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BEVEZETÉS – Az intestinalis ischaemia
idôben történô felismerése és kezelése
nagy kihívást jelent a gyakorló orvos szá-
mára. 
ESETISMERTETÉS – A 60 éves dializált nô-
beteg hasi anginája hátterében az arteria
mesenterica superior angiográfiával igazolt
stenosisa állt, amely miatt 6×29 mm-es
Genesis stentet implantáltak. Egy év után
ismét panaszossá vált, a kontrollangiográfia
restenosist mutatott, amit 7×34 mm-es
Wallstenttel oldottak meg, és ezzel egy
idôben a korábbi acetilszalicilsav-kezelését
clopidogrellel egészítették ki. Ennek ellené-
re egy év múlva hasi anginája ismét vissza-
tért. Az újabb intervenció során – tekintet-
tel az in-stent restenosisra – Taxus Liberte
gyógyszerkibocsátó stentet ültettek be. 
A kettôs thrombocytaaggregáció-gátlást to-
vább folytatva hasi panaszai nem ismétlôd-
tek, testsúlya nôtt és a kontrollangiográfia
négy év után sem mutatott restenosist az
érintett érben.
KÖVETKEZTETÉSEK – A gyógyszerkibocsá-
tó stent jó választás lehet az arteria mesen-
terica superior restenosisakor. A stentelt
beteg esetében fontos a megfelelôen el-
lenôrzött, tartós, kettôs thrombocytaagg-
regáció-gátló kezelés. 

arteria mesenterica superior, 
mesenterialis ischaemia, stent, 

in-stent restenosis, 
gyógyszerkibocsátó stent

USE OF A DRUG-ELUTING STENT FOR
THE TREATMENT OF IN-STENT
RESTENOSIS OF THE SUPERIOR 
MESENTERIC ARTERY

INTRODUCTION – Diagnosis and treating
intestinal ischaemia in time presents a great
challenge for clinicians.
CASE REPORT – In a 60-year-old woman
on dialysis who presented with abdominal
angina, angiography revealed stenosis of
the superior mesenteric artery, which was
treated by implantation of a 6×29 mm
Genesis stent. After a year, her symptoms
reoccurred and angiography revealed
restenosis, which was treated with a 7×34
mm Wallstent, while her previous acetyl-
salicylic acid treatment was supplemented
with clopidrogel. Nevertheless, her abdom-
inal angina reoccurred again after a year.
During the next intervention – because of
the in-stent restenosis – a Taxus Liberte
stent was implanted. During the dual
antiplatelet therapy, her abdominal com-
plaints did not reoccur, her body weight
increased and angiography did not reveal
restenosis in the affected artery even after 4
years. 
CONCLUSIONS – A drug-eluting stent can
be a good choice in case of restenosis of
the superior mesenteric artery. In a stented
patient, it is crucial to use an appropriately
controlled, long-term, dual antiplatelet
therapy. 
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A belek vérátáramlásának bármely okból 
kialakuló csökkenése mesenterialis 
ischaemiához vezet, amelyet az oxigén-

és tápanyagellátás következtében kialakuló sejt-
károsodás jellemez. A zsigeri szervek vérellátásá-
nak és anasztomózis-rendszerének pontos isme-
rete nélkülözhetetlen a keringési zavarok megér-
téséhez. Ennek az anasztomózis-rendszernek
(például arcus Barkow, arcus Bühler, arcus
Riolani, Griffith-pont, Drummond-féle árkádar-
téria, Sudeck-pont) köszönhetô, hogy – az ese-
tek többségében – különösen krónikus folyamat-
nál az egyik fôág teljes kiesése nem okoz szük-
ségszerûen tüneteket (1). A belek ischaemiás ká-
rosodását az aortából eredô három fô artériás ág-
rendszer – a truncus coeliacus (TC), az arteria
mesenterica superior (AMS) és az arteria mesen-
terica inferior (AMI) heveny vagy krónikus elzá-
ródása okozhatja. Az intestinalis ischaemiát a ki-
alakulás ideje, a lokalizáció és az érintett erek tí-
pusa alapján osztályozhatjuk. A mesenterialis
ischaemia lefolyásában négy klinikai stádiumot
különböztetünk meg: I. tünetmentesség, vélet-
len radiológiai lelet; II. angina abdominalis – ét-
kezést követô hasi fájdalom; III. változó tartós
fájdalom a hasban plusz malabszorpciós szindró-
ma, esetleg ischaemiás colitis; IV. a mesenterialis
arteria akut elzáródása bélinfarktussal. Az akut
forma sokkal gyakoribb a krónikus formánál,
hátterében legtöbbször pitvarfibrilláció, szívin-
farktus, endocarditis, szívbillentyû-betegség,
megelôzô intervenciós radiológiai vizsgálatok,
szívkatéterezés, szívmûtét állhat. A krónikus
forma gyakori idôs betegeknél, generalizált érel-
meszesedéssel társulva (2). A nem vesebetegek-
hez képest a dializált betegeknél a dialízis alatt
jelentkezô hipotóniás epizódok súlyosbíthatják
– steal-hatás révén – a már meglévô krónikus
mesenterialis ischaemiát (3). Krónikus vesebe-
tegségben (CKD, chronic kidney disease) az
egész szervezetet érintô ásványianyag- és csont-
betegség (MBD, mineral and bone disease) ala-

kul ki (4). Gyakori a szöveti és vascularis kalcifi-
káció, ami már igen fiatal korban is megjelenik és
gyorsan progrediál. Patológiáját tekintve jel-
lemzôbb – az intimában kialakuló atherosclerosis
mellett – a media meszesedése (Mönckeberg-
sclerosis) és a kisereket érintô calciphylaxis. Éve-
kig tartó mûvesekezelést követôen a kezeltek
mindegyikét érinti a kalcifikáció valamilyen foka.
A CKD-MBD kezelése összetett feladat, amely
több támadáspontú terápiát igényel (kalcimi-
metikumok, D-vitamin-származékok, fosz-
fátkötôk) (5). Sajnos, a kóros mineralizáció
progressziója az ajánlások betartása mellett sem
állítható meg. A csont- és ásványianyagcsere-za-
var új patogenetikai folyamatainak feltárásával a
konzervatív terápiás lehetôségek bôvülése várha-
tó (6–8). Kevés adat áll rendelkezésre a vesebete-
geknél alkalmazott gyógyszerkibocsátó sten-
tekrôl (DES: drug eluting stent), amelyek elsô-
sorban coronariaintervenció kapcsán kerülnek
beültetésre. 

Esetünkben egy abdominalis anginát okozó,
krónikus AMS-szûkület többszöri angio-
plasztikáját, a restenosis DES-sel történô megol-
dását és a kombinált gyógyszeres terápiát ismer-
tetjük.

Esetismertetés

A jelenleg 66 éves nôbeteg távolabbi anamnézisé-
ben tonsillectomia, cholecystectomia és appen-
dectomia szerepel. 1990 óta ismert veseelégtelen-
sége, hypertoniája, 1993 óta rendszeres hemodi-
alízisre szorul. 1994-ben cadaver-vesetranszplan-
táció történt, azonban a beültetett vese mûködé-
se nem indult be, ezért azt eltávolították. 1996-
ban gyógyszeres kezeléssel nem rendezhetô, sú-
lyos hyperparathyreosis miatt megoperálták, és a
mûtét során három hyperplasiás mirigyet távolí-
tottak el. A rekurráló hyperparathyreosis miatt
2002-ben és 2004-ben végzett lokalizációk és
nyaki explorációk sikertelen voltak. Claudicatiós
panaszok miatt 2003-ban bal oldali a. iliaca com-
munis stentet implantáltak, 2004-ben jobb oldali
a. iliaca percutan angioplasztikát (PTA) és
stentimplantációt, majd a. femoralis communis
és a. femoralis superficialis thrombendarterec-
tomiát végeztek Dacron-foltplasztikával. 

A betegnek 2006-ban étkezést követô epigast-
rialis fájdalma jelentkezett, és az evéstôl való fé-
lelme miatt 10 kg-ot fogyott. Fizikálisan sziszto-
lés zörej volt hallható az epigastriumban, nitrát
adását követôen panaszai csökkentek. Kivizsgá-
lása során a color Doppler-vizsgálat az AMS
stenosisát igazolta. Angiográfia az AMS-en, az
eredés után egy centiméterrel preokkluzív szû-
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1. ábra. Az arteria mesenterica superior stenosisa: a) intervenció elôtt, 
b) 6×29 mm-es Genesis stent beültetését követôen 
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kületet mutatott, amely miatt 6×29 mm-es
Genesis (bare-metal) stentet ültettek be (1. áb-
ra). Ezt követôen tartós acetilszalicilsav (ASA) 
-terápia indult. Fél év múlva radioizotóp-vezérelt
mûtét során sikerült újabb hyperplasiás mellék-
pajzsmirigyet eltávolítani, a parathormonszint
felezôdött, de továbbra is magas (a normális 10-
szerese) maradt. 2007-ben hasi fájdalma kiújult,
restenosis miatt az AMS restentelése vált szüksé-
gessé, 7×34 mm Wallstent (bare-metal) -implan-
táció történt, és az ASA-kezelést clopidogrellel
egészítették ki. 

Betegünknél 2008-ban étkezéshez társuló kol-
laptiform rosszullétek jelentkeztek. A korona-
rográfia szignifikáns szûkületet nem talált, az
AMS-en azonban ismét in-stent restenosis iga-
zolódott. Az ismételt restenosis miatt gyógy-
szerkibocsátó stent behelyezése mellett döntöt-
tünk, 5,0×18 mm-es Taxus Liberte DES (pacli-
taxelt kibocsátó stent) direkt implantációját vé-
geztük (2. ábra), majd a kettôs thrombocytaagg-
regáció-gátló (DAT: dual antiplatelet therapy)
kezelést (napi 100 mg ASA, 75 mg clopidogrel)
tovább folytattuk. 2010-ben konzervatív terápiá-
ra nem javuló L.V-ös gyöki tünetek miatt idegse-
bészeti mûtétre szorult. Mûtéte elôtt egy héttel a
kettôs gátlást szüneteltettük, és terápiás dózisú
kis molekulasúlyú heparinra (LMWH) váltot-
tunk. Perioperatív dialízis kezelése heparin-
mentesen zajlott, majd a kettôs trombocytaagg-
regáció-gátlást visszaállítottuk. 

A beteg alsó végtagi érszûkületes panaszai
2011 májusában fokozódtak. Az angiográfián az
aortát és az iliacalis artériákat rendkívül szklero-
tikusnak írták le, mindenütt meszes plakkokkal
(3. ábra), de az AMS-en szignifikáns szûkület
nem volt. A beteg ezt megelôzôen 2-3 hónapig
nem szedte a clopidogrelt. Trombocytaagg-
regáció (TAG) vizsgálatát és PFA 100 (thrombo-
cytafunkció-analizátor) vizsgálatot végeztünk,
amelyek eredménye alapján az ASA hatástalan-
nak bizonyult. A clopidogrelt visszaadva a kont-
roll TAG-vizsgálat már hatásos gátlást mutatott
(4. ábra), ezért ennek adását ismét folytattuk.
Prosztaciklin-infúziós kezelések után klaudiká-
ciós panaszai szubjektíve csökkentek, végtagját
is melegebbnek érezte. Jelenlegi laboratóriumi
eredményeit és kezelését az 1. táblázat tartalmaz-
za.

Megbeszélés

A stentbeültetést követôen az in-stent restenosis
késôi szövôdményként 5-80%-ban elôfordulhat
(9–13). A restenosis kialakulását befolyásolja az
anatómiai helyzet, a szûkület típusa és a beteg

komorbiditása is. Jól ismert, hogy a vesebetegek
cardiovascularis kockázat szempontjából a leg-
magasabb rizikójú csoportba tartoznak, és a dia-
lizált betegek döntô többségében kimutatható
vascularis kalcifikáció (14). A coronariakalcifiká-
ció már a predialízis stádiumában elkezdôdik,
mértéke jelentôsen nagyobb dializáltakban, mint
a nem vesebeteg koszorúérbetegekben (15–16).
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2. ábra. a) In-stent restenosis az arteria mesenterica superiorban. 
b) DES-implantációt követô, kielégítô angiográfiás eredmény

3. ábra. Kontroll angiográfia. Az arteria mesenterica superior szelektív
töltése, szignifikáns szûkület nélkül

a) b)

4. ábra. A thrombocytaaggregáció-gátlás vizsgálata. a) Hatástalan throm-
bocytaaggregáció acetilszalicilsav mellett. b) Hatásos gátlás clopidogrel
mellett

a) b)
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Ebben elsôsorban a CKD-MBD kórfolyamatai
játszanak szerepet. Az irodalmi adatok alapján az
arteria mesenterica stentelésén átesett betegek
közel felénél alakul ki restenosis, ami további in-
tervenciót vagy sebészi megoldást tesz szüksé-
gessé (17). A posztintervenciós idôszakban ko-
szorúerekben alkalmazott DES esetén a kettôs
antitrombotikus kezelés folytatása legalább 6–12
hónapig javasolt, mert a stentbôl felszabaduló
gyógyszer – esetünkben paclitaxel – késlelteti
ugyan a stentelt érszakaszon a neointima kép-
zôdését, csökkentve a restenosis kialakulását, de
thrombogen felszínt tart fenn. A perifériás erek-
nél az intervenció elôtt elkezdett, majd élethosz-
szig folytatott ASA-kezelés javasolt, míg a clopi-
dogrel ASA-allergia, -intolerancia vagy -ineffek-
tivitás esetében megfelelô alternatívát jelent. 
A kettôs antitrombotikus kezelés restenosis elô-
fordulásakor, magas rizikójú beteg esetében
ajánlható, bár erre vonatkozóan nagy esetszámú
vizsgálatok még nem állnak rendelkezésre (18,
19).

A mesenterialis erek idült szûkülete generali-
zált érbetegséghez társulva idôskorban gyakran
kimutatható. Az I–III-as klinikai stádiumban in-
tervencióval a betegek tünetmentessé tehetôk.
Nem vesebeteg coronariabeteg esetén a stent
biztonságosságának kulcsa az implantációt kö-
vetô hatékony, tartós thrombocytaaggregáció-
gátló kezelés (20–22). Vesebetegekben a tradici-
onális rizikófaktorok kezelése mellett (például
statinok alkalmazása) figyelembe kell vennünk a
speciális veszélyeztetô tényezôket, így például a
CKD-MBD, ami a vascularis kalcifikáció prog-
resszióját gyorsítja, növelve az in-stent resteno-
sis kialakulásának kockázatát. Betegünkben az

ASA, majd az ASA és a clopidogrel kombinált al-
kalmazása ellenére is restenosis alakult ki. Végül
DES-sel sikerült megoldani in-stent restenosisát,
és tartós, kettôs thrombocytaellenes kezelés
mellett panaszt nem jelzett. Betegünknek szá-
mos alkalommal volt szüksége mûtéti beavatko-
zásra. Ilyenkor a sebész, az aneszteziológus, a
kardiológus és a nefrológus együttesen döntött a
thrombocytaaggregáció-gátló terápia felfüggesz-
tésének módjáról, idôzítésérôl. A mûtét optimá-
lis idejének megválasztásánál közösen mérlegel-
tük a vérzéses szövôdmények és a stenttrom-
bózis kockázatát (23).

Összegzés

Ismertettük egy hasi anginában szenvedô, diali-
zált beteg esetét, akinél az arteria mesenterica
superior stenosisa és krónikus keringési zavara
igazolódott. Szûkületét két alkalommal bare-
metal stenttel, in-stent restenosisát DES-sel ol-
dották meg, és tartósan részesült kettôs, gyógy-
szeres thrombocytaellenes kezelésben. Esetünk-
kel szerettük volna felhívni a figyelmet arra,
hogy a vesebetegeknél kialakuló mesenterialis
szûkület több támadáspontú terápiát igényel. 
A terápia egyénre szabott, de mindenkori célja a
keringés minél korábbi helyreállítása. 

Köszönetnyilvánítás
Köszönettel tartozunk Bernáth Ibolyának a TAG-
vizsgálatok kivitelezésében nyújtott segítségéért.

Támogatás
Közleményünk anyagi támogatást nem kapott.
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1. táblázat. Betegünk laboratóriumi eredményei és az alkalmazott kezelés a követési idôszak végén 

2012. március Laboratóriumi eredmények 

(koncentráció) Terápia

Szérum-összkalciumszint 2,32 mmol/l

Szérumfoszfátszint 1,23 mmol/l sevelamer: 6-8 tabletta/nap

Kalcium × foszfát szorzat 2,85 mmol2/l2

Szérum-parathormonszint 82,09 pmol/l cholecalciferol: 1000 NE, cinacalcet: 30 mg /nap

Szérum-koleszterinszint 3,76 mmol/l rosuvastatin: 20 mg/nap 

LDL-koleszterin-szint 1,53 mmol/l

HDL-koleszterin-szint 1,94 mmol/l

Szérum-trigliceridszint 1,06 mmol/l

Hemoglobin, hematokrit 106 g/l, 0,36 darbepoetin alfa: 30 ug/hét

clopidogrel: 75 mg/nap

perindopril: 4 mg/nap

Az arteria
mesenterica
stentelésén

átesett betegek
közel felénél

alakul ki
restenosis. 
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