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A revascularisatio egy akutan vagy krénikusan elzarédott, beszkiilt ér atjirhatdsiganak visszadllitasat jelenti. A sebé-
szi mbdszerek és gyodgyszerek mellett évtizedek ota rendelkezésre dllnak és folyamatosan fejlédnek azok a minimali-
san invaziv médszerek, amelyek jelent8s részét az intervenciés radiolégia fejlesztette ki és alkalmazza. Az innovativ
szakmdk bizonyos szempontbdl hitranyban vannak, mert sokszor forradalmi jitasaik csak lassan jutnak el az dltalinos
elfogadottsighoz, és a nagy populdcion végzett tanulmanyok gyakran egydltalin nem vagy csak késéssel végezhetSk
el. Mindezek ellenére ma mdr elfogadott és bizonyitott a szerepiik az aorta, valamint a renalis és periférias artériak
betegségeiben, amelyeket a szerzék ebben a kozleményben elemeznek. Orv. Hetil., 2015, 156(17), 665-673.
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Revascularisation therapies of the aorta and renal and lower limb arteries

Revascularisation aims to create a patent lumen in an acutely or chronically occluded or stenosed vessel. Interven-
tional radiology has developed and used minimally invasive methods for decades concurring surgical methods and
medical therapy. Innovative fields in healthcare may be handicapped since revolutionary solutions usually gain wide
acceptance slowly and the results of randomized controlled trials are reported late. At present endovascular recanali-
zation, dilatation and stent placement have achieved a well-established role in the treatment of stenosis or occlusion
of the aorta, and renal and peripheral arteries.
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Roviditések

BTK = térd alatti artéridk; CLI = kritikus végtagischaemia;
CTA = CT-angiogrifia; DSA = digitalis szubtrakcids angiogra-
fia; MRA = MR-angiogrifia

Az intervenciés radiolégia els6 nemzetkozi és hazai sike-
reit besztkiilt, elzarédott artéridk kitdgitisaval, kinyitdsa-
val érte el. Az elmult évtizedekben ¢és napjainkban is je-

lentSs technikai fejlesztés zajlik. Jobb eszkozokkel
tartésabb eredményt ériink el, ha lehet, még kisebb
megterheléssel, még rovidebb id6 alatt. Kell§ adat all
mir rendelkezésiinkre, hogy aldtimassza a mindennapi
munkink sordn egyébként is megélt sikereket. A szerz6k
az alabbiakban az aorta, az arteria renalis, valamint az
alsd végtagartériadk kezelési lehetségeinek egy részét
fogjak csokorba.
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Az aorta szikiileteinek és elzarédasainak
endovascularis kezelése

Az alsé végtagi artérids keringészavar esetén hasznalt

alapfogalmak:

— Claudicatio intermittens: Fizikai terheléskor jelentke-
26 alsé végtagi izomfijdalom, amely pihenésre sziinik,
hitterében ver&érbetegség (szlikiilet vagy elzarddas)
all.

— Kiritikus végtagischaemia: Hatterében az als6é végtag
olyan kritikusan alacsony artérids perfuzidja 4ll, amely-
nek kovetkeztében nyugalmi fijdalom, szovethiany
vagy nem gyogyulé fekély alakul ki.

— Akut ischaemia: A végtag hirtelen kialakulé vagy gyor-
san romlo perfizidcsokkenése, amely a végtagvesztés
veszélyével fenyeget [1, 2].

A periférias érbetegségek el6fordulisa a populaciéban
12-14%. Gyakorisiga az életkor elérehaladtival novek-
szik, igy a 75 éves kor felettick 6tode érintett lehet. Cla-
udicatio intermittensben szenvedS betegek 7,5%-dndl
alakul ki kritikus végtagischaemia [3]. Kialakuldsat szi-
mos kockazati tényezd elGsegitheti, tgymint az el6reha-
ladott életkor, hypertonia, diabetes mellitus, dohanyzas,
elhizds, mozgasszegény életméd, hyperlipidaemia vagy
az emelkedett homociszteinszint [1]. A periférids érbe-
tegség csokkenti a fizikai teljesit6képességet és rontja az
életminéséget [3]. Claudicatio intermittens hétterében
az aorta sz(kiilete, az infrarenalis aorta elzar6disa (Le-
riche-szindréma), illetve az alsé végtagi artérids rendszer
betegségei dllhatnak. Az aorta lumenét sz(ikits betegsé-
gek esetén a leggyakoribb tiinet a terheléskor jelentkezé
farpofa- vagy a labikragorcs. Ritkidbban alakul ki kritikus
végtagischaemia vagy a microembolisatio kapcsan blue
toe szindréma.

Az aorta stenoocclusiv betegségének kezelése lehet
mitéti vagy endovascularis. Az aortobifemoralis graft
vagy endarterectomia 5 éves nyitva maradasa 90-95%-os,
a mitéti haldlozds azonban elérheti a 2-5%-ot [4]. Magas
kockazatt betegek esetében a stentimplanticié és a bal-
lonos tagitas biztonsigos megoldasnak bizonyult (1.
dbra), sikeres technikai és klinikai eredménnyel, minde-
mellett kedvez8 hossz tava kimenetelt biztosit [5]. Az
endovascularis kezelés elényds megoldast jelent, tekin-
tettel arra, hogy a beavatkozas sordn nincs sziikség alta-
tasra, a hasiireg megnyitasara, hossza posztoperativ kor-
hazi kezelésre, rehabiliticiora, és nem utolsésorban
jelentésen alacsonyabb a perioperativ halalozas. A be-
avatkozds indikaciéja megegyezik a mttétével, azaz az
életmindséget befolydsold claudicatio vagy kritikus vég-
tagischaemia. A beavatkozas el6tt DSA, CTA vagy MRA
végzend§ a szlkilet vagy elzarédas pontos helyének és
kiterjedésének tisztazdsara. A beavatkozas rendszerint
transfemoralis vagy transbrachialis behatoldsb6l végez-
het8. A ballonos tigitds egy ballonnal vagy két — kissing
(egymas melletti) poziciéban bevezetett — ballonnal tor-
ténik. A stentimplanticié atheroscleroticus sziikiiletek
esetén jO hosszh tivia nyitva maradist biztosit [5]. A nem
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Fiatal — 38 éves — nébeteg aortasziikiilete, amelyet transbrachia-
lisan bevezetett nitinolstenttel és ballonos tagitissal kezeltiink.
A beteg 20-30 m-es dysbasids tavolsdg (farpofa és als6 végtagi
claudicatio jelentkezett) és alig tapinthaté femoralis pulzus mi-
att keriilt vizsgdlatra. A beavatkozds utdn azonnal panaszmen-
tessé valt

1. dbra

atheroscleroticus sztikiletek (példdul hystiocytosis okoz-
ta) (2. abra) esetében kevesebb evidencia all rendelkezé-
stinkre, de a ballonos tigitds j6 megolddst jelenthet a
mitétre alkalmatlan betegeknél [6]. Atheroscleroticus
sztkiiletek esetén nem teljesen tisztizott, hogy a csak td-
gitissal kezelt betegek vagy primeren stentelt esetek pro-
fitdlnak-e tobbet a beavatkozasbdl. A beavatkozis szo-
v6édményei kozé tartozik a ruptura, a dissectio, az
dlaneurysma-képzidés és a distalis embolisatio. A szo-
védmények ellitisa torténhet endovascularisan (példaul
fedett stentimplanticié ruptura esetén) vagy sebészi fel-
tardsb6él (példaul thrombectomia distalis embolisatio
esetén). Az aorta fokalis, atheroscleroticus sztikiileteinél
vagy rovid elzarédasainal javasolt az endovascularis terd-
pia, mivel biztonsigos, hatékony és dltaliban klinikai si-
kerrel is jar, kedvez8 hossza tivon a nyitva maradasa és
alacsony a szovédményratija. Primer stentimplanticid
javasolt az excentrikus, egyenetlen felszinG és meszes
szlkileteknél vagy elzdr6éddsoknal, valamint a komplikd-
ciok elkeriilése végett.
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Non-Langerhans-sejtes hystiocytosisban (hisztolégiailag verifikilt Erdheim—Chester-betegség) szenvedd fiatal né aortogramja ballonos tigitds elStt és

utdn. A beteg panaszai azonnal elmultak. A beavatkozds el6tt 20 m-es dysbasids tévolsiga volt, a beavatkozds utdin nem szdmolt be claudicatiérol

(A 24 hénapos utdnkovetés sordn végig panaszmentes volt)

Veseartéria tagitasa

A renalis artéria tigitisa és stentbehelyezés viligszerte
évtizedek 6ta torténik anélkiil, hogy egyértelm klinikai
bizonyiték lenne hatékonysigirél. Atheroscleroticus ve-
seartéria-sziikiilet esetében, amely magasvérnyomads-be-
tegséggel vagy kronikus veseelégtelenséggel jar, egyre
tobb eredmény sz6l arrél, hogy 6nmagaban a gyégysze-
res kezelés van annyira hatékony, mint az invaziv beavat-
kozasok kozé tartozd stentelés és a gydgyszeres kezelés
egytitt [7]. A nyugati tirsadalomban a veseartéria-szikii-
letek leggyakoribb oka az atherosclerosis. Kockdzati
tényezdi kozé tartozik a magasvérnyomds-betegség, a
dohanyzas és a hyperlipidaemia. A 60 év feletti, veseelég-
telenségben szenvedd betegek 25%-aban az atheroscle-
roticus renalis artéria sztikiilete felel a veseelégtelenségért
[8]. Veseartéria-sziikiiletet okozhat az atherosclerosison
kiviil még a fibromuscularis dysplasia vagy a vasculitis is.
Bér az ischaemids vesebetegség és a hypertonia kezelé-
sében nem bizonyitott a veseartéria-tigitas és/vagy
-stentelés el6nye, van néhany koérillapot, amikor indo-
kolt elvégezni. Fibromuscularis dysplasia altaldban fiatal
vagy kozépkort nék betegsége, veseartéria-szlkiiletiik
rendszerint ballonos tigitissal megsziintethetd, ritkin
keriil sor stentbetiltetésre. Flash pulmonalis oedemaban
indokolt lehet a veseartéria-tigitds, bar a pontos pato-
mechanizmus nem teljesen tisztizott. Malignus hyperto-
nidban vagy gyogyszeresen nem kontrollilhaté magas-

vérnyomas-betegségben szintén ajanlott a veseartéria
tagitasa vagy stentelése, annak ellenére, hogy a betegek
harmadaban semmilyen javulds nem varhat6 a beavatko-
zastol. Az eddig emlitett indikdcidkon kiviil hypertonid-
ban szenved6 gyermekeknél javasolt még a tagitas, ab-
ban az esetben, ha a szikiiletet fibromuscularis dysplasia
vagy neurofibromatosis okozza. Azokndl a betegeknél,
akiknél rapid vesefunkci6-romlds tapasztalhaté megtar-
tott veseméret mellett, megkisérelhets a veseartéria-tagi-
tas elvégzése veseprezervicié céljabol, hiszen ezek a be-
tegek rovid idén beliil vesepétld kezelésre keriilnek. Az
atheroscleroticus sz(kiiletek rendszerint az eredést érin-
tik (az aortatél <10 mm-re vannak), mig a fibromuscula-
ris dysplasia a veseartéria barmelyik részét érintheti, angi-
ogrifia sordn jellegzetes gyongyfiizérszeri rajzolatot
mutatva.

Mig az atheroscleroticus sziikiilet esetében nem telje-
sen egyértelm, hogy melyik betegcsoport profitil a leg-
tobbet a beavatkozasbdl, addig a fibromuscularis dys-
plasia esetében nem ez a helyzet. Nagy esetszama
retrospektiv vizsgalatokat felvonultatd metaanalizis alap-
jan a betegek akir 50%-dban normalizdlédhat a vérnyo-
mds a tagitast kovetSen gyogyszeres terapia nélkiil [9]. A
betegeknél a beavatkozis elétt hasi angiografidt végziink
(CTA vagy DSA), majd transfemoralis, transaxillaris,
transbrachialis vagy akdr transradialis behatolasbdl a ve-
seartéria szelektiv katéterezése torténik. A szdkiileten
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valé dtjutds utin elvégezhetd a ballonos tagitas [10]. A
ballonos tagitis Gnmagaban rendszerint elegendd, azon-
ban sziikség esetén, a veseartéria nyitva maradasa érdeké-
ben, stentimplanticiéra is sor keriilhet. Az eredésbeli
(ostialis) sztikiiletek esetén a hossz tavil nyitva maradds
érdekében primeren stentbetiltetés torténik [11]. Athe-
roscleroticus szikiiletek esetében, ha ostialis sziikiiletrsl
van sz6, a stentnek az eredést le kell fednie tgy, hogy
1-2 mm-rel az aortiba nydlik (3. 4bra). Renalis artéria
szlkileteinél ballontigitisi és nem Ontiguld stentet
hasznalunk, mivel milliméternyi pontossiggal kell pozi-
ciondlni a stentet. Altaliban 5-6 mm 4tmérdjd, 12-20
mm hosszu stentet haszndlunk erre a célra. A renalisarté-
ria-intervenciok szovédményritdja magas, akar az esetek
20-25%-4t is érinthetik [12]. Leggyakoribb szévédmény
a koleszterinembolisatio, ami akir minden tizedik eset-
ben bekovetkezhet, és a tokéletes angiologiai eredmény
ellenére fokozatos vesefunkcié-romlishoz vezet. A ritka
szov6dmények kozé tartozik a veseartéria-dissectio és a
vesetok-perforacid. Ellentétben egyéb mas periférids in-
tervencioval, a dissectiot kovetSen a valédi lumen katéte-
rezése rendkiviil nehéz, szinte lehetetlen. A vesetok-per-
foricié térfoglald retroperitonealis vérzéssel jarhat,
amely konnyen életet veszélyeztet§ vérzéses sokkhoz
vezethet.

Iliofemoralis artériak endovascularis
kezelése

Claudicatio intermittens altaldban az elsé tiinete az als6
végtagi, kronikus, periférids verSérbetegségnek. Az ilia-
calis és femoralis artéridk stenoocclusiv betegségének
hatterében az esetek donté hanyadaban itt is az athe-

rosclerosis all. Az iliofemoralis artéridk obliterativ beteg-

| Atheroscleroticus, ostialis renalis artéria sziikiilet ballonra helyezett stenttel térténd tagitésa

sége, claudicatio intermittensen tul, okozhat akut
ischaemiat, kritikus végtagischaemiit vagy blue toe
szindrémét. Az utébbi hétterében kifekélyesedett plakk
okoz koleszterinkristily- vagy atheroma-mikroemboli-
satiot a lab végartéridiban. Az alsé végtagi kronikus pe-
riférids ver6érbetegség az 55-75 éves kor kozotti kor-
csoport 5%-dt érinti, nemre valé tekintet nélkil, mig a
70 év felettiek 20%-ban érintettek. A betegek egy ré-
szében a tiinetek nem romlanak vagy akdr javulhatnak is
megfelel gyogyszeres kezelés és mozgasterdpia mellett.
Az életmindséget korlitozé dysbasia tovabbi kezelést
tesz indokolttd, amely lehet endovascularis vagy sebészi
[1, 13]. Az iliacalis artéridk esetében endovascularis ke-
zelés javasolt izolalt arteria iliaca communis vagy exter-
na elzarédasakor (amennyiben az utébbi nem terjed
bele az arteria femoralis communisba), vagy ha az iliaca-
lis artéridk sziikiilete Gsszesen nem haladja meg a 10
cm-t (4-5. abra). Femoralis artériak esetében elsédlege-
sen az endovascularis kezelés javasolt, amennyiben a
multiplex szikiiletek egyenként nem érik el az 5 cm-t,
vagy a hosszu szakasz( (<15 cm-es) beszikiilt vagy elzi-
rodott érteriilet nem terjed a térdiziilet ald. A tiinetkép-
z3, atheroscleroticus iliacalis szikiiletek esetében az
angioplastica igen hatékony, a sikerarany 90-95% kozott
van. Az 5 éves nyitva maradds az 5 cm-nél rovidebb sz(-
kiiletek esetében magas, eléri a 80-90%-ot. A nyitva ma-
radas esélye csokken az elzarédasok, a stlyosan meszes
és a 10 cm-nél hosszabb sziikiiletek esetében [14]. Fe-
moralis artériak esetében az endovascularis kezelés utin
egy évvel a kezelt érszakasz nyitva maraddsa mar sokkal
csekélyebb, nem éri el az 50%-ot. A femoralis régidban a
legjobb eredmények ballonos tigitas esetén az 5 cm-nél
révidebb, nem diabeteses betegek esetén varhatok, akik-
nek cruralisan haromeres kidaramlasi palyajuk van. Ennél
hosszabb szikiiletek vagy elzar6dasok esetén, diabeteses
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a claudicatio intermittense
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Kozépkort nébeteg, akinek 20 m-es dysbasids tavolsiga van, majd jobb oldalon farpofa- és libikragorese jelentkezik. A beavatkozdst kovetGen elmult

betegeknél vagy stlyosan meszes érrendszerben a stent
javitja a hosszt tava eredményeket [15]. Az iliofemora-
lis artéridk szikiileteinek vagy elziréddsainak endo-
vascularis kezelése soran a szovédmény veszélye 5% ko-

rili. A beavatkozds sorin a tagitott szakasz akut
elzarédasa vagy rupturdja, illetve a distalis embolisatio
komoly problémat jelenthet, kezelésiik lehet endovascu-
laris vagy sebészi. Mivel a sikertelen endovascularis ke-

zelés nem korldtozza a sebészi megoldast, de a sebészeti
beavatkozashoz képest jelentGsen alacsonyabb a peri-
operativ mortalitas, {gy els6ként az endovascularis reka-
nalizaci6 javasolt. Még vita folyik arrél, hogy mikor ja-
vasolt primeren stentet betiltetni és mikor elég csak a
hagyomianyos ballontigitds. Mindezek ellenére a perifé-
rids érbeteg szamara az endovascularis kezelés jelentGs
életmindségbeli javuldst kindl.
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A kritikus végtagi ischaemia katéteres
kezelése

A kritikus végtagi ischaemia (critical limb ischemia —
CLI) kroénikus és akut formdban 1étez6, amputacids ve-
szélyt jelentS, komplex, stlyos, Gnmagaban irreverzibilis
anyagcserchelyzet [16, 17]. Definicidja: nyugalmi
ischaemids végtagfijdalom, szovetkirosodds (fekély,
gangraena) megléte és a kar és a boka szintjén mért vér-
nyomasbol szamitott boka/kar index (vagy az 1. ujjon
mért vérnyomas, vagy transcutan szoveti oxigénmérés)
kéros értéke.

A szamos, kaszkadszerfien egymdsba kapaszkodd
(szénhidrat-anyagcsere, humoralis, neuralis, ortopédiai,
infektologiai, bérgydgyaszati és vascularis) tényezGbdl
itt a cukorbetegség talajan kialakul6 és dontGen a térd
alatti terliletek artérids rendszerét érint6 tgynevezett
diabeteses angiopathia jelenségével foglalkozunk.

Magyarorszagon a cukorbetegség el6forduldsa folya-
matosan novekszik és jelenleg a latens esetekkel egytitt a
lakossag kozel 10%-at érinti. A mozgashianyos és cukor-
haztartasi zavarban szenveds lakossaghdnyad folyamatos
novekedése mellett nem meglepd, hogy évente kozel
40 000 CLI keletkezik, és — dontéen ennek kovetkezté-
ben — t6bb mint 6000 major amputaciét végeznek ha-
zinkban. Megforditva: a major amputiciok 85%-a mo-
gott az alsé végtag térd alatti artérids rendszerének stlyos
diabeteses stenoocclusi6ja miatt kialakulé CLI all [18].
Ez az amputiciés szam a lakossdgszdmra vetitett ampu-
tacios vilagitlag kozel négyszerese. A CLI és a major am-
puticié olyan stlyos testi és lelki egészséghatranyt, ,,6n-
sorsrontd” folyamatot, csaladi terhet, valamint az
egészségiigyi kozfinanszirozasban olyan koltséget jelent,
ami a daganatok okozta terhekkel vetekszik.

Mint minden civilizicios betegségre, a CLI kezelésére
is igaz, hogy a kezelés igazdn eredményes és leginkabb
koltséghatékony médja a megel6zés. Sajnos, a taplalko-
zas és a mozgasszegény életmod megvaltoztatisara tett
tarsadalmi erGfeszitések mar 1étezd elemei jelenleg nem

A CLI ellatasa sokszakmas, szigoru algoritmusba rendezett,
szlik id6ablaku eseménysor

- els6é teamdontés (triage) 1-36 ora
- necroctomia
- vércukor/antibiotikus ,elsésegély”

— statusfelméré vizsgalatok (funkcionalis és képalkotd)

- gyors (és elégséges) revascularisatio

— méasodik teamdontés (re-triage) 48 6rén tul

- rekonstrukciés mitét(ek)
- diabetoldgiai/infektoldgiai beallitas
- angioldgiai kezelés

- rehabilitacio

6. dbra | A kritikus végtagischacmia elldtdsi algoritmusa
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kapcsolédnak rendszerbe, nem érik el a , kritikus tome-
get”. Hatdsuk szerencsés esetben is csak évtizedek milva
lesz mérhetS. Addig a mind nagyobb szdmban jelentke-
z6 CLI gyors és rendszerszint(i, tobbszakmas kezelésével
tudjuk az amputaciék szamat csokkenteni.

Ha jelen ismereteink szerint a CLI-be torkollé kasz-
kadszerd folyamat kulcseleme a szoveti oxigénszint tar-
tésan alacsony volta, aminek hatterében elsésorban az
artérids keringés kirosodasa 4ll, akkor érthetd, hogy a
végtagmentd terdpia kulcseleme is a gyors, lehetSleg mi-
nimdlisan invaziv revascularisatio.

Szamos eurdpai orszagban a CLI ellatdsira szervezett
sokszakmdas munkacsoportokban az ellatis kotott algo-
ritmusban zajlik (6. dbra).

A CLI esetében csaknem mindig az als6 végtag artéri-
s rendszerének egyszerre tobb szintje érintett. A revas-
cularisatiéonal cél és elvirds, hogy azt a végtag keringését
egységes rendszernek tekintve, lehetSleg a tobbszintd és
eltéré patomorfologiai (arteriosclerosis az iliofemoralis
szinten és diabeteses angiopathia a térdtdl distalisan) ste-
noocclusiot egy tilésben lassuk el. A térd szintjében az
arteria poplitea és a térd alatti (BTK: below the knee)
tertileten a kidramldsi palyak gyakran nem meszes, hosz-
sz szakaszt ¢és szimultin elviltozasaival talilkozunk.
(Ezért hamis az a feltételezés, hogy a BTK-teriilet ellata-
sa a koszorterek revascularisatiéjinak analégii alapjan
kozelithetd meg.) A BTK-revascularisatio sordn a ha-
romeres kidramlisi pélya eltérése és a szovetkirosodds
helye alapjin a jardsképesség megmaraddsinak elsédleges
céljat szem elbtt tartva kell a rekanalizdcié célteriiletét
meghataroznunk. Ebben az egyik — a plasztikai sebészet-
bdl dtemelt — szempontrendszer az angiosoma koncep-
cié (7. abra). Az intervenciés radiolégiai, minimadlisan

7. abra Az ischacmids szovetkdrosodds helyébdl és az egyes artéridk ti-
pusos elldtasi teriiletének ismeretébdl nagy biztonsaggal megjo-
solhaté az érkdrosodas helye. Az ellitasi teriiletek (angiosomak:
1. a. plantare laterale; II. a. plantare mediale; ITI. ramus calcane-
us a. peroneac; IV. ramus calcaneus a. tibialis post.; nem litszik
az dbran az a. tibialis ant. és post. teriilete) és a hdrom alszari
artéria szokdsos ,,helyettesité miikodésének” ismerete alapvetd a
rekanalizdcids céltertilet optimdlis kivalasztisiban és a funkcio-
nélisan leginkibb eredményt hoz6 rekanalizici6 elvégzésében
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8. dbra

Egyidejii funkciondlis mikrocirkuldcié-vizsgalat Laser Speckle Contrast Analysis (LASCA) segitségével arteria tibialis posterior tdgitdsa kozben. A kis

képen a talp egy kijelolt teriiletén a non-contact mérést, majd a jobb oldalon a mérési térfogat tdgitds eldtti és tdgitds utdni mikrocirkuldciéjinak val-
tozdsit grafikusan és a keringésjavulds szdzalékos szamszertsitését lathatjuk

9. 4bra

A poplitea IT-III. szakasz teljes hidnya és a 1abszdri kidramlds harom erébdl kettének az elzdréddsa (A) igen sdlyos ischaemidt tart fenn a ldbon és fe-

moralis szint{i amputicios kényszert jelent. Ezért ezekben az esetekben elsének vilasztandé 1épés az intervencids radiolégiai, endovascularis recanali-
satio, mellyel esetiinkben is nyitott mdtét nélkiil, kivilé haemodinamikai eredményi revascularisatiot értiink el (B)

invaziv, altatdst és feltirast nem igényl$ revascularisatio
rendkiviili el6nye a nyitott sebészeti ellatdssal szemben,
hogy a végtag rekanaliziciéjanak eredménye morfolégi-
ailag (angiografia) és funkcionalisan (Doppler-ultrahang,
lézer-Doppler, szoveti oxigénmérés) a beavatkozas soran
azonnal (8. dbra) detektilhat6, és mar 6rikkal a beavat-

kozas utin a végtag aktivan haszndlhat6va vilik. A meg-
felelGen feszes tridszszemlélettel dolgozé, multidiszcipli-
naris CLI-centrumokban végzett, tobblépcsGs labmentési
tevékenység jol dokumentilhatdéan az amputiciok csak-
nem 75-80%-dnak elkeriilhet8ségét eredményezik (9-
10. dbra) (19, 20].
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A 1db kiegyensulyozott keringésének feltétele a hdrom ldbszari ér megléte. Jelen esetben a tibidlis anterior-dorsalis pedis occlusidja az el6ldb ischaemi-

4jét és az I-I ujj gangréndjit eredményezi (A). Mivel a tibidlis anterior anterogrdd recanalisatiojit nem tudtuk elvégezni, ezért esetiinkben a tibialis
posterior — talpi iv — dorsalis pedis — tibialis anterior tengelyt hasznilva, ,,retrograd” jutottunk a megnyitandé érszakaszba és rekonstrudltuk azt (B).
A kontrollképen jol lithat6 a megnyitott tibialis anterior — dorsalis pedis tengely és a 1abel$ keringésének markans javuldsa (C)

Magyarorszigon az orszigos lefedettséget biztositd
intervencids radiol6giai centrumokra szervezett diabete-
seslab-kozpontok és az érbetegek ,,vascularis team” altal
torténd ellitdsiranyitdsinak szakmai és kapacitdskeretei
adottak. Amennyiben a betegutakat optimalizild, elld-
tasszabalyozasi és -finanszirozasi paraméterek a korai és
tobbszakmds ellatisi algoritmus ,kényszerét” megte-
remtik, agy litvinyosan csokkenthet§ lesz a viligvi-
szonylatban is kimagasléan rossz hazai amputicios szam.

Kovetkeztetések

Az artérids endoluminalis revascularisatio tehat elérhetd
és egyes centrumokban megfelel esetszamban, kell§ ru-
tinnal gyakorolt médszerek. Az angiolégus, diabetolé-
gus, érsebész és intervenciés radiolégus alkotta egyiitt-
mikods csoportok tudjik leginkibb a betegek, igy a
tarsadalom érdekeit szolgdlni, a legjobb hosszt tiva
eredményeket elérni, a leginkibb visszaadni a betegek
munkavégzd képességét és életmindségét. Ezek a cent-
rumok azonban tovabbi fejlesztést igényelnek, mind
technikai, mind finanszirozdsi, mind megfelel6en kép-
zett humdn eréforras szempontjabol, hogy a betegek is
minél nagyobb szimban megtalaljik a szimukra val6ban
megfeleld ellatdst biztositd helyeket.

Anyagi tdamogatis: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesiilt.

Szerzdi munkamegosztds: N. Cs.: Az aorta sziikiileteinek
és elzarédasainak endovascularis kezelése.Veseartéria ta-
gitdsa. Iliofemoralis artéridk endovascularis kezelése. B.
Z.: A kritikus végtagi ischaemia katéteres kezelése.

A cikk végleges valtozatit valamennyi szerz§ elolvasta és
jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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