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1. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Angiolégia és érsebészet Tagozat
Prof. Dr. Entz Laszl6 érsebész, tagozatvezeto*, tarsszerzo
Dr. Sotonyi Péter érsebész, elnok™

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Dr. Szeberin Zoltan érsebész, tarsszerzo

Dr. Banga Péter érsebész, tarsszerzo

Dr. Csikos Gergely aneszteziologus, tarsszerzo

Dr. Csobay-Novak Csaba intervencios radiologus, tarsszerz6
Dr. Nagy Zoltan érsebész, tarsszerzo

Véleményez6é Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Aneszteziolégia és intenziv terapia Tagozat
Prof. Dr. Fiilesdi Béla aneszteziologus, elndk, véleményezd

2. Radiol6gia Tagozat
Prof. Dr. G6dény Maria radioldgus, elndk, véleményezd

Az egészségiigyi szakmai iranyelv készitése soran a szerzdi fiiggetlenség nem sériilt.

Az egészségiigyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt egészségiigyi szakmai kollégiumi
tagozatok vezet6i dokumentaltan egyetértenek.

Az iranyelvfejlesztés egyéb szereploi:

Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertilt bevonasra.

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertiilt bevonasra.

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:

1. Magyar Angiologiai és Ersebészeti Tarsasag (MAET)

Dr. Matyas Lajos érsebész, tanacskozasi joggal

2. Magyar Cardiovascularis és Intervencios Radioldgiai Tarsasag (MACIRT)
Dr. Lazar Istvan intervencios radiologus, tanacskozasi joggal

Fiiggetlen szakérto(k):

Dr. Nemes Balazs intervencios radiologus, véleményezd

*Az iranyelvfejlesztésben résztvevd tagozatvezetOk statuszanak feltiintetése a hatdlyat vesztett egészségligyi
szakmai kollégium mikodésérél szold 12/2011 (II1.30.) NEFMI rendelet és a megjelenéskor hatalyos
egészségiigyi szakmai kollégium miikddésérdl szol6 26/2020 (VIIL.4.) EMMI rendelet alapjan tortént.
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II. ELOSZO

A bizonyitékokon alapuld egészségligyi szakmai irdnyelvek az egészségiigyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatarozott egészségiigyi kdrnyezetben. A szisztematikus modszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségiligyi szakmai iranyelvek, tudoményos vizsgalatok altal igazoltan, javitjak az ellatas
mindségét. Az egészségiigyi szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanlasok sorozata az elérhetd legmagasabb
szinti tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak szempontjai, valamint a magyar
egészségiigyl ellatorendszer sajatsdgainak egylittes figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az iranyelv
szektorsemleges modon fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészségiigyi szakmai iranyelvek ajanldsai a
legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek az egészségiigyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb
bizonyitékokon alapulnak, nem potolhatjak minden esetben az egészségiigyi szakember dontését, ezért attol
indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

1. HATOKOR
Egészségiigyi kérdéskor: az infrarenalis aorta aneurysma invaziv ellatasa
Ellatasi folyamat szakasza(i): diagnoézis felallitasa, allapot felmérés, az invaziv beavatkozasok

megtervezése ¢s elvégzése, posztoperativ kovetés

Erintett ellatottak kore: tiinetes, vagy tiinetmentes infrarenalis aorta aneurysmaval
rendelkez6 betegek, a teljes felnétt lakossag, kiilondsen a 65 év
felettiek

Erintett ellatok kore
Szakteriilet: 0101 angioldgia, phlebologia lympholdgia
0203 érsebészet
1501 anesztezioldgia
1502 intenziv ellatas
5108 CT diagnosztika
5109 MRI diagnosztika
5203 vaszkularis intervencios radiologia
5301 teljeskort ultrahang diagnosztika
0100 belgyogyaszat
0200 sebészet
6301 haziorvosi ellatas

Ellatasi forma: invaziv (érsebészet, intervencios radiologia)
non-invaziv: optimalis gyogyszeres kezelés
kovetés esetén érsebész, angioldgus,

Progresszivitasi szint: III. progresszivitasi szintl ellatas
Egyéb specifikacio: nincs

| IV. MEGHATAROZASOK

1. Fogalmak

Tiinetmentes hasi aorta aneurysma: UH-val, CTA-val, MRA-val kimutathat6 hasi aorta aneurysma, amely
tiinettel nem jart.

Tiinettel jaro hasi aorta aneurysma: UH-val, CTA-val, MRA-val kimutathat6 hasi aorta aneurysma, amely hasi,
hati fajdalom tiinettel jart.

Megrepedt hasi aorta aneurysma: UH-val, CTA-val, MRA-val kimutatott hasi aorta aneurysma, amely hasfiri,
vagy retroperitonealis vérzést okoz.
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2. Roviditések

AAA: hasi aorta aneurysma

ACE: aneurysme de 1’aorte abdominale: chirurgie versus endoprothese
ACS: hasi kompartment syndroma

AEF: aorto-enteralis fistula

AMI: arteria mesenterica inferior

AMS: arteria mesenterica superior

AOB: aorta occlusios ballon

AUI: aorto-uniiliacalis

ChEVAR: chimney endovaszkularis aortamiitét
COPD: kronikus obstruktiv tiiddbetegség

CRP: c-reaktiv protein

CT: computer tomograf vizsgalat

CTA: angiographids computer tomograf vizsgalat
DREAM: Dutch Randomized Endovascular Aneurysm Management
EJVES: European Journal of Vascular and Endovascular Surgery
ESR: vorosvértest siillyedés

ESVS: European Society for Vascular Surgery
EVAR: endovaszkularis aortam{itét

EVAS: endovaszkularis aneurysma kizaras

fEVAR: fenesztralt endovaszkularis aortamiitét
FEV1: forszirozott kilégzési volume

FVC: forszirozott vitalkapacitas

GFR: glomeruléris filtracids rata

GyAAA: gyulladasos aorta aneurysma

IAAD: infrarenalis hasi aorta dissectio

IAH: intraabdominalis hipertenzid

IAP: intraabdominalis nyomas

IC: iliaca communis

IFU: hasznalati itmutaté (instructions for use)

I1A: arteria iliaca interna

IMH: intramuralis hematoma

JAAA: juxtarenalis aorta aneurysma

MAA: mikotikus aorta aneurysma

MACIRT: Magyar Cardiovascularis és Intervencios Radiologiai Téarsasag
MAEKT: Magyar Angiolégiai és Ersebészeti Tarsasag
MR: magneses rezonancia vizsgalat

MRA: angiographias magneses rezonancia vizsgalat
MET: metabolic equivalent

NOAC: 1;j tipusu oralis antikoagulans

OSR: nyitott sebészeti AAA reconstructio

OVER: Open versus Endovascular Repair

PAU: penetral6 aorta fekély

PCI: percutan korondria intervencio

PET: pozitronemisszids tomografia

PTFE: politetrafluoretilén

rAAA: rupturalt hasi aorta aneurysma

RCT: randomizalt klinikai vizsgalat

UH: ultrahang

002115
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3. Bizonyitékok szintje

A 16 hivatkozasi alap az ESVS [1] legfrisebb (2019 EJVES) ajanlasa.
A meghatarozd nemzetkodzi iranyelv: az ESVS [1] éaltal megallapitott bizonyitékszinteket elfogadta a
fejlesztdcsoport.

002115

A. Magas szintii evidencia - Randomizalt, multicentrikus nemzetkdzi vizsgalatok, szisztematikus attekintések,
metaanalizisek eredménye.

B. Kozepes szintii evidencia - Nem randomizalt, multicentrikus, nagy esetszamu klinikai vizsgalatok eredményei.

C. Alacsony szintii evidencia - Esettanulmanyok, kis esetszamu, egy centrum adatain alapuld klinikai
vizsgalatok, nagy tapasztalati szakemberek vagy bizottsagok véleménye.

4. Ajanlasok rangsorolasa

Az ajanlasok besorolasa az azokat alatimasztd bizonyitékokon alapul. A fejlesztécsoport az ESVS [1] iranyelv
ajanlas rangsorolasat (I, ITa, IIb és I1I ajanlés erdsségi fokozatba rangsorolt ajanlasokat) alkalmazta.

Osztaly

Meghatéarozas

Erds ajanlas - Az ajanlas elonye jol koriil irhato a rizikokkal szemben. Az ilyen mindsités mind a
klinikus, mind a beteg szamara egyértelmiien hitelesen elfogadhaté.

Ila

Kozepes ajanlas - Az ajanlasban a rizikok ¢és az elonyok kozel vannak egymashoz, de
Osszességében a vonatkozd kezelés javasolt, de fiiggnek a kiilonb6zé  klinikai

sy

b

Gyenge ajanlas - Az ajanlasban a rizikok és az elonydk kozel vannak egymashoz és erdsen
fiiggnek a kiilonboz6 klinikai feltételrendszerektdl. A vonatkozé kezelés elonyei kérdésesek. A
dontés nagymértékben fiigg a klinikus kompetenciajatol és az ellatohely lehetdségeitol.

Nem ajanlott - A bizonyitékok vagy az altalanos megegyezés alapjan a vonatkozd kezelés nem
ajanlott.

V. BEVEZETES

1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indoklasa

A hasi aorta aneurysma ritka (65 év feletti férfi lakossag esetén 1-3% az el6fordulas), de potencialis komplikacid
miatt (ruptura) magas mortalitasu betegség. Hazankban az elektiv miitétek halalozasa 3,5%, a rupturalt eseteké
33,7%. A hazai elektiv aneurysma matéti szam elmarad a hasonld népességii eurdpai orszagokétol, felfedezésiikon
javitani sziikséges.
A mtéti kezelés nyitott sebészeti modja évtizedek dta megalapozott technikdkon nyugszik, de az intenziv ellatas
fejlodésével az eredmények jelentésen javithatok. Az endovascularis technika megjelenése 11j lehetéséget ad a
kezelés soran.
Jelen iranyelviinket els6ésorban az Eurdpai Ersebészeti Tarsasag 2019. évi ajanlasa alapjan fogalmaztuk meg. Az
iranyelv tartalmazza az aneurysma diagnosztikajat, konzervativ és invaziv kezelésének f6 vonalait.
Az ajanlasok alkalmazasaval a kovetkezd célok érhetdk el:

- atlinetmentes aneurysmak felfedezése,

- alegveszélyeztetettebb populécid (65 év feletti férfi) sziirésének bevezetése,

- az aneurysmak helyes konzervativ kezelésének javitasa,

- aképalkoto eljarasok kovetkezetes alkalmazasa,

- azinvaziv kezelés soran a megfeleld technika optimalis kivalasztasa,

- a mitéti eredmények javitasa,

- arupturalt esetek szamanak csokkentése,

- az aneurysmaval kapcsolatos halalozas csokkentése.

2. Felhasznaléi célcsoport

Felhasznaloi célcsoport: a hasi aneurysma konzervativ és invaziv ellatdsdban résztvevdé haziorvos, angiologus,
érsebész, intervencids radioldgus, valamint az aneszteziologiai €s intenziv terapias szakorvosok.
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Az iranyelv felhasznaldsanak célja: dontéstamogatas a hasi aorta aneurysmaval rendelkezd betegek ellatisa soran
abbdl a célbol, hogy egységes elvek alapjan keriiljon meghatarozasra:

1. A képalkoto vizsgalatok indikacioja, gyakorisaga és tipusa.

2. Az invaziv beavatkozasok sziikségességének megallapitasa.

3. Az invaziv beavatkozasok alternativai kozotti valasztas nyitott, vagy endovascularis miitéti gyakorlat
kialakitasa.

4. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai irdnyelvekkel.

Tovabbi célcsoport a dontéshozoké és ellatdsszervezdké: az iranyelv utmutatdt kivan biztositani a sziirés
elinditasahoz és az invaziv ellatds hatékonyabb megszervezéséhez, mely elsé sorban nyitott és endovascularis
ellatasra egyarant alkalmas nagy forgalmu vascularis centrumokat, centralizalast jelent.

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel

Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:
Hazai egészségiigyi szakmai iranyelv ebben a témakorben még nem jelent meg.

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:

s

Szerz6(k): Wanhainen A et al.

Tudomanyos szervezet: European Society for Vascular Surgery

Cim: ESVS 2019 Clinical Practice Guidelines on the Management of
Abdominal Aorto-iliac Artery Aneurysms

Megjelenés adatai: Eur J Vasc Endovasc Surg. 2019;57:8-93

Elérhetoség: https://www.ejves.com/article/S1078-5884(18)30698-1/fulltext [1]

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

VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

Az aneurysma ellatas alapjai

Ajanlasl

Az abdominal aortic aneurysm (AAA) ellatas eredményeit prospektiv regiszterben ajanlott gyiijteni. (C)
(Osztaly:1) [1-6].

A hasi aorta aneurysmak-AAA invaziv ellatdsa nagy tapasztalati egészségligyi személyzetet, magas szinti
eszkOz0s ellatast és pontos szervezést igényel, melyet az ellatohelyeknek a hét minden napjan 24 oOraban
biztositani kell. Amennyiben a fenti feltételek nem allnak rendelkezésre, a beteget a megfeleld korhazba kell
szallitani a jobb eredmény elérése céljabol.

Ahogy az egészségiigy mas teriiletein is, az aorta aneurysma sebészet teriiletén is nélkiilozhetelen a rendszeres
mindségellendrzés. Az ellatdhelyeknek az érsebészeti szakmai minimumfeltételeknek meg kell felelniiik, a
korhazaknak rendszeres (évenkénti) elemzést kell tartaniuk a sajat tapasztalataikrol. Erdsen ajanlott e ritka
betegség adatait orszagosan Oszegezni, melyre jo lehetdség az orszagos adatgyiijtésre alkalmas Ersebészeti
Regiszter (miikddtetd: Magyar Angiologiai és Ersebészeti Tarsasag, Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardioldgiai
Intézet).

Az aorta aneurysma ellatas legjobb eredményei olyan intézetekben érhetéek el, ahol a koriilmények nyitott és
endovascularis mitétre is alkalmasak, és az ilyen mitéteteket nagy esetszamban végzik.

Ajanlas2

Az AAA invaziv ellatasa nyitott és endovascularis miitétre is alkalmas centrumban ajanlott (B) (Osztaly:I)
[7-16]

Ajanlas3

AAA miitétet nem ajanlott olyan centrumban végezni, ahol az éves esetszam 20 alatt van (B) (Osztaly:III)
[12,17-24]
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Epidemiolégia, diagnézis, sziirés

Ajanlas4

Ha az intervencidé sziikségessének hatarat eléri az aneurysma mérete, 8 héten beliil ajanlott a beteget
érsebésznek referalni (C) (Osztaly:I) [25-31]

Aneurysmanak nevezziik a normal arteria &tméro 1,5-szeresét meghaladoé koriilirt értagulatot. Ez leggyakrabban az
infrarenalis aortaszakaszt érinti, eredete legtobbszor atheroscleroticus/degenerativ, alakja fusiformis. A
rendelkezésre all6 adatok, bizonyitékok dontd tobbsége erre az aneurysmatipusra vonatkozik.

Az AAA prevalencia és incidencia csokkent az elmult husz évben. Az életkor novekedésével aranyosan
eléfordulasa gyakoribb. A populacids szlrdvizsgalatok szerint a leginkabb érintett, 65 évnél idGsebb
férfilakossagban a prevalencia 1,3-3,3%, férfiakban a betegség 4-szer gyakoribb.

A betegség természetes lefolyasa soran az aneurysmak altalaban lassan novekednek, a novekedés iiteme a mérettdl
fiigg: 5,5 cm alatti aneurysmaknal atlagosan 2-4 mm/év.

Hasi aorta aneurysma gyanuja esetén, ill. kis aneurysmak kovetésére az ultrahang (UH) vizsgalat az elséként
valasztando6 képalkoto eljaras. Az aortabetegség kiterjedésének megitélésére, a terapias dontéshozatalban, a miitéti
tervezésben és posztoperativ kovetés soran a CT angiografia (CTA) szerepe alapvetd. Az aorta CTA vizsgalata
magaba foglalja a mellkasi aorta és az ilio-femoralis rendszer lagyékig torténd vizsgalatat is, az optimalis
szeletvastagsag 1 mm. A vizsgaldomoddszer hatranya a potencialisan nefrotoxikus kontrasztanyag alkalmazasanak
sziikségessége ¢és az ionizald sugarzas alkalmazasa. Az MR vizsgalat elérhetdsége nehezebb, kivitelezését
klausztrofobia, illetve a beteg csokkent kooperacidja neheziti. Alkalmazasa azonban nem jar ionizal6d sugarzassal,
¢és nincs sziikség nefrotoxikus kontrasztanyag alkalmazasara sem, igy féként ismétlddd vizsgalatok, illetve fiatal
betegek esetén hasznos. A fluoro-deoxigliik6z alkalmazasaval végzett PET-CT a sejtek metabolikus aktivitasarol,
pl. a gyulladasos folyamatokrol ad informaciot. Ezt a képalkotot kiegészitd vizsgalatként alkalmazhatjuk
inflammatorikus aneurysmak, mycoticus aneurysmak, graft és stentgraft gennyedések esetén.

A dohanyzas a legerdsebb rizikofaktor az AAA vonatkozasaban (3-szoros esélyt jelent aneurysma kialakuldsara).
Tovabbi rizikotényezok: id6s kor, férfi nem, atherosclerosis megléte, hypertonia, ancurysma el6fordulasa a
csaladban. Cukorbetegekben az aneurysma ritkabb.

Négy jo mindségii RCT, metaanalizis és Cochrane review igazolta az AAA UH vizsgalattal végzett szlirésének
megbizhatosagat és hatékonysagat 65 évnél idGsebb férfiakban. Az 1d6s6d6 lakossadgban az id6ben elvégzett
mitétek kovetkeztében csokkent az aneurysmaval kapcsolatos halalozas, tobb elektiv miitétet végeztek, kevesebb
volt a ruptura.

Ajanlass

Hasi aorta aneurysma gyanija esetén, illetve kis hasi aorta aneurysmak kovetésére UH vizsgalat ajanlott
(B) (Osztaly:I) [32-35]

Ajanlas6

Hasi aorta aneurysmaval kezelt beteg esetén CTA vizsgalat ajanlott a terapids dontéshozatalhoz, a
tervezéshez, illetve ruptura gyanuja esetén (C) (Osztaly:I) [33,36,37]

Ajanlas7

A 65 évnél idésebb férfiak egyszeri hasi ultrahang vizsgilata ajanlott az AAA sziirése céljabél (A)
(Osztaly:1) [38-45]

Kis hasi aorta aneurysmak kezelése

Ajanlas8

AAA esetén a dohdnyzas elhagyasa indokolt, mert csokkenti az aneurysma névekedését és a ruptura esélyét
(B) (Osztaly:I) [46,47]

A kis AAA-k miitéti kezelést altalaban nem igényelnek (atmérd férfiakban 3-5,5 cm, nékben 3-5 cm). Kovetésiikre
UH vizsgalat megfeleld, gyakorisaga a mérettdl fiigg (nagyobb aneurysmak gyakoribb kontrollja javasolt, 6 honap
-2 év).

Az aneurysma novekedésének gatlasara alkalmas gyoégyszer jelenleg nem all rendelkezésre. A dohanyzés
elhagyasa bizonyitottan lassitja az aneurysma novekedését és csokkenti a ruptura veszélyt. Cukorbetegekben
lassabban n6 az AAA, ennek oka ma ismeretlen, a metforminnak is lehet ebben szerepe.

A kardiovaszkularis betegekkel foglalkoz6 nemzetkdzi iranyelvek a keringési rendszerrel kapcsolatos morbiditas
és mortalitas csokkentése céljabol altalaban javasoljak az életmdd tanacsadast, thrombocytaaggregacio-gatlo és
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lipidcsokkent6 gyogyszerek, magas vérnyomas esetén vérnyomdacsokkentd szerek szedését. Az AAA-val
kapcsolatban nincs egyértemii adat, de atherosclerosis, periférids érbetegség jelenléte esetén az altalanos
konszenzus alapjan javasoltak.

Az elektiv miitéti indikacié meghatarozasara jelenleg a képalkotd vizsgalattal meghatarozott maximalis aorta
atmérd szolgal. Tobb randomizalt, multicentrikus vizsgalat igazolta, hogy férfiakban biztonsagos a kis aneurysmak
kovetése 5,5 cm alatti atmérd esetén. Nokben kevés adat all rendelkezésre, ismert, hogy koriikben gyakoribb a kis
aneurysmak rupturaja és a mitéti halalozas is magasabb, ezért szakértdi konszenzus szerint a miitéti indikaciot az
5 cm-nél nagyobb atméré jelentheti. Ezek az ajanlasok az atlagos ndvekedésii (<lcm/év), degenerativ
(atherosclerotikus), fusiformis infrarenalis aorta aneurysmakra érvényesek.

A mitéti indikacio felallitasakor figyelemmel kell lenni a beteg teherbiro-képességére, a valasztott miitéti technika
szovodményeinek esélyére az adott intézetben, a beteg kivansdgara, a konzervativ kezelés folytatdsa esetén
varhato éves ruptura esélyre (5,5-7 cm: ~10%, >7cm: >30%).

Ajanlas9

Nincs ismert hatisos gyogyszer jelenleg az AAA névekedési iitemének lassitasara, ezért gyogyszeres terapia
nem ajanlott (A) (Osztaly:III) [48,49]

Ajanlas10

Thrombocytaaggregacio-gatl, sztatin, vérnyomascsokkenté gyogyszerek adasa, életmdod tanadcsadas
megfontolando a kardiovaszkularis szovédmények csokkentésénék céljabol (B) (Osztaly:ITa) [50-54]
Ajanlas11

5,5 cm-t meghalado AAA atméré esetén elektiv miitét ajanlott (A) (Osztaly:I) [55]

Ajanlas12

Nok esetében 5-55 cm-es maximalis AAA atméré esetén elektiv miitét megfontolhato (C) (Osztaly:IIb)
[47,56-59]

Ajanlas13

Tiinetképzo intakt AAA esetén siirgds érsebészeti konzultacio ajanlott (C) (Osztaly:I) [60,61]

Elektiv AAA rekonstrukcio

Ez a fejezet azokat az eseteket targyalja, ahol a sztenderd stentgrafital vald rekonstrukcio lehetséges, valamint
azokat a nyitott miitéti eseteket, ahol infrarenalis kirekesztésb6l a rekonstrukcid elvégezhetd (suprarenalis
kirekesztés).

Ajanlas14

Rutinszeri kardiologiai kivizsgalds, coronarographia, terheléses vizsgalat hasi aorta rekonstrukcié elott
nem ajanlott (C) (Osztaly:11I) [62,63]

Ajanlas15

Azonositott rizikéfaktorok, vagy sulyosan csokkent kardiopulmonalis rezerv (<4 MET) esetén a miitét elott
kardiolégiai kivizsgalas és a funkcionalis statusz optimalizalasa ajanlott (C) (Osztaly:1) [62,63]

Ajanlas16

Stabil coronariabetegség esetén rutin coronaria intervencié a miitétet megel6zéen nem ajanlott (B)
(Osztaly:111) [63,65]

Ajanlas17

Instabil coronariastatusz, ill. magas kardialis riziko esetén profilaktikus preoperativ coronaria intervencio
megfontolando. (B) (Osztaly:Ila) [63,65]
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Ajanlas18
Elektiv hasi aorta rekonstrukcio elott a siulyos aortastenosis miitéti megoldasa ajanlott. (B) (Osztaly:I)
[63,66]

Ajanlas19

A coronaria intervencion atesett betegek hasi aorta rekonstrukciés miitétének halasztisa megfontolhato,
amig a kettés aggregaciogatlé kezelés monoterapiara redukalhaté (C) (Osztaly:11b) [67]

Miitéti el6készités

Anatomiai értékelés

Megfeleld képalkoto sziikséges az anatomiai struktirak megitélésére. Amennyiben lehetséges, ez multiplanaris és
3D rekonstrukciora is alkalmas CTA legyen, ha a vesefunkcio ¢és kontrasztanyag-allergia nem képez
kontraindikaciét. Ebben az esetben MRA ajanlott (1. tdblazat).

A miitéti riziké értékelése

Az ESC irdnyelvei szerint a nyitott aorta rekonstrukcio nagy kockézatot jelent (30 napon beliil 5%-ot meghaladé
kardiovaszkularis mortalitas, ill. coronaria syndroma), mig az endovascularis ellatas kozepes rizikdjunak szdmit
(1-5%). A perioperativ riziké becsléséhez alapvetd az anamnézis, fizikalis vizsgalat, vérkép, vesefunkcié és EKG
értékelése.

Kardiovaszkularis rizikofaktorok: ismert ISZB, id6s kor, szivelégtelenség, tiineteket okozd cerebrovaszkularis
megbetegedés, kreatinin clearance <60 mL/min, vagy szérum kreatinin >170 mmol/L, cukorbetegség, korlatozott
onellatd képesség, American Society of Anaesthesiology besorolas 3-4 csoport.

Pulmonalis rizikoéfaktorok: COPD, 60 év feletti életkor, szivelégtelenség, szérum albumin szint <35 g/L, FEV1
<70%, FEV1 <70%, FEV1/FVC <0.65.

Renalis rizikofaktorok: ismert veseelégtelenség, COPD, szivelégtelenség, cukorbetegség, periférias érbetegség.

Kardiovaszkularis rizikofaktorok [63,62]

Kardiovaszkularis betegség ismeretében (ischaemias szivbetegség, relevans arrhythmia, vitium, szivelégtelenség)
részletes vizsgalatok és kardiologiai vélemény alapjan allithatd fel a mitéti terv, negativ anamnézissel a
funkcionalis allapot mérvado.

Funkcionalis allapot felmérésére a mindennapos tevékenységbdl becsiilheté MET (metabolic equivalent)
pontrendszer hasznalata javasolt. Kardiologiai kivizsgalas soran nyugalmi, vagy stressz echo, indokolt esetben
coronarographia javasolhato. Stabil, panaszmentes allapottal jard coronaria eltérések intervencidja nem javasolt.
Instabil angina, miokardialis infarktus, kontraindikaciot képezd coronaria statusz esetén intervencio javasolt. PCI
utdn a stent trombozis rizikdja az elsé 6 hétben a legmagasabb. Az elektiv aorta rekonstrukcié halasztando,
amennyiben id6 el6tt a sziikséges antiaggregacios kezelés felfliggesztésével jarna. Amennyiben a rekonstrukcio
nem halaszthato, endovascularis eljarassal kettds aggregaciogatlo hatasban is elvégezhetd.

Szignifikans aorta stenosis a hasi aortamiitétek perioperativ rizikojat jelentésen emeli, igy megfontoland6 az aorta
stenosis mitéti megoldasa az aneurysma miitétet megelézéen.

Szivelégtelenségben szenveddk optimalizalt terapia mellett, multidiszciplinaris team dontése alapjan engedhet6k
mitétre.

Pulmonalis rizik6faktorok

Ajanlas20

A légzésfunkcios vizsgalat elvégzése minden elektiv miitétre varé beteg szamara megfontolando (C)
(Osztaly:11a) [68]

Ajanlas21

Elektiv hasi aorta miitét el6tt a romlo légzésfunkciot mutato, illetve fokozott pulmonalis rizikoju betegek
Kkivizsgalasa és statusz optimalizalasa ajanlott (C) (Osztaly:I) [68,69]

Preoperativ 1égzésfunkcios vizsgalattal (spirometria) felismerhet6k a kis invazivitasu miitéti eljarasbol profitalo és
a preoperativ 1égzési el6készitésre szoruld betegek. Rutin mellkas rontgen nem sziikséges, minthogy a preoperativ
CT-n a mellkas is leképezésre keriil. A dohanyzas elhagyasa minden betegnél csokkenti a posztoperativ
szovodmények kockazatat.

Nyitott miitétek elott végzett 1€gzOrendszeri fizioterapia hatékonysagat randomizalt kontrollalt vizsgélatokkal
igazoltak.
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Renalis rizikéfaktorok, vesefunkci6 vizsgalata, optimalizalasa

Ajanlas22

A miitét el6tt a vesefunkceié vizsgialata ajanlott szérum kreatinin szint és ez alapjan végzett GFR becslés
utjan. Salyosan csokkent vesefunkcié nefrologiai konzultaciét igényel (C) (Osztaly:I) [70,71]

Ajanlas23

A besziikiilt vesefunkcioval miitétre vitt betegek megfelelo hidralasa és a folyadékforgalom szoros kovetése
ajanlott a perioperativ iddszakban (C) (Osztaly:I) [72]

Az ismerten besziikiilt vesefunkcio és a posztoperativ vesekarosodas egyarant hatdssal vannak a morbiditasi és
mortalitasi mutatokra, a posztoperativ szakban kialakult veseelégtelenség ezen tul jelentésen megnoveli a korhazi
tartozkodas idGtartamat.

A miitét eldtt sziikséges szérum kreatinin meghatarozas és becsiilt glomerularis filtracids rata (eGFR) szamitas. 60
ml/min alatti eGFR érték szignifikansan csokkent, 30 ml/min alatt stlyosan karosodott vesefunkcioként
értékelhetd. Enyhe-kozepes vesekarosodas (eGFR 30-60 ml/min) esetén megfeleld hidraltsagra kell torekedni a
perioperativ szakban. A volumenstatusz kontrollja (els6sorban megfeleld per os folyadékbevitellel) az egyediili
igazolt megel6zési modja a perioperativ vesekarosodasnak.

Taplaltsagi allapot

Ajanlas24

Elektiv miitét elétt ajanlott a taplaltsagi allapot felmérése a szérum albumin meghatarozasaval egyiitt, 28
g/L alatti érték terapiat indokol (C) (Osztaly:I) [73]

A taplaltsagi allapot a perioperativ morbiditds és mortalitds meghataroz6 faktora. Hasi aorta miitéten atesettek
korében a 30 napos mortalitasra, reoperaciok aranyara és légzérendszeri szovodmények incidenciajara gyakorolt
hatasat egyarant kimutattdk. Mutét el6tt a taplaltsagi allapot felmérends. 28 g/L alatti szérum albumin szint

szignifikdnsan rosszabb miitéti kimenetellel kdthetd Ossze. Elektiv mitétek elott a felfedezett hidnyallapot
dietetikai elvek szerint korrigalando.

Az arteria carotisok vizsgalata

Ajanlas25

Tiinetmentes carotis stenosis rutin sziirése hasi aortamiitét elétt nem ajanlott (C) (Osztaly:III) [74,75]
Ajanlas26

Az elmiilt 6 honap soran tiinetet képzé carotis sziikiilet ellitasa megfontoland6 az aneurysma miitéte el6tt
(A) (Osztaly:Ila) [75]

Ajanlas27

Tiinetmentes carotis sziikiilet rutin profilaktikus ellitdsa hasi aorta miitétet megel6zéen nem ajanlott (C)
(Osztaly:111) [75]

Hasi aorta aneurysmaval kezeltek korében gyakoribb az arteria carotis internak szikiilete, ami hatranyosan
befolyasolhatja a kimenetelt. Jelenleg nem timogatja evidencia a carotisok rutin szlirévizsgalatat. 6 honapon beliil
tiinetet képz0 carotis interna szikiilet miitéti megoldasat célszerii a hasi aorta miitét elétt elvégezni a stroke rizikd
csokkentése céljabol. Tiinetmentes carotis stenosis profilaktikus mitéti, vagy endovascularis megoldasa nem
elényos - még sulyos sziikiilet esetén sem.

Perioperativ ellatas

Ajanlas28

Kozvetlen hasi aorta miitét el6tt nem ajanlott béta-blokkolé terapia inditasa (A) (Osztaly:III) [76,77]
Ajanlas29

Statin kezelés ajanlott hasi aorta miitét elott a posztoperativ kardiovaszkularis szovédményarany
csokkentésére (lehetéleg minimum 4 héttel a miitét elott kezdve) (A) (Osztaly:I) [78,80]

Ajanlas30
A beallitott trombocita aggregaciogatlo monoterapia folyamatos alkalmazasa ajanlott a perioperativ
szakban (acetilszalicilsav vagy tienopiridin szirmazék) (B) (Osztaly:1) [81-83]
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Ajanlas31

Intravénas perioperativ antibiotikum profilaxis ajanlott nyitott és endovascularis rekonstrukciokhoz
egyarant (A) (Osztaly:I) [84]

Ajanlas32

Nyitott rekonstrukcié perioperativ ellitisa soran megfontolandé az epiduralis analgézia (B) (Osztaly:Ila)
[85,86]

Ajanlas33

Az endovascularis aortamiitétek soran az alabbi déziscsokkento stratégiak alkalmazasa ajanlott:

- asugarforrastdl vald tavolsag maximalizaldsa mind a személyzet, mind a beteg vonatkozasaban;

- asugarexpozicié idejének minimalizalasa;

- fluoroszképia alkalmazaisa a digitalis szubtrakcios felvételek helyett;

- ferde projekcidk keriilése;

- sziikségtelen nagyitas Keriilése;

személyi sugirvédelmi eszkozok (6lomkopeny, pajzsmirigyvédo, 6lomszemiiveg) és pajzsok rendszeres
alkalmazasa és megfelel6 elhelyezése (B) (Osztaly:I) [87-91]

Ajanlas34

Nyitott hasi aorta miitét soran vérmenté eljaras (cell-saver) hasznalata megfontoland6 (B) (Osztaly:Ila)
[92,93]

Regularis béta-blokkold kezelésben részesiilok terapidja folytatandd a perioperativ szakban. Kozvetlen a miitét
el6tt inditott béta-blokkold alacsony kockazati betegekben nem jart elénnyel, s6t ndvelte a mortalitast. A miitét
elétt inditott statin terapia kardiovaszkuldris szovodményekre gyakorolt kedvezd hatasat tobb randomizalt
vizsgalat igazolta.

Egy gyogyszerrel fenntartott trombocitaaggregacio-gatlas nem jelent extrém vérzési kockazatot hasi aorta miitét
alatt. Ketts aggregaciogatlo terapia folytatasat igénylé esetek egyénre szabott tervezést indokolnak. K-vitamin
antagonista és Uj tipusi oralis antikoagulans (NOAC) kezelést kelld idével a mitét eldtt valamely
heparinszarmazékra (kis molekulasulyt, vagy nem frakcionalt heparin) kell konvertalni, NOAC esetében a
vesefunkcio figyelembe vételével.

Multimodalis analgéziaval optimalis fajdalomcsillapitas érheté el a szovédmények és mellékhatasok egyidejii
minimalizalasa mellett. Ennek részeként a szisztémas gyogyszeradagolason til a gerinckozeli és lokoregionalis
technikdk is hasznalatosak. Nyitott rekonstrukciora vitt betegek korében a keringési- és légzorendszeri
szovédmények és az intenziv osztalyos tartozkodasi id6 tekintetében egyarant demonstraltdk az epiduralis
analgézia elonyeit. Endovascularis ellatas soran a lokoregionalis technikdk mellett az intenziv osztalyos felvétel
ritkdbbnak mutatkozott.

Nyitott miitétet kovetden az intenziv osztalyos elhelyezés a rutin ellatas része. Endovascularis ellatas utan csak a
fokozott rizikojunak itélt betegek szamara javasolt az intenziv osztalyos obszervacid, egyébként postoperativ
szobaban, ahol vérnyomas, EKG, pulzoximéter monitorozasra, invaziv artérids nyomasmérésre, mechanikus
ventillaciora van lehetdség.

Az ionizald sugarzas szovetkarositd hatasat molekularis szinten fejti ki. Elkiilonitiink determinisztikus karosodast,
mely egy kiiszobdozis atlépését kovetden mindig bekovetkezik (ilyen pl. a beteget érint sugarerythema, vagy a
személyzetet érintd sugarcataracta), illetve sztochasztikus karosodast, melynek nincs kiiszobdodzisa, eléfordulasi
valdsziniisége azonban az elszenvedett dozissal aranyosan ndvekszik. Utdbbira példa a daganatkeltd hatas. Az
ionizald sugarzas bizonyitottan karositja a személyzet DNS allomanyat, ezért kiilonosen fontos a megfeleld
védobfelszerelésre alkalmazasa. Minden operatdrnek ismernie kell az tn. ALARA-elvet (as low as reasonably
achievable): minden esetben olyan alacsony sugardozissal kell dolgoznunk, amely még éppen elégséges.

Vérmentd eljarasok (pl. cell-saver) intraoperativ haszndlataval az idegen vérkészitmények adasanak igénye
jelentdsen csokkenthetd. Elektiv beavatkozasok elétt a PBM (Patient Blood Management) irdnyelvei szerinti
diagnosztika és gyogyszeres elokészités sziikséges.

Elektiv AAA Kkezelési technikak
Infrarenalis, degenerativ (atheroscleroticus) fuziformis AAA—-ra vonatkozé ajanlasok.
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Nyitott miitét

Graft tipusok

A textil poliészter (polyethylene terephthalate, ismert markanevén Dacron) 60 éve a leggyakrabban hasznalt
anyag. Kiilonb6z6 cégek kiilonbozd impregnacio tipusokat alkalmaznak (pl. zselatin, albumin stb.) a graft zero
porozitasanak eléréséhez. Polytetrafluoroethylénbdl (PTFE) késziilt graftokat is rendszeresen hasznalnak aorto-
iliacalis mitétek soran. Nincs adat arra vonatkozoan, hogy melyik graft a jobb. Antimikrobas bevonata graftok is
elérheték (silver, triclosan), nincs evidencia arra, hogy rutinszerii alkalmazasukkal megel6zhetdé lenne az aorta
graft infekcio, vagy a rifampicines aztatas csokkentené a graft infekcio eléfordulasat.

Egyenes (aorto-aorticus interpositio - ,tubing”) vagy bifurcatios (aorto-biiliacalis vagy aorto-bifemoralis
interpositio) graftok egyarant hasznalhatoak az intraoperativ helyzettdl fiigg6en.

Metszés és feltaras

A total median laparotomia széles korben alkalmazott, ezzel a feltdrassal minden hasi szerv viszonylag kdnnyen
megkozelithets. A bilateralis subcostalis metszés elsésorban a juxta-, suprarenalis és supracoeliacalis aorta, illetve
az iliaca oszlas megkozelitésére jelent alternativat. AAA miatt operalt betegeknél hardnt metszést kovetéen
kevesebb posztoperativ sérv fordul el6. A dontést befolyasolja a sebész tapasztalata, a beteg alkata, korabbi hasi
mitéte. A bal oldali retroperitonealis feltaras jobb proximalis hozzaférést tehet lehetévé gyulladasos aneurysma,
korabbi miitétek utani allapot (adheziok, sztoma), patkdvese esetén. Nincs 1ényegi kiilonbség a trans- és a
retroperitonealis feltaras kozott mitéti id6, vérveszteség, fajdalomcsillapitas, gastrointestinalis funkcid,
szovodmény, mortalitas, intenziv apolas és korhazi tartézkodasi id6 vonatkozasaban. Biztonsagos proximalis
kontrollnyerés céljabdl sziikség esetén a bal vena renalis biztonsaggal atvaghatod és lekothetd, a kollateralisok
(vena suprarenalis sin., vena phrenica, vena gonadalis, vena lumbalis ascendens) megtartasaval. Nincs bizonyiték
a bal vena renalis rekonstrukcidjanak hasznarol.

Heparin alkalmazasa

A kirekesztés eldtt szisztémasan heparint alkalmazunk, hogy megakadalyozzuk a kirekesztett erekben a stasis
miatt kialakulé thrombosist. Bar az AAA sebészetben a szisztémas heparin alkalmazas hatékonysagara korlatozott
az evidencia, az altalanos érsebészeti alapelv érvényesiil. Elfogadott dozis: 50-100 NE/kg, a hatékonysag ACT
(activated clotting time) vizsgalattal ellendrizhetd. A kirekesztés megsziintetése utan a heparinhatast
protaminszulfattal fliggeszthetjiik fel, amit az ACT teszthez, vagy az észlelt vérzés intenzitasahoz igazitunk.
Ajanlas35

Intravénas Na-heparin (50-100 NE/kg) adasa ajanlott az aorta kirekesztés elétt (C) (Osztaly:1) [94,95]
Nyitott sebészi megoldas

A proximalis anastomosis a lehetd legkdzelebb keriiljon a renalis artériakhoz, megelézendd a késébbi aneurysma
kialakulast a maradék infrarenalis aorta szakaszon.

Lehet6ség szerint legalabb az egyik arteria iliaca internat (IIA) meg kell tartani, vagy reimplantalni a medencei
szervek elégséges perfuzidja, tovabba a glutealis claudicatio és bél ischaemia megel6zése érdekében.

Az arteria mesenterica inferior (AMI) lekotése sziikséges az aneurysmazsakbol vald kilépésnél, megérizve az
sziikségességére, de szelektalt esetekben megfontolhatd (visceralis perfuzio elégtelenség, vagy colon ischaemia
gyanuja esetén: pl. az AMS occludalt, korabbi colon miitét). Sigmabél ischaemia gyantija esetén a reimplantaciot
el kell végezni.

Ajanlas36

A proximalis anastomosis kialakitisa a renalis arteridkhoz a leheté legkozelebb ajanlott, a késobbi
aneurysma Kialakulas elkeriilése céljabél (C) (Osztaly:I) [94,95]

Ajanlas37

Nyitott AAA miitéteknél a medencei szervek elégtelen perfizioja, colon ischaemia gyanija esetén az arteria
mesenterica inferior reimplanticiéja megfontolando

(C) (Osztaly:Ila) [96,97]

Ajanlas38

Nyitott AAA miitéteknél ajanlott legalabb egy arteria iliaca interna megérzése a glutealis claudicatio és a
colon ischaemia rizikojanak csokkentésére (C) (Osztaly:1) [7,98-100]
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A has zarasa

Ajanlas39

Nyitott AAA miitéteknél a medidn laparotomia zarasakor végzett halé beiiltetés az inciziés sérv magas
rizikéja miatt megfontolhato (A) (Osztaly:1Ib) [101,102]

Laparotomia utdn az incizios sérv jol ismert szovodmény, mely az esetek 7-26 %-aban kezelést igényel. Az
incizids sérv gyakoribb median laparotomia utan, mint retroperitoenalis feltarast kovetden. A sebszovédmény, az
elhizas és az AAA miatti miitét fiiggetlen riziko faktor az incizids sérv kialakulasa szempontjabol. A median seb
zarasi technikaja alapvet6 fontossagt a sebgyodgyulasi szovédmények csokkentésénél. Altalanosan ajanlott, hogy a
fascia zarasa apro lépesekkel torténjen, a fonalhossz/sebhossz ardny legyen nagyobb, mint 4:1. Median
laparotomiabol végzett AAA miitét utan a profilaktus halobeiiltetés szignifikansan csdkkenti a posztoperativ sérv
kialakulasanak esélyét.

Endovascularis miitét

Ajanlas40

Endovascularis aortamiitét esetén megfontolandé az UH vezérelt percutan bevezetés alkalmazisa (B)
(Osztaly:I1a) [103-107]

Ajanlas41

Uj koncepcién alapulé eszkozok (pl. az Gn. ,,endovascular aneurysm sealing”) klinikai gyakorlatban torténé
alkalmazasa nem, illetve csak elovigyazatossaggal, klinikai kutatisok keretén beliil, kutatasetikai engedély
birtokaban ajanlott (C) (Osztaly:III) [108-112]

A nyitott mutéttel ellentétben a stentgraftok a lumen fel6l rekesztik ki az aneurysmat a keringésbdl, annak fala
érintetlen marad. A stentgraft rogzitési pontjain megfeleld lezaras (sealing) és rogzités sziikséges, ezt a legtobb
eszkoz esetében 10-25% kozotti talméretezéssel érjiik el. Az elérhetd eszkozok tobbsége modularis felépitést,
bifurkacios fotestbdl €s ehhez csatlakoztathatd egy, vagy két iliaca szarbol all. A distalis rogzités jellemzdéen az
iliaca communison, ennek alkalmatlansdga esetén az externan tdrténhet. Az externdn torténd rogzités esetén az
interna szajadék iliaca bifurkacids grafttal torténd megtartasa, ill. fedése és/vagy preoperativ, kiilon ilésben
torténd embolizacidja mérlegelendd.

A stentgraftokat jellemzOen az arteria femoralisokon keresztiil vezetjiik be sebészi feltards, vagy percutan
bevezetés utjan. A beavatkozast a jobb képmindség, ill. az ebbdl adodo kisebb sugar- és kontrasztddzis miatt fix
telepitésit DSA berendezésen, hibrid miitdben idealisabb végezni.

Az endovascularis aortamiitétek soran a heparin alkalmazasa tekintetében ugyanazon stratégia kovetése javasolt,
mint a nyitott miitétek esetén.

A tobbi grafttél eltéré koncepciot kovet az un. ,.endovascular aneurysm sealing” (endovascularis aneurysma
kizaras - EVAS), melynek soran PTFE boritasu ballonos stenteket poliuretan zsakokkal vesziink korbe, melyet
polimerrel toltiink fel, kitdltve az aneurysmazsak teljes lumenét. A moddszert a II tipusti endoleak, illetve a
migracio rizikojanak csokkentésére fejlesztették ki, hossz tavi eredményessége azonban nem igazolt, ezért
alkalmazasa jelenleg csak klinikai tanulmanyokban javasolt.

Randomizalt klinikai vizsgilatok (RCT), amelyek a nyitott és endovascularis hasi aorta aneurysma
rekonstrukciokat hasonlitjak dssze

Szamos randomizalt klinikai vizsgalat sziiletett, amely a nyitott és az endovascularis hasi aorta aneurysma
rekonstrukciot hasonlitotta Ossze olyan esetekben, amikor az anatéomiai konfiguracié alapjan mindkét miitét
elvégezhetd lett volna. A jelent6sebbek: EVAR 1, DREAM, OVER, ACE vizsgalat. Ezek az RCT-k az
endovascularis mddszer jelentds elonyét mutattak a korai posztoperativ idészakban, azonban az eredmények 10-15
éves viszonylatban kiegyenlitddnek.

Az egyénre szabott dontéshozatal
Ajanlas42
A legtobb esetben, amennyiben az anatémiai viszonyok lehetové teszik, és betegnél a varhatoé élettartam a 2-

3 évet meghaladja, endovascularis hasi aorta aneurysma rekonstrukcio megfontolandé (B) (Osztaly:Ila)
[113-121]
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Ajanlas43

Olyan esetekben, amikor a beteg varhaté élettartama 10 évet eléri, nyitott miitét végzése megfontolandé (B)
(Osztaly:Ila) [114,115,122-124]

Ajanlas44

Olyan esetekben, amikor a beteg varhaté élettartama a 2-3 évet nem haladja meg, elektiv hasi aorta
aneurysma rekonstrukcié végzése nem ajanlott (B) (Osztaly:I1I) [122, 125-127]

Elektiv infrarenalis aneurysma miitéti tipusanak megvalasztasaban az elérhetd evidencidk mellett tobb, a beteg
egyéni allapotat, kivansagat is figyelembe vevo szempontot is érdemes mérlegelni, a beteggel megbeszélni. Ezek:
(1) anatomiai viszonyok alapjan az EVAR elvégzése jar-e kiemelt rizikoval, kompromisszumokkal, (2) a beteg
altalanos allapota, tartalékai, (3) varhato élettartam, (4) a beteg kivansaga, (5) a beteg elvarasai, sziikségletei (pl.
szexualis diszfunkcid, allandé kontrollon valé részvétel elvarasa).

Ezek alapjan annak eldontése, hogy valakinek nyitott, vagy endovascularis rekonstrukciot ajanlunk, rendkiviil
nehéz, tobb valtozos kérdés, kifejezett altalanos ajanlas nincs, minden esetben teret kell adni az egyénre szabott
valasztasnak.

Rupturalt infrarenalis AAA Kkezelése

A szimptomatikus és a rupturalt AAA (rAAA) kozotti killonbségtétel elengedhetetlen, ugyanis az eredmények
szignifikansan kiilonboznek a két csoport kozott. A rAAA az AAA-bol szarmazd, az ér falat attoro,
retroperitonealis és/vagy intraperitonealis vér jelenlétével jard akut vérzésként definialhatd. A szimptomatikus
AAA-k hasi és/vagy hatfajdalommal, vagy embolizacios eseményekkel jarnak, de az aortafal nem szakad at.

Preoperativ kivizsgalas

Ajanlas45

Hemodinamikailag stabil betegeknél, rupturalt hasi aorta aneurysma gyaniija esetén azonnali mellkasi-hasi
CT angiografia indokolt (B) (Osztaly:I) [128-132]

Ajanlas46

Hemodinamikailag instabil betegeknél, ha EVAR elvégzésére is van lehetdség, rupturalt hasi aorta

aneurysma gyanuja esetén azonnali mellkasi-hasi CT angiografia megfontolandé a beteg miitébe szallitasa
elott (B) (Osztaly:I1a) [11,128,129-131]

Ajanlas47

Szimptomatikus, nem rupturalt hasi aorta aneurysma esetén megfontolandé a halasztott siirgos
helyreallitas, mely idealisan elektiv koriilmények kozott torténik (B) (Osztaly:Ila) [60,61, 133-135]

A hipotenzio, hasi és/vagy hatfajdalom és pulzalo hasi képlet klasszikus tridsza a rAAA-val érintett betegek 50%-
ban van jelen, a betegek egyharmadaban téves az elsé diagnozis.

A siirgdsségi UH hasznos lehet a rAAA gyanuja esetén, de az endovascularis korszakban azonnali CTA a
valasztando képalkoto eljaras.

A hemodinamikai instabilitis csokkent, vagy elvesztett tudatallapot, vagy 80 Hgmm alatti szisztolés vérnyomas
esetén definialhatd. A rAAA-val rendelkez6, hemodinamikailag instabil betegeknél az EVAR kisebb korhazi
halalozassal tarsul, mint a nyilt sebészi helyreallitas.

Ugyanakkor, ha a beteg nem kell6en stabil CT vizsgalathoz, akkor azonnal a mit6be szallitandd életmenté OSR,
vagy intraoperativ képalkotas céljabol EVAR-ra vald alkalmassag megitéléséhez. Intraoperativ aortografia (aorta
occlusios ballonnal vagy anélkiil) vészhelyzeti kompromisszumos megoldas lehet EVAR-ra val6é alkalmassag
megitélése és az eszkdz kivalasztas céljabol. Szimptomatikus, nem rupturalt AAA esetén a kezelés optimalis ideje
vitatott. Ezen aneurysmak magasabb rupturarizikdval jarnak, mint az aszimptomatikus aneurysmak, azonban a
kevésbé kedvezo koriilmények végzett azonnali beavatkozas a perioperativ sz6védmények magasabb kockazataval
tarsul. A beavatkozasig fontos a gyakori vérnyomaskontrollal tdrténd gondos monitorozas.

Perioperativ ellatas

Permissziv hipotenzio, transzfuziés protokoll

Ajanlas48

Rupturalt aneurysma ellatisakor eszméleténél 1évé betegeken permissziv hipotenzié, halasztott
volumenreszuszcitacio ajanlott (B) (Osztaly:1) [136-144]
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A hemodinamikat alterdlé vérzés sebészi ellatdsa eldtt a korai agressziv volumenterdpia (normotenziv
reszuszcitacid) és a permissziv hipotenzid (halasztott reszuszcitacid) egyarant haszndlatos stratégiak. A permissziv
hipotenzié széles korben elfogadott, biztonsdgosnak itélt ellatasi elv. A volumenterapiat dontden
vérkészitményekkel célszerti folytatni, melyek alkalmazési rendjét idealisan intézeti protokollok irjak eld. A
kielégité alvadasi statusz elérése €s fenntartasa statikus és (elérhetd esetben) viszkoelasztikus tesztek elvégzését
teszik sziikségessé. A permissziv hipotenzidé idealis vérnyomasértéke a posztoperativ célszerv-karosodasok
kockazata tiikkrében vitatott, életkortdl és tarsbetegségektdl egyarant szorosan fiigg. Eszméleténél 1évo betegnél 70-
90 Hgmm kozti szisztolés érték elfogadhato.

Anesztézia

Ajanlas49

Amennyiben a beteg allapota engedi, a rupturalt hasi aorta aneurysma endovascularis intervenciéjihoz
megfontolandé a lokoregionalis anesztézia (B) (Osztaly:1Ta) [145-147]

Nyitott rekonstrukcio altalanos anesztéziat igényel megfelelden idézitett, dsszehangolt team munkéval, mivel az
anesztézia indukcidja sulyos hemodinamikai valaszt valthat ki. Az endovascularis ellatds ezzel szemben akar

lokoregionalis anesztéziaban is elvégezhetd. Lokoregiondlis anesztézidban végzett endovascularis beavatkozas
kimenetelét szignifikansan kedvez6bbnek talaltak a narkézissal vald dsszehasonlitisban.

Proximalis aorta kontroll és occlusios ballon

Ajanlas50

Occlusios aorta ballon hasznalata megfontolhaté proximalis kontroll céljabél hemodinamikailag instabil,
rupturalt hasi aneurysma esetén nyilt miitét, vagy endovascularis beavatkozas soran (C) (Osztaly:IIb) [148-
159]

OSR soran a proximalis aorta kirekesztés infrarenalisan vagy suprarenalisan, esetleg supracoeliacalisan torténik,
mely utobbiak - amint kivitelezhet6 - infrarenalis pozicioba keriilnek athelyezésre.

Hemodinamikailag instabil beteg esetében OSR soran a proximalis aorta kontroll endovascularis occlusios
ballonnal is kivitelezhetd EVAR kozben, vagy aorta lefogasanak alternativajaként.

Hagyomanyos graft és stentgraft konfiguracio

AjanlasS1

Rupturalt hasi aorta aneurysma endovascularis miitéte esetén megfontolandé bifurkacios stentgraft
hasznalata (C) (Osztaly:ITa) [152,155,160-162]

OSR soran a beteg aortaszakasz cseréje torténik egyenes vagy bifurkacidos miiér felhasznalasaval, hasonloképpen
az elektiv mitétekhez (lasd “Graft tipusok™ pont). Minden erdfeszitést meg kell tenni, hogy legalabb az egyik ITA
keringését biztositsuk, amennyiben az érrendszer erre alkalmas (lasd ‘“Nyitott sebészi megoldas™ pont).

Mind az aorto-uniiliacalis (AUI), mind a bifurkacios stentgraft sikeresen alkalmazhatdé EVAR soran rAAA
kezelésére.

Intravénas heparin alkalmazasa

Intravénas heparin intraoperativ alkalmazasa vita targyat képezi. Bar ez széleskor(i gyakorlat elektiv AAA mitét
soran, az intravénas heparin rAAA esetén torténd intraoperativ alkalmazasa nyilt, vagy endovascularis
beavatkozas soran ellentmondasos. A vérzés fokozasanak rizikojat ellenstilyozza a heparin altal biztositott
thromboembdlias védelem. Alapos megfontolast igényel a szisztémas antikoagulacié alkalmazasa EVAR soran is
az erekben 1évd katéteres eszkdzok miatt. Thrombectomia, vagy konverzid sziikséges lehet intravaszkularis
trombozis miatt, amennyiben antikoagulaciot nem alkalmazunk a beavatkozas alatt.

Konzervativ kezelés és palliacio

Ajanlas52

Rupturalt hasi aorta aneurysma palliativ kezelésre torténé kivalasztasa kizarélag pontrendszerre, vagy idés
korra alapozva nem ajanlott (B) (Osztaly:1II) [163-176]

Azok a betegek, akik valdszinlileg nem élik tal a miitétet, palliativ kezelésben részesitenddk. A beavatkozas
nélkiili kezelés aranya szignifikdnsan kiilonbozik orszagonként; mig néhany centrum és sebész igen szelektiv,
addig masok minden beteg esetében miitétet végeznek. A betegszelekcidra szamos pontrendszer és algoritmus
keriilt kiprébalasra, de napjainkig egyik sem bizonyult pontosnak.
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Korai eredmények rupturalt hasi aorta aneurysma (rAAA) ellatasa kapcsan

AjanlasS3

Hasi aorta aneurysma repedése miatt végzett nyitott, vagy endovascularis rekonstrukciét kovetéen, a hasiiri
nyomas monitorizalasa ajanlott, hogy lehetdéség legyen a magas hasiiri nyomas, illetve hasi kompartment
syndroma korai diagnozisara és a kezelés megkezdésére (B) (Osztaly:I) [162,177-184]

Ajanlas54

Amennyiben hasi kompartment syndroma alakul ki hasi aorta aneurysma repedése miatt végzett nyitott,

vagy endovascularis rekonstrukciot kovetden, dekompresszios laparotomia elvégzése ajanlott (B) (Osztaly:I)
[155,177,180,184,185]

Ajanlas55

Hasi aorta aneurysma repedése esetén, amennyiben az anatomiai viszonyok lehetové teszik, elsoként
endovascularis rekonstrukcié valasztasa ajanlott (B) (Osztaly:I) [186-188]

Az évtizedeken keresztiil megfigyelt, rupturalt hasi aneurysmak nyitott rekonstrukciojaval kapcsolatos, 50% kortili
haldlozas napjainkra jelentésen csokkent (25-40%). A legujabb vizsgalatok szerint érdemes a betegeket ruptura
esetén a legkozelebbi, nagy esetszamban aorta rekonstrukciot végzé kozpontba szallitani. Rupturalt hasi aorta
aneurysma endovascularis ellatasa kapcsan kozolt perioperativ (30 napon beliili) adatok 20%-os halalozasi
eredményeket adtak.

A nyitott mitétek utan 40%-ban kell 1égzészervi, 20%-ban sziv eredetli komplikacioval szamolni. A
veseelégtelenség, bél ischemia és a sebszovédmények aranya 10% alatti. A miitét utan fellép6 akut alsé végtagi
ischemia szintén sulyos kovetkezményekkel jarhat (amputacio, halal), ezért ennek ellenérzése a miitét utan/korai
posztoperativ idészakban kiemelten fontos. Amennyiben gyant van ra, akkor kdzvetleniil az aorta rekonstrukcid
utan a revaszkularizaciot el kell végezni.

A regiszterek és a klinikai vizsgalatok azt mutatjak, hogy EVAR utan azonos szovédményekkel kell szamolni,
mint nyitott miitétek kapcsan, azonban az eléfordulasuk ritkabb, valamint az intenziv osztalyos kezelés id6tartama
rovidebb. A reintervencid leggyakoribb oka az endoleak.

Intraabdominalis hipertenzié (IAH) és hasi kompartment syndroma (abdominal compartment syndrome - ACS)
foként rAAA ellatas kapcsan alakulhat ki. Amennyiben a hasiiri nyomas (intraabdominal pressure — IAP)
meghaladja a 12 Hgmm-t, akkor beszéliink IAH-rél. Definicié szerint hasi kompartment syndroma a 20 Hgmm
feletti IAP, amennyiben valamilyen mas, 0j szervi diszfunkcid is tarsul hozza. A magas hasiiri nyomas rAAA
endovascularis és nyitott kezelése kapcsan is gyakori. Az 1. dbran lathaté a magas hastiri nyomas kezelésének
folyamatabraja. Amennyiben a konzervativ terapia nem sikeres, a hasiiri nyomdas csokkentésére hastiri
dekompresszié ajanlott. Azoknal a betegeknél, akiknél ACS kialakul, emelkedett mortalitassal, hossza koérhazi
kezeléssel, tobb reoperacioval kell szamolni.

Hosszitava eredmények és utankovetés AAA rekonstrukcié utan

Hosszatavu tulélés AAA rekonstrukei6 utin

A rekonstrukcid utan 5 évvel a tulélés 70% koriil van. Amennyiben a beteg tléli a perioperativ idészakot, nincs
kiilonbség a halalozasban az elektiv és a rupturalt esetek kozott. A hosszatavu tulélést a beteg rekonstrukciokori
¢életkora, az AAA mérete, neme, kisérébetegségei befolyasoljak leginkabb. A kisérébetegségek koziil a COPD és a
veseelégtelenség csokkentik jelentésen a hosszatavi talélési esélyt. A myocardialis infarktus és stroke
valdsziniisége duplaja, mint a normal populacidban. A leggyakoribb késéi haldlokok AAA rekonstrukci6 utan az
ischemias szivbetegség, tiido tumor €s egyéb 1égzdszervi megbetegedések.

AAA rekonstrukci6 utani kezelés
Ajanlas56
Hasi aorta aneurysma rekonstrukcié utin, amennyiben a betegnél periférids atherosclerosis igazolhato,

ajanlott a kardiovaszKkularis rizikéfaktorokat csokkenteni vérnyomascsokkentdék, lipidcsokkenté és
thrombocytaaggregacio-gatlo gyogyszerek adasaval (B) (Osztaly:1) [50,189-195]
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Graftszar occlusio

AjanlasS7

Ha AAA miatt kezelt betegnél végtag ischaemia jelentkezik, azonnal indokolt a graftszarak
atjarhatosaganak vizsgalata (C) (Osztaly:I) [196,197]

A bifurkacios graftot igényld nyitott miitéteket kdvetd graftszar occlusio 1-5%-ban alakul ki, mely kronikus, vagy
akut also végtagi ischaemiahoz vezet. EVAR utan 1,4-8%-ban torténnek reintervenciok graftszar occlusio miatt.
Graft fertozés

Ajanlas58

Aorta graft/stentgraft infekcié radikalis kezelése soran indokolt a graft/stentgraft teljes eltavolitisa (C)
(Osztaly:1) [198,199]

Ajanlas59

Aorta graft/stentgraft infekcioval diagnosztizalt nagy kockazatii beteg esetében megfontolandé a
konzervativ és/vagy palliativ kezelés (C) (Osztaly:Ila) [198,199]

Ajanlas60

Sulyosan kontaminalt teriileten miiérrel torténé in situ rekonstrukeié nem ajanlott (C) (Osztaly:IIT) [199]

A milanyag graft fertézése stlyos késéi sz6védmény. Eléfordul mind nyitott, mind endovascularis kezelés utan,
aranya nyitott miitét utan 0,3-6%, EVAR utan 0,2-1%. Az aorta graftinfectiok nagy morbiditasa és mortalitasa (25-
75%) miatt a korai diagnézis és agressziv kezelés elengedhetetlen.

Sebészi kezelés sziikséges a fert6zés megfékezésére, sok beteg akut ellatast igényel. A kezelés célja a fert6zott
graft és a fertdzott szovetek maradéktalan eltavolitasa. Rekonstrukcios lehetdségek: in situ megoldas autolog
vénaval, fagyasztott homolog grafttal, impregnalt grafttal, pericardium grafttal, vagy extraanatomikus bypass
képzése. A gyulladt teriilet cseplesszel fedése barmely technika mellett hasznalhato. Optimalis rekonstrukciora

vonatkoz6 ajanlas nem létezik. Mindegyik moddszer nagy morbiditassal jar (szepszis, veseelégtelenség, major
amputacio), 25%-os reinfekcios rataval és 46-60%-os 5 éves halalozassal.

Maisodlagos aorto-enteralis fistula (AEF)

Ajanlas61

Gastrointestinalis vérzés esetén az aorta grafttal rendelkezé betegnél indokolt az aorto-enterilis fistula
lehetdségének azonnali kizarasa (C) (Osztaly:I) [149,200,201]

Ajanlas62

Feltételezett, vagy igazolt aorto-enteralis fistula esetén indokolt a beteg azonnali, III. progresszivitasu
vaszkularis centrumba referalasa (C) (Osztaly:I) [149,200,201]

A masodlagos AEF ritka (0,3-0,5%) szovédménye az aorta nyitott és endovascularis miitéteinek. Atlagosan 6
évvel a mitét utan jelentkezik, nagy morbiditassal és mortalitassal jar (21-77%). A diagnézis részben a klinikum
alapjan (shock, szepszis, gasztrointestinalis vérzés), részben gastroduodenoscopia és CTA segitségével allithatd
fel. Ellatasa érsebészeti centrumban, altalaban akutan torténik. Az érrekonstrukcid lehet in situ, vagy
extraanatomicus beavatkozas, torténhet autolog, homoldg és milanyag grafttal. A bélrekonstrukcio altalaban
duodenum sutura, cseplesz interpositummal vagy anélkiil, esetleg enterostomaval, duodenum resectiéval. Els6

1épésként a sipoly endovascularis lefedése, majd nyitott miitéttel a sziikséges ér- és bélrekonstrukcio elvégzése
jobb vérzéskontrollt és korai tilélést eredményezhet, mint az azonnali nyitott m{itét.

Posztoperativ képalkoté vizsgalatok nyitott AAA rekonstrukciot kévetoen

Ajanlas63

Hasi aorta aneurysma miatt végzett nyitott miitét utin minden betegnél megfontolandé képalkoté vizsgalat
végzése 5 évente (C) (Osztaly:11b) [202,203]

Nyitott AAA mitéten atesett betegek 5%-aban alakul ki Ujabb aneurysma (beleértve az anasztomozis
aneurysmakat is), atlagosan 5 évvel a mitét utdn. Randomizalt vizsgalat nem késziilt a posztoperativ képalkoto

kontroll hasznossagardl. Duplex ultrahang, CTA vagy MR a valasztandé modszer a para-anasztomotikus, az uj
valddi €s periférias aneurysmak vizsgélata soran.
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Betegkovetés EVAR utan

Hosszi tavi szovodmények

Ajanlas64

EVAR utan észlelt I tipusi endoleak esetén — féként endovascularis — reintervencio indokolt (B) (Osztaly:I)
[204,205]

Ajanlas65

EVAR utan a II tipusu endoleak miatt megfontoland6 — f6ként endovascularis — reintervencio végzése, ha a
zsak novekedése szignifikans (>1 cm) (C) (Osztaly:Ila) [206]

Ajanlas66

EVAR utan III tipusu endoleak esetén — foként endovascularis — reintervencié indokolt (C) (Osztaly:I) [205]
Endovascularis mitétet kdvetden nagyobb a valdsziniisége, hogy a betegnél beavatkozast igényld vaszkularis
szov6dmény 1ép fel, mint nyitott mitétet kovetéen. A komplex aorta rekonstrukciot igényl6 betegek — mint a
fenesztralt és elagazd graftok, parhuzamos graftok, illetve az tjabb koncepcion alapuld eszkdzok (pl. EVAS) —
hosszu tava kimenetele kiilonbdzhet, mas utdégondozast igényelhet.

Endoleak-nek nevezziik az EVAR utan, a grafton kiviil, az aneurysmazsakban perzisztalo aramlast, mely az esetek
mintegy harmadéaban jelentkezik. Elkiilonitiink primer és szekunder endoleak-et annak alapjan, hogy az mar a
mitét végén is jelen volt, vagy egy negativ vizsgalatot kovetden jelent meg. Az esetek mintegy felében (dontden a
II tipus) spontan sziinnek. Antikoagulans kezelés ndvelheti az endoleak esélyét. Az aneurysma ruptura kockazata
Osszefiigg a zsakban 1év6 nyomassal, melyet alapvetden befolyasol az endoleak jelenléte. Az aneurysmazsakba
perzisztalod direkt aramlast I tipusnak nevezziik. Nem megfeleld proximalis (IA tipus), vagy distalis (IB tipus)
lezaras esetén, ritkan unilateralis stentgraft implantaciot kovetden a kontralateralis iliaca communis feldl (IC tipus)
jelentkezhet. Ez a tipus nyomas alatt tartja az aneurysmazsakot és rupturara hajlamosit, ezért a legtobb esetben
kezelendé. Kezelésére ballonos dilataciot, stent vagy ujabb stentgraft implantaciot, illetve endovascularis
csavarozast végezhetiink. Amennyiben endovascularis megoldds nem lehetséges, nyitott miitét is elfogadhatod
eredményt adhat.

Az aorta oldalagaival Osszefiiggd endoleak (II tipus) a leggyakrabban el6forduld tipus, mely gyakran spontan
zarodik, kezelése az aneurysmazsak novekedése esetén javasolt. Kezelésére elsdsorban transarterialis,
transzlumbaris, transzcavalis, illetve perigraft (az iliaca szar és az érfal kozotti behatolassal) megkozelités johet
szoba, melyek koziil a transzlumbaris beavatkozas sikeraranya a legmagasabb, szovodményrataja a
anyaganak szakadasaval fiigg 0ssze. Az I tipust endoleak-hez hasonléan nyomas alatt tartja az aneurysmazsakot,
és igy rupturara hajlamosit, ezért beavatkozast indokol. A graft anyaganak porozitasaval Osszefliggd, elvétve
eléforduld szivargast IV tipusnak nevezziik. Endotenzidonak (V endoleak) nevezziik, mikor az aneurysmazsak
novekedése mellett nincs detektalhaté endoleak. Kezelése a II tipushoz hasonlé: szignifikans novekedés (>1 cm)
esetén jon szoba, jellemzden endovascularis Gjrabélelés, vagy konverzid jon szoba.

Képalkotok hasznalata EVAR utan

Ajanlas67

EVAR utan korai (30 napon beliili) képalkoté vizsgalat indokolt az endoleak jelenlétének kimutatisara,
valamint az atfedé és rogzitési zonak hosszanak megitélésére (B) (Osztaly:I) [207-210]

Ajanlas68

Azon betegeknél, akiknél EVAR utin az els6 képalkoté vizsgalat eredménye alapjan a szovodmény
kockazata alacsonynak becsiilhetd, megfontolhato a képalkoté vizsgalatok ritkitasa (C) (Osztaly:1Ib)
[16,207,208,211,212]

Az UH vizsgalat lehetdséget nyujt az aneurysma atmérdjének ismétlodd, megbizhatd és olcsdé mérésére anélkiil,
hogy a beteget ionizal6 sugarzasnak tennénk ki, illetve nefrotoxikus kontrasztanyagot alkalmaznank.
Kontrasztanyag alkalmazéaséval a modalitas szenzitivitdsa 98%-ra emelhetd.

CTA vizsgalattal a legtobb szovodmény felismerhetd. A vizsgalo stratégiajatol fliggden végezhetd egy fazist
(nativ, vagy artérids fazist posztkontrasztos), két fazisu (nativ + artérids, vagy artérids + kés6i fézisu
posztkontrasztos), vagy harom fazisu (nativ + artérids + kés6i fazisu posztkontrasztos) vizsgalat. A késdi fazisu
sorozat az endoleak-ek kizarasa szempontjabol fontos. A CTA vizsgdlat hatranyai az ionizalé vizsgalat

19/49



Egészségiigyi szakmai iranyelv 002115
Az infrarenalis aorta aneurysma invaziv ellatasarol

alkalmazasaval (f6ként fiatal betegeknél, illetve sokszor ismétlddé vizsgalat esetén), illetve a nefrotoxikus

kontrasztanyag alkalmazasaval fiiggenek Ossze.

EVAR utan a beavatkozés sikerének megitélésére korai klinikai és képalkotd vizsgalat sziikséges, mely utdbbi

jellemzéen CTA vizsgélatot jelent. Az els6 posztoperativ képalkotd vizsgalat eredménye alapjan a betegeket az

alabbi harom csoportba érdemes sorolni (2. abra):

- A kis kockazati betegeket (nincs endoleak; hasznalati utasitasnak megfelelé beavatkozas; legalabb 10 mm
hosszu rogzitési zona mindkét végen) megfontolhatd csak 6t év mulva kontrollalni.

- A kozepes kockazati betegeknél (megfeleld hosszusagu rogzitési zona, de II tipust endoleak van jelen)
tovabbi képalkotd vizsgalatok (hasi UH) indokoltak az aneurysmazsak zsugorodasanak megitélésére.
Amennyiben legalabb 1 cm-t zsugorodik a zsék a II tipust endoleak mellett, a ruptura kockazata alacsony, a
beteg atsorolhato a kis kockéazat csoportba.

- A nagy kockézat csoport (I vagy III tipusti endoleak, révid [<10 mm] rogzitési zona) esetében reintervencid
mérlegelends, illetve tovabbi szoros kontroll javasolt.

Juxtarenalis AAA kezelése
Definicio és epidemioldogia
Juxtarenalis AAA-nak (JAAA) tekintjilk azt a hasi aorta aneurysmat, ahol a tagulat kiterjedése eléri, de nem

haladja meg az arteria renalisok eredését, nyitott mitét esetén suprarenalis kirekesztés sziikséges, illetve a nyak
10mm-nél révidebb.

Jelenleg nem ismert a JAAA kortorténete, nem tudjuk pontosan az atmérd-ruptura aranyokat. Tobbségében csak
esettanulmanyok fellelhetdek, amelyek szerint 6 cm-es maximalis aorta atmér6t6l kezdve mind a nyitott, mind az
endovascularis mitétek perioperativ haldlozasa 4% koriili. Az AAA kapcsan késziilt RCT eredmények alapjan
JAAA esetében is az 5,5 cm legnagyobb atmérd szerepelhet miitéti indikacioként. Azonban a varhatéan gyakoribb
perioperativ.  szovodmények miatt még fontosabb az adott betegre szabott dontéshozatal és jelentds
kisérobetegségek esetén ez a hatar modosithaté. A pontosabb tervezhetdség miatt j6 mindségli diagnosztikus
felvételek sziikségesek, példaul 1 mm-es CTA szeletek.

A vesemiikodés és keringés fenntartasa

Fontos a minél rovidebb suprarenalis kirekesztés (<25 perc) a vesefunkcié megbrzése céljabol. Jelenleg nincs
ismert hatdsos gyogyszer a veseszovédmények megel6zése céljabol, sziikség esetén hideg krisztalloid, vagy vér
A perioperativ idészakban végzett képalkotd vizsgalatok soran fokozottan kell figyelni a kontrasztanyag altal
okozott veseelégtelenség megeldzésére. A fiziologids sooldattal végzett intravénas folyadékpotlas adja a legjobb
eredményeket a vesefunkcio megérzéséhez.

Miitéti kezelés

Hagyomanyosan a nyitott miitét volt az elsdként valasztandd moddszer. Az aorta kirekesztés a veseerektol
proximalisan sziikséges, ezért magasabb halalozassal és szovédmény arannyal (pl. akut veseelégtelenség) jar, mint
az infrarenalis AAA nyitott miitét.

Hianyzik — és valdszinlileg nem is lesz — randomizalt klinikai vizsgalat ebben a betegcsoportban, amely a komplex
EVAR-t és a nyitott rekonstrukciot hasonlitana dssze. Amennyiben a beteg altalanos allapota és életkilatasa jo, a
nyitott mitét hossza tavon jo eredményeket biztosit, ha az anatdmiai viszonyok alapjan nincs sziikség hosszu
suprarenalis kirekesztésre és az anastomosis kozvetleniil a veseerek alatt elvégezhetd. Endovascularis megoldas
esetén sziikség szerint ma mar a proximalis rogzitési zonat a renalis artéridktol cranidlisan is kiterjeszthetjiik.
Fenesztralt EVAR (fEVAR) beavatkozasrdl beszéliink, ha az érintett zsigeri oldalagak keringését az aorta graft
bEVAR) esetén az oldalagak kezdeti szakasza az aorta graft anyagara van varrva, melyen keresztiil ugyancsak egy
kiilon boritott stentet kell a célartéridba vezetni. A f/bEVAR beavatkozasok f6 elénye a nyitott rekonstrukciéhoz
képest lényegesen kisebb miitéti megterhelés. Nagy gyakorlatot igénylé beavatkozasok, melyeket centrumokban,
megfeleld endovascularis képzettséggel és gyakorlattal lehet j6 eredménnyel végezni.

A fenesztralt és elagazd graftok alkalmazasanak alternativdjaként a proximalis rogzitési zona megndvelése
lehetséges az oldaldgak parhuzamos graftokkal torténd biztositdsaval is. Megjelenésiik alapjan a cranialis iranyu

ey
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eredmény akkor érhetd el, ha a megnovelt proximalis nyak (,,neonyak™) hossza legalabb 15 mm, az aorta graft
tulméretezése 30%, €s legfeljebb két parhuzamos graftot helyeziink el.

Endovascularis csavarozassal a stentgraft jobb fali appozicidja érhet6 el, mely foként rovid és megtdrt nyak esetén
lehet hasznos. A juxtarenalis aneurysmak kezelésére az endocsavarozassal kiegészitett standard EVAR hosszu
tava eredményei még ismeretlenek. Lézeres in situ fenesztraciot jellemzden siirgdsségi korilmények kozott
végziink. Hosszu tava eredménye ugyancsak ismeretlen, ez is csak tanulmanyok keretében végzendd beavatkozas.

Rupturalt JAAA

Ajanlas69

Juxtarenalis aorta aneurysma elektiv miitéte atlagos kockazati beteg esetén 5,5 cm atméro felett
mérlegelheté (C) (Osztaly:IIb) [55]

Ajanlas70

A juxtarenalis aorta kezelésének centraliziciéja indokolt nagy volumenii centrumokban, ahol mind a
komplex nyitott, mind a komplex endovascularis miitét feltételei adottak (C) (Osztaly:I) [213,214]

Ajanlas71

Juxtarenalis aorta aneurysma esetén a beteg allapota, az anatémia, a helyi gyakorlat és tapasztalat, illetve a

betegpreferencia alapjan a nyitott miitét és a komplex endovascularis miitét is mérlegelendé (C)
(Osztaly:1Ia) [215,216]

Ajanlas72

Elektiv juxtarenalis aorta aneurysma komplex endovascularis kezelésekor elsoként a fenesztralt stentgraft
implantacio mérlegelendé, amennyiben az kivitelezheté (C) (Osztaly:Ila) [217]

Ajanlas73

Juxtarenalis aorta aneurysma komplex endovascularis rekonstrukciéojakor parhuzamos graftokkal torténé
beavatkozas siirgosségi koriilmények kozott, fenesztralt graftra valé alkalmatlansag, illetve azok

elérhetetlensége, valamint Kisegit6 lehetoségként mérlegelhetd, idedlis esetben legfeljebb két kéménnyel(C)
(Osztaly:1Ib) [218]

Ajanlas74

Juxtarenalis aorta aneurysmaval rendelkezo betegeknél 1ij technikak (pl. EVAS, endocsavarozas, lézeres in
situ fenesztracio) elsovonalbeli alkalmaziasa nem, illetve csak etikai bizottsag jovahagyasaval végzett
vizsgalatok keretében ajanlott (C) (Osztaly:111) [219-223]

Ajanlas75

Rupturalt juxtarenalis aorta aneurysmaval rendelkezé betegnél nyitott miitét vagy komplex endovascularis
beavatkozas (orvos altal médositott stentgrafttal, elagazé vagy parhuzamos grafttal) mérlegelheté a beteg

allapota, anatomiaja, a helyi gyakorlat és tapasztalat, valamint betegpreferencia alapjan (C) (Osztaly:1Ib)
[224-226]

Ajanlas76

Juxtarenalis aorta aneurysma miatt nyitott miitéten ates6 betegeknél hideg Kkrisztalloiddal torténé
veseperfuzio mérlegelhet6 a vesefunkcié védelmében (C) (Osztaly:IIb) [227-228]

Ajanlas77

Juxtarenalis aorta aneurysma miatt endovascularis miitéten atesett betegek hosszu tavi kovetésére évente
végzett CTA vizsgalat ajanlott (C) (Osztaly:1) [218]

Ruptura esetén a hagyomanyosan valasztand6 eljaras a nyitott rekonstrukcid. Endovascularis kezelés klasszikus
stentgraft konfiguracioval illetve a beteghez tervezett fEVAR-ral, id6 hianyaban, nem elvégezhetd. Kiegészito
megoldasok, mint parhuzamos graftok alkalmazasa, az arteria iliaca kanyargossaga, vagy sziik atmérdje miatt
illetve a hagyomanyos stentgraft orvos altali moddositdsa kibdvitheti az endovascularis terdpia lehetdségeit.
Jelenleg nincsenek a vezérfonal szdmara hasznalhatd eredmények a rupturdlt JAAA endovascularis kezelésével
kapcsolatban.
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Egyéb aortaval kapcsolatos kérképek

Mycoticus AAA

Ajanlas78

A mycotikus aorta aneurysma rekonstrukcioja mérettél fiiggetleniil ajanlott (C) (Osztaly:I) [229,230]
Ajanlas79

A mycotikus aorta aneurysma sebészi kezeléséhez megfontolandoé a beteg allapotanak, helyi szokasoknak, a
kezelok jartassaganak megfelelé eljarast valasztani. Az endovascularis kezelés a nyitott rekonstrukcio
elfogadhaté alternativaja (C) (Osztaly:1I) [229, 231-233]

Ajanlas80

A mycotikus aorta aneurysma sebészi kezelését kovetden megfontolandé a hosszitavi antibiotikum kezelés
(6-12 hénap, vagy akar élethossziglan) (C) (Osztaly:Ila) [229,233]

Mycoticus (bakterialis eredeti), vagy elsddleges aorta infekcié (MAA) nehéz diagndzisdhoz a klinikai megjelenés,
laboreltérések és CT-vel lathato elvaltozasok segitenek (2. tablazat).

Az emlitett tényezOokon tul altalaban a kortorténet is segiti a diagndzis felallitasat. Ajanlott empirikus antibiotikum
terapia megkezdése Staphylococcus aureus €s Gram negativ palcak, valamint Salmonella ellen MAA gyanu
esetén.

Bar nincsenek evidencidk, a nyitott sebészi kezelés a megszokott kezelési mdd. A kezelés az aneurysma resection
kiviil a kornyezé szovetek debridementjét, extraanatomikus, vagy in-situ rekonstrukciot foglal magaban. A graft
anyaga lehetdség szerint autoloég (v. femoralis), vagy cryopreservalt homograft, esetleg marha pericardiumbél
késziilt conduit legyen. Amennyiben nincs erre lehetdség, lehet miiér is (esetleg ennek valamilyen moédon
impregnalt formadi: antibiotikum, eziist). A miitét soran bakterioldgiai mintdt ajanlott venni (aortafal, aorta
kornyezete), a graft izolalasat érdemes elvégezni (pl. nagycseplesszel). A halalozés elérheti az 50%-ot, és még az
extraanatomikus rekonstrukcio soran is szamolni kell k6zel 20%-os aortacsonk rupturaval.

Az EVAR-t eleinte kétségekkel fogadtak a MAA kezelésével kapcsolatban, mivel a miitét soran a fertdzott aortafal
és kornyezete nem keriil eltavolitasra, de ez a kezelési forma kevésbé invaziv, igy olyan betegeknek is esélyt
jelenthet, akiknek a nyitott miitét megterhelése tal nagy lenne. Tobb tanulmany is késziilt, amelyek szerint az
EVAR hosszutava antibiotikumos kezelés mellett (6-12 honap, de akar élethosszig tartd) eredményes lehet (akar
50% koriili lehet az 5 éves talélés). A késoi halalozas rizikofaktorai a nem-Salmonella infekcid, immunhianyos
allapot, a perioperativ CT-n észlelt aorta koriili levegd, laz, ruptura.

Az antibiotikum terapiat érdemes infektologussal egyeztetni, az ajanlott antibiotikum kezelést nem csak az
organizmus, hanem a klinikai koriilmények, mint a beteg immunologiai statusza, ismert korabbi infekcid is
befolyasoljak.

Gyulladasos AAA

Ajanlas81

Azon betegnél, akinél gyulladasos aorta aneurysma tiinetet okoz, gyulladascsokkent6 gyogyszeres kezelés
bevezetése megfontolandé (C) (Osztaly:1la) [234,237]

Ajanlas82

Azon betegeknél, akiknél a gyulladasos aorta aneurysma mérete meghaladja az 5,5 cm-t és az anatomiai
helyzet lehetové teszi, EVAR megfontolando, mint elséként valasztandé médszer (C) (Osztaly:Ila)
[236,238,239]

A gyulladasos (inflammatorikus) aorta aneurysma (GyAAA) az AAA-K 4-7%-at adja. A GyAAA-t az aortafal
szokatlan megvastagodasa, fényes perianeurysmalis és retroperitonealis fibrozis és a kornyez6 hasiiri szervekkel
szoros Osszendvések jellemzik. A GyAAA patogenezise ismeretlen. A GyAAA diagnozisdhoz klinikai
megjelenés, laboreltérések, CT-vel lathato elvaltozasok segitenek. Gyakoribbak (65-90%) a tiinetek, mint
degenerativ AAA esetén. Jellemz6 tiineti harmas a fajdalom (hasi, hati, medence kornyéki), teststilycsokkenés (20-
50%) és gyulladasos laborértékek (CRP, ESR) emelkedése. CTA kimutathatja az aortat koriilvevl szdvetek
megvastagodasat €s a kdrnyez6 szervek kitapadasat (duodenum, colon sigmoideum, uréter, bal vese és vena cava).
Bar a leggyakrabban az infrarenalis aorta érintett, az elvaltozds megjelenhet az aorta mellkasi szakaszan, az arteria
femoralison, illetve az aorta visceralis again is. Jellemzd a ,palést jel”, megvastagodott aorta fal és tomott
periaortikus fibrozis, amely a hatso falon kevésbé lathato.
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A mitéti indikacid azonos, mint degenerativ AAA esetén, azonban felmeriilhet a gyogyszeres kezelés (pl. szteroid,
azathioprin, methotrexat) mellett is folyamatosan visszatérd panaszok esetén a gyulladdsos folyamat
megallitasanak reményében. A miitéti rizikot noveli az aortdhoz kitapadd szervek esetleges sériilése a beavatkozas
soran. Jelentds hidronefrozis esetén ajanlott uréter-katéter felvezetése. Valdsziniileg a transzperitonealis feltaras,
lehet6ség szerint minél kevesebb preparalas, a nyak kozvetlen izoldlasa és minél proximalisabb kirekesztés a
duodenum sériilés elkeriilésére az idealis mitéti terv. Az EVAR GyAAA esetén is alacsonyabb perioperativ
halalozassal és komplikacids arannyal jar, mint a nyitott miitét.

Penetraléo aorta fekély, alaneurysma, intramuralis haematoma (IMH), lokalis dissectio és saccularis
aneurysma

Ajanlas83

Nem komplikalt penetralé aorta fekély, izolalt hasi aorta dissectio, aorta dlaneurysma vagy intramuralis

haematoma esetén gyogyszeres kezelés és képalkotokkal végzett rendszeres utankovetés ajanlott (C)
(Osztaly:T) [240-242]

Ajanlas84

Minden betegnél, akinél komplikalt penetralé aorta fekély, izolalt hasi aorta dissectio, aorta dlaneurysma
vagy intramuralis haematoma jelentkezik, aorta rekonstrukeié ajanlott (C) (Osztaly:I) [240-242]

Ajanlas85

Saccularis hasi aorta aneurysma esetén elektiv, korai aorta rekonstrukcié megfontolhatd, kisebb aorta
atméro esetén is, mint az orsé (fuziformis) alaka tagulat esetén (C) (Osztaly:1Ib) [243,244]

Ajanlas86

Komplikalt penetralé aorta fekély, izolalt hasi aorta dissectio, aorta alaneurysma vagy intramuralis
haematoma esetén els6ként megfontolando az endovascularis médszer (C) (Osztaly:11a) [240,241,245-248]
Penetral6 aorta fekély (penetrating aortic ulcer, PAU) az aortafalban 1év6 ateroszklerotikus plakk, amely az intimat
attori és az aortafalon beliil valtozd6 mennyiségii haematomat tartalmaz (hazankban helyteleniil a plakkruptura
kifejezés terjedt el). A PAU progresszidjakor IMH, aneurysma, ruptura, als6 végtagi embolizacio is eldfordul. Az
izolalt abdominalis aorta dissectio (IAAD) ritkabb, mint a mellkasi szakasz dissectioja. A dissectio az intima
berepedésével jar, amelyen keresztiil a vér a médiaba tor, és ott allument alakit ki. Az IMH esetén nem tudunk
intima berepedést kimutatni, de vér lathat6 az aortafalban. A hasi aortan ritkan fordul el izolaltan.

Saccularis aneurysma az aortafal egy részének, asszimmetrikus, gomb formaju tagulata. Jelenleg a mtéti
indikdcié nem pontosan meghatarozott, az atméré nem ad pontos Utmutatast, egyéni elbiralast igényel. Mind a
CTA illetve MRA nagy pontossaggal mutatja ki a PAU-t, IMH-t és a TAAD-t is. Komplikalt PAU-nak az szamit,
ha aortan kiviil vér figyelheté meg, fajdalommal, vagy embolizacié okozta tiinetekkel jar, vagy 20 mm-nél
szélesebb a kapuja, illetve 10mm-nél mélyebb az elvaltozas. Az IMH és az IAAD esetén ugyancsak az
extraaorticus vér megjelenése, visszatérd fajdalom, valamilyen szerv perfuzids zavara, vagy az aorta atmérdjének
novekedése jelentkezhet komplikacioként.

AAA és rosszindulati daganatos meghetegedés egyiittes el6fordulasa

Ajanlas87

Azon betegeknél, akinél hasi aorta aneurysma mellett rosszindulatii megbetegedés all fenn, nem ajanlott
profilaktikus szempontbél mas indikaciét elfogadni (atméré hatar), mint azoknal, akiknél nem all fenn
rosszindulati megbetegedés (C) (Osztaly:111) [249,250]

Ajanlas88

Amennyiben nagyméretii, vagy tiinetes hasi aorta aneurysma mellett rosszindulati megbetegedés all fenn,
tobb részre bontott kezelési stratégia ajanlott, ha lehet, endovascularis rekonstrukcioval, hogy a
rosszindulatu kezelés késlekedését csokkenteni lehessen (C) (Osztaly:]) [167,251,252]

Az AAA ¢és malignus megbetegedés egylittes fennallasa esetén a {6 kérdés altalaban a kezelések iddzitése és a
varhat6 kimenetel. Mivel az AAA kezelése egy megel6z0 beavatkozas, csak akkor van értelme, ha a varhato
élettartam elég magas ahhoz, hogy a ruptura lehetésége mar nagyobb legyen, mint a perioperativ riziko. Eppen
ezért, a rosszindulati daganatos megbetegedés kapcsan az dontd, hogy milyen a varhat6 tulélés €s életmindség.
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Az egyiittes AAA ¢€s rosszindulati megbetegedés sordn azt a beavatkozast ajanlott hamarabb elvégezni, amelynek
elmaraddsa nagyobb rizikoval jar (pl. nagyméretii AAA, illetve obstrukciot okozd colon tumor, gasztrointestinalis
vérzést okozo rosszindulati megbetegedés).

Genetikai syndromak

Ajanlas89

Amennyiben a hasi aorta aneurysma kialakuldsat nem lehet csupan nem-genetikai okokkal magyarazni, a
beteg <60 éves, vagy csaladi anamnézise pozitiv, genetikai konzulticié ajanlott (C) (Osztaly:1) [253,254]
Ajanlas90

Azon betegek kezelését, akiknél az aorta elvaltozas hatterében genetikai eltérés felmeriil, specializalt,
multidiszciplinaris ellatast nyijto centrumban ajanlott végezni (C) (Osztaly:I) [255-258]

Ajanlas91

Fiatal betegeknél, akinél kotészoveti eltérés valdésziniisitheté az aorta aneurysma hatterében, elséként
nyitott rekonstrukcié ajanlott (C) (Osztaly:]) [256,259]

Hatvan évnél fiatalabb betegeknél, akiknél hasi aorta aneurysmat igazolnak, a szokasos rizikofaktorokon kiviil
érdemes genetikai eltéréseket is vizsgalni. A leggyakoribbak: Marfan syndroma, vaszkularis Ehlers-Danlos
syndroma, Loeys-Dietz syndroma, kanyargés arteria syndroma (arterial tortuosity syndrome). Tobbek kozott az
extracellularis matrix, a simaizomsejtek kontraktilis apparatusanak genetikai eltérései vezethetnek aorta
aneurysma kialakulasdhoz. Ajanlott a kdzvetlen hozzatartozokkal genetikai tandcsadas szervezése. A miitét soran
az érfal mechanikai tulajdonsagai eltéréek, az erek gyakran nehezen varrhatdéak szakadékonysaguk miatt. Bar

bizonyos esetekben, foleg korabbi miitét utan és siirgdsségi helyzetben torténnek endovascularis beavatkozasok,
ez azonban elektiv helyzetben, rutinszeriien nem ajanlott.

AAA és patkovese egyiittes elofordulisa

Ajanlas92

Patkévesével egyiittjar6 AAA miitéte esetén retroperitonealis feltarasbol végzett nyitott miitét vagy
endovascularis megoldas fontolhaté meg elsésorban (C) (Osztaly:11b) [260-262]

Ajanlas93

Amennyiben patkdévese mellett hasi aorta aneurysma rekonstrukcié torténik, >3mm veseerek megtartasa
megfontolando, mind a nyitott miitét, mind az endovascularis rekonstrukcié soran (C) (Osztaly:Ila)
[260,262,263]

Patkovese ¢és AAA egyiittes elofordulasa esetén a nyitott miitét soran technikai nehézséget jelentenek a ventralis

isthmus és a gyakran rendellenesen fut6 veseerek. EVAR olyan esetekben jon szoba, amikor a szokédsos anatomiai
faktorok mellett, nem ered nagyobb veseér az aneurysmabol.

Ellatasi folyamat algoritmusa (tablazatok és abrak)
Nincs.

VIL. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban
1.1. Ellaték kompetenciaja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa

Az Egészségiigyi Szakmai Kollégium Angiologia és Ersebészet Tagozata altal kijelolt, ellatohelyeken, a
meghatarozott minimumfeltételek teljesiilése esetén végezhetdk az aorta aneurysma miitétei.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és el6segité tényezok, illetve azok megoldasa)

A beavatkozasok elvégzésének feltétele az aorta aneurysma sebészetben megfelelé gyakorlattal rendelkezd
aneszteziologiai €s intenziv terapias hattér megléte.

A betegek kozvetlen postoperativ/postintervencios szakban torténdé megfigyelésének biztositasa a megfeleld targyi
és személyi feltételekkel: a miitét utdn akéar tobb napon at megfigyelés és kezelés intenziv osztalyon, vagy
postoperativ szobaban, ahol vérnyomas, EKG, pulzoximéter monitorozasra, invaziv artérids nyomasmeérésre,
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mechanikus ventillacidra van lehetdség. A feliigyeletet végz0 szakdolgozo alkalmas kell legyen ezen miiszerek
kezelésére. Ersebész, illetve aneszteziologus szakorvos elérhet6 kell legyen.

A beavatkozdson atesettek gondozas keretében torténd hosszi tava utan kovetése, rendszeres kontrollja, a
sziikséges képalkotd vizsgalatok elvégzése, tercier prevencio biztositva legyen.

1.3. Az ellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocidlis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai

Az aorta aneurysmaval rendelkezd beteg esetében az 6t ellatd, gondozo orvos fel kell vilagositsa a kdvetkezokrol:

- A betegség alapja az arteriosclerosis, amely progressziv jellegii.

- Ismertetni kell, hogy a betegség kdvetkezménye a foiitdér kirepedése lehet, mely szinte mindig halalhoz vezet.

- Ismertetni kell az értagulat mértékének ismeretében a karos esemény bekdvetkeztének rizikdjat.

- Ismertetni kell a karos események bekdvetkeztének elkeriilési lehetségeit €s azok rizikgjat.

- Ismertetni kell az alapbetegség progressziojanak csokkentése érdekében az elfogadott rizikofaktorokat (elhizas,
hyperlipidaemia, hypertonia, dohanyzds). Amennyiben beavatkozéas tortént, ugy ismertetni kell a kontrollok
jelentdségét és modjat.

Ha a fentieknek megfeleld korrekt felvilagositas megtortént, akkor a beteg tajékozottnak tekintheté és az
egyittmikodés elvarhato téle. A felvilagositds egyénre szabott legyen, figyelembe véve a beteg szocidlis és
kulturalis kériilményeit.

1.4. Egyéb feltételek

Nincs.

2. Alkalmazast segit6 dokumentumok listaja

2.1. Betegtajékoztatd, oktatasi anyagok

Nincs.

2.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznailt ellenérzo kérddivek, adatlapok
Nincs.

2.3. Tablazatok

1. tablazat: Képalkotd vizsgalat soran megfigyelni ajanlott anatomiai struktirak és eltérések
2. tablazat: Mycoticus aorta aneurysma diagnosztikus kritériumai
2.4.Algoritmusok

1. abra: A magas hasiiri nyomas kezelésének ajanlott folyamata. TAH: intraabdominalis hipertenzio; IAP:
intraabdominalis nyomas

2. abra: A standard EVAR beavatkozason atesett betegek kdvetésére javasolt algoritmus
2.5. Egyéb dokumentum

Nincs.

3. A gyakorlati alkalmazas mutatoi, audit kritériumok

A hasi aorta aneurysma nyitott és endovascularis miitéteinek sikeressége szempontjabol a végpontok az
indikatorok. Ezek a halalozas és a szovédmények.

A szakmai iranyelv gyakorlati alkalmazasanak monitorozasa tervezett a feliilvizsgalatig terjed6 periddusban abbdl
a célbol, hogy megitélhetd legyen, milyen modositasokra van sziikség, és a késobbiekben milyen indikatorok
mentén és audit révén kdvethetd az irdnyelv betartasa.

Az audit lehetséges teriilete:

- Az ellatohelyek és az érsebész szakorvosok tevékenységének felmérése a Magyar Angioldgia és Ersebészeti
Tarsasag és a Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardiologiai Intézet altal miikodtetett érsebészeti regiszter ¢s a Nemzeti
Egészségbiztositasi Alapkezelé adatai alapjan. Az ily modon Osszesitett eredmények tudomanyos igényi
feldolgozasa, kiértékelése, konzekvenciak levonasa.

- Az iranyelv alkalmazasaban érintett tarsszakmak (aneszteziologia, intervencids vascularis radiologia) klinikai
adatainak attekintése, elemzése.
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VIIl. AZ IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

A feliilvizsgalat ideje: legkésobb a megjelenést kovetd honap 1. napjatdl szamitott 3 év milva, de a valtoztatasok
sziikségességének fiiggvényében hamarabb.

Az iranyelv feliilvizsgalatanak kezdeményezéséért felelGs tagozat: Angioldgia és érsebészet Tagozat.

A feliilvizsgalatot, akadalyoztatas hianyaban, a jelen fejlesztécsoport tagjai kivanjak elvégezni.

A felel6s személyek feladata: irodalomkutatas, aktualis szakirodalom és hazai ellaté kornyezet nyomon kdvetése, a
valtozasok azonositasa, a fejlesztdcsoport tagok tajékoztatasa, megbeszélés, konszenzus, feliilvizsgalat
kezdeményezése, és az aktualizalas elvégzése. Az iranyelvvel kapcsolatos szakirodalom nyomon kovetését €s a
valtozasok azonositasat a tarsszerzo tagozatok iranyelvfejleszto kollégai végzik folyamatosan.

A feliilvizsgalat tervezett modszere:

- Az adaptalt forrds irdnyelvek esetleges valtozasainak, illetve a nemzetk6zi irodalomban megjelent,
multicentrikus vizsgaltok eredményeinek nyomon kovetése.

- Fentiek 0sszevetése alapjan az irdnyelvben sziikségessé valo valtoztatasok, modositasok kidolgozésa.

Soron kiviili feliilvizsgalatot végez a fejlesztécsoport, ha a szakirodalom és az ellatasi eredmények folyamatos
nyomon kovetése soran az egészségiigyi szakmai iranyelv hatokdrében a tudomanyos és/vagy tapasztalati
bizonyitékokban és/vagy a hazai ellatorendszerben, ellatasi koriilményekben relevans és szignifikdns valtozas
kovetkezik be. A feliilvizsgalat mértékét a felmeriild valtozas jellege és mértéke hatarozza meg. Ha a soron kiviili
feliilvizsgalat soran csak bizonyos ajanlasok érintettek és a teljes egészségiigyi szakmai iranyelv nem kerilt
feliilvizsgalatra, akkor a tervezett feliilvizsgalati id6pontban sziikséges a teljes terjedelemben végzett attekintés.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

1. Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentaliasanak méodja

A szakmai irdnyelv kidolgozéasat kezdeményezte az Egészségiigyi Szakmai Kollégium Angiologiai és érsebészet
Tagozata a témavalasztasi javaslat dokumentum kitdltésével és tovabbitasaval. Ezt kovetéen a résztvevd
Tagozatok, tarsszerzok, szakértdk és véleményezdk kijelolése, majd az iranyelvfejleszt6i csoportok kialakitasa
tortént meg, valamint az Osszeférhetetlenségi €és egyetértési nyilatkozatok kitoltése. A fejlesztécsoport a
megalakulast kovetden meghatarozta az egyes elvégzendod feladatokat.

Az egyes feladatok elvégzése utan az iranyelvet megfelelé formaba ontve elektronikus uton eljuttattuk a fejlesztd
csoport tagjainak. Ezutan a csoport ijabb és jabb megbeszéléseket tartott, ahol mindenki javaslatat, kiegészitését
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megtargyaltak és konszenzus alapjan dontottek arr6l, hogy az iranyelvbe bekeriiljon-e. Ezt kdvetden az anyagot a
véleményezd csoport tagjainak elkiildték.

A fejlesztok egymassal telefon, e-mail és személyes kapcsolatban voltak. A megbeszélés targya a mar kialakitott
ajanlasok csoportositasa, azok tartalmanak megbeszélése és véglegesitése.

A fejlesztési folyamat soran, rendszeresen kommunikaltak egymassal a szakemberek, illetve strukturalt formaban
az addig elkésziilt munkarol, illetve a folyamatrol visszajelzést adtak. Az iranyelv kialakitdsa a tagok egyéni
munkajan és tobbszori konzultacion keresztiil valosult meg.

2. Irodalomkeresés, szelekcio

Kulcsszavak: aorta, aneurysma, atherosclerosis, open surgical technique, stentgraft, endovascular, intact, rupture,
aortic guideline.

A felhasznalt irodalom altal lefedett iddintervallum: 1990 - 2020.

A fejlesztd munkacsoport minden tagja részt vett a szakirodalom kutatdséban és az iranyelv irasaban.

Széleskorben hasznalt, megalapozott aneurysma sebészettel/intervenciéval kapcsolatos guideline-ok nincsenek
nagy mennyiségben. A nemzetkdzi kongresszusok, konferencidk, kerekasztalok altaldban az eurdpai és amerikai
tarsasagok vezérfonalara hivatkoznak. Az eurdpai tarsasag guideline-ja tobb orszag szakembereinek segitségével
késziilt és nemrég frissitett, tehat elmondhato, hogy a legszélesebb kdrben megalapozott és idészerii.

Ennek megfeleléen a legfrissebb, az 0j technikékat és tudoményos eredményeket tartalmazé Eurépai Ersebészeti
Tarsasag (ESVS) iranyelveit adaptaltuk.

3. Felhasznalt bizonyitékok erdsségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, ,,bizonyiték vagy
ajanlas matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi modja

A fejlesztéesoport kritikusan értékelte az adaptaciora kivalasztott iranyelv bizonyiték és ajanlas besorolasi
rendszerét és ennek alapjan eldontdtte, hogy a jelen iranyelvben az ESVS iranyelv altal alkalmazott rendszert
alkalmazza.

4. Ajanlasok kialakitasinak médszere

A kivalasztott eurdpai iranyelv ajanlasai tiikrozik a nemzetkdzileg elfogadott konszenzust. Ennek hazai
adaptalasat végeztiik, figyelmbe véve a magyar betegek jogat a legmagasabb szintli ellatasahoz és a hazai
egészségiigyi viszonyokat.

5. Véleményezés médszere

Amikor a fejlesztés elkésziilt és a fejlesztésben résztvevok konszenzusan alapuld végleges szoveg elkésziilt, akkor
a dokumentum elektronikus tton valamennyi véleményezd részére megkiildésre keriilt, melyet valamennyi
véleményez0 lektoralt, az ajanlasokat egyontetiien elfogadta.

6. Fiiggetlen szakért6i véleményezés médszere

A szakérték a sajat tobb évtizedes szakmai tapasztalatuk alapjan nézték at az anyagot és ennek megfeleléen
fejezték ki egyetértésiiket, illetve bizonyos pontoknal kételyeiket. Ezekre a fejlesztdcsoport konszenzusos valaszt
adott.

XI. MELLEKLET

1. Alkalmazast segité6 dokumentumok

1.1. Betegtajékoztaté, oktatasi anyagok

Nincs.

1.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdéivek, adatlapok

Nincs.
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1.3. Tablazatok

1. tablazat: Képalkotd vizsgalat soran megfigyelni ajanlott anatomiai struktardk és eltérések (Lasd “Anatomiai
értékelés” pont) [1]

Proximalis nyak vizsgalata: az aorta kirekesztheté-e infrarenalisan, illetve van-e proximalis zard zoéna a
stentgraft implantaciohoz: nyak hossza, atmérdje, megtoretés, kalcifikacio, érfal szerkezet, thrombus
jelenléte.

Mindkét arteria iliaca ellenérzése, kirekeszthetdség, illetve megfeleld distalis zar6 zona, elzarddas, atméro,
hossz, angulacié vizsgilata. Az arteria iliaca interndk aramlasa megtartott-e, illetve van-e megfeleld
kollateralis rendszer.

A felvezetéshez sziikséges erek, illetve a kidramlasi palya vizsgalata (arteria iliaca externa, arteria
femoralis, esetleg cruralis rendszer).

A visceralis keringés vizsgalata, nagyobb sziikiiletek, elzarodas vizsgalata, megfeleld kollateralis rendszer
a zsigerekhez, illetve jarulékos veseartériak megitélése.

Visceralis erek és mellkasi aorta aneurysma ellendrzése.

Egyéb anatomiai eltérések: korabbi miitétek jele, azok kdvetkezményei, vena cava, vena iliaca és az arteria
renalisok, illetve mas, nagyobb erek nyitvamaradéasanak, lefutdsdnak vizsgalata.

2. tablazat: Mycoticus aorta aneurysma diagnosztikus kritériumai (Lasd “Mycoticus AAA” pont) [1]

Az alabbi tényez6ék kombinacidja

Klinikai hasi, hati fajdalom
megjelenés laz

szepszis
Laboratériumi C-reaktiv protein{
eltérések Leukocytaszam?

Pozitiv haemokultiura vagy aortafalbdl vett bakterioldgiai minta

CT eltérések saccularis, multilobularis forma
periaorticus leveg6 / lagyrész szaporulat
aorta gyors tagulasa (napok)
ruptura
nem tipusos elhelyezkedés (paravisceralis, tobb egymastdl fiiggetlen)
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1.4. Algoritmusok

1. abra: A magas hasiiri nyomas kezelésének ajanlott folyamata. IAH: intraabdominalis hipertenzio; IAP:
intraabdominalis nyomas (Lasd ‘“Preoperativ kivizsgalas” pont) [1]

2. abra: A standard EVAR beavatkozason atesett betegek kovetésére javasolt algoritmus (Lasd “Képalkotok
hasznalata EVAR utan” pont) [1]

Megjegyzés:
A hasi UH kovetés az EVAR miitétet elvégzo kdzpontban, vagy intervencios szakember altal végezve javasolt.
1.5. Egyéb dokumentumok

Nincs.
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