
 2016  ■  157. évfolyam, 50. szám  ■  1994–2001.1994

EREDETI  KÖZLEMÉNY

Cryosclerosis. Az elfelejtett endovénás 
cryoablatio a vena saphena magna 

elégtelenségének kezelésében 
Egy prospektív összehasonlító vizsgálat középtávú eredményei*

Bálint István Bence dr.1  ■  Farics Ákos dr.1  ■  Vizsy László dr.1 
Vargovics Eszter dr.2  ■  Bálint Renáta3 

Bátorfi József dr.1  ■  Menyhei Gábor dr.4

Kanizsai Dorottya Kórház, 1Általános Sebészeti Osztály, 2Radiológiai Osztály, Nagykanizsa 
3Pannon Egyetem, Nagykanizsai Kampusz, Nagykanizsa 

4Pécsi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Érsebészeti Klinika, Pécs

Bevezetés: A cryosclerosist Milleret és Le Pivert mutatta be az 1980as években. Módszer: A szerzők egy prospektív 
nem randomizált összehasonlító vizsgálatot végeztek 96 betegen. 48 esetben cryosclerosis, a többinél stripping tör
tént. Középtávon 52 esetet sikerült értékelni. A vizsgálat elsődleges végpontjaként a cryosclerosis occlusiós arányát 
vizsgálták. Másodsorban a klinikai sikertelenséget, a Klinikai Etiológiai Anatómiai Patofiziológiai klasszifikációban és 
a Vénás Klinikai Súlyossági Pontokban bekövetkezett változásokat elemezték. Eredmények: Egy esetben (4%) észlelték 
a kezelt vena saphena magna teljes rekanalizációját, amely klinikai sikertelenséggel párosult. Négy vena saphena mag
na (15%) kinyílt, de ezek nem okoztak főtörzsi elégtelenséget. Az occlusiós arány 81%os volt középtávon. Recidív 
varicositast a betegek 35%ánál (cryosclerosis) és 42%ánál (stripping) észleltek, nem volt szignifikáns különbség a 
csoportok között (log rank teszt, p = 0,391). A Klinikai Etiológiai Anatómiai Patofiziológiai klasszifikációban és a 
Vénás Klinikai Súlyossági Pontokban jelentős volt a javulás mindkét csoportban, azonban nem volt szignifikáns a 
különbség a csoportok között sem kiinduláskor, sem középtávon. Következtetések: A cryosclerosis – úgy tűnik – effek
tív a vena saphena magna remodellációjában. A módszernek nincsenek jelentős középtávú előnyei a klasszikus strip
pinggel szemben. Orv. Hetil., 2016, 157(50), 1994–2001.
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Cryosclerosis. The forgotten endovenous cryoablation  
of the great saphenous vein

Midterm results of a prospective comparative trial

Introduction: Cryosclerosis was introduced by Milleret and Le Pivert in the 1980s. Method: A prospective nonran
domized comparative study has been performed on initial 96 patients. 48 patients were treated by cryosclerosis and 
the others received conventional stripping. 52 cases were analyzed for 2years. The primary endpoint of the study 
was to determine the occlusion rate of cryosclerosis. The clinical failure, the improvement in the Clinical Etiologic 
Anatomic Pathophysiologic classification and Venous Clinical Severity Scores were analyzed as secondary outcome. 
Results: Total recanalization of the great saphenous vein causing clinical failure was observed in one case (4%). The 
reopening of the great saphenous vein was observed in 4 limbs (15%) that did not cause the incompetence of the 
trunk. The occlusion rate was 81%. Recurrent varicosity was observed by 35% and 42% of the patients in the cryo
sclerosis and stripping groups respectively. There was no significant difference between the groups (log rank test, 
p = 0.391). There was significant improvement in both the Clinical Etiologic Anatomic Pathophysiologic classifica
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tion and Venous Clinical Severity Scores in each group without remarkable differences observed between the groups 
either at baseline or on the midterm. Conclusions: Cryosclerosis seems to be effective in the remodeling of the great 
saphenous vein. The method has no remarkable midterm clinical advantages over classical stripping so far.
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Rövidítések
ANOVA = (analysis of variances) varianciaanalízis; BMI = 
(body mass index) testtömegindex; CDS = (color doppler 
scanning) színes doppler térképezés; CEAP = (Clinical Etiolo
gic Anatomic Pathophysiologic) Klinikai Etiológiai Anatómiai 
Patofiziológiai beosztás; CVI = krónikus vénás insufficientia; 
EHIT = endovénás, hő indukálta thrombosis; EVLA = endové
nás lézerablatio; EVTA = endovénás termális ablatio; LMWH = 
(low molecular weight heparin) alacsony molekulatömegű he
parin; MVT = mélyvénás thrombosis; PE = pulmonalis embo
lia; RFA  = rádiófrekvenciás ablatio; SFJ = saphenofemoralis 
junctio; SPJ = saphenopoplitealis junctio; TE = thromboembo
lia; UGFS = (ultrasoundguided foam sclerotherapy) ultra
hangvezérelt habszkleroterápia; VAS = vizuális analóg skála; 
VCSS = (Venous Clinical Severity Score) Vénás Klinikai Súlyos
sági Pontszám; VSAA = vena saphena accessoria anterior; 
VSM = vena saphena magna; VSP = vena saphena parva

A krónikus vénás elégtelenség (CVI) jóindulatú megbe
tegedés, de világszerte jelentős feladatot jelent kezelése. 
A felnőtt populáció megközelítőleg 25%a érintett. 
A lábszárfekélyek kialakulásában komoly szerepet játszik. 
Amennyiben a CVI oka a saphenofemoralis junctio (SFJ) 
elégtelensége, crossectomia vena saphena magna (VSM) 
strippinggel – kiegészítve lokális varicecomiával – volt a 
követendő eljárás évtizedekig [1–3]. Nagy arányban 
(30–40%) észleltek recidív varicositast évekkel a műtétek 
után, aminek leggyakoribb oka a neovasculogenesis volt 
[4, 5]. Az endovénás termális ablatiós módszerek 
(EVTA) – mint a széles körben ismert endovénás lézer
ablatio (EVLA), rádiófrekvenciás ablatio (RFA) és az ult
rahangvezérelt habszkleroterápia (UGFS) – egyre na
gyobb népszerűségnek örvendenek az elmúlt évtized 
eseményeit tekintve [6–12]. Az endovénás mikrohullá
mú ablatio (az RFA szubtípusa), a mechanokémiai abla
tio és a gőzablatio kevésbé ismert eljárások [13–15].

A VSM elégtelenségének kezelésére két cryosebészeti 
eljárást írtak le a múlt század utolsó negyedében. Mille
ret és Le Pivert fejlesztette ki a cryosclerosist az 1970es 
évek végén. Ez az endovénás cryoablatiónak felel meg 
mai terminológiával. Lágyéki feltárást és crossectomiát 
követően flexibilis cryoszondát vezettek retrográd a 
VSMbe, és ezt követően elvégezték a főtörzs femoralis 
szakaszának szegmentális fagyasztását mínusz 89 Celsi

usfokon, végeredményben a VSM a helyén maradt. 
A 44 betegen végzett induló tanulmányuk alapján az in
dukált thrombosis a vénafal gyulladását idézi elő, ami 
progresszív fibrosist eredményezve a véna végleges elzá
ródásához vezet [16–19]. A cryostripping a klasszikus 
stripping alternatívája, később, az 1990es években ke
rült leírásra. Ezt a módszert is lágyéki feltárásból, cros
sectomia után végzik el, lényegében a VSM femoralis 
szakaszának eltávolítását jelenti. Megjegyzendő, hogy 
nem igényel az eljárást kiegészítő lábszári feltárást [16, 
18, 20–25]. 

Betegek és módszer

Egy prospektív, nem randomizált vizsgálatot folytattunk 
le 96 beteg bevonásával. Részletes felvilágosítás után a 
beteg és az operáló orvosa közösen döntöttek a válasz
tandó eljárásról. Egyoldali műtétek történtek. 48 végta
gon végeztünk cryosclerosist, a többin klasszikus strip
pinget. A betegeket a műtétet követő 1. és 7. napon, 
majd a 6. héten kontrolláltuk a rövid távú eredményeink 
felmérése végett (ezen adatokat korábban publikáltuk) 
[17]. Két évvel a beavatkozások után ismételten vissza
rendeltük a betegeket ellenőrző vizsgálatra (levélben és 
telefonon értesítettük őket). Az 1. ábrán a betegbevonás 
és utánkövetés folyamatábrája látható. A vizsgálat elsőd
leges végpontja a kezelt VSMek occlusiója volt. Anató
miai sikernek könyveltük el a kezelt VSM teljes elzá
ródását. Az újonnan kialakult SFJelégtelenséget, a 
szegmentális vagy teljes rekanalizációját a VSMnek az 
eljárás technikai, avagy anatómiai sikertelenségének te
kintettük. Egy független radiológust kértünk fel az alsó 
végtagi color doppler szkenek (CDS) elvégzésére. GE 
LOGIQ 5 (General Electric Company, Amerikai Egye
sült Államok) ultrahangberendezést használtunk. Má
sodsorban vizsgáltuk a betegjellemzőket, az utánkövetés 
hosszát, a klinikai állapot alakulását (recidív varicositas 
megjelenése), a Klinikai Etiológiai Anatómiai Patofizio
lógiai (CEAP) besorolást és a Vénás Klinikai Súlyossági 
Pontok (VCSS) változását. Az utánkövetéses vizsgálato
kat járóbetegellátás keretei között végeztük. Klinikai si
kertelenségnek számítottunk minden olyan újonnan 
megjelent varicosus vénát, amely lágyéki neovasculoge
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nesisnek, újonnan kialakult SFJrefluxnak, VSM főtörzsi 
vagy azonos területi perforans elégtelenségnek vagy 
egyéb törzsi elégtelenségnek (vena saphena accessoria 
anterior – VSAA, vena saphena parva – VSP) volt tulaj
donítható. Az estére jelentkező, boka körüli dagadást 
nem értékeltük recidív klinikai jelnek, hiszen több egyéb 
tényező is okozhatta (hosszas állás munka során, a CVI 
egyéb kiváltó okai, szívbetegség, vese és májelégtelen
ség).

Megfelelőségi kritériumok

Azon betegek kerültek bevonásra, akiket a VSMinkom
petencia okozta primer varicositas miatt operáltunk. 
A korábbi anamnesztikus mélyvénás thrombosis (MVT), 
pulmonalis embolia (PE), crossectomia strippinggel vagy 
a nélkül kizáró tényezőnek számítottak.

Beavatkozások 

A cryosclerosist lágyéki feltárásból végzett módosított 
crossectomia (az oldalágak átvágása szükségtelen volt, 
csak lekötésre kerültek) után végeztük el. Venotomián 
keresztül újrahasznosítható cryoszondát vezettünk ret
rográd a VSMbe a lágyéktól a térd alá, majd szegmentá
lis fagyasztást végeztünk mínusz 81 Celsiusfokon 15 
szekundumig. A szondát megszakításokkal húztuk ante
rográd irányba, folyamatosan ismételgetve a fagyasztásos 
epizódokat 5 centiméterenként. Megemlítendő, hogy a 
felengedés kapcsán óvatosan húzást alkalmaztunk a 
szondán, hogy diszkrét endotheliumberepedéseket 
okozzunk. A cryoablatio végén a venotomiát bevarrtuk, 
az SFJt lekötöttük. Az Erbokryo CA (Erbe Elektrome
dizin GmbH, Németország) cryosebészeti eszközt hasz
náltuk (cryogenikus anyag: N2O). 8  mm átmérőjű sa

phenatörzs alatt a flexibilis, míg a fölött a merev 
cryoszonda került bevezetésre a lumenbe. A másik be
tegcsoportnál lágyéki feltárásból végzett crossectomiát 
követően klasszikus strippinget végeztünk a térdtől a lá
gyék irányába eldobható műanyag vénastripperrel 
(Vastrip  Special, Astra Tech AB, Svédország). Minden 
betegnél történt lokális varicectomia Váradihoroggal 
és/vagy Smetanakéssel. Az összes unilateralis beavatko
zást spinalis anesztéziában, kórházi befekvés során vé
geztük el. A műtét végén rugalmas pólya, majd a poszto
peratív első napon II. kompressziójú, combtőig érő 
gyógyharisnya került az operált végtagokra. Perioperatív 
(a műtét előtti és utáni este) alacsony molekulasúlyú he
parin (LMWH) injekciókat adtunk (4000 NE enoxapa
rin/Clexane subcutan injekció). A betegeket fokozatos 
terhelésre biztattuk [17].

Statisztikai elemzés

χ2teszttel elemeztük a kategorikus változókat, mint 
a  nemek és végtagok oldaliságának aránya. Egyutas 
ANOVA vizsgálattal hasonlítottuk össze az ordinális és a 
folyamatos változók varianciáit (kor, body mass index – 
BMI, utánkövetés ideje, CEAPbeosztás, VCSS). Az 
anatómiai és klinikai sikerarányok értékelésére Kaplan–
Meierélettáblaanalízist végeztünk. A recidívák előfor
dulását log rank teszttel hasonlítottuk össze. A szignifi
kanciahatárértéket p<0,05ra állítottuk. A statisztikai 
elemzésekhez az SPSS programot használtuk (20. ver
zió, IBM Corporation, Amerikai Egyesült Államok).

Eredmények

A cryosclerosison átesett betegeknél terveztünk alsó vég
tagi CDSt, azonban tekintettel a gyenge betegcompli
ancere, már a műtétek után 6 héttel is csak 30 esetben 
történt meg a vizsgálat [17]. Meglepő módon csopor
tonként azonos számban (2222 eset) „vesztek el” bete
gek az utánkövetés során. Végeredményben 52 esetet 
tudtunk értékelni középtávon (két év után). A nyomon 
követés során elemzett betegek demográfiai jellemzői
ben egyedül a koreloszlás mutatott jelentős különbséget 
(p = 0,027). Az átlagos utánkövetés 23,5 és 23,9 hónap 
volt a cryosclerosison, illetve a strippingen átesett bete
geknél. A betegjellemzőket részletesen az 1. táblázat tar
talmazza.

A cryosclerosissal 80,8%os occlusiós arányt sikerült 
elérni középtávon. A rendelkezésre álló adatok alapján 
13 – a megítélhető VSMek közül – heges kötegként áb
rázolódott, nyolc pedig nem volt azonosítható. Egy reci
dívát okozó inkompetens törzset találtunk, amelynek 
átmérője SFJben 18 mm volt. Négy kinyílt VSM lát
szott a CDSen lassú lamináris áramlást mutatva klinikai 
konzekvenciák nélkül. Ezen vénás törzsek átmérője 3–4 
mm között ingadozott a teljes femoralis szakaszukon, 
amely csaknem fiziológiás értéknek tekinthető. Ennél
fogva az endovénás cryoablatio összesített sikeraránya 

22 beteg veszett el (46%) 22 beteg veszett el (46%) 

26 beteg állt rendelkezésre
a középtávú elemzéshez

26 beteg állt rendelkezésre
a középtávú elemzéshez

48 beteg cryosclerosison 
esett át

48 beteg klasszikus strippingen 
esett át

96 beteget vontunk be kiinduláskor

1. ábra A betegbevonás és utánkövetés folyamatábrája
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96% volt (a kompetensnek tekinthető, de rekanalizáló
dott VSMet nem számítva igazi technikai sikertelenség
nek). A Kaplan–Meierélettáblaanalízis az idő elteltével 
mutatja a rekanalizáció alakulását mint a vizsgálat elsőd
leges végpontját (2. ábra).

1. táblázat Csoportjellemzők középtávon

Cryosclerosis 
(n = 26/48)

Stripping 
(n = 26/48)

Medián Átlag ± SD 
(standard 
deviáció) 

Konfidenciaintervallumok (CI) pérték 
Szignifikancia 
határérték: 
p<0,05

Alsó határérték Felső határérték

Kor, években 26–76 34–75 43,5 vs. 56,5 47,5 ± 14,72 vs. 
55,7 ± 10,82 

41,59 vs. 51,32 53,48 vs. 60,06 p = 0,027 
(ANOVA)

Nemek aránya (nő : férfi) 20 : 6 20 : 6 p = 0,671 
(χ2teszt)

Oldalak aránya (bal : jobb) 14 : 12 13 : 13 p = 0,431 
(χ2teszt)

Testtömeg (body mass) 
index (BMI) (kornak és 
nemnek megfelelően 
korrigálva)

18,6–36,7 18,2–39,0 27,3 vs. 29,7 26,9 ± 4,85 vs. 
29,1 ± 4,78

24,94 vs. 27,20 28,85 vs. 31,06 p = 0,101 
(ANOVA)

Az utánkövetés hónapokban 12–33 15–28 25 vs. 24 23,5 ± 4,51 vs. 
23,9 ± 2,96

21,68 vs. 22,65 25,32 vs. 25,04 p = 0,745 
(ANOVA)

Betegjellemzők a 2 éves utánkövetésnél.

2. ábra A rekanalizáció (kétéves periódus alatti) megjelenését mutató 
Kaplan–Meier élettáblaelemzés

3. ábra A recidíva (kétéves periódus alatti) megjelenését mutató Kap
lan–Meierélettáblaelemzés
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A klinikai eredmény (az ismételten megjelenő visszér
tágulatok) nem volt túl kedvező egyik csoportban sem, 
hiszen csak a betegek 65,4%a és 57,7%a volt recidíva
mentes a cryosclerosison, illetve a strippingen átesettek 
között. A log rank teszt nem igazolt szignifikáns eltéré
seket a csoportok között (p = 0,391). A 3. ábrán látható 
a Kaplan–Meierélettáblaelemzés, amely demonstrálja a 
recidíva megjelenését az idő múltával. 

Törzsi (VSP, VSAA) és perforans vénák elégtelensége 
volt jellemzően az oka a recidívának endovénás cryoabla
tio után. Ebben a csoportban egy betegnél elzáródott 
VSM mellett fejlődött ki egyszerre VSP és VSAAelég
telenség. Neovasculogenesis és perforans vénainkompe
tencia voltak az okai a klinikai sikertelenségnek a strip
pingen átesettek között. Egy esetben inkomplett volt 
a  VSM combi szakaszának eltávolítása az eljárás során 
(2. táblázat). 

Szignifikáns volt a javulás mindkét csoportban a 
 CEAPbesorolásban (cryosclerosis: p<0,001; stripping: 
p = 0,021). Nem volt jelentős a különbség a csoportok 
között sem kiinduláskor (p = 0,236), sem középtávon 
(p = 0,072) a CEAPbeosztást illetően. A VCSS szignifi
kánsan csökkent mindkét csoportban a beavatkozások 
eredményeként (cryosclerosis: VCSSátlag: 5,96ról 
2,23ra, p<0,001; stripping: VCSSátlag: 7,08ról 3,35
ra, p<0,001). Nem volt statisztikailag értékelhető eltérés 
a csoportok között a VCSSt illetően (kiindulás: 
p = 0,129 és középtáv: p = 0,198). Az előbbi eredmé
nyeket részletesen a 3–5. táblázatok demonstrálják.

Megbeszélés

Végpontok

Az ismert endovénás kémiai és hőablatiók technikai sike
ressége az ismert irodalmi adatok alapján széles skálán 
(40–100% között) mozog függően a CVI kiindulási álla
potától és az alkalmazott módszertől. Az idő teltével 
egyre több kezelt VSM nyílik ki, bár a szerzők egyöntetű 
véleménye az, hogy általában a beavatkozást követő 
első–második évben észlelhető a rekanalizáció [13, 14, 
18, 20–22, 26–47]. Hosszú, tág, kanyargós lefutású 
 vénák, már kezdetben elégtelen perforansok jelenléte 
rossz prognózist sugall. Megemlítendő, hogy nem egy
öntetű a közleményekben a technikai sikertelenség defi
níciója. Amennyiben a bevonásra került esetekben kevés
bé súlyos a CVI, sokkal kedvezőbb végeredmény várható. 
Garde eredményeit figyelembe véve, a cryosclerosison 
átesett betegeknél viszonylag nagyarányú a rekanalizáció 
(több mint 25%) és recidíva (25–30%), de ha áttekintjük 
az azóta rendelkezésünkre került többi endovénás mód
szerrel kapcsolatos irodalmi adatot, észrevehető, hogy a 
cryosclerosis eredményei szoros hasonlóságot mutatnak 
[18, 20–22, 26–47]. A betanulási időszak letelte után 
még kedvezőbb sikerekre számítunk. A rekanalizáció 
oka, mint azt korábban Besset is fejtegette, legtöbbször 
az elégtelen fagyasztás [48]. Ennélfogva szigorúan be 

kell tartani az eljárás során, hogy minden 5 cmes szeg
menst legalább 15 szekundumig kezeljünk. Előnyösebb
nek tűnik a merev szonda használata, mivel az egész 
hosszában fagyaszt, így retrográd bevezetés esetén a 
VSM csaknem egész femoralis szakasza hosszabb ideig 
kerül fagyott állapotba. Ellenben a csak a csúcsi részén 

2. táblázat A recidíva okai

A klinikai sikertelenség és annak okai

Cryosclerosis Stripping

(n = 26/48) (n = 26/48)

Klinikai recidíva 9 (34,6%) 11 (42,3%)

Inkompetens VSM 1 1

Inkompetens VSAA 1 0

Inkompetens VSP 1 0

Inkompetens perforans vena 4 3

Neovasculogenesis 3 7

Megjegyzés: Egy cryosclerosison átesett betegnél detektáltunk egyszerre 
elégtelen VSAAt és VSPt. Az inkompetens VSM oka a másik csoport
ban inkomplett.

3. táblázat A CEAPbeosztás összehasonlító táblázata

CEAPbeosztás  
kiinduláskor

CEAPbeosztás  
2 év után

Cryosclerosis Stripping Cryosclerosis Stripping

(n = 26/48) (n = 26/48) (n = 26/48) (n = 26/48)

Klinikum

C0 0 0 17 12

C1 0 0 0 0

C2 9 7 4 3

C3 15 14 4 6

C4a 2 4 0 3

C4b 0 1 1 2

C5 0 0 0 0

C6 0 0 0 0

Etiológia

Congenitalis 0 0 0 0

Primer 26 26 0 0

Szekunder 0 0 9 14

Anatómia

Felületes 
véna

26 26 5 8

Mély véna 0 0 0 0

Perforans 
véna

0 0 4 3

Pato-
fiziológia

Reflux 26 26 6 4

Obstrukció 0 0 0 0
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effektív flexibilis szonda kanyargós törzs esetén köny
nyebben levezethető és szerencsés esetben akár több ág 
is kezelhető vele. Érdemes a felengedési fázisban egy kis 
húzással endotheliumrupturát előidézni [17].

A crossectomia elhagyásával, ultrahangvezérlés beve
zetésével lehetne a cryosclerosist egyértelműen az ismert 
endovénás eljárások sorába helyezni [13, 14, 18, 20–22, 
26–47]. Valójában a meggyőződésünk az, hogy a lágyéki 
feltárás nem felesleges kiterjesztése a műtétnek, mivel a 
reflux a legbiztonságosabban a crossectomiával eliminál
ható és a betegnek minimális fájdalmat okoz, a heg pedig 
rejtett. Tekintve, hogy a cryosclerosishoz kapcsolt cros
sectomia során nem szükséges a lágyéki feltárás során a 
beömlő vénákat átvágni, csak lekötni, ugyanis a VSM 
sem lesz exstirpálva, a neovascularisatio előfordulása nem 
válik vélhetően gyakoribbá, viszont a crossectomia elő
nyei adottak [49]. Az endovénás hő indukálta thrombo
sis (EHIT) [50], illetőleg az SFJneoreflux okozta reka
nalizáció aránya jelentősen nőhet ellenben, ha nem 
kötjük le az SFJt. 

A klinikai eredményesség nem volt túl kedvező egyik 
csoportban sem. A recidív varicositas megjelenése több 
tényezőn is múlik, így igazi kihívás a különböző vizsgála
tok klinikai sikerességét meghatározni és összehasonlí
tani. A CVI természetes progressziója (újabb törzsi és 

perforans elégtelenség kifejlődése) gyakorlatilag elkerül
hetetlen bizonyos esetekben, ezt nem is igazán tekint
hetjük recidívának. Amennyiben az oldalági varicositas 
kezelését szekvenciálisan végeznénk, az invazivitás to
vább csökkenthető lenne, ezáltal az endovénás cryoabla
tiót lehetne regionális vagy lokális anesztéziában végezni 
egynapos sebészet, esetleg járóbetegellátás keretei kö
zött [7, 8, 10, 11].

Az endovénás cryoablatiónak bár rövid távon vannak 
előnyei a strippinggel szemben [17], de összességében 
elmondható, hogy középtávon nem nyújt kedvezőbb 
eredményt, tekintve a recidívák arányát, a CEAPbesoro
lás változását és a VCSS javulását, mint a hagyományos 
stripping. Utóbbi jellemző bármely eddig vizsgált endo
vénás ablatióra, amelyek közül mindegyik egy lehetséges 
alternatívája a klasszikus strippingnek [6, 7], noha a je
lenlegi irányelvek a számos előnyös tulajdonság miatt az 
EVTAt javasolják elsődlegesen választandó eljárásként 
(elsősorban az EVLAt és RFAt) [9, 12]. 

Korlátok

Általánosságban elmondható, hogy bármely nem rando
mizált, egy intézményben folytatott kutatásnak az ered
ményeket befolyásoló szelekciós hibái lehetnek, ennél

4. táblázat A CEAPbeosztás változása a beavatkozások eredményeként

A CEAPbeosztás középtávú eredményei

Cryosclerosis (n = 26/48) Stripping (n = 26/48) pérték

Minimum 
és 

maximum 
(klinikai 
állapot)

Medián 
(klinikai 
állapot)

Átlag ± SD 
(standard 
deviáció) 

Konfidencia 
intervallumok (CI)

Minimum 
és 

maximum 
(klinikai 
állapot)

Medián 
(klinikai 
állapot)

Átlag ± SD 
(standard 
deviáció) 

Konfidenciaintervallu
mok (CI)

Szignifikan
ciahatárér
ték: p<0,05Alsó 

határérték
Felső 

határérték
Alsó 

határérték
Felső 

határérték

Kiindulás 2 és 4a 3 2,73 ± 0,60 2,49 2,97 2 és 4b 3 2,96 ± 0,77 2,65 3,27 p = 0,236 
(ANOVA)

2 év 1 és 4b 1 1,62 ± 1,02 1,20 2,03 1 és 4b 2 2,23 ± 1,37 1,68 2,78 p = 0,072 
(ANOVA)

Javulás p<0,001 (ANOVA) p = 0,021 (ANOVA)

5. táblázat A VCSS alakulása

A VCSS középtávú eredményei

Cryosclerosis (n = 26/48) Stripping (n = 26/48) pérték

Minimum 
és 

maximum

Medián Átlag ± SD 
(standard 
deviáció) 

Konfidencia 
intervallumok (CI)

Minimum 
és 

maximum

Medián Átlag ± SD 
(standard 
deviáció) 

Konfidenciaintervallu
mok (CI)

Szignifikan
ciahatárér
ték: p<0,05Alsó 

határérték
Felső 

határérték
Alsó 

határérték
Felső 

határérték

Kiindulás 3 és 12 5 5,96 ± 2,43 4,98 6,94 3 és 15 6 7,08 ± 2,77 5,96 8,20 p = 0,129 
(ANOVA)

2 év 0 és 8 2 2,23 ± 2,46 1,24 3,22 0 és 13 2 3,35 ± 3,60 1,89 4,80 p = 0,198 
(ANOVA)

Javulás p<0,001 (ANOVA) p<0,001 (ANOVA)
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fogva az eredményeket óvatosan illik interpretálni. Az 
orvosi vélemény és a betegek akarata befolyásolta elsőd
legesen a választott kezelési eljárást a vizsgálat során. 
A  betegelégedettség mindkét csoportban magas volt. 
A vizsgálat értékét korlátozza a kis mintákból eredő bi
zonytalanság, a betegcsoportok koreloszlása közötti je
lentős különbség, valamint a viszonylag széles időinter
vallum a rövid és középtávú eredmények értékelése 
között. 

Következtetések

Megállapítható a fenti korlátok figyelembevételével, 
hogy a cryosclerosis hatékonynak tűnik a VSM remodel
lálásában, hasonlóak a középtávú eredményei, mint a 
klasszikus strippingnek. Az elvégzett vizsgálatunk kap
csán felmerült kérdések tisztázására egy prospektív kont
rollált kohorszvizsgálatot tervezünk, amely során egyna
pos sebészeti ellátás keretei között, helyi vagy regionális 
érzéstelenítésben kívánjuk kivitelezni a módosított 
cryosclerosist (a crossectomia elhagyásával, ultrahangve
zérelten, minimálisan invazívan, a distalis refluxponttól 
anterográd felvezetett, majd retrográd flexibilis szondá
val elvégzett endovénás cryoablatio). Az oldalági tágula
tokat szekvenciálisan, habszkleroterápia során tervezzük 
gyógyítani. Reményeink szerint egy ilyen hosszú távú, 
nagy beteganyagon végzett vizsgálattal a cryosclerosis 
igazi helyét a phlebologiában sikerülhet meghatározni.

Anyagi támogatás: A vizsgálat és a közlemény megírása 
anyagi támogatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: B. I. B.: A hipotézisek kidolgo
zása, a vizsgálat lefolytatása, statisztikai elemzések, a kéz
irat elkészítése. F. Á., V. L., V. E., B. J.: A vizsgálat le
folytatása. B. R.: Statisztikai elemzések. M. G.: A kézirat 
elkészítése. A cikk végleges változatát valamennyi szerző 
elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik. 
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