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Mig a XX. szdzad folyamdn a hagyomdnyos sebészi visszérmiitétek folyamatos fejlesztése zajlott, addig a XXI. szdzad
elsG éveitdl kezdve terjednek a kiilonb6z8 endovascularis eljardsok. FS elényiik, hogy sebészi feltaras nélkil, punkci-
6kbdl, speciilis katéterekkel zarjak, hegesitik el a kezelend§ saphenatorzseket. A beavatkozast megel6zen és annak
soran is ultrahanghaszndlat sziikséges. A legszélesebb korben a 1ézeres visszérmtitét terjedt el, melynek eredményei
tovabb javultak a lézeres crossectomia bevezetésével. Masik, gyakran alkalmazott miiszer a radidfrekvencias koagula-
tor. Tovabbi, hé alkalmazisival hat6 eljirds a forré gézzel végzett miitét. Ujabb médszer a cianoakrilattal torténd
érosszeragasztds. A mdr régota ismert sclerotherapia tovabbfejlesztése mind a felhabositott anyaggal, mind a mecha-
nikus kdrositassal kombinalt injekcids visszérkezelés. A szovédmények ritkabbak, mint a hagyomdanyos sebészi eljards-
sal, hiszen a m{téti feltarasbol ad6dé komplikacidk az eljards 1ényegébdl adéddan kiesnek.
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A turning point in the invasive treatment of lower limb varicosity

During the 20th century, continuous development of classic varicose vein surgery was carried out. From the begin-
ning of the 21st century, however, new endovascular interventions were introduced. Compared to classic surgery,
their main benefit is that no incision and dissection is necessary. Only catheters are used to scar the saphenous stems,
which are introduced via punctures. Before and during the intervention, ultrasound is used. Laser surgery is the most
popular option, and its outcomes have improved a lot with the introduction of laser crossectomy. Radiofrequency
surgery is another intervention which is widely performed. A further heat ablation method is the steam operation.
One newer technique is the cyanoacrylate tissue adhesive operation. The well-known practice of sclerotherapy has
developed by turning the liquid sclerosant into foam, and by causing mechanical damage to the intimal layer of the
vein. The new methods have fewer complications because these avoid incisions and dissections during the interven-
tions.
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Roviditések

SFJ = (sapheno-femoral junction) saphenofemoralis junctio;
UH = ultrahang; VSM = vena saphena magna; VSP = vena
saphena parva

Az als6é végtagi varicositas korszerd, invaziv kezelését
Trendelenburg vena (v.) saphena magna ligatura matétjé-
tél szamitjuk. Az els6 ilyen mitéteket kdvetGen, mar né-
hany év mulva nyilvanvaléva valt, hogy a mddszer nem

igazdn tokéletes, vagyis ezen a technikin még javitani
kell, de a hemodinamikai alapelveken nyngvi, oks terdpin
alapiait mégis ez a beavatkozds vetette meg [1, 2]. Tobb
mint egy évszazadon keresztiil az ennek alapjan kidolgo-
zott, tgynevezett hagyomanyos sebészi moddszerek ural-
tak az invaziv visszérkezelés lehetGségeit, melyeket a ha-
zankban dtmenetileg tiltott sclerotherapia egészitett ki
[3]. A hagyomanyos sebészi m{itét mind mddszerében,
mind mdszerigényében folyamatosan fejlédott, egyre ke-
vésbé invazivva, ezaltal egyre kevésbé megterhel6vé,
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ugyanakkor esztétikailag igényesebbé, a kitijulasok tekin-
tetében is eredményesebbé valt [4].

A XX. szazad utolsé éveiben mir folytak a kisérletek a
nem sebészi, hanem egy-egy punkcién keresztiil elvé-
gezhetS, endovénds beavatkozisok iranyaba. Az attorést
Carlos Boné 1998-ban spanyol nyelven elhangzott, sike-
res 1ézeres visszérmitétjérdl szol6 elGadasa, majd ennek
a médszernek a 2001. évi publikdcidja hozta meg [5, 6].
Azéta méar mas elven alapuld, més eszkozoket igényls
modszerek is polgirjogot nyertek. Osszefoglaléan eze-
ket endovénds varixmdtéteknek nevezziik, amelyekre jel-
lemz8, hogy kevésbé megterhelSek, ennek kdszonhets-
en a visszérm(tétek kikeriilhetnek a koérhazakbol, és
szinte teljes mértékben jarobeteg-elidtis kevetében végez-
hetdk [7]. Ugyanakkor jelent6s koltségigényiik van, en-
nek alapjan érthetd, hogy inkdbb a gazdasagilag fejlet-
tebb orszagokban terjedtek el.

Az alabbiakban ¢ modszereket kivinjuk bemutatni,
amelyeket két csoportra szoktak osztani: az egyik cso-
portba a héhatdson alapuld, vagy hdnblatios eljardsok, a
mdsikba a nem hivel haté mbdszerek tartoznak; a leird-
sokbdl kittinik, melyik hova tartozik. Mindkét tipus mi-
nimdlinvaziv; a nem hével haté eljardsok még kevesebb
kellemetlenséggel jarnak, mint a magas hét hasznalok.
Ugyanakkor ez utébbiak hatisossiga, eredményessége
vagy még nem érte el azt a fokot, amelyet a hével haté
eljarasok, vagy még nem rendelkeziink megfeleld tapasz-
talattal a kiértékeléshez.

Altalanos leiras

Az alabbi beavatkozasok kozos jellemzdje, hogy ezeket
minden esetben alapos duplex uitrahangos (UH-) vizsga-
lat el6zi meg. Ennek feladata nemcsak a subcutan hélo-
zat anatomidjanak felderitése, hanem a funkcionalis elté-
rések, azaz a refluxforrisok feltedése is [8, 9, 10]. Ez a
diagnosztikus eljards pontosabb, mint a korabban alkal-
mazott fizikalis és kézi Doppler-vizsgalat és kevésbé inva-
ziv, mint a flebogrifia. Tovabba az ultrahangos el&vizs-
galatot indokolja, hogy a beavatkozds alatt is ezt a
miiszert hasznaljuk az érben 1év6 eszkdzok helyzetének
azonositasara, vagyis az eljards iranyitisira. A pontos
UH-vizsgilat és mdtét alatti irdnyitds kiemelten fontos a
jobb eredmény elérésében, a miitéti roncsolds és a szo-
v6édmények csokkentésében. A mélyvénak vizsgalatira
nem térink ki, hiszen az a hagyomanyos mttét esetén
ugyantgy indokolt.

Nincs bormetszés, a beavatkozasok a vénan beliil, Sel-
dinger-mddszerrel bevezetett katéterekkel torténnek.
Jellemz6, hogy ezek a beavatkozasok kevésbé fajdalma-
sak, hiszen a fijdalom forrisa elsGsorban a bér bemetszé-
se és a szovetek rongdlasa lenne. Az endovascularis md-
tét kisfokt fajdalmanak megel&zésére hbablatio esetén a
lokalanesztetikumot tartalmazé hidtSfolyadék elegendd,
de a beteg kivansagara ennél nagyobb mértékd fajdalom-
csillapitds is alkalmazhat6. A mdtétet kovetSen, rovi-
debb-hosszabb pihenés utin, a beteg aznap elengedhe-
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t6. Kompresszios polya vagy harisnya viselése altaliban
rovidebb ideig ajanlott.

A visszérmiitét lényegi vésze a saphenatorzsek beomlé-
sének elzarisa (crossectomia), a saphenatorzs megsziin-
tetése és az elégtelen perforans vénak kiiktatisa — ezeket
végzik az endovascularis beavatkozasok. Lehetnek azon-
ban oldalagak, hal6zatos visszerek és sepriivénak, ame-
lyeket vagy ugyanazon iilésben, vagy az endovascularis
rész megolddsa utan, kiilon beavatkozasként lehet eltiin-
tetni. Ennek médszerei a hagyomanyos visszérmitét el-
jarasai, példaul horgolétis eltavolitis vagy sclerothera-
pia. Mind az egytiléses, mint a kétiiléses beavatkozasnak
megvannak az elényei és hatrinyai, amelyeket célszerd a
beteggel dsszehangolni.

Varixmiitét 1ézerrel

A legnagyobb szamban végzett endovénas beavatkozis.
Ennek soran a leggyakrabban a v. saphena magna (VSM)
combszakaszdba, ritkibban annak eliils6 oldalagiba vagy
a v. saphena parva (VSP) torzsébe vezetiink fényvezetd
szélat. A punkciot a saphenatorzs tagult szakaszanak dis-
talis végén vagy VSM esetén a térd medialis oldalan, fe-
lilletesebben futd szakaszon végezziik. A szalat proxima-
lis irdnyba, egészen a junctio (cross) ald toljuk. Lézer-
energiaként kordbban a 800-1000 nm-es hullimhossza
tényt hasznaltuk, mely inkibb a hemoglobinban nyels-
dik el, szemben az Gjabban hasznalt 1400-1600 nm-es-
sel, mely a szervezet viztartalmidban. Az energiit az
tivegszal vezeti; ez a lumenen beliili vért tobb mint 100
°C-ra forrésitja, amely a sclerotherapidhoz hasonlé moé-
don, de anndl er6sebben, nemcsak az intimat, hanem az
érfalat teljes vastagsagiban roncsoljn, majd elbegesiti
[11]. Az energiit el6szor a saphenofemoralis junctio
(SFJ) kozvetlen kozelébe, 5-20 mm-re a v. femoralist6l
adjuk le. A 1ézerszal helyzetét részben ultrahanggal, rész-
ben jelz6fény segitségével ellendrizziik. A végeredmény
szempontjabol fontos a szdl v. femoralistél val6 tivolsa-
ga. Tavolabbi (20 mm) héleadis esetén a junctio és ol-
dalagai nyitva maradnak. Enyhe tigulat esetén a hé hata-
sara bekovetkezd kollagénrost-rovidiilés miatti beszikii-
1és kovetkeztében, a billentytik sufficienssé valnak. A fel-
mérések szerint ebben az esetben a kigjulas hasonld
gyakorisag,, mint a hagyomanyos miitétet kovetGen
[12]. A hagyomanyos, sebészi varicectomia utn a kitju-
lasok gyakori formdja a neovascularisatio, amelyet a sa-
phena rovid bedml@szakaszianak ilyen médon végzett
nyitva hagyasaval, az ide 6ml6 oldaligak megdrzésével
lehet elkertiilni; ez az egyik indoka a v. femoralistél tavo-
labbi besugarzdsnak [13, 14]. A masik indok a thrombo-
embolids szovédmények megelézése. A lézeres beavat-
kozas utdni kigjulds formdja mds, mint a sebészi miitét
utanié, itt az elzart ér rekanalizacidja vagy a junctioba
nyilé accessoria anterior oldalag kitagulasa a leggyako-
ribb.

Amennyiben a szdl cstcsa a v. femoralishoz kozelebb
van (5 mm), akkor a beéml§ saphenaszakasznak a v. fe-
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moralisig torténd elzirédasira szamithatunk, ezt lzeres
crossectomignak nevezziik. Az Gjabb felmérésekbdl kide-
riilt, hogy a korabbi feltételezés téves, a recidiv varico-
sitas igy vitkabb, és a szovidmények sem gyakoribbak. To-
vibbd ez a moédszer alkalmasnak bizonyult problémads
esetekben is a mdtét elvégzésére, igy a jelentSsen tal-
tagult varicositas, a nagy teststlyt betegek és a korabbi
mitét utdn kiGjult visszerességek megoldasira is [15].
A saphenopoplitealis junctiét az ott futé idegek sériilésé-
nek elkeriilésére csak 2 cm-ig kozelitjiik meg.

A miitétet a junctio ellitdsa utin a katéter distalis ird-
nya, 1-1 cm-es 1épésekben végzett kihtizasaval folytat-
juk, sokszorosan megismételve, egészen a punkcié he-
lyéig. Az energiacsomagot centiméterenként vagy lassan
folyamatosan adjuk le, ami koriilbelil 50-100 joule/
cm-t jelent. A tagabb szakaszokba tobb, a sziikebbekbe
kevesebb energiit juttatunk. Az energiamennyiség kal-
kuldldsdra az atméré milliméterenkénti 6-12-szeres szor-
zasaval szamolunk. Proximalisan tobb, distalisan keve-
sebb hét adunk le. A kezelhetd saphenadtmérének nincs
fels6 hatara.

A kornyez6 szovetek sériilését az ér koré adott nagy
mennyiségli (5-10 ml/cm), hig lokilanesztetikummal
(esetenként elSre hiitott, koriilbelil 4 °C-os) elGzziik
meg. Ha a junctio teljes elzarasat tervezziik, akkor tobb
energiat és tobb érzéstelenit6-hits oldatot kell ide jut-
tatni. Az elégtelen perforans véndkat is ezzel a mddszer-
rel, de kiilon punkcidkbdl zirjuk el, a szal hegyét ilyen-
kor a fascia szintjéig vezetjiik.

A miatétet rugalmas polya vagy kompresszios harisnya
felhelyezésével fejezziik be. A beteg mdr a mdtSasztalrol
leszallva raléphet a labara, jarkilhat [16, 17]. Mind r6-
vid, mind hosszabb tivon j6 eredmények érheték el
[18].

Miitét radiofrekvencias koagulatorral

Ez az ecljards a lézerrel végzetthez hasonlé hdablatio,
amely ugyanazokon a vénatorzseken és -szakaszokon vé-
gezhetd. Ebben az esetben azonban az ér lumenébe nem
tivegszalat, hanem specidlisan 6sszedllitott elektrédot ve-
zetiink. Az elektrédban olyan gyors az dram iranyvalto-
zasa (200-3000 kHz), hogy a szervezet egyéb részeit,
izom- vagy idegsejteket nem ingerli vagy karositja. Hata-
sa csak azokra a szovetelemekre terjed ki, amelyekkel di-
rekt érintkezésbe jut, ezt a tumescens anesztézian kiviil
manudlis kompressziéval is elésegitjiikk. A roncsolds ki-
sebb, mint 1 mm mélységig terjed. A szonda érzékeli a
hét és az elektromos tulajdonsidgokat, visszajelzést kiild a
generatorba, a kornyezet talmelegedését és hSkirosoda-
sat igy el6zi meg. Kordbban maximalisan csak 85, jab-
ban 120 °C-os hémérsékletet hoz létre. A leadott hé-
mennyiséget tobbszoros vagy hosszabb holeadasi ciklus
alkalmazasaval lehet fokozni, hogy a kivant roncsoloha-
tast elérjiik. A beavatkozas idejét kordbban hosszabbnak
taldltak, mint a 1ézeres mitétét, az Gjabb késziilékek en-
nél mar jelentGsen gyorsabbak. Kordbban csak kisfoka

saphenatigulatokra (rendszerint 4-6 mm atmérs) ajan-
lottik, de speciilis katéterrel mar tigabb saphenatorzsek-
re is alkalmazhat6. Egyes szerz6k a 1ézert, masok a radié-
frekvencids koagulator hasznalatit helyezik el6térbe.
Hatasét dltaliban — részben az alacsonyabb hémérséklet,
részben a generatornak kiildott visszajelzés alapjin — a
1ézernél kiméletesebbnek tartjik, a kigjuldsi eredmények
azonosak a lézerrel és a hagyomdnyos mttéttel [11, 17,
19, 20].

Endovascularis gézmiitét

A g6z intraluminalis bevezetése is hasonld, kontrollalt
hékarosodast tud elGidézni, mint a 1ézer vagy a radio-
frekvencids eljards, hiszen hé hatasira az el¢bbiek eseté-
ben is fejlédik g6z. Tehat ez is a hGablatiés eljardsok
kozé tartozik. A gbzmiitét feltalildja ugyanaz a René
Milleret, aki a cryo modszert is bevezette. A katéteren
keresztiil a véna lumenébe, a megtelel6 szakaszba jutta-
tott g6z hémérséklete 120 °C, egy-egy bepumpilt gbz-
csomag 60 joule energianak felel meg. Eredményessége
inkdbb az oldaldgak kezelésében bizonyult megbizhaté-
nak, mint a saphenatorzsek vonatkozasaban. Kimélete-
sebb, mint mas héablatids eljarisok, de a jelen esetben
inkdbb a megfelel6 destrukceié lenne a cél. Kevesen alkal-
mazzik, hazai m{szerrél nem tudunk [21].

Cianoakrilat ragaszt6 alkalmazasa

Az ismert, tobb mint 50 éve problémamentesen alkalma-
zott cianoakrildt szovetragasztot a fentiekhez hasonl6an
katéterrel a véna lumenébe vezetjiik, ahol az polimerizi-
16dik, és az eret elzdrja. Fontos a katéter hidroféb anya-
ga, az 1d6 elStti megszilardulas elkertilésére. A minden-
napi hasznalati ragasztonal tapasztalt, szinte kristalyos
megkovesedés helyett a modositasok hatdsara rugalma-
sabb anyag marad a beavatkozis helyén. Jelenleg kétféle
ragaszto van forgalomban, az egyik a viszkézusabb, las-
san kot6 (hazdnkban csak ezt haszndljuk), mig a mésik
higan foly6, gyorsan megszilardul6 anyag. A saphenofe-
moralis junctiétél 5 cm-rel distalisan kezdjiik a ragaszté
beaddsat, majd a viszkézus tipussal 3 cm-es szakaszon-
ként megallva folytatjuk — mig a hig ragaszt6 esetén las-
san és folyamatosan hazzuk kifelé a katétert, és kozben
fecskendezziik be az anyagot. A befecskendezést kovets-
en a katétert azonnal vissza kell htizni (nehogy belera-
gadjon az érbe), majd a junctio kdzelében 3 percig, attél
distalisan fél percekig, ultrahangfejjel komprimaljuk a
mir kezelt szakaszt. Higan foly6, gyorsan kot6 ragasztod-
tipus esetén a kompresszié folyamatos. A ragasztobdl
egy-egy helyre minimalis, néhdny tized ml-t, a saphena-
torzs teljes hosszara altaliban alig tobb mint 1 ml-t
adunk be. A ragaszté hatdsira a kezelt érben heg képz6-
dik.

Ennek a médszernek elénye, hogy nem héhatison ala-
pul, ezért nem sziikséges a véna koré hitéfolyadék add-
sa, és mivel szinte fijdalmatlan, jelentGs mennyiségd lo-
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kalanesztetikum beaddsa sem. M{tét utin kompresszios
havisnyit vagy polyiat nem kell alkalmazni. Mivel egyéb
gyogyszerbeadas sem torténik, és a ragasztd percek alatt
kot, a beavathozdst 10-20 perccel kovetoen n beteg tiavoz-
hat, és folytathatjn napi tevékenységét. A modszer kifeje-
zetten alkalmas mindkét 1ab egy mitéten beliili kezelé-
sére.

Az oldalagak megolddsara a ragasztot nem ajanljik,
mert az és a korilotte kialakulé heg az oldalagak feliile-
tesebb elhelyezkedése miatt hosszu ideig tapinthaté ko-
teg marad, ezért zavaré lehet. Az esetek 10-20%-dban az
ér koriil enyhe gyulladasos idegentest-reakci6 [ép fel. Az
itt felsorolt eljardsok koziil ennek van a legrévidebb
multja, ezaltal a legkevesebb tapasztalattal rendelkeziink.
Annyit azonban mar tudunk, hogy a szov6dmények nem
gyakoribbak, mint a tobbi endovascularis eljarasnal.

A saphenatorzsek elzarasanak hatdsara a vénds nyomas
lecsokken, és az enyhén tagult oldaldgak visszabb hiz6d-
nak, alkalmas esetben a visszeresség rendezédik. Ameny-
nyiben az oldalagak nem szlinnek meg a kivint mérték-
ben, akkor 2-3 hoénappal a ragasztis utin rendszerint
habsclerotherapidt végziink; ilyenkor kétiilésesnek te-
kintjiik a beavatkozdst. Az utdlagos sclerotherapiinil a
szokdsos kompresszios kezelést alkalmazzuk, ezekben az
esetekben tehdt a beteg nem kertili el ezt a kellemetlen-
séget, érdemes ilyenkor el6re megfontolni az eljards el6-
nyeit és hitranyait. Tehat figyelembe kell venni, hogy a
ragasztis csak kistoka visszértigulat (8 mm-nél nem ti-
gabb torzs és kevés, nem tul tag oldaldg) esetén hatasos,
maskor, az esetleges két menetben torténd, elhtiz6dé
beavatkozast, de leginkdbb azt, hogy koltsége jelentSsen
felillmalja mas varixmdtétekét [19, 22, 23].

Habsclerotherapia

A ’leveg6blokk’ médszer (air-block technique) mar leg-
alabb otven éve ismert; lényege, hogy a szklerotizil6 ol-
dattal egylitt beadott néhany levegGbuborék a vékony
erekben — a feliileti fesziiltség miatt — lassitja a hatéanyag
tovadramlasat, s ezdltal fokozza a sclerotherapia hatasat.
Ennek tovibbfejlesztése a felhabosits, amely részben az
emlitett médon, részben azéltal, hogy a hab nem kevere-
dik a folyadékkal, hanem annak tetején helyezkedik el,
jelentGsen erdsiti a szklerotizalas effektusat. Ezt kortilbe-
lill ugyanakkor fedezték fel, amikor a tobbi endovénas
varixkezelési médszert.

A habkezeléshez wugyanazt az oldator habositjuk fel,
amelyet szklerotizalasra egyébként is alkalmazunk. A hab
elGallitasa egyszerd, az egyik fecskenddbe szokvanyos
szklerotizalé oldatot szivunk, a masikba pedig kortilbeliil
ugyanannyi levegdt (az ariny viltoztathatd, és levegd
helyett szén-dioxid is széba jon). Az oldatot és a leveg6t
tartalmazé egy-egy fecskend6t egyenes darabbal vagy
csappal kotjik 6ssze, majd 10-20 alkalommal a teljes
mennyiséget az egyik fecskendébdl a mésikba erés nyo-
massal atfecskendezziik: a turbulencia hatdsira a hab
egyre homogénebb ¢és finomabb szerkezet( lesz. A hab
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tartossiga 5-10 perc, ezalatt kell felhasznalni, mivel ez-
utdn a folyadék és a gdz ismét szétvalik, a hab effektivita-
sa romlik. Bir a szovédményekrél kilon bekezdésben
kivinunk szo6lni, mar itt megemlitjiikk, hogy a tapasztalat
szerint 10 ml-nél kisebb mennyiségi levegd iv. beadisa
nem okoz komplikaciot.

A hab 3-10-szer hatdisosabb, mint az oldat, a hab
ugyanis nem keveredik a folyadékkal, jelen esetben a vér-
rel, ezéltal a véndba torténd befecskendezés sordn a vért
kinyomja a varixbdl, igy nincs, ami a hatdsossagat csok-
kentené. A hab tovabbi elénye, hogy ultrahanggal jol
latjuk, aramlasat jol kovethetjiik. Ezt kihasznalva a v. sa-
phena torzseknek, els6sorban a VSM combszakaszdnak
és a VSP-torzsnek a kezelésére jol alkalmazhatjuk. A
v. saphena torzsek punkciéjat ultrahang-iranyitssal vé-
gezziik, és kozben ellendrizziik, hogy a beadott hab va-
I6ban intraluminalisan van, és dramlik tovabb. Ha min-
dent jol végeztiink, akkor a habos gyégyszerre a véna
jelent&s spasmussal reagal. A v. saphena magna combsza-
kaszanak kezelésére 2—-3 punkcié vagy hosszt katéter
sziikséges. Altaliban egy vagy két alkalom elegendd az
elzardsra. Vénis malformaciok kezelésére is alkalmazha-
t6. Ha a saphenatorzs 6 mm-nél tigabb, akkor nem java-
solt, mert ritkdn eredményes, jelentSs gyulladast valthat
ki, és rovid id§ utin rekanalizalédik [11, 24-26].

Az 6sszehasonlitd tanulmanyok az elzarédas gyakori-
sagdt és idGtartamat kevésbé jonak taldltak, mint a héab-
latiés médszerekét, azonban koénnyd, szinte fijdalmatlan
kivitelezése és egyszer(i ismétlése miatt néhany orszag-
ban nagyon népszerd [12, 20].

Mechanokémiai mdodszer

Az eljaras lényege a tagult véna belss rétegeinek egyidejd
fizikai és kémini roncsoldsa. Katéteren keresztiil drétot
vezetiink a lumenbe, amelyet megporgetve a belsé réte-
gek fizikai roncsolasat érjiik el. Azt a roncsolt felszint a
sclerotherapidban rendszeresen alkalmazott polido-
kanololdattal tovabb karositjuk. A kombinaciot szerz6i
nevén ClariVein-rendszernek nevezik [27]. JelentSs el6-
nye a szinte teljes fijdalommentesség, amelybdl kovetke-
zik az anesztézia szlikségtelensége, vagyis a beteg azon-
nal folytathatja napi tevékenységét. Az eredmények
fiiggnek a beavatkozast végz6 orvos szakmai felkésziilt-
ségétdl, gyakorlatatol [28].

Lehetséges szovodmények

Az endovénis beavatkozasok okozta esetleges komplika-
cidk tobbé-kevésbé egymishoz hasonldak, ezért egyiitt
targyaljuk Sket.

Mindenekel6tt ki kell emelniink egy 1ényeges kiilonb-
séget a hagyomanyos sebészi ¢és az itt bemutatott endo-
vénds eljarasok kozott: a hagyomanyos mdtét lényeges
része a lagyéki vagy tévdhajlati miitéti feltdards, mig az
endovénds miitétek esetén ilyenre nincs sziikség. Ez a
mitéti rész a seb fajdalmassiga mellett gyakran a szovid-
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mények forvdsa is, ami az esetek mintegy 10-20%-4ban
gondot okoz — példaul haematoma, nyirokérsériilés, sup-
puratio, artériasériilés, utévérzés stb. A szovédmények
megel§zésének is meg lehetnek a kellemetlen kovetkez-
ményei: példaul a thromboembolia kémiai profilaxisa fo-
kozott haematomaképz8déssel jar. Sokan idegenkednek
az antibiotikumok talzott hasznalatatdl, ugyanakkor en-
nek elhagydsa esetén a lagyéki feltardst kovetSen szepti-
kus komplikaciék 1éphetnek fel [29]. Korabban felmertilt
a sebészi és az endovascularis eljards kombindlasa, mara
kideriilt, hogy ez egyértelmtien elénytelen [14]. Masik
fontos kiilonbség: mig a sebészi beavatkozas soran a sa-
phenatorzset eltavolitjuk, addig az endovascularis be-
avatkozdsok sordn az ér helyben marad, azt elhegesitjiik,
ezdltal az ér helyén felléps, panaszokat okozo jelentds
szoveti trauma ¢és haematomaképz8dés elmarad. A
komplikaciok f6 mennyiségi kiillonbségét ez a modszer-
tani differencia adja.

Mig a most felsorolt szovédmények csak a hagyoma-
nyos sebészi eljaras kapcsan 1épnek fel, addig az alabbiak
mind o sebészi, mind az endovascularis eljarasok soran
fenyegetnek.

Stlyossagi sorrendben haladva, az enyhe, milé prob-
1émak koziil megemlitjiik, hogy az endovascularis eljra-
sokndl a suffusiok kisebb mértéklick. Ugyanakkor egy
késdi kellemetlenség, f6leg feliiletesebb értorzsek esetén,
dtmeneti, de hénapokig tarté pigmenticid a ragasztist
kivéve minden eljarast kovet6en megjelenhet. A bor égé-
si sériilése kivételes ritkasig. Hasonldéan, mint a hagyoma-
nyos sebészi mtitétnél, a h6hatason alapulé moddszerek
esetén is el6fordulhat — bar mds mechanizmus folytan —
az érzdidegek rendszerint dtmeneti sériilése, vagyis érzé-
ketlenség, esetleg talzott érzékenység. Az idegsériilések
kapcsin térhetiink 4t a stlyosabb szovédményekre.
Rendkiviil ritka, csak ezrelékekben kifejezhets — f6leg a
VSP héablatiés miitéte sorin — a mozgatiidegek karoso-
désa. A térdhajlatban a VSP mélybe hajl6é szakasza ese-
tenként nagyon kozel fut az idegtorzsekhez, amelyek hé
hatdsara sériilhetnek, és ez mozgdszavart, bénulist okoz-
hat. A mozgatdidegek sériilése a hagyomanyos mdtét
kapcsan is rendkiviil ritka. Fenyeget6bb, minden
vénamitétnél felmeriil§ szovédménylehet8ség a throm-
boembolin. A kémiai profilaxis vonatkozdsiban nincs egy-
séges allaspont, a rutinesetekben nem tartjik sziikséges-
nek [30]. Sajit gyakorlatunkban, hdablatiés mdtétek
sordn, minden esetben alkalmazzuk [16, 18].

Specidlis szovidmények egyes beavatkozastipusoknal le-
hetnek, ilyen a ragaszt6 hasznilata esetén a malo ide-
gentest-reakcié a beadott ragasztd egyes szakaszai koriil
[22]. Masik modszer a habkezelés, melynek specidlis
szovédményei lehetnek: til nagy mennyiség beaddsa ko-
hogést, migrént, atmeneti vérnyomasesést és lataszavart
okozhat. Nem tisztazott, miért okoz panaszokat a hab,
ha sokat adunk bel6le, mig ugyanez kis mennyiségben
nem valt ki reakciét. Mennyiségfiiggs, masodlagos
anyag, esetleg endothelinfelszabadulist feltételeznek
[31]. Nyitott foramen ovale a buborékokat az artérias

oldalra engedheti at, a nyilds ismert fennalldsa esetén a
hab alkalmazdsa ezért kontraindikalt. A stlyos szovéd-
mények megel6zése fontos feladat, szerencsére a tome-
gesen alkalmazott beavatkozasokhoz képest alig fordul-
nak el§ [25, 32].

Megbesz¢lés

Mint a fentiekbdl lathatd, alapvetSen fontos a vénds
rendszer el6zetes UH-vizsgalata és a mitét alatti UH-
ellendrzés, valamint az utdvizsgalat. Minden emlitett el-
jaras és tanulmany erre a diagnosztikus médszerre épit.
Enélkill nincs modern visszérgyogyaszat. A varicositas
forrasainak lathatova, mérhet6vé tétele, a rendellenes
aramlas mértékének megillapitisa, az Osszekottetések
pontos felderitése mind jelentSs segitség a minél kisebb,
célratord, az Osszes forrast megold6 beavatkozis elvég-
zéséhez. A korabban alkalmazott kézi Doppler-késziilék
annak idején az egyszerd fizikilis vizsgilathoz képest je-
lent8s fejlédést jelentett, de nem adott képet az erck
pontos clhelyezkedésérdl és az emlitett egyéb paraméte-
rekrSl. A flebografia ugyan minderre alkalmas volt, de
invazivitasa és veszélyei miatt nem lehet a mindennapi
rutin része. Az UH-vizsgalat sziikségességének hangsa-
lyozasa kiilonosen fontos, hiszen a modern, kiméletes
cljarasok alapja [8, 9, 10].

A publikacidk elsGsorban az Gj méddszerek bemutata-
sdra, esetleg egymassal valé dsszehasonlitdsara vallalkoz-
nak [12, 20]. Fontos kérdés azonban, hogy mit viltoz-
tatnak ezek a modszerek a mindennapi elldtidson.
Lényeges, hogy ma mir nemcsak egyetien modszer, a ha-
gyomanyos sebészi varicectomia 4ll rendelkezésre a vari-
cositas megolddsira, hanem az itt felsorolt médszerek
mindegyike. Ha a visszértagulatok egy durva osztilyozai-
saval kotjiik 6ssze a rendelkezésre all6 modszereket, ak-
kor a kovetkez6 képet nyerjiik: 1. Az egészen aprd, 1-2
mm-nél kisebb dtmérdjd visszerek altaliban nem igé-
nyelnek mitéti beavatkozist, illetve nagyobb visszerek-
kel Osszefiiggésben sem sebészi modszerekkel torténik a
megoldasuk, ezek tehat a jelen cikk korébdl kiesnek. IT.
Az itt bemutatott modszerek elsGsorban a mar kitagult,
esztétikailag zavar6, de nem taltdgult, kevés fijdalmat,
panaszt okozé, szovédménymentes (gyulladis, 6déma,
borelviltozas, fekély stb.) visszerességek kezelésére ided-
lisak. Erre szinte mindegyik emlitett médszer megfeleld.
II1. A jelent&sen taltagult, bérelviltozasokat és mas sz6-
védményeket okozd vagy kidjult visszértidgulatok az ese-
tek tobbségében hagyomdnyos sebészi visszérmiitétre
kertilnek, pedig az ilyen esetek kevésbé invaziv mddon,
els6sorban 1ézer alkalmazdsaval is megoldhatok.

A mobdszerek kozotti vilogatds haziankban fontos
anyagi kérdés is. Ezenkiviil a kiilonb6z6 modszerekkel
rendelkezésre 4ll6 tapasztalatok vagy ezek hianya is
szempont lehet. A beteg szdmara a mindennapi munka-
bél valé kiesés, a fijdalomtiir6 képesség, az esztétikai
igények, az oltozkodés, a felépiilés gyorsasiga mind 1¢é-
nyeges szempont lehet a valasztashoz. Figyelembe lehet
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1. tablazat | Az als6 végtagi varicositas esetén végezhetS mitétek értékelése

Moédszerek »

Ertékelések ¥

Sebészi Lézer Radiofr. G6z Hab MOCA Ragasztd

Méret R T = = = ++ o+ ++ ++
Nehéz 4+t A+ + + + +
esetekre

Tartéssag ++ o+ At ++ o+ ++ 4+
Fajdalom e ++ ++ o+ + +
Betegillo- ettt ++ ++ o+ + 0
many

Szovéd- +++ ++ ++ A+ +
mény

Koltség ++ FHE I ++ I

MOCA = mechanokémiai médszer; Radiofr. = radiofrekvencids koagu-
lator

A nehéz esetekre megjelolésen elsGsorban a kordilirt, jelentds visszér-
tdgulattal bird, talsalyos, kigjult visszeresség miatt jelentkezd betegek
és szovédményes esetek értenddk. A jelen értékelés szamos kozlemény
alapjan keriilt osszedllitasra, egyes cikkek vagy vélemények ettdl akar
jelentésen eltérhetnek, és tovabbi tapasztalatok birtokdban viltozhat-
nak

venni a ma mar fejlettebb technikaja hagyomanyos sebé-
szi mtétet is, hiszen ez haziankban a betegbiztositas ter-
hére végezhetd, és UH-vizsgilattal kiegészitve még min-
dig versenyképes valasztis [ 33 ]. A kiillonb6z6 modszerek
osszehasonlité értékelését az 1. tablizat mutatja.

Régen azt mondtuk, az a j6 sebész, aki egy mddszert
jol ismer, abban minden vonatkozasban jartas; ma mar
joggal varjak el a kisebb invazivitist, a beteget kevésbé
terheld beavatkozast, vagyis ma a jo sebész az, aki atveszi
az jabb moédszereket, 1épést tart a fejlédéssel.

Az Gn. endovénas visszérmiitétek egy tovabbi fejlédés
alapjait vetették meg. Ennek 1ényeges része a b6rmetszés
és feltaras nélkiili, kevésbé megterheld, korhazi befekvést
mir egyaltaldn nem igényld, fijdalmatlan vagy csak mini-
malis fijdalommal jard, tehat kisebb érzéstelenitéssel
megoldhatd, azonnali vagy gyors munkaba allast rutin-
szerien lehet6vé tévs beavatkozis. A kiilonb6z6é mod-
szerek kiilonb6z§ elényokkel rendelkeznek, kozos ben-
niik, hogy el6relépést eredményeztek, de teljes megoldast
még nem. Mindezek figyelembevételével a nemzetkozi
ajanlasok a hagyomanyos sebészi visszérmitéttel szem-
ben elényben részesitik az endovascularis eljirdsokat
[19, 34]. A mUtéti eredményt az 1/a és 1/b dbra mutatja.

Kovetkeztetés

A hagyomdnyos sebészi visszérmdtét technikjinak
mintegy szdzéves folyamatos fejlesztése, csiszolgatisa
utan a XXI. szazadra varatlan, attoré megujulas kovetke-
zett be. Ez a forradalmi valtozis az altalinos tudomad-
nyos-technikai fejlédés kovetkezménye, amelynek egyéb
vonatkozasokban is haszonélvez8i vagyunk. A haladas
egyrészt a muitét eldStti és alatti UH-vizsgalat rutinszerd
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bevezetésének, masrészt a vagas, feltiras nélkiili, apréd
szarasokbdl, katéteres modszerrel, belilrdl, valamely
modern technolégiaval elvégzett visszérhegesités ered-
ménye. Bar a kigjulési aranyok jelentGsen nem csokken-
tek, a mGtéti és utdfijdalom, a beavatkozis terhe és a
szovédmények gyakorisiga kisebb lett. A haladas egyér-
telm(, de reméljiik, a fejlédés ezen a fokon még nem allt
meg.

1. ibra a) Vena saphena magna varicositas mitét elétt. b) Lézeres vissz-
érmiitét utin masfél évvel sem a varicositas, sem a beavatkozds

nyoma nem latszik
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Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.

A szerz$ a cikk végleges viltozatit elolvasta és jova-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerzének nincsenek érdekeltségei.
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