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A Beliigyminisztérium egészségligyi szakmai iranyelve
az extracranialis artéria carotis interna sziikiilet invaziv ellatasaroél

Tipusa: Klinikai egészségiigyi szakmai iranyelv
Azonosito: 002244
Ervényesség idétartama: megjelenést koveté 3 év

I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK
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1. ELOSZO

A bizonyitékokon alapulé egészséguigyi szakmai iranyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatarozott egészségligyi kornyezetben. A szisztematikus modszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségligyi szakmai irdnyelvek, tudomanyos vizsgalatok altal igazoltan, javitjak az ellatds min&ségét.
Az egészségligyi szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanldsok sorozata az elérheté legmagasabb szinti
tudoményos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az elldtottak szempontjai, valamint a magyar egészségugyi
ellatorendszer sajatsagainak egydttes figyelembevételével kerlinek kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges modon
fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészségiigyi szakmai iranyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik,
amelyek az egészségligyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem pétolhatjak
minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attdl indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

I1l. HATOKOR

Egészségligyi kérdéskor: extracranialis artéria carotis interna, artéria vertebralis sz(kilet invaziv
ellatdsa, artéria carotis interna disszekcié és lebegé thrombus kezelése
Ellatasi folyamat szakasza(i): diagnozis feldllitasa, szlkilet mértékének meghatarozésa, allapotfelmérés,
a gyogyszeres kezelés és invaziv beavatkozdsok megtervezése és elvégzése,
posztoperativ kbvetés
Erintett ellatottak kére: tlinetes vagy tlinetmentes carotis sz(ikilettel rendelkezé betegek és invaziv
kezelés utani betegek
Erintett ellatok kore
Szakteriilet: 0101 angioldgia, phlebolégia lympholdgia
0203 érsebészet
0204 idegsebészet
0900 neurolégia
0901 stroke ellatas
1002 traumatoldgia
1501 anesztezioldgia
1502 intenziv ellatas
5100 rontgendiagnosztika
5103 angiografias diagnosztika
5108 CT-diagnosztika
5109 MRI-diagnosztika
5203 vaszkularis intervenciés radiolégia
5205 intervenciés neuroradioldgia
5301 teljes kord ultrahang-diagnosztika
5307 neurolégiai ultrahang-diagnosztika
6301 haziorvosi ellatas
Ellatasi forma:
A1 alapellatas, alapellatas
A2 alapellatds, Ggyeleti ellatas
J1 jarobeteg-szakellatas, jarobeteg-szakellatas
D1 diagnosztika, diagnosztika
F1 fekvébeteg-szakellatas, aktiv fekvébeteg-ellatas
F2 fekv6beteg-szakellatas, kronikus fekvébeteg-ellatas
F5 fekvébeteg-szakellatas, nappali korhazi ellatas
invaziv (érsebészet, intervencios radioldgia),
non-invaziv: OMT (optimélis gydgyszeres kezelés kovetés esetén angioldgus,
stroke esetén neuroldégus, stroke centrum)
Progresszivitasi szint: I, I, lll. progresszivitasi szint
Egyéb specifikacio: nincs
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IV. MEGHATAROZASOK

. Fogalmak

Tiinetmentes carotis sziikiilet: UH-val, CTA-val, MRA-val, DSA-val kimutathaté carotis bifurcatio és/vagy interna
sz(kilet, amely neuroldgiai vagy ezzel ekvivalens tlinettel nem jart.

Tiinettel jaro carotis sziikiilet: UH-val, CTA-val, MRA-val, DSA-val kimutathato6 carotis bifurcatio és/vagy interna

sz(ikilet, amely neuroldgiai vagy ezzel ekvivalens tlinettel jart.

. Roviditések

ACAS:
ACC:
ACE:

ACI:
ACM:
ACP:
ACST-1:
ACST-2:
AFC:
AMI:
ASA:

AV:

BMT:
CABG:
CAS:
CEA:
CETC:
CHANCE:
CNO:
COMPASS:
CPD:
CREST:
CSTC:
CTA:
DAPT:
DLS:
EKG:
ECST:
ESC-ESH:

ESVS:
FASTER:
GA:
GALA:
HS:

ICH:
LRA:
MDT:
MiI:
MRA:
mRS:
MT:
NASCET:
NIHSS:

Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study

arteria carotis communis

arteria carotis externa

arteria carotis interna

arteria cerebri media

arteria cerebri posterior

First Asymptomatic Carotid Surgery Trial

Second Asymptomatic Carotid Surgery Trial

arteria femoralis communis

akut myocardialis infarktus

acetilszalicilsav

arteria vertebralis

(Best Medical Therapy) az optimalis gydgyszeres kezelés

(coronary artery bypass grafting) coronariabypass-m(tét
carotissztentelés

carotisendarterectomia

Carotid Endarterectomy Trialists Collaboration

Clopidogrel in High-risk patients with Acute Non-disabling Cerebrovascular Events
(carotid near occlusion)

Cardiovascular Outcomes for People Using Anticoagulation Strategies
(cerebral protection device) embolusvédé eszkoz

Carotid Revascularization Endarterectomy Versus Stenting Trial

Carotid Stenting Trialists’ Collaboration

(computed tomography angiography) komputertomografids angiografia
(dual antiplatelet therapy) kett8s vérlemezkegatlé terdpia

(dual-layer stent) dupla réteg( sztent

elektrokardiogréfia

European Carotid Surgery Trial

(European Society of Cardiology — European Society of Hypertension) Eurépai Kardiolégiai Tarsasag —
Eurépai Hypertonia Tarsasag

(European Society for Vascular Surgery) Eurépai Ersebészeti Tarsasag

Fast Assessment of Stroke and Transient Ischaemic Attack to Prevent Early Recurrence
(general anaesthesia) dltaldnos anesztézia

General Anaesthesia versus Local Anaesthesia for Carotid Surgery
hemodinamikai stroke

(intracerebral hemorrhage) intracerebralis vérzés

lokoregionalis anesztézia

(multidisciplinary team) multidiszciplinaris csoport

myocardialis infarktus

magnesesrezonancia-angiografia

madositott Rankin-skéla

mechanikus thrombectomia

North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial

(National Institutes of Health Stroke Scale) a Nemzeti Egészségligyi Intézet (USA) stroke-skaldja
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POINT:
PET:

PPI:

PSV:
PTFE:
RADCAR:
RCT:
rtPA:

Platelet-Oriented Inhibition in New TIA and Minor Ischemic Stroke

pozitronemisszids tomogréfia

(proton pump inhibitor) protonpumpagatlé

(peak systolic velocity) systolés cstiicssebesség

poli(tetrafluor-etilén)

RADial access for CARotid artery stenting

(randomised controlled trial) randomizalt kontrollalt vizsgalat

(recombinant tissue plasminogen activator) rekombindns szdveti plazminogénaktivator

SAPPHIRE: Stenting and Angioplasty with Protection in Patients at High Risk for Endarterectomy

SCS:
SPACE:
SVACS:
SPECT:
SVs:
TAG:
TCAR:
TCD:
THALES:

TIA:
TOAST:
VAC:
VACS:
val:

(symptomatic carotid stenosis) szimptémas carotisstenosis

Stent-Protected Angioplasty versus Carotid Endarterectomy

Symptomatic Veterans Affairs Carotid Study

(single-photon emission computed tomography) egyfotonos emisszids komputertomogréfia
(Society for Vascular Surgery [North America]) Ersebészeti Tarsasag (Eszak-Amerika)
thrombocytaaggregacio-gatlas

(transcarotid artery revascularisation) transcarotis revascularisatio

transcranialis Doppler

The Acute Stroke or Transient Ischemic Attack Treated with Ticagrelor and ASA for Prevention of Stroke

and Death

tranziens ischaemias attak

Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment
(vacuum-assisted closure) vakuumasszisztalt sebzaras
Veterans Affairs Carotid Study

Vascular Quality Initiative

. Bizonyitékok szintje
A bizonyitékok szintjének meghatéarozasakor f6 hivatkozasi alapként az ESVS legfrisebb (European Society for Vascular
Surgery (ESVS) 2023 Clinical Practice Guidelines on the Management of Atherosclerotic Carotid and Vertebral Artery

Disease) kiilfoldi iranyelvet hasznalta a fejlesztécsoport. [119]

A Magas szintii evidencia - Randomizalt, multicentrikus nemzetkoézi vizsgélatok, szisztematikus
’ attekintések, metaanalizisek eredménye.

B Ko6zepes szintii evidencia - Nem randomizalt, multicentrikus, nagy esetszamu klinikai vizsgalatok
* | eredményei.

c Alacsony szintii evidencia - Esettanulményok, kis esetszdmu, egy centrum adatain alapulé klinikai
’ vizsgalatok, nagy tapasztalati szakemberek vagy bizottsagok véleménye.

. Ajanlasok rangsorolasa
Az ESVS legfrissebb (European Society for Vascular Surgery (ESVS) 2023 Clinical Practice Guidelines on the
Management of Atherosclerotic Carotid and Vertebral Artery Disease) irdnyelv ajanldsdnak rangsorolasét (I, lla, Ilb és

Il ajanlas er6sségi fokozatba rangsorolt ajanldsokat) alkalmazta a fejlesztécsoport. [119]

Osztaly Meghatarozas

Erds ajanlas — Az ajanlas el6nye jol kordl irhaté a rizikdkkal szemben. Az ilyen mindsités mind
a klinikus, mind a beteg szdmara egyértelm(en hitelesen elfogadhaté.

Koézepes ajanlas — Az ajanlasban a rizikok és az elényok kdzel vannak egymashoz, de

lla Osszességében a vonatkozo kezelés javasolt, de fliggnek a kiilénbo6z6 klinikai feltételrendszerektél.
A dontés fuigg a klinikus kompetenciajatol és az ellatdhely lehetdségeitdl.
Gyenge ajanlas - Az ajanlasban a rizikdk és az elényodk kdzel vannak egyméshoz és erésen

Ilb fuggnek a kiilonbo6z6 klinikai feltételrendszerektél. A vonatkozo kezelés elényei kérdésesek.

A dontés nagymértékben fligg a klinikus kompetenciajatdl és az ellatdhely lehetdségeitdl.

Nem ajanlott - A bizonyitékok vagy az 4ltaldnos megegyezés alapjan a vonatkozo kezelés nem.




9.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 1211

Az egészségiigyi szakmai iranyelvet kidolgozok a korabbi években is hagyatkoztak az Eurdpai Ersebészeti Tarsasag
(European Society for Vascular Surgery - ESVS) altal rendszeresen kiadott vezérfonal megallapitasaira. Jelenleg
alegujabb, 2023. évi kiadasu iranyvonal ajanlasainak forditasat hasznalta a fejlesztécsoport, mivel — ismerve a Tarsasag
altal befektetett munka és anyagi forrdsok mennyiségét — hitelesebb egy azzal megegyezé, mintsem egy azon alapulé
iranyvonalat kiadni. Valtoztatasra vagy kihagyasra kerliltek azok az ajanlasok, amelyek a magyar viszonyok k6z6tt nem
értelmezhetdk egyértelmen, igy félreértésre adhatnak okot. llyenek bizonyos hatéanyagokkal kapcsolatos ajanlasok,
amelyeket nem vagy nem pont olyan kombinaciéban, hatéanyag-adagolasban forgalmaznak hazénkban. Ugyancsak
véltoztatott a fejlesztécsoport azokon az ajanlasokon, amelyek alapjat olyan médszerek képezik, amelyek végzése,
képzése, értékelése eltérd lehet Magyarorszagon. Az egyszer(ibb, olvashatébb irdnyvonal érdekében ugyancsak
kihagyasra keriltek olyan allitdsok, amelyek alacsony evidenciaszint mellett kis hatékonysaguak/hasznossaguak.
Az egészségligyi szakmai iranyelv szektorsemleges moédon fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészséguigyi
szakmai irdnyelvek ajénlasai a legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem
potolhatjdk minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért azoktol indokolt esetben dokumentéltan el
lehet térni. Mar az ajanlasok egy része is utal arra, hogy az adott vizsgalatot, kezelést, beavatkozast végz6 intézet sajat
gyakorlata, protokollja fellilirhatja az irdnyelvben meghatarozott optimalis stratégiat.

V. BEVEZETES

A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indokolasa

Ahogyan a vilag fejlett orszagaiban, ugy a stroke Magyarorszagon is a mortalitasi és morbiditasi statisztikak el6kelé
helyén dll, és aleggyakoribb olyan betegség, amely a fliggetlen életvitelt lehetetlenné teszi. Emiatt kiemelt fontossagu
népegészségligyi problémat jelent, ugyanis gazdasagi terhe az 6sszes betegség kozott a legnagyobb. Az elmult
évtizedekben incidencidja csokken, elsésorban a vascularis rizikéfaktorok hatékonyabb kezelésének kdszonhetben.
A hazai elldtérendszer az akut oki kezelések teljes palettdjat képes nyujtani, azonban a rehabilitacié és a krénikus
elltas kapacitasa nem elegendd, ezért a hosszu tadvu eredmények nem érik el a fejlettebb orszagok szintjét. [1].

Az extracranialis arteria carotis interna (ACl) és az arteria vertebralisok (AV-k) szlkuletével/elzarédasaval kapcsolatos
ajanlasok tébbsége a primer és a szekunder prevenciét érinti. Az elsédleges cél a stroke és a tranziens ischaemias
attak (TIA) megel6ézése, illetve a szekunder prevencié sordn egy Ujabb esemény megel6zése. A kifejezetten csak
a nyaki eret érinté szUkilet kezelése széliités esetén az akut szakaszban 6nmagaban nem bizonyitottan hatékony, sét
ezzel ellentétes eredmények is ismertek. Beavatkozast csak akkor végziink, ha egy Ujabb esemény bekdvetkezésének
esélye nagy, és az éppen zajlé esemény tovabbi romldsa nem tul valdszind.

Felhasznaloi célcsoport
A stroke elsédleges és masodlagos megel6zésében részt vevd, neurolégus, angioldgus, érsebész, intervencids
radiologus és idegsebész, radioldgus, haziorvos valamint az anesztezioldgiai és intenziv terdpias szakorvosok.

Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilféldi szakmai iranyelvekkel
Egészségligyi szakmai iranyelv el6zménye:
Jelen fejlesztés az alabbi, lejart érvényességi idejli szakmai iranyelv témajat dolgozza fel.

Azonosito: 000750

Cim: Az Emberi Eréforrasok Minisztériuma egészségligyi szakmai iranyelve
az extracranialis artéria carotis interna szUkulet invaziv ellatasarol

Nyomtatott verzié: 2020. EGK. 14. szam

Elektronikus elérhetéség: https://kollegium.aeek.hu/Iranyelvek/Index
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Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:

Szerz6(k)/Tudomanyos European Society for Vascular Surgery -

szervezet: Naylor R, Rantner B, Ancetti S, de Borst GJ, De Carlo M, Halliday A, et al.

Cim: Clinical Practice Guidelines on the Management of Atherosclerotic Carotid and
Vertebral Artery Disease (ESVS) 2023

Megjelenés adatai: Eur J Vasc Endovasc Surg (2023) 65, 7-111

Elérhetdség: https://esvs.org/wp-content/uploads/2022/10/2023-CPG-on-the-Management-
of-Atherosclerotic-Carotid-and-Vertebral-Artery-Disease.pdf

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

VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

. Bevezetés

A stroke etiolégiaja

Az 6sszes stroke 15-20%-a vérzéses (intracerebralis, subarachnoidealis). A TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke
Treatment) szerinti osztélyozéas 5 kiilonb6z6 ischaemids kategéridt tartalmazott: 1. nagyartéridk atherosclerosisa;
2. cardioembolia; 3. kiserek elzdrédasa; 4. egyéb etioldgia (vasculitis, dissectio); 5. nem tisztazott okok vagy tobb
lehetséges ok egyiittes fennallasa. A nagyartériak atherosclerosisa 16,6% volt, ezen beliil az 50-99%-o0s ACl-szUkiilet
8% és az ACl-occlusio 3,5%. Az intracranialis elvéltozas ugyancsak 3,5% volt [2]. Egy mdsik vizsgélatban a betegek
12,5%-anak volt ipsilateralis 50-99%-o0s ACl-sz(ikilete, mig tovabbi 5,2%-nak ipsilateralis ACl-elzérdédésa volt [3].

A carotissziikiilet mértékének meghatarozasa

Két ismertebb metodikat érdemes megemliteni. Az egyik a NASCET-metodika, amely a sz(ikilet legkisebb atméréjét
hasonlitja 0ssze az ép distalis ACl-dtmérdével [4]. Ez a legszélesebb kdrben ismert mérési metddus, a jelen egészségligyi
szakmai iranyelv is e szerinti sz(ikliletnagysdgokat hasznal. A masik metédus az ECST, amely ugyancsak a legkisebb
atmérét hasonlitja 6ssze, de nem az ép szakasszal, hanem ugyanabban a magassagban az eredeti érfal atmérojével
[5]. A f6 kulonbség, hogy széles bulbus esetén a NASCET szerinti mérésnél még jelentds plakkvastagsag mellett
is lehet akar 50% alatti sz(kilet, mig ebben az esetben az ECST szerinti lehet akar 70%. Tiinetes sz(kdilet esetén
az ECST-mérést is érdemes figyelembe venni, hiszen nagy plakkbdl térténhet embolisatio. A két mérési mddszer
Osszevetése lathatd az 1. abran [6].

1. abra: A carotissz(kuilet szamitasa [119]

= NASCET ECST
A. carotis
externa 30 65
A. carotis interna 49 70
50 75
60 80
70 85
.
»/ AZ ERFAL EREDETI 80 91
HELYE 90 o7
A NASCET és ECST
A. carotis communis szamitas kilénbsége
azonos szitkiletek
NASCET A»;B ECST c(-:e esetén (atlag).
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A kovetkez6 CTA-kritériumok alapjan lehet megkilonboztetni a, carotis near occlusiont”attél a 90-95%-os szlkilettdl,
amelynél nincs distalisér-0sszeesés. Ezek a kritériumok a kovetkezdk: 1. a maradék lumen <1,3 mm; 2. az ipsilateralis
distalis ACl d&tmérdje <3,5 mm; 3. az ipsilateralis distalis AClI 4&tmér6jének ardnya a contralateralis ACl-hoz <0,87; és 4.
azipsilateralis distalis ACl atmérdjének ardnya az ipsilateralis arteria carotis externa (ACE) 4tméréjéhez <1,27. Emellett
egy masik javaslat, amelynél a distalis ACl atméréje <2 mm, és az ACI-a&tméré ardnya <0,42, jobb prognosztikai
megkilonboztetést kinal.

Képalkot6 vizsgalatok
Az 1990-es években az elsé nagyobb vizsgalatok idépontjaban (NASCET, ECST és ACAS) még az angiografia volt

az elséként valasztandd modszer. Ennek jelentds hatranya, hogy maga a képalkoté vizsgdlat is okozhat széliitést,
s6t halallal is végzédhet. Az ACAS vizsgalat soran csak azoknal végeztek angiografiat, akiknél carotisrekonstrukciot
terveztek, és a 2,3%-os perioperativ stroke-arany felét nem is a mitét, hanem az azt megeléz6 angiogréfia okozta
[7]. Az alternativak kozé tartozik a komputertomografids angiografia (CTA) vagy a magnesesrezonancia-angiogréfia
(MRA), amelyek egyszerre alkotnak képet az aortaivrél, a supraaorticus erek kezdeti szakaszardl, a carotisbifurcatiérdl,
adistalisACI-rél ésazintracranialis keringésrél,amifontoslehetintervencid tervezéséhez.Ezeken kiviil azagyi képalkotd
segithet a tlinetmentes carotisstenosis esetén silent infarktusok felfedezésében, illetve a tiinetes carotisszUkulet
esetén az agyi laesio megitélésére, vérzés kizardsara. Mivel Magyarorszagon nincs kifejezett kévetelmény a nyaki
ultrahangvizsgalattal kapcsolatban, igy annak minésége rendkivil ingadozé. Rekonstrukcid tervezését kizarélag
ultrahangvizsgalat alapjan nem javasoljuk.

Ajanlas1
Az extracranialis carotisstenosis mértékének és kiterjedésének megitélésére duplex ultrahang,
komputertomografias angiografia és/vagy magnesesrezonancia-angiografia ajanlott. (1., B) [8, 9]

Ajanlas2
Acarotisendarterectomiaelbiralasahozaduplexultrahangaltalbecsiiltstenosistajanlottkomputertomografias
angiografiaval vagy magnesesrezonancia-angiografiaval megerdsiteni. (1., B) [8]

Ajanlas3

A carotissztentelés elbiralasahoz a duplex ultrahang utan ajanlott komputertomografias angiografiat vagy
magnesesrezonancia-angiografiat végezni, hogy tovabbi informaciokat nyerjiink az aortaivrol és az extra- és
intracranialis keringésrol. (1., B) [8]

Ajanlas4
A revascularisatios kezelés elbiralasahoz nem ajanlott intraarterialis digitalis szubtrakciéos angiografiat
végezni, hacsak nincs nagy eltérés a noninvaziv vizsgalatok eredményei k6zo6tt. (lll., B) [8]

Multidiszciplinaris csoport

Ha lehetséges, a carotisintervenciordl valé déntésben vegyen részt neuroldgus, érsebész és intervencios szakember,
suirgds esetben azonban nem kotelezé multidiszciplinaris csoport (MDT) megbeszélésére varni, hanem a harombol
két tag dontése is elegendd lehet.

Ajanlas5
Multidiszciplinaris csoport konszenzusa ajanlott carotisstenosis esetén a betegek endarterectomiaval,
sztenteléssel vagy optimalis gydgyszeres terapiaval valé6 kezelését illetéen. (1., C) [10]

A tiinetmentes carotisbetegség kezelése

Tlnetmentes carotissztikiletr6l beszéliink, ha a betegnél nincs fél éven bellli klinikai anamnézis ischaemias stroke,
TIA vagy mas neuroldgiai tiinetekrél, amelyeket az a. carotisokhoz lehetne kapcsolni.

A) Optimalis gyogyszeres kezelés
Az optimalis gydgyszeres kezelés magaban foglalhatja nemcsak azidealis gydgyszerek beallitasat, hanem életmdédbeli
tandcsokat is.
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Eletmod

Eletmédbeli tanacsadas széba johet a taplalkozas, a testmozgas, a dohanyzas abbahagyasa és a testsulycsdkkentés
terén. Az étrendnek nagy aranyban kell tartalmaznia gytimolcsoket, zoldségeket, teljes kiérlési gabondkat, didféléket
és hiivelyeseket; mérsékeltebb ardnyban zsirtartalmu tejtermékeket és tengeri ételeket; és kis ardnyban feldolgozott
husokat, cukorral édesitett italokat, finomitott gabondakat és natriumot.

A dohanyzds haromszoros rizikot jelentett a tlinetmentes carotissztkiilet el6forduldsara [11]. Emeli a plakk
névekedésének sebességét [12].

Ajanlasé

Tiinetes vagy tiinetmentes carotisbetegségben szenvedéknek ajanlott életmodi tanacsadas az egészséges
taplalkozas, a dohanyzasrol valo leszokas és a fizikai aktivitas szorgalmazasaval. (1., B) [12, 13]
Thrombocytaaggregacio-gatlas

Monoterapia
Randomizalt kontrollalt vizsgalat (RCT) nem, csak egy obszervéacids tanulmany tudta igazolni, hogy az 50%-nal

nagyobb tlinetmentes carotisszUkulettel él6k korében alacsonyabb volt a stroke-, a TIA- és a cardiovascularis
haldlozasi ardny, ha thrombocytaaggregacio-gatlé (TAG) monoterapiat alkalmaztak [14, 15].

Kombinéaciés TAG
Nincs olyan RCT, amely igazolnd az acetilszalicilsav (ASA) és a klopidogrél hosszu tavi kombindacidjanak elényeit

tlinetmentes carotisszUkilet esetén, kivéve, ha mas klinikai indikacio teszi szilkségessé.

TAG-kezelés carotisendarterectomia kapcsan

Magyarorszdgon nincs széles kor( hasznélatban nagyobb dézisi ASA. Egy vizsgdlat van, ahol a nagyobb
(650-1300 mg) és a kisebb (80-325 mg) ddézisok kozil a kisebb dézissal voltak jobb eredmények 30 napos stroke,
myocardialis infarktus (M), halalozés szempontjabdl.

Nincs olyan RCT, amely értékelte volna a klopidogrél-monoterdpidt vagy az ASA és klopidogrél kombindciét
tlinetmentes carotisbetegeknél, akik carotisendarterectomian (CEA) mennek keresztil. ASA-intolerancia esetén
észszerU klopidogrélt felirni [16].

TAG-kezelés carotissztent-beliltetés kapcsan

Kevés adat all rendelkezésre, csak egy pilotvizsgalatrol sz6l6 kdzleményben irnak az ASA és klopidogrél kombindciordl,
de ott biztonsagosnak tinik [17]. A klopidogrél 75 mg/nap 3 napos el6kezelésének vélasztasa azon alapul, hogy
a klopidogrél maximalis vérlemezkegatl6 hatdsa 3-5 nap terdpia utdn kdvetkezik be. Ezenkiviil a CREST vizsgélatban
szerepelt ASA és klopidogrél kombinacio [18]. Kisebb vizsgalatokban irték le a stroke-ardny csokkenését a kombinalt
terapiaval [19, 20].

Kombinalt TAG és kdzvetlen oralis antikoagulansok
A Cardiovascular Outcomes for People Using Anticoagulation Strategies (COMPASS) vizsgalatban csokkentett

(2x2,5mg) rivaroxaban dézis szerepelt. Atlagosan 23 hénapos kévetés utan a stroke, azinfarktus vagy a cardiovascularis
haldlozés 6sszetett végpontja szignifikdnsan csokkent (ASA 5,4% vs. kombinalt, kis dozisu rivaroxaban és ASA 4,1%).
Statisztikailag azonban szignifikdnsan nagyobb volt a major vérzési szovédmények aranya a kombinalt terapiaval
(3,1% vs. 1,9%) [21]. A nagyobb dézis mellett a vérzéses riziké emelkedése varhatdéan nem elhanyagolhaté tényezé.

Ajanlas7
50% feletti tlinetmentes carotissziikiilet esetén kis dézisti (100 mg/nap) acetilszalicilsav megfontolandé
cardiovascularis prevencio céljabél. (lla, C) [14, 15]

Ajanlas8
50% feletti tiinetmentes carotissziikiilet esetén, ha a beteg allergias acetilszalicilsavra, akkor megfontolandé
klopidogrél (75 mg/nap) adasa. (lla, C) [16]
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Ajanlas9

Tiinetmentes carotissziikiilet sztentelése esetén kombinalt thrombocytaaggregacio-gatlo kezelés ajanlott
acetilszalicilsavval (100 mg/nap) és klopidogréllel (75 mg/nap). A klopidogrélt a tervezett sztentelés el6tt
legalabb 3 nappal kell elkezdeni, vagy siirgés esetben telité dézist adni (300 mg). A kombinalt kezelést
sztentelés utan legalabb 4 hétig ajanlott adni, utdna monoterapia ajanlott élethosszig. (., B) [17, 19, 20]

Lipidszintcsokkentd kezelés
Nem voltak olyan RCT-k, amelyek kiértékelték volna a lipidszintcsokkent6 kezelést tiinetmentes carotisszikiletes

betegeknél. Az Asymptomatic Carotid Surgery Trial-1 (ACST-1) post-hoc elemzése arrél szamolt be, hogy azon
betegek korében, akik sztatint szedtek, az utdnkdvetés 10. événél kisebb volt a nem perioperativ stroke aranya, mint
azoknal, akik nem szedtek sztatint (13,4%, illetve 24,1%) [22]. Sztatint nem tolerdl6 betegeknél PCSK9-gatld kezelés
megfontolandé [23].

Ajanlas10
Tiinetmentes carotissziikiilet esetén lipidszintcsokkenté kezelés ajanlott sztatinnal (ezetimibbel vagy
a nélkiil) cardiovascularis prevencio céljabal. (l., B) [22, 24]

A magas vérnyomas kezelése

Amagasvérnyomasnoveliatiinetmentescarotisszikiletkialakuldasanakvalészinliségét, akezeltszemélyeknélcsokkent
a szlikulet progresszidja, és 0sszefliggés mutatkozott a vérnyomas és a stroke vagy haldlozas kozott. Az ESC-ESH
guideline azt javasolja, hogy a célvérnyomds a 65 év alatti, nem cukorbetegek esetében <130/<80 Hgmm, a 65 évesek
vagy idésebbek esetén pedig <140/<80 Hgmm legyen. A cukorbetegeknél a célvérnyomds 120-129/70-79 Hgmm
a 65 év alatti betegek esetében, mig a 65 év feletti betegeknél a systolés értéket 130-139 Hgmm kozé lenne érdemes
kittizni [25].

Ajanlas11
Tiinetes és tiinetmentes carotissziikiilet és hypertonia esetén vérnyomascsokkento kezelés ajanlott. (I., A) [25]

A cukorbetegség kezelése

A cukorbetegeknél val6szinlbb a stroke kialakulasa, valamint a cukorbetegségben szenveddk 20%-a meghal egy
stroke utdn [26]. Metaanalizisek nem talaltak bizonyitékot arra, hogy az optimalis glykaemias kontroll mérsékelné
a stroke kockazatat, de csokkentette mds, a cukorbetegséggel kapcsolatos szévédmények szamét [27].

Ajanlas12

Tiinetmentes carotissziikiilet és diabates mellitus esetén optimalis glykaemias kontroll ajanlott. (l., B) [28, 29]
B) A tiinetmentes carotisszikiilet sziirése

A sz(irés akkor indokolt, ha: 1.a megel6zendé allapot fontos, lappangd fazissal rendelkezik, és természetes lefolydsa jol
ismert; 2. 1étezik egy megbizhato sz(irési teszt, amely elfogadhat6 a kérdéses populdcié szamara; 3. elfogadott kezelés
létezik a pozitiv eredménnyel rendelkezd betegek szamara, és egyeztetett irdnyelvek vannak arra vonatkozdan, hogy
kit kezeljenek; és 4. az intervencioknak koltséghatékonynak kell lennidik.

Ezeknek a kritériumoknak a carotisszlkiilet sz(irése nem felel meg. A sz(lrést nyaki ultrahanggal lehetne elvégezni,
amely magas fals pozitiv értékei miatt — még késébbi, egyéb képalkotd mellett is - nagyszamu sziikségtelen
beavatkozast generdlna. Nincs bizonyiték arra, hogy a lakossag éltalanos szlrése csokkenti a stroke el6fordulasat.
A sz(résnek taldn a nagy cardiovascularis rizikdkkal rendelkezd csoportban lehetne haszna, amelynél ennek alapjan
az optimalis konzervativ terdpia beallitasra keriilhetne.

Ajanlas13
A tiinetmentes carotissz(ikiilet rutinsziirése populacios szinten nem ajanlott. (lll., C) [konszenzus]

Ajanlas14

A két vagy tobb vascularis rizikofaktorral* biré betegek korében a tiinetmentes carotissziikiilet sziirése
megfontolhaté a rizik6faktorok kontrollja és a gyogyszeres kezelés optimalizalasa céljabol. A fé cél
a cardiovascularis morbiditas és mortalitas csokkentése, nem a carotis revascularisatiéra alkalmas betegek
azonositasa. (llb, B) [30, 31]

* Dohényzas, hypertonia, hyperlipidaemia, 65 év feletti életkor, csaladi kértorténetben eléforduld szélltés
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C) Randomizalt vizsgalatok: endarterectomia vagy gyogyszeres kezelés

A nagyobb randomizalt vizsgalatok, példaul a Veterans Affairs Carotid Study (VACS), Asymptomatic Carotid
Atherosclerosis Study (ACAS), Asymptomatic Carotid Surgery Trial (ACST-1) 4-5 évnyi kdvetés soran 2,4-5,9%-0s
csokkenést taldltak az ipsilateralis stroke kockdzatdban CEA-val [7, 22, 32, 33]. Az Gsszes stroke tekintetében
az eléfordulds 5 és 10 évnyi kovetés sordn (ACST-1) 1,6-5,4%-kal csokkent a CEA alkalmazasaval a gyégyszeres
kezeléshez képest [33].

D) Kiilonb6z6 betegcsoportok megitélése

Eletkor

Az ACST-1 alapjén a CEA jelent6sen csokkentette a stroke-rizikot a gydgyszeres kezeléssel szemben 5 év alatt: 65 év
alatt 9,6%-r6l 1,8%-ra, 65 és 74 év kdzott 9,7%-rdl 2,2%-ra és a 75 év feletti betegeknél 8,8%-rol 5,5%-ra. [22]

A 75 év feletti betegek fele meghalt 5 éven belil, akik az ACST vizsgdlatban szerepeltek, de ettdl fliggetlendl,
amennyiben a vérhato élettartam eléri az 5 évet, és a betegnek van olyan rizikéfaktora, amely miatt nagyobb a stroke
kockdzata, a CEA indokolt lehet. [22]

Nemek kozti kiilonbség

Az ACAS és ACST-1 adatok alapjan tgy tlinik, hogy a férfiaknél az 5 éves utankovetés soran a miitét nélkili csoportban
kétszer magasabb volt a stroke-rata, mint a mitétes csoportban. Néknél ez a kiilénbség az 5. évig nem mutatkozott,
csak a 10 éves periddus sordn valt észlelhetévé [34]. A CEA rizikdja hasonld lehet néknél, mint férfiaknal, és
a gyogyszeres terdpia valészin(leg kicsit jobb eredményt ad, ezért van a megtériilésben 5 év kiilonbség.

A sz(ikiilet nagyséaga
Az egyik legfontosabb szempont, amelynél rdadasul nincs egyetértés az eurdpai (ESVS) és az amerikai (SVS) vezérfonal

kozott. A 2017-ben megjelent irdnyelvvel szemben az a kritika fogalmazédott meg, hogy nem veszi figyelembe tobb
kutatas eredményét, amely azt mondja, hogy nagyobb a stroke-rizikd a 80-90% feletti sz(ikiiletek esetén.

Az ACST-1 és ACAS kutatdsok azt mutattdk, hogy a szlkulet nagysdga nem jart nagyobb széliitéskockazattal azoknal
a betegeknél, akik csak gyogyszeres kezelésben részesiiltek [7, 22]. Van olyan metaanalizis, amely az elébbi allitast
erdsiti, de van olyanis, amely szerint szamit a sz(ikilet nagysaga [35]. Akilonbséget féleg az el6bbi két nagy vizsgalaton
kivili kozlemények adatai adjak, de az ESVS-guideline szerkeszt6i felvetik a metaanalizis pontatlan betegbevonasi
szempontjainak lehet6ségét is. Ezenkivil azt is, hogy az ezekbe a vizsgalatokba bevont betegek tobbségénél akkor
alakult ki stroke, ha kordbban volt ellenoldali szélitésiik, amely az ESVS-guideline szerint is emeli a stroke kockazatat,
tehat ugyanaz a faktor, amelyet mar javasolnak figyelembe venni.

E) Emelkedett stroke-rizik6 gydgyszeres kezelés mellett (carotisrekonstrukcio nélkiil)

Mivel a stroke-rizikd a gydgyszeres kezelés mellett is 2%/év korll van, fontos azoknak a betegcsoportoknak
az azonositasa, amelyeknél érdemes a rekonstrukcié perioperativ rizikdja mellett is elvégezni a beavatkozast [36].
Ezek a kritériumok: csendes infarktus a CT-n/MRI-n, 20%-os sz(ikiletprogresszié, nagy plakkteriilet vagy nagy
juxtaluminalis fekete terillet a szamitogépes ultrahangos plakkelemzésen, echészegény plakk, plakkban észlelt
bevérzés MRI-n, a cerebrovascularis rezerv csokkenése (specialis neuroldgiai vizsgalatok, mint a SPECT, PET vagy TCD
alapjan), legaldbb egy spontan microembolias jel 1 éra transcranialis Doppler monitorozasa soran és contralateralis
TIA/stroke [37-42].

Ajanlas15

Atlagos sebészeti kockazati betegek tiinetmentes 60-99%-os sziikiilete esetén a carotisendarterectomia
megfontoland6, amennyiben egy vagy tobb klinikai jellemzé vagy olyan képalkoté jel van, amelyet
osszefliggésbe lehet hozni emelkedett stroke-rizikoval*, feltéve, hogy az adott beavatkozast végz6 centrum
30 napos stroke/halalozasi aranya <3%, és a beteg varhato6 élettartama meghaladja az 5 évet. (lla, B) [7, 22, 33,
37-42]

* Emelkedett stroke-rizikd gydgyszeres kezelés mellett (carotisrekonstrukcio nélkiil) alfejezet
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F) Randomizalt vizsgalatok: endarterectomia vagy sztentelés

Atlagos mitéti rizikéju betegek
Az ajanlés alapjaul tobb nagy RCT-t (CREST-1, SPACE, ACST-1 és ACST-2) és egy metaanalizst vettek alapul [43-46].
Az utébbi alapjan a carotissztentelés (CAS) (transfemoralis) nagyobb ardnyban okozott 30 napos stroke-ot (3% [CAS]
és 1,95% [CEA]), de kisebb szivizominfarktus-aranyt mutatott, mint a CEA. Mas tekintetben (példdul haldlozas) nem
volt szamottevé killonbség [46].

Ajanlas16

Atlagos sebészeti kockazatli betegek tiinetmentes 60-99%-os sziikiilete esetében, akiknél egy vagy
tobb olyan képalkoté vagy klinikai jellemzé van jelen, amely a késéi stroke fokozott kockazataval jarhat,
a carotissztentelés megfontolhato a carotisendarterectomia helyett, feltéve, hogy a 30 napos stroke/halélozas
aranya 3%, és a beteg varhato élettartama meghaladja az 5 évet. (llb, B) [43-46]

Nagy m{itéti rizikju betegek

A SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty with Protection in Patients at High Risk for Endarterectomy) vizsgalatban
a 30 napos haldlozéas/stroke kockdazata 5,8% volt a CAS-csoportban és 6,1% a CEA-csoportban [47]. A 70-99%-0s
carotisszlkulet mellett legalabb egy tényezd jelen van, mint példaul: jelentds szivelégtelenség, sulyos tiidébetegség,
ellentétes oldali carotiselzar6das, ellentétes oldali gégeideg-bénulds, kordbbiradikalis nyaki mutét, nyaki sugarkezelés,
Ujrasziikiilet a CEA utdn és 80 év feletti életkor.

Ajanlas17

Azoknal a tiinetmentes betegeknél, akiket a multidiszciplindris csoport ,nagy miitéti kockazatunak” itél,
és akiknél tiinetmentes 60-99%-os sziikiilet all fenn egy vagy tobb olyan képalkotd/klinikai jellemzo6
jelenlétében, amely a legjobb gydgyszeres kezelés mellett is a késoi stroke fokozott kockazataval jarhat,
a carotissztentelés megfontolhato, feltéve, hogy az anatémia kedvezd, a 30 napos halalozas/stroke aranya
<3%, és a beteg varhato élettartama meghaladja az 5 évet. (llb, B) [47]

Ajanlas18

A 70-99%-0s tiinetmentes carotissziikiiletben szenvedé betegek esetében a carotisbeavatkozasok nem
ajanlottak a kognitiv kdarosodas megel6zésére mindaddig, amig a sulyos tiinetmentes carotissziikiilet és
a kognitiv hanyatlas k6zotti okozati 6sszefiiggés nem bizonyitott. (lll., B) [48, 49]

. A tiinetes carotissziikiilet kezelése

A) Az a. carotisok és az a. vertebralisok betegségének tulajdonithaté tiinetek

A carotisterileti keringészavarok azonos oldali retinalis vagy nagyagyféltekei corticalis tlineteket okoznak (foetalis
eredés esetén az arteria cerebri posterior [ACP] teriiletén is). A retinalis tiinetek az azonos oldali szemet érinté atmeneti
(amaurosis fugax) vagy tartds latasvesztés (arteria centralis retinae occlusio), esetleg fénybe nézés utan tartos
szemkaprazas (retinalis claudicatio) lehetnek. A féltekei tiinetek minden esetben ellenoldaliak, amennyiben motoros,
szenzoros vagy vizualis hemitlinetekrél van szé, valamint a bal félteke érintettsége esetén aphasia fordulhat el6.
Tovabbi, rutinvizsgalattal nehezebben felismerhetd, magasabb corticalis funkcidk deficittiinetei a neglect szindroma,
az amnézia, az apraxiak, az agnosidk, a visuospatialis problémak kiilonb6zé lokalizacids értékekkel (pl. 'neglect’ - jobb
parietalis lebeny, amnézia — bal mediotemporalis lebeny).

A vertebrobasilaris keringészavarok az agytorzs, a kisagy (egyitt: hatsé scala), illetve (reguldris eredés esetén)
az ACP dltal ellatott nagyagyi tertiletek deficittiineteit okozzak. Agytorzsi tiinetek a bilateralis (hossztpalydk esetén
tetra-) tlinetek, a keresztezett tiinetek (egyik oldali agyidegtiinethez ellenoldali hosszupdalyatiinet tarsul), diplopia,
vertigo, sensoneuralis hallasvesztés, dysarthria/dysphonia/dysphagia, amelyek a legtdbbszér nem izolaltan, hanem
tlinetegytttesekben jelentkeznek. Kisagyi tlinet a végtagi és tOrzsataxia és a vertigo. ACP-keringészavar tiinete lehet
a hemianopia (gyakori kétoldali érintettség esetén corticalis vaksdg) és az akut amnézia.

A neurolégiai tiinetek altaldban negativ deficittiinetek (izomgyengeség, érzéskiesés, latotérkiesés, beszédképtelenség
stb.), de ritkdn pozitiv tlinetek is eléfordulnak, mint a paraesthesia, a retinalis claudicatio vagy a 'limb-shaking’
TIA. A tunetek sulyossdgat a National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), a funkciondlis kdrosodas mértékét
a moédositott Rankin-skala (mRS) segitségével tudjuk megadni standardizalt médon.
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Tobb olyan neurolégiai jellegli tiinet jelentkezhet, amelyet 6nmagaban nem tartunk fokalis agyi keringészavar,
tehdt carotis- vagy vertebralis betegség tiinetének. llyenek az egyszer( izolalt syncope, praesyncope, izolalt irdny
nélkili bizonytalan szédiilés, izolalt forgd szédulés és fllzagas. Amennyiben ezek a tiinetek nem tarsulnak a fentebb
részletezett goctiinetekkel, akkor a carotis és vertebralis revascularisatios kezeléseknek nincs bizonyitott hasznuk.

B) Noninvaziv kezelések

Eletmodvaltas
Nincs kifejezetten sok adat a tlinetes carotisszikilettel kapcsolatos életmdd-valtoztatas eredményeirdl, igy
az megegyezik a tlinetmentes carotisszUkuilet kezelésében irtakkal.

Thrombocytaaggregécid-gatld kezelés

Az egyik fé kérdés a monoterapia vagy kombindacié adasa. Az ez irdnyu ajéanlasokat neheziti, hogy nincs kizarélagosan
CEA-ra véré betegekkel késziilt RCT ebben a kérdésben. Tobb RCT-b6l (CHANCE, POINT, és THALES) kizartak azokat
a betegeket, akiknél tlinetes carotisszUkilet miatt stirgds mutétet terveztek [50]. A THALES vizsgélatban ASA és

tikagrelor szerepelt a kombinaciéban, nem klopidogrél, mint a tobbinél [50]. Ezekben a vizsgalatokban 30-90 napnal
ki tudtak mutatni csokkenést a stroke el6fordulasaban. Abban az egy vizsgalatban, amelyben ilyen betegek is voltak
(FASTER), a kombindlt kezelésnél nem tudtak kimutatni stroke-rizikot csokkentd hatast, vérzésbdl viszont tobb
volt. A vérzéses szovédmények eléforduldsa szintén tobb volt a POINT és THALES vizsgélatokban. Tobb vizsgalat is
foglalkozik az ASA-monoterdpia és a dipiridamol-ASA kombinacié 6sszehasonlitaséval, Magyarorszdgon azonban
jelenleg nincs forgalomban dipiridamol hatéanyagu készitmény. Tikagrelor johet széba, amennyiben aszpirin és
klopidogrél allergia/intolerancia all fenn. A vizsgalatok tobbségében az ASA hatdanyag mennyisége 75-300 mg
kozott valtozott. Magyarorszagon 75-100 mg, de tdbbségében a 100 mg-os kiszerelés van forgalomban TAG-kezelés
indikaciojaval.

A nyaki haematoma emeli a mitéttel 0sszefliggé haldlozast, ezért a kettés TAG-kezeléssel szemben a posztoperativ
vérzés el6forduldsa érdemel megfontolast. Ebben a kérdésben is eltéré eredményt hozo vizsgalatokkal taldlkozunk,
tobbséglk alapjan azonban a kombinalt kezelés nem emeli szignifikdnsan a posztoperativ vérzés eléforduldsat.

Az esetleges vérzéses rizikd mellett az ajanlasok kidolgozésdban fontos a szerepe annak, hogy angol, amerikai és dan
auditok azt az 4ltaldnos trendet tamasztjak ald, miszerint egyre inkabb elterjedt és elfogadott a kombindlt terapia
alkalmazasa, valamint annak a ténynek, hogy a kombinalt terapia sikeresen csokkenti a stroke el6fordulasat a kezdeti
tlinetektdl szamitott 48-72 drdban, abban az idészakban, amely az esetek tdbbségében a neurolégiai kivizsgalas és
a mutét kozotti periddusra esik.

A kezelés megvélasztasdban szerepe lehet a tiinetektdl eltelt idének és az adott osztaly gyakorlaténak is. Fontos, hogy
az esetlegesen megvalasztott kombinalt terdpia ne hatraltassa a CEA id6zitését.

Ajanlas19

Tiinetes carotissziikiilet esetén azoknal a betegeknél, akiknél minor stroke vagy tranziens ischaemias attak
utan nem terveznek carotisendarterectomiat vagy sztentimplantaciét, ajanlott aszpirin és klopidogrél
egyiittes adasa 21 napig, amelyet klopidogrél-monoterapia kdvessen. (1., A) [51--53]

Ajanlas20

Tiinetes carotissziikiilet esetén azoknal a betegeknél, akiknél minor stroke vagy tranziens ischaemias attak
utan nem terveznek carotisendarterectomiat vagy sztentimplantaciét, aszpirin és klopidogrél allergia/
intoleracia esetén tikagrelor-monoterapia ajanlott. (l., B) [54]

Ajanlas21

Tiinetes carotissziikiilet esetén azoknal a betegeknél, akiknél carotisendarterectomiat terveznek,
ajanlott érsebész, neurolégus altal kozosen kidolgozott helyi protokollban régziteni a megfelelo
thrombocytaaggregacio-gatlé (akar mono- vagy kombinalt) terapiat annak érdekében, hogy ez ne hatraltassa
a slirgdés miitét idozitését. (I., C) [konszenzus]

Ajanlas22
Tiinetes carotissziikiilet esetén azoknal a betegeknél, akiknél carotisendarterectomiat terveznek, indokolt
a thrombocytaaggregacio-gatlo terapia eldirasa a perioperativ idészakban és hosszu tavonis. (l., A) [16, 55]
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Ajanlas23

Tiinetes 50-99%-o0s carotissziikiilet esetén azoknal a betegeknél, akiknél carotisendarterectomiat terveznek,
kombinalt thrombocytaaggregacio-gatlo terapia adasa megfontolandé kozvetleniil azutan, hogy képalkoté
vizsgalat kizarta a koponyaliri vérzés lehetdségét. (lla, C) [53, 56]

Ajanlas24

Tiinetes carotissziikiilet esetén azoknal a betegeknél, akik carotissztentelésen mennek keresztiil,
acetilszalicilsavval (napi 75-325 mg) és klopidogréllel kombinalt vérlemezkegatlé terapia ajanlott.
A klopidogrél adasat (napi 75 mg) legalabb 3 nappal a sztentelés elott vagy siirgés esetekben egyetlen
300 mg-os betoltoadagként telitdadaggal kell elkezdeni. Az acetilszalicilsavat és a klopidogrélt legalabb
4 hétig folytatni kell a sztent beiiltetése utan, majd hosszu tavu vérlemezkegatlé6 monoterapiat (lehetéleg
klopidogrél 75 mg, napi egyszer) kell folytatni korlatlan ideig. (I., C) [16]

Ajanlas25

Azoknal a betegeknél, akik carotisendarterectomian vagy carotissztentelésen estek at, hosszu tavu
acetilszalicilsav és klopidogrél kombinalt terapia nem indokolt, hacsak nem sziikséges sziv- vagy mas
érrendszeri betegség indikacidja miatt. (lll., A) [53]

Mikor javasolt felirni a gyomorvédé gydgyszereket?

A protonpumpagdtlék (PPI-k) segithetik a gyomor-bél rendszeri vérzés kockadzatdnak csokkentését. Ajanlott olyan PPI-t
vélasztani,amely nem zavarja a klopidogrél hatasat, példaul a pantoprazol. Bizonyos hatéanyagok, mint az omeprazol,
ezomeprazol, lanzoprazol, befolydsolhatjdk a klopidogrél vérlemezkegatld hatdsat. Ha a beteg intolerans a PPI-re,
vagy azok hatdstalanok, alternativaként alkalmazhaték a H2-receptor-antagonistak (példaul famotidin). A kovetkezd
esetekben megfontolandé a gyomorvédelem alkalmazéasa: megnovekedett gyomor-bél rendszeri vérzés — korabbi

gastrointestinalis fekély vagy gastrointestinalis vérzés -, antikoagulans vagy kortikoszteroid szedése, vagy tobb mint
kettd az alabbiak koziil: 65 évnél id6sebb életkor, dyspepsia, gastrooesophagealis reflux, Helicobacter pylori fertézés,
kronikus alkoholfogyasztas. Kockazati tényezok hianyaban a kettds vérlemezkegatlo terapiat (DAPT) fel lehet irni PPI
nélkal [57, 58].

Ajanlas26

A vérlemezkegatlo terapian lévé betegeknél, akiknél megndvekedett a gyomor-bél rendszeri vérzés
kockazata*, megfontolandé a gastroprotectiv terapia, protonpumpagatlé alkalmazasa. Lehetbleg olyan
protonpumpagatlot kellene valasztani, amely nem befolyasolja jelentésen a klopidogrél vérlemezkegatlo
hatasait (példaul pantoprazol). (lla, B) [59]

* Lasd az ajanlas folott.

Sztatinterdpia tlinetes carotissz(kilet esetén

Mivel nincs olyan klinikai vizsgélat, amely a lipidszint-csékkentd célokat vizsgalna tlinetes (SCS) vagy tlinetmentes
carotisszlkuletes (ACS) betegek esetében, az ESVS iranyelviré bizottsdg (GWC) alapvetéen az ESC-EAS irdnyelveket
koveti, de kissé modositotta az értékeket [60]. Az ESVS a teljes koleszterinszintet <3,5 mmol/l (<135 mg/dl),

az LDL-C-szintet pedig <1,8 mmol/l (<70 mg/dl) ald javasolja mérsékelni, vagy legaldbb a kiindulasi értékekhez képest
50%-0s csokkentést ajanl.

Ajanlas27
Tiinetes carotissziikiilet esetén hosszu tavu sztatinterapia ajanlott a stroke, a szivinfarktus és az egyéb
cardiovascularis események megel6zésére. (1., B) [61]

A magas vérnyomas kezelése tiinetes carotisszlkiilet esetén

A magas, 180 Hgmm feletti systolés vérnyomas fliggetlen kockazati tényezé az agyi érkatasztréfa szempontjabol
CEA utan. A nagyon gyors vérnyomascsokkentés carotisrekonstrukcié elétt lehet karos, féleg sulyos bilateralis
sz(ikiiletekkel rendelkezd betegeknél.
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Ajanlas28
A tranziens ischaemias attakkal vagy kisebb ischaemias stroke-kal érkezoé betegeknél, akiknek magas
a vérnyomasuk, ajanlott az antihypertensiv kezelés. (., A) [25]

Ajanlas29

Tiinetes carotissziikiilet esetén azoknal a betegeknél, akiknél carotisendarterectomiat vagy carotissztentelést
terveznek, a vérnyomas csokkentése koriiltekintéssel végzendo a korai idészakban, azonban a magas, nem
kontrollalt (>180/90 Hgmm) vérnyomas kezelése megfontolando. (lla, C) [62]

C) Randomizalt vizsgalatok: endarterectomia versus gyogyszeres kezelés

Harmincnapos és otéves eredmények a randomizalt vizsgalatokban

Harom randomizalt klinikai vizsgélat: a European Carotid Surgery Trial (ECST), a North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial (NASCET) és a Symptomatic Veterans Affairs Carotid Study (SVACS) hasonlitotta 6ssze a CEA-t
az optimalis gyogyszeres kezeléssel (BMT) a carotisteriileten jelentkezé tlinetekrél beszamold betegeknél 6 hdnapon
beliil. A CEA a BMT-vel egylittesen alkalmazva nem okozott elénydket a <50%-o0s szlikiilet(i betegeknél. A CEA el6ny0ds
volt a kdzepes (50-69%) és a sulyos (70-99%) sz(ikililetben szenvedd betegeknél. A CEA &ltal nyujtott elény a szUkilet
sulyossagaval egyutt nétt, a funkcionalis occlusios esetek kizarasaval, mert ezek a betegek nem részesiiltek a CEA
elényeibdl.

Ajanlas30

Azoknal a betegeknél, akik carotisteriileti tiinetek mellett 70-99%-o0s carotissziikiiletet igazolnak, ajanlott
a carotisendarterectomia. A beavatkozast olyan kézpontban végezzék, ahol a 30 napos halalozas/széliités
kockazata kevesebb, mint 6%. (l., A) [63, 64]

Ajanlas31

Azoknal a betegeknél, akik carotisteriileti tiinetek mellett 50-69%-0s carotissziikiiletet igazolnak,
megfontolandé a carotisendarterectomia. A beavatkozast olyan kézpontban végezzék, ahol a 30 napos
halalozas/széliités kockazata kevesebb, mint 6%. (lla, A) [63, 64]

D) Randomizalt vizsgalatok: endarterectomia versus sztentelés

Harmincnapos eredmények

Tiz RCT hasonlitotta 6ssze a CEA-t a CAS-sal. A CAS (szinte kizardlag transfemoralis) sordn nagyobb aranyban volt
stroke, haldlozas/valamely stroke, haldlozas/rokkantsdgot okozé stroke és haldlozas/stroke/AMI a CEA-hoz képest
[65]. Erés Osszefliggés volt a magasabb életkor és a nagyobb ardnyu 30 napos halalozés/széliités kozott a CAS utan,
de a CEA utdn nem taldltak ilyen 6sszefliggést. A CEA-val 6sszehasonlitva, a >70 éves CAS-betegek kdrében nagyobb
a haldlozas/stroke aranya. 70 éves kor alatt a CAS a CEA-hoz hasonlé kimeneteldi.

Ajanlas32

Olyan =70 éves betegek esetében, akiknél carotisellatasi teriileten kialakul6 tranziens ischaemias attak vagy
ischaemias stroke az el6z6 6 honapon beliil 50-99%-o0s carotissziikiilet kapcsan alakult ki, kezelésként inkabb
carotisendarterectomia ajanlott, mintsem carotissztent beiiltetése. (I., A) [66]

Ajanlas33

70évnélfiatalabb betegek esetében, akiknéla carotisteriiletitranziensischaemias attak vagyischaemias stroke
az el6z6 6 honapban lezajlott és 50-99%-os carotissziikiilettel 6sszefiiggésbe hozhaté, a carotissztentelés
megfontolhaté az endarterectomia alternativajaként, feltéve, hogy az adott centrumban a halalozas/stroke
30 napos dokumentalt kockazata <6%. (ll., B) [66]

E) A carotisbeavatkozasok idézitése a tiinetek megjelenése utan

Az ismétl6dé stroke kockazata az id6 mulasaval

Er6s bizonyiték van arra, hogy a CEA akkor nyujt maximdlis elényt, ha a tlinetek megjelenésétdl szamitott 14 napon
beliil végzik el. Vizsgalatok szerint a TIA-t kovet6 stroke el6forduldsa 48 éran bellil 5-8%, 72 éran beliil 4-17%, 7 napon
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bellil 8-22% és 14 napon belil 11-25%. Az Ujabb RCT-kben azonban a recidivalé stroke 120 napon belil minddssze
2% volt, amely sokkal kisebb arany, mint a régebbi RCT-kben. Az Gjabb RCT-kben a TIA/stroke kialakuldsat koveté korai
stroke latszélagos csdkkenésének egyéb lehetséges okai kdzé tartozik az egymast kdvetd esetekre vonatkozé adatok
hidnya, valamint az index-TIA-t kdvetd korai neuroldgiai dllapotromlas elmaradasa, amelyrél ezért nem szamoltak be.

A carotisendarterectomia id6zitése a metaanalizisek szerint
Harom nemzeti regiszterben szerepelnek a tiinettdl eltelt idére vonatkozd eredmények. A hdrom koziil egyben, a svéd
regiszternél, a tiinet utan 2 napon beliil elvégzett CEA-t kbvetéen a 30 napos stroke és haldlozas ardnya nagyobb volt,

mint a 3. nap utan elvégzett mitéteknél [67]. Ezt az eredményt a nagyobb esetszamokat kozl6 német és egyesiilt
kiralysagbeli regiszter nem erdsitette meg [68]. Egy 2021. évi metaanalizis arrél szdmolt be, hogy ha a CEA-t a tlinetek
megjelenésétél szamitott 2 napon belll végezték (a 3—14. naphoz képest), akkor nagyobb volt a 30 napos stroke és
halédlozas ardnya. Ha a CEA-t 7 napon bellil végezték (a 8-14. naphoz képest), akkor nem volt szignifikans tendencia
a 30 napos stroke novekedésének esetében, nem volt kiilénbség az AMI vagy a halédlozas tekintetében sem [69].

Ajanlas34

50-99%-o0s, tiinetes carotissziikiilet esetén, azoknal a betegeknél, akiknél a carotisintervenciét indokoltnak
tartjak, azt a leheté leghamarabb, lehetdleg a tiinetek megjelenésétél szamitott 14 napon beliil ajanlott
elvégezni. (I., A) [64]

A carotissztentelés id&zitése

A német nemzeti regiszter azt mutatja, hogy a nagyobb riziké nem az elsé 2 napban van, hanem az elsé 7 napban [70].
Egy 2021. évi metaanalizisben foglalkoztak a carotissztentelés id6zitésével. Az elsé 2 napban a haldlozés volt nagyobb
aranyu, de a stroke itt is inkabb az elsé 7 napban volt gyakoribb [69].

A carotisendarterectomia és a carotissztent-implantacié 6sszehasonlitasa a tlineteket kdvetd korai idészakban

Egy metaanalizis a CREST, ICSS, EVA-3S és SPACE vizsgalatok 4138 betegét vizsgélta. Csak az esetek 11%-aban
végezték el a CEA- vagy CAS-beavatkozast a tlinetek megjelenését kovetd 48 6ran beliil. Hét napon belil (1,3% [CEA]
és 8% [CAS]), illetve 7 napon tul is (3,4% és 6,8%) a CAS jart nagyobb stroke-ardnnyal [71]. Egy masik metaanalizisben
a 8-14. nap kozott is a CAS jart nagyobb stroke-rizikdval (8,1%) a CEA-hoz képest (3,4%) [72].

Ajanlas35
Azoknak a betegeknek, akiknél a tiinetek megjelenését koveto els6 14 napon beliil revascularisatiora keriil
sor, a carotisendarterectomia elvégzése ajanlott inkabb a carotissztenteléssel szemben. (l., A) [71, 72]

F) Beavatkozas neurologiailag instabil betegeknél

Az infarktus vérzéses atalakuldsénak vagy az intracerebralis vérzésnek (ICH) a nagyobb kockazata miatt nem szabad
CEA/CAS-nak aldvetni azokat a betegeket, akiknél rokkantsdgot okozé stroke (mRS 3) &ll fenn, vagy akiknél az infarktus
teriilete meghaladja az a. cerebri media (ACM) ellatasi teriiletének egyharmadat, illetve tudatzavar/aluszékonysag
esetén, amig neuroldgiai javulas nem kovetkezik be [73, 74].

Egy vizsgalatban, amelyben igazoltak a nagyobb kiterjedés rizikéjat, a kérdéses teriilet >4 cm? volt [75], egy mésikban
pedig =4000 mm? (4 ml) [76].

Egy metaanalizisben a CEA-t kdveté 30 napos stroke/haldlozés ardnya 20% volt a ,sulyosbodé stroke” esetén és
11% a crescendo TIA-s betegeknél [77]. Ugyanakkor vélogatott, nem annyira sulyos esetekben, amikor az infarktus
kiterjedése még nem olyan nagy, ,stlyosbodd stroke” esetén a haldl/szélttés aranya 2-8%, mig a crescendo TIA soran
csak 0-2% volt [78].

Ajanlas36

50-99%-o0s carotissziikiiletii betegek esetében, akik rokkantsagot okozo stroke-ot szenvednek (médositott
Rankin =3), vagy akiknél az infarktus teriilete meghaladja az ipsilateralis a. cerebri media ellatasi
teriiletének egyharmadat, vagy akiknél tudatzavar/aluszékonysag, megvaltozott a tudatallapot/almossag
lép fel, a miitétet kdveté parenchymalis szovodmények kockazatanak minimalizalasa érdekében ajanlott
a carotisbeavatkozasok elhalasztasa. (l., C) [73, 74]
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Ajanlas37

50-99%-o0s carotissziikiiletii betegeknél, akiknél kialakul6ban Iévé vagy progressziv stroke-ot vagy crescendo
tranziens ischaemias attakot észleliink, a siirg6s carotisendarterectomia elvégzése megfontoland, lehetéleg
24 éran beliil. (Il., A) [77, 78]

2. abra: Kezelési algoritmus tlinet és sztkilet alapjan [119]

Tiinetmentes Tiinetes
carotis stenosis carotis stenosis
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G) Carotisrekonstrukciok id6zitése intravénas thrombolysis utan

A korai ismétlédé stroke megel6zésének és a vérzéses szovédmények nagyobb kockdzatdnak egyensulyozasa
érdekében a kdvetkez6 altaldnos kritériumok alapjan vélasztjak ki a betegeket korai CEA-ra thrombolysis utén: 1. gyors
neurolégiai felépilés (mRS 0-2); 2. az infarktus terilete kisebb, mint az ACM terlletének egyharmada; 3. kordbban
elzérédott ACM-féag rekanalizacidja ismételt CTA-n; 4. ipsilateralis 50-99%-os szUkilet; és 5. nincs bizonyiték
parenchymas vérzésre vagy jelentés agyodémara. Az ellenjavallatok kozé tartoznak: 1. sulyos, tartds neuroldgiai
deficit (mRS =3); 2. varhaté nagy mdtéti kockdzat; 3. parenchymas vérzés a CT-n; és 4. kordbbi radikalis nyaki mutét
vagy sugarkezelés.

A thrombolysis 6sszetett hematoldgiai valtozasokkal jar, amelyek ndvelhetik a carotisrekonstrukcié alatt bekovetkezd
intracerebralis vérzés vagy nyaki haematoma kialakuldsédnak esélyét. Bar a rekombindns szdveti plazminogénaktivétor
(rtPA) felezési ideje csupdn 5 perc, a fibrinogén és a plazminogén szintje csak 24 6ra utan éri el a thrombolysis el6tti
szint 80%-at [79]. Az rtPA noveli a vérben keringé fibrinlebontdsi termékek mennyiségét, és igy ndveli a parenchymalis
vérzés kockdzatat, valamint a vér-agy gat ateresztéképességét (ami szintén fokozza a parenchymalis vérzést) [80, 81].
Az intravénas thrombolysis utani vérzéses komplikaciokra vald hajlamot tovabb fokozza a perioperativ antikoaguldns
és vérlemezkegatld terdpia. Csupan a 6. nap utén éri el a kivdnatos 6%-ot a perioperativ stroke-rata a thrombolysis
utdn, ennél kordbban akar 13% lehet [82].

Ajanlas38

Tiinetes betegeknél, akik thrombolysisben részesiilnek, ajanlott, hogy az intravénas heparin- és
a vérlemezkegatl6é kezelés a thrombolysis befejezése utan 24 6ran at sziineteljen, de a vérlemezkegatlo
kezelést ezutan ajanlott megkezdeni, miel6tt barmilyen carotisbeavatkozasra sor keriilne. (1., C) [83]

Ajanlas39

Akut ischaemias stroke miatt thrombolysissel kezelt betegeknél, akiknél 50-99%-o0s carotissziikiiletet
igazoltak, a carotisendarterectomia vagy a carotissztentelés idépontjat megfontolandé 6 nappal halasztani
a thrombolysishez képest. (lla, B) [82]

H) Carotisendarterectomia és carotissztentelés mechanikus thrombectomia utan

Agyi nagyérelzarédas esetén a mechanikus thrombectomia (MT) kozel kétszeresére novelte az Onellatasra képes
betegek aranyat 5 RCT (n = 1287) metaanalizise alapjan, emiatt a hatalyos irdnyelvek egységesen slirgésségi MT-t
javasolnak a kérkép kezelésére. Az agyi nagyérelzarodasban szenvedd betegek korilbelll 10-20%-anal fordul
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el6 tandem laesio, azaz szimultdn koponyan belili nagyérelzarédas (a. cerebri media, a. cerebri anterior) és az ACI
thrombosisa vagy sulyos szikiilete.

A német stroke-regiszter 874 beteg eredményét elemezte, akiknél MT tortént, ebbdl 607 esetben tandem laesio miatt
extracranialis CAS-tis végeztek. A CAS mellett sikeresebb reperfuziot, jobb funkciondlis eredményt és kisebb halalozasi
aranyt lehetett elérni, mint amikor csak thrombectomia tértént. A periprocedurélis komplikacidk ardnyaban nem volt
szignifikans kilonbség. A rutin klinikai gyakorlatban jelenleg nincs konszenzus a kdvetend6 stratégiardl; a stirgésségi
sztentelés mellett szél a rossz antegrad ACl-aramlas MT utdn, a rossz kollateralizacio a Willis-kéron keresztiil, valamint
a kis térfogatu infarktus miatti kisebb vérzéses kockazat. A kiterjedt agyalloményi karosodas és a thrombectomia utan
tapasztalt nagyon j6 dramlasi viszonyok a beavatkozas halasztasa mellett széInak.

Hasonléképpen nincs konszenzus az optimalis antithromboticus terdpidrél az intracerebralis vérzés kockazata miatt,
kiildondsen, ha a beteg thrombolysist is kapott. A rutingyakorlatban a kombinalt kezelést a mitét utani kontroll-CT-
vizsgélat eredményének birtokédban kezdik meg, amennyiben a képalkoté kizérta a parenchymavérzést.

Ajanlas40

Az akut ischaemias stroke-ban szenvedd, intracranialis mechanikus thrombectomian atesé beteg esetében,
akinél 50-99%-os egyiittes carotissziikiilet és kis teriiletii ipsilateralis infarktus van, szinkrén carotissztentelés
megfontolhaté, kiilondsen, ha a mechanikus thrombectomiat kovetéen rossz antegrad aramlas all fenn. (llb,
C) [Konszenzus]

1) A beavatkozas szerepe 50%-nal kisebb carotissziikiilet esetén

A stroke-rata azoknal a betegeknél sem hanyagolhat6 el teljesen (7,4% harom év alatt), akiknél 20-49%-os sz(kiilet
all fenn, és elsé neuroldgiai tlinetiik utan konzervativ kezelést kaptak [84]. Mivel korabbi vizsgalatok igazoltak, hogy
50% alatti sz(ikiilet esetén az elsé tlinet utan altaldban nem indokolt a beavatkozas, csak akkor fontolhaté meg mégis
valamilyen rekonstrukcié, ha mas okokat kizartunk (példdul paroxizmalis pitvarfibrillacio, antifoszfolipid-szindroma),
és a beavatkozas indikécidjaban részletes neurovascularis kivizsgalas utdn az MDT egyetért [64, 85, 86].

Ajanlas41
Azoknal a betegeknél, akiknek 6 honapon beliil carotisteriileti tiinetiik volt, és <50%-os sziikiiletiik van,
carotisbeavatkozas nem ajanlott. (lll., A) [64]

Ajanlas42

Valogatott betegeknél, akiknek <50%-os sz(ikiiletiik van, és megfelel6 konzervativ kezelés ellenére visszatéré
tranziens ischaemias attak vagy minor stroke jelentkezik, carotisendarterectomia vagy carotissztentelés
megfontolhatd, de csak neurovascularis kivizsgalast és multidiszciplinaris megbeszélést kovetoen. (llb, C)
[84-86]

J) Nagy miitéti kockazatu tiinetes betegek

Bizonyos klinikai és anatomiai tényezok kedvezétlenek lehetnek a carotism(itét eredményeire, ezért ezeket nagy
mtéti kockazatot okozd tényezdknek lehet tartani. Ez azonban nem jelenti feltétlenll azt, hogy ezek mellett
a tényezdk mellett a CAS eredményei jobbak, mint a mUtétéi. Még egy félreértelmezést szlikséges tisztazni: a nagy
mtéti kockazat nem egyenlé a nagy stroke-rizikdval.

A SAPPHIRE vizsgalatot, amely a nagy mutéti kockazatu betegek esetében a sztentelést szignifikansan kedvezébbnek
talalta, sok kritika érte. Szamos tanulmany szlletett ezt kdvetden a kiilonbozé tényezék fliggetlen vizsgélatara [47].

1d6s életkor:
Amennyiben a beteg életkora meghaladja a 70 évet, a CAS rizikdja nagyobb, ezzel szemben a CEA-é nem [66].

Ellenoldali carotiselzdrddds:

Egy metaanalizis szerint a perioperativ stroke és haldl szignifikdnsan gyakoribb volt az ellenoldali elzérédassal
rendelkezé betegek kdérében carotism(itét utan, ez azonban nem volt megfigyelheté CAS-t kdvetéen [87]. Ezzel
szemben egy regiszter a tiinetes betegek esetében a 30 napos stroke-gyakorisagot és -mortalitast szignifikansan
nagyobbnak taldlta CAS utdn, mint m(itétet kdvetden [88].
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Nyaki besugdrzds:
Egy szisztematikus attekintés szerint nem volt kiilonbség a carotism(itét és a CAS kdzott a cerebrovascularis esemény
gyakorisaga alapjan. Az agyidegsérilés azonban szignifikdnsan tobbszor fordult el6 mitét utan [89].

Carotismditét utdni restenosis:
Egy metaanalizis adatai szerint nem volt kilonbség a m(itét és a CAS kdzott a 30 napos AMI, stroke és mortalitas
gyakorisagaban. Az agyidegsériilés jelentésen gyakoribb volt restenosis miatti mitét utan.

Ajanlasa3

A kozelmultban észlelt tiinetek mellett, 50-99%-0s sziikiilettel rendelkez6 betegek esetében, akiknél
ellenoldali carotiselzar6das vagy korabbi nyaki besugarzas fordul el6, egyéni elbiralas alapjan megfontolandé
a carotisendarterectomia és a carotissztentelés kozotti valasztas. (lla, B) [87-89]

Ajanlas44

A kozelmultban észlelt tiinetek mellett, 50-99%-os sziikiilettel rendelkez6 betegeknél, akiknél az anatomiai
helyzet vagy a kiséro betegségek miatt a multidiszciplinaris csoport a carotisendarterectomiat nagy
kockazatunak allapitotta meg, a carotissztentelés megfontolandé az endarterectomia alternativajaként,
feltéve, hogy a 30 napos halal/stroke rizikéja <6%. (lla, B) [90]

K) Carotis ,near occlusion”

Rendkivil vitatott annak a helyzetnek a diagnosztikdja és a kezelése is, amikor a carotisszlkulettdl distalis
érszakasz Osszeesett, rendkivil vékony, szinte fonalszerU tel6dést mutat. Nehéz egyértelmiien meghatérozni, hogy
az angiografian gracilisan tel6d6 szakasz csak a nyomas csokkenése miatt lathatd ilyennek, vagy egy hypoplasias
érszakasz kovetkezménye. A CETC-vizsgalatokban a kévetkezé angiografiai kritériumok kozil legalabb ketté kellett
a carotis,,near occlusion”besorolasahoz: 1. Késleltetett kontrasztfeltoltddés az ipsilateralis stenosis felett; 2. A Willis-kor
vagy distalis ACl-kollateralisok fel6li visszatoltés; 3. Az ipsilateralis distalis ACI &tméréje kisebb, mint a contralateralis
ACl d&tmérdje; 4. Az ipsilateralis distalis ACl &tmérdje egyenld vagy kisebb, mint az ipsilateralis ACE dtmérdje.

A CTA-kritériumok ,A carotissztikiilet mértékének meghatdrozdsa” ,VI. Ajdnldsok szakmai részletezése” fejezet elején
talalhatok.

Az adatok alapjan a CEA és a CAS nem mutatott jelentés elényt a stroke megelézésében carotis ,near occlusion”
(CNO) esetén [63]. Az el6z6 megéllapitas alapjaul szolgalé egyik (NASCET) vizsgalatban azonban magas volt azon
betegek szama, akik ugyan BMT-re voltak randomizélva, de akiknél CEA-t végeztek kés6bb. E betegek eredményeit
a BMT-csoporthoz soroltdk az elemzéseknél. Ez természetesen adatértelmezési torzitdshoz vezethetett. Ezenkivil
késébbi metaanalizisek és megfigyelések szintén vitatott eredményt adtak; bizonyos esetekben, amikor optimalis
konzervativ kezelés mellett is visszatéré tlinetek vannak, carotisrekonstrukcié széba johet [91, 92].

Ajanlasas

Tiinetes betegeknél, amikor a sziikiiletet koveto a. carotis interna distalis szakasza 6sszeesett* (carotis ,near
occlusion”), carotisendarterectomia vagy carotissztentelés nem ajanlott. (lll., B) [63]

* Lasd a fenti kritériumokat

Ajanlas46

Distalis ér o0sszeesésével jar6 carotissziikiilet esetén, az optimalis konzervativ kezelés ellenére visszatéré
tiinetek jelentkezésekor, carotisendarterectomia vagy carotissztentelés megfontolhaté, de csak
multidiszciplinaris dontést kovetéen. (llb, C) [91, 92]

L) A lebeg6 thrombus kezelése

A lebegb thrombus olyan hosszukas thrombus, amely proximalisan kapcsolddik csak az érfalhoz, distalisan
korbefolyja a vér. A lebeg6 thrombus kétszer gyakoribb a férfiak korében, és jelentés résziik (47%) hiperkoagulabilis
allapotban van trombofilia, terhesség, gyulladdsos vagy fert6zé betegség, illetve rosszindulati megbetegedés
miatt [93]. RCT hidnydban a kezelési stratégia nem egyértelmd. Egy esettanulmanyokat &sszesité metaanalizis
szerint az antikoaguldlassal, antikoagulalas nélkiil, illetve intervenciéval kezelt betegek kézétt nem volt szignifikéns
kiildnbség a 30 napos néma ischaemia, TIA, stroke és halal el6fordulasaban. A thrombolysis azonban szignifikdnsan
nagyobb kockazattal jart [93].
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A kezelési stratégia megvalasztasaban a kovetkezd tényezék megfontolasa javasolt: 1. etioldgia (példaul
thrombophilia), 2. visszatérd agyi torténés TAG vagy antikoaguldns mellett tortént-e, 3. az agyi torténés 6ta eltelt ido,
4. az infarktus mérete, 5. a lebegé thrombus elérheté helyen van-e.

Ajanlas47
Azoknal a betegeknél, akiknél a kdzelmultban carotisteriileti tiinetek jelentkeztek, és szabadon lebeg6
thrombus mutathato ki az a. carotisban, terapias antikoagulacié ajanlott. (I., C) [93]

Ajanlas48

Azoknal a betegeknél, akiknél a kozelmultban carotisteriileti tiinetek jelentkeztek, valamint a. carotis lebeg6
thrombusszal rendelkeznek, és terapias antikoagulalas mellett visszatér6 tiinetek esetén ismét jelentkeznek,
a thrombus sebészi vagy endovascularis eltavolitasa megfontolhaté. (llb, C) [konszenzus]

Ajanlas49
Azoknal a betegeknél, akiknél a kozelmultban carotisteriileti tiinetek jelentkeztek, valamint a. carotis lebeg6
thrombusszal rendelkeznek, intravénas thrombolysis nem ajanlott. (lll., C) [93]

M) A carotishalé (web) kezelése

A carotishalé taréjszer(i bedomborodas a carotisbulbus hatsé falan, amely fibromuscularis dysplasia intimalis varidnsa
lehet. Lokalis thrombusképzddést provokalhat, amely agyi embolisatio oka lehet [94]. Egy szisztematikus attekintés
szerint azon tlinetes betegeknél, akik konzervativ kezelésben részesiiltek, 12 hénapon beliil 56%-ban jelentkezett
visszatérd stroke [95].

Ajanlas50
Carotishaloval rendelkezo tiinetes betegeknél, ha részletes neurovascularis kivizsgalas a stroke okaként mas
elvaltozast nem talalt, carotisendarterectomia vagy carotissztentelés megfontolhaté. (llb, C) [94, 95]

N) A krénikus ocularis ischaemia szindréma kezelése

A kronikus ocularis ischaemia szindrémat progressziv latasromlas vagy latasvesztés jellemzi a conjunctiva vagy
az episclera ereinek tagulataval és a retinaartériak szlikiiletével. Az intraocularis nyomasemelkedés fajdalmat,
a retina-neovascularisatio pedig bevérzéseket okozhat. Altaldban 90-99%-o0s carotissziikiilet mellett jelentkezik
[96]. Egy szisztematikus Osszefoglald szerint carotisrekonstrukcié utan 94%-ban javultak az ocularis ischaemia
tlinetei [97, 98].

Ajanlas51

50-99%-os ipsilateralis carotissziikiilettel rendelkez6 betegeknél, akiknél a krénikus ocularis ischaemia
szindréma bizonyitast nyert, carotisendarterectomia vagy carotissztentelés megfontolandé az ischaemia
okozta tovabbi retina-neovascularisatio megel6zésére. (lla, C) [97, 98]

0) Tiinetes betegek >50%-os sziikiilettel és pitvarfibrillacioval

A pitvarfibrilldlé betegek 12%-anak van >50%-os carotisszlkiilete, és a >50%-os carotissz(ikilettel rendelkez6
betegek 9%-a pitvarfibrilldl [99]. Az agyi embolisatio forrdsanak eldontésére nincs egzakt vizsgaloeljaras, ezért
pragmatikus dontés javasolt: 1. A multiplex, kétoldali embolisatio cardialis eredetre utal. Antikoagulalds javasolt,
a carotisszlkuletet tinetmentesként javasolt kezelni. 2. A sz(ikilet oldalén jelentkezé embolia carotiseredetre utal.
Az intracardialis thrombus kizarasa ebben az esetben is javasolt. A plakk morfoldgidja vagy transcranialis Doppler
megerdsitheti a diagnézist. Pitvarfibrillacié és stroke esetén antikoagulalds javasolt.

Ajanlas52

Ipsilateralis 50-99%-0s carotissziikiilettel rendelkez6, tranziens ischaemias attakot vagy minor stroke-ot
elszenvedett betegeknél, akiknél ujonnan pitvarfibrillaciot diagnosztizaltak, részletes neurovascularis
kivizsgalas és multidiszciplinaris dontés ajanlott annak eldontésére, hogy siirgds carotisrevascularisatio vagy
csak antikoagulalas ajanlott. (l., C) [konszenzus]



1226

EGESZSEGUGYI KOZLONY 9.szam

Ajanlas53

Ipsilateralis 50-99%-0s carotissziikiilettel rendelkezd, tranziens ischaemias attakot vagy stroke-ot
elszenvedett betegeknél, akik cardialis embolisatiot feltételezve terapias antikoagulans kezelésben
részesiilnek, mégis ismételt ipsilateralis agyi esemény(eke)t szenvednek el, carotisendarterectomia vagy
carotissztentelés ajanlott. (l., C) [konszenzus]

Nyitott érsebészeti miitétek

A) Carotisendarterectomia

Mtéti el6késziiletek

Erdemes mi(itét elétt tajékozodni korabbi nyaki mitétekrdl, besugarzasrél, illetve ezek miatti esetleges

hangszalagbénulasrél. Lehetdség szerint optimalis gydgyszeres terdpia beallitasa, valamint a m(tét tervezésekor
az anatémiai eltérések (magas plakk, magas carotisbifurcatio) figyelembevétele ajanlott.

Kétoldali szlikiilet esetén szinkrén vagy kiilon végzett rekonstrukcidk

A beteg életét veszélyeztet6 allapot mindkét hangszalag bénuldsa, amelynek elkeriilése miatt nem javasolt szinkrén
nyitott mtét.

Carotisendarterectomia altatasban vagy lokoregionalis anesztézidban

Régdta vitatott kérdés, hogy a CEA-t lokoregiondlis érzéstelenitésben (LRA) vagy altaldnos érzéstelenitésben (GA)
kell-e elvégezni. Ennek tisztdzasara a General Anesthesia Local Anesthesia (GALA) trial (n =3 526) volt a legnagyobb
randomizalt klinikai vizsgalat, mely nem szamolt be szignifikans kiilénbségrél a perioperativ haldlozas, a stroke vagy
a Ml tekintetében a GA (4,8%) és az LRA (4,5%) kdzott [100].

Ajanlas54

A carotisendarterectomia érzéstelenitésének (lokoregionalis/altalanos) megvalasztasakor a helyi adottsagok
figyelembevételével mérlegelni kell a beavatkozast végz6 sebész és az aneszteziologus preferencidjat,
a beteg valasztasat és az alkalmazott thrombocytaaggregacio-gatlé kezelést is. (lla, B) [100]

A kérhaz és a sebész muitéti rutinja, a sebész képzettsége

Bar van bizonyiték arra, hogy az érsebészek altal végzett CEA jobb eredményeket ér el, mint a nem érsebészek altal
végzett mUtétek, a kérhazi és sebészi volumenre vonatkozé eredményekkel kapcsolatos adatok ellentmondésosak.
Barvannak vizsgalatok, amelyek azt mutatjak, hogy nagyobb esetszam (féleg sebész szempontjabdl) mellett kevesebb
perioperativ stroke fordul elé, a nagy esetszdm eltérd értéke miatt mégsincs relevans metaanalizis [101].

Ajanlas55
A carotisendarterectomia esetében ajanlott, hogy a miitétet képzett érsebészek végezzék el, nem pedig mas
szakteriileteken dolgozé sebészek. (I., B) [102]

Endarterectomia soran az a. carotis feltdrasa, heparin adasa és a sinus caroticus ideg blokadja

A heparin hatasanak felfliggesztésére adott protamin tobb vizsgalat szerint is statisztikailag szignifikdnsan
csokkentette a nyaki haematoma miatti reoperacidk szamat anélkil, hogy novelte volna a m(tét utani stroke
el6fordulasat. A vérzés miatti Gjabb mitétek ardnya nagyobb volt azon betegek esetében, akik nem kaptak protamint
[103, 104]. A metszés vezetésében sincs kiilonbség a hardnt irdnyd, illetve a hosszanti feltaras eredményei alapjan,
érdemes lehet azonban ultrahanggal téjékozodni a harant irdnyd metszés tervezésekor. Egy hipotézist azonban mar
tobb RCT is céfolt, azaz nem érdemes a sinus caroticus ideg blokadjat végezni annak reményében, hogy a vérnyomas

és a szivritmus stabilabb maradjon [105, 106].

Ajanlas56
A carotisendarterectomia soran a rutinszerii carotis sinus idegblokad nem ajanlott. (lll., A) [105, 106]
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Sont hasznalata: mindig, soha vagy szelektiv

A carotiskirekesztés miatt agyi keringészavar johet létre, amelyet sént hasznalataval el lehet keriilni. Am nincs olyan
vizsgdlat, amely a rutinszer(i sonthasznalat elényét tudta volna bizonyitani, még tiinetes esetekben sem, ahhoz
képest, amikor sosem hasznéltak sontot [107]. Egy VQI-vizsgalat, amely friss, a tlinetek megjelenését kovetd 14 napon
bellili 5683 endarterectomia eredményeit dolgozta fel, nem mutatott kiildnbséget a perioperativ széliités aranydban
a rutinszerd és a sont nélkuli eljdrdsok kézott [108]. Olyan vizsgalat is van, amely a 30 napos stroke/halalozas
szempontjabdl a carotissont hasznalatat fliggetlen rizikoéfaktornak talalta [109].

Ajanlas57
A carotisendarterectomiasorantorténd sonthasznalat(rutin/szelektiv/soha) azoperal6 sebészmérlegelésének
fiiggvénye. (lla, C) [107-109]

Hagyomanyos endarterectomia zarasafolttal, anélkiil vagy szelektiven és az eversids endarterectomia 6sszehasonlitdsa
Az eversios endarterectomia elényei kozé tartozik, hogy nincs protézisfert6zés, gyorsabb, mint a hagyomanyos
endarterectomia folttal zarasa, megérzi a bifurcatio geometridjat, és szlikség esetén roviditi a distalis ACI-t. Hatranyai
kozé tartozik, hogy a sont belltetése altaldban csak az endarterectomia utan lehetséges, hosszu plakk esetén

nehezebb elérni a distalis pontot, mint a hagyomanyos endarterectomidndl, illetve az intimalépcsé rogzitését nem
lehet elvégezni.

Egy metaanalizis (23 RCT) alapjan az eversids endarterectomia és a folttal végzett CEA (PTFE, marha-pericardium)
esetében volt a legkisebb a 30 napos stroke/haldlozasi arany, mig a primer zarasnal volt a legnagyobb. A restenosis
ardnya az eversio soran volt a legkisebb, ezt kdvette sorrendben a PTFE és a marha-pericardium folttal végzett CEA, mig
alegnagyobb a primer zaras vagy a poliészter folt esetében volt. A vénas folt elégtelensége, szakadasa és foltfert6zés
az esetek 0,2%-aban fordult el [87]. Szelektiv direkt varrat és foltplaszika nem szerepelt az 6sszehasonlitasokban.
Egy masik szisztematikus attekintésben (5 RCT és 20 megdfigyeléses tanulmany, n = 49 500) az eversio nem jart
kevesebb 30 napos stroke-kal, haldlozassal vagy Ujrasz(ikiiléssel, de kevesebb volt a restenosis [110].

Ajanlas58
Hagyomanyos carotisendarterectomia esetén foltplasztika ajanlott a rutinszeri direkt varrattal szemben.
(1., A) [87]

Ajanlas59
Hagyomanyos carotisendarterectomia esetén a folt anyaganak megvalasztasat a miitétet végz6 sebész
belatasara kell bizni. (I., A) [111]

Ajanlas60
Carotisendarterectomia esetén elsédlegesen az eversiés technika vagy a foltplasztika valasztandé a direkt

varrattal torténo érzarassal szemben. (., A) [110]

A carotistekeredések, -kanyarulatok és -hurkok (coil, kinking, loop) kezelése

Egy nyaki ultrahangfelmérés soran 25 évnél id6ésebb betegeknél nagy volt a carotistekeredések, -kanyarulatok és
-hurkok aranya, elérte a 13,5%-ot [112]. Ennek oka feltehet6en fibromuscularis dysplasia [113].

Ajanlas61

Tiinetmentes betegeknél izolalt carotis interna coil vagy kinking miatt korrekciés miitét végzése nem indokolt.
(111., €) [konszenzus]

Egy RCT-ben tiinetes coil és kinking mitéti eredményeit hasonlitottdk 6ssze a konzervativ kezelés eredményeivel.
Hosszu tdvon a muitétek eredményei voltak jobbak a thrombosis és a stroke szempontjabdl [113].

Ajanlas62

Tranziens ischaemias attak vagy stroke esetén multidiszciplinaris konzultaciot kovetéen megfontolhaté
izolalt carotis interna coil vagy kinking rekonstrukciéja, amennyiben egyéb kéroki tényezé nem igazolhato.
(Ilb, B) [113]
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A carotisrekonstrukcié ellenérzése a m(tét végén

A carotisrekonstrukcié végén tobbféle ellenérzést lehet végezni a sikeres m(itét biztositasara: az endoluminalis
thrombus kimutatdsa az dramlas helyredllitdsa el6tt, valamint az intimadissectio és a residualis sz(iklletek azonositédsa.
A m(tét utani thromboticus szovédmények felismerése is fontos szerepet jatszik. Ebben a kérdésben RCT nincs, egy
34 vizsgalatot fel6lel6 metaanalizis alapjan a zérd képalkotd vizsgalatok, mint az angiogréfia és a duplex ultrahang,
csokkentették a perioperativ stroke és haldlozas kockazatat. A zaré angioszkopia szintén csdkkentette a perioperativ
stroke gyakorisagat. A flowmetria elényeit viszont nem igazoltdk egyértelmten [114].

Ajanlas63

Carotisendarterectomia kapcsan megfontolandé zaré intraoperativ képalkoté vizsgalat végzése
- angiografiaval, duplex ultrahanggal vagy angioszképiaval - a perioperativ stroke kockazatanak
csokkentésére. (lla, B) [114]

Magas bifurcatio és plakk

A magas carotisbifurcatio vagy az allkapocs szintje folé terjedd sz(ikilet technikai kihivasokat jelent, és néveli a m(itéti
kockazatot. CTA vagy MRA segithet az operabilitas kérdésének pontosabb megitélésében. Széba johet a feltarasban
segitséget jelentd fej-nyak sebész vagy fiil-orr-gégész bevonasa is. Erés indikaciot jelentd, tlinetet okozd szUkiilet
esetén a CAS alternativét jelenthet ugyan, de a hosszu szakaszu elvaltozasok novelik az intervenciét kdvetd stroke
kockéazatat [115].

Ajanlas64
Carotisendarterectomia kapcsan ajanlott, hogy a sebész a miitét el6tt mérje fel a sziikiiletet okozé laesio
distalis kiterjedésének mértékét, és a miitétet ennek megfeleléen tervezze meg. (l., C) [konszenzus]

M(itéti seb drenazsa

A drénhasznélat elényei nem egyértelmdek. Egy randomizalt klinikai vizsgélat szerint a drén hozama nem befolyasolta
az ultrahanggal detektalt haematoma méretét [116]. A Vascular Quality Initiative (VQI) adatbazisban szereplé 47 752
CEA 41%-4nal hasznaltak drént. A drendzs nem csokkentette a nyaki haematoma miatti reoperaciék gyakorisagat,
de novelte a kérhazi tartézkodas idejét [117]. Egy 5 vizsgalatot feldolgozé metaanalizis szerint a drénhasznalat
szignifikdnsan nagyobb aranyu reoperaciéval jart a drén nélkiili esetekhez képest [118].

Ajanlas65
A carotisendarterectomiat kovetéen bizonyos esetekben megfontolandé a miitéti teriilet drenalasa. (lla, B)
[117,118]

B) Carotisbypass-interpositum

A carotisinterpositio végezheté egy korabbi foltplasztikat kdvetéen kialakult infekcid kezelésére, carotissztent
explantacidjakor, restenosis esetén vagy mtéttechnikai problémak (CEA-t kdvetden a fal tulzott elvékonyodasa)
kezelésére egyarant. Az indikacidk kdzé tartozhat tovabba a kiterjedt atheroscleroticus betegség, a sugarkezelés
hatdsara kialakul6 ACl-hegesedés vagy a nyaki tumor en bloc eltévolitasat kovetd revascularisatio is. Szamos technika
létezik, koztuk interpositio vég a véghez anastomosisokkal, de készithet6 oldal a véghez és vég az oldalhoz varrattal
is. Az ACE ilyenkor lekdthetd vagy akédr megtarthaté lehet. A rekonstrukciéhoz hasznélhaté reverz saphena, PTFE vagy
Dacron graft egyarant. Klinikai vizsgalatok tanuséga szerint a vénds és mlérconduitok késéi nyitva maradasa hasonlo
az endarterectomidéhoz. Késéi graftinfekcio ritkan fordul el (3/987; 0,3%) [119].

C) Extracranialis-intracranialis bypass

Az extracranialis ACl-elzarédéasban szenvedd betegeknél az extracranialis-intracranialis bypass célja, hogy mérsékelje
a hosszu tavu ipsilateralis ischaemids stroke kovetkezményeit. EQy Cochrane-vizsgélat arra a kdvetkeztetésre jutott,
hogy egy Ujabb késéi stroke megel6zésében az extracranialis-intracranialis bypass nem jart elényokkel a BMT-hez
képest [120]. Egy RCT olyan betegeket vizsgalt, akik friss neurolégiai tlineteket okozo ipsilateralis hemodinamikai
elégtelenséggel jaré ACl-elzarodast szenvedtek el. Két évnél nem volt érdemi kiildnbség a bypass javéra a konzervativ
kezeléssel szemben [121].
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Ajanlas66
A friss neuroldgiai tiineteket okozoé extracranialis atheroscleroticus carotis interna elzarédas esetén
extracranialis-intracranialis bypassmiitét végzése nem indokolt. (lll., A) [120, 121]

. Carotissztentelés

A) Behatolas

Transfemoralis

A CEA-t és a CAS-t 6sszehasonlitdo RCT-kben a behatolas tobbnyire az a. femoralis communison (AFC) keresztil tortént,
mas utakat az AFC betegsége, tortuositas vagy az iliacarendszer, illetve a distalis aorta betegsége esetén hasznaltak.
A kedvezétlen aortaiv-anatémia és az aortaiv vagy a supraaorticus artéridk sulyos atheromatosus betegsége néveli
az agyi embolisatio kockazatat az AFC-n keresztli katéteres navigacio soran.

Transcaroticus

A proximalis a. carotis communis (ACC) kozvetlen hozzaférése (nyaki metszésen keresztiil) elkeriilhetévé teszi
a vezetddrot- és katétermandverezést az aortaivben. A TCAR (transcarotid artery revascularization) a proximalis ACC
lezarasaval és az ACl aramlasanak megforditasaval biztositja az agy védelmét az ACC-bdl a vena femoralisba vagy
az ipsilateralis vena jugularisba irdnyulé extracorporalis koron keresztiil. A TCAR-t nem vizsgaltdk RCT-kben, csak
regiszterek adatai allnak rendelkezésre. Egy SVS-VQI regiszter transfemoralis behatoldsbél nagyobb kérhazi TIA/
stroke/halalozés aranyrdl szamolt be a TCAR-hoz képest. A TCAR esetében azonban a betegeknek csak a 33%-a volt
tlinetes, mig a femoralis behatolas esetében 42% [122]. Egy szisztematikus attekintés a TCAR esetében a 30 napos
stroke (1,2-5,2%), a Ml (0-2,1%) és a halalozas (0-2,7%) kis aranyarol, mig egy masik, 13 megfigyeléses tanulmanyt (n
= 837) tartalmazé metaanalizis arrél szamolt be, hogy a TCAR-t kdvet6 carotisdissectio aranya 2% volt [98, 123].

Radialis

A RADCAR (RADial access for CARotid artery stenting) vizsgédlatban 260 beteget randomiziltak transradialis
behatolasra vagy transfemoralis CAS-ra. Az eljaras sikere 100%-os volt, a transradialis behatolds soran 10%-os volt
a crossover, mig a transfemoralis CAS esetében 1,5% (p< 0,05). A punkciés komplikacidk ardnya alacsony volt (0,9% vs.
0,8%), ahogy a sulyos cardialis és/vagy cerebralis eseményeké is (0,9% vs. 0,8%), azonban a beteget ér6 sugarterhelés
nagyobb volt a transradialis behatolds esetében [124].

Ajanlas67

A nyakiveréér-sztentelésre kivalasztott betegek esetében a transradialis vagy transcarotis revascularisatio
a transfemoralis beavatkozas alternativajaként megfontolandd, kiilondsen akkor, ha a transfemoralis
behatolas nagyobb szovédményveszéllyel jarhat. (lla, B) [122, 124]

B) Sztenttipusok

A carotissztentek kialakitasa lehet nyilt cellas (hajlékonyabb), zart cellds (merevebb, jobb plakklefedettség) vagy hibrid
(zart cella a kozepén, nyitott cella a széleken). A nyitott versus zart cellds sztentekkel kapcsolatban ellentmonddsos
adatok allnak rendelkezésre: 2 kis RCT nem szdmolt be kilonbségekrél az eredményekben, bar az uj ischaemias agyi
laesiék gyakoribbak voltak a nyitott cellas sztentek esetében (p = 0,02) [125, 126].

Ajanlas68

Carotis sztentelés soran a sztent tipusanak (nyitott cellas, zart cellas) megvalasztasa a kezel6orvos belatasa
szerint megfontolandé. Carotissztentelés soran a sztent kialakitasaval kapcsolatos dontéseket (nyitott cellas,
zart cellas) a kezel6orvos belatasa alapjan megfontolandé meghozni. (lla, B) [127]

A 'dual-layer’ sztentek (DLS-ek) egyesitik a nyitott cellas sztentek megfelelé érfal-appoziciojat és a zart cellds sztentek
plakkprolapsus elleni védelmét. Egy japan vizsgalatba 140 DLS-beteget (39% SCS) vontak be, és arrél szamoltak be,
hogy a perioperativ haldlozés/stroke/MI és/vagy ipsilateralis stroke kockazata 1 évnél 1,4% volt [128].

Ajanlas69
Elektiv carotissztentelés soran a ‘dual-layer’ sztentek alkalmazasa megfontolhaté. (llb, B) [128]
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C) El6- és utétagitas

A laesio elétégitdsa megkonnyiti a distalis véddeszkdzok és a sztentet hordozo katéterek atjutasat, valamint lehetévé
teszi a sztentexpanziét, amely egyben az utétdgitas célja is. Az el6tagitast altaldban nem alkalmazzak, kivéve, ha
a sztent vagy a védbeszkdz nem tud dthaladni egy szik laesion. Egy metaanalizis azonban nagyobb hemodinamikai
instabilitdsrél szamolt be, ha utétagitast végeztek. Az egyszeres el6tagitds — szemben a tébbszorivel — és a kevésbé
agressziv elédilataciéo (a ballon &méréje <5 mm) szignifikdnsan kevesebb neurolégiai eseményhez tarsult,
Osszehasonlitva a >5 mm-es ballonokkal [129].

Ajanlas70
Carotissztentelés soran, ha eldtagitast terveznek, a periprocedurilis stroke vagy a tranziens ischaemias attak
kockazatanak cs6kkentésére <5 mm-es ballonatméré hasznalata megfontolando. (lla, B) [129]

Ajanlas71
Carotissztentelés soran utédilatacio nem ajanlott, ha a maradék sziikiilet <30%, a hemodinamikai instabilitas
csokkentése érdekében. (lll., B) [129]

D) Embolusvédo eszkozok

Az embolusvédd eszkozok (CPD-k) szerepe szintén ellentmondasos, annak ellenére, hogy a filterben rendszeresen
taldlhaté embolus. Egy tobb mint 60 000 beteg adatat (RCT, regiszter- és obszervacios vizsgélatok) feldolgozd
metaanalizisben a CPD hasznalataval kisebb ardnyu perioperativ stroke-ot/halalozast értek el, csakigy, mint a német
nemzeti regiszter adatai alapjan és egy SVS-VQI vizsgélatban [130-132]. Ezekkel szemben a CSTC metaanalizise
3 RCT-bél (n = 1557) azt jelentette, hogy a CPD-k nem csdkkentették a 30 napos stroke/halalozasi aranyt [133].

Ajanlas72
Carotissztentelés soran az embolusvédo6 eszk6zok alkalmazasa megfontolandé. (lla, C) [130]

Ajanlas73
Carotissztentelés soran az embolusvédo eszkoz kivalasztasa a kezel6orvos belatasa szerint eldontendé. (lla,
B) [130-132]

E) Kérhazi és egyéni kezeldi esetszamok

Harom eurdpai RCT metaanalizise arra a kovetkeztetésre jutott, hogy évente legaldbb 6 CAS-beavatkozas szlikséges
a kompetencia meg6rzéséhez [134]. Masok azonban azt tanacsoljdk, hogy az alacsony CAS-szamok kordban
25 eljaras észszer( a kompetencia megszerzéséhez, majd évi 10-15 beavatkozas a szinten tartdshoz [135]. Egy 2021.
évi ausztrdliai és Uj-zélandi vizsgdlat (n = 1350) nagyobb perioperativ stroke/haldlozasi aranyt mutatott ki a kisebb
esetszamu CAS-orvosok esetében (2,63% az évente <11 esetet végzd orvosok esetében), szemben az évente 12 esetet
végzd orvosok 0,37%-aval [136].

Ajanlas74
A transfemoralis carotissztentelés szempontjabol az optimalis eredmények fenntartasahoz évente legalabb
12 carotissztentelés tekintheté megfelel6 kezel6orvosi volumenhatarnak. (llb, C) [136]

. Carotisintervencio utani komplikaciok

A) Perioperativ komplikaciok

Stroke carotisendarterectomia utan

Kordbban azok az altatasbol ébredé betegek, akiknél Uj idegrendszeri deficitet észleltek, azonnali ismételt
feltarason estek at, hogy kizarjak a thrombust a CEA helyén. Egy nemrég végzett Delphi-konszenzustanulmany arra
a kovetkeztetésre jutott, hogy ez az eljaras csak az LRA-val érzéstelenitett betegek esetében javasolt, dm az &sszes
egyéb perioperativ fazisban gyors (a. carotis és agyi) képalkotd vizsgalat ajanlott, miel6tt Ujrafeltardst végeznénk.
Amennyiben nem érhetd el gyorsan képalkotd, széba johet az ismételt feltaras az esetleges elzarddas kizarasara [137].
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Ajanlas75
Perioperativ stroke-ot elszenveddé betegek esetében ajanlott megkiilonboztetni az intraoperativ és
a posztoperativ stroke-ot. (l., C) [137]

Ajanlas76

Carotisendarterectomia soran, amennyiben a miitét lokoregionalis érzéstelenitésben zajlik, és a betegnél Gj,
azonos oldali neurolégiai tiinetet észlelnek a kirekeszt6 levétele és az aramlas visszaallitasa utan, ajanlott
az ér azonnali, ismételt feltarasa. (I., C) [137]

Stroke carotissztentelés utdn

Egy metaanalizis szerint a stroke kockazata a CAS napjan 4,7% volt, és tovébbi 2,5% a kovetkezd 1-30 napban [65].
A fontos okok kozé tartozik az embolisatio, az ‘in-stent’ thrombosis, az ACI/ACC dissectio, a hemodinamikai stroke (HS)
és azICH. Uj neurolégiai deficit kialakulasa esetén MT, intraarterialis thrombolysis végezhetd. Az embolus mechanikus
eltavolitasa a distalis ACI-bdl a distalis M2 ACM-szegmentumig dedikélt neurointervencios eszkdzdkkel lehetséges
[138]. A jovében elényds lenne, ha minden olyan intézményben, ahol CAS-t végeznek, neurointervencios szolgaltatas
is elérhetd lenne.

Ajanlas77

Azon betegeknél, akiknél carotisendarterectomia vagy carotissztentelés tortént, és a beavatkozas utan azonos
oldali stroke alakul ki, azonnali képalkoté vizsgalat indokolt a nyaki erekrél és az agyrol. (l., C) [konszenzus]
Hemodinamikai instabilitas

Endarterectomia és sztentimplantacié utani hypotonia

A CEA utani hypotensiot a carotis sinus baroreceptorok mitét alatti érintettsége okozhatja. Ennek jelentésége nem
egyértelm: egyesek szerint noveli a perioperativ stroke/MI kockdzatat, mig masok artalmatlan jelenségnek tartjak
[139, 140]. Nincs konszenzus a kezeléshez sziikséges vérnyomas-kiiszobértékrél. A CEA utani hypotensio kezelése
megegyezik a CAS uténi kezeléssel.

A tartés hemodinamikai instabilitds a sztentimplantacidra keriilé betegek 10-20%-at érintheti. A CAS-t kovetéen
az instabilitds 0sszefliggést mutathat az ipsilateralis CEA-val, kalcifikdcidval, a carotisbulbus érintettségével, sulyos
sz(kilettel, excentrikus plakkal és esetleg nitinolsztentekkel [141, 142]. A posztdilatacio elkeriilése védelmet nyujtott
az instabilitds ellen. Az instabilitds megelézése érdekében fontos a hidratalds, az antihypertensiv gyégyszerek
kihagyasa a CAS reggelén, a folyamatos EKG/vérnyomas monitorozas. Vénas hozzaférés javasolt a beavatkozas alatti/
utani idészakban. Vazopresszorok adasara is sziikség lehet [143, 144].

Ajanlas78
Carotisrekonstrukciétkovetdalacsonyvérnyomaseseténelsddlegesterapiakéntintravénaskrisztalloidoldatok
adasa jon széba. Amennyiben ez 6nmagaban nem elégséges, intravénas vazopresszorok alkalmazasa
megfontolandé a systolés vérnyomas 90 Hgmm feletti szinten tartasara. (lla, C) [143, 144]

Endarterectomia és sztentimplantacié utani hypertonia
A CEA-t kovetden fellépd hypertonia az esetek akar kétharmadéban el6fordulhat [145]. Okai kozott szerepel
a carotisbulbus denervatidja és a norepinefrin és/vagy renin fokozott termelédése. A posztoperativ hypertonia

gyakrabban fordul el preoperativ hypertoniaval rendelkezd, altatdsban operalt és eversids endarterectomian atesett
betegek korében.

Egy metaanalizis szerint az eversion &tesett betegek nagyobb valdszinliséggel igényelnek vazodilatator-terdpiat
a korai posztoperativ idészakban, mint a hagyomanyos endarterectomia esetében [146]. Hosszu tadvon azonban nincs
statisztikailag jelentés kiilonbség a vérnyomasértékek kozott a két csoportban [147]. A posztoperativ hypertoniaval
szoros 6sszefliggést mutat a rosszul kontrolldlt preoperativ vérnyomds és az autoném idegrendszer funkciézavara.
Az intraoperativ prediktorok k6zé tartozik a rosszul kontrollalt vagy ingadozd vérnyomas az anesztézia bevezetésekor.
A post-CEA-hypertonia rossz kezelése ndveli a posztoperativ TIA/stroke, a nyaki haematoma, a HS és az ICH kockazatat
[148].

A CAS-t kdvetben kialakuld hypertonia a betegek 9,9%-anal igényel kezelést, és nagyobb stroke/haldlozési aranyokkal
tarsul. A post-CAS-hypertonia kezelése megegyezik a CEA utan alkalmazott eljarasokkal.
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Ajanlas79
Carotisrekonstrukciot kovetéen ajanlott a vérnyomas rendszeres monitorozasa az elsé 3-6 oraban. (I., C)
[konszenzus]

Ajanlas80
A carotissztentelés soran hemodinamikai instabilitast tapasztalé betegeknél ajanlott a vérnyomas rendszeres
monitorozasa az els6 24 éraban. (1., C) [konszenzus]

Ajanlas81

A carotisbeavatkozasokat végz6 kdzpontokban ajanlott, hogy legyenek irasos kritériumok a beavatkozast
koveté magas vérnyomas kezelésére. (1., C) [148]

Nyaki haematoma a legtobbszor a m(itét utni elsé 6 éraban alakul ki, dltaldban kezeletlen hypertonia kovetkeztében,
és a betegek 2,2%-anal olyan nagysdgu, amely reexploraciét igényel. Az SVS-VQI regiszterbdl készilt vizsgalatok
alapjan a nyaki haematoma miatti reexploracio szignifikdnsan nagyobb stroke/haldlozasi ardnnyal jart, mint akiknél
nem tortént reoperacio.

Ajanlas82
Carotisrekonstrukciot kovetdéen, amennyiben a betegnél nyaki véromleny miatt stridor és nyeldcsé-
kompresszio alakul ki, azonnali feltaras ajanlott. (I., C) [konszenzus]

B) Késéi komplikaciok

Folt- és sztentinfekcid

A CEA-k 1%-anak szovédménye a foltfert6zés [149]. A foltfert6zések fele a CEA-t kovetd 3 hdnapon belil jelentkezik
(abscessus/nyaki duzzanat), 55%-uk pedig tébb mint 6 hénap mdulva [150]. Az adlaneurysma kialakuldséaval jaré
foltrepedés vagy anastomosiselégtelenség viszonylag ritka (11%), és tobbnyire az elsé 3 honapban jelentkeznek
[149]. Az esetek 90%-aban a Staphylococcusok és a Streptococcusok a fertézé organizmusok, a korai fert6zésekben
a Staphylococcus aureus, a késébbi fertézésekben pedig a Staphylococcus epidermidis dominal. Ultrahang és CTA
javasolt vizsgalatként. Lehet&ség szerint autoldg rekonstrukcié ajanlott, a konzervativ terdpia éaltaldban nem
elegendd, a mdGérrel torténé rekonstrukcié lehetdleg keriilendd [150]. Stirg6sségi esetekben, gyenge altaldnos
allapotu betegeknél fedett sztent implantacidja széba johet, ezt kdvetd radikalis débridement, VAC-kezelés és tartds
antibiotikumadas mellett. A sztent infekcidja csak szorvanyosan fordul el6.

Ajanlas83
Miiérfolt- vagy carotissztent-fert6zés esetén az eltavolitas és autolog vénas rekonstrukcié ajanlott. (I., C) [149,
150]

Ajanlasg84
Carotisfolt- vagy -sztentfert6zés esetén az eltavolitas és miiér-rekonstrukcié nem ajanlott. (lll., C) [149, 150]

A restenosis megitélése ultrahanggal

A restenosis diagnosztizédlasanak ultrahang-kritériumai eltérhetnek az elsédleges atheroscleroticus szlkiletek
diagnosztizalasaitol. A CEA utén azt javasoltdk, hogy a systolés csticssebesség (PSV) kiiszobértéke a >50%-0s restenosis
diagnosztizaldsdhoz 213 cm/s, a >70%-os restenosis esetében pedig 274 cm/s legyen [151]. A sztentimplantacié utani
ultrahangsebességeket nehezebb értelmezni, mivel a sztentben megndvekedett dramlast lehet mérni, még akkor
is, ha az teljesen beéplilt. Magasabb PSV-kiiszobértékek javasoltak, tobbek kozétt >220 cm/s a >50%-0s restenosiss
diagnosztizalasara és =300 cm/s a >70%-os restenosis diagnosztizalasara [152, 153].

A restenosis kdvetése ultrahanggal

Nincs evidencia arra, hogy carotisbeavatkozas utdn sziikséges lenne ultrahangos kdvetés, de meg lehet hatarozni
olyan csoportokat, amelyeknél taldn hasznos lehet. Elsésorban olyan betegeknél, akiknél CEA soran a kirekesztés alatt
neuroldgiai tlinet jelentkezett, vagy annak rizikdja nagy lehetett volna. A masik csoport az 50% feletti contralateralis
carotisszlkulettel rendelkezé betegek. A CAS-t kovetben észleltipsilateralis stroke jellemzéen nem a 70%-nal nagyobb
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restenosist elérék kozott fordul el (lasd a ,Restenosis és ipsilateralis stroke” fejezetet), igy a sz(ikllet nagysaga miatti
koévetés nem fog stroke-rizikdt csokkenteni.

A restenosis eléforduldsa

Egy Cochrane-attekintés szerint a CAS jelentésen nagyobb restenosisaranyt mutatott (>50%) a CEA-hoz képest [154].
A hagyomanyos endarterectomidndl a direkt varrat adja a legrosszabb eredményt, hosszu tavon a foltplasztika és
az eversios technika kdzétt nincs szignifikdns kiilénbség. Ot év elteltével az 50%-nal nagyobb restenosis eléfordulasa
25-37% kordili [154].

Restenosis és ipsilateralis stroke

Ot év utankovetéssel CAS utan az ipsilateralis stroke ardnya 70% feletti restenosisnal csak 0,8%, mig 70% alatti
restenosisndl 2% volt. Ezzel szemben CEA utdn nagyobb volt az ipsilateralis stroke kockazata 3 év alatt (5,2%) azokhoz
képest, akiknél nem alakult ki legaldbb 70%-0s restenosis (1,2%) [155].

A restenosis kezelése

A kezelésben kovetni kell az atheroscleroticus sziikliletnél meghatarozott elveket. Kifejezetten tiinetes restenosissal
kapcsolatban nincs nagyobb RCT.

A carotisellatasi terlleten észlelt stroke és 50-99%-0s restenosis esetén lehetéség szerint 14 napon belll javasolt
rekonstrukcié. Amennyiben a szlkilet 50%-ndl kisebb, ipsilateralis tiinetek esetén konzervativ terdpia javasolt,
ismétlédo tiinetek esetén.

Ajanlas85
Az a. carotis interna 50-99%-0s restenosisa esetén, amennyiben késéi ipsilateralis stroke vagy tranziens
ischaemias attak fordul el6, ismételt carotisendarterectomia vagy carotissztentelés ajanlott. (I., B) [63]

Ajanlas86
Az a. carotis interna <50%-o0s restenosisa esetén, amennyiben késéi ipsilateralis stroke vagy tranziens
ischaemias attak fordul el6, gyégyszeres kezelés ajanlott. (l., B) [63]

Ajanlas87
A carotisendarterectomiat kdveto, tiinetmentes 70-99%-os restenosis esetén a beavatkozas megfontolhato
a multidiszciplinaris csoport altali feliilvizsgalat utan. (llb, A) [155]

Ajanlas88
A carotissztentelést kdveté >70%-os tiinetmentes restenosis esetén gyogyszeres kezelés ajanlott. (l., A) [155]

Ajanlas89

Azoknal a betegeknél, akiknél restenosis miatt revascularisatio mellett dontenek, ajanlott, hogy az ismételt
endarterectomia vagy sztentelés kivalasztasa multidiszciplinaris csoport altal torténo feliilvizsgalat, a helyi
sebész és intervencionista preferenciaja, valamint a beteg valasztasa alapjan térténjen. (1., C) [konszenzus]

. Az egyidejii koszoruér- és carotisbetegség kezelése

A) Szivmitét utani stroke

A coronariabypass-m(tét (CABG) utani stroke incidencidja 1-2%. Az intraoperativ stroke-ok tobbsége (70-80%)
thromboemboliat kdvetden, altaldban aorta manipulacié/kaniilacié utan, kisebb résziik (20-30%) hypotensio okozta
hypoperfusio miatt alakul ki. A posztoperativ stroke 7 napon belil 4ltaldban aritmiak miatt jelentkezik, mig a 7 és
30 nap kozottiek altaldnos érelmeszesedés kovetkezményei. A perioperativ stroke 30 napos haldlozasi ardnya 29%,
szemben a posztoperativ stroke 18%-4val és a stroke-mentes betegek 2,4%-4val.

B) A carotisbetegség szerepe a szivmiitét soran fellépo stroke kialakulasaban

A 80%-nal nagyobb carotisstenosis gyakorisdaga CABG-betegek kozott 7%. Egy 2019. évi szisztematikus attekintés
szerint az egyoldali tiinetmentes carotisszUkulet és a post-CABG-stroke kdzott nincs okozati 6sszefliggés a legtdbb
esetben, és mas tényezék fontosabb szerepet jatszanak [156]. Tinetes egyoldali, tlinetmentes kétoldali 70-99%-o0s
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stenosis (vagy ellenoldali occlusio) esetén észleltek az dtlagosndl nagyobb perioperativ stroke-rizikdt, ez 26% is
lehetett [157].

C) Szivmi(itéti betegek sziirése a tiinetmentes carotissziikiilet szempontjabol

Mivel a tlinetmentes carotisszlkilet és a CABG utani stroke kozott nincs ok-okozati 6sszefliggés, a CABG el6tti
rutinszer(i tinetmentes carotissz(ikilet szlrése nem tdamogathaté. A szelektiv szlrés azonban a 70 évnél id6sebb,
kordbban TIA-t vagy stroke-ot elszenvedett betegnél, carotiszorej esetén széba johet, de csak a perioperativ
stroke-riziké felmérésére és a beteg tajékoztatasa céljabol.

Ajanlas90

Azoknal a betegeknél, akik coronariabypass-miitéten esnek at, duplex ultrahangos sziirés a carotisbetegségre
megfontolandé, ha a beteg >70 éves, illetve ha korabban tranziens ischaemias attakot vagy stroke-ot
szenvedett el, carotiszorej vagy bal fotorzsi betegség all fenn. Ezaltal a beteget jobban tajékoztatni lehet
a coronariabypass-miitéttel jar6 megnovekedett kockazatokrél, amennyiben egyidejiileg carotisbetegség is
fennall. (Ila, C) [158]

Ajanlas9o1

Azoknal a coronariabypass-miitétre keriil6 betegeknél, akiknél az el6z6 6 honapban stroke vagy tranziens
ischaemias attak tortént, és 50-99%-os carotisstenosis all fenn, megfontolandé a szakaszos vagy szinkron
carotisintervencié. (lla, B) [157, 158]

Ajanlas92
Azoknal a coronariabypass-miitétre keriilé betegeknél, akiknél az el6z6 6 hénapban stroke vagy tranziens
ischaemias attak tortént, és 50-99%-os carotisstenosis all fenn, megfontolandé a szakaszos vagy szinkron
carotisendarterectomia inkabb, mint a carotissztentelés és a coronariabypass-miitét kombinacidja. (lla, B)
[157,158]

Ajanlas9o3
Egyoldali, tiinetmentes 70-99%-os carotissziikiilet mellett, coronariabypass-miitétre keriil6 betegeknél nem
indokolt carotisbeavatkozas a posztoperativ stroke megel6zésére. (lll., B) [158]

Ajanlas94

Coronariabypassra varo és kétoldali tiinetmentes 70-99%-os carotissziikiilettel vagy egyoldali 70-99%-os
szlikiilet mellett contralateralis elzarédassal rendelkezé betegeknél megfontolhaté a kétlépéses vagy
szinkron carotisintervencio. (llb, C) [159]

Ajanlas9o5s

Azoknal a betegeknél, akiknél coronariabypass-miitétre késziilnek, és emellett tgy itélik meg, hogy
carotisbeavatkozasra is sziikség van, a carotisendarterectomia vagy a carotissztentelés kozotti valasztast
a miitét elvégzésének siirgéssége, a coronariabypass-miitét alatt alkalmazott thrombocytaaggregacio-gatlo
terapia megvalasztasa, a beteg egyéni jellemzéi, a tiinetek allapota és a helyi szakértelem alapjan lehet
mérlegelni. (lla, C) [160]

. Carotisbetegség és nagy, nem szivsebészeti miitétek

Gyakori kérdés, hogy egy nagyobb muitét — vagy akadr mar az altatas — jelentésebb nyaki érsztikiilet esetén mennyire
emeli a perioperativ stroke-ratat. Ezzel szinte egyenértékl az a kérdés, hogy mennyire van értelme profilaktikus
carotisrekonstrukciénak mas matétek elétt. Altalaban ritka, kevesebb, mint 1% a perioperativ stroke ardnya mas
mutétek kapcsan [161]. Cardialis eredet(i stroke a jellemzd, féleg olyan esetekben, amikor az antikoagulans vagy
TAG-terapia felfliggesztésre keril. Ez utdbbi okozhatja — a perioperativ stressz és a szisztémas gyulladasos valaszok
mellett — a szé&lltést a perioperativ idészakban [162]. A fébb rizikéfaktorok az életkor és a kordbbi stroke, ezeken
fellil pedig még a veseelégtelenség és a pitvarfibrillacié néveli egy Ujabb szélités lehetéségét [163]. Egy tanulmany
szerint azoknal, akiknél elektiv, nem szivsebészeti mitétet végeztek, a perioperativ stroke aranya 11,9% volt, ha
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a mtétet a stroke utdn 3 hénapon belil végezték el, 4,5% volt 3-6 hénap kozott, és 1,8% 6-12 hénap kdzott, mig
stroke-el6zmény nélkili betegeknél ez az arany 0,1% volt [164].

Ajanlas96
Azon elektiv, nem szivmiitétre késziil6 betegek esetében, akiknél az el6z6 6 honapban stroke vagy tranziens
ischaemias attak fordult el6, ajanlott a nyaki veréér képalkotasa. (l., B) [164]

Ajanlas9o7

Azon betegek esetében, akiknél az el6z6 6 hodnapban az ipsilateralis 50-99%-0s carotissziikiiletnek
tulajdonithaté stroke vagy tranziens ischaemias attak fordult el6, és akiknél elektiv, nem szivmiitétet
terveznek, ajanlott a carotisrevascularisatio elvégzése a nem szivmiitéti beavatkozas elétt. (l., B) [64, 164]

Ajanlas9o8

Azoknal a betegeknél, akiknél korabban stroke tortént, de nincs jelentés carotisbetegségiik, ajanlott, ha
lehetséges, az elektiv nem szivsebészeti miitét 6 honappal valé elhalasztasa. Siirgeté miitét elvégzésérél
egyénileg kell donteni az alapbetegség figyelembevételével. (1., B) [164]

Ajanlas99
Tiinetmentes betegek esetében, akik nem szivsebészeti miitéten esnek at, a rutinszerii carotis-képalkotas
nem ajanlott. (lll., B) [161]

Ajanlas100

Tiinetmentes, 50-99%-o0s carotissziikiilettel rendelkez6é, nagyobb, nem szivsebészeti beavatkozasra
keriil6 betegeknél nem ajanlott a sztatinterapia felfiiggesztése a miitét el6tt. Az antithromboticus terapia
felfiiggesztésérél a thromboembolias és a vérzési kockazatok felmérése alapjan kell donteni. (lll., B) [162]

Ajanlas101
Tiinetmentes, 50-99%-o0s carotissziikiilettel rendelkezé, nagyobb, nem szivsebészeti miitétre keriilé
betegeknél profilaktikus carotisendarterectomia vagy carotissztentelés nem ajanlott. (lll., B) [165, 166]

. Az a. carotis communis és az a. anonyma occlusids betegségei

A supraaorticus dgak eredéseinél a szlikllet vagy elzarédas gyakorisdga 0,5-6,4%, nagyobb gyakorisaggal az a.
anonymaban (truncus brachiocephalicus) és a bal oldali a. subclavidban, mint a bal ACC-ban. Az ACC elzarédasa
2-4%-ban fordul elé cerebrovascularis betegség miatt végzett angiogréafias vizsgalatokon [167]. A supraaorticus
4gak proximalis és a carotisbifurcatio tandem betegsége 17%-ban fordul el6. Elhelyezkedéstdl fliggéen okozhatnak
carotis és vertebralis altal ellatott agyi keringészavar mellett akar felsé végtagi tlineteket. Atherosclerosis mellett
eléfordulhat - féleg fiatalabb betegeknél — arteritis és dissectio is. Tinetmentes esetekben nincs evidencia sem
nyitott, sem endovascularis rekonstrukcié indikacidjara. Felsé végtagi tlinetek vagy a megfelelé ellatasi terlletek
neuroldgiai tlinetei esetén az indikéacié egyértelmd, de tlinetes betegeknél a nyitott (nyaki vagy a mellkas fel6l), hibrid
vagy endovascularis kezelés valasztasa a beteg anatomiai adottsagaitdl és kiséré betegségeitdl fligg. Ha lehetséges,
az endovascularis beavatkozdsoknal emboliavédelem javasolt. Tandem laesiék esetében a hibrid m(tétek — nyitott
ACl-endarterectomia retrograd anonyma/proximalis ACC sztentimplantaciéval - jobb eredményt adtak, mint
a teljesen endovascularis kezelés [167].

Ajanlas102
Tiinetmentes proximalis a. carotis communis vagy a. anonyma sziikiilet vagy elzarédas esetén a nyitott vagy
endovascularis beavatkozasok nem ajanlottak. (lll., C) [konszenzus]

Ajanlas103
Tiinetes proximalis a. carotis communis vagy a. anonyma szlikiilet esetén endovaszkularis
angioplasztika és sztentelés megfontolanda. (lla, C) [167]
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10. A tiinetmentes arteria vertebralis betegség kezelése

11.

Nincs RCT sem az optimdlis gydgyszeres kezelésre, sem a szlrésre vonatkozdéan, ezért a tlinetmentes
carotismegbetegedésre elfogadott ajanldsokat észszer(i ebben az esetben is elfogadni. Az 50%-nél nagyobb szdkilet
esetén az éves stroke-kockazat azonban minddssze 0,2% volt [168].

Ajanlas104
A tiinetmentes a. vertebralis atheroscleroticus sziikiiletet hordozé betegek esetében nem ajanlott nyilt vagy
endovascularis beavatkozas. (lll., C) [168]

A tiineteket okozo arteria vertebralis betegség kezelése

A) A vertebrobasilaris stroke etiolégiaja

Az ischaemias stroke-ok kb. 20%-a vertebrobasilaris, és ebb&l 20-25%-ért az AV-k vagy az a. basilaris atherosclerosisa
felel6s. A szliklletek f6ként az AV eredésénél fordulnak el6. Nincs RCT az optimalis gydgyszeres kezelésre vonatkozéan
a tlinetes esetekre sem, ezért javasolt a carotismegbetegedésre elfogadott ajanlasokat elfogadni.

B) Az a. vertebralis betegségének tulajdonithato tiinetek

A, nemrégiben jelentkezé tiinetek” olyan vertebrobasilaris tlinetekre vonatkoznak, amelyek a megel6z6 6 hénapban
fordultak elé. A leggyakoribb tlinetek kozé tartozott: a szédilés (47%), az egyoldali végtaggyengeség (41%),
a dysarthria (31%), a fejfajas (28%), valamint a hanyinger/hanyas (27%) [169].

C) Az a. vertebralis revascularisatio szerepe a pozicionalis vertigéban

A pozicionalis vertebrobasilaris ischaemia diagnozisat gyakran feltételezik a nyak mozgasa soran fellépé vertigo
vagy szédulés esetén. A szindrémat azonban tuldiagnosztizaljak, altalaban tovabbi kivizsgalas nélkul. A fej-, illetve
nyakmozgassal kapcsolatos legtobb tiinet mas okok miatt [ép fel, mint példaul a jéindulatu paroxizmalis pozicionalis
vertigo, a vestibularis neuritis és (esetenként) a migrénhez tarsuld szédiilés exacerbatidja [170].

D) Beavatkozasok a nemrégiben tiineteket mutaté betegeknél

Jelenleg nem all rendelkezésiinkre olyan, nagy méret(i randomizélt vizsgélatbdl szarmazé adat, amely egyértelmd
iranymutatassal szolgalna a tlinetképzé AV-sz(kiletek kezelésére vonatkozdan. Egy 354 esetet tartalmazo post-hoc
metaanalizis szerint sztentelést kdvetéen nagyobb volt a stroke/halalozas perioperativ aranya a BMT-hez viszonyitva.
Ot évnél vizsgalva nem volt érdemi kiilénbség a stroke ardnyaban a sztentelés és a BMT kdzott. Az intracranialis
AV-sz(kiletek sztentelése nagyobb haldlozasi/stroke kockdzattal jar, mint az extracranialis AV-szUkiletek [171]
sztentelése [172].

A nyitott rekonstrukcié lehet transzpozicié ACC-ba, bypass (tdbbnyire vena saphena magndval), esetleg az a.
subclavia fel6l végzett endarterectomia a szajadéknal 1évé laesidk esetében. Distalisabb elvéltozasoknal a leginkdbb
transzpozicié és bypass jon széba. A 30 napos haldlozés/stroke aranya a nyitott mitéteknél 2-7% volt, ugyanakkor
amennyiben az AV-rekonstrukciokat carotism(tétekkel kombinaltak, a 30 napos haldlozas/stroke aranya jelentésen
megemelkedett, 8-33% [173].

Az AV endovascularis kezelése sordn mindossze 5 perioperativ stroke-rél (0,3%) szdmoltak be, punkcids szovédmény
0,7%-ban fordult el6, mig 0,5%-ban észleltek iatrogen dissectiét [171]. Az ‘in-stent’ restenosis kisebb aranyu volt
a gyogyszerkibocsaté sztent esetében a,csupasz” fémsztenthez képest [174].

Ajanlas105
Vertebrobasilaris ischaemia gyanuja esetén, komputertomografias angiografia vagy kontrasztanyaggal
megerdsitett magnesesrezonancia-angiografia ajanlott elsé vonalbeli érrendszeri képalkoté médszerként.
(1., B) [175]

Ajanlas106

A fejforditaskor fellépé vertigétél vagy szédiiléstol szenvedé betegek esetében csak akkor tekinthetd
a vertebrobasilaris ischaemia kivalté oknak, ha egyértelmiien kimutathaté a véraramlas megszakadasa
az a. vertebralisban a fej elforduldsa soran, és valamennyi alternativ etioldgiai tényezét kizartak. (lll., C) [170]
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Ajanlas107

A vertebrobasilaris teriiletet érinté tranziens ischaemias attakkal vagy stroke-kal jelentkez6é betegek
esetében, akiknél 50-99%-os a. vertebralis sziikiilet igazolhatd, a rutinszerii sztentelés nem ajanlott. (lll., A)
[172]

Ajanlas108

Olyan betegek esetében, akiknek visszatéré vertebrobasilaris teriileti tiinetiik van a legjobb gyégyszeres
terapia ellenére, és 50-99%-os extracranialis a. vertebralis sziikiilet igazolhatd, a revascularisatio
megfontolhato. (llb, B) [168, 172]

Ajanlas109
Az a. vertebralis sztentelése soran megfontolandé a gydgyszerkibocsaté sztentek hasznalata a ,csupasz”
fémsztentekkel szemben. (lla, C) [174]

Informacioé betegek szamara

Az agy elsé felét és a szemet az a. carotis, mig az agy hatso felét elsésorban az AV latja el vérrel. Az a. carotis és
az AV szikiletének (stenosis) vagy teljes elzarodasanak (occlusio) fé oka az érsztikiilet (atherosclerosis), amely zsir
és kalcium érfalban valo lerakodasaval jar. Ezek a folyamatok a leggyakrabban az a. carotis oszlasaban lathatok.
Ha a sz(kilet miatt az ér nyitva |évé része a teljes atméréhoz képest 75%-kal csokkent, akkor 75%-os szlkuletrdl
beszéliink. Teljes elzar6das esetén az érszakaszban nem marad nyitott rész.

Carotisszlikiilet okozta tiinetek:

A carotissz(ikilet az esetek jelentés részében nem okoz tiineteket, ekkor tiinetmentes szikiletrél beszélink, és
altaldban véletlenszerlen deril ki. Ha a szlkulettel egyutt ministroke vagy stroke jelentkezik, akkor a szlikiletet
tinetesnek mondjuk. A ministroke dtmeneti, a stroke maradandé tiineteket jelent. Mivel a carotissz(kiletbdl
szarmazd tlinetek nagyrészt a szukiletbdl elsodrodd darabkaknak az agyban vagy szemben 1évd kiserekbe vald
beékel6dése miatt alakulnak ki, a tiinetek is attdl fliggnek, hogy mely terlletek érintettek. Jellemz6 az egyik testfél
bénuldsa vagy érzészavara, az egyik arcfél bénuldsa, beszédzavar vagy hirtelen latasvesztés, illetve ezek kombindcidja.

A carotissziikiilet kezelési lehetSségei:
A carotisszUkdlettel rendelkezd betegek optimdlis konzervativ kezelésben kell, hogy részesiiljenek, attél fliggetlendl,

hogy sor kertil-e beavatkozésra. Ez a kezelés vérhigitd és koleszterincsdkkent6 gydgyszerek szedésébdl, a vérnyomas-
és vércukorszint bedllitasdbdl, a dohdnyzas abbahagydsabdl, tovabba diétabdl és testmozgasbdl all.

A tinetmentes sz(kulettel rendelkezé betegek tulnyomé tobbsége nem igényel beavatkozdst, csak optimalis
konzervativ kezelést. Valogatott esetekben, amikor a mindaddig tlinetmentes szUkilet a jellegébél adéddan stroke
kialakuldsdnak nagyobb kockdazataval jar, beavatkozas vélhat sziikségessé. Tuneteket okozd carotisszikilet esetén
beavatkozasra gyakran és a tlinetek jelentkezése utan hamar van sziikség.

A sz(ikilet megoldaséra kétféle beavatkozés végezhetd: nyitott carotism(itét vagy CAS. A nyitott m(itét soran a nyakon
ejtett metszésbdl feltarjuk a carotisoszlas teriiletét, és az eret megnyitva a sz(iklletet eltavolitjuk. Az ér zarasa egyszeru
varrattal vagy folt bevarrasaval torténhet. A mitéthez altaldban altatas sziikséges. CAS soran réontgensugarzas
irdnyitasaval, katéteres technikaval tavolrdl vezetjik fel a fémhalét a szlikilet teriletére, ahol az a sz(ikiletet a falba
préselve az eret feltagitja. A sztentelés elsésorban helyi érzéstelenitésben torténik.

Az ACl vagy az AV teljes elzdr6ddsa esetén beavatkozas nem ajanlott.

Az AV-szlikiilet tiinetei:
Az AV sziikllete kettés latast, szédulést, hirtelen eszméletvesztést okozhat, bar ezeknek az altalanos tiineteknek
az AV-szUkilet okozta jelentkezése ritka.

Az AV-szlikiilet kezelése:
Optimalis konzervativ kezelés minden esetben ajénlott. Nyitott mitétes kezelésre rendkiviil ritkédn keril sor. Sztentelés
is csak az optimdlis konzervativ kezelés ellenére jelentkezé visszatérd tiinetek esetén jon széba.
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Utdnkévetés:

A carotismUtét vagy a CAS utdnkovetése ultrahangvizsgalattal torténik, célja az ismételt szlkiilet (restenosis)
kimutatdsa. Ismételt szlkilet azonban relative ritkan alakul ki, és tlineteket csak kis szdmban okoz. Végtelenitett
utdnkovetés nem ajanlott, de kockdzatosabb esetekben gyakoribb vizsgélatra lehet sziikség. Az utdnkovetés
gyakorlatat a kezel6orvossal javasolt megbeszéini.

Ellatasi folyamat algoritmusa (abrak)
A mar korabban szerepl6 2. abra tartozik ide.

2. abra: Kezelési algoritmus tlinet és szUkilet alapjan [119]

=1 jellemz6

Tiinetmentes Tiinetes
carotis stenosis carotis stenosis
Occlusio vagy Carotis subocclusio +
60-99% <60% subocclusio + distalis cccusio distalis erek <50% 30-69% 70-99%
erek Osszeesése dsszeesése
l L | I I l l
{
Varhato tulélés = 5 év gyogysieres kezelés miitét + gyogyszer miitét + gyogyszer
Kedvez6 anatémia Nem ajanlott megfontolandé ajanlott
14 gyogyszeres Kezelés HaB I4

mellett visszatérd tiinet tentelés + gyogyszer stentelés + gydgyszer

gyogyszeres kezelés >
esetén magas stroke megfontolhato megfontolandé
Kkockazatot sugall Igen b B magas miiteti
l ! kockézat esetén
— miitét + gyogyszer E Hé':)fén "
il gyogyszer stentelés + gyogyszer &y .
megfontolando tolhats megfontolhatd
IuB megfonolhiats IIb B
multidiszciplinaris
stentelés + gyogyszer team ddntés alapjan
megfontolhato e B
I B

VII. JAVASLAT AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1.

1.2.

1.3.

Ellatok kompetenciaja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa

Az Egészségligyi Szakmai Kollégium Angioldgia és Ersebészet Tagozata altal kijeldlt, Il-es és lll-as progresszivitasi

szinten [évé ellatéhelyeken, a meghatarozott minimumfeltételek teljestilése esetén végezheték a supraaorticus

erek extrathoracalis mutétei, igy a carotis m(tétei is.

Az Egészségligyi Szakmai Kollégium Idegsebészet, Neuroldgia és Radioldgia Tagozat is hasonlé szabalyozast

alkalmaz.

Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és elésegité tényezék, és azok megoldasa)

A beavatkozasok elvégzésének feltétele a carotis sebészetben megfelelé gyakorlattal rendelkezd

anesztezioldgiai és intenziv terdpias hattér megléte.

A betegek kdzvetlen postoperativ/postintervencids szakban torténé megfigyelésének biztositasa a megfeleld

targyi és személyi feltételekkel: a mUtét utdn 3-4 6ran keresztlil megfigyelés postoperativ szobdban, ahol

vérnyomas, EKG, pulzoximéter monitorozasra van lehetéség. A felligyeletet végz6 szakdolgozé alkalmas kell

legyen ezen miiszerek kezelésére. Ersebész, illetve aneszteziolégus szakorvos elérheté kell legyen.

A beavatkozason atesettek gondozas keretében térténé hosszu tavu utankdvetése, rendszeres kontrollja,

a szuikséges képalkotd vizsgalatok elvégzése, tercier prevencio.

Az ellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai

A carotis szlikUlettel rendelkezé beteg esetében az 6t ellatd, gondozo orvos fel kell vilagositsa a kovetkezokrol:

- A betegség alapja az arteriosclerosis, amely progressziv jelleg(.

- Ismertetni kell, hogy a betegség kovetkezménye a sz(kilt oldallal ellentétes oldali bénulas,
beszédzavar, azonos oldali atmeneti, vagy végleges vaksag lehet.

- Ismertetni kell a sz(ikilet fokdnak ismeretében a karos esemény bekdvetkeztének rizikéjat.

- Ismertetni kell a kdros események bekovetkeztének elkeriilési lehetdségeit és azok rizikojat.



9.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 1239

- Ismertetni kell az alapbetegség progresszidjanak csékkentése érdekében az 5 elfogadott rizikofaktort
(elhizas, hyperlipidaemia, diabetes, hypertonia, dohanyzas).

Amennyiben beavatkozés tortént, ugy ismertetni kell a kontrollok jelentéségét és modjat.
Amennyiben a fentieknek megfelel6 korrekt felvildgositds megtortént, akkor a beteg tajékozottnak tekinthetd
és az egyuttmU(kodés elvarhato téle. A felvildgositds egyénre szabott legyen, figyelembe véve a beteg szociélis
és kulturalis korilményeit.

1.4. Egyéb feltételek
Nincsenek.

. Alkalmazast segit6 dokumentumok listaja

2.1. Betegtajékoztatod, oktatasi anyagok
Nem késziltek.
2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellendrzé kérdéivek, adatlapok
Nem készultek.
2.3. Tablazatok
Nem késziltek.
2.4. Algoritmusok
2. abra: Kezelési algoritmus tlinet és szUikiilet alapjan [119]
2.5. Egyéb dokumentum
1. abra: A carotisszkiilet szamitasa [119]

. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok

A carotis mtétek és endovascularis beavatkozasok sikeressége szempontjabdl a végpontok az indikatorok. Ezek
mindkét beavatkozas esetén: haladlozas (1% alatt), postoperativ stroke (tlinetmentes esetben 3% alatt, tlinetes
esetben 5% alatt, akut stroke kapcsédn 7-10%), cardialis torténés (1-2%).

Az audit lehetséges terllete:

Az ellatéhelyek és az érsebész szakorvosok tevékenységét a Nemzeti Vaszkuldris Regiszter (NVR) adatai alapjan lehet
értékelni, amelynek szakmai felligyeletét a Magyar Angioldgia és Ersebészet Tarsasag latja el. A regiszter rogziti
a mtéti indikacidkat, a carotis szUkilet mértékét, a muitét tipusat, a shunt haszndlatat, a kirekesztési id6t, valamint
a mitét el6tti és utani neuroldgiai statuszt és az esetleges sz6védményeket. Az ily médon Osszesitett eredmények
tudomanyos igényl feldolgozasa, kiértékelése, konzekvencidk levonasa.

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségligyi szakmai irdnyelv tervezett fellilvizsgélata 3 évenként torténik. A felllvizsgdlat folyamata
az érvényesség lejarta el6tt fél évvel kezdédik el. Az Egészségiigyi Szakmai Kollégium Angiolégia és Ersebészet
Tagozat elndke kijeldli a tartalomfejleszté felelst, aki meghatarozza a fejleszté munkacsoport tagjait, illetve befogadja
a tarstagozatok altal delegalt szakértéket. Az aktudlis egészségligyi szakmai irdnyelv kidolgozdsidban résztvevd
fejlesztécsoporttagok folyamatosan kovetik a szakirodalomban megjelend publikaciokat, szakkonyveket, irdnyelveket,
illetve a hazai elldtokornyezetben bekdvetkezd valtozasokat. Amennyiben a tudomdényos bizonyitékokban vagy
az ellatékornyezetben relevéns és szignifikdns véltozas kdvetkezik be, a fejlesztécsoport kezdeményezheti az iranyelv
id6 el6tti fellilvizsgalatat.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

. Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak médja

Az Egészségligyi Szakmai Kollégium Angioldgia és Ersebészet Tagozat elndke kijeldlte az irdnyelvfejleszté csoport
tagjait és felelését. A fejlesztécsoport tagjai meghatéroztak a feladatokat, a prioritdsokat, a konzultaciés idépontokat
és a fejlesztés pontos menetét. A munka sordn az ESVS 2023-as iranyelvének forditasara és annak magyar viszonyokra
adaptalt rovid magyarazatara koncentraltak. A cél az volt, hogy az irdnyelvben szereplé ajanlasok konnyen érthetéek
és alkalmazhatdak legyenek a hazai egészséglgyi ellatasban. A fejlesztécsoport tagjai egyéni munka soran, de
egymassal rendszeresen konzultdlva dolgoztak a dokumentumon.

Az iranyelvben szerepl6 szakkifejezések irasmédja:

Az irdnyelvben szereplé szakkifejezések irdsmddja — az egységes helyesiras érdekében — az Orvosi helyesirasi szotar
(Akadémiai Kiado, Budapest, 1992) és A magyar helyesiras szabalyai (Akadémiai Kiado, Budapest, 2015) éltal ajanlott
frasmodot koveti. Néhany példa: i) a magyaros és latinos irasmodu szavakbdl allo kéttagu Osszetételek (a csak
magyaros szavakbol allékhoz hasonldan) szétagszamtél fliggetlenll egybeiranddk (carotissz(ikllet - birtokos
alarendeld osszetétel, az a. carotis szlkilete), mig a hdrom- és tobbtaguak 6 szétagig egybeiranddk, 7 szétagtol
kotdjelesek (carotis-képalkotds); i) mozgdszabaly: ha egy kiildnirt szokapcsolat (distalis ér) olyan utétagot (6sszeesés)
kap, amely az egészhez jarul, az egyébként kiilonirandé el6részt az j alakulatban egybeirjuk, és ehhez az utétagot
kotdjellel kapcsoljuk (distalisér-0sszeesés); iii) a hatéanyagnevek esetében magyaros ird&smdéd javasolt (klopidogrél);
iv) rovidités/betliszé el6tagu, kotdjeles szerkezethez (H2-receptor) kotdjellel kapcsoljuk az utétagot, igy jon létre
birtokos alarendeld 6sszetétel (H2-receptor-antagonistak).

. Irodalomkeresés, szelekcio

A felhasznalt irodalom dltal lefedett idSintervallum: 1998 - 2022.
A fejlesztécsoprt az Eurdpai Ersebészeti Tarsasag (European Society for Vascular Surgery — ESVS) 2023-as ,Clinical
Practice Guidelines on the Management of Atherosclerotic Carotid and Vertebral Artery Disease 2023” iranyelvét adaptalta.

. Felhasznalt bizonyitékok er6sségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, , bizonyiték vagy ajanlas

matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi médja

A fejlesztécsoport kritikusan értékelte az adaptaciora kivalasztott irdnyelv bizonyiték és ajanlas besoroldsi rendszerét
és ennek alapjan eldontétte, hogy a jelen iranyelvben az ESVS irdnyelv altal alkalmazott rendszert alkalmazza.
Azegyszerlbb, olvashatébbiranyvonal érdekében kihagydasra kerlltek olyan allitadsok, amelyek alacsony evidenciaszint
mellett kis hatékonysaguak/hasznossaguak.

. Ajanlasok kialakitasanak médszere

Afejlesztécsoport az Eurdpai Ersebészeti Tarsasag (European Society for Vascular Surgery — ESVS) 2023-as iranyelvének
ajanlasait forditotta le, és adaptdlta a magyar viszonyokra. Az ajanlasokhoz révid magyarazatokat fliztek, amelyek
segitik azok értelmezését és gyakorlati alkalmazasat. Kifejezett irodalomkeresés és részletes szakirodalmi elemzés nem
Az ESVS iranyelvben idézett cikkeket csak a megértést segité mdédon elemezték.

A fejlesztécsoport kizardlag azokat az ajanlasokat hagyta ki vagy médositotta, amelyek a magyar viszonyok koézott
nem alkalmazhatéak egyértelmdlen, példaul olyan gydgyszerkombinacidok vagy moédszerek esetén, amelyek
Magyarorszagon nem érhetdk el, vagy amelyek alkalmazésa a hazai gyakorlatban eltér. A cél egy egyértelmd, értheté
és alkalmazhaté iranyelv kidolgozésa volt.

. Véleményezés moédszere

Az egészségligyi szakmai irdnyelv megkildésre keriilt az egészségligyi ellatasi folyamatban érintett Egészségligyi
Szakmai Kollégium Tagozatoknak véleményezésre. A visszaérkezd javaslatok beillesztésre keriiltek az irdnyelv
szovegébe, vagy azok alapjan modositasra kerilt a dokumentum, amennyiben az iranyelvfejleszték egyetértettek
azok tartalmaval. Az egészségligyi szakmai iranyelvben foglaltak megfelelnek a véleményezékkel kialakitott
konszenzusnak.

. Filiggetlen szakért6i véleményezés médszere

Nem kerlt bevonasra.
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XI. MELLEKLET

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

. Alkalmazast segit6 dokumentumok

Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

Nem késziiltek.

Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdéivek, adatlapok
Nem késziltek.

Tablazatok

Nem késziiltek.

Algoritmusok

2. abra: Kezelési algoritmus tilinet és szUkilet alapjan [119]

Egyéb dokumentumok

1. abra: A carotisszUkulet szamitasa [119]




