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Az Emberi Er6forrasok Minisztériuma egészségiigyi szakmai iranyelve
a kronikus vénas betegség ellatasarol

Tipusa: Klinikai egészségligyi szakmaiiranyelv
Azonosito: 002166
Ervényességidotartama: 2024.12.10.

I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Angiologia és érsebészet Tagozat
Prof. Dr. Sétonyi Péter, sebész, érsebész, egészségbiztositadsi szakorvos, elnok, tarsszerzé

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Prof. Dr. Menyhei Gabor sebész, érsebész, tarsszerzé

Prof. Dr. Pécsvarady Zsolt belgydgyasz, belgyogyaszati angiologus, tarsszerz6

Dr. Bihari Imre sebész, érsebész, tarsszerzé

Dr. Kolossvary Endre belgyogyasz, belgyogyaszati angiologus, klinikai farmakologus, tarsszerzé
Dr. Nagy Zsuzsanna sebész, érsebész, tarsszerz

Dr. Nemes Balazs radioldgus, intervencios radioldgus, tarsszerzo

Dr. Szolnoky Gy6z6 bérgydgyasz, tarsszerzé

Véleményez6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Anesztezioldgia és intenziv terapia Tagozat

Prof. Dr. Gal Janos, anaesztezioldgia-intenziv terapia szakorvosa, siirgésségi orvos, elnok, véleményezé
2. Bor- és nemibetegségek Tagozat

Prof. Dr. Szegedi Andrea, b6érgyogydsz, klinikai immunolégus és allergolégus, elndk, véleményezé
3. Radioldgia Tagozat

Prof. Dr. G6dény Maria, radioldgus, elndk, véleményez6
4. Sebészet és egynapos sebészet Tagozat

Prof. Dr. Olah Attila, sebész, eInk, véleményez6
5. Haziorvostan Tagozat

Dr. Szabé Janos, haziorvos, elndk, véleményezd

Az egészségiigyi szakmaiiranyelv készitése soran a szerzo6i fliggetlenség nem sériilt.

Az egészségligyi szakmaiiranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt egészségiigyi szakmai kollégiumi tagozatok
vezetdi dokumentaltan egyetértenek.

A ziranyelvfejlesztés egyéb résztvevoi
Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem vettek részt.
Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem vettek részt.
Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
1. Magyar Angioldgiai és Ersebészeti Tarsasag (MAET)
2. Magyar Cardiovascularis és Intervencios Radioldgiai Tarsasag
Fliggetlen szakérto(k):
Nem vettek részt.
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1. ELOSZO

A bizonyitékokon alapul6 egészségligyi szakmai irdnyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb felhaszndlok
dontéseit segitik meghatarozott egészségligyi kornyezetben. A szisztematikus modszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségligyi szakmai irdnyelvek, tudomanyos vizsgalatok altal igazoltan, javitjdk az ellatds mindségét.
Az egészségligyi szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanlasok sorozata az elérheté legmagasabb szinti
tudoméanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak szempontjai, valamint a magyar egészséguigyi
ellatérendszer sajatsagainak egydttes figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az iranyelv szektorsemleges modon
fogalmazza meg az ajanldsokat. Bar az egészségligyi szakmai iranyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik,
amelyek az egészségligyi szakmaiirdnyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem poétolhatjak
minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attol indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

11l. HATOKOR

Egészségiigyi kérdéskor: Also végtagi kronikus vénds betegség ellatasa
Ellatasi folyamat szakasza(i):  Diagndzis felallitdsa, dontés a kezelés formdjarol, a konzervativ vagy invaziv
kezelés megtervezése, el6készitése, majd elvégzése, a kezelés kontrollja,
utankovetés
Erintett ellatottak kore: Valamennyi feln6tt beteg, aki a kronikus vénas betegség barmely tiinetét mutatja,
annak stlyossagatdl és a tarsbetegségektdl fiiggetlenil
Erintett ellatok kore
Szakteriilet: 0101 Angioldgia, phleboldgia, lymphologia,
0200 Sebészet,
0203 Ersebészet,
0800 Bér- és nemibeteg-ellatés,
1501 Anesztezioldgia,
5203 Vaszkularis intervencids radioldgia,
5301 Teljes kord ultrahang-diagnosztika,
5108 CT-diagnosztika
6301 Haziorvosi ellatas
Ellatasi forma: A1 Alapellatas
J1 Jarébeteg-szakellatds - szakrendelés
J2 Jarébeteg-szakellatas — egynapos sebészet
D1 Diagnosztika
F1 Fekvébeteg-szakellatas - aktiv fekvébeteg-ellatas
Progresszivitasi szint: Alapellatas, I1. és lll. progresszivitasu intézmények
Egyéb specifikacio: Nincs

IV. MEGHATAROZASOK

. Fogalmak

Kronikus seb: A kronikus seb olyan ham-, és szovethiany, amely tdbb mint 6 héten beliil nem gydgyul.

Kronikus vénas betegség: Az als6 végtagi vénds rendszer patoldgiai elvaltozésai kovetkeztében kialakult
tlnetegyuttes.

Primervaricositas:Ismeretlen eredet(i alsé végtagi visszértagulatok, melyek hatterében kordbbivénas megbetegedés
vagy genetikai rendellenesség nem all fenn.

Secunder varicositas: Az alsé végtagok koéros visszértdgulatai hatterében kordbbi akut vénabetegség,
mélyvénasérllés vagy genetikai rendellenesség all fenn.

Vénas labszarfekély: Kronikus vénas betegség kovetkeztében kialakult idiilt seb a labszéron vagy a labon.

Vénas malformacio: Fejlédési rendellenesség, a vénas struktira kdros anomalidja.
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2. Roviditések

ASA Acetyl Salicyl Acid
AVVQ Aberdeen Varicose Vein Questionnaire
CEAP Clinical Etiological Anatomical Pathophysiological

civiQ Chronic Venous Insufficiency Questionnaire
CRP C-Reaktiv Protein

cT Computer Tomografia

DUH Duplex Ultrahang

ESVS Eurépai Ersebész Tarsasag

FDL Flash Lamp Pumped Dye Laser

ISSVA International Society for the Study of Vascular Anomalies
LIC Localised Intravascular Coagulopathy
LMWH  Low Molecular Weight Heparine

KTS Klippel-Trenaunay Syndroma

KVB Kronikus vénas betegség

MMP Matrix Metallo-proteinase

MOCA Mechanochemical Ablation

MPFF Micronised Purified Flavonoid Fraction

MR Magneses Rezonancia

MRSA Methicyllin Rezisztens Staphylocccus Aureus
NPWT Negative Pressure Wound Treatment

PTS Postthromboticus syndroma
RCT Randomised Controlled Trial
STS Sodium tetradecyl sulfat
VCSS Venous Clinical Severity Score

VEINES Venous Insufficiency Epidemiological and Economic study
VM Vénas Malformacio

VSM Vena saphena magna
VsP Vena saphena parva
YAG Yttrium aluminium garnet

wiRA Water-filtered infrared A

. Bizonyitékok szintje

A bizonyitékok szintjére hasznalt besorolasi rendszert fejlesztécsoportunk dolgozta ki, felhasznalva a European

Society of Cardiology rendszerét. [14].

attekintések, metaanalizisek eredménye.

A. Magas szintii evidencia Tobb randomizalt, multicentrikus nemzetkozi vizsgélat vagy szisztematikus

klinikai vizsgalat eredménye.

B. Kdzepes szintli evidencia Egy randomizalt tanulmany vagy tobb nem randomizalt, nagy esetszamu

C. Alacsony szintii evidencia Esettanulmanyok, kis esetszamd, egy centrum adatain alapulo klinikai
vizsgdlatok, nagy tapasztalatu szakemberek vagy bizottsagok véleménye,

4. Ajanlasok rangsorolasa
Az ajanlasok értékelése soran a European Society of Cardiology rendszerét alkalmaztuk [14].

a vonatkozo kezelés javasolt, de fliggnek a klinikai feltételrendszertél. A dontés
fligg a klinikus kompetencidjatol és az ellatéhely lehetéségeitdl.

Ajanlasok Szint
Erés ajanlas
Az ajanlas elénye jol korulirhaté a rizikokkal szemben. Az ilyen mingsités mind I
a klinikus, mind a beteg szdmara egyértelm(ien hitelesen elfogadhato.
Kozepes ajanlas
Az ajanlasban a rizikok és az elénydk kozel vannak egymdshoz, 6sszességében i3
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Ajanlasok Szint

Gyenge ajanlas
Az ajanlasban a rizikdk és az elényok kozel vannak egymashoz és erésen

figgnek a klinikai feltételektdl. Az adott kezelés elényei kérdésesek. A dontés I
nagymeértékben fiigg a klinikus kompetencidjatol és az ellatohely lehetéségeitél.

Nem ajanlott

A bizonyitékok vagy az altaldnos megegyezés alapjan az adott kezelés nem [}

ajanlott.

V. BEVEZETES

A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indoklasa
A krénikus vénas betegség (KVB) vilagszerte, igy hazankban is rendkivul gyakori betegség. Sulyos formai (pl.
a vénas labszarfekély és a postthromboticus szindroma) jelentés életminéség-romlast okoznak, és az egészségligyi
elldtérendszer szdmara sulyos terhet jelentenek.
A KVB prevalencidjanak meghatdarozasat nagyban segiti a betegség nemzetkozileg elfogadott osztalyozdsa (CEAP).
Egy tobb mint 91 000 beteg adatait elemzd, 20 orszédgot magaba foglalé, nagy nemzetkozi tanulmany a KVB C1-6
stadiumanak prevalencidjat 64%-nak talalta, ezek kozott a KVB sulyosabb formai (C4-6) 5%-ban fordulnak el6,
és az életkor elérehaladdsdval gyakorisaguk jelentésen né [211]. Ugyanezen atfogd tanulmany magyarorszégi
eredményei 66%-0s varicositas-prevalenciat mutattak [212]. A vénds betegség legsulyosabb formaja, az ulcus cruris
1-2%-ban fordul el6 [213].
A kronikus vénas betegségek diagnoézisardl és kezelésérdl az elmult 15 évben nem jelent meg hazankban éatfogo
ajanlas, ezért ezek az irdnyelvek varhatéan jelentds szerepet fognak betdlteni a betegek ellatasaban. A legujabb
tudomanyos eredmények és a legkorszerlibb ismeretek felhaszndlasaval késziilt ajanlasok fontos Gtmutatdst
jelentenek a mindennapi gyakorlat soran.
A vénas irdnyelvek megjelentetésével és alkalmazasaval a kdvetkezé célok megvalositasat tervezziik:
- A betegség korai felismerésével jobb kezelési eredmények elérése.
- Akorszer(i diagnosztika alkalmazasaval a leghatékonyabb kezelési médszerek kivalasztdsanak elésegitése.
- Alegujabb tudoményos eredmények ismeretében az optimalis kezelés megvaldsitasa.
- Magasabb életminéség biztositasa a betegek szamara.
Jelen irdnyelv készitésekor az Eurépai Ersebész Tarsasag (ESVS) 2015-6s irdnyelveit vettiik alapul [14]. Részleteiben
felhasznaltunk azonban emellett mas nemzetkozi ajanlasokat is [59, 120].

Felhasznaloi célcsoport
Akrénikus vénas betegség konzervativ és invaziv ellatasaban részt vevé angiologus, érsebész, intervencios radiolégus,
alapellatd, bérgyogydsz és altalanos sebész szakorvosok.
Az egészséglgy szakmai iranyelv felhaszndldsanak célja: dontéstamogatds a vénas betegek ellatdasa sordn annak
érdekében, hogy egységes elvek alapjan torténjen a diagnosztika, a konzervativ és invaziv kezelés, valamint
az utégondozas.

. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel

Egészségligyi szakmai iranyelv el6zménye:
Hazai egészségiigyi szakmai iranyelv ebben a témakérben még nem jelent meg.

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:

Szerzo(k): Wittens C, Davies AH, Baekgaard N, et al.

Cim: Editor’s Choice - Management of Chronic Venous Disease: Clinical
Practice Guidelines of the European Society for Vascular Surgery
(ESVS).

Tudomanyos szervezet: European Society for Vascular Surgery (ESVS).
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Megjelenés adatai: 2015;49(6):678-737.
Elérhetoség: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25920631/
Szerzo(k): Nicolaides A, Kakkos S, Baekgaard N, et al
Cim: Management of chronic venous disorders of the lower limbs.

Tudomanyos szervezet:

Guidelines According to Scientific Evidence

Megjelenés adatai:

Part |. Int Angiol. 2018;37(3):181-254

Elérhetdség:

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29871479/

Szerzo(k):

Gloviczki P, Comerota AJ, Dalsing MC, et al

Cim:

The care of patients with varicose veins and associated chronic
venous diseases: clinical practice guidelines

Tudomanyos szervezet:

Society for Vascular Surgery and the American Venous Forum.

Megjelenés adatai:

JVasc Surg. 2011;53(5 Suppl):2s-48s.

Elérhetdség: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21536172/
Szerzo(k): O'Donnell TF, Jr., Passman MA, Marston WA, et al
Cim:

Management of venous leg ulcers: clinical practice guidelines

Tudomanyos szervezet:

Society for Vascular Surgery ® and the American Venous Forum

Megjelenés adatai:

J.Vasc Surg. 2014;60(2 Suppl):3s-59s

Elérhetéség: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24974070/
Szerzo(k): Kakkos SK, Gohel M, Baekgaard N, et al
Cim: Clinical Practice Guidelines on the Management of Venous

Thrombosis

Tudomanyos szervezet:

Editor’s Choice - European Society for Vascular Surgery (ESVS)

Megjelenés adatai: Eur J Vasc Endovasc Surg. 2021;61(1):9-82.

Elérhetéség: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/33334670/

Szerzo(k): Konstantinides SV, Meyer G, Becattini C, et al

Cim: 2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute

pulmonary embolism developed in collaboration

Tudomanyos szervezet:

European Respiratory Society (ERS)

Megjelenés adatai:

Eur Heart J. 2020;41(4):543-603.

Elérhetéség: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/31504429/
Szerzo(k): Nicolaides A, Kakkos S, Baekgaard N, et al
Cim: Management of chronic venous disorders of the lower limbs

Tudomanyos szervezet:

Guidelines According to Scientific Evidence

Megjelenés adatai:

Part . Int Angiol. 2020;39(3):175-240

Elérhetoség: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/32214074/
Szerzo(k): Bolton LL, Girolami S, Corbett L, van Rijswijk L
Cim: The Association for the Advancement of Wound Care (AAWC) venous

and pressure ulcer guidelines

Megjelenés adatai:

Ostomy Wound Manage 2014;60(11):24-66.

Elérhetéség: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25380098/
Szerz6(k): Lurie F, Lal BK, Antignani PL, et al
Cim: Compression therapy after invasive treatment of superficial veins of

the lower extremities
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Tudomanyos szervezet:

Clinical practice guidelines of the American Venous Forum, Society
for Vascular Surgery, American College of Phlebology, Society for
Vascular Medicine, and International Union of Phlebology

Megjelenés adatai:

J Vasc Surg Venous Lymphat Disord. 2019;7(1):17-28

Elérhetéség: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/30554745/
Szerzé(k): Weller CD, Team V, lvory JD, Crawford K, Gethin G
Cim: ABPI reporting and compression recommendations in global clinical

practice guidelines on venous leg ulcer management: A scoping
review

Megjelenés adatai:

Int Wound J. 2019;16(2):406-419

Elérhetdség: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30485668/
Szerzo(k): Rabe E, Breu FX, Cavezzi A, et al
Cim: European guidelines for sclerotherapy in chronic venous disorders

Megjelenés adatai:

Phlebology. 2014;29(6):338-354.

Elérhetdség:

https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/23559590/

Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen irdnyelv nem all kapcsolatban mas hazai egészségiigyi szakmai iranyelvvel.

VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

KVB klasszifikacioja
Ajanlas 1

A kronikus vénas betegség (KVB) sulyossagi stadiumainak meghatarozasara a CEAP (Clinical Etiological
Anatomical Pathophysiological) osztalyozas alkalmazasa javasolt, ami egy standardizalt leiré osztalyozas [1].

(B/N)

Ajanlas 2

A KVB specialis kérdéseinek kiegészité értékelése az alabbi pontrendszerek segitségével torténhet:

Venous Clinical Severity Score: a klinikai sulyossag,

Venous Segmental Disease Score: patofiziol6giai és anatomiai szempontok,
Venous Disability Score a betegség okozta funkcionalis status megitélése,
Villalta-Prandoni Scale postthrombotikus szindroma sulyossagat értékeli. (B/lla)

AKVB komplex, aklinikumot, az etiologiat, az anatomiai és a patofiziologiai eltéréseket is magaban foglald osztalyozasa
a CEAP, melyet 1994-ben alkottak meg, s azdta tobb alkalommal mddositottak, legutobb 2020-ban [2].

- C:Klinikai osztdlyozds.

- CO: nincs lathato vagy tapinthato jele a vénas betegségnek.

- (1. telangectasia vagy reticularis véna.

- (C2:varicositas.
- (3:o0edema.

- C4a: hyperpigmentatio vagy ekzema.

- C4b: lipodermatosclerosis vagy atrophie blanche.

- C5: gyogyult vénas fekély.

- Cé6: aktiv vénas fekély.

L v

: aszimptomatikus.

Ec: kongenitalis

E: Etioldgiai osztdlyozds

szimptomas: magaban foglalva a fajdalmat, fesziilésérzést, nehézlabérzést, izomgorcsot.
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- Ep: primer (tisztazatlan eredet)

— Es:szekunder (pl. postthromboticus)
- En:nincs vénas ok meghatarozva

- A: Anatémiai osztalyozas
- As:felszines vénak

- Ap: perforans vénak

- Ad: mélyvénak

- An: nincs lokalizacié6 meghatarozva

- P: Patofizioldgiai osztalyozas
- Pr:reflux

- Po: elzarédas

- Pr,o: reflux és elzarodas

- Pn:nincs vénas patofiziol6gia meghatarozva

Osszességében a KVB-t érinté tudomanyos kdzleményekben ezen osztalyozas alapjan soroljak be a korképet. Klinikai
gyakorlatban a C osztalyozas elvarhatd. (Basic CEAP)

A CEAP klasszifikacidnak szamos hianyossaga van. Nem vesz figyelembe olyan fontos szempontokat, mint pl. a kevert
artérias/vénas betegséget, a vénds neuropatiat. a vénas klaudikaciot, a corona phlebectatica-t és az obezitast sem.
Tovabbi hibdja, hogy az osztilyozds nem segit a megfelelé terdpia meghatarozasaban. Emiatt tovabbi pontozasi
rendszereket is Iétrehoztak, melyek nem helyettesitik, hanem kiegészitik a CEAP osztalyozast.

Venous Clinical Severity Score

Ennek a score-rendszernek a segitségével nem csupan a CEAP altal leirt status rogzitheté, hanem azok sulyossaga
is kvantifikalhato 0-4 fokozatban elsésorban a C4-C6 stadiumon beliil [3-4].

1. tdbldzat: A Venous Clinical Severity Score rendszere

0 (nincs) 1 (enyhe) 2 (kozepes) 3 (sulyos)

Fajdalom, vagy diszkomfort alkalomszeru napi gyakorisdg, | napi gyakorisag,

(nehézség, égo érzés, gyengeség) de nem korlatozo
korlatozé

Varicosus véna (allo elszortan (izolalt vagy labszar, vagy labszarra és combra

testhelyzetben > 3mm atm. csoportos, corona phlebectatica is) | combra lokalizalt
lokalizalt

Vénas oedema labfej, boka érintettsége labszarra terjedé | combra is terjedd

B6rpigmentacio (vélhetd vénas belboka kornyéke labszar alsé labszar also

eredettel) harmad harmadan tul

Gyulladas jelei (erythema, ekzema, belboka kornyéke labszar also

dermatitis, cellulitis) labszar alsé harmadan tul
harmad

Induracio (vélhet6 vénas belboka kornyéke labszar alsé labszar alsé

eredet, lipodermatosclerosis, harmad harmadan tul

atrophia blanche)

Aktiv fekélyek szama 0 1 2 >=3

Aktiv fekély fennallasanak ideje < 3 hénap 3 hénap-1 év 1 éven tul

(legrégibb)

Aktiv fekély mérete (legnagyobb) <2cm 2-6cm >6cm

Kompresszios kezelés intermittaloan tobbnyire allandoéan
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Venous Segmental Disease Score
Az anatomiai és patofizioldgiai szempontok szerint osztdlyozza a KVB-et. Az 1-10 kdzotti értékelés a CEAP anatomiai
klasszifikaciojanak,advanced”valtozatat figyelembe véve, szegmentélisan hatarozza megarefluxot, illetve obstrukciét,
ami igy képes arra, hogy pontosan leirja az ultrahang diagnosztika segitségével meghatarozott szegmentumokban
|év6 vénaszakaszok statuszat [5-6].

Venous Disability Score

A betegség okozta életmindségromlas mértékét hatdrozza meg 4 pontos skalan [3, 5].

- OTlnetmentes.

- 1Tunetes, de a szokvényos tevékenységeit kompresszios kezelés nélkdl is el tudja végezni.

- 2 Aszokvényos tevékenységeit kompresszios kezelés és/vagy lab id6szakos felpolcolasa mellett el tudja végezni.

- 3 Nem képes a szokvanyos tevékenységeit kompresszios kezelés és/vagy labanak id6szakos felpolcoldsa ellenére
sem.

(Szokvdnyos tevékenység, amit a beteg a vénds betegsége el6tt képes volt végezni.)

Villalta-Prandoni Scale

A postthromboticus szindréma sulyossagdnak megitélésére szolgal [7]. 5 beteg altal értékelt tiinetet és 6 klinikai
eltérést pontoz 0-3 kozotti értékkel (max. 33). Ha a pontszam > 14 vagy vénas fekély all fenn, a postthromboticus
szindroma sulyosnak mindsitett.

KVB és életminéség

Ajanlas 3

Az altalanos és a vénas betegségre specifikus felmérések hasznalata javasolt a kronikus vénas betegség teljes
kori értékelésében. (B/lla)

Ajanlas 4
A betegség sulyossaganak és terhének megbizhato értékelésére altalanos eszkozként az SF-36 és
az EuroQolL-SD kérdoivek hasznalata javasolt. (B/lla)

Ajanlas S

A vénas betegségre specializalt kérdéivek javasoltak a kezelés hatasanak megitélésére [216]. (B/lIla)

A beteg életminéségének megitélése rendkiviil fontos a betegség sulyossaga szempontjabdl, hiszen az akar 30%-ban
is befolydsolja azt. Az életmin6ség meghatarozdsa akkor idedlis, ha az barmilyen betegség esetén felhasznalhatd,
fuggetlenil annak sulyossagatdl, a kimenetétdl, vagy akér a foldrajzi lokalizaciétél. A modszer akkor értékelhetd
megfelel6en, ha tudja biztositani ugyanazon mérési eredményeket adott személynél, élethelyzettél fliggetlendl
és elég érzékeny, hogy képes legyen kimutatni példdul a kezelés eredményét. Idedlisan akkor hasznalhato, ha
az életminéség minden aspektusat; a fizikai, mentalis és szocialis jolét szempontjait is figyelembe veszi.

SF 36 életminéség kérdoiv
Széles korben hasznalt, altalanos egészséguigyi fizikai és mentalis jolétet vizsgald rendszer [8].

Aberdeen Varicose Veins Questionnaire (AVVQ)

13 kérdésbdl allo, beteg altal kitoltendo kérd6iv, mely a tiineteket, szocialis helyzetet, esztétikai kérdéseket is vizsgal.
Minden kérdés kapcsan értékelik a meglétét, illetve a sulyossagat az adott problémdnak, meghatdrozva végill
egy 0-100-ig terjedd un. Varicose Veins Symptom Severity Score-t, ahol a magasabb értékek jelentik a rosszabb
életmindséget [9].

Chronic Venous Insufficiency Questionnaire (CIVIQ)
20 téma szerint vizsgalnak 4 szempontot (fizikai, pszicholdgiai, szocialis és fajdalom) egy 5-6s skélan (Likert scale) [10].

Venous Insufficiency Epidemiological and Economicstudy (VEINES)

Egy prospektiv kohort vizsgalat értékelte a KVB epidemioldgiai adatait és a kimenetét.

Az életmin6ség kérddiv olyan szempontokat is magaban foglalt, mint példaul a teleangiectasia, varicositas, oedema,
bérelvéltozasok, vagy a vénas fekély megléte. Tobb nyelven is tesztelték és kimutattdk, hogy az eredmények
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Odsszhangban voltak a z SF-36 kérd6ivvel. Kilon érdekessége, hogy hasznalhatonak bizonyult akut mélyvéna
trombozis esetén is [11-12].

Diagnosztika
Ajanlas 6
Részletes anamnézis felvétele javasolt a vénas beteg vizsgalata elétt. (C/1)

Anamnézis

Csaladianamnézis: A vénas betegségekkialakuldsdban szamos orokletes faktor szerepel, igy nagyon fontos a felvétele.

Tisztazni kell, hogy a felmendéknél, testvéreknél el6fordult-e:

- visszérbetegség.

A torzsvaricositasban szenved6 betegek 70%-nal a szll6knél is fellelheté a betegség. Ha mindkét szl érintett,
az esély a visszérbetegség megjelenésére 90%. Egy sziilé érintettsége esetén is 25% a rizik6 férfiaknal és 62%
néknél.

- mélyvénas thrombosis, pulmonalis embdlia, fiatalabb korban tortént hirtelen halal.

Ezen események fokozott alvadékonysagi hajlam, thrombophilia lehetéségét vetik fel.

Rizikofaktorok:

- életkor; 20 év alatti lakossagban 12,5%, mig a 70 év felettieknél 82%-ban fordul el6 a megbetegedés,

- nem; n6knél kétszer gyakoribb ez a megbetegedés, hozzatéve, hogy a sziilések szamdval is novekszik
az el6fordulasa (hormonalis tényezok, testsulynovekedés),

- testsuly; 77%-ban gyakoribb nemektdl fiiggetleniil az elhizott embereknél,

- életmad; allé6 munkat végzéknél gyakrabban fordul elé.

Tartds immobilitas, hosszu 1égi utazas, malignus megbetegedés, fogamzasgatlo-szedés csaladi el6fordulas nélkl is

a mélyvénas thrombosis fokozott kockazati tényezéje.

A vénas beteg panaszai attdl figgnek, hogy akut eseménnyel felliletes, illetve mélyvéna thrombosissal) vagy kronikus
vénas betegséggel allunk szemben. Fontos azonban tudni, hogy a tiinetek/panaszok sokszor atfedéseket mutatnak
a korabbi vénas események fliggvényében [13-14].

Ajanlas7
A beteg fizikai vizsgalatat minden alkalommal el kell végezni, keresve a varicosus vénakat, az oedemat és
a borelvaltozasokat. (C/I)

Ajanlas 8
Az olyan klasszikus vizsgalatok, mint a Trendelenburg vagy a Perthes probak és hasonlé eljarasok ma mar
nem javasoltak a kréonikus vénas betegek kivizsgalasara. (B/ili)

Fizikalis vizsgalat

Megtekintés

Felszines vénak, visszértagulatok vizsgalatakor pontosan meg kell hatarozni lokalizacidjukat. Az alsé végtagon a v.
saphaena magna és agrendszere (dominaléan a comb és labszar medialis oldalan fut le) és a v. saphaena parva és
agrendszere (térdhajlattdl a labszar hajlité és lateralis oldalan) rendszerét kell elkiloniteni. A varicositas kezdete lehet
a lagyékhajlatban lévé saphaeno-femoralis vagy a fossa popliteaban 1évé saphaeno-poplitealis kapcsolddas. Sok
esetben azonban ezektdl distalisan Iévé elégtelen perforans (a felszines és a mélyvénas rendszert 6sszekotd) véndak
ujjbegynyi fascianyilasat tapinthatjuk a kéros vénaszakasz kezdeteként.

A bér szine, turgora, 6démaképzddés, varix, ulcus, gyulladas lokalizacidjanak megfigyelése, kialakulasuk kinetikajanak
dokumentaldsa alapvet6é fontossagu. Lényeges, hogy a beteget fekve és allva is megvizsgaljuk. A bér a vénas
pangas miatt gyakran elszinez6dik, bar a livid elszinez6dés gyakran nem tul kifejezett, pigmentacio krénikus esetre
utal. Tagult felszines vénak is észlelhetéek (Pratt vénak). Ezek jol haszndlhatdk a vénds elfolydsi akadaly egyszerd,
ismételhet6, noninvaziv vizsgalatara. (A beteget vizszintesen fektetve, s a labat saroknal fokozatosan megemelve
vizem-ben meghatarozhatjuk azt a magassagot, amikor a vénak kitirlnek. Ez a magassag csokken példaul a mélyvéna
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thrombosis rekanalizacioja kapcsan). Meg kell hatarozni a végtagok korfogatat, melyet a patella felsé széles felett 10
cm-rel, illetve a tuberositas tibiae alatt 10 cm-rel mériink a szabélyok szerint. Mélyvénas thrombosis gyanuja esetén
az ellenoldalindl vastagabb végtagot, fénylé, feszes, livid elszinezédésii bért, tagult, pangd vérrel kitoltott felszines
vénakat, esetleg trombotizalt mélyvénakat kereslink. A kronikus vénas elégtelenség sulyosabb fokara a varicosusan
tagult véndk mellett vastagabb lab, a béron lathatd hyperpigmentatio, ekzema, a labfejen kérbefutd vénas tagulat
(corona phlebectatica paraplantaris), gyogyult vagy aktiv fekély utalhat. Markans elvéltozasok szinte ranézésre is
megadjak a diagnazist. llyen a varicosus felliletes vénak gyulladasa vagy a phlegmasia coerulea dolens képe, mely
alegsulyosabbstadiuma a proximalis mélyvéna thrombosisnak.Hasonloképpen a teleangiectasia vagy az ulcus cruris
is azonnal kinaljak a diagnozist.

Tapintds

Véndk esetén felderithetiink a subcutan zsirszévetben nem lathatd, de billentylielégtelenség miatt mar maximalisan
telt vénakat, elégtelenil miikodo perforans véndkat jelzé fascianyilasokat is a varixok, gyulladt fellletes véndak, illetve
rigid kotegként tapinthato trombotizalt mélyvénak mellett. Ez utobbi vizsgalata a Homans prébaval torténik (A labfej
dorsalflexidjaval provokalhatjuk a ldbszar hajlitdizmai kozt lévé trombotizalt mélyvéndk nyuldsrajelentkezé fajdalmat).
Eszlelhetjiik az oedemat, melynek jellege, lokalizacidja alapjan elkiilnithetjiik a lymphoedematdl, a kardialis eredett
oedematdl, vagy az orbanc okozta duzzanattdl. Felszines vénak tapintasakor mindig keresniink kell a varicositas
kezdetét, mely az alsé végtag teriiletén jelentkezik domindnsan, a v. saphena magna, v. femoralis communis vagy a v.
saphaena parva-v. poplitea talalkozasanal. Lehetséges azonban az tn. perfordns vénak elégtelensége esetén a végtag
barmely mas pontjarol is a varicositas indulasa. A vénak tagulata a vénas billentyik elégtelensége okozta reflux, illetve
a proximalisabb vénaszakaszon vald dramlas akadalya (thrombosis, kiilsé6 kompresszio) miatt johet létre. A reflux,
illetve occlusio nem okoz sziikségszer(ien varicositast, igy a vérrel telt feszes vénakat is korosnak kell tekinteniink,
féleg, ha a két végtag kozott eltérés van. A feliiletes vénak akut gyulladédsat konnyu felismerni, a meleg, kifejezetten
fajdalmas kotegeket egyértelmien tapinthatjuk.

Mélyvéna thrombosis gyanuja esetén szintén észlelheték a vénas vérrel maximalisan toltott felszines vénak
(szekunder varicositas), emellett azonban feszessé valt bér, az ujjbenyomatot tarto praetibialis oedema tapinthato.
Keresslink a mélyben kemény kéteggé vélt trombotizalt vénat, mely nem minden esetben fajdalmas, szemben
a thrombophlebitis superficialis mindig kifejezetten fajdalmas voltaval. A végtagkorfogatot mindkét oldalon
centiméterszalaggal lemérjiik, és megadjuk a mérési helyet is, hogy a kdvetés soran az ismételt mérést ugyanott
végezhessiik (szabdly szerint a patella felsé széle felett 10 cm-rel, vagy a tuberositas tibiae alatt 10 cm-rel mérve
a comb, illetve a labszar korfogata jobb és bal oldalon) [13-17]. A funkciondlis (Perthes-, Trendelenburg-, percussios,
kohogtetési) probak kordbban gyakran hasznalt vizsgdlomaddszerek voltak, a kronikus vénds betegség megitélésére,
manapsdg azonban a duplex UH-vizsgalatok széles korii hasznélata mellett alkalmazasuk hattérbe szorult [18-19].

Ajanlas 9

A folyamatos hullami vagy kézi Doppler késziilékek haszndlata nem javasolt a kronikus vénas betegségek
diagnosztikajara. (B/Ill)

Manapsag a szines duplex ultrahangkésziilékek segitségével részletes képet kaphatunk az adott teriilet vénas
keringésérél, annak funkciondlis zavarardl, igy a folyamatos hulldmu ultrahangkésziilékek haszndlata a kevésbé
pontos informacids képessége miatt kiszorult a mindennapos gyakorlatbol [14-17].

Ajanlas 10

A pletizmografia segitséget nyujthat a vénas funkciok quantitativ értékelésében. (C/lib)

A pletizmogréfias modszerek segitségével a végtagok globdlis vénas keringési viszonyanak dinamikajarél kaphatunk

informaciot, amire az elsésorban anatémiai viszonyokat tisztdzo ultrahang vizsgélatok kevésbé képesek. A véna

okkluzids pletizmografia segitségével a két végtag térfogatat 6sszehasonlitva meghatarozhatjuk, hogy mennyi vér

tud tarolodni a végtag vénas rendszerében, illetve az milyen gyorsan tud tavozni. Kétféle vizsgalatra hasznalhatjuk.

- a) air-, impedancia-, strain gauge pletizmografidval a végtag térfogatanak/keriiletének megnovekedésébdl
kovetkeztlink arra, hogy a végtag vénds rendszere mennyi vért képes tarolni (mekkora rész trombotizalt),

- b)Fotopletizmogréfidval meghatarozhatjuk a feltel6d6tt vénakbol a sziv felé torténd vér aramlasanak mennyiségét
és kinetikdjat, mely utobbi a proximalis vénaszakasz keringésének akadalyozottsagat mutatja ki. Eza modszer tehat
a thrombosis mértékének noninvaziv, kdnnyen ismételheté lehetéségét adja. A kiliritett véndk visszatel6désének
id6beli lefolyasat (refilling time) vizsgalhatjuk. Normalisan a vénak feltel6dése az arterids oldalrdl 20-30 sec. Vénas
billenty(k elégtelensége esetén ez jelentésen lerévidill. Ezzel a mddszerrel tehat a reflux sulyossagat, illetve
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a pontosabb anatédmiai eltéréseket tudjuk megitélni pl. azzal, hogy kiiktatjuk a feltételezett proximalis reflux
pontot [20].

Vénas képalkoto diagnosztika
Ultrahang Vizsgalat

Ajanlas 11
Also végtagi kronikus vénas betegség gyantja esetén elsodleges vizsgalatként vénas duplex ultrahang
javasolt. (A/l)

Ajanlas 12
Sebészi vagy intervencios vénas beavatkozasok tervezésére és utankovetésére vénas duplex ultrahang
javasolt. (A/l)

Ajanlas 13

Az ultrahangvizsgalatnak magaban kell foglalnia a felszines, mély, valamint a perforans vénak vizsgalatat,
areflux mérését augmentacios proba alkalmazasaval. (A/l)

A duplex ultrahang (DUH) vizsgélat a B médu ultrahangképet a doppler vizsgélattal kombindlva nemcsak anatémiai
képet biztosit, hanem a vénas rendszer hemodinamikai viszonyairdl is informaciét ad [21-23]. A DUH noninvaziv,
olcsé és széles korben hozzaférheté [24, 25]. A color imaging az dramldsi sebesség szinkodoldséval gyorsabbd és
hatékonyabbdteszia vizsgélatot. Az obstrukcié kimutatasa sordn annak akut vagykrénikusjellegérélis tud nyilatkozni,
valamint a billentytelégtelenség okozta refluxrél is informacidt szolgaltat [26, 27]. A vizsgaldmaodszer hatékonysdga
a kordbban hasznalt folyamatos hulldmu kézi doppler hasznalatat feleslegessé tette, az invaziv flebografiat kivaltotta,
melynek alkalmazasara csak ritka esetben, elsésorban az iliocavalis régio vizsgalatara van sziikség [28-30]. A vizsgalat
sordn a medencei és az also végtagi vénds rendszer felszines és mélyvénait, valamint a perfordns és kollateralis
vénakat is abrazolni kell. Nyilatkozni kell a véndk komprimalhatdsagarol, az aramlas jellegérél augmentacids probaval
és anélkdl. Vizsgalni kell az esetleges billentytelégtelenséget és refluxot, ez a beteg allé helyzetében kivitelezhet6 [31,
32]. Duplex UH segitségével a vénas fekélyek jelentés hanyadaban tobb szintet (felszines, mély és perforans vénak)
érint6, komplex billentylelégtelenség mintazat kimutathatd, mely hemodinamikai eltérések sebészi korrekcidja
szlikséges [33,34]. A vizsgdldmodszer megfelel6en érzékeny a varix mitétek utdnkovetésére [35, 36].

Egyéb képalkoto eljarasok

Ajanlas 14
lliofemoralis érintettség gyantja esetén, amennyiben a duplex ultrahangvizsgalat nem értékelhetd, MR vagy
CT venografia javasolhato. (C /llb)

Ajanlas 15
lliofemoralis intervenci6 tervezésében az MR venografia, CT venografia, phlebografia és intravaszkularis
ultrahang alkalmazhaté. (C /lib)

Ajanlas 16

Aziliofemoralis vénak vizsgalatara phlebographia megfontolhatd, amennyiben mas diagnosztikus médszerek
nem adnak egyértelm(i véleményt. (C/Ilb)

A vénas elfolyds ultrahangos vizsgalata alkati okok, bélgazok miatt kevésbé megbizhato, a v. femoralisok vizsgélata
soran csak indirekt jelek utalhatnak iliaca szinti obstrukciora. A flebografia invazivitdsa miatt hattérbe szorult,
elsésorban endovascularis intervencié kapcsédn haszndlatos. A CT és MR technika fejlédésével lehet6ség nyilt
aziliocavalis elzarodasok, illetve szikiiletek noninvaziv, haromdimenzids vizsgalatara [37-39]. Lehetdség van a kiilsé
kompresszié (May-Thurner szindréma) kimutatdsara. A diagndzison tul nagy jelentésége van a kronikus iliofemoralis
elzérédas intervencidjanak tervezésében. A megfelelé képalkotasi technika kivélasztasa a lehetéségektdl és a helyi
tapasztalattdl fliigg. CT venogréfia torténhet a hagyomanyos modon, felkari vénas kontrasztanyag adasaval, azonban
lehet6ség van végzésére labfeji vénapunctio fel6li kontrasztanyag-befecskendezéssel. Az intravascularis ultrahang
a legtobb informaciot add képalkoto eljaras, mely az érfalrdl, a lumenrdl és a kiilsé kompressziérol is pontos
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informaciot szolgaltat. Alkalmazasaval a krénikus iliofemoralis elzarédasok stentelése hatékonyabb, mivel pontos
atméro és szliklletmérés lehetséges, a kiilsé kompresszié jobban megitélhetd [20, 21, 40, 41].

Eletméd és gyogyszeres terapia

javitasa, valamint az objektive észlelhet6 klinikai jegyek gydgyulasanak elésegitése. Utobbiak kozé tartozik a vénas
elégtelenség kovetkeztében kialakulo fekély gydgyitasa, vagy a lezajlott alsé végtagi mélyvénas thrombosis okozta
vénas keringészavar enyhitése. Utdbbi alapfeltétele a postthromboticus szindroma (PTS) kockéazat csdkkentésének
[42]. Az életmodvaltas, valamint a gyogyszeres terapia a tovabbi terapias megoldasokat (kompresszid, miitét)
kiegészitd, jarulékos hatassal birnak.

A fizikai aktivitas szerepe a KVB kezelésében

Ajanlas 17
KVB C1-4 stadiumaban a fizikai aktivitas fokozasa javasolt primer prevencioként [43]. (C/l)

Ajanlas 18
Vénas fekély fennadllasa esetén, kontrollalt médon javasolt a fizikai aktivitas fokozasa azizompumpajavitasa,
valamint a fajdalom és az 6déma enyhitése céljabol [43]. (B/1)

Ajanlas 19
A fizikai aktivitas fokozasa javasolt vénas fekély fennallasa esetén a fekélygyogyulas elosegitése céljabol [44].
cn

Ajanlas 20
Az életminéség javitasa céljabol KVB-ben fekély fennallasa esetén a fizikai aktivitas nem javasolt [44].
(A/1I)

Ajanlas 21

C1-4 stadiumban adjuvans terapiaként javasolt a végtag megemelése akkor, ha vénas fekély fennallasa esetén
a kompresszi6 az akut gyulladas miatt nem kivitelezhetd, vagy ha akut gyulladas nem all fenn, a kompresszio
kiegészitésként [14, 43]. (C/lIb)

Ajanlas 22

KVB esetén, adjuvansként a labszar massage megfontolhat6 az 6déma mérséklése céljabol [14, 43]. (C/lIb)

A kronikus vénas megbetegedés és kovetkezményes vénas fekélyképzédés hatterében kivaltdo korokok kozil
a labszarizom pumpa elégtelen miikddése fontos tényezé. Ez részben az 6déma, illetve a fajdalom okozta boka iziileti
mozgas beszikiilésével magyardzhatd. Emellé térsulhat a ldbszarizomzat izomerejének csokkenése, az izomzat
sorvadasa [45]. A boka izlleti mobilitds mértéke pozitivan fligg 6ssze a vénas fekélyek gydgyuldsi hajlamaval [46].
Tagabban értelmezve a betegek fizikai allapota 6sszefligg az egyensulyérzés, jaras biztonsag és sebesség értékeivel
és igy a fekély gyogyulasi hajlamon tul a betegek komplex életmindségét is meghatarozza [47].

Mindezek a megfigyelések felvetik a betegek fizikai dllapotanak javitasat célzd beavatkozdsok esetleges jotékony
voltat kronikus vénas betegségben.

Ennek a kérdésnek kilonb6zd aspektusait célzé klinikai tanulmanyok jelentésen kiilonb6zéek mind a beavatkozas
forméjat, mind a hatékonysagot becsiilé kimeneteli valtozok tekintetében.

A beavatkozasok szerint megkulonboztetheté a (1) fizikai aktivitas javitasat célzo beavatkozasok, (2) a végtag
megemelésének javaslata, valamint (3) a labszar izomzatanak masszazsa [14].

Tobb szisztémas attekinté tanulmany, metaanalizis foglalja 6ssze azokat a randomizalt vizsgélatokat, amelyek a fizikai
tréning hatdsat elemzik krénikus vénas megbetegedésben [44, 47, 48]. A beavatkozasok jelentds eltéréseket mutattak
(egy specifikus beavatkozas, komplex ellenallasos tréningalkalmazas éllandd, vagy fokozddo terhelés mellett, a beteg
otthonaban javasolt, vagy ellenérzott fizioterapia). A hatékonysdg megitélése szintén valtozatos kimeneteli mutatok
(a fekély teljes gyogyulasanak aranya, a fekély méretének csokkenése, valamint kilonbozd életmindség kérdivek
értékelése). A tanulmanyok altal képviselt evidencia szintet alacsonyak itéltek (szisztémas hiba veszélye, alacsony
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esetszam, heterogén vizsgalati felépités). Mindazonaltal a leghatékonyabbnak azok a programok mutatkoztak,
amelyek az ellenallasos tréninget aerob aktivitassal 6tvozték és mindezt progressziv jelleggel végezték (rendszeres,
egyre nagyobb szamu sarokemelés és heti haromszor 30 pereces gyaloglas) [44]. Onmagéban az ellenéllasos tréning,
vagy a napi 10 000 |épés elvarasa nem volt hatékony [44]. A KVB fekély fenndllasa esetén a fizikai aktivitas fokozasa és
a betegek életmindségének alakuldsa kozott szignifikdns kapcsolat nem volt kimutathaté [49, 50].

A széles hatas spektrumot megvalosité gyodgyszerek valtozatosak. Meghatarozéak a venoaktiv gydgyszerek kozé
sorolhatd készitmények [51, 52], de emellett mds hatdsponti gyogyszerek hatékonysdga (véralvadasgatlok,
antitrombotikus és a vénds mikrokeringést javitdo készitmények) is relevans lehet. A gyogyszeres terapia
hatékonysaganak kimeneteli tényezéi a betegek altal jelzett tiinetek alakulasa, az objektiv vizsgalattal igazolhato
klinikai eltérések valtozasa (fekély, rezidualis thrombus), valamint a mindezzel 6sszefiiggé beteg életmin6ségének
véltozasa.
AKVBtineteittekintve,agydgyszeresterapiahatékonysaganakmegitélésébennehézségetjelentarendkiviilheterogén
tiinetcsoport (fajdalom, 6déma, viszketés, nehéz lab érzése, érzészavar, labikra gorcs) értékelése. Az epidemioldgiai
vizsgalatok megoszlanak abban a vonatkozasban, hogy a tiinetek vajon egyértelmu 6sszefliggésbe hozhatok-e a KVB
stadiumaival, sulyossagaval (C0-C6). Mig a San Diego vizsgélatban a tiinetek mutattak ilyen 6sszefiiggést (els6sorban
az alsé végtagi 6déma) [53], addig az Edinburgh Vein vizsgélatban a tiinetek sem a varicositas fokaval, sem a vénas
elégtelenség mértékével nem fliggtek 6ssze [54].

Frissebb vizsgalatok sem mutattak konzekvens, a kérdést eldonté eredményt [55, 56). A KVB stilyossdga és a betegek
életmindségét becsl6 felmérések eredményei sem mutattak egyértelm(i kapcsolatot [57, 58]. A dilemma lényege,
hogy amennyiben atiinetek, az életmin6ség becslés nem eléggé specifikusak, id6ben véaltozdk, szamos egyéb tényezd
befolyasolja 6ket, akkor mennyiben szolgdlhatnak a gydgyszeres kezelés hatékonysaganak objektiv megitélésekor
[58]. A terdpia hatékonysaganak megitélésekor fontos szempont, hogy a tiinet és a betegség sulyossdga kozotti
kapcsolat elsGsorban a sulyosabb (> C2) formakban valészin(isitheté [58]. Tovabbi szempont olyan score rendszer
alkalmazédsanak lehetésége, ami a tiinetek és a visszérbetegség jeleit 6tvozi Venous Clinical Severity Score (VCSS) [4].
A KVB-val 0sszefliggésben jelentkez6 tiineteken tul kiilon terdpias megfontoldst igényel a vénas fekély kezelése,
valamint a korabban kialakulo proximalis mélyvénas thrombosisok utan megjelené postthromboticus szindroma
megel6zése.

A kronikus vénas betegség (KVB) soran jelentkezo tiinetek, valamint az életmindség alakulasaban szerepet
jatszo gyogyszeres kezelés

Venoaktiv gyogyszerek

Ajanlas 23

A KVB tiineteinek (COs-C6s) enyhitését, valamint az életmindség javitasat célzo kezelésre a kompresszié
alkalmazasa, valamint életmodvaltas mellett javasolt venoaktiv készitmények adasa (MPFF, Rutin és
rutozidok, Calcium dobesilat, Vadgesztenye-kivonatok [59]. (A/l)

Az egyes tiinetek esetén az adott készitmény adasat tdmogatd bizonyitékok szintje a tablazatban lathato.

2. tdbldzat: A venoaktiv készitmények KVB tiineteire gyakorolt jotékony hatasat tamogaté bizonyitékok
szintjei [59].

Rutin és Calcium Ruscus aculeatus, Vadgesztenye-
Klinikai tiinetek MPFF R dobesilate heszperidin, g Y
rutozidok . kivonatok
aszkorbinsav
Fajdalom A B B A A
Odéma A A A
Bokakorfogat B
Nehézlabérzés A B A A
Gorcs B B
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Viszketés A B A

Bérelvaltozasok A

Funkcionalis B B
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Eletminéség A B

Az MPFF alkotéelemei 90% diosmin és 10% hesperidin. A diosmin mikronizacidja < 2 mm partikulumokra fokozza
akészitményfelszivodast. Hatasa megnyilvanul a vénas tonus csokkentésében, kapilldris permeabilitas mérséklésében,
a nyirokelfolyas fokozasaban gyulladasos medidtorok szintjének csokkentésében, a fehérvérsejtek aktivacidjanak,
adhézidjanak gatlasaban, a vénas mikrocirkulacié hemorrheologiai tulajdonsagainakjavitasaban [60].

A KVB klinikai tiineteit tekintve az MPFF készitmény hatékonysagat egy nagy esetszamu multicentrikus obszervacios
vizsgalat mellett tobb multicentrikus, randomizalt, kontrollalt tanulmany igazolta [52, 59, 61]. A tlinetek, amelyek
csokkenése varhato MPFF-kezelés esetén: also végtagi fajdalom alsé végtagi 6déma, nehéz Iab érzése, also végtagi
gorcs, érzészavar, égé érzés, funkcionalis diszkomfort, boka korfogat novekedés [59]. A vénds beavatkozdsok
(érsebészeti, endovénas, szkleroterapia) utan jelentkezé fajdalmak enyhiilésérél szamoltak be néhany nem placebo
kontrolldlt, nem randomizalt vizsgalatban [62]. A kezelés szignifikdns mértékben javitotta a betegek életminéségét
(CIVIQ-20 kérdbiv) [63].

Rutin és rutozidok (hidroxietil rutozid - HR, troxerutin)

15 placebo kontrollalt randomizélt tanulmany és azok szisztémas attekint6 elemzése alapjan a HR terdpia tobb KVB-re
jellemzé tiinet csokkenését eredményezheti. Varhaté a fajdalom, az als6 végtagi nehézség, valamint az also végtagi
gorcsok mérséklédése [52, 59, 64].

Calcium dobesilate

A calcium dobesilate a venoaktiv gyogyszerek kozil szintetikus szarmazéknak tekintheté (2,5 dihydroxy-benzene-
sulfonate). Osszetett hatdsmechanizmussal jellemezhet, amelyek koziil kiemelheté a kapillaris permeabilitas gatlasa,
thrombocyta-aggregacié gatlas, vorosvérsejt flexibilitas fokozasa, hyperviscositas gatlasa, nyirokelfolyasa fokozasa
[65].

A gyogyszeres kezelés tiinetekre gyakorolt hatdsat egy 2004-ben megjelent Cochrane elemzés térgyalja (7
randomizalt, kontrollalt tanulmany, 778 beteg). Ez alapjan a tlinetek, amely javuldsa varhato: nehéz lab érzése, also
végtagi 6déma, alsé végtagi fajdalom, funkciondlis diszkomfort, érzészavar. A készitmény hatékonysaga kilonosen
a stlyosabb esetekben volt kimutathaté [59, 66].

A Ruscus aculeatus, heszperidin és aszkorbinsav kombinacidjabdl allé gydgyszer komponensei szinergista
hatdst gyakorolnak egymasra, ami kimutathat6 a vénas tonus, a nyirokelfolyas, valamint a gyulladas szintjén [67].
A hatékonysdgaval kapcsolatos ismeretek 10 randomizalt, plecebo kontrolldlt tanulmény és azok metaanalizisének
eredményén alapulnak [68]. A tiinetek, amelyek cskkenése varhatd a terdpidval dsszefliggésben: fajdalom, alsé
végtagi 6déma, nehézldbérzés, gorcs, viszketés. Egy masik vizsgélatban a kezelés hatasara jelentkezd szignifikans
életmindség javulasrol szamoltak be [69].

Vadgesztenye-kivonatok

A vadgesztenye-kivonatok f6 hatéanyaga az escin (70%), aminek hatasai kozé tartozik a vénas tonus javitasa, kapillaris
permeabilitds csokkentése, valamint a gyulladasos folyamatok mérséklése [70].

A vadgesztenye-kivonatok kronikus vénds betegségben tapasztalt hatékonysagat 0sszesen 10 randomizalt, kontrollalt
tanulmanyban vizsgaltdk, amelyek Osszesitését egy 2012-ben kozolt Cochrane elemzés részletezi [71]. Ezek alapjan
azon tiinetek, amely szignifikans javulasa varhaté a kezelés hatasara: fajdalom, viszketés, 6déma [71].
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A kronikus vénas betegség (KVB) soran kialakulo fekély kezelésében szerepet jatsz6 gyogyszeres kezelés

A KVB kialakuldsdban meghatarozé vénas nyomdasemelkedés kovetkeztében Osszetett mikrocirkulacios karosodas
alakul ki, ami fekélyképz6déshez vezethet. A fekély megel6zésében és gyogyulasaban alkalmazott gyogyszeres
kezelés komplex hatdsmechanizmussal (vénds tonus fokozdsa, vénafal és billenty(ik integritdsdnak megdrzése,
kapillaris szivargas akadalyozasa, nyirokér-drenazs fokozdsa, hemorheologiai tulajdonsagok javitasa, fibrinolitikus
aktivitasa novelése, vénas endothel réteg dllapotanak javitasa, gyulladas csokkenése) jarulhat hozza az egyéb kezelési
formak sikeréhez [72].

Ajanlas 24
A KVB azon stadiumaiban, amikor a betegség jelei nem lathatoéak, tapinthatok (C0), vagy csak minimalis

eltérések észlelhetok (C1), torekednikell a panaszokat esetlegesen magyarazo alternativ korképek feltarasara
[59].(C/)

Ajanlas 25
Vénas fekély kezelésére az el6irt kompresszié és lokalis kezelés mellett venoaktiv gyogyszer (MPFF), valamint
sulodexid és pentoxyphyllin alkalmazasa javasolt [59]. (A/l)

Ajanlas 26
Vénas fekély kezelésére rutin és rutozid készitmények hasznalata javasolt a kompresszios és lokalis kezelés
mellett. (B/I)

Ajanlas 27
A KVB kovetkeztében kialakul6 vénas fekély kezelésére ASA terapia nem javasolt [14]. (C/III)

Ajanlas 28
A KVB kovetkeztében kialakulé vénas fekély kezelésére szisztémas antibiotikus kezelés nem javasolt [14]. (A/
1)

Venoaktiv gyégyszerek

Mikronizalt tisztitott flavonoid frakcio (MPFF)

A készitmény vénas fekély gydgyulasaban jatszott szerepének megitélése egy 723 beteg bevonasaval jaré metanalizis
(5 vizsgalat, 1996-2001) eredményein alapszik. A vizsgalatok az MPFF-kezelés hatékonysagdt hasonlitottak dssze
placebdval a KVB konvenciondlis kezelése (kompresszid, lokélis kezelés) mellett. Elsédleges vizsgalati végpontként
a 6 honapos kezelést kovetéen tapasztalt teljes fekélygyogyulas szolgalt. MPFF-kezelés a fekély gydgyuldsahoz
61.3%-ban vezetett. A terdpia az 6nmagaban alkalmazott konvencionalis terapidhoz képest szignifikans, 32%-os
kockazatcsokkenéssel jart. A gydgyulasig eltelt idé is szignifikdnsan rovidebb volt az aktiv kezelés mellett (16.1 hét vs.
21.3 hét). A gyogyulds azokban az esetekben volt fokozott, amikor a fekély mar 6-12 hdnapja allt fenn, illetve a fekély
mérete 5-10 cm?[73-75].

Rutin és rutozidok (hidroxietil rutozid, troxerutin)

A hidroxietil rutozid esetében a gydgyult vénas fekélyek szamat tekintve 3 vizsgalatban (2 placebo kontrolllt)
szignifikdns hatékonysag nem volt kimutathato [76,77]. A troxerutin hatédanyag (hidroxietil rutozid egyik komponense)
esetén azonban egy placebo kontrolldlt vizsgalatban szignifikdns javulasrél szamoltak be 78. Ez a vizsgalat volt
a meghatdrozo abban a Cochrane elemzésben, amelyben a vizsgalatok egylttes elemzésével a vénds fekélyszam
szignifikans csokkenését allapitottak meg hidroxietil rutozid terdpia mellett [79].

Pentoxyphyllin

A pentoxyphyllin hatasdnak hatterében dontéen hemorrheologiai, a mikrocirkulacié szintjén kimutathaté (plazma
viszkozitds, serum fibrinogen szint cs6kkenés, thrombocyta-aggregacio gatlas, leukocyta migracio gatlds) hatasokat
feltételeznek. A vénas eredetli fekély gyogyulasaval kapcsolatosan agydgyszer hatékonysagat 6sszesen 12 randomizalt
klinikai vizsgalatban, 6sszesen 864 beteg bevonasaval elemezték. 11 vizsgalatban placebo, 1 vizsgalatban defibrotide
szolgalt komperdtorként. A fekély javulasa, illetve teljes gydgyuldsa tekintetében a pentoxyphyllin szignifikans
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mértékben bizonyult hatékonynak (70%-os relativ kockazatcsokkenés). A jotékony hatas fliggetlen volt az egyideji
kompresszids kezeléstdl. A gyogyszer alkalmazasa placebdval sszevetve tobb mellékhatassal jart (56%-os relativ
kockdzat), ami dontéen gastrointestinalis jelleg( volt (hanyinger, hasmenés) [80].

Sulodexid

A sulodexide Osszetett hatasa dontéen antitrombotikus, antiproteolitikus, gyulladasgétlo és glikocalix réteg védo
tényezdkkel jellemezhetd [81]. 4 randomizalt tanulmanyt (463 beteg bevondsa) 6sszegz6 Cochrane elemzés szerint
a vénas fekély teljes gyogyulasi aranyat tekintve a sulodexid terapia hatékonynak volt mondhaté (66%-os relativ
kockazatcsokkenés) [59, 82]. Bar az aktivan kezelt csoport nem mutatott tobb mellékhatast, az elemzék kilénos
tekintettel a mellékhatasokra, a tanulmanyok tudomanyos értékét igen alacsonynak, illetve igen alacsonynak itéltek
[82]. Ezt az &lldspontot egy tovabbi dsszefoglalé elemzés is megerdsitette [83]. Egy network metanalizis szintén
igazolta a sulodexid hatékonysagat a fekélygyogyulds vonatkozasaban [84].

Aspirin (ASA)

Az ASA a cikloxigenaz enzim gétlasa révén csokkenti a thromboxan A2 és prostaglandin E2 szintet, ami 6sszességében
a thrombocyta-aggregacié gétldsdhoz vezet. Emellett szdmos gyulladdsos medidtor szintjének csokkenésével
a gyulladas is mérséklédik. Ezek alapjan az ASA kezelés kronikus vénds fekély gyogyulasaban potencialisan betdltott
szerepe felvethetd [85].

Két kisebb (20-20 beteg) randomizalt vizsgalatban 300 mg ASA 4 honapos kezelés (kompresszios terapia mellett)
hatasat elemezték placeboval valé dsszevetésben. Teljes fekélygyogyulds gyakoribb volt (38% vs. 0%) az aktiv
gyogyszeres kezelés mellet. Emellett a fekély mérete is nagyobb mértékben csdkkent [86, 87]. Az esetszdm
beteg), a fekélygydgyulasig eltelt id6 46%-kal csokkent az ASA-t kapok kozott. Tobbvaltozés elemzésben az ASA
kezelés azonban nem mutatott dsszefliggést a fekélygyogyuldssal. A vizsgalat nem volt placebo kontrollalt [88]. A 300
mg ASA dézis (vs. placebo) hatasat egy az el6bbieknél frissebb tanulmanyban (pilot) is vizsgaltak (27 beteg), amely
soran a fekély gyogyulasaig eltelt id6 vonatkozdsdban nem talaltak kulonbséget [89]. A legnagyobb randomizalt
klinikai vizsgdlatba 251 beteget vontak be és 24 hétig tartott a kezelési periédus (150 mg ASA vs. placebo). A két
csoport kozott kiilonbség (fekélygyogyulasig eltelt id6, teljes gydgyulasai arany, fekély méret alakuldsa, életmindség)
nem volt igazolhat6 [90]. Mindezek alapjdn a fekélygydgyulas vonatkozasaban az ASA kezelés nem javasolt.

Szisztémas antibiotikus kezelés

Ot randomizélt kontrolldlt tanulmanyt ésszegez az a Cochrane tanulmany, ami a szisztémas antibiotikus terapia
esetleges jotékony hatdsat vizsgalta a vénas fekélygydgyulds alakuldsdban. A szisztémas antibiotikus kezelésnek
érdemi el6nye nem mutatkozott, ha (i) antibiotikum érzékenység alapjan végzett gydgyszeres kezelést hasonlitottak
Ossze a standard terapiaval, (ii) ciprofloxacin, vagy trimethoprim terdpiat hasonlitottak Ossze placebéval, (iii)
ciprofioxacin kezelést hasonlitottak dssze trimethoprim-mal, (iv) amoxicillin terdpidt hasonlitottdk Ossze lokalis
sebkezeléssel [91]. A fentiek alapjan a fekélykezelés soran szisztémas antibiotikum adasa nem javasolt.

A postthromboticus szindréma (PTS) megel6zésének gydgyszerterapias lehetdségei

Ajanlas 29

Az elsé alsé végtagi mélyvénas thrombosis hagyomanyos ideig tarté antikoagulans kezelését kovetéen
tovabbi antikoaguldans terapia nem javasolt akkor, ha a trombotikus esemény provokalt, amely major,
tranziens, vagy reverzibilis tényezével hozhaté 6sszefliggésbe [92, 93]. (B/IlI)

Ajanlas 30
Alsé végtagi mélyvénas thrombosis hagyomanyos ideig tarté antikoaguldans kezelését kdvetéen tovabbi
antikoagulans javasolt akkor, ha a trombotikus esemény ismétl6dé (92, 93]. (B/)

Ajanlas 31
Alsé végtagi mélyvénas thrombosis hagyomanyos ideig tarté antikoagulans kezelését kovetéen tovabbi

antikoagulans javasolt akkor, ha az provokalt, de nem kotheté major, tranziens, vagy reverzibilis provokalo
tényezohoz [92, 93]. (B/1)
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Ajanlas32
Als6 végtagi mélyvénas thrombosis hagyomanyos ideig tarté antikoagulans kezelését kovetéen tovabbi,

K-vitamin antagonistara épiilo antikoagulans kezelés javasolt antiphospholipid szindroma esetén [92, 93].
(B/N)

Ajanlas 33
Als6 végtagi mélyvénas thrombosis hagyomanyos ideig tarté antikoagulans kezelését kovetéen tovabbi
antikoagulans ajanlott, ha a trombotikus esemény nem provokalt [92, 93]. (B/lla)

Ajanlas 34
Als6 végtagi mélyvénas thrombosis hagyomanyos ideig tarté antikoagulans kezelését kovetéen tovabbi
antikoagulans ajanlott, ha a tartds (perzisztald) trombotikus kockazat all fenn [92,93]. (C/lla)

Ajanlas 35

Alsé végtagi mélyvénas thrombosis hagyomanyos ideig tarté antikoagulans kezelését kovetéen tovabbi
antikoagulans ajanlott, ha a trombotikus esemény provokalt, de az csak minor tranzienst, vagy reverzibilis
tényez6hoz kotheto [92, 93]. (C/lla)

Ajanlas 36

Alsé végtagi mélyvénas thrombosis hagyomanyos ideig tarté antikoagulans kezelését kovetdé tovabbi
antikoagulans sziikségének mérlegelésekor alkalmazhaté a d-dimer szint meghatarozasa, valamint
a rezidualis thrombus ellendrzése UH-vizsgalattal [92, 93]. (B/IIb)

Ajanlas 37
Als6 végtagi mélyvénas thrombosis hosszu tavu antikoagulans kezelésre altalanosan ajanlott csokkentett
dozisu uj tipusu antikoagulans (apixaban 2x2.5 mg, vagy rivaroxaban 1x10 mg) adasa [92, 93]. (A/lla)

Ajanlas 38

A 31. ajanlasban foglaltakhoz képest kivételt jelentenek azok az allapotok, amikor a vénas thromboembolia
kigjuldsa oly mértékben kockazatos (major thrombophilidk, malignus betegségek), hogy nem javasolt
a hosszutavon sziikséges antikoagulans terapia dozisanak csokkentése [92, 93]. (C/Iil)

Ajanlas 39

Als6 végtagi mélyvénas thrombosis hosszu tavu antikoagulans kezelésének sziiksége esetén, azokban a ritka
esetekben, amikor a beteg azt visszautasitja, vagy annak egyik formajat sem tolerilja, sulodexid, vagy ASA
kezelés beallitasa megfontolhato [93]. (B/lIb)

Ajanlas 40

Azokban az esetekben, amikor alsé végtagi mélyvénas thrombosist kdvetéen hosszu tavu antikoagulans
adasa lenne javasolt és a beteg szamara mas tarsbetegség miatt thrombocyta-aggregacié gatlé terapia
egyidejli indikacidja is fennall, a trombotikus esemény és vérzés kockazatanak egyénre szabott megfontolasa
javasolt az érintett szakmak konzultaciéja alapjan [93]. (C/1)

Ajanlas 41

Azokban az esetekben, amikor als6 végtagi mélyvénas thrombosist kovetéen hosszu tavi antikoagulans nem
sziikséges, a postthromboticus szindromakockazatanak csokkentésére, sulodexid terapia ajanlhato [94]. (C/lla)
Az akut als6 végtagi mélyvénas thrombosis antikoagulans kezelésének elsédleges célja a recidiv thromboembolids
esemény elkeriilése. Az ezzel kapcsolatos gyogyszerterapias megfontolds nem targya a jelen irdnyelvnek. A PTS,
mint az alsé végtagi mélyvénas thrombosis késéi kovetkezménye azonban a KVB megel6zésének és kezelésének
fontos teriilete. A PTS a korabbi mélyvénas thrombosissal 6sszefliggden kialakult vénas elégtelenség (vénfal és
vénabillenty(ik destrukcidja), valamint a vénas elfolyas akadalyoztatottsaganak kovetkezménye [42]. Kialakulasanak
kockazatat meghatarozza a mélyvénas thrombosis proximalis lokalizacidja, néi nem, elhizas, recidiv mélyvénas
thrombosisok, UH-vizsgalattal igazolt rezidualis thrombus jelenléte, a vena poplitea szintjén kimutathatd vénas
billentylelégtelenség [95, 96].
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Az alsévégtagi mélyvénas thrombosis tradicionalis kezelési id6szakat (3-6 honap) kovetéen mérlegelés sziikséges
az antikoagulans kezelés folytatasa, vagy annak elhagyasa tekintetében. Els6 sorban a nem provokalt esetek vetik
fel a kezelés folytatasanak sziikségét. A mérlegelést segitheti a d-dimer szint meghatarozasa, a rezidudlis thrombus
fenndlltanak értékelése, valamint az egyéb thrombosis kockazati allapotok feltérképezése. Emellett sziikséges
a vérzéses kockazat egyideji értékelése [97, 98]. Miutan a PTS egyik f6 kockazata a visszatéré mélyvénds thrombosis
események bekovetkezte, ennek megel6zésére szolgald gydgyszeres terdpia elemzése jelen iranyelv célkitlizéseihez
tartozik [94].

A hagyomanyos K-vitamin antagonista kezeléshez képest tobb Uj tipusu antikogulans (DOAC) esetében igazoltak
randomizalt vizsgalatokban, hogy alkalmazasuk placebo-val (dabigatran — RE-SONATE [99]; apixaban-AMPLIFY-EXT
[100]; rivaroxaban-EINSTEIN EXT [101], ASA (rivaroxaban — EINSTEIN-CHOICE [102]) vagy warfarin terdpidval (edoxaban
- HOKUSAI-DVT [100]; dabigatran — RE-MEDY [99]) Osszevetve hatékony terdpids stratégia hosszu tavu (6 hdnapon
tuli) antikoaguldns terdpia esetén [103]. Mindazondltal az esetek egy részében a placebo kezeléssel Osszevetve
magasabb vérzéses kockazat volt igazolhaté 103. Fokozott vérzéses kockazat esetén lehetséges stratégia az adott
DOAC csokkentett dozisban torténd alkalmazdsa, ami nem valt a hatékonysag rovasara (2x2.5 mg apixaban [100], 10
mg rivaroxaban {102]). A recidiv vénds thrombembolidval 6sszevetve a PTS kialakulasanak kockazataval kapcsolatban
kevés vizsgdlat ismeretes. Hat retrospektiv és két randomizalt tanulmany adatain nyugvé metaanalizis eredménye
alapjan a PTS kialakulasanak rizikéja kisebb volt rivaroxaban kezelés esetén warfarin terdpiaval valo dsszevetésben.
Emellett a rezidudlis trombus tomeg is kisebb volt [104]. Abban az esetben, ha a hagyomanyos kezelési periodust
(3-6 hénap) kovetéen a thrombosis és vérzés kockazat figyelembevételével tovabbi antikoagulans terapia javasolt,
DOAC-alapu kezelés preferdlt, elsésorban csokkentett dézisu apixaban (2x2.5 mg), vagy rivaroxaban (1x10 mg)
adasaval [92, 93, 105]. Ez alol kivételt képez az antiphospholipid szindréma, ami esetén tobb vizsgalat eredménye
alapjan K-vitamin antagonista terapia bizonyult hatékonyabbnak DOAC kezeléssel 6sszevetve [106, 107].
Amennyiben a vérzésveszély nagy és a thromboticus kockdzat alapjan tovabbi kezelés sziikséges, esetleges
alternativaként felmeril nem antikoaguldns terdpia bedllitésa. Ebben az értelemben jelenthet alternativat az ASA
kezelés. Ennek hatékonysdgat és biztonsdgossagat két randomizalt, placebo kontrolldlt vizsgalatban elemezték. A két
vizsgalat (WARFASA és ASPIRE) [108, 109] Osszesitett kiértékelése alapjan (1284 beteg), a vénas thromboembolia
recidivajanak kockazata 32%-kal (P=0.007) csokkent ASA kezelés esetén. A hatékonysag ezen foka jelentésen elmarad
az U] tipusu antikoaguldnsokkal megvalositott kezeléssel 6sszehasonlitva (80-90%). A biztonségossag vonatkozasaban
(vérzés) az ASA kezelés kockazata kisebb (1-1.7% vs. 3.2-6.1%) volt és a két terdpias csoportban nem kilonbozott
[110].

Tovabbi alternativat jelenthet a sulodexid terapia. Az ezzel kapcsolatos ismereteket egy multicentrikus, randomizalt,
placebo kontrollalt tanulmany (SURVET) eredményein alapszanak. Kétéves utdn kovetés soran a recidiv vénas
thrombembolia kockdzata sulodexid terdpia esetén 46%-kal csokkent (P=0.009). A két terapids csoport nem
klilonbozott a vérzés, vagy egyéb nem kivdnatos esemény tekintetében [111].

Egy regiszter adatokon alapul6 obszervacids vizsgalat alapjan a PTS kialakulasat tekintve 6téves utdn kovetés sordn
a sulodexid terdpia bizonyult a leghatasosabbnak a standard kompresszids kezelés vagy az ASA kezeléssel Gsszevetve
[112].

Altalanos Ajanlasok

Ajanlas 42
A kompresszios kezelés egyéb beavatkozas nélkiil a kronikus vénas betegség CEAP C2-C6 stadiumaban
javasolt [14, 113]. (A/I)

Ajanlas 43
A kronikus vénas betegségben az 6déma megel6zésére, a tiinetek mérséklésére és az életmindség javitasara
javasolt a kompresszios kezelés [43]. (B/1)

Ajanlas 44
Minden krénikus vénas betegséggel rendelkezé személynek, aki kompresszios terapiaban részesiil, javasolt

részletes rizikofelmérésen keresztiilmennie az esetleges mellékhatasok elkeriilésére [113]. (C/l)

Ajanlas 45
Kompresszios terapia esetén rendszeres és megfelelé borapolas alkalmazasa javasolt [113]. (C/l)
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Ajanlas 46
Akinek kellemetlen afelirtharisnya viselése, javasolt azindikacio, anyomas, azanyagminéség ésazilleszkedés,
illetve a fel- és lehuzas ujboli ellendrzése [113]. (C/1)

Ajanlas 47
Akinek a labfej eliilso része és a labujjak is duzzadtak, ott javasolt zart labfejii harisnya vagy az érintett
teriiletek tartos kompresszios kezelése [113]. (C/l)

Ajanlas 48
A kompresszios eszkoz alatti mikrobas fert6zés mindenképpen antiszeptikus és antimikrobas helyi kezelés,
de szisztémas gyulladasos reakcio esetén szisztémas antimikrobas terapia alkalmazasa javasolt [113]. (C/I)

Ajanlas 49
Ha a kompresszids anyag irritaciot okoz, amely akar helyi fert6zéshez vezet, akkor mindenképpen javasolt
a kompresszios eszkoz médositasa [113]. (C/I)

Ajanlas 50

A csontos kiemelkedések, inak és idegek felett, illetve polineuropatia és érzékeny, szakadékony bor esetén
egész kezelt teriileten javasolt csokkenteni a nyomast, amelyre lehetoséget ad a helyi alaparnazas, illetve
az érzékeny teriiletek felett nagyon preciz korfogatmérés alapjan a megfelel6 illeszkedés biztositasa [113].
(cm

Ajanlas 51

A fekélyek gyogyitasaban annak ellenére is javasolt a kompresszids terapia, ha egyéb terapias lehetoségek is
rendelkezésre allnak és ezeket is igénybe kell venni, ha a fekélyek leggyorsabb zarodasat akarjuk elérni [14].
(B/N)

Ajanlas 52
Gyogyult fekély esetén is ajanlott a tartés kompresszios kezelés a kitjulas megel6zésére [43]. (B/lla)

Ajanlas 53

A bokak magassagaban legalabb 40 mmHg-s kompressziés nyomas ajanlott és ettél felfelé (proximalisan)
a nyomasnak csokkennie kell [14, 114]. (B/lla)

Kompresszioval egyértelm(ien jobban gydgyulnak a vénas labszarfekélyek, mint kompresszio nélkil. A nagyobb
kompresszids nyomas gyorsabb fekélygydgyulast biztosit, mint az alacsonyabb nyomas 14,114.

A kezelés célja: 6démamentesités, a periférias vénas nyomas és stasis csokkentése, a vénas aramlas fokozasa,
izompumpa hatékonyabba tétele, a fiziologias vénas és nyirokkeringés leheté legnagyobb mértékben torténé
helyreallitasa, illetve a mikrocirkulacio javitasa, valamint a gyulladas csokkentése.

Kompressziés polyak

Ajanlas 54

A krénikus vénas betegség kezelésben tobb komponensiikompressziés rendszer alkalmazasa ajanlott az egy
komponensti kompresszios polyas rendszerrel szemben [43]. (B/lla)

A kompresszios polyakat a fizikai tulajdonsagaik alapjan révid és hosszd megnyulasu csoportba sorolhatjuk. A révid
megnyulasu polydk az eredeti hosszuk 100%-nal kisebb mértékben nyujthatéak. Kozéjik tartozik a mindossze
10%-o0s maximalis nyujthatésaggal rendelkezé rigid polya, az un. Unna-féle cinkcsizma. Ezek munkanyomadsa magas
és az izomhas 6sszehuzdédasa soran megfeleld kiilsé ellenallast képez, ezaltal hatékonyabba teszi az izompumpat.
A hosszu megnyulasu pdlyak az eredeti hossz tobb mint 100%-ra nyujthatéak és az izom-6sszehuzodastdl szinte
flggetlen allandé nyomast biztositanak és alkalmasak elégtelen izompumpa funkcioval rendelkezé végtagok

mint az egyetlen faslit tartalmazé kompresszios rendszerek a fekély gyogyuldsanak szempontjabdl [115]. A megfelel6
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eloszlasu és hatékonysagu kompresszios hatashoz sziikség lehet kiegészité fasli alatti parnazé anyagokra a jobb
nyomaselosztashoz, valamint elasztikus textilpolyak a labujjak kotéséhez.

Orvosi gyogyharisnya

Ajanlas 55
Szimptomatikus varicosus vénak esetén 20-30 Hgmm-es kompresszié javasolt, de csak kompressziés terapia
alkalmazasa ebben az esetben nem elegendd, mert vénas ablacié is ajanlott [115]. (B/I)

Ajanlas 56
Primer billentytielégtelenséggel jar6 CEAP C3-4 betegség soran térdig vagy combtdig éré 20-30 Hgmm-es
tartos nyomas ajanlott [43]. (C/lla)

Ajanlas 57
Posztthromboticus szindroma esetén CEAP C1-4 stadium esetén 30-40 Hgmm-es nyomasu térdig vagy
combtéig éré harisnya javasolt [43]. (B/I)

Ajanlas 58
A vénas labszarfekélyek esetén az un. fekélyharisnyak viselése javasolt a fekélyek gyogyulasat elésegitendé
[116]. (A1)

Ajanlas 59

A combtdig éré harisnyak valamelyest kedvezobbek az odémacsokkentés és a hemodinamikai hatas

tekintetében a térdig éré harisnyakhoz képest, ezért hasznalatuk megfontolando [117]. (C/llb)

Altaldban 6démamentesitést kdvetéen vagy az intenziv kezelési szakban végzett megfelelé kompresszids pdlyazas

utan alkalmazhaté az elért eredmények fenntartasara. Helytelen alkalmazas esetén purpura, fajdalom, bérsériilés

alakulhatki. A kétrétegti fekélyharisnyak ugyanakkor akar az intenziv terdpias szakban is alkalmazhatdak, rdadasul ezek

a termékek viszonylag kdnnyen felhtizhatdak, azaz a megfelel6 orvos-beteg egytittm(ikodés érhetd el az alkalmazas

soran. Az 6sszehasonlito vizsgalatok metaanalizise azt mutatta, hogy a magas nyomasu harisnyak legalabb olyan jok,

s6t egy kissé hatékonyabbak is lehetnek, mint a rovid megnyuldsu fasli rendszerek.

Tipus, méret, kompresszié foka az 6déma sulyossagatol fligg:

- kompresszio: 18-21 Hgmm (megelézést szolgal),

- ll. kompresszio6: 23-32 Hgmm,

- lll. kompresszi6: 34~46 Hgmm,

- IV. kompresszié: 48— Hgmm (igen ritkan hasznaljuk!),

- Kétrétegu fekélygyogyharisnydk: két egyenként kb. 18-21 Hgmm nyomasu harisnyabdl allnak és a két harisnya
egymasra torténd felhuzasakor a harisnyarendszer végtagra gyakorolt nyomasa nagyjabdl a lll-as kompresszios
osztalyba tartozo harisnyaknak felel meg,

— Tépdzaras harisnyak: konnyu elsajatitani a hasznalatat és a kompresszids pdlyakkal ellentétben tartésabb nyomast
biztositanak, illetve az 6déma csokkenésekor a hasznéld konnyebben ujra tudja allitani a megfelelé nyomast,

- Hybrid harisnyak: a tartés kompressziét a pneumatikus kompresszioval 6tvozik és viszonylag kevés vizsgalat
értékelte a hatékonysagukat.

Nagyon fontos, hogy a harisnyafelhtizdsat a betegnek megkelltanitani, sziikség esetén megfelelé felhizé segédeszkozt
kell javasolni [43]. A kompresszios harisnya csokkenti a vénas labszarfekélyek kitjulasat [116] és megfigyelték, hogy
a kozepes vagy magas nyomdsu harisnydk viselése soran hasonloé a kiujulas aranya, viszont a kozepes nyomasu
harisnyakat konnyebb viselni [115]. A tépdzaras harisnydk csokkentik a vénas labszarfekélyek gyogyulasi idejét,
a sebkezelésre forditott koltségeket, javitjdk az életmindséget és hasznalatuk soran elegendé ritkdbban ellenérzé
vizsgélatra jarni, de minden kétséget kizaré hatékonysaguk tovabbi bizonyitasa sziikséges randomizalt, kontrollalt
vizsgalatok keretében [118].
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Beavatkozasok utani kompresszio

Ajanlas 60

Az orvosi gyogyharisnyak atmeneti viselése javasolt a feliiletes visszértagulatok sebészi, szkleroterapias és
endovaszkularis kezelése utani kozvetlen szakaszban a szovédmények csokkentése érdekében [116]. (B/I)
Ebben az esetben a kompresszids terdpia hosszat a klinikai kép és az allapot egyéni megitélése hatdrozza meg.
A kompresszié alkalmazdsdnak indoka az ér 6sszehegesedésének hatékonyabba tétele, a beavatkozds utdni 6déma
csokkentése és a hematomak gyorsabb felszivodasanak biztositasa [119].

Ajanlas 61
Az orvosi gyogyharisnydk viselése mellett excentrikus kompressziéo (lokdlis nyomasfokozas megfelel6

alaparnazassal) is javasolt a vena saphena magna kezelése utani kozvetlen szakaszban a szovédmények
csokkentése érdekében [116). (B/I)

Ajanlas 62
Az orvosi gyogyharisnyak viselése ajanlott folyadék szkleroterapiat kovetden a CEAP C1 stadiumban is [116].
(B/1la)

Ajanlas 63
A vénas labszarfekélyt fenntarto tagult feliiletes visszér vagy perforans véna megsziintetését kovetoen tartos

(6-12 hénapos) kompresszio javasolt a fekélygyogyulas érdekében és a recidiva megakadalyozasara [120].
(AN

Fizioterapia

Ajanlas 64

A vénas torna és a jarasgyakorlatok végzése ajanlhaté a kronikus vénas betegség valamennyi stadiumaban.
(B/Iib)

A specidlisan 0sszedllitott torna- és jarasgyakorlat fokozza az izompumpadt, ezaltal csokkenti a periférids vénas nyomdst
és a szovetek kozotti 6démat. A tornat a beteg életkoranak, altalanos allapotanak megfeleléen kell 6sszeallitani [14,
43].

Pneumatikus (gépi) kompresszio

Ajanlas 65
A kronikus vénas betegséghez tarsulo kezeletlen nyirokodémaban csak akkor ajanlhato, ha a nyirokelfolyas
mar el6zetes kézi nyirokdrenazs-kezeléssel biztositott a végtagon [43]. (B/IIb)

Ajanlas 66
Intermittalé6 pneumatikus kompresszi6 KVB-ben akkor jon sz6ba dnmagaban, amikor mas kompressziéra
nincs lehetdség (pl. 0,5 alatti boka-kar index) [43]. (B/lIb)

Ajanlas61

Javasolhat6 az intermittalé6 pneumatikus kompresszié alkalmazasa, ha egy vénas labszarfekély legalabb 6
honapja nem gyogyul [14]. (B/lla)

A CEAP C3-6 stddiumok esetén az intermittdlé pneumatikus kompresszi6 alkalmas a tiinetek csokkentésére, ha
a hagyomdanyos médszerek nem bizonyulnak elégségesnek [14].

Javasolhato tobbrekeszes oridsmandzsetta, mely pneumatikus nyomdssal alkalmaz kompressziét a szovetekre és
ezdltal elsésorban a vénas és nyirokkeringést javitja.
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A kompresszios kezelés alkalmazhatésaga

Ajanlas 67

Az artérias keringés ellendrzése minden kompresszios kezelés el6tt javasolt. Renyhén vagy nem tapinthato
periférias pulzusok és/vagy claudicatio intermittens esetén a boka-kar doppler index mérése javasolt [113].
(cn

A kompresszio biztonsaggal alkalmazhatd, amennyiben a 0,8 < boka-kar doppler index (ABPI) < 1,2 [113].

Ajanlas 68

Sulyos periférias artérias okkluziv betegség esetén (boka-kar dopplerindex < 0,5, boka szisztolés vérnyomasa
< 60 mmHg, nagylabujj nyomasa < 30 mmHg) ellenjavallt barmilyen kompresszids harisnya viselése és siirgos
angiologiai-érsebészeti vizsgalat javasolt [113, 121]. (C/llI)

Ajanlas 69
Minden kronikus vénas betegnél, akinél az artérias perfuzio szamottevéen gyengiilt, a kompresszio
alkalmazasa soran is rendszeresen ellenérizni kell az als6 végtag artérias keringését [113]. (C/1)

Ajanlas 70
NYHA [V-es stadiumu szivelégtelenség ellenjavallja a kompressziés harisnya viselését, de a rutinszert
alkalmazas NYHA llI-as stadiumban sem javasolt. (C/111)

Ajanlas 71
NYHA l-es és ll-es stadiumban koriiltekintéen javasolt a kompresszios harisnya viselése, mert szamottevéen
csokkenti a végtag 6démajat [113]. (C/1)

Ajanlas 72

Ha 0,5 < boka-kar dopplerindex (ABPI) < 0,8, akkor legfeljebb 30 Hgmm-es nyomassal javasolt elasztikus vagy
inelasztikus kompressziét alkalmazni, amennyiben a beteg toleralja és minden 12 hétben javasolt az ABPI
ismételt mérése [121]. (C/I)

Megeldzés

Ajanlas 73
A kompresszios harisnya viselése a mélyvénas thrombosis diagnoézisat kovetéen javasolt a postthromboticus
szindréma megel6zésére és kezelésére is [116]. (B/I)

Ajanlas 74
Nagy sebészi beavatkozasok esetén ajanlotta thrombosist megel6z6 harisnyak hasznalata, mint a mechanikai
komponens része [116]. (C/lla)

Ajanlas 75

HosszG tavu repiilés esetén az alacsony thrombosis kockazatu betegeknél a megfelel6en kivalasztott
kompressziés harisnya 6nmagaban, mig magas rizikéju betegeknél antikoagulans gyogyszeres kezeléssel
egyilitt ajanlott [116, 122]. (B/llb)

Fontos kiemelni, hogy kronikus vénas elégtelenségben térdig éré harisnya alkalmazasakor néhany esetben feliletes
vénas gyulladast észleltek, melyet annak tulajdonitottak, hogy a harisnya fels6 része leszoritotta a tagult felGletes
visszereket. Ez a megfigyelés is azt tdmogatja, hogy a végtag klinikai statuszanak megfeleléen kell dénteni arrdl, hogy
térdig vagy combtéig éré harisnyat valasszunk [122].

Ajanlas 76
Stroke-on atesett betegeknél a térdig éré harisnya helyett combtéig éré harisnya fontolhaté meg a mélyvénas

thrombosis megel6zésére, noha kizardlag a kompresszids eszk6z nem elégséges a hatékony megel6zésre
[116, 123]. (B/lla)
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Egyéb ajanlasok

Ajanlas 77
Amennyiben KVB-ben a kompresszié barmilyen ok miatt nem alkalmazhaté a standard médon, a lab emelt
pozicidban tartasa johet szoba, mely kompresszios kezelés kiegészitésére is ajanlhaté [120]. (B/lIb)

Ajanlas 78
Alternativ kompresszios kezelésként balneoterapia vagy derékig ér6 vizben tartézkodas és igy alkalmazott
mozgasgyakorlatok megfontolhatéak a vénas hemodinamika javitasara [124, 125]. (C/llb)

A vénas labszarfekély kezelése

A vénas labszarfekély gyogyulasat elsésorban az oki terdpia (a vénas keringési zavar kiilonb6z6 modszerekkel torténé
lehet6 legnagyobb mértékd javitasa) biztositja, mig a helyi kezelés fontos kiegészit6 hatassal bir.

A vénas labszarfekély miatti felmérés

Ajanlas 79
Mindig tisztazni kell a vénas fekély kialakulasat okoz6 és gyogyulasat hatraltato alap- és kisérobetegségeket
is [114].(CN)

A seb allapotanak rendszeres dokumentalasa [115].

Ajanlas 80
Hetente ajanlott rogziteni a seb dllapotatannak nagysaganak és mélységénekmérésével, valamintalapjanak,
szélének és kozvetlen kdrnyezeténekjellemzésével [114]. (C/lla)

A nem gyogyulé sebek és stadiumai

Fizioldgias korilmények kozott a sebek az akut sebgydgyulas allomasain keresztiiljutva begydgyulnak,
a szovetpusztulaskor termel6dé gyulladasos citokinek eliminalédnak, és el6térbe kertilnek a novekedési faktorok,
melyek hatasara vascularis, kot6észoveti és hamregeneracio kévetkezik be. A kronikus, nem gydgyulé sebek esetében
a szovetek Ujraképzédése nem kdvetkezik be és a seb a gyulladasos allapotaban ragad.

Nekrotikus: A szovetkarosodas kovetkeztében elhalt szovetek, véralvadék, sebvaladék, baktériumok alkotjak
a nekrotikus felrakddast a sebalapon és a sebszéleken.

Exsudativ: A valadék a sebalapon képzédik a nyirokfolyadékbdl, a gyulladasos infiltratum alkotérészeibdl és az elhalt
szovetek elfolydsodasa kovetkeztében. A jelentds szamu mikroba és az elleniik védekezd leukocytak nagy mennyisége
fokozza a sebvéladék mennyiségét és a valadék purulenssé valhat.

Granulaciés: Er- és fibroblasztdus, vords szinli granulacios szdvet kialakulasa a sebalapon.

Epitelizacios: A sebalapon kialakult megfelel6 minéségt granulaciés szvet megteremti az alapot az epidermalis-
dermaliskapcsolddasszamara, ésmegindulahamsejtek osztédasa és ahamosodas, valamintlathaté a gyéngyhazfényt
Uj hamszovet és idénként a seb teriiletén a megmaradt jarulékos elemeinek hamjanak ujraképz6désébdl kialakult
hamszigetek.

Helyi sebkezelés
Seblemosas
Ajanlas 81

A vénas labszarfekélyeket a kezelés elott nem irritalo, fajdalmat nem okozé oldattal ajanlott lemosni [14].
(B/lla)
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Ajanlas 82

Vénas ulcus tisztitasara antiszeptikus oldat csak erés mikrobialis kolonizacio esetén ajanlhato (43, 126]. (B/lla)
A lemosas soran a csapviz, illetve steril fiziologias s6oldat hasznalhatd. Desinficiens lemosashoz nem toxikus és nem
irritalé oldatokat kell hasznalni. A jelenleg elérheté klinikai vizsgalatok alapjan tovabbra is bizonytalan, hogy az ergs
kolonizéciét nem mutaté fekélyeknél az antimikrébas hatdéanyagot tartalmazé seblemosd milyen hatékonysagu
az ilyen hatassal nem rendelkez6 seblemosassal 6sszehasonlitva [127].

Elhalt szovetek eltavolitasa

Ajanlas 83

Vénas labszarfekély kezelésekor ajanlott az elhalt szovetek, lepedék eltavolitasa (debridement) legalabb
az elsd alkalommal, illetve sziikség esetén ismétlodo jelleggel. (B/lla)

A debridement lehet mechanikus (éles eszkdzok vagy vizsugar), kémiai (protedzok, szalicilsav, konyhaso vagy tejsav
tartalmu kendcsok, tomény eziist-nitrat palcaval), autolitikus (hidrokolloid, hidrogél, hidroaktiv kotszerek) vagy
bioldgiai (Maggot kezelés) [14]. A hidrogélek legalabb olyan jo hatasuak, mint az erételjes fiziologias s6s lemosas
vagy enzimatikus debridement [120], mig a Maggot terapia gyorsabb, ugyanakkor fajdalmasabb, mint a hidrogéllel
torténd autolitikus debridement [115].

Helyi sebkezelés

Kenécsok

A klinikai tapasztalatok alapjan bizonyos esetekben a kiilonboz6 6sszetételli kenécsok, mint a klasszikus sebkezelés
eszkozei (nedvesbdl szaraz kornyezet), megfeleléen alkalmazva hatékonyan biztosithatjdk a sebgydgyulast.

A povidone-iodine tartalma kendcs hatékony antimikrobas hatasu. Pajzsmirigybetegségben alkalmazasa csak
rovid ideig javasolt. A bdrsav és szalicilsav tartalmu kendcs az Ung. ad vulnera FoNo antimikrobas és hamosito
tulajdonsaggal rendelkezik. Szalicilat érzékenység esetén konyhasé vagy tejsav (acidum lacticum) alkalmazhato
a szalicilsavnak megfelelé koncentracioban. Ezust-szulfadiazidin tartalmud kenécs/krém is hatékony antimikrobas és
hamositd hatassal rendelkeznik, de itt is figyelntink kell egy esetleges ezlist érzékenységre. Az orvosi méz kenécsok
megfeleld korokozoellenes hatast biztositanak, alkalmazasuk indokolt kritikus kolonizacié és infekcié esetén [43].

Nedves sebkezelést biztosito intelligens kotszerek

Ajanlas 84
A kronikus sebek kezelésében hasznalatos intelligens sebfeddk hasznalata ajanlott a vénas labszarfekélyek
gyogyitasaban [14]. (A/lla)

Ajanlas 85
A fekély koriili bor védelme a gyulladas és a maceracio elkeriilése miatt javasolt [114]. (B/I)

Ajanlas 86

Olyan sebfedé6t ajanlott valasztani, amely képes kezelni a fekély valadékozasat és képes tartosan és
medfeleléen nedves sebkornyezetet biztositani és nem artalmas a seb kornyezetére, valamint csokkenti
a fajdalmat [14, 43). (A/lla)

Ajanlas 87
Nem ajanlott rutinszeriien antimikrobialis hatasi sebfed6 alkalmazasa, hacsak a seb nem mutat fertozésre
utalo jeleket [14]. (A/IN)

Ajanlas 88
Ha aseb 30 napon beliil nem mutat megfelel6 gyégyhajlamot, akkor antimikrobialis hatasisebfedére ajanlott
valtani [115]. (A/lla)
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A rendelkezésre all6 vizsgalatok alapjan a hatékonysagban nem lehet érdemi kilonbséget tenni sem a nedves
kornyezetet biztosité sebfedék csoportjan beliili kiilonboz6 tipusok, sem pedig a nedves sebfeddk és a klasszikus
sebkezelési eszk6zok kozott [128-131].

A nedves sebkezelésre alkalmas sebfed6k hasznélatanak el6nyei:

Minimalis szovetkarositas, nedves sebkornyezet, fajdalomcsokkentés, a valadék eltavolitasa, szoveti regeneracié és
hamosodast (novekedési faktorok), jo kotszervélasztas és szakszer(i hasznalat esetén koltséghatékony.

Korszerii (interaktiv) sebfed6k

Fizikai/kémiai reakcié alapjan lépnek kapcsolatba a sebvaladékkal, nagy felliletd, abszorbedlé anyag kialakuldsa
révén, nedvesen tartjdk a szoveteket. Fajtai:

- hidrogél - nedves kamrat biztosit,

— hidroaktiv — nedves kamrat biztosit, szivo-0blité hatasu, MMP-megkotés,

- hidrokolloid - nedvességmegkotd,

- alginat - nedvesség-, valadékszivo,

- aktiv szén - szag-, valadékszivé,

- poliuretan hab - nedvszivé,

- kombinalt poliuretan hab (hidrogél+hab) — nedvszivé, nedves kamrat biztosit,

- kendccsel és/vagy antiszeptikus anyaggal impregnalt halé — nedves kamrat biztosit, antimikrobds hatas,
- filmkotszer - nedves kamrat biztosit,

- matrix kotszer - kollagén + cellul6z - csokkenti a proteaz szintet.

Fert6zott seb ellatasa

Ajanlas 89
Sulyos helyi gyulladas vagy kritikus kolonizacié esetén ajanlott a sebekbdl leoltast venni [14]. (B/lla)

Ajanlas 90

Magas mikréba csiraszammal jard, de szisztémas tiinetekkel nem jaré sebfertozés esetén, illetve kiilondsen
virulens kérokozdk (Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa) kolonizaciéja
soran alacsonyabb csiraszam mérése esetén is megfontolandé6 a szisztémas antimikrobialis terapia, amit
a biofilmet megbonto6 helyi kezeléssel lehet kombinalni [14]. (C/lib)

Ajanlas 91

Infekcio szisztémas tiinetei esetén (magasabb testhémérséklet, bér- és lagyrészfertézés, lymphangitis,
lymphadenopathia, leukocytosis és balra tolt vérkép) javasolt szisztémasan antibiotikum adasa [14].

(c/n

Az antiszeptikum tartalmu kotszerek kiilonbozé mértékben, de jotékony hatasuak a sebgydgyulasban [115]. Az ezist
[14], jod, hexaklorofén, polihexanid, hipokldrossav, oktenidin dihidroklorid és egyéb antiszeptikumok hatékonysdga
ugyan igazolt, de a teljes korl bizonyitds és a tobbi kotszerekhez képesti hatékonysaguk felmérése tovabbi
Osszehasonlité vizsgdlatokat igényelnek [132, 133].

Ajanlas 92
A lokalis antibiotikum hasznalata ellenjavallt vénas labszarfekélyek esetén [14]. (C/llI)

A helyi antibiotikum alkalmazasa sordn rezisztencia és szenzibilizacié alakulhat ki, valamint a felszini flérdra hat, igy
az invaziot okozd baktérium(ok)ra nem elégséges hatasu.

Kolonizacio: a sebalapon baktériumok és/vagy gombak telepednek meg és kolénidkat hoznak létre.

Kritikus kolonizacio: nincs invaziv fertézés, nincs 1ényeges szisztémas reakcio, de a kdrokozok fokozott beteleptilésének
hatdsara megall a sebgyoégyulas.

Fert6zés: a korokozok erételjes felszaporodasa miatti helyi (b6rpir, fajdalom, duzzanat) vagy szisztémas reakcid
(emelkedett CRP, gyorsult sillyedés, leukocytosis, esetleg magas prokalcitonin).
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Mikrobioldgiai mintavétel kivitelezése:

1. A mintat nem a seb felszinérdl kell venni,

2. A sebet mechanikusan és vizzel le kell tisztitani a mintavétel el6tt,
3. A mintat a sebalap és az ép szovet hatararol kell venni.

Tenyésztés eredményének értékelése: A legfontosabb feladat a kolonizacid és a fert6zés elkilonitése. A sebekben
altaldban polimikrobas fertézés van. Elsésorban Staphylococcus aureus (gyakran MRSA), Streptococcus pyogenes
és egyéb streptococcusok, enterococcusok és fakultativ aerob baktériumok, valamint kiemelenddé a mély sebekben
Gram-negativ baktériumok szerepe (Pseudomonas aeruginosa). Figyelembe kell venni azt, hogy az adott beteg
az elmult 90 napban fekiidt-e kérhazban (multi- és polirezisztens baktériumok!).

Szémos baktérium haromdimenzios, tobbek kdzott glikoproteineket tartalmazo burokkal veszi koriil magat és kialakul
a biofilm, ami nemcsak a gazdaszervezet immunvalaszaval szemben ellendlld, hanem a szisztémdas antibiotikum
és a helyi kezelések jelentGs része is hatastalan elleniik, igy megbontdsa mechanikusan lehetséges, tehat csak
antibiotikum kezeléssel gyogyuldst nem lehet elérni.

Amennyiben empirikus antibiotikum adasa szlikséges a beteg dllapota, illetve a feltételezett korokozok hatarozzak ezt
meg. Ekkor olyan antibiotikumot, esetleg antibiotikum kombinaciot kell alkalmazni, amely hatdsos a legval6szintibb
Gram pozitiv kdrokozdk, a Staphylococcusok és Streptococcusok ellen is. Az antibiotikum érzékenység eredménye
alapjan, ha sziikséges, célzott antibiotikum kezelésre kell attérni. A célzott antibiotikumnak a leheté legsziikebb
spektrumunak kell lennie.

Helyi kezelés: Kotéscsere az ajanlasok szerint, sebtisztitds, sebvaladék eltdvolitdsa, majd béséges lemosas.

Sebfeddk:

1. Alginat,

2. Hidroaktiv kotszer,

3. Nedvszivo-szagtalanitd aktiv szén,

4. Antiszeptikus anyagot tartalmazé kendcsok, alginat, hidrogél, hidrofiber, poliuretan szivacs,
5. Bizonyos sebfedé szerek felett nedvszivé parna.

Valadékozo seb ellatasa

Ajanlas 93

Nagy mennyiségli sebvaladék esetén ennek kezelésére alkalmas elsédleges sebfeddt, illetve sziikség esetén
nagy nedvszivo kapacitasit masodlagos sebfedét ajanlott valasztani [120,134]. (B/lla)

Helyi kezelés: Kotéscsere a kotszergyartok ajanlasai szerint, sebtisztitds, szilkség esetén dezinficiens lemosas,
sebvaladék eltavolitdsa, majd béséges lemosas.

Sebfeddk:

- Nedvszivo-sebfedd alginat,

- Hidroaktiv kotszer,

- Poliuretan szivacs,

- Nedvszivd-szagtalanito aktiv szén,

- Antiszeptikus anyagot tartalmazo kotszer,
- Nedvszivo parna, mint masodlagos fedés.

Granulalédo seb ellatasa
Ajanlas 94

Ha nem megfelel6 a gyogyhajlam 4 héten beliil, akkor akar matrix sebfed6k alkalmazasa valhat sziikségessé
{120]. (B/lla)
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A seb alapjat élénkvoros, granuldcids szovet jellemzi, a sebszélek lépcsézetesek, a sebkornyék nyugodt. A nedves
sebkezelés biztositja, hogy a ndvekedési faktorok optimalisan kifejthessék hatasukat és a seb gyorsabban gydégyuljon,
valamint a féjdalmat a lehet6 legnagyobb mértékben csokkentsuk.

Kezelés: Kotéscsere a kotszerajanlasok szerint, sebtisztitas, szikség esetén dezinficiens lemosas, sebvéladék
eltavolitasa, majd béséges lemosas.

Sebfeddk [134):

- Hidrogél,

- Hidrokolloid,

- Kendccsel impregnalt halo,

- Matrix kotszer — kollagén + celluléz,

- Hidroaktiv kétszer,

- Poliuretan hab/kombinalt poliuretan hab,
- Alginat.

Hamosodo seb ellatasa [134]

A sebalapon granuldcids szovet van, a lépcsézetes sebszéleken gyongyhazfényl szegélyként Gjonnan képzédott
hamréteg lathato. Nedves sebkezelés javasolt, hogy a novekedési faktorok optimalisan kifejthessék hatdsukat,
az ujonnan képzédott szovetek a kotéscsere alkalmaval minimalisan karosodjanak.

Kezelés: Kotéscsere a kotszerajanlasok szerint, sebtisztitds, szilkség esetén dezinficiens lemosds, sebvaladék
eltavolitdsa, majd béséges lemosas.

Sebfeddk:
- Hidrogél - nedves kamrat biztosit,

~ Haldé/kendccsel impregnalt hald - nedves kamrat biztosit,
- Hidrokolloid,

- Kombinalt poliuretan hab - nedvszivo, nedves kamrat biztosit,
- Filmkétszer — nedves kamrat biztosit.

Kiegészit6 kezelés

Ajanlas 95

Ha a megfelel6en kivalasztott sebkezelési modszerek ellenére 6 héten beliil nem érhet6 el megfelel6 javulas,
akkor kiegészité kezelés igénybevétele ajanlott [14]. (B/lla)

A kiegészitd terapiaként ajanlott a félvastag bératiltetés, sejtterapia, szovet matrixok és human szovet ekvivalensek
és a bioldgiai terapia egyéb formainak alkalmazasa [14, 126]. Ezek nem elsésorban a mechanikus fedést szolgaljdk,
hanem magat a sebet és kozvetlen kérnyezetét kedvezé modon alakitjak at.

Ajanlas 96
Nem megfelel6 sebgyogyulas, illetve a sebek szokatlan jelei és viselkedése esetén javasolt a seb biopsziaja és
ennek szovettani vizsgalata [14]. (C/I)

Ajanlas 97

Az oxigénterapia alkalmazasa megfontolhato vénas labszarfekélyek esetén [135, 136]. (B/lIb)

A helyi és hiperbarikus oxigén terapia alkalmazasa egyre gyakrabban alkalmazott a vénas labszarfekélyeknél [137].
Az 6zonterapia ugyan egyértelmtuien javitja a krénikus sebek gyogyhajlamat, de nincsen egyértelmu bizonyiték, hogy
a standard kezelésekhez képest hatékony [138].

Ajanlas 98

Leukocyta és thrombocyta gazdag fibrin alkalmazasa javasolt a vénas labszarfekélyeknél [139]. (A/lla)
Ajanlas 99

A vizen keresztiil sztirt infravoros fény (wIRA) alkalmazasa megfontolhato vénas labszarfekélyeknél [140]. (B/lIb)
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A WIRA kezelés jelentésen emeli a kezelt szovetek parcialis oxigén nyomasat és hémérsékletét és szamottevd
hatékonysaggal javitja a vénas labszarfekélyek gyogyhajlamat [140].

Negativ nyomasterapia (NPWT) alkalmazasa a sebkezelésben.

Ajanlas 100

A negativ nyomasu sebkezelés (NPWT) alkalmazasa féleg a sebalap elokészitésében és a bératiiltetést
kovetéen a borlebenyek rogzitésében megfontolhaté (114, 115, 120]. (B/lIb)

A nem gyogyuld sebek kezelésében, valamint sebészeti beavatkozas el6készitésére vagy annak tdmogatasara is
hasznédlhaté a negativ nyomasterapia (NPWT). A kezelés soran a negativ nyomds csokkenti a sebkornyéki 6démat
és javitja a valadék folyamatos tavozasat a sebbdl. A zart rendszer csokkenti a fertézés veszélyét, ritkul a kotésvaltas
igénye. A vakuum altal létrehozott mikrodeformitasok el6segitik a széveti proliferaciét a sebagyban és ezaltal
a granuldcios szovet kialakulasat. Kompresszios polyaval kiegészitve még hatékonyabb lehet a kezelés [43].

Egyelére hidnyoznak azok a randomizélt kontrolldlt vizsgalatok, amelyek az NPWT alkalmazéasat az elsédleges
sebkezelésben egyértelmiien tamogatnak [141].

Ajdnlott alkalmazds:

- oki terdpia ellenére gyogyhajlamot nem mutatd, illetve kivajt, nagy szovethiannyal jaré sebek esetén a granulacio
gyorsitasara,

- jelentés folyadékkidramlast mutatd sebeknél,

- bérétiltetés esetén az atlltetett bér tapadasanak hatékony biztositdsara,

- mély sebeknél, kiilonosen akkor, ha a csontos felszin a kozelben van, konzervativ kezelésre nem reagalé mély
nyomasi fekély.

A mellékhatasok lehetdsége fert6zott sebek esetén igen jelentds, ezt figyelembe kell venni. Ez a magyarazata, hogy

hatékony modon antiszeptikus instillaciés technikdval kombinalhato, igy az infekcids szovédmeények gyakorisaga

minimalisra csokkenthetd. Az NPWT kezelésnek kontraindikacioi is vannak: fokozottan vérzékeny seb, kdzvetlen

csontos alap, malignitas (kezelés el6tt biopszia javasolt).

Fajdalomcsillapitas

Ajanlas 101

Helyifajdalomcsillapito vagy érzéstelenité alkalmazasa megfontolhaté a fajdalom tovabbicsokkentésére. (C/lIb)
Az ibuprofen tartalmu kotszerek a sebkelés elsé hetében hatékonyabbak, mint az ugyanilyen, de fajdalomcsillapitot
nem tartalmazo szivacskotszerek [115], de mindenképpen olyan sebfed6t ajanlott valasztani, amely képes kezelni
a fekély valadékozasat, illetve tartdsan és megfeleléen nedves sebkdrnyezetet biztositani és nem artalmas a seb
kornyezetére, valamint csokkenti a fajdalmat [14, 43).

A fajdalom oka lehet vénas pangas, kisér6 artérias keringési zavar, gyulladas a fert6zés kovetkeztében, 6déma,
kényszertartas okozta iziileti kontrakcio. A kotésvaltas kilonésen a hagyomanyos kotszerek esetében fajdalmas.

A fajdalom okénak kideritése és oki kezelése sziikséges, hiszen csokkenti a beteg egytittm(ikodési készségét, illetve,
ha a fajdalom csokkenti az alvasidét, akkor ez tovabb csékkentheti a fajdalomkiiszobot.

Sclerotherapia

Ajanlas 102

Az alsovégtagi sepriierek (pokvénak), valamint reticularis varixok kezelésére injekcios szkleroterapia javasolt.
(A/1)

Az injekcids szkleroterdpia immar széz éve ismert, jol kézben tartott eljards. Alkalmazasanak leggyakoribb
indikacioi a seprlerek és a reticularis varixok (C1 osztaly), amelyek az alsévégtag leggyakoribb visszér-el6fordulasi
formai. A betegek ezeket nem mindig tekintik visszereknek, és valdban a szokvanyos visszerekkel 6sszehasonlitva
kalénbségek vannak, igy pl. méretiikben, elhelyezkedésiikben, elrendezédésiikben, sz6védményeikben és a kezelési
maddszerekben is. Elsésorban esztétikai panaszt okoznak, injekcids szkleroterapidra jol reagalnak.

Az esetek egy részében jelentds varicositas, maskor korabbithrombosis vagy érmalformacid van a hattérben, amelyek
a kezelést nehezitik, indokolt tehat az el6zetes duplex ultrahangvizsgalat (14, 142-144].
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Ajanlas 103

Az alsovégtagi sepriierek (pokvénak) kezelésére egyéb modszerek is ismertek (pl. lézer, radiéfrekvencias
eszko6z), amennyiben a megfelel6 miiszer és a kell6 ismeret rendelkezésre all, ezek is alkalmazhataék. (C/lib)
Az emlitett egyéb kezelési eljarasok rendszerint koltségesebbek, speciélis eszk6zoket és ismereteket igényelnek.
Mivel a b6ron athatolva fejtik ki hatdsukat esetleges bérheg visszahagydsa lehetséges. A sepriierek megjelenése
szamos tényezd kovetkezménye lehet (hormondlis valtozas, hattér varicositas, talsaly, trauma stb.) az eltiintetésére
alkalmazott médszer ezen erek ismételt megjelenésében kevesebb szerepet jatszik [145].

Ajanlas 104

Az injekcios szkleroterapia kapcsan gyakran thrombophlebitis l1ép fel. Ennek kezelésére javasolt az ér
minimalis megnyitasaval végzett coagulum eltavolitas. (A/l)

Az injekcios szkleroterapia szovédményei jol ismertek és kiilonbozé modon értékelhetk. A kezelést végzének
nemcsak a beavatkozas modszereivel, hanem az esetleges komplikaciokkal, azok megel6zésével és kezeléséve is
tisztaban kell lennie. Id6ben és gyakorisagban is elsé helyen all a kezelés kapcsan képzédott coagulum és az ezzel
Osszefliggésben fellépé thrombophlebitis. Az alvadék eltdvolitisa jelentésen gyorsitja a folyamat lezajlasat és
a bérpigmentécié esélyét is csokkenti [17, 142].

Ajanlas 105

Az injekcids sclerotherapia a mélyvénas thrombosis minimalis kockazataval jar, ezért javasolt ennek
megel6zéséreavégtag kompresszios kezelése, fokozott mobilizacio és boséges folyadékbevitel. A mélyvénak
allapotanak ultrahangos kontrollvizsgalata indokolt. (A/l)

Minden az alsé végtagi vénakon végzett beavatkozds mélyvénas thrombosis kockédzataval jar. A szabalyszer(ien
végzett szkleroterdpia utani mélyvénas thrombosis irodalmi ritkasdg, ennek hatterében az emlitett kiegészit6 kezelési
javaslatok betartasa is szerepet jatszik. Az ultrahanggal végzett kontrollvizsgélat a biztonsag novelése érdekében
indokolt [17].

Ajanlas 106

Injekcios szkleroterapia soran esetleges anaphylaxias reakcio ellatasara - annak kicsiny rizikéja ellenére -
minden kezelés esetén készen kell allni. (A/l)

A hazénkban elsésorban alkalmazott lauromacrogol hatéanyagu injekciéval szembeni allergias reakciordl évtizedek
ota sehol a vilagon nincs kozlés. Mas szklerotizalo gydgyszerekkel kapcsolatban ilyet leirtak [142].

Ajanlas 107

A hab-szkleroterapia er6sebb hatasu, mint a folyadékkal torténé kezelés, elsésorban oldalag varicositasban
javasoljuk alkalmazasat. (A/l)

Az elvégzett kozéptavu kovetéses vizsgalatok torzsvéna varicositasban hatdsosnak talaltdk ugyan a habos injekcios
visszérkezelést, de a hosszabb tavu eredmények nem olyan jok, mint az oldalagak kezelése soran [146).

Ajanlas 108

A visszérmiitét utani kiujulas kezelésére elsé helyen ajanlott kezelési médszer a hab-szkleroterapia. (A/l)
Kidjult visszeresség esetén legtobbszor az oldaldgakhoz hasonld, vagy annal vékonyabb fald, de azokhoz hasonlé
atmérdju ereket kezellink. Amennyiben valéban ilyen jellegti erek alkotjak a kitjulast, akkor az el6bbiekhez hasonld
modon a hab-szkleroterapia alkalmazasa javasolt [14]. .
Ajanlas 109

Magas miitéti kockazatu betegnél, amennyiben a varicositas invaziv kezelése indokolt, hab-szkleroterapia
alkalmazasa javasolt. (A/l)

Mivel a hab-szkleroterapia alkalmazasa kevésbé megterhelé, mint bdrmely tipusd mlitét, ezért, elsésorban
azanaestheticum adasanak sziikségtelensége miatt idds, rossz altalanos allapotuy, a vénas elégtelenségen kiviil egyéb
betegségekben is szenvedék kezelésére javasoljuk. Mas endovénas, anaesthesiat nem igénylé eljaras is ajanlott lehet.

Ajanlas 110
A felhabositott szklerotizal6 oldatb6l 10 ml-nél nagyobb 6sszmennyiséget (8 ml levegét) egy iilésben ne
adjunk be. (B/III)
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Mivel a szkleroterapiara szant hab rendszerint leveg6 hozzakeverésével késziil, a [égembdlia veszélye miatt ennek
maximalis mennyisége a 10 ml-t nem haladhatja meg, bar az Ausztral guideline 20 ml-t is megenged. A CO2-rol
kimutattak, hogy ebbdl akdr 100 ml is adhatd, ami a nagyobb mennyiség révén hatasosabb kezelést tesz lehet6vé,
ugyanakkor a tiidészovédmények valdszinliségét nem fokozza. Egyszer(isége és m(itétet kivaltd hatdsossaga ellenére
hazankban kevesen alkalmazzak [145].

Ajanlas 111

Ismert foramen ovale apertum esetén habot ne alkalmazzunk. (B/1ll)

Nyitott foramen ovale esetén a levegébuborékok az artérias oldalra at tudnak keriilni, ott kisebb erek elzarédasat
okozhatjak, melynek jelentésége az agyi keringés vonatkozasaban lehet. A mintegy két évtizede, rendszeresen,
szamos orszagban, nagy szamban végzett kezelések soran rendkiviil ritkan el6forduld és kismérték(i szovédmények
alapjan, a nemzetkozi tanulmanyok nem tartjak indokoltnak a habkezelések el6tti shunt-keresést. Kizard tényezének
csak a kedvezétlen hemodinamikaja miatt mar ismert foramen ovale tekinthetd [147].

Varicositas endovénas kezelése

Ajanlas 112

Vena saphena magna torzsvaricositas esetén azonos eredményességiik miatt mind a hagyomanyos, mind
az endovénas visszérmiitétek végzése javasolt, azonban az utébbiak szamos elonnyel rendelkeznek. (A/l)

A mintegy 20 éve bevezetett endovénas héablacids mitétekkel hasonld kidjuldsi arannyal kell szamolni, mint
a hagyomanyos, sebészi muitétek soran. Az endovénas beavatkozdsnak azonban vannak elényei: bérmetszések
kikliszobolése, kevesebb suffusio, mindig jarobetegként végezheté eljarasok, gyorsabb felépiilés, megszakitas
nélkil folytathaté munka lehetésége, kevesebb kellemetlenség és fajdalom és a jobb postoperativ életminéség.
A hagyomanyos sebészi m(itét leggyakoribb szovédményei a miitéti sebzésb6l adédnak, amelyek az endovénas
beavatkozas természetébdl addddan kiesnek. Szamos orszagban a biztosité is ezt a mddszert tamogatja [14, 145,
148, 149].

Randomizalt, kontrollalt tanulmany (RCT) bizonyitotta, hogy a hagyomanyos és endovénas visszérm(itétek kozéptavu
eredményessége azonos, azonban a felgydgyulds id6tartama, valamint a posztoperativ fajdalom tekintetében
az endovénds moddszerek elénydsebbek [214]. Egy masik RCT kimutatta, hogy tumescens anaesthesia mellett,
invaginacios technikaval végzett hagyomdnyos visszérm(itét (VSM magas ligatura és stripping) posztoperativ
eredménye ugyanolyan jok, mint az endovénas mddszereké a muitét utani haematoma, fajdalom és az életminéség
tekintetében [215]. Ahagyomanyos vagy endovénas visszérm(itétrél torténé dontés ~ a beteggel torténé megbeszélés
alapjan - egyéni elbiralast igényel.

Ajanlas 113

V. saphena parva varicositas esetén is mind a hagyomanyos, mind az endovénas visszérmlitétek ajanlottak,
de a magna és parva miitétek technikajaban kiilonbségek vannak. (B/lla)

A v. saphena parva mutét végzése esetén hangsulyosabb az UH-elévizsgalat és mditét alatti irdnyitas szerepe a SPJ
elhelyezkedésének valtozékonysaga miatt [150]. Masik fontos technikai részlet mind a hagyomanyos mdtét, mind
azendovénas hdablacio soran a SPJ mellett futd idegek megdvasa. Parvavaricositas esetén a nem-termalis endovénas
muitéteket (ragasztd, MOCA) az idegsériilés kisebb kockazata miatt elényben részesitjiik [145].

Ajanlas 114

Nagy miitéti kockazatu esetekben, amennyiben a saphena torzsek megsziintetése feltétlen indokolt, elsé
helyen a ragasztdés vagy a mechanokémiai (MOCA) eljarast ajanljuk, ez utan kovetkezik a hab-szkleroterapia
lehetésége. (B/lla)

Ez a harom, anaesthesiat nem igényld, hatasos, invaziv eljaras alkalmas a visszértdrzsek megsziintetésére. Az elsé két
beavatkozds egytlésben, rovid id6 alatt elvégezhetd. A beavatkozds nem megterheld, szovédmények fellépésével
alig kell szamolnunk. A hab-szkleroterapia tobb tlést igényelhet és a szovédmények elkeriilésére itt jobban oda kell
figyelni. Az egyes eljarasokat, mint pl. a ragasztast és a szkleroterdpiat lehet kombinaltan, vagy akaridében elvélasztva
is alkalmazni.
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Ajanlas 115

Visszérm(itét utan kompresszids kezelés, fokozott mobilizacié, béséges folyadék felvétel, kontroll vizsgalat és
indokolt esetben kémiai trombézis profilaxis javasolt. (B/lla)

A visszérmUitét utani kompresszids kezelés indoka az eltavolitott visszerek helyén kialakult tGregek bevérzésének
csOkkentése, endovénas beavatkozas utan a vénan beliili minél kisebb trombus kialakulaséanak elésegitése, az 6dema
csokkentése, a lezart végu, keringés nélkil maradt véna szakaszokban a feliiletes trombdzis megel6zése, a vénas
vér dramlasanak mélybe terelésével a mélyvénas trombosis megel6zése és a panaszok enyhitése. Az operalt végtag
mozgatdsa elésegiti a vénas dramlas fokozasat, ezaltal megel6zheti mélyvénas thrombosis fellépését. Ugyanez
azindoka a béséges folyadék felvételnek és valogatott esetekben a kémiai thrombosis-profilaxisnak.

Recidiv varicositas

Ajanlas 116

Recidiv varicositas esetén sebészi recrossectomia helyett hab-szkleroterapia, endovénas miitét vagy lokalis
phlebectomia javasolt. (B/I)

A hagyomanyos sebészi varicectomia kiujuldsanak leggyakoribb forrdsa a SFJ-ban megmaradt oldalag vagy
a neovascularisatio. Mindkét esetben nagyon vékonyfali oldaldgat vagy oldalagszerti, kanyargds véndkkal atszétt
hegszovetet kell operalni. Egyrészt a vérzés, masrészt a hegesedés miatt megvéltozott anatomiai viszonyok
kovetkeztében hosszadalmas, melléksérulésekkelfenyeget6 (artéria, véna,ideg) mlitétet kell végezniink. Azendovénas
eljdrassal mindezek a veszélyek jelentésen csokkenthetdk. A lehetéségek kozil elsé helyen a habkezelést ajanljuk
[151].

Mélyvéna occlusio endovénas kezelése

Ajanlas 117

Siilyos tiineteket (C 4-6) okozd, konzervativan hatékonyan nem kezelhet6 femoro-ilio-cavalis vénas elzarédas
vagy sziikiilet esetén angioplasztika és stentelés ajanlott, ontagulo stentek alkalmazasaval. (C /Ila)
Amennyiben a krénikus vénds beteg konzervativ kezelése nem hatékony és proximalis obstrukcié igazolodott,
annak revaszkularizacioja szlikséges. A sebészeti beavatkozast a nagyobb megterhelés és magasabb szévédmény
kockazata miatt ma mar nem alkalmazzék, azonban a kronikusan elzarédott iliofemoralis vénas szegmens perkutan
rekanalizéciéjaval egyre gyarapodd tapasztalat ll rendelkezésre [14].

A medencei vénas szliklletek és elzarodasok intervencids kezelésével kapcsolatos elsé kozlemények Neglén nevéhez
fliz6dnek [152, 153]. A stentelés magas technikai sikerességgel végezhet6 és megfelelé hatékonysaggal bir a fekély
és dermatitis kezelésében [154-156].

A legnagyobb esetszamu retrospektiv tanulmanyban 982 iliofemoralis lézidt kezeltek, 3 évnél az elsédleges,
az asszisztalt elsédleges és a masodlagos kumulativ atjarhatdsagi arany 79%, 100% és 100% volt nem trombotikus
betegségben, illetve 57%, 80% és 86% trombotikus betegségben. A sulyos labfajdalom és a ldbdagadds a megel6z6
54% és 44%-r6l 11%, illetve 18%-ra csdkkent. Ot év elteltével a fajdalom és a duzzanat teljes enyhiilésének kumulativ
aranya 62%, illetve 32% volt, a fekély gydgyulasa pedig 58%.

A beavatkozassal kapcsolatos megfelelé evidenciaval szolgdlé multicentrikus prospektiv randomizalt tanulmanyok
nincsenek, illetve a dontéen retrospektiv vizsgalatok igen heterogének. A témdaban publikdlt adatokat 6sszesitd
tanulmanyok alacsony szévédménygyakorisdgot (0-8,7%) tapasztaltak, a beavatkozas sikeressége 83-96% volt.
A vénas fekély gyogyulasi ardnya 56-100%, a ldbdagadas csokkenése 66-89% volt.

A primer atjarhatdsag 3 és 5 év kozott 32-98.7%, a primer asszisztalt dtjarhatdsag 58-100%, a szekunder atjarhatosag
66-100% volt. A nem trombotikus léziok (May-Thurner sy.) esetében a technikai sikeresség és a tartossag lényegesen
magasabb volt, mig a krénikus elzarédas miatt kezelt betegeket magas aranyban tartalmazé vizsgélatok gyakran
kevésbé kedvezé dtjarhatésagrol szamoltak be [157-159].

A varicositas hagyomanyos sebészi kezelése

A beavatkozasok elotti vizsgdlatok jelentésége



2440

EGESZSEGUGYI KOZLONY 23.s5zam

Ajanlas 118

Az alsé végtagi varicositas hagyomanyos vagy endovascularis kezelése, valamint szkleroterapidja el6tt
a gondos fizikalis vizsgalat mellett minden esetben sziikséges a felszines vénak és a mélyvénak Duplex
ultrahang vizsgalatanak elvégzése. (A/l)

A primér varicositas hatékony, j6 hosszu tava eredményt adé m(itéti vagy endovénds kezelésének feltétele a korrekt
preoperativ diagnosztika. Az alapos anamnézisfelvétel és fizikalis vizsgalat mellett elengedhetetlen az also
végtagi véndk Duplex ultrahangvizsgalata, mely a vénas betegségek alapveté vizsgalomddszerévé valt vilagszerte.
Ez a diagnosztikai modszer adja ugyanis a legpontosabb informaciot a vénak morfologidjarol és a hemodinamikai
elvéltozasokrol. A kezelésrél, annak modjarol helyesen donteni csak annak tudatdban lehet, hogy ismerjiik a fétorzsi
vénasreflux helyét, kiterjedését és meghatarozzukaz un.felsé inszufficiencia-pontot. Fontos meggy6zédnia mélyvénak
és perforans vénak allapotarol is, az azokban fennalld refluxrdl, esetleges postthromboticus elvaltozasokrol, kronikus
occlusiorol. A legjobb terapids eredmény akkor varhato, ha a beavatkozas el6tt az alsé végtagok vénairol ,térkép”
(mapping) késziil az ultrahang alapjan, mely szemléletesen mutatja az alsé végtagi vénas rendszer morfologiai
és haemodinamikai elvéltozasait. Recidiv varicositas esetén a Duplex UH-vizsgélatnak kiilonos jelentésége van,
enélkiil a sebész,sotétben” operal. Visszérmditét el6tt kivételesen (pl. medencei mélyvéna elzarédas gyandja esetén)
sziikséges lehet a Duplex scan mellett CT vagy MR venogréfia végzése is a medencei és hasi mélyvénak kronikus
stenosisanak vagy elzarédasanak felismerésére.

A varicositas hagyomanyos miitéti kezelése

Ajanlas 119

Tiinetet okozé primér varicositas esetén a panaszok megsziintetése és jobb életminéség elérése céljabol
a konzervativ kezelési médszerekkel szemben endovénas vagy hagyomanyos miitét végzése javasolt. (B/I)
Aprimér varicositas kezelésénekleghatékonyabbmédszere a m(itétikezelés, mely mind a klinikai tiinetek javulasaban,
mind a betegek életmindségére kifejtett pozitiv hatdsdban eredményesebb, mint a konzervativ (kompresszios és
gyogyszeres) kezelés. A REACTIV randomizalt klinikai tanulmany saphena magna varicositas miatt végzett m(itét
(crossectomia, stripping, multiplex phlebectomia) eredményeit hasonlitotta 6ssze kompresszids kezeléssel 246 VSM
reflux okozta primér varicositdsban szenvedé betegen. A kétéves betegkdvetés utan mind a tiinetek javulasanak
aranyaban, mind a betegek életminéségében szignifikansan jobb eredmények voltak igazolhatok a mtitott betegek
csoportjaban [160].

A hagyomanyos muitét |ényege a preoperativ Duplex UH-vizsgalattal kideritett felsé insufficiencia-pont megszakitasa
és a reflux megsziintetése. A Duplex scan-nel igazolt morfolégiai és haemodinamikai elvaltozasoktdl fliggéen
a leggyakrabban alkalmazott m(itéti megoldasok az alabbiak: Crossectomia, vena saphena magna vagy parva
stripping, parva magas ligaturdja, insufficiens perforans véna lekotése.

Ajanlas 120

Az oldalagak miitéti eltavolitasat szart, miniborsebboéljavasoljuk szovetkimélo eszkozokkel, minta horgolétii,
Varady-féle eszkoz, vagy finom peanok. (B/I)

A hagyomanyos mtét része a reflux megsziintetésével egyidejlileg a varicosus mellékdgak szurt sebekbdl torténd
eltavolitasa is. Erre a célra az elmult évtizedekben a csupan kis szdrt bérsebzést igényld, szép esztétikai eredményt
nyujté modszerek terjedtek el (pl. Varady-féle eszkoz, horgoldti, moszkitoval torténé atraumas technika [14,15,17].

Ajanlas 121

Vena saphena magna reflux esetén végzett hagyomanyos miitét soran nem csak a crossectomiat, hanem
a strippinget is javasolt elvégezni. (A/l)

Ajanlas 122

A sapheno-femoralis junkcio refluxa esetén végzett crossectomia soran a saphena magnat a vena femoralis
kozvetlen kozelében javasolt lekotni és minden helyi oldalagat felkeresni és megszakitani. (A/l)

Egy randomizalt tanulmany crossectomia és crossectomia+VSM stripping eredményeit hasonlitotta 6ssze. A stripping
nélkil végzett m(itét utdn hosszu tdvon 20%-ban volt sziikség reoperdciora recidiva miatt, mig strippinggel végzett
mUitét utan csupan a betegek 6%-aban (p < 0,02) [161]. Egy masik, hasonlé tanulmany alacsonyabb recidiva aranyt,
jobb esztétikai eredményt és ultrahanggal szignifikansan alacsonyabb aranyu refluxot igazolt VSM strippinggel
végzett visszérm(itét utan 4 évvel, mint anélkil [162].
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V. saphena magna insufficiencia esetén a proximalis stripping (csak a combszakasz eltavolitasa) elénydsebb
a régebben alkalmazott teljes hosszusagu strippinggel szemben, elsésorban az alacsonyabb szévédményarany
miatt (n. saphenus sériilése miatti posztoperativ panaszok nem ritkak). A hagyomanyos strippinget ma mar éltalaban
egyszer hasznalatos, mlanyag stripperrel végezziik, azonban az elmult évtizedekben, szdmos centrumban mas,
kevésbé invaziv eljaras (pl. invaginacios stripping, cryostripping) valtotta fel, melyek kitin6 posztoperativ eredményt
adnak, alacsony szovédményarannyal [163, 164].

Ajanlas 123

A varicositas spontan vérzése esetén a vérzo hely aladltése helyett célzott kompressziés nyomokotés
felhelyezése, majd késobb szkleroterapia vagy varicectomia javasolt. (B/Il)

Visszérbetegség szovodmeényeként, az emelkedett vénas nyomas kovetkeztében létrejové varix ruptura kezelésére
az alaoltéssel torténd vérzésmegallitast azért nem javasoljuk, mert annak helyén fekély alakulhat ki.

Visszérmiitét utani thrombosis profilaxis

Ajanlas 124

Hagyomanyos és endovénas visszérmiitét utan magas thrombembolias riziké6 esetén gyoégyszeres
thromboprophylaxis javasolt. (A/l)

A mélyvénas thrombosis visszérm(itét utan ritka szovodménynek tekinthetd. Gyakorisaga klinikai vizsgélatok szerint
0,3-0,5%-ra tehetd, ez a szam azonban csak a tiinetes eseteket tiikrozi és tobb tanulmany adatai val6szin(siti, hogy
a valddi gyakorisdg ennek tobbszordse lehet. A visszérmlitét utani thrombosis profilaxis gyakorlata meglehetésen
tarka képet mutat, a rutin profilaxistol annak teljes hidnydig [165]. Konszenzusnak tekintheté azonban, hogy a magas
VTE kockazat esetén a korai mobilizalas és kompresszios kezelés mellett gydgyszeres profilaxis is sziikséges. Ennek
madja altaldban LMWH napi egyszeri adasa, ajanlott id6tartama pedig 7-10 nap.

Terhesség alatt kialakult visszérbetegség kezelése

Ajanlas 125

A terhesség alatt nem javasolt semmilyen visszértagulatok megsziintetését célzé intervencié (mutét vagy
injekcios szkleroterapia). (A/lll)

A visszérbetegség gyakran terhesség alatt alakul ki. Ebben a hormonalis valtozésokon kiviil mechanikai tényezék
(@ novekvé méh mélyvénakra kifejtett kompresszioja) jatszanak szerepet. Rendkiviil fontos a kismama szamara
megfelel6 informacidkat nyujtani az allapot hatterérél és a véarhato valtozasokrol. A terhesség alatt kialakult
visszértagulatok az esetek egy részében sziilés utdn visszahuzédnak. Ugyanakkor kompressziés harisnya vagy
harisnyanadrég (Il. fokozatu) hasznalata hatékonyan csokkenti a visszérbetegség kovetkeztében kialakult 6démat és
az éltala okozott panaszokat.

A mélyvénak sebészete.
Mélyvéna kronikus occlusiojanak kezelése.
Nyitott bypass miitétek.

Ajanlas 126

Kronikus vena iliaca elzarodas nyitott mitéti megoldasa abban az esetben ajanlhato, ha a betegnek sulyos
tiinetei vannak (C 4-6) és az endovénas stentelés nem lehetséges, vagy sikertelen volt. (B/Il)

A kronikus iliaca obstructiok leggyakoribb oka a recanalisatio elmaraddsa mélyvénas thrombosis utan. Emellett
ritkdbban kiilsé kompresszié (tumor, fibrosis, irradiatio miatt), iatrogén vénasértilés, valamint May-Thurner syndroma
allhata hattérben. Chronicus venailica occlusio miatt |étrejott KVB kezelésére a konzervativ kezelés eredménytelensége
esetén ma elsésorban endovénas stentelés a valasztandé modszer [14, 94].

Kronikus v. iliaca occlusio megoldasara évtizedek 6ta eredményesen alkalmazott modszer a femoro-femoralis
crossover saphena bypass (elsé leiréjardl elnevezése: Palma miitét), mely soran az ellenoldali v. saphena magna
kipreparalasa és suprapubicus subcutan tunnelben térténé atvezetése utan az ipsilateralis v. femoralis communissal
képziink end to side anasztomazist [166]. A Palma-féle bypass nyitva maradasi ardnya a k6zolt adatok alapjan 5 év
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utdn 70-83% kozétti. Izolélt vena iliaca occlusio esetén végzett miitét eredményei hosszl tavon jobbak, mint ha
az elzérodastol distalisan mélyvéna billenty(i elégtelenség is fennall [167, 168].

Sulyos vénas tlinetek esetén iliaca stenetelés utani reocclusio, valamint tumor vagy retroperitonealis fibrosis
okozta chr. ilio-cavalis elzérodds megoldasara femoro-iliacalis/cavalis bypass végezhetd gylir(is PTFE grafttal és
arteriovenosus fisztulaval. Tobb tanulmany megfelel6 kdzéptavu nyitva maradasi aranyt igazolt benignus elvaltozas
miatt végzett mdtétek utan [169].

Hybrid miitétek

Kronikus vena iliaca occlusio vagy stlyos stenosis okozta KVB esetén, a konzervativ kezelés eredménytelensége
esetén ma az endovascularis beavatkozas az els6ként ajénlott mddszer. Ismert tapasztalat ezzel kapcsolatban, hogy
aziliaca stentelés klinikai eredményei csak akkor lesznek megfeleléek, ha a bearamlas a femoralis véna felél biztositott.
Amennyiben a v. iliacak iranydba a bedramlés a v. femoralis communis heges, postthromboticus stenosisa miatt
akadalyozott, a bearamlas endophlebectomiaval javithat6 170. Ezt érdemes hybrid miitétként végezni, mely soran
a szlikiiletet okozé intima-megvastagodas a v. fem communis falabol és a profunda vénak szajadékabdl eltavolithato,
valamint egyidejiileg a v. iliaca stentimplantacié ebbdl a behatolasbél elvégezhetd.

Mélyvéna billentyiielégtelenség miitéti kezelése

Ajanlas 127
Mélyvéna billentylielégtelenség miitéti kezelése csak sulyos vénas elégtelenségben (C 4-6), mas kezelési
modszerek sikertelensége esetén ajanlhaté. (C/Il)

Ajanlas 128

Mélyvéna billentylielégtelenség miitéte csak az el6zetesen mar megoldott krénikus mélyvéna occlusio utan
ajanlott. (C/1)

Primer mélyvéna billenty(ielégtelenség sem ritka oka a KVB-nek, azonban a betegek tébbségének secunder
(postthromboticus eredetd) billentydelégtelensége &ll fenn, mely gondos konzervativ kezeléssel tébbnyire
egyensulyban tarthaté. Miitéti megoldas csak erre nem reagald, sdlyos esetekben (pl. megfeleléen végzett
kompresszios kezelésre nem gyogyuld ulcus cruris esetén) indikalt.

Az irodalomban szamos mitéti megoldas ismert: véna transpositio, vénaszegment transzplantacio, kiilsé és belsé
billenty(plasztika, ,neovalve” képzé mditét [171-173].

Mindezen muitétekrél beszamolé tanulményok j6 rovid tavi eredményekrél szamolnak be, azonban magas szinti
evidencia hosszl tavi eredményességlikr6l mindeddig nem &ll rendelkezésre. Alkalmazasuk esetén a posztoperativ
szakban indokolt tartos kompresszios kezelés és antikoagulans terapia.

Hosszu ideje folynak kutatasok kiilonb6z6, nem autolég anyagokkal mélyvéna billenty( p6tlasra, azonban mindeddig
egyetlen eszkdz sem tudta bizonyitani létjogosultsagat az autolog megoldasokkal szemben.

Perforans elégtelenség miitéti kezelése
Miitéti indikacio

Ajanlas 129

Labszarfekély vagy stilyos KVI esetén (C4-5-6) ajanlott az elégtelen perforans vénak megszakitasa. (B/I1)
Elérehaladott vénds betegség (C 4-6) igazolt perforans vénabillentyii-elégtelenséggel jelenti a f6 javallatot,
amennyiben nincs a betegnek magas muitéti kockazata. Ez fennallhat izolalt perforans elégtelenség formajaban vagy
felszines f6torzsi, illetve mélyvéna elégtelenséggel egyitt. Szamos tanulmény bizonyitotta az elégtelen perforans
véndk megszakitasanak el6nyos hatasat sulyos vénas elégtelenség tiineteire és a vénas labszarfekély gyégyulasara
[174-176]. Ugyanakkor bebizonyosodott az is, hogy az egyidejiileg fennallé mélyvéna reflux (ami leggyakrabban
postthromboticus eredet(i) ezt az el6nyds hatast atmenetivé teheti[177].

Ajanlas 130
Primer varicositas esetén, saphena reflux-szal egyiitt fennallé perforans elégtelenség miitéti megoldasa nem
indokolt. (B/Il)
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Klinikai tanulméanyok bizonyitottak, hogy primaer varicositassal egyiitt fennéllo perforans insufficientia a felszines
fétorzsi reflux mitéti megoldésa (stripping, endovénds ablatio) utdn az esetek jelentés hanyaddban megsziinik
[178, 179]. Esszeri megkdzelités az, hogy a perfordns megszakitast csak recidiva kialakulédsa vagy egyértelmiien
a varicositas forrasat képezd PV esetén célszer(i elvégezni [94], azonban egyidejlileg végzett m(itét sem ellenjavallt.

Hagyomanyos és endovénas miitéti kezelés

Ajanlas 131

Az elégtelen perforans vénak kezelésére endovénas médszer (habszkleroterapia, radiofrekvencias, lézeres
vagy ragasztéval végzett abldcié), endoszképos perforans dissectio vagy kis metszésbél, fascia szintjében
torténd ligatura ajanlott. (B/I)

A perforans vénak szerepének felismerése ta tobbféle sebészi modszer terjedt el a billenty(i-elégtelenség kezelésére.
A kis célzott bérmetszésbol, a fascia szintjében végzett perforans ligatura relative kis invazivitasu, hatékony
beavatkozas. Hatranya, hogy karosodott bérteriileten végezve sebgydgyuldsi zavarok Iéphetnek fel [166]. Ennek
a szévédménynek a kikiiszobolésére az elmult 20 évben uj, nem-invaziv médszerek terjedtek el. Az endoszk6pos
perforéns dissectiéval szamos tanulmény bizonyitott kit(iné klinikai eredményeket, magas aranyu fekélygy6gyulast,
mikozben a mitét bizonyitottan kevés szévédménnyel végezhetd [180].

Az elmdlt évtizedben a primer varicositas endovascularis kezelésével parhuzamosan a perforans insufficiencia
elldtaséra is Uj endovénds modszerek terjedtek el és valtak elsédleges médszerré [181, 182]. Nagy elényiik kisfokd
invazivitasuk, ismételhetéségiik és alacsony szovédményaranyuk. Az insufficiens perforans vénak primér lezarasanak
sikeressége 65-80 % kozott mozog, ezért nem ritkan valik sziikségessé ismételt beavatkozas [183]. Endovénas
madszerként a radiofrekvencids és a lézeres ablatio, valamint a habszkleroterdpia mellett ma mar a ragasztassal végzett
perforéns véna lezaras is terjed [184, 185]. Klinikai tanulményokkal bizonyitott hatékonysaguk, biztonsagossaguk,
valamint noninvazivitdsuk miatt a vénés ulcus hétterében levé perforans billentytielégtelenség kezelésére a percutan
endovénas moédszerek javasolhatok elséként valasztandé beavatkozéasnak.

Vénas malformaciék diagnosztikaja és terapiaja
Diagnosztika

Ajanlas 132

A médositott Hamburgi Klasszifikdcié és a vaszkularis anomaliak ISSVA klasszifikaciéja alapjan megfontolhaté
a vénas malformaciok besorolasa, osztalyozasa. (B/llb)

A vénas malformacio fejlédési rendellenesség, a vénas struktira kéros anomalidja. A leggyakoribb érmalformacio.
Lokalizacidjat tekintve a leggyakrabban a végtagokon, illetve a térzson fordulnak elé. Sziiletéskor mar jelen
vannak, de a legtobbszor nem keriilnek felismerésre. Regresszié nem jellemzd, folyamatos névekedést mutatnak.
A novekedését hormondlis hatds, pubertds, terhesség vagy trauma provokalhatja. Ismert kériilirt, vagy diffiz
kiterjedésq, soliter, vagy multiplex formaja. Tiinetei véltozatosak, sokszor tlinetmentes. Kékes, lilas elszinez6dés,
puha tapintatd, normal hémérsékletl tumor. Kiterjedése kiszamithatatlan, gyakran a lathaté elvaltozas mérete nem
tlkrozi a 1ézi6 valds kiterjedését, a felszin alatt izmot, izliletet, csontot érinté méretes vénas malformacio rejlhet.
Az érmalformaciok klasszifikcidja segit az éranomaliak megértésében, a felismert betegség pontos besorolasaval
a megfelelé diagnosztika kivalasztasahoz és a helyes terapiahoz jutunk kézelebb [186-188].

A Hamburgi osztalyozés (Mulliken, Glowaczki) a patofiziologiai tulajdonsdgokra, mig az ISSVA klasszifikacidja
a bioldgiai viselkedésre alapul [188, 189]. A Jackson-féle beosztéds a malformacié aramlasdinamikajara épiil.

Médositott Hamburgi klasszifikacio:
- arterids-

- Vénas-

- AV shunt-

- nyirokér-

- kapillaris-

- kombinalt érdefektus
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1. Extratruncularis
diffuz, infiltralé
kordlirt, lokalizalt

2. Truncularis forma
aplasia, hypoplasia, occlusio
dilatatio (ectasia, aneurysma)

|

Az ISSVA osztalyozas:
Vaszkuldris malformdcio:
Magas dramldsu:

- arterids malformacio

- arteriovenosus malformaczé
- arteriovenosus fisztula
Alacsony dramldsu lézio:

- kapilldris malformacio

- vénas malformacio

- nyirokérmalformacié

- kombindlt érmalformacio

Vaszkularis tumorok
Benignus tumor: haemangioma
Malignus tumor: pl. angiosarcoma, haemangioendotelioma

Ajanlas 133
Ajanlott D-dimer és fibrinogénszint-mérés minden olyan betegnél, akinél extratruncularis vénas malformaciot
diagnosztizaltunk. (C/I)

Ajanlas 134

A thrombophilia kivizsgaldas javasolt azon vénds malformaciéval diagnosztizalt betegeknél, akiknek
anamnézisében thromboembolids torténés szerepel, vagy a malformacidja igen kiterjedt (> 10 négyzetcm
felszin, tapinthaté phlebolitek). (C/I)

A kéros vénas oblokben stasis alakulhat ki, lokalis trombusképzédéssel, melyb6l phlebolithek lesznek - ezek okozzék
a vénas malformaciébdl szdrmazé panaszok legtobbjét. A helyi koagulacios rendellenesség a localized intravascular
coagulopathy, azaz LIC. Ezt jellemzi az emelkedett D-dimer-szint, illetve tarsulhat alacsonyabb fibrinogén-szinttel
[190-192].

Ajanlas 135

Az ultrahang javasolt elséként valasztandé diagnosztikus képalkoténak minden vénas malformaciés
betegnél. (A/l)

Képalkotok koziil elséként vélasztandé az ultrahang. Gyors, konnyen elérhetd, nem fajdalmas, nem invaziv eljaras.
Nincs sugarzas, gyermekeknél sem igényel narcosist. B-mode segit a differencidlasban, elkiiléniteni a tumort
a vénas malformaciotol [193]. Doppler- mode az aramlas karakterisztikajardl tajékoztatva, segitve az arteriovenosus
malformacié kisz(irését [194-196]. A VM 6sszenyomhatd, echoszegény elvéltozasként jelenik meg [197]. Differenciélni
segit a nyirokérmalformaciotél, mely nem komprimélhato 1ézi6. Az UH segit a diagnosztikdban, a megfeleld
osztéalyozasban, méretezésben. Tisztazhatja az elvaltozas viszonyat a kdrnyezé szovetekhez. Preoperativ mappinghez
és postoperativ kdvetéshez is nélkiilozhetetlen [198].

Ajanlas 136

MR ajanlott a vénas malformacié diagnosztizalasdhoz (UH-kiegészitéssel), kezelési terv felallitasahoz,
postinterventios/postoperativ kovetéshez. (B/I)

Az MR a legjobb diagnosztikus eszkoz ezen betegcsoportban. MR-rel lehet az elvaltozas valés kiterjedését megitélni,
a kérnyezethez valé viszonyat, hatarat tisztazni. A,STIR mode” kiilonésen fontos a kérnyezé zsiros szévetektdl vald
differencidlasahoz [198-200].
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Terapia

Ajanlas 137
Vénas malformaci6 okozta tiinetek esetén elsé valasztott terapiaként konzervativ kezelés javasolt [198]. (C/I)

Ajanlas 138
Invaziv beavatkozas sziikségességének megitélése, a megfelelé terapia kivalasztisa, a terdpia elvégzése
kiemelt centrumban, multidisciplinaris, specialis munkacsoport altal javasolt. (C/l)

Konzervativ kezelés:

Nem minden vénés malformacié igényel invaziv kezelést. Bar az extratruncularis vénas malforméaciék sulyosabbak
lehetnek, mint a truncularis formak, a tdlzottan agressziv kezelés artalmasabb lehet [198, 201]. Amennyiben a tiinetek
sulyossaga, az okozott szévédmények mértéke indokoltta teszi az invaziv beavatkozést, ennek elbiralasra nagyobb
tapasztalatl centrumba kell a beteget irdnyitani. A kezelést multidiszciplinaris munkacsoport indikalja, végzi. Fontos,
hogy a kezelés korai gyermekkorban megkezdédjén (3-7 év) [202].

1. Kompressziés kezelés — rugalmas pélya, kompresszids harisnya/kesztyli hasznélata kétségkiviil hatékony, de
igazolasara nincs kell6 tanulmany. Az elasztikus kompressziés kezeléssel csdkkentjiik a vénas stasist, mely jellemz6
a korosan tag vénas &blokben. A vénas anomélidkat jellemzé kéros vénatdgulatokban meglassult keringés, akar
koagulaciés zavar alakulhat ki, nevezetesen a lokalis intravascularis coagulopathia (LIC).

Ajanlas 139

Acetilszalicilsav adasa megfontolhaté vénas malformacié esetén. (C/llb)

2. Acetilszalicilsavnak kérdéses a hatasa, hiszen a LIC esetén thrombocytaérintettség nem jellemzé [203].
Fajdalomcsillapitds, duzzanatcsokkenté hatas az esetek egy részében igazolhaté. Elénye, hogy monitorizni nem kell,
kényelmes kezelhetéség. Mellékhatas ritka, vérzés, suffusiok, hanyinger, hanyas.

Ajanlas 140

Invaziv/minimal invaziv beavatkozasokat megelézéen, illetve kévetéen (periproceduralisan) javasolt
preventiv LMWH adasa. (C/l)

3. LMWH - VM esetén lokélis thrombosis okozta fajdalom csokkentésére hatékony terapia az LMWH [190-192].

VM gyakran térsul koagulaciés anomaliaval. Kifejezetten jellemzé ez nagy feliiletd, kiterjedt izomérintettségd,
tapinthaté phlebolithek, illetve multifokélis VM esetén. Emelkedett D-dimer szint és fajdalom egyiitt jelentkezik, LMWH
terdpia valaszthaté. LMWH csokkenti a féjdalmat, normalizélja/ javitja a koagulacios profilt, véd a LIC progressziéjatol.

Ajanlas 141

Terdpias sulyra szamitott LMWH adasa javasolt vénas malformacié és trombofilia egyiittes jelenlétekor,
illetve Klippel-Trenaunay szindréma és thromboembolias pozitiv anamnézis esetén, ha oralis antikoagulacié
kontraindikalt [192]. (C/1)

4. Diosmin és oxerutin segithet 6déma csokkentésére és egyéb tiinetek enyhitésére kis VM 1éziok esetén.

5. Esztétikai eltérések esetén fontos a pszicholdgiai vezetés, pszichés terapia.

Invaziv kezelés

Ajanlas 142

Szkleroterapia vénas malformacio kezelésére ajanlott, alézié méretének csdkkentésére, atiinetek enyhitésére.
(C/lla)

1. Szkleroterépia: a legfontosabb invaziv terapias eszkéz a VM kezelésében. A kéros érhalézat vénainak endotheljat
roncsolja. Enyhiti a tiineteket, altala csokken a 1ézi6 mérete. Feliiletes és intramuscularis [éziok esetén egyarant
hasznélatos eljaras. Truncularis és extratruncularis 1éziok is kezelhetéek [197, 204, 205].

Altaldnosan a szkleroterapia hatékonynak tekintett, de evidencia szintje alacsony.

Alkalmazott szkleroterdpids anyagok:

- Ethanol,

- Ethanol gél [197],

- Lauromacrogol [206],
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- Polidocanol [207],

- Sodium Tetradecyl Sulfat (STS),

- Bleomycin,

- UH vezérelt hab (STS, polidocanol) scleroterapia [205].

Mellékhatasok: bdr/nyalkahartyanecrosis, lokalis gyulladas, neuropatia, mélyvénas thrombosis, tiidéembdlia.
Alacsonyabb szévédményrata miatt jelenleg a habszkleroterapia a gyakoribb [204].

2. Lézer

Ajanlas 143

Megfelel6en valogatott esetben a vénas malformacié kezelésében ajanlhaté a lézerterapia (endoluminalisan,

illetve transzkutan). (C/Il)

Ertumorokndl a lézer kezelés a regressziét segiti el6, a vénas malformacional a patoldgias érvaszkulaturat teszi tonkre,

hisz itt regressziéra nem szamithatunk.

Mellékhatés csekély, tavoli és szisztémas mellékhatas nincs.

- extratruncularis vénas malformacié esetén nonablativ YAG lézer, FDL [208,209].

- truncularis: kiegészit6 szerepe van endoluminalis |ézerszal kezelésnek szkleroterapia, m(itét mellett. Itt 1310-1470
hulldmhossz hasznélatos. Itt nem a vorosvértest, hanem a viz a tdmadasi fellilet. KTS esetén a lézerkezelés
6nmagaban nem elegendd, embolizacid vagy szklerotizalas kell hogy kiegészitse [208-210].

3. Endovénas rekonstruktiv terapia — angioplasztika, stent
Obstruktiv vena iliaca, vena cava lézi6, sztenotizal6 truncularis VM esetén endovénas rekonstrukcié alkalmazhato.
Ez nem tekinthetd ajanlasnak?

4. Sebészi kezelés

- Truncularis VM esetén sikertelen endovascularis kezelést kdvetéen sebészeti beavatkozas: excisio vagy/és bypass
mUitét a valasztandé.

- Extratruncularis esetben a sebészeti excisio a scleroterdpia kiegészitéseként ajanlott. Korilirt, jél hatarolt,
thrombotisalt [ézi6 excisidja ajanlott.

- Kiterjedst, infiltrél6, intramuscularis VM nem alkalmas sebészeti beavatkozasra. Extratruncularis, diffuz VM esetén
a sclerotherapia hatékonyabb.

- Asebészeti eljarasok lehetnek vaszkularisak és nem vaszkularisak. Ersebészeti beavatkozas lehet excisio/debulking
vagy rekonstruktiv (truncularis VM esetében).

Nonvaszkuldris sebészeti eljards elsésorban a VM koévetkezményeinek orvoslasara szolgal, pl. ortopédiai mdtét

(Achilles-in plasztika), plasztikai mitét.

Ellatasi folyamat algoritmusa (abrak)
Nem készltek.

VII. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1. Ellaték kompetencidja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa
Az Egészséglgyi Szakmai Kollégium Angiolégia és Ersebészet Tagozata altal kijeldlt ellatohelyeken,
a meghatédrozott minimumfeltételek teljesiilése esetén torténhet a vénas betegség ellatasa.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és el6segitd tényezék, és azok megoldasa)
A beavatkozasok elvégzésének feltétele a vénas betegségek ellatasaban megfelelé gyakorlattal rendelkezé
szakorvosi hattér megléte. Az esetlegesen intenziv ellatastigénylé miitétek utan biztositottnak kell lennie ehhez
a megfeleld targyi és személyi feltételeknek: pulzoximéter monitorozasra, invaziv artérids nyomasmérésre,
mechanikus ventillacidra lehetéséget kell teremteni. Az ellatést végzd szakdolgozonak alkalmasnak kell lennie
ezen muiszerek kezelésére. A beavatkozason atesettek gondozas keretében térténd hosszu tava utankdvetését,
rendszeres kontrollja, a sziikséges képalkotd vizsgalatok elvégzését és a tercier prevenciéjat biztositani kell.
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1.3. Azellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis kériilményei, egyéni elvarasai
A vénas beteget elldté és gondozo orvosnak fel kell vildgositania a pacienst a kdvetkezokrol:
- A megbetegedés alapjardl, természetérdl, a tunetek kidjuldsanak lehet6ségérél.
- Ismertetnikellabeteggel, hogy a vénas betegség kezelésének elmaradésa a tiinetek stlyosbodaséhoz,
pl. labszarfekély kialakuldsahoz vezethet.
- Ismertetni kell a betegség sulyosbodasénak elkeriilési lehetéségeit.
- Ismertetni kell a betegség progressziéjanak kockazati tényezgit (elhizds, mozgasszegény életmad,
tartos allas és ulés).
- Beavatkozést kdvetSen ismertetni kell a kontrollvizsgélatok jelentéségét és médjat.
Amennyiben a fentieknek megfelel6 korrekt felvildgositas megtortént, akkor a beteg tajékozottnak tekinthetd
és az egylittm(ikddés elvarhato téle. A felvildgositas egyénre szabott legyen, figyelembe véve a beteg szocialis
és kulturalis koriilményeit.
1.4. Egyéb feltételek
Nincsenek.

. Alkalmazast segité dokumentumok listja

2.1. Betegtajékoztatd, oktatasi anyagok
Nincsenek.
2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellenérzé kérdivek, adatlapok
2.3. Tablazatok
1. tdbldzat: A Venous Clinical Severity Score rendszere
2. tdbldzat: A venoaktiv készitmények KVB tiineteire gyakorolt jétékony hatasat tamogaté bizonyitékok

szintjei

2.4. Algoritmusok
Nincsenek.

2.5. Egyéb dokumentum
Nincsenek.

. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok

A vénds betegségek endovascularis és hagyomanyos miitéteinek sikeressége szempontjabdl a végpontok
az indikatorok. Ezek a szévédmények és a gydgyulas ideje, valamint a tiinetek kiGjuldsanak aranya. A szakmai
iranyelv gyakorlati alkalmazésanak monitorozasa tervezett a feliilvizsgélatig tervezett periédusban abbol a célbdl,
hogy megitélhetd legyen, milyen médositésokra van sziikség, és a késébbiekben milyen indikatorok segitségével, és
milyen audit révén kovethet6 az iranyelv betartésa.

Az audit lehetséges tertilete:

- azegészségugyi szakmaiirdnyelv alkalmazasaban érintett szakmak klinikai audit adatainak attekintése, elemzése.
Javasolt objektiv mutatok az irdnyelv kezelési ajanlasai eredményességének lemérésére:

- avénas betegség gyogyulasanak ideje az alkalmazott kezelés esetén,

- agydgyult betegek aranya,

- szovédmények gyakorisdga az invaziv kezelési modszerek alkalmazésa utan,

- abetegség, a tiinetek esetleges kitjuldasanak ideje, aranya (pl. vénds labszarfekély esetén).

VIIl. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

A fellilvizsgélat ideje: legkésébb a megjelenést kéveté hénap elsé napjatél szémitott hirom év mulva, de
a véltoztatasok sziikségességének fliggvényében hamarabb.

Az egészségligyi szakmai irdnyelv fellilvizsgélatanak kezdeményezésért felelds tagozat: Egészségiigyi Szakmai
Kollégium Angioléga és érsebészet Tagozat.

A fellilvizsgélatot akadalyoztatas hianya esetén jelen fejlesztécsoport tagjai kivanjak elvégezni.

A felelés személyek feladata: irodalomkutatas, aktualis szakirodalom és a hazai ellatokornyezet nyomon kovetése,
a véltozdsok azonositasa, a fejlesztécsoport tagjainak tajékoztatdsa, megbeszélés, konszenzus, feliilvizsgélat
kezdeményezése és az aktualizélas elvégzése.



2448

EGESZSEGUGYI KOZLONY 23.szam

Az egészségligyi szakmai irdnyelvvel kapcsolatos szakirodalom nyomonkdvetését és a valtozasok azonositasat
a tarsszerz6 tagozatok iranyelvfejlesztd kollégai végzik folyamatosan.

A feliilvizsgalat tervezett médszere:

- azadaptalt forras esetleges valtozasainak, illetve a nemzetkézi irodalomban megjelent multicentrikus vizsgalatok
eredményeinek nyomon kovetése,

- fentiek 6sszevetése alapjan az irdnyelvben sziikségessé valo véltoztatdsok, médositasok kidolgozasa.

Soron kiviili feltilvizsgélatot végez a fejlesztécsoport, ha a szakirodalom és az ell4tasi eredmények folyamatos nyomon

kovetése sordn az egészségligyi szakmai iranyelv hatokorében a tudoményos és/vagy tapasztalati bizonyitékokban,

és/vagy a hazai elldtérendszerben, ellatasi korilményekben relevans és szignifikdns véltozas kovetkezik be.

A felllvizsgélat mértékét a felmeriil6 valtozas jellege és mértéke hatdrozza meg. Ha a soron kiviili feliilvizsgélat

soran csak bizonyos ajanlasok érintettek és a teljes egészségligyi szakmai iranyelv nem keriilt feliilvizsgalatra, akkor

a tervezett fellilvizsgélati id6pontban sziikséges a teljes terjedelemben végzett attekintés.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

1. Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak médja
Az egészségligyi szakmai irdnyelv kidolgozésat kezdeményezte az Egészségiigyi Szakmai Kollégium Angiolégia és
érsebészeti Tagozata a témavdlasztdsi javaslat kitoltésével és tovabbitasaval. Ezt kdvetéen a résztvevé tagozatok,
tarsszerzok, szakértok és véleményezok kijelolése, majd az irdnyelvfejleszté csoportok kialakitésa tértént meg,
valamint az dsszeférhetetlenségi és egyetértési nyilatkozatok kitSltése. A fejlesztécsoport a megalakuldst kévetéen
meghatérozta az egyes elvégzendd feladatokat.
Az egyes feladatok elvégzése utan az egészséguigyi szakmai iranyelvet megfelel6 formaba szerkesztve elektronikus
Uton eljuttattak a fejlesztécsoport tagjainak. Ezutén a csoport Gjabb és Gjabb megbeszéléseket tartott, ahol mindenki
javaslatéat, kiegészitését megtérgyaltak, és konszenzus alapjan dontéttek arrdl, hogy az egészségligyi szakmai
irdnyelvbe bekeriiljon-e. Ezt kdvetéen az anyagot a véleményezd csoport tagjainak elkiildték.
A fejleszték egymadssal telefonos, e-mail és személyes kapcsolatban voltak. A megbeszélés targya a mar kialakitott
ajanlasok csoportositésa, azok tartalmanak megbeszélése és véglegesitése volt.
A fejlesztési folyamat soran a szakemberek rendszeresen kommunikéltak egymassal, illetve az addig elkésziilt
munkardl, illetve a folyamatrdl strukturélt forméaban visszajelzést adtak. Az egészségligyi szakmai iranyelv kialakitasa
a tagok egyéni munkajan és tobbszori konzultacion keresztiil valésult meg.

2. Irodalomkeresés, szelekcié
Kulcsszavak:
krénikus vénds betegség, varicositas, ulcus cruris venosum, vénas elégtelenség, postthromboticus syndroma
A felhasznalt irodalom altal lefedett idintervallum: 1982-2021.
A fejleszt6 munkacsoport minden tagja részt vett a szakirodalom-kutatasban és az iranyelvirasban.
Jelen egészségligyi szakmai iranyelvek alapjaul szolgalé ESVS Guidelines a nemzetkdzi tudomanyos és szakmai
életben nagyrabecsiilt, vezeté szakemberek segitségével késziilt, j6l megalapozott guideline. Ez az oka, hogy tébb
més nemzetkozi iranyelv alkalmazasa mellett ezt az iranyelvet tekintettiik legfontosabb alapnak.

3. Felhaszndlt bizonyitékok erésségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, , bizonyiték vagy ajanlas
matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi modja
A fejlesztécsoport kritikusan értékelte az adaptacidra kivalasztott iranyelv bizonyiték és ajanlas besorolasi rendszerét,
és ennek alapjdn dontott jelen irdnyelvben az ESC rendszere mellett.

4, Ajanlasok kialakitasanak médszere
A kivélasztott eurdpai iranyelv ajanlasai tiikrozik a nemzetkézileg elfogadott konszenzust. Ennek hazai adaptélasat
végeztiik, figyelembe véve a magyar betegek jogat a legmagasabb szint( ellatadshoz, valamint a hazai egészségiigyi
viszonyokat is.

5. Véleményezés médszere
Amikor a fejlesztés elkésziilt, és a fejlesztésben résztvevék konszenzusan alapulé végleges széveg kész lett, akkor
a dokumentumot elektronikus tton valamennyi véleményezd részére megkiildtik, melyet valamennyi véleményezé
lektoralt és az ajanlasokat egydntetiien elfogadta.

6. Fiiggetlen szakérté6i véleményezés médszere
A szakértdk a sajat tobb évtizedes szakmai tapasztalataik alapjan nézték at az anyagot, és ennek megfeleléen fejezték
ki egyetértésiiket, illetve bizonyos pontoknal kételyeiket. Ezekre a fejlesztécsoport konszenzusos valaszt adott.
XI. MELLEKLET

1. Alkalmazast segité dokumentumok

Nem késziilt.
1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
Nem késziilt.

1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellendrzé kérdoivek, adatlapok
Nem készlilt.
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1.3. Tablazatok

1. tdbldzat: A Venous Clinical Severity Score rendszere

0 (nincs)

1 (enyhe)

2 (kozepes)

3 (sulyos)

Féjdalom, vagy diszkomfort

(nehézség, égo érzés, gyengeséq)

alkalomszer

napi gyakoriség,
de nem

korlatozo

napi gyakorisag,
korlatozo

Varicosus véna (allé

testhelyzetben > 3mm atm.

elszortan (izollt vagy

csoportos, corona phlebectatica is)

labszar, vagy
combra

lokalizalt

labszarra és combra
lokalizalt

Vénds oedema

ldbfej, boka érintettsége

labszarra terjed6

combra is terjed6

Bérpigmentacio (vélhetd vénas belboka kérnyéke labszér also labszar also

eredettel) harmad harmadan tul

Gyulladas jelei (erythema, ekzema, belboka kornyéke lébszér also

dermatitis, cellulitis) labszar alsé harmadan tal
harmad

Indurécié (vélhetd vénas belboka kérnyéke labszar alsé labszar alsé

eredet, lipodermatosclerosis, harmad harmadan tul

atrophia blanche)

Aktiv fekélyek szama 0 1 2 >=13

Aktiv fekély fennallasanak ideje < 3 hénap 3 hénap-1 év 1 éven tal

(legrégibb)

Aktiv fekély mérete (legnagyobb) <2cm 2-6 cm >6cm

Kompresszios kezelés intermittaléan tobbnyire dllandéan

2. tdbldzat: A venoaktiv készitmények KVB tiineteire gyakorolt jotékony hatasat tamogaté bizonyitékok

szintjei [59].

e Rutin és Calciflm Riseus acu.le.a s, Vadgesztenye-
Klinikai tiinetek MPFF Hitosidok dobesilate heszpel:ldln, Kivonatok
aszkorbinsav
Fajdalom A B B A A
Odéma A A A
Bokakorfogat B
Nehézldbérzés A B A A
Gorcs B B
Erzészavar C B
Viszketés A B A
Bérelvaltozasok A
Funkcionalis B B
diszkomfort
Eletminéség A B

1.4.  Algoritmusok
Nem késziilt.
Egyéb dokumentumok
Nem késziilt.

1.5.




