, az érrendszer egyéb területe
megkímélt volt, és lágyrész hegesedést is észleltünk, az
érbetegség kialakulásában oki tényezõként azonosítottuk a
besugárzást. 

Beteganyag: 1. 24 éves nõbeteg , anamnézisében 5
éves korban operált és irradiált vulva sarcoma szerepelt.
Tünetek: bal alsó végtagi claudicatio, lymphoedema, DSA
lelet: bal iliaca externa-femoralis communis határon steno-
sis majd occlusio. Iliofemoralis interpositiot követõen
femoralis véna thrombosis miatt thrombectomia, véna
femoralis PTFE interpositio történt, a claudicatios tünetek
megszûntek, súlyos lympoedema miatt rendszeres
nyirokmasszázs szükséges. Kórlefolyásában sebgyó-
gyulási zavar, késõi reocclusio miatt thrombectomia szere-
pel. 

2. 41 éves férfi beteg, anamnézisében 7 éves korban
Hodgkin lymphoma miatt felsõ testfél besugárzás szere-
pel. Tünetei: nyaki lágyrészek atrophiája, bõrléziók, diffúz
coronaria sclerosis (coronaritis?) miatt PTCA, DSA lelet:
carotis communis és interna l.u. stenosisai. ACC TEA +
ACI l.s. eversios endarteriectomia után jobb oldali ACC
stent inplantatio, hónapok alatt kialakuló restenosis miatt
reinterventio történt. 

Eredmények: Mindkét esetben interventio és recon-
structív mûtéti megoldás is szükségessé vált. A kedvezõ
elsõdleges eredmény mellett mindkét betegnél restenosist
vagy reocclusiot észleltünk optimális gyógyszeres kezelés
ellenére. 

Megbeszélés, következtetések: A sugárterápia mel-
lékhatásaként kialakult arteriás érbetegség ritka.
Patomechanizmusában szerepelhet a direkt endotél
károsodás, vasa vasorum károsodás és lágyrész hegesedés.
Betegeink anamnézisében évtizedekkel korábban végzett
sugárkezelés szerepelt. Az arteriás érintettség mellett a
kötõszövetek, a vénás - és nyirokérrendszer is károsodhat-
nak, mely jelentõs kihatással bír a gyógyulásra. 
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Ismételten fellépõ aorto/ grafto/-enteralis fistula
végleges ellátása ezüst impregnált axillo-bifemoralis Y

bypass beültetésével 
DARABOS GÁBOR, SIMÓ G., MOGÁN I., SEPA GY. 

Fõvárosi Önkormányzat Szt Imre Kórház,
Érsebészeti Profil,

Budapest , 1115, Tétényi u. 12-16.

Betegünk anamnesisében hypertonia, 20 évvel ezelõtt
elvégzett aorto-bifemoralis Y bypass, 1,5 évvel ezelõtt
aorto-duodenalis fistula miatt acut graftcsere, postop. ileus
miatti reoperáció szerepelnek /valamennyi más
intézetben/. Jelen acut érsebészeti ügyeleti felvételére hasi
panaszok, GI vérzés, ismételt aorto-duodenalis fistula
gyanújával került sor. MDCT angiographia alapján , bélbe
törõ, rupturált aorto-enteralis fistula miatt acut mûtétre
kényszerültünk, Y graft részleges cseréjét és duodenum
suturát végeztünk. 12. napig eseménytelen postop. szak,
ekkor aorta varratsor ruptura klinikai képe alapján újabb
mûtét vált szükségessé, mely során Y graft explantációt,
aorta ligatúrát és axillo/d/- bifemoralis , ezüst impregnált Y
bypass beültetését végeztük el. Postoperatív 6 . napon
észlelt vékonybélsipoly konzervatív kezelés mellett spon-
tán sanálódott. Ápolásának 46. napján panaszmentesen
emittáltuk. 

Ezt követõen 12 nappal járásképtelenséget okozó háti
fájdalom, neurológiai tünetek miatt került sürgõsségel
kórházi felvételre. Az ok a Th. VI- VII. csigolyatestek
kompresszója volt, mely radiológiai vizsgálatok alapján vs
haematogen septicus metastasis eredetû. Hosszas neuroló-
giai és rehabilitációs kezelést követõen a beteg jelenleg
járóképes , relatív panaszmentes. 

Késõi carotis interna recanalisatio 
TARCZA ZSÓFIA, DIENES A., SIMÓ G., RADÓ J. 

Szent Imre Kórház 
Idõs férfi betegnél évek óta követett carotis interna

occlusio - majd recanalisatio, color duplex vizsgálattal és
CT angioval diagnosztizálva. 

Complications of sclerotherapy 
ZERNOVICKY F.*, SÁMELOVÁ K.**.,

ZERNOVICKY F.JR.*** 
Angio (1*), Postgraduate Medical University-Geriatric
Clinic, Bratislava (**), University Hospital-Thoracic

Surgical Clinic, Bratislava (***) 

Súlyos ischaemiás proctosigmoideitis esete enormis
méretû infrarenális hasi aorta aneurysma kapcsán 
SIPKA R.*, HÓDI Z.*, LÁZÁR GY.*, OLLÉ G.**,

WITTMANN T.**, IZBÉKI F.** 
*SZTE ÁOK Sebészeti Klinika, **SZTE ÁOK I.

Belgyógyászati Klinika 

Intracranialis és gerinc tumorok preoperativ
embolizációja: elõnyök és hátrányok az idegsebészeti

gyakorlatban 
LÁZÁR I.*, SZENTPÉTERY L.***, SALLAI ZS.**, ,

DEMETER B.**, SZÓLICS A.*, SZÉKELY Á.**,
DOBAI J.**. 

*BAZ Megyei Kórház és Egyetemi Oktató Kórház
Neuroradiológiai Osztály,
**Idegsebészeti Osztály,

***HM ÁEK Központi Radiológiai Diagnosztikai
Osztály, Invazív Radiológiai részleg

Elõzmények: Vascularizált tumorok esetén a
daganathoz futó erek preoperativ embolizációja
megkönnyítheti az idegsebészeti mûtéti beavatkozást, a
mûtéti idõt, vérveszteséget csökkentve. Ugyanakkor mér-
legelni kell a várható elõnyöket a lehetséges plusz szövõd-
mények függvényében. 

Anyag és módszer: Intézeteinkben az elsõ preoperativ
embolizációktól kezdõdõen napjainkig eltelt idõszakban (
2002. március - 2009. március ) kezelt valamennyi beteg
adatait retrospectiv módon vizsgáltuk. E 7 év alatt intracra-
nialis tumor embolizációt 30 betegnél ( 23 nõ, 7 férfi; 27
meningeoma ) és gerinc tumor embolizációt 5 esetben ( 3
nõ, 2 férfi; mind metastasis ) végeztünk. Döntõ több-
ségében ( 91 %) a beavatkozáshoz 45-700 mikrométer
PVA ( polivinil-alkohol) szemcséket alkalmaztunk, a
maradék esetekben szövetragasztó került injektálásra.
Intracranialis tumoroknál 26 esetben csak az artéria carotis
externa ágrendszere felõl történt embolizáció. 
Eredmények: Preoperativ embolizációhoz technikailag
nehezebben megközelíthetõ basis tumorok és nagy méretû
convexitas ( > 6 cm ) meningeomák esetében folyamod-
tunk. Az átlagos idegsebészeti mûtéti idõtartam 3.9 óra
volt ( 1.5 óra —> 11 óra ). A mûtét alatt ill. után 24 órán
belül 28 %-ban vált szükségessé vér transzfúzió, de nagy
mennyiségû ( több mint 3 E ) vér transzfúzió ill. kiterjedt
cerebralis rezekcióhoz vezetõ agyoedema nem fordult elõ.
Az embolizációval összefüggésbe hozható átmeneti
szövõdmény az esetek 20 % -ban jelentkezett (gyulladás,
seb necrosis, hemiparesis, vakság), de maradandó
károsodás csak 1 esetben alakult ki. Gerinc tumoroknál
szövõdményt nem észleltünk. Ugyanakkor egy esetben a
gyorsan romló neurológiai tünetek miatt megkezdett
sürgõsségi mûtétet az elvégzett dorsalis decompressiot
követõen az igen jelentõs vérzés miatt abba kellett hagyni
és a késõbb elvégzett embolizációt után tudtuk a corpec-
tomiát és stabilizációt elvégezni. 

Következtetés: Az évrõl évre növekvõ esetszám
egyértelmûvé teszi, hogy megfelelõ indikáció esetén rela-
tive kis rizikóval a preoperativ tumor embolizáció
jelenõsen megkönnyítheti az idegsebészeti beavat-
kozásokat. 

Szívsebészet határterületeken. Aorta descendens ála-
neurysma szívsebészeti mûtéte. 

SZABADOS SÁNDOR
PTE KK Szívgyógyászati Klinika
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INTROLÍZ Kft.   =   - legkeresettebb technológiák, 

- legkedvezõbb árak

- és a legnagyobb szakmai múlt!

Sebészeti lézer készülékek széles választéka vascularis rendellenességek
transcutan és endo-vénás kezelésére.

A sebészeti gyakorlatban manapság legkorszerûbbnek számító dióda 
lézereink 808 nm hullámhosszúsága optimálisan nyelõdik el a melaninban,

a hemoglobinban és az exogén kromofórákban, ugyanakkor minimális
mértékben a vízben. Ez lehetõséget ad a célterület precíz fototermolízisére,

minimálisra csökkentve a környezõ szövetek roncsolását.

- a legkorszerûbb dióda lézerek
15-30-60 watt teljesítménnyel;

- touch-screen kezelõfelület;
- a készülékben tárolt, gyorsan

kiválasztható kezelési protokollok;
- rendkívül kis méret és súly;
- egyszer használatos és

sterilizálható optikai szálak
– 100 – 1000 micron átmérõvel;

- Flebolaser kit;
- külöbözõ hosszúságú endo-vénás

készletek;
- védõszemüvegek;

Minimális szerviz-igény = maximális költség-hatékonyság!

A pillanatnyi készlet függvényében
kifogástalan állapotú „second hand“

készülékeket is forgalmazunk garanciával.
Szaktanácsadás, ingyenes betanítás!

Minden egy helyen, garanciával, teljes körû szerviz háttérrel!

INTROLÍZ Szolgáltató Kft.
Tel: 06 (1) 200-5341;

mobil: 06(30)944 7050;

H-1026. Budapest, Endrõdi S.u. 33/A.
Fax: 06 (1) 200-8753;

e-mail: honlap: www.introliz.hu



További információk:

Cím: Stefan Skottvik, Perimed AB,
Datavägen 9A,
SE-175 43 Järfälla, Sweden.

Tel: +46-8-580-119-90
Fax: +436-8l-580-100-28
Email: mail@perimed.se
Website:www.perimed.se, ww.tcpo2.com

PeriCam PSI rendszer

Gyors, nagy felbontású, 
perfúziós mozaik-képalkotó
laser készülék

A scannelés eljárásának idõtartamát megtakarító, gyors képalkotó
módszer, amely az adott felület véráramlási viszonyairól informál.
Alkalmas mozgó testrészek vérkeringésének azonnali követésére, akár
másodpercenként 98 felvétel készítésével. Így térbeli és dinamikus
képalkotás lehetséges.

Akár néhány mm²-tõl
15x15 cm-ig bármely felületet

képes vizsgálni.
Normál és nagyfelbontású
üzemmód alkalmazható.

A készüléken számos egyéb
állítási lehetõség is található.

Az alkalmazott laser fény
nem ártalmas a szemre.



A keringési és az áramlási szervrendszerünk periphe-
riáján kialakuló károsodásokat mûtéti beavatkozással,
konzervatív kezeléssel, ill. mindkettõvel együtt kell ellátni.
A gyógyuláshoz, ill. a folyamatos gondozáshoz kémiai, és
eszközös rehabilitáció gyógytényezõinek / 6 / sokféle
fajtájával kell ellátni a beteget. A kémiai gyógytényezõket
1891 óta / 11 / támogatták a magyar betegbiztosítók, /
OMBI, OTBA, OTI, MÁV, POSTÁS, stb. / az eszközös
rehabilitáció általános betegbiztosítási támogatása 1928
óta törvényes / 13 /.

Az eszközös rehabilitáció három csoportját, - a
mozgáskárosodottakat segítõ, a látáscsökkenést enyhítõ és
a hallás kiegészítést szolgáló kézmûves és gyári elõállítású
termékek összefoglaló neve a gyógyászati segédeszköz
1907.-ben került jogi nyelvünkbe / 12 /, elõször a világon
/ 10 /. Száz év multán, a nemzetközi kereskedelmi gyakor-
latban egyre többször találkozunk a „medical assistiving
device” használatával.

A XX. század második felében, - az utolsó évekig - a
gyógyászati segédeszközök / a továbbiakban GYSE / tár-
sadalombiztosítási támogatása nem került a szabályozás
legmagasabb jogalkotási szintjére. A „Társadalom-
biztosítási” törvény / 17 / lehetõséget biztosít, az
”Egészségügyi” törvény / 18 / kötelezõvé teszi a betegek
szakszerû, társadalombiztosítási támogatású GYSE
ellátását. A törvény végrehajtásához alacsonyabb rendû
jogszabályok ismerete nélkülözhetetlen. Angiológus, és
érsebész szakorvosok közvetlenül, és - a háziorvosok felé
adott javaslatokkal – közvetve segítik az otthoni betegel-
látást. Ezt kívánja olajozottá tenni az alábbi jogszabály –
két szakterülethez tartozó - mellékleteinek az ismertetése.
/ A 25/2009. (VIII. 5. ) Eü. M. rendelet további
módosítására 2010. január 1-el kerül sor. / Az indikáció és
a vényírás szakszerû alkalmazásával megelõzhetõ az
egészségbiztosítási ellenõrzés, a hibás vények ügyének

elrendezésével járó kellemetlenség. 
A Társadalombiztosítási Alapból, 

- az Egészségbiztosítás közvetítésével
- nem támogatott gyógyászati segéd-
eszközökre / a 6.0 D alatti, a tri-, és
multifokális szemüveg lencse, ágytál,
bimbóvédõ, orr-, ill mellszívó, stb. / a
szabályozás nem vonatkozik.

Érsebész szakorvosok által
felírható

gyógyászati segédeszközök.

ISO 02.03 - 39   KÖTSZEREK
ÉS KÖTÉS RÖGZÍTÕK.

Indikáció: vénás és artériás
eredetû fekély, sipoly, decubitus, neu-
ropathiás fekély, epidermolysis bul-
losa, krónikus nyirokoedema, vasculi-
tis, coagulopathia, traumás sebek,
égési sebek, tracheostoma, Kock-
reservoir, bõrtranszplantáció esetén
legfeljebb 6 hónapon keresztül sebel-
látásra, ha a test bármely részén
kialakult hám- és szövethiány több
mint 6 héten keresztül nem gyógyuló
égési seb, lábszár-fekély, kisebesedett
decubitus, / azaz II.-IV. stádium /.

Megjegyzés: a felírható
kötszer mérete az ellátandó seb
méretét meghaladó legkisebb méretû
kötszer. Egy kihordási idõ alatt, az
indikációban felsorolt és azzal
megegyezõ sebállapotának megfelelõ

1. Gyógyászati segédeszköz felírás lehetõsége és indikációja
angiológus- és érsebész szakorvosoknak.

Gyógyászati segédeszköz rendelés
az angiológiai, és az érsebészeti praxisban
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típusú és mennyiségû kötszer rendelhetõ.
Egy vényen egy sebre együttesen legfel-
jebb három típusú kötszer rendelhetõ,
amennyiben erre a rendelkezés lehetõ-
séget ad. A legnagyobb kötszer méretét
meghaladó sebnagyság esetén a legna-
gyobb kötszert meghaladó, de csak a seb
területének megfelelõ kötszer írható. Ha
a kötszerekkel való kezelés idõtartama a
6 hónapot eléri, azonban a seb állapo-
tában nem történik dokumentálhatóan
javulás, a REP / Regionális Egészség-
biztosítási Pénztár / szakértõ fõorvosa
felülvizsgálatot kezdeményez a további
kezelési lehetõségekrõl.

Megszorítás: külön odafigyelést
igényel az, hogy három kötszer csoport-
ból lehet választani. „Csoportonként egy-
egy fajta kötszer írható fel, a köt-
szerkészítõ szakmai utasításának a figye-
lembevételével.

I. kötszer csoport: alginátok,
impregnált lapok.

II. kötszer csoport: film kötszerek,
polimer kötszerek, habszivacs, hydrocol-
loid, hydrogél, sziget kötszer, nedvszívó
sebpárna, mull lapok.

III. kötszer csoport: különbözõ kötést
rögzítõk és ragtapaszok.

Könnyítés: megszûnt a sebfelmérõ
lap kitöltési kötelezettség.

Megfontolandó javaslat: „nincs olyan
kötszer, amelyik önmagában alkalmas
lenne minden típusú seb kezelésére, és az
is ritka, hogy a sebgyógyulás minden
fázisában alkalmas legyen ugyanazon seb
kezelésére.“ / 2 /

Javaslat készülhet / 6 /
–klinikán, országos intézetben  készült

zárójelentésben foglaltak szerint, 
–kórházi osztályon zárójelentésben

foglaltak szerint,
–klinika és kórház bármelyik osztályán

konziliárius javaslatát tartalmazó záró-
jelentéssel,

–szanatóriumi zárójelentés részeként,
–szakambulancián,
–szakorvosi rendelõintézetben,
–idõseket ellátó intézet konziliáriusának

javaslata szerint,
–magán-orvosi rendelõben
–egészségügyi szolgáltatónál.

/Jogszabály egyik lehetõséget sem zárja ki. /

2. Kötszerek és kötésrögzítõk alkalmazása

3. Kötszerek tulajdonságai

SZABÓ GYULA DR.
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Vényírás gyakorlata.

A GYSE felírásához az „Országos
Egészségbiztosítási Pénztár Vénye”
feliratú receptet kell használni /10,13 /.
Ez a gyógyszerek felírásában alkalma-
zott orvosi recept, kiegészítésekkel,
amit az egészségbiztosítás térítés-
mentesen készít az orvosoknak, mivel a
gyógytényezõ kiváltása után számlává
minõsül.

A vényen, - nyomtatott rovat nélkül
is – fel kell tüntetni a rendelõnek a
szakmai jelzõszámát, - az ágazati kódot - 
/ 10 /. A jelzõszámot az Állami
Népegészségügyi és Tisztiorvosi
Szolgálat adja ki, a rendelõ hygiénés
állapotáról. A kilencjegyû arab szám
más, mint az egészségbiztosítás által
adott praxis kód számlaszáma.
Szakmai jelzõszámot kérjen és kap a
mindennapi gyógyításban részt nem
vevõ orvos. 

Nem hiányozhat a vényrõl, - akár a
hátoldaláról - a beteg „NYILATKO-
ZAT”-a arról, hogy a vényre felírt
GYSE-t - annak kihordási idején belül
- nem váltott ki. Kivételt képez, az
állapotváltozás, vagy ha a rendel-
tetésszerû használat közben jelentõs
károsodás indokolja az új GYSE
felírását / 22 /.

A beteg adatait tartalmazó fejléc-
résznek az alsó felében két számsor
helyének a kitöltését szeretném
feleleveníteni. Az ENY és az EU betûkkel kezdõdõ sorok,
három-három rendeltetést szolgálnak / 10,13 /. 

Leggyakrabban fordul elõ, amikor:
ENY a „közgyógy“ igazolvány érvényességi dátumát

kell feltüntetni,
EU a „közgyógy“ igazolvány kilencjegyû számát kell

bejegyezni.

Ritkábban találkoznak azzal az esettel, amikor:
ENY az eseti engedély pontos dátuma kerül ide,
EU az eseti engedély számát tüntetik fel. 

Változó gyakorisággal fordul elõ, amikor Európai
Unióhoz tartozó országok állampolgárainak kell felírni a
vényt. Ilyenkor:            

ENY hordozza az ország kódját az elsõ két négyzetben,
a satírozott négyszög üresen marad, utána egy forma-
nyomtatvány betûi és számai - összesen hat szám -
található a vényen.

EU a külföldi biztosító azonosítási száma kerül a
vényre.

A vény fejléce kiegészült egy sorral, ahova háziorvos-
nak szóló, GYSE felírási javaslat számát, és a kiállító
szakorvos bélyegzõ számát kell beírni. A fejléc kiegészítés
nélküli, 2009 elõtt készült receptek érvényben maradtak.

Pro me és pro familia vényírás

Mindazokat a GYSE-t felírhatja vényre szakorvos saját
magának / pro me / és a közeli hozzátartozóinak / pro
familia /, amelyeket betegeinek felírhat, bizonyos
könnyítésekkel. Az egészségügyi törvény szerint, - egybe-
hangzóan a polgári törvénykönyvvel, valamint a tár-
sadalombiztosítási törvénnyel - a közeli hozzátartozók
körét / pro família / a 1. tábla mutatja be / 1. tábla /,
/19,21,22,23 /.

A GYSE felírás könnyítése azt jelenti, hogy az egész
ország területén, bárhol laknak a közeli hozzátartozók, ill.
a szakorvos, a nekik felírt vényt minden megyei
Egészségbiztosítási Pénztár beváltja a gyógyászati
segédeszköz forgalmazóktól és a gyógyszertáraktól. Az
orvosok, ill. a munkáltatóik vényírási szerzõdést kötnek a

4. Szakorvosi javaslat készítés a háziorvos felé.
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munkahely, az orvosi rendelõ helye szerint a megyei
Egészségbiztosítási Pénztárral, amely megyében lakó,
orvosi ellátást igénylõ betegeket elláthatják. A közeli hoz-
zátartozókra ez a megszorítás nem érvényes, sem a felírás-
ra, sem a kiváltásra. Klinikák és országos intézetek szak-
orvosai az ország bármelyik részében honos betegnek
írhatnak fel vényt, a klinikával kötött szerzõdésben foglal-
tak szerint.

A pro me és a pro familia címen felírt GYSE-ök doku-
mentációja sem nélkülözhetõ, adminisztratív, - azaz jelen-
tési - kötelezettség nélkül.

Cave! A pro collegam vényírásra nincs mód!
Munkatársnak, barátnak, jó szomszédnak, - akár
karitativ meggondolásból -, távoli hozzátartozónak,
- akár távolból érkezett vendégnek - felírt vényeket
az egészségbiztosítás megtéríttetheti a felíró szak-
orvossal. 

Közgyógyellátás alkalmazása a vényírásban.

„Közgyógy” jogcímen, térítésmentesen válthatnak ki
GYSE-t az alanyi jogon, a méltányossági jogon és a nor-
matív alapon „közgyógy.” ellátásban részesülõk. A „köz-
gyógy.” igazolvány személyre szóló, családtagokra nem
érvényes. A „közgyógy.“ igazolványon fel kell tüntetni a
TAJ számot. A „közgyógy.“ igazolványt minden évben
meg kell újíttatni a területileg illetékes közjegyzõi hivatal-
ban. A véglegesen rokkanttá nyilvánítottaknak két
évenként szükséges az igazolvány megújítása. / A köz-
gyógy ellátás 1928 óta él hazánkban. / 11 /.

Emlékeztetek arra, hogy a „Szociális“ törvény
/ 20 /elõírása szerint 

alanyi jogon jár „közgyógy.” ellátás az I. és a II. cso-
portú rokkantaknak és a súlyos, tartós betegségük
következtében magasabb összegû családi pótlékban
részesülõ, tizennyolc éven aluliaknak; 

méltányossági jogon „közgyógy.” ellátásban részesül-
nek a szociálisan rászorulók, továbbá 

a köztörvényes elítéltek, a hajléktalanok, azaz az
egészségbiztosítási járulékot nem fizetõk;

normatív alapon kapnak „közgyógy.“ igazolványt a
70. életévüket betöltöttek, azokon a településeken, ill.
fõvárosi kerületekben, ahol az önkormányzati képviselõ
testület megszavazza azt. Ezzel vállalja az egészségbiz-
tosítás számlájára történõ hozzájárulás átutalását a szemé-
lyenként megszabott összegben.

Méltányossági kérelem.

Méltányossági kérelmet nyújthat be a biztosított, vagy
igényjogosult a miniszteri rendelet mellékletében
meghirdetettektõl eltérõ szükségletének a támogatására,
törvényben foglaltak szerint / 22 /. A kérelembõl nem
maradhat ki a TAJ szám / társadalombiztosítási azonosító

jel /. A méltányossági kérelemhez, - a kérelmezõ
kérvényéhez - mellékelni kell a termék felírására jogosult,
egyben kezelõ szakorvos vényét, továbbá igazolását a
szükséglet tényétõl és mértékérõl. A szakorvosi igazolás
zárójelentés is lehet.  A kérvényhez csatolni kell a kereseti
igazolást, ami lehet nyugdíj szelvény, vagy nyugdíj átu-
talás banki dokumentuma A „közgyógy.” igazolvány
másolatát is mellékelni kell, ha az illetõ ilyennel ren-
delkezik. A kérelmet a Megyei Egészségbiztosítási
Pénztárhoz kell eljuttatni, de az Országos
Egészségbiztosítási Pénztár Ártámogatási
Fõoszttályára kell címezni. / l565. Budapest XIII. Váci út
73/A. / 

A méltányossági kérelmet, a vény felírását követõen, a
gyógyászati segédeszköznek a kiváltása elõtt kell
benyújtani. Kiváltás után már nem fogadják el. 

Méltányosság kérhetõ akkor, ha 
- a rendelet mellékletében nem szereplõ, - még

támogatásban nem részesülõ, vagy különleges kivitelben
készülõ - gyógyászati segédeszközhöz kér részleges, vagy
teljes támogatást. Tanácsos a kérvényhez a gyártmány
leírását, árát, vagy az elkészítõ költségvetési árajánlatát
csatolni,

- a jogszabályban megjelölt térítési összeg részleges
vagy teljes elengedését kérik,

- a jogszabályban foglaltaktól eltérõ gyakoriságú támo-
gatást kér, pl.: több pelenkabetéthez, ill. különbözõ gyárt-
mányú pelenkabetét kombináció szükségletéhez.

Egészségbiztosítási támogatás a gyógyászati
segédeszköz javításában.

Az egészségbiztosítási, - azaz a Társadalombiztosítási
Alapból folyósított - támogatásban részesülõ, orvosi
vényre beszerzett, GYSE javítását is receptre írhatja

- a háziorvos, ill.
- az eszközt rendelõ szakorvos.

5. Közeli hozzátartozók.

SZABÓ GYULA DR.
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A GYSE javítás egészségbiztosítási támogatására
sor kerülhet:

- a garanciális idõ lejárt, / garanciális idõn belül csere
köteles, másik vény nélkül a termék /,

- a kihordási idõn belül történt a meghibásodás,
- rendeltetésszerûen használták,
- a javítás támogatása nem haladhatja meg egy új, a

károsodottal azonos termék támogatásának a 60%-át / 10 /.
Méltányossági kérvény benyújtásával
elérhetõ javítási támogatás:
- használtan vásárolt termék meghibásodásakor,
- ajándékba / pl. külföldrõl, caritatív szervezettõl /
kapott eszköz rongálódásakor,
- házilagosan készített gyártmány elromlásakor,
- egészségbiztosítási támogatásban nem részesülõ
terméknél / vérnyomásmérõ, multifokális-progresszív
szemüveg, stb. /.

Betegek tájékoztatásának törvényes elõírásai.

A betegellátást végzõnek, - az egészségügyi törvényben
/ 23 / foglaltak szerint – kötelessége körültekintõen
tájékoztatni a hozzá fordulót. Ismertetni kell a GYSE-re
szorulót, - a termék használatának az ismertetése mellett -
arról, hogy a térítési díját 20 %-os hozzáadott értéktöbblet-
adó növeli. Ennyivel kell többet fizetnie, akár gyógyszer-
tárban, akár GYSE-t forgalmazó szakboltban váltja ki a
vényét. Az l992.-ben bevezetett / 20 /, a gyógyszerrel nem
rehabilitálhatóakra 1996.-ban kiterjesztett többletadó az
Európai Unió tagországaiban igen változatozó. Az
Egyesült Királyságban / value added tax / 2%-os,
Németországban / Mehrvertsteuer / 7%-os, hasonlóan a
Lengyelországihoz. Töredéke a mi testi fogyatékosainkat
sarcoló, 25%-os általános forgalmi adónknak / 11,13,20 /.
Kivételt a fehér bot, és az elektromos vércukormérõ test
képez, mivel az általános forgalmi adójuk 5%, megegyezik
a gyógyszerekével.

Felelevenítem azt, hogy az ókori Athén periklészi
demokráciájának a törvényeitõl / 1, /, a XX. század nagy
diktatúráinak az adó szabályozásáig, egyikben sem fordult
elõ a hátrányos helyzetû, egészségkárosodásban szenvedõk
adóztatása. Az elesetteket adóból támogatták a felsoroltak
törvényei / 11 /.

A tartós egészségkárosodással élõket ellátóknak szem
elõtt kell tartaniuk a mindennapok tapasztalatait.

„Egészségünk: amivel keveset törõdünk, pótolhatatlan
értékünkkel rosszul sáfárkodunk, 

Testi épségünk: amit gyakran kockáztatunk virtusból,
segíteni akarásból, felindultságból, vagy „Mars mezején”,

Életünk: amihez erõn felül ragaszkodunk, vállalunk érte
testi-, lelki- és szociális kiszolgáltatottságot.” / 11,13 /.
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Útmutató szerzõinknek Útmutató szerzõinknek 
cikk, refcikk, referátum, beszámoló és nyílt levél megírásáhozerátum, beszámoló és nyílt levél megírásához

A folyóirat célja: artériákkal, vénákkal és nyirokutakkal foglalkozó közlemények publikálása – beleértve a
határterületeket is. Új, önálló, klinikai vagy kísérletes munkát elõnyben részesítünk. Javasoljuk az alaptu-
dományok eredményeinek közlését éppúgy, mint mûszerek, gyógyszerek és gyógyászati segédeszközök bemu-
tatását és a velük szerzett tapasztalatok ismertetését. Összefoglaló referátumokat és történeti közleményeket is
megjelentetünk. Az „Érbetegségek“ gyûjteménye kíván lenni a téma hazai irodalmának, ezért már megjelent
közleményeket, aktualizálás után, ismételten közöl. Lehetõleg rövid, kb. 10-12 gépelt oldalas cikkeket várunk.

Kitekintést kívánunk adni a nemzetközi szakirodalomra, referátumok formájában. Szívesen látunk beszá-
molókat hazai és külföldi rendezvényekrõl, tanulmányutakról, amelyeknél a szakmai újdonságokra, vitás
kérdésekben kialakult állásfoglalásokra helyezzük a hangsúlyt. A klinikai vagy kísérletes munka során szerzett
személyes tapasztalatokat, észrevételeket, véleményeket és ellenvéleményeket nyílt levél formájában kívánjuk
megjelentetni.

Kézirat: a kéziratot és a hozzá csatlakozó dokumentumokat elegendõ csak emailen, word file-ban elküldeni.
A szerzõk teljes nevét kérjük kiírni, a doktori címmel együtt, egyéb rang, tudományos cím ne legyen feltün-
tetve. A szerzõ(k) munkahelyérõl informáló fejlécet nem kívánunk megjelentetni, ezzel is segítve a minél széle-
sebb körû szerzõgárda kialakulását. Örömmel fogadunk számítógépes lemezt dokumentum formátumban,
ebben az esetben 18-22 ezer leütést kérünk figyelembe venni. Az anyagokat mellékleteivel együtt tehát
e-mailen is várjuk, a fotómellékleteket nem csak dokumentumba ágyazva, hanem külön jpg vagy tif kiter-
jesztéssel is kérjük megküldeni. 

A cikkekrõl részletes összefoglalást kérünk, amely kiemeli a közlemény (1) alapgondolatát és célját, (2) a
munka alanyait és módszertanát, (3) az eredményeket és (4) a következtetéseket. Az összefoglalót papíron való
küldésnél öt példányban kérjük, ebbõl egyet lehetõleg angolul. Legföljebb hat, az Index Medicusban használt
kulcsszót kérünk feltüntetni, a magyar összefoglalóban magyarul, az angol összefoglalóban angolul.

Az írásmód tekintetében a túlzott magyarosítást igyekszünk kerülni. A közleményben következetesen azonos
fogalom megjelölésére egyformán írt szavakat elfogadjuk.

Lehetõleg csak az általánosan elfogadott rövidítéseket használjuk, mert az újak nehezítik az olvasást.
Rövidítések az összefoglalásban, valamint a kép- és táblázat aláírásokban nem megengedhetõek.

Az ábrákat és fényképeket ne a szövegbe ágyazottan, hanem külön JPG file-ként, szintén emailen vagy lemezen
kérjük elküldeni.  

Köszönetnyilvánítás a dolgozat végére kerüljön, amelyben a szerzõ(k) köszönetet mondanak a munkában való
részvételért, vagy a munkához nyújtott anyagi vagy szellemi segítségért.

Az irodalomjegyzékben az idézés sorrendjében kérjük megszámozni a citátumokat. Folyóirat esetén a szerzõk,
a cím és a lap neve után kérjük az évfolyam sorszámát feltüntetni, amelyet kettõspont követ, majd a lapszám,
és végül az évszám zárójelben. Például: Bihari I., Meleg M.: A végtaglymphoedema konzervatív kezelése. Orv.
Hetil. 132: 1705-8. (1991.). Könyv idézésekor az idézett részlet oldalszámát is kérjük megjelölni,
pl.: Tomcsányi I.: Nem szívsebész által is (sürgõsséggel) elvégezhetõ beavatkozások. In.: Sebészeti mûtéttan,
szerk.: Littmann I., Berentey Gy. Medicina, Budapest, 1988. 238-41. Az irodalomjegyzék lehetõleg 25 tételnél
többet ne tartalmazzon.

A cikk végén az elsõ szerzõ levelezési címét kérjük megadni. Javasoljuk, hogy a szerzõ egy példányt õrizzen
meg saját magának.

A referátumban kérjük feltüntetni az eredeti címet, a közlés helyét és a szerzõket. Ennek terjedelme egy-két
gépelt oldal legyen (számítógépen 2-3000 leütés). Nem elégszünk meg pusztán az összefoglaló fordításával.

A kéziratokat az alábbi címre kérjük küldeni: dr. Bihari Imre, 1081 Budapest, Népszínház u. 42-44. 

E-mail: bihari@erbetegsegek.com
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Szabó Gábor Viktor 6, 22
Szabó I. 3, 12
Szabolcs Zoltán 4, 15
Szakály E. 6, 8, 23, 29
Szalai Zs. 4, 18
Szebertin Zoltán 4, 5, 18, 20
Szegedi Gy. 7, 26
Székely Á. 7, 32
Székely Tamás 4
Szelei B. 3, 12
Szendrõi T. 6, 30
Szentesi Sz. 4, 5, 16, 19
Szentpétery L. 3, 7, 13, 32
Szokol M. 8, 28
Szólics A. 7, 32
Szomják Edit 6, 7, 8, 25,

27, 28, 30
Szöllõsi A. 4, 18
Á. Sztanyiszlav 24
Szûcs G. 7, 25
Szûcs István 6, 30
Tabák Á. 8, 29
Takács I. 8, 28
Tarcza Zsófia 6, 7, 30, 32
Tasnádi Géza 4, 18
Tersztyánszky Rita 6, 22, 23
Timár Orsolya 7, 8, 25, 28
Tomcsányi I. 5, 19
Tóth Gy. 5, 19
Tóth J. 7, 8, 25, 28
Tóth K. 3, 12
Tóth L. 5, 19

Török I. 30
Turcsán E. 4, 16
Túri Tibor 4
Urai Sz. 3, 11
Vallus Gábor 5, 19
Várbíró Sz. 3, 13
Varga E. 6, 8, 22, 23, 29
Vaszily M. 5, 19
Végh J. 6, 30
Veres K. 7, 26
Warvasovszky Tihamér 4
Wéber O. 8, 29
Wittmann T. 7, 32
Z. Németh 6, 24
Zernovicky F. 7, 32
Zernovicky F.jr. 7, 32

Folyóiratunk egyes korábbi számai

olvashatók a folyamatosan fejlesztett

http://www.erbetegsegek.com/

honlapon.
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BELÉPÉSI NYILATKOZAT
(Aki a Belépési Nyilatkozatot kitöltve visszaküldi szerkesztõségünk címére, 

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

Kérem felvételemet a Magyar Angiológiai és Érsebészeti Társaságba. A tagdíjat (2009-ben a 35 év felettiek
részére 4000,- Ft, 35 év alattiak részére 2000,-Ft) a Társaság bankszámlájára (OTP Bank Rt., 11712004-
20004178) átutalom. KÉRJÜK, CSUPA NAGY BETÛVEL TÖLTSE KI!

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

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

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

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

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

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

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

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

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

például könyvtárak, kórházak, rendelõintézetek.)

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

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

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

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

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

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

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

készülék által látható speciális katéter 
segítségével  

� Könnyen elvégezhet  kezelés a cm-es 
beosztású katéterrel 

� Vékony küls  keresztmetszet, könnyen 
felvezethet

� 70 cm és 100cm katéter hossz 

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

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

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

További információk: 
www.biolitec.com

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



Komplex vénavédelem az első tünetektől1-4

Servier Hungária Kft. 
1062 Budapest, Váci út 1-3. Telefon: 238-7799 Fax: 238-7966

1 - Lyseng-Williamson KA, Perry CM. Drugs. 2003;63:71-100. 2 - Nicolaides AN, et al. Management of Chronic Venous Disorders of the Lower Limbs.Guidelines According to Scientifi c Evidence.
Int Angiol.2008;27: 1-59. 3 - Labropoulos N, Stansby G. Venous  and Lymphatic Diseases New York:Taylor & Francis Group, LLC; 2006. Chapter 20:Conservative Treatments: Medical/Drug Therapies 
4 - Pascarella L. Curr Pharma Design. 2007,13:431-444. 
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Detralex 500 mg filmtabletta 
Rövidített alkalmazási előírat: ATC: C05CA53 bioflavonoid. Hatóanyag: Tisztított és mikronizált flavonoid frakció 500 mg (450 mg diozmin és 50 mg heszperidin-ben kifejezett egyéb flavonoid) filmtablettánként. Terápiás javallatok: 
Az alsó végtag krónikus vénás elégtelenségének kezelése (nehézláb érzés, feszülés, fájdalom, éjszakai lábikragörcs). Akut haemorrhoidalis krízis tüneti kezelése. Adagolás és alkalmazás: Napi 2 tabletta, délben és este, 1-1 tbl. étkezés 
közben. Haemorrhoidális krízis esetén 4 napon keresztül napi 6 tabletta, majd további 3 napon keresztül napi 4 tabletta, két részletben, étkezés közben. Ellenjavallatok: A készítmény hatóanyagával vagy bármely segédanyagával szembeni 
túlérzékenység. Különleges figyelmeztetések: Akut haemorrhoidális epizódban a gyógyszer adása nem helyettesíti az analis betegségekben alkalmazott egyéb specifikus gyógyszerek adását. A kezelés csak rövid ideig tarthat. Ha a tünetek 
a rövid távú kezelés hatására nem javulnak, proctológiai vizsgálatot kell végezni, és a terápiát felül kell vizsgálni. Terhesség és szoptatás: Terhesség: Általános óvatosságból, jobb elkerülni a készítmény alkalmazását terhesség esetén. 
Szoptatás: A készítmény anyatejbe való kiválasztódásáról nincs adat, ezért a szoptatás a gyógyszer szedése alatt nem ajánlott. Nemkívánatos hatások, mellékhatások: Ritka (≥1/10 000-<1/1000): fejfájás, szédülés, rossz közérzet, 
bőrkiütés, viszketés, csalánkiütés. Gyakori (≥1/100-<1/10): hányinger, hányás, hasmenés, emésztési zavarok. Farmakodinámiás tulajdonságok: Gátolja a vénák kitágulását és csökkenti a vénás pangást. A mikrocirkuláció területén 
csökkenti a kapilláris permeabilitást, és növeli a kapilláris ellenállást. Csomagolás: 30 db/60 db filmtabletta PVC/AL buborékfóliában és dobozban. Megjegyzés: Kiadhatóság: Orvosi rendelvény nélkül is kiadható gyógyszer (VN) 
Alkalmazási előírás OGYI-eng. száma: 19332/55/07 (2009. február 25.).  Bővebb információért olvassa el a gyógyszer alkalmazási előírását!
A Detralex filmtabletta 30x maximalizált bruttó fogyasztói ára 2009. január 1-től: 2667 Ft. A Detralex filmtabletta 60x maximalizált bruttó fogyasztói ára 2009. január 1-től: 4881 Ft. Az esetleges árváltozásról kérjük, tájékozódjon a www.ogyi.hu-n.

450 mg diosmin +
50 mg hesperidin-ben kifejezett fl avonoid

Krónikus vénás elégtelenségbenKrónikus vénás elégtelenségben
Akut aranyérbetegségbenAkut aranyérbetegségben
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