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Tapasztalataink alapján a legfontosabb alapszabályokat emeljük ki, melyek 
a sikeres érsérült-ellátásban követendők: ischaemia-tolerancián belüli kó­
risme és primer műtét, helyes reconstructív technika megválasztása, pót­
lásra lehetőleg autolog vénát használunk, törekedünk a sérült véna re­
constructs jára, és a korai fasciotomiára.

Az érsérülések következményeinek — 
a vérzésnek és az ischaemiának — korai 
primér ellátása a sérült gyógyulása szem­
pontjából nélkülözhetetlen. A terápiás tak­
tikát és a gyógyulás esélyeit lényegesen 
befolyásolja, ha a vascularis laesio multip­
lex trauma része. Baleseti esetek 0,9-4%- 
ában fordul elő érsérülés, politraumatizá- 
cióban a vascularis trauma gyakorisága 
7-10%-ra emelkedik (4, 5, 8, 18). Oller 
és mtsai (15) 8 traumatológiai centrum 
adatait dolgozták fel, melyben 26.617 sé­
rültből 978 beteg 1.148 érsérülést szenve­
dett. Az érsérülések gyakorisága 3,7% volt. 
A vascularis sérültek mortalitása kétsze­
rese az érsérülést nem szenvedettekének 
(13,1%, Ш. 6,2%/)

Az érsérülések közel 90 %-át direkt éles, 
penetráló, vagy tompa trauma okozza. 
(1.táblázat). Az ér vágott sérülése hae­
morrhagia következtében könnyen felis­
merhető. A tompa trauma hatására érfal - 
vongálás, — contusio következik be intima 
—, media-rupturával, az elszakadt rétegek 
felgyűrődésével és thrombosissal. A túl- 
nyújtás érszakadáshoz vezet. Az artériák 
túlnyújtását nagy ízületek (váll, könyök, 
térd) dislocatiója, vagy fracturák nagyfokú 
elmozdulása okozza, a morphológiai elvál­
tozás az előbbihez hasonló. A deceleratiós 
sérülések döntő többsége a thoracalis aor­

tán fordul elő, a hasi főverőeren ritka. (1, 
13, 24) Az elmúlt időszakban politrau- 
matizáltan hasi aorta traumás dissectióját 
operáltuk, a dissecált aortaszakaszt Gore- 
tex interpositummal pótoltuk. Rendkívül 
ritka a morphológiai érkárosodás nélküli 
angiospasmus. Exploratio során mechani­
kus és gyógyszeres tágítás hatékony. Ope­
rált esetünkben is sikeresen oldottuk meg 
a combcsonttöréshez társult arteriospas- 
must.

A változatos pathomorphológia kétféle 
klinikai tünetcsoportot okozhat: külső, 
vagy belső vérzést, és acut ischaemiát.Tí- 
pusos tünetek alapján az izolált vascularis 
laesio könnyen felismerhető. Multiplex 
trauma, politraumatizáicó esetén az érsé­
rülés kezdetben elkerülheti figyelmet. A 
shock miatt perifériás pulzusok nem min­
dig tapinthatók. Ha a beteg állapota engedi 
és kórisme kérdéses, angiographia végzen­
dő. Sürgős esetekben azonnali műtéti exp­
loratio szükséges, esetleg intraoperativ an- 
giographiával. Az érsérülés tisztázásában 
jelentős segítséget nyújt a Doppler-vizs - 
gálát és a duplex scan. (2, 4, 9, 16)

A érsérülés kórismerésének sémáját a 
2. táblázat foglalja össze.

Az acut ateria-sérülés terápiája kettős:

1993 . (4 5 )  2. szám H O N V É D O R V O S 151



ARTERIA SÉRÜLÉSEK OSZTÁLYOZÁSA 
/HEBERER, VOLLMAR/

D I R E K T  T R A U M A /90 % !

1. É L E S  T R A U M A
- penetratio
- perforatio
- transsectio

2.  T O M P A  T R A U M A

- contusio
- compressio
- constrictio

I N D I R E K T  T R A U M A
- tulnyujtás
- deceleratio
- arteriospasmus

1, táblázat

traumas amputatio
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1. a vérzés ideiglenes kontrollja a 
shock hatékony kezelésével kombinál­
va.
2. a sérült ér rekonstructiója és a szö­
vetek ischaemiás károsodásának meg­
előzése.

Az ideiglenes vérzéscsillapítás csak 
perifériás érsérüléseknél lehetséges di­
gitális kompresszióval, vagy a vérzés te­
rületére helyezett aszeptikus, komp- 
ressziós bandázzsal. Az artériás kerin­
gés helyreállítását az ischaemia-tole- 
rancia időn belül el kell végezni, mely 
a végtagoknál 4-6 óra, visceralis artéri­

áknál kevesebb. Ezen túl a revascularisatio 
fokozza atourniquet-syndromakialaku- 

lását az izomzat kiterjedt oedemájával, 
necrosisával és toxikus metabolitok felszí­
vódásával.

A véna-sérülés intimalaesiót és throm- 
bosist, vagy vérzést okozhat. Distalis kis 
vénák leköthetők, a térdtől és az axillától 
proximálisan a nagy vénák thrombectomi- 
ával és/vagy direkt reconstructióval hely­
reállíthatok. (14, 18) Cava-sérüléshez PI- 
FE prothesis alkalmazható. Autológ vénát, 
vagy prothesist használunk perifériásab- 
ban időszakos a-v fistula készítésével. (6)

A BETEGANYAG OSZTÁLYOZÁSA

52_ SÉRÜLT _69_ ÉRSÉRÜLÉSÉT LÁTTUK EL__
ebből 35 arteria 

4 vena
15 arteria + vena

2М /46 %/ -  nél IZOLÁLT ÉRSÉRÜLÉS 
2 8 /54 %/ - nál MULTIPLEX TRAUMA RÉSZE

TÁRSSÉRÜLÉSEK: fractura 16
ideg-laesio 13

POLYTRAUMA 5 izületi sérülés 4
agyi contusio 3

TRAUMA JELLEGE SZERINT:
DIREKT: 60 /87 %/ INDIREKT: 9

1. éles 39 1.tulnyujtás 7
2* tompa 21 2.deceleratio 1

/lövési sérülés 9 / 3 .arteriosp. 1

3. táblázat
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Gyakorlati terápiás alapelv: először 
legalább időszakos csontstabilitás szüksé­
ges, lehetőleg az ischaemia tolerancia időn 
belül, ezt követi a vascularis reconstruct^. 
(7, 8)

Ha az ischaemia-idő megnyúlt, idősza­
kos intraluminalis ateriás shunt alkalma­
zása szükséges. (8, 10, 18) A be- és ki­
áramlási pályát Fogarty katéterrel kont­
rolláljuk. A műtéti megoldásokat a sérülés 
jellegéhez adaptáljuk. Kombinált (arteria, 
véna, csont, ízület, ideg) sérülések a végtag 
megmentése szempontjából kedvezőtlen 
prognózisúak, különböző irodalmi adatok 
az amputációs arányt 28-50%-ra teszik. 
(8, 9, 19, 21) Ez különösen a térdtáji 
traumákra érvényes!

A szövődmények közűi az operált ér­
szakasz rethrombosisa, a sebfertőzés és az 
ischaemiás szövetkárosodás okozta com- 
partement-syndroma a sérülés prognózisát

jelentősen rontja. Újabb műtétek ellenére 
gyakran a végtag elvesztéséhez vezethet­
nek. A trauma és az a-v fistu la , melyek 
műtéti korrekciója bonyolult érsebészeti 
feladat.

Beteganyag:

Az elmúlt 7 évben az érsebész is be­
kapcsolódott a Központi Honvédkórház 
komplex sérültellátásába. A beteganyag 
feldolgozása alapján megállapíthatjuk, 
hogy 52 sérült 69 érsérülését láttuk el. (3. 
táblázat)

Az érsérülések 87%-át direkt trauma 
okozta. A nagyszámú metszett-vágott sé­
rülés mellett jelentős számban fordult elő 
lövési sérülés, mely a. carotis communis,
a. axillaris sérülést okozott, de chronikus 
traumás a-v fistula kialakulásához is ve­
zetett az a. carotis és v. jugularis interna 
között.

69 ÉRSÉRÜLÉS MŰTÉTI INDICATIOJA

A C U T  E S E T E K B E N /59/
VÉRZÉS

angiographia 5
35

ISCHAEMIA 14
VÉRZÉS + ISCHAEMIA 10

C H R O N I K U S  E S E T E К В E N / ю /

1. TRAUMÁS ÁLANEURYSMA 7
/pulzáló térimé, angiographia/

2. TRAUMÁS A-V FISTULA 3
/lokomotív zörej, angiographia/

4. táblázat

154 HONVÉDORVOS 1993. (4 5 )  2. szám



A 4. táblázat az érsérülések lokalizá­
cióját demonstrálja. Ezek közül kiemelten 
a két hasi aorta traumát. A korábbi emlí­
tett hasi aorta traumás dissectiója a. re­
nalis sín, és V .  cava inferior sérüléssel tár­
sult. Sikeres műtét után néhány nappal a 
sérültet agyi contusio miatt elvesztettük. 
A másik esetünk sikerrel operált traumás 
hasi aorta aneurysma, mely egy évvel a 
tompa hasi trauma után került felismerés­
re és ellátásra (aneurysma-resectió + Go- 
re-tex interpositum). Az acut ellátás kap­
csán hasűri vérzés miatt splenectomia tör­
tént, de az aorta—sérülést akkor nem is­
merték fel.

Az operált eseteink műtéti indicatióját 
az 5. táblázat összegzi. Az acutan ellátot­
taknál ischaemia 14, vérzés 35, ischaemia 
+ vérzés 10 esetben sürgette a műtéti be­
avatkozást, angiographia 5 betegnél tör­
tént. A 10 chronikus esetben arteriograp- 
hia igazolta a korábbi érsérülést, a 7 ane- 
urysmát és az 5 a-v fistulát.

Végül a 6. táblázat az érsérülések re- 
konstruktív módszereit demonstrálja.

Következtetések:

Tapasztalataink alapján az alábbi leg­
fontosabb alapszabályokat emeljük ki, me­
lyek a sikeres érsérült-ellátásban követen­
dők.

1. ischaemia-tolarancián belüli kóris­
me és primér műtét,
2. helyes rekonstruktív technika meg­
választása,
3. pótlásra lehetőleg autológ vénát 
használjunk,
4. törekedjünk a sérült véna rekonst­
rukciójára,
5. korai fasciotomia.

A 69 ÉRSLRÜLí.S LOKALIZÁCIÓ SZERINT

A R T E R I A V E N A

NYAK
a . c a r o t i s  communis 2 
a .  c a r o t i s  ex tern a  1 
a .  su b c la v ia  1

V .  ju p u ln r is  in tern a  1 
V .  s u b c la v ia  1

FELSŐ
VÉGTAG

a .  a x i l l a r i s  5 
a .  b r a c h ia l i s  15 
a .  r a d i a l i s  6 
a .  u ln a r i s  1 
a .  in t e r o s s e a  1

V .  b r a c h ia l i s  10

HAS
a o r ta  abdom inalis  2 
a .  r e n a l i s  1

V .  cava i n f e r i o r  1 

V ,  i l i a c a  ex tern a  2

ALSÓ
VÉGTAG

a .f e m o r a ] i s  communis 1 
a .  fem o ra li s  s u p e r f .  7 
a . p o p l i t e a  5 
a .  t i b i a l i s  a n t e r i o r  1 
a .  t i b i a l i s  p o s t e r io r  1

V .  fem o ra ] is  communis ] 
V .  fem o ra l i s  su p e r f .  2 
V .  p o n l i t e a  1

50 19

5« tá b lá z a t
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A 69 ÉRSÉRÜLÉS MŰTÉTI MEGOLDÁSA

A R T E R I A V E N A

ligatura 6 ligatura 6
lateralia sutura 7 lateralis sutura 7
end-to-end anastomosis 7 end-to-end anastomosis 1
thrombectomia patch plastica 1

+ patch plastica 9
venas bypass vénás bypass

vagy interpositum 15 vagy interpositum 4
PTFE bypass

vagy interpositum 5
dilatáció 1

6. táblázat
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Béla Dlustus M. D.:

Vascular surgery in medical care for 
wounded

Based on his experience, the authors 
outlines the following rules to be applied 
in medical care for patients with vascular 
injuries:

— diagnosis within ischemia toleran­
ce ad primary surgery,

— choice of the appropriate procedu­
re for reconstruction,

— if possible, using autologous vein 
for prosthesis

— striving to reconstruct the dama­
ged vein and to perform early fas- 
ciotomy.

Dr. Dlustus Béla 
Központi Honvéd Kórház 
Érsebészeti Osztálya 
Budapest, Pf.: 1., 1553
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