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I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Angioldgia és érsebészet Szakmai Tagozat

Prof. Dr. Sétonyi Péter sebész, érsebész, egészségbiztositasi szakorvos, elndk, tarsszerzo
Dr. Palésthy Zsolt, sebész, érsebész, tarsszerzo

Dr. Pécsvarady Zsolt belgydgyasz, angiologus, tarsszerzo

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Dr. Farkas Katalin, belgydgyasz, angiologus, tarsszerzo

Dr. Jarai Zoltan, belgyogyasz, kardiologus, angiologus, tarsszerzo
Dr. Kolossvary Endre, belgydgyasz, angiologus, tarsszerzé

Dr. Landi Anna, belgyogyasz, angiologus, tarsszerzo

Véleményez6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Belgyogyaszat, endokrinolégia, diabétesz és anyagcserebetegségek Tagozat

Dr. Bedros J. Rébert belgydgyasz, elndk, véleményezd

2. Haziorvostan Tagozat
Dr. Szabo Janos haziorvos, elnok, véleményezo

3. Kardiolégia Tagozat
Prof. Dr. Andréka Péter kardiologus, belgyogyasz, anesztezioldgia-intenziv terapia szakorvosa, elnok,

véleményezo

4. Radiolégia Tagozat
Prof. Dr. G6dény Maria radioldgus, elndk, véleményezd

»AZ egészségiigyi szakmai irdanyelv készitése soran a szerzéi fiiggetlenség nem sériilt.”

»AZ egészségiigyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt egészségiigyi szakmai kollégiumi
tagozatok vezetéi dokumentaltan egyetértenek.”

Az iranyelvfejlesztés egyéb szereploi
Betegszervezetek tanacskozasi joggal:

Betegszervezet megnevezése
Nem vettek részt.

Egyéb szervezetek tanacskozasi joggal:
Nem vettek részt.

Szakmai tarsasagok tanacskozasi joggal:
1. Magyar Angiologiai és Ersebészeti Tarsasag

Fiiggetlen szakértok:
Nem vettek részt.
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II. ELOSZO

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

III. HATOKOR

Egészségiigyi kérdéskor: Alsovégtagi verdérbetegség ellatasa
Ellatasi folyamat szakasza(i): Diagnosztika, kezelés, rehabilitacid, gondozas
Erintett ellatottak kore: Alsovégtagi artérias keringési zavarban szenvedd felnétt
Erintett ellatok kore
Szakteriilet: 0100 Belgyogyaszat,

0101 Angioldgia, phlebologia, lympholdgia,

0106 Geriatria,

0203 Ersebészet,

4000 Kardiologia,

5100 Rontgendiagnosztika,

5103 Angiografias diagnosztika,

5108 CT diagnosztika,

5109 MRI diagnosztika,

5203 Vaszkularis intervencios radioldgia,

6301 Haziorvosi ellatas,

6303 Felndtt és gyermek (vegyes) haziorvosi ellatas

Ellatasi forma: Al Alapellatas
J1 Jardbeteg szakellatas - szakrendelés
D1 Diagnosztika
F1 Fekvbbeteg szakellatas — aktiv fekvobeteg-ellatas

Progresszivitasi szint: Alapellatas, 1., II. és I1I. progresszivitasu intézmények
Egyéb specifikacio: Nincs

IV. MEGHATAROZASOK
1. Fogalmak

A periférids verdérbetegségek: az aortanak ¢és az aorta a koszoruereken kiviili 4gainak progressziv
szikiiletével, elzarodasaval, vagy éppen permanens tagulataval (aneurysma) jar6 korképek. Sziikebb (és egyben
vilagszerte elfogadott) értelemben a periférias verGérbetegség alatt az alsdé végtag artéridinak obliterativ
megbetegedését értjiik, melynek elnevezése alsovégtagi verOérbetegség (LEAD), jelen egészségiigyi szakmai
irdnyelv ennek ellatasara vonatkozik. Az alsovégtagi érsziikiilet kdvetkeztében a keringés nem képes a szoveti
oxigénigényt biztositani. Ez enyhébb esetben claudicatio intermittenshez (Fontaine II stadium) vagy stlyosabb
esetben szoveti karosodashoz, kritikus végtagischaemiahoz vezet (Fontaine 111, IV stadium).

Folyamatos hullamu (CW) Doppler vizsgalat: Az ultrahanggal végzett vizsgalat alapja a Doppler-elv, mely
szerint a mozgd kozegrol, adott esetben az aramld vordsvértestekrdl visszaverddd ultrahang frekvenciaja
megvaltozik, és ez a valtozas egyenesen aranyos az aramlas sebességével. A késziilék altal kibocsatott ultrahang
frekvencidja 4-10 MHz, ezen frekvencidkon az eltolddas a hallhatdé hangtartomanyba esik. A késziilék a
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visszeverddod jel elektromos feldolgozasaval alkalmas az dramlési sebesség mérésére ill. a Doppler spektrum
abrazolasara €s regisztralasara is.

RAS-blokkol6: A renin-angiotenzin rendszerre (RAS), a vérnyomast és a szervezetben talalhatd folyadékok
volumenét kontrollaldé hormonrendszerre hatd, kiilonbozé osztalya gyogyszer. A RAS-ra hatdé gyogyszerek
harom csoportja a angiotenzin-receptor blokkok (ARB-K), az ACE-gatlok és a direkt renin inhibitorok.

2. Roviditések

AAA - Hasi aorta aneurysma

ACS - Akut coronaria syndroma

AFS - Artéria femoralis superficialis

AIE — Artéria iliaca externa

ASA - acetil szalicilsav

ASO - Arteriosclerosis obliterans

AVI - Akut végtagischemia

BASIL - Bypass vs.Angioplasty in Severe Ischemia of the Leg

BEST-CLI - Best Surgical Therapy in Patients With Critical Limb Ischemia

BKI - Boka-kar index

BMT - Best medical treatment

CASPAR - Clopidogrel and Acetylsalicylic Acid in Bypass Surgery for Peripheral Arterial disease
CHARISMA - Clopidogrel for High Atherothrombotic Risk and Ischemic Stabilization, Management, and
Avoidance

ClI - Claudicatio intermittens

CLI - Critical Limb Ischaemia

CLTI - Chronic Limb-Threatening Ischaemia

CTA - Computer tomographias angiographia

CW — continuous wave

CV - kardiovaszkularis

DAPT - Dual antiplatelet therapy

DEB - drug-eluting balloon

DES - drug-eluting stent

DSA - Digitalis subtractids angiographia

DT - Dysbasias tavolsag

DUS - Duplex Ultrahang vizsgalat

EBM - Evidence based medicine

GFR - Glomerularis filtracios rata

INR - international normalized ratio

KNP - Kontrasztanyag nephropathia

KKVI - Krénikus kritikus végtag ischaemia

KVI - Kritikus végtag ischaemia

KVVI - Kronikus végtagot veszélyezteto ischaemia

MACE - Major cardiovascular event

M1 - Miokardialis infarktus

MRA - Méagneses rezonancias angiographia

NOAC - novel oral anticoagulant

LDL-koleszterin - low density lipoprotein-koleszterin

LEAD - Alsovégtagi verdérbetegség

OAC - Ordlis anticoagulans

ORION-10 - Inclisiran for Participants With Atherosclerotic Cardiovascular Disease and Elevated Low-density
Lipoprotein Cholesterol

ORION-11 - Inclisiran for Subjects With ASCVD or ASCVD-Risk Equivalents and Elevated Low-density
Lipoprotein Cholesterol

PF - Pitvarfibrillacio

PGEL1 - Prostaglandin E1

PRODIGY - PROIlonging Dual antiplatelet treatment after Grading stent-induced intimal hY perplasia
ROCKET-AF - Rivaroxaban Once Daily Oral Direct Factor Xa Inhibition Compared with Vitamin K
Antagonism for Prevention of Stroke and Embolism Trial in Atrial Fibrillation

PCSKOQ - Proprotein convertase subtilisin/kexin type 9

MRNS — hirvivé ribonukleinsav

SiIRNS - kis interferal6 ribonukleinsav
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TAG - Thrombocyta aggregacio gatlo
UKPDS - United Kingdom Prospective Diabetes Study
4S - Scandinavian Simvastatin Survival Study

3. Bizonyitékok szintje

A bizonyitékok besorolasara hasznalt rendszert a fejlesztécsoport az Eurdpai Kardiologus Tarsasag iranyelvébdl
vette at [3].

A szdvegben a bizonyitékok besorolasat a szoveges leiras utan tett zarojelben jeldljik, pl.: ((Evidencia szint: C).

Evidencia szint Definicio

A Tobb jol megtervezett, jol kivitelezett, randomizalt
klinikai tanulmany (RKT) esetleg metaanalizisek
konzisztens eredményein alapuld, kivételesen erds

bizonyiték

B Egy RKT vagy tobb nagy nem-randomizalt
tanulméany eredményein alapul6 bizonyiték

C Szakértdi  vélemények  konszenzusan,  kisebb
tanulmanyok vagy regiszterek eredményein alapuld
bizonyiték

4. Ajanlasok rangsorolasa

Az ajanlasok besorolasa az azokat alatamasztd bizonyitékokon alapul. A fejlesztécsoport alapvetden az Eurdpai
Kardiologus Tarsasag iranyelv ajanlas rangsorolasat alkalmazta [3].

Az egészségligyi szakmai iranyelv szovegében az ajanlasok besorolasat az ajanlas szovegét kdvetden zardjelben
jeloljiik (pl. (I1a)).

Ajanlas osztilya Definicio Ajanlas érvényessége
Erds, elsérangu bizonyitékon alapuld Legtobb  betegre, legtobb  esetben
[ erdsen javallt érvényes
Ila J6 mindségili bizonyitékon alapuld, A beteg és koriilményei, a tarsadalmi
mérsékelten ajanlhato megitélés szerint valtozhat a

leghelyesebbnek tartott modszer
megitélése; aligha valoszinii, hogy
tovabbi vizsgalatok modositanak az
ajanlas helyét

Ib Kozepes mindségii bizonyitékon alapulo, | A koriilmények, a beteg és a tarsadalom
mérsékelten ajanlhatod felfogasa kiilonbozhet a leghelyesebb

eljaras  megitélésében, wjabb, jobb

szinvonalu kutatasok eredményei

valdsziniileg modositjak majd az ajanlast
¢és annak erésségét

Il Bizonyitott, hogy az adott kezelés vagy | Nem ajanlott
beavatkozas nem hasznos/hatékony,
bizonyos esetekben karos lehet
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V. BEVEZETES

1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indoklasa

Magyarorszagon, hasonloan a vildg mas fejlett orszagaihoz, a sziv-€s érrendszeri betegségek képezik a vezetd
halalokot. Az alsévégtagi ver6érbetegség (lower extremity arterial disease, LEAD), az egész szervezetet érintd,
generalizalt atherosclerosis egyik megjelenési formaja. A LEAD prevalenciaja a korral nd, nagy populacios
vizsgéalatok alapjan a 30-35 éves korcsoportban kb. 1%, mig 65 év feletti életkorban eléri a 20%-ot. Az
érszikiilet sokaig semmilyen panaszt nem okoz és sok esetben csak akkor keriil felismerésre, amikor a romlo
vérellatas kovetkeztében a jaras erdsen korlatozotta valik vagy a labon nem gyogyulo seb, fekély alakul ki. Ez
o6nmagaban is komoly panaszokat, a hétkoznapi feladatok ellatasanak akadalyat jelenti, igy jelentds életmindség
romlast okoz, sulyos esetben a végtag elvesztéséhez, amputaciohoz vezet. Tobb nagy epidemiologiai vizsgalat is
igazolta, hogy a LEAD nagy kardiovaszkularis mortalitassal jar egyiitt, mely a claudicatio intermittensben
szenved¢ ill. a tiinetmentes LEAD betegekben is, 5 év alatt elérheti a 30 %-ot. Ez a nagy mortalitas a periférias
verdérbetegek tobb mint 60 %-aban egyidejiileg fennalld coronaria és carotis elvaltozdsokkal fligg 6ssze. A
LEAD nemcsak tiinetekkel jaro esetekben, hanem tiinetmentes allapotban is a kardiovaszkularis ischaemids
események fiiggetlen eldrejelzdje. Mindezek alapjan a LEAD felderitése ¢s megfeleld kezelése a
kardiovaszkularis halalozas csokkentésének egyik fontos eszkdze.

2. Felhasznaléi célcsoport

Kozvetlen cél az érbetegek ellatasaban jelenleg tapasztalhatd egyenetlenség és szervezetlenség felszamolasa, a
komplex ellatas folyamatossaganak biztositdsa minden egyes beteg részére. Az ellatds biztonsagat és
egyenletesen magasabb szinvonalra emelését olyan egységes modszerck alkalmazasa/elterjesztése szolgalja,
amelyek a gyogyitds eredményessége és koltséghatékonysidga szempontjabol egyarant megfelelnek a
bizonyitékokon alapul6 orvoslas (evidence based medicine=EBM) kdvetelményeinek.

Masodlagos cél a jelen ajanlasok tovabbi alkalmazasa mas (orszagos és helyi) eljarasrendek, kapcsolodo
folyamat-szabalyozasok (pl.: finanszirozas, bels6 minéségiranyitas, stb.) kidolgozasaban.

Az ajanlasok hosszabb tavi célja a hazai érbeteg ellatas fejlesztése, az EU-ban (is) kezdeményezett Vaszkularis
Centrumok kialakitasa (kritériumai: a multidiszciplinaris diagnosztika, megel6zés, kezelés ¢és kdvetéses
gondozas).

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel
Egészségiigyi szakmai iranyelv elézménye:
Jelen fejlesztés az alabbi, lejart érvényességi idejli egészségligyi szakmai iranyelv témajat dolgozza fel.

Azonosito:

Cim: Az Emberi Eréforrdsok Minisztériuma szakmai iranyelve a
periférias ver6ér megbetegedések ellatasarol.

Nyomtatott verzio: Egészségiigyi Kozlony 2017.3.

Elektronikus elérhet6ség: https://kollegium.aeek.hu
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VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

1. LEAD Kkérelézmény és fizikalis vizsgalat [3]

Ajanlasl

A LEAD szempontjabdl veszélyeztetett egyéneket ellendérizni kell csokkent jarastavolsag, claudicatio,
ischaemias nyugalmi fajdalom és/vagy nem gyogyulé sebek fennallasa szempontjabol. (Evidencia szint: C)
(I osztalyu ajanlas)

A korelozmény felvétele soran torekedni kell arra, hogy részletesen kikérdezziik a betegek panaszait, tiineteit.
Jelen esetben az alsovégtagi artérias betegségre jellemzé eltéréseket felfedd, a differencial diagnozist célzo, az
egyéb atheroscleroticus eredetli betegségek esetleges jelenlétére is utald kérdéseket (angina pectoris, agyi
vascularis torténés, a bélrendszert ellatd zsigeri artériak szlkiilete, vagy elzarodasa okozta posztprandialis hasi
fajdalom) - kell feltenni. Periférias obliterativ betegségre van gyani, ha terhelés kozben jelentkezik l1abszar,
comb, vagy a farpofa izmaiban fajdalom, kellemetlenség, ill. labzsibbadés. Tisztdzandd, hogy a panaszok
pihenéssel, allo-, iil6-, fekvo pozicidval, vagy terheléssel fliggenek 0ssze és a fajdalom pihenésre oldodik-e. Nem
gyogyuld, vagy rosszul gydgyuld seb a labon, labfejen ugyancsak LEAD irdnydba gyanut keltd tényezének
szamit.

Ajanlas2

A LEAD szempontjabél veszélyeztetett egyénekben a lab pulzusok ellenérzése és a lab megtekintése
sziikséges. (Evidencia szint: C) (I osztalyd ajanlas)

A korelézmény felvétele utan szobahdémérsékletii, jol vilagitott vizsgaloban, a beteget fekvd helyzetben, a
végtagokat ruhatol mentesen kell vizsgalni. Az inspectio soran detektalni kell, hogy egyforma-e a kdrfogatuk, a
szOrzet kornak, nemnek megfelelé-e, nincs-e szineltérés (lividitas, bOérvorosség, sapadtsag), a kormoék nem
toredezettek-e, interdigitalis mikozis jele lathato-e, van-e barmely borlézio, seb (gangréna, fekély) a labakon,
vagy labfejeken. Sulyos LEAD-ra utal, ha a szorzet hidnyzik, trofikus borelvaltozasok és hypertrofids kormok
lathatoak.

Az artériak - brachialis, radialis, ulnaris, femoralis, poplitea, dorsalis pedis, tibialis posterior, carotis, subclavia —,
valamint a hasi aorta (pulzacidja, megndvekedett atmérdje) tapintasa meg kell, hogy torténjen minden esetben.
Felso végtagi perfuzids panaszok esetén az Allen teszt elvégzése is sziikséges. A tapintott pulzusok intenzitasuk
szerint szdmmal jelolt médon regisztralandoak; O=teljesen hianyzik, 1= gyengén tapinthatd, 2= normalis, 3=
kemény, peckeld

Ajanlas3
50 év feletti egyéneknél ra kell kérdezni, hogy elséfoki rokonaiban eléfordult-e hasi aorta aneurysma
(AAA). (Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

2. Tiinetmentes alsovégtagi verdérbetegség [7-33]

Ajanlas4

A csokkent jarastavolsag, claudicatio, ischaemids nyugalmi fijdalom és/vagy nem gyégyulé sebek
jelenlétének tisztazasa sziikséges minden 50 év feletti, atherosclerotikus riziké tényezével rendelkezé
egyénnél, ill. minden 65 éves vagy idésebb felndttnél. (Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

A LEAD-ra vonatkoz6 anamnesztikus adatok felvétele, vagy a labakon 1év6 sebek tisztazasa sziikséges azon 50
év feletti személyeknél, akiknél az érelmeszesedésre vonatkozd kockazati tényez6k megtalalhatoak, ill. minden
65 éves, vagy attol idésebb felndtt esetén.

Tiinetmentes lehet az a személy, akinek egyaltalan nincs panasza, vagy hianyoznak a klasszikus claudicatio
intermittenst (CI) jellemzd panaszok, de jelentds a végtag funkcido romlasa és fokozott az egyéb ischemias
események rizikdja. Az un. maszkirozott LEAD gyakori id6s korban ill. diabeteszes neuropathia esetén is,
amikor a terhelés hianya ill. az érzészavar all a tiinetmentes allapot hatterében. Megtévesztd lehet az is, ha mas
okbol alakul ki fajdalom (pl.: lumbalis discopathia, spinalis stenosis), ill. egyéb alsé végtagokat érintd korkép
(izombetegség, neuropathiavagy compartment szindroma) all fenn.

Epidemiologiai felmérések sordn claudicatio intermittens regisztralasara korabban a WHO Rose féle kérddivet,
majd annak Edinburgh-i (1.tdbldzat), ill. azt kvetéen San Diego-i modositott formajat hasznaltak. A kérd6iv a
szlir6vizsgalat els6 1épcsdje, azt mindig kell kovetnie tovabbi vizsgalatoknak.
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1. tablazat. WHO Rose kérdéiv Edinborough-i médositasa [8]

Jaraskor jelentkezik-e fajdalom barmelyik lababan? Ha nem, ne folytassa.
El6fordul-e hogy ez a fajdalom allas, vagy iilés kdzben kezdddik?
Jelentkezik-e ez a fajdalom, ha siet, vagy hegyre megy fel? Igen Nem
Jelentkezik-e ez a fajdalom, ha normalis sebességgel halad? Igen  Nem
Mi torténik a fajdalommal, ha megall ?

- Altalaban tobb, mint 10 percig folytatodik

- Altalaban 10 percen beliil elmulik
Hol jelentkezik a fajdalom?

Ajanlas5

A tiinetmentes periférias veréérbetegséget a boka-kar index (BKI) meghatarozasaval kell igazolni, hogy a
betegeknek felajanlhassak azokat a terapias lehetdségeket, amelyek csokkentik a megniovekedett
miokardialis infarktus (MI), stroke és halal rizikéjat. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Californidban végzett vizsgalatbol az deriilt ki, hogy a férfiak 2,2%-aban, a nék 1,7%-aban volt tipusos CI, mig a
LEAD eldfordulasa 11,7%-nak bizonyult. A bizonyitott LEAD betegek kb. 10%-anak volt tipusos panasza,
tovabbi vizsgalat nélkill 91%-uk felderitetlen maradt volna. Ugyanezen tanulmanyban megvizsgaltdk a pedal
pulzusok eltérd tapintasanak validitasat. Azt talaltak, hogy férfiak 20,3%-4ban, n6ék 22,1%-aban mutatkozott
abnormalis pulzus. A palpatio feliilértékelte a prevalenciat. A Rotterdam tanulmanyban 7715 55 évnél iddsebb
személy vizsgalatakor a CI el6fordulasa 1,6% volt, a 0,9 alatti boka/kar indexiiek 19,1%-nak bizonyultak. Ezen
esetben még a 10%-t sem érte el a tipusos panaszosok aranya. A GETABI vizsgalatban 6880 65éves, vagy attol
id6sebb egyének 21%-ban bizonyult a boka/kar index <0,9, vagy klinikai manifeszt LEAD-t konstataltak.(7). A
nem tipusos lab- panaszok jelentGségére hivta fel a figyelmet a PARTNERS tanulmany; a korabban
diagnosztizalt LEAD betegek 26%-ban teljesen panaszmentesek voltak, 62%-ban volt atipusos a panasz és csak
13%-ban mutatkozott tipusos CI. Az ujolag diagnosztizalt csoportban 48% bizonyult panaszmentesnek, az
atipusos panasz 46% volt és csak 6%-ban mutatkozott tipusos CI.

McDermott és munkatarsai azt is bebizonyitottak, hogy a tiinetmentes csoport 63%-aban még terheléssel sem
volt kivalthaté CI, ugyanakkor az als6 végtagok egyéb funkcié romlasat (csokkent jarassebesség, mérsékeltebb
egyensulyozasi képesség) konstataltak. A Cardiovascular Health Study eredményei ugyancsak a tiinetmentesek
alsd végtagi teljesitoképességlik csokkenésérdl szamoltak be. Hazankban is tortént 21 892 50-75 éves
hypertonias személy sziirése tiinetmentes alsovégtagi artérias betegségre, akik koziil 14,4% bizonyult LEAD
betegnek. Az adatok arra utalnak, hogy gyakori a tiinetmentesség, ill. az atipusos panaszok eléfordulasa, ezért a
kérdbives és fizikalis vizsgalatokat objektiv vizsgald eljarassal ki kell egésziteni mindazon 50 év feletti
személyeknél, akiknél az érelmeszesedésre vonatkozo kockazati tényez6k megtalalhatdak, ill. minden 65 éves,
vagy attol iddsebb felnott esetén. Vizsgalatok sora deritette ki, hogy a LEAD nagy aranyban multilokularis
megbetegedés; a koronariabetegség 20-70%-ban, a carotis artéria stenosis (>70%) 14-19%-ban, az artéria renalis
(>75%) 10-23%-ban mutathaté ki LEAD betegekben (2).

Nagyon lényeges, hogy minél hamarabb detektaljuk a LEAD jelenlétét boka/kar index meghatarozassal - amely
egyszerl, olcsd és megbizhatd nem invaziv vizsgald eljaras - hogy azonnal meg lehessen kezdeni a kockazati
tényezok kezelését, ezzel esélyt adva az egyéb érteriiletekre torténd hatassal a hosszabb tulélésnek és a jobb
életmindséghez vald hozzajutasnak. A beteget a diagndzis felallitasakor részletesen tajékoztatni kell a
korlefolyasrol, a varhaté vascularis eseményekrél, az életkilatasrol, az érintett végtag bekovetkezhetd ischemias
allapotarol. Keresni sziikséges az egyéb atheroscleroticus eredetii korképek, ugymint ISZB, carotis sziikiilet jeleit
és fel kell ajanlani a rizikd eliminacio lehetséges modozatait.

Ajanlas6

Tiinetmentes LEAD betegeknek ajanlott a dohianyzas abbahagyasa, lipid csokkenté kezelés, a magyar
iranyelveknek megfelelé diabetes és hypertonia kezelés. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

diabetes mellitus, dyslipidemia, hypertonia, el6segitik a korképnek, valamint az egyéb atheroscleroticus eredetii
betegségeknek a kialakuldsat és progresszidjat.

A tiinetmentes LEAD személyek prognoézisa nem nevezhetd benignusnak, mivel a jelen 1évd atherosclerosis
kockazati tényezok lényegében a tiinetes egyénekével megegyez6. Tobbnyire nagy prevalenciaju a diabetes, a
dohanyzas, a hypertonia és hypercholesterinemia és jelzetten tobb a cardiovascularis események rataja is.
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A dohanyzas igen erdteljes etiologiai rizikd faktora az alsd végtagi obliterativ artérias betegségnek, 2-3x
nagyobb valosziniiséggel hat e korkép kialakulasa irdnyaban, mint a corocariasclerosis 1étrejottére. Dohanyosok
esetén 3-10x nagyobb mértékben alakul ki a claudicatio intermittens a nem dohanyzokhoz képest. A LEAD
betegek tobb, mint 80%-a leszokott, vagy aktiv dohanyos. A dohanyzas intenzitasa dé6zis-dependens — napi
cigaretta szam és idtartam - modon ndveli a LEAD rizikojat.

A hazai VIll.Kardiovaszkularis Konszenzus Konferencia kimondta: A dohanyzas abbahagyasahoz torténd
segitségnyujtas az egészségligyi ellatas része. A betegellatasban résztvevd minden orvosnak el kell sajatitania a
leszokast segitd, bizonyitottan hatasos modszerek alkalmazasat, beleértve a farmakoterapia és a magatartas
terapia modszereit. Minden beteg-orvos talalkozéas alkalmaval tisztdzni kell, hogy a beteg dohdnyzik-e ¢és a
dohanyz6 betegnek hatarozottan és egyértelmiien javasolni kell a dohanyzas abba hagyésat €s ehhez segitséget
kell felajanlani. Leszokasi szandék esetén e-cigaretta alkalmazésa nem javasolt.

Diabetes mellitusos egyéneken nagy nemzetkozi felmérések szerint 2-4x nagyobb eléfordulast a LEAD a nem
diabetesesekhez képest, a Framingham Study eredményei 3,5-8,6-szoros értéket mutatnak. A diabetes sulyossaga
és fennallasanak ideje befolyasolja a korkép kialakulasat, annak progresszidjat, valamint az is bebizonyosodott,
hogy sokkal nagyobb a kritikus végtag ischemia kialakulasanak esélye a diabeteses betegek kozott és 7-15x
nagyobb aranyu az als6 végtagi major amputacié. A hazai VIlIl.Kardiovaszkularis Konszenzus Konferencia
meghatarozta diabetes mellitus esetén a célértékeket, melyek a kovetkezk: ¢homi vércukor: <6,0mmol/l,
postprandialis vércukor: <7,5mmol/l, HbAlc: 6-8,0%.

A zsir anyagcsere eltérései koziil az emelkedett 0ssz-, LDL-koleszterin, a cs6kkent HDL-koleszterin és
hypertriglyceridemia kockazati tényezot képez a LEAD kialakulasaban és elorehaladasaban. Az 6sszkoleszterin
10mg/dl emelkedése 5-10 %-kal emeli meg a LEAD kialakulasat. Szamos epidemioldgiai tanulmany szerint a
LEAD betegek Osszkoleszterin szintje jelentdsen magasabb azon egyénekéhez képest, akiknek nincs periférias
érbetegségiik. A hazai VIll.Kardiovaszkularis Konszenzus Konferencia a LEAD betegeket a nagy vagy igen
nagy rizikdju csoportba sorolta. Elsddleges célként az LDL célértékét hataroztak meg. Javasolt célértékek nagy
riziké esetén: LDL-koleszterin: <1,8 mmol és legalabb 50%- kiindulasi LDL csokkenés, az igen nagy kockazati
csoportba tartozok esetén az LDL-koleszterin célértéke: <1,4 mmol/l és legalabb 50%- kiindulasi LDL
csokkenés/l triglicerid: < 2,3mmol/l.

A hypertonia a Framingham Study adatai szerint 2,5-4x noveli a claudicatio intermittens kialakulasat és a
hypertonia stulyossagaval aranyos a kockazat.

A Magyar Hypertonia Téarsasag ajanlasa szerint a LEAD betegek vérnyomasa Fontaine II.stadiumban 65 év alatt
120-130/70-80 Hgmm kozott, 65¢év felett 130-140/70-80 Hgmm koz6tt tartando.

Ajanlas7

Terheléses boka-kar index (BKI) mérés hasznos lehet az alsovégtagi LEAD megallapitisaban, azokban a
betegekben, akiknek a BKI értéke normalis (0.91 - 1.40), nincsen klasszikus claudicatios tiinetiik és nincs
mas ismert atherosclerotikus betegségiik. (Evidencia szint: C) (Ib osztalya ajanlas)

Terhelést kdvetden reaktiv hyperemia jon létre a normal érrendszerben, amely mind a fels6, mind az alsé
végtagban fokozza az aramlast. Ily modon ép érrendszerii egyéneken kozvetleniil a terhelés utan végzett BKI
értéke nem valtozik. Alséd végtagi artérias stenosis esetén — amikor a nyugalmi érték normalis, vagy hatarérték -
a szisztémas nyomas megndvekszik, de a boka-nyomas valtozatlanul marad, kovetkezésképpen a BKI csoékkenni
fog. Féleg jol kompenzalt, nagy artériak szegmentalis occlusioja adja ezt az eltérést.

Ajanlas8

Az ujj-kar index mérés hasznos lehet az alsévégtagi LEAD megallapitasaban, azokban a betegekben,
akiknek a BKI értéke nagyobb, mint 1.40 és nincs mas ismert atherosclerotikus betegségiik. (Evidencia
szint: B) (I1a osztalya ajanlas)

Ajanlas9

Az ujj-kar index mérés hasznos lehet az alsovégtagi LEAD megallapitasiban, azokban a diabeteses
betegekben, akiknek a BKI értéke nagyobb, mint 1.40 és alsovégtagi trofikus elvaltozas van (Evidencia
szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Kronikus vesebetegség, diabetes mellitus hosszan tartd fennalldsa és idés kor esetén az artéridk falaban
mediasclerosis alakulhat ki, amely lehetetlenné teszi a BKI kivitelezését. Nem, vagy csak nagy nyomdssal
komprimalhatoak a cruralis erek, ezért az a. dorsalis pedis, vagy/és az a.tibialis posterior nyomasértéke magas,
igy az index 1,4 feletti lesz. Ilyen esetben dregujj/karindex értéke a mérvado; a halluxon, vagy a II. 1abujjon lehet
erre alkalmas mandzsettatval nyomast mérni, melyet osztunk a karon mért szisztolés értékkel. A 0,6 alatti szint
utal LEAD-ra.
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Ajanlas10

Tiinetmentes és kronikus, vagy akut koszoruér/agyér betegségben nem szenvedé LEAD betegekben az M,
stroke, és a vaszkularis halal rizikojanak csokkentésére a TAG kezelés megfontolhato (Evidencia szint: C)
(11/b osztalyu ajanlas)

A kérdésben az adatok értékelésének bizonytalansaga miatt nem egységes az allaspont. Mig az eurdpai ajanlasok
ebben a betegcsoportban nem javasoljak a TAG kezelést (III. osztalyu ajanlas), az amerikai iranyelvekben
korabban II/a, késébb II/b osztalyu ajanlasként nem zarjak ki alkalmazhatésdgukat. Az el6bbi allaspont
hivatkozasi alapjat dontdéen két randomizalt tanulmany (POPADAD, AAA) képezi. A vizsgalatokat
cukorbetegek, illetve altalanos beteg populacioé bevonasaval végezték. A LEAD diagnozisat csokkent BKI index
értékhez (<0.99, illetve <0.95) kototték, ami magasabb, mint az altalanosan elfogadott BK<0.9-es hatarérték. Ez
a tény a vizsgalatok értékelésének kritikajat is jelenti, de mas tiinetmentes LEAD beteg vizsgalat ezen a teriileten
nem tortént. Ez a tény, valamint a GETABI vizsgalat azon megfigyelése, miszerint a tiinetmentes és tiinetes
LEAD betegek kardiovaszkularis kockazata 6sszehasonlithatd, eredményezhette az amerikai inkabb megengedd
allaspontot. Az egyéni mérlegelés targyat a tiinetmentes betegek kardiovaszkularis kockazata és vérzésveszély
nagysaga képezi.

Ajanlasll

Tiinetmentes, diabeteses, vagy nagy/igen nagy kardiovaszkularis kockazata LEAD betegekben az MlI, a
stroke, és a vaszkularis halal rizikéjanak csokkentésére a TAG kezelés megfontolhato (Evidenciaszint: B)
(II/b osztalyu ajanlas)

A kockéazat meghatdrozasa soran nagy kardiovaszkularis kockazatnak felel meg: legalabb 10 éves diabetes
idétartam és legalabb egy kardiovaszkuldris kockazat fennallta. Igen nagy kardiovaszkularis kockazat
meghatdrozasa: legaldbb 20 éves diabetes idOtartam, vagy kardiovaszkularis célszervkarosodas, manifeszt
megbetegedés, vagy legalabb 3 kardiovaszkularis kockazat tényezo egyiittese.

Ajanlas12

Tiinetmentes, kronikus, vagy akut koszoriér/agyér megbetegedésben is szenvedé betegekben az MI, a
stroke, és a vaszkularis halal rizikéjanak csokkentésére a TAG kezelést az ezen betegségeket targyalo
iranyelveknek megfelelGen javasolt alkalmazni. (Evidencia szint: A) (I osztalyi ajanlas)

3. Claudicatio intermittens [1-3, 34-35]

Ajanlas13

Claudicatio intermittens (CI) esetén vaszkularis fizikalis vizsgalat sziikséges, beleértve a BKI mérését.
(Evidencia szint: B) (I osztalyd ajanlas)

A claudicatio intermittens alapja a terheléssel 1étrehozott ischemia egy adott izomcsoportban, mely faradsagot,
diszkomfort érzést, fajdalmat eredményez. Nyugalomban a vérellatas helyre all, a panaszok oldédnak. Az
elzarodas helyének megfelelden tipusos tiinetek jelentkeznek; az iliaca artériak szikiilete, vagy elzarodasa a
csipbben, a far izomzatban és a combban, esetleg a labszar izomzatban okoz fajdalmat, a femoralis és poplitea
artériak occlusioja tobbnyire a labszar izomzat fajdalmat generalja. A tibialis artéridk elzarédasa ugyancsak a
labszar izomzat vérellatasi zavardhoz, kovetkezésképpen itt jelentkezé fajdalomhoz vezet, ill. jelentkezhet
fajdalom és zsibbadas a labfejben. Az ischemia sulyossagat Fontaine és Rutherford kategorizalta (2. tablazat).

2. tabldzat. A periférias veréérbetegség klasszifikacioja a klinikai jelek szerint [2]
Fontaine féle Rutherford féle
stadiun] klinikai dllapot fokoza| kategorig Klinikai allapot
l. panaszmentes 0 0 panaszmentes
Il.a. | enyhe CI (DT:>200m) l. 1. enyhe CI
I11.b | kp. Stlyos CI (DT 50-200 m| . 2. kp. stlyos CI
stlyos CI (<50 m) . 3. sulyos CI
I1l. | nyugalmi fajdalom 1. 4. nyugalmi fajdalom
1. 5. kis szoveti karosodas
IV. | ulcus/gangrena V. 6. nagy szoveti kdrosodas

Roviditések: CI = claudicatio intermittens, DT: dysbasias tavolsag

A 1ab fajdalmat szamos egyéb korkép, alteracio is l1étrehozhatja. A differencial diagnodzist a 3. tdbldzar adatai
segithetik.
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3. tablazat. Az alsé végtagi fajdalom elkiilonité korisméje [33]
Fajdalom Fajdalom | Fajdalom | Pihenés Testhelyzet Egyéb jellemz6
helye jellege ideje hatasa hatisa
LEAD (Cl) | labszar (comb, | gorcsos bizonyos gyorsan nincs megismételhetd
tompor) terhelésre szlinik fajdalom
Arthrosis érintett tompa, "inditasi valtozo, valtozo iziileti
iziiletnek iziileti fajdalom", | altalaban deformitas
megfeleléen merevség 1épcsbjaras | lassan
enyhiil
Spinalis csipd, comb, | inkabb allas, jaras | csak akkor | lumbalis koérel6zményben
stenosis tompor jellemz6 a | kdzben enyhiil, ha | gerincflexiora | "lumbago"
paresis a pozicié | enyhiil
valtozik
Vénas barhol, féleg | feszito, Jjaras utan lassan Végtagemelés- | korel6zményben
claudicatio | comb és | égb szlinik re enyhiil mélyvénas
lagyék thrombosis,
kronikus  vénas
elégtelenség
Neuropathia | distalisan, égb folyamatos | nincs nincs korel6zményben
"zokniszeri{ien" diabetes
mellitus,
alkoholizmus

Claudicatio intermittens esetén meg kell torténnie a kortorténet preciz felvételének, melynek tartalmaznia
sziikséges a panaszok kezdetét, dinamikajat, a csaladi angioldgiai anamnézist, a rizikd tényez6k — dohanyzas,
hypertonia, diabetes, dyslipidemia — regisztralasat, a fizikalis vizsgalatot, a lathatd eltérések leirasat, az Gsszes
tapinthat6 artéria pulzusanak mindsitését és az artérias zorejek észlelését. A fizikalis vizsgalatot minden esetben
a boka/kar index meghatarozasa koveti.

Minden ClI-s betegnél térekedni kell a jarasképesség megallapitasara — fajdalom nélkiili jarastavolsag, maximalis
jarastavolsag - standard koriilmények kozott.

Ajanlas14

CI esetén a BKI mérést terhelést kovetden is ajanlott elvégezni, amennyiben a nyugalmi index normalis.
(Evidencia szint: B) (I osztalyd ajanlas)

Amennyiben meglévd claudicatio intermittens ellenére a BKI normal értéket mutat, akkor felmeriil pseudo CI
lehetdsége, melyet terhelést koveté BKI meghatarozassal lehet kizarni, ha normalizalddik az index, akkor LEAD
kizarhat6. Az artéria iliakak, femoralisok szegmentalis, jol kompenzalt elzadrddasa jarhat normalis nyugalmi
BKIl-szel, de terhelést kovetden koros értéket kapunk.

Ajanlas15

Revaszkularizacié a CI azon eseteiben mérlegelendé, amikor szignifikans funkcié csokkenés all fenn és jo
esélye van a tiinetek javulasianak, valamint nem all fenn egyéb, a fizikai aktivitast gatldo betegség (pl.
angina, szivelégtelenség, idiilt 1égzészervi betegség, vagy orthopediai elvaltozas). (Evidencia szint: C) (I
osztalyu ajanlas)

A claudicatio intermittens mértéke, foka nagyban meghatarozza a LEAD betegek életminéségét. Alacsony jaras
tavolsag esetén felmeriil a revaszkularizaci6é lehet6sége, at kell tekinteni a tovabbi teenddket. Ilyen esetben
keresni kell az atheroscleroticus tarsbetegségeket —ISZB, szivelégtelenség, arteria renalis sziikiilet, vese
elégtelenség, carotis stenosis okozta cerebrovascularis elégtelenség — gerinc betegségeket, iziileti eltéréseket,
hiszen e betegségek jelenléte jelentés mozgaskészség csokkenéssel jarhat és a beavatkozas nem hoz eredményt
[36]. Azt is figyelembe kell venni, hogy a LEAD a végtagok vitalitasat illetéen egy relative benignus korkép, a
kritikus 1ab ischemia kialakulasa, 1&b amputacié kis aranyban fordul eld, tehat minden invaziv beavatkozas
alaposan mérlegelend6 [37, 38].

Ajanlas16
Azok az IC-ban szevedé betegek, akiknek feljanljak az endovaszkularis vagy sebészi kezelést:

(a) Kellé informaciot kell kapjanak a kontrollalt tréning terapiarol és a gyogyszeres kezelésrél;
(b) Atfogo rizikocsokkenté és thrombocyta gatlo kezelésben kell részesiiljenek;
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(c) Olyan szignifikans jaras csokkenéssel kell rendelkezzenek, amely a normalis munkavégzést,
életvitelt vagy mas, a beteg szamara fontos tevékenységet korlatoz; és
(d) Olyan kell legyen a LEAD 1ézi6 anatémiaja, amelyben a revaszkularizaciés beavatkozas
kockazata alacsony és nagy a valésziniisége a kezdeti és hosszu tavu sikernek. (Evidencia szint: C)
(I osztalyu ajanlas)
Amennyiben a fizikai tréning program, az életmodi valtoztatasok nem hoztak 1ényeges javulast és a fentiek
atgondoldsa megtortént, valamint a tervezett beavatkozds feltételei adottak, akkor Ilehet tervezni a
revascularisatiot.

a. Minden beavatkozés el6tt ismernie kell a betegnek az életmdd valtoztatds varhatd eredményeit, a
farmakoterapias lehetdségeket és a fizikai tréning javito hatasat.
b. A beavatkozas idOpontja akkorra tehetd, amikor a vérnyomads elfogadhatod értéken van, a diabetes

kompenzaltsdga detektalhato, a lipidek célértéken vannak, a dohanyzasrdl valo leszokas folyik, vagy a tervek
kozott szerepel.

c. Akkor kell a beavatkozas tervezésével foglalkozni, ha a csokkent jarasképesség a személyt gatolja a
munkajaban, tarsadalmi kapcsolatainak vitelében, egyéb feladatainak végzésében. A bioldgiai életkort kell alapul
venni. Nem végzendd beavatkozas olyan személyekben, akik szamara a kisebb jaras tavolsag is megfeleld (pl.
idds egyén, aki lakasban mozog csupan), a mozgaskészség javulasa nem jelentene az életvitelében valtozast.

d. A kivizsgalast, ha beavatkozas sziikségessége meriil fel, ugy kell kibOviteni, hogy egyértelmiien
tisztazhato legyen a sziikiilet, vagy elzarodés anatomiai elhelyezkedése. Meg kell hatdrozni, hogy rekonstrukcios
beavatkozasként percutan angioplasztika, vagy érsebészeti eljaras az els¢ valasztandd beavatkozas. A
lehet6ségekrol, a varhatd becsiilt kdzeli és tavolabbi eredményrdl a beteget tajékoztatni sziikséges.

4. Diagnosztikus médszerek [1-7, 36-51]

4.1. Boka-kar index és ujj-kar index

Ajanlasl7

Nyugalmi BKI mérés ajanlott alsovégtagi LEAD gyanija esetén a kovetkezé esetekben: terhelésre
jelentkezo alsovégtagi panasz, nem gyoégyulé seb, 65 éves vagy e feletti életkor, 50 év feletti életkor és
legalabb egy ismert riziké tényezé jelenléte. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas18
A BKI-t mindkét alsovégtagon meg kell mérni minden uj LEAD betegben, fiiggetleniil a sulyossagtél, a
diagnozis igazolasa és egy alap érték meghatarozasa céljabol. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas19

Azokban az esetekben, amikor LEAD gyanuja fennall, de a BKI nem komprimalhato erek (dltalaban
diabetes, idds kor, kronikus vesebetegség) miatt nem megbizhaté ajanlott az ujj-kar index megallapitasa.
(Evidencia szint: B) (I osztalyd ajanlas)

Ajanlas20

A BKI-t egységesen kell értékelni: nem komprimalhaté erek 1.4 felett, normal érték 1.00-1.40, hatarérték:
0.91-0.99, kéros 0.90 vagy ez alatt. (Evidencia szint: B) (I osztalyi ajanlas)

A periférias ver6érbetegség diagndzisa egyszerlien felallithatd a boka/kar index meghatarozasaval. A boka/kar
index (BKI) a boka magassagaban, ill. a felkaron mért systolés vérnyomas hanyadosa. A nyomas
meghatarozasara folyamatos hullamta (CW) Doppler késziilék hasznalata ajanlott. A BKI normal értéke fekvo
helyzetii betegben 1,0-1,4, korosnak tekintjiik, ha az index < 0,9. A BKI értékének csdkkenése korrelaciét mutat
a betegség progresszidjaval, ill. klinikai stadiumaival. A BKI szenzitivitasa és specificitaisa a LEAD
megallapitdsara igen magas, meghaladja a 90%-ot. A vizsgélat menete a kdvetkezo:

o A vizsgalat el6tt a vizsgalt személy legalabb 5 percet vizszintesen kell, hogy fekiidjon

e Folyamatos hullamt Doppler d&ramlasmérét (CW Doppler, 5-10 MHz) kell hasznalni

e A mérbfejet 60°- 0s szogben kell tartani.

e A mérést az egyik karon kell kezdeni, az azonos oldali alsovégtagon, majd a masik als6 végtagon
folytatni, végiil a masik kar nyomas mérésével befejezni. A karon az arteria brachialis-ban, vagy az
arteria radialis-ban kell megmérni a szisztolés vérnyomast, a két oldal koziil a magasabb értekkel kell
szamolni. Amennyiben a két kar nyomasa kozott 10 Hgmm-nél nagyobb a kiilonbség, a mérést az elsd
karon meg kell ismételni.

e A boka magassagaban az arteria tibialis posterior-ban, majd az arteria dorsalis pedis-ben kell
megmérni a szisztolés nyomadst, a mandzsettat kdzvetleniil a boka felett felhelyezve, a két éren mért
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érték rogzitése mellett, az index szdmolasanal a két éren mért érték koziil a magasabb értékkel kell
szamolni.

e A felkar és boka mandzsetta azonos méretii kell, hogy legyen.

e  Mindig a leeresztésnél kell mérni, soha a felpumpalasnal.

e A mandzsettat lassan kell leereszteni (2 Hgmm/sec).

A BKI ugy szamithato ki, hogy az adott als6 végtag bokandl mért magasabb szisztolés nyomasat elosztjuk a
fels6 végtagon mért magasabb szisztolés nyomassal.

A BKI mérése korlatozott lehet, amikor a cruralis erek diffiz sclerosisa kovetkeztében az artéridk nem
komprimalhatok és emiatt a boka magassagaban fals magas értéket kapunk, ilyenkor a mérés nem értékelheto.
Ez az allapot a Monckeberg-féle mediasclerosis, amely jellemzd diabetes mellitus, végallapotl veseelégtelenség,
id6s kor esetén. Ezekben az esetekben kiegészitd miiszeres vizsgalatok sziikségesek a diagnozis felallitdsahoz
(Doppler gorbe értékelés, az dregujjon mért szisztolés nyomas mérése, artérias duplex ultrahang vizsgalat).
Tiinetmentes betegek boka-kar index szilirésére egyidoben négy végtagon méré oscillometrias késziilék
alkalmazhato. Koros érték vagy tipusos tiinet esetén a boka-kar index mérést a Doppler modszerrel is el kell
végezni, mivel ennek diagnosztikus értéke nagyobb.

4.2. Folyamatos hullimi (CW) Doppler vizsgalat

Ajanlas21

A folyamatos hullimu Doppler aramlasmérés alkalmas az alsovégtagi LEAD helyének és sulyossaganak
pontos megitélésére, a progresszio6 kovetésére, és a revaszkularizaciot koveté kvantitativ kovetésre.
(Evidencia szint: B) (I osztalyi ajanlas)

A folyamatos hullamu Doppler vizsgalat lehetdséget nyujt az aramlasi gorbe regisztralasira és ez altal
informaciot nyujt az érbetegség helyérdl és sulyossagarol. Az alsd végtagon distal felé haladva a magas
rezisztenciaju erekre jellemz6 trifazisos aramlédsi gorbe amplitudoja csokken, de a gorbe alakja valtozatlan
marad. Szikiilet fennallasa esetén az aramléasi gorbe az elvaltozastdl proximalisan normalis. A stenosis
mértékétdl fiiggden az elvaltozasnak megfeleléen az aramlasi sebesség gyorsul, bifazisossa valik, tole distalisan
bifazisos, csokkent amplitudoju aramlas detektalhato. A Doppler gorbe kvantitativ értékelésére alkalmas a
pulzatilitasi index (PI= csucs systolés sebesség és a legkisebb diastolés sebesség kiilonbsége osztva az
atlagsebességgel), mely normalisan distal felé haladva n6. A mennyiben két szegmentum kozott distal felé
haladva a PI csokken, ez sziikiiletre, vagy elzarodasra utal. A végtag tobb pontjan végzett vizsgalattal a sziikiilet
vagy elzarodas helye megallapithato.

4.3. Jaropadlo terhelés teszt BKI méréssel vagy anélkiil, 6 perces jaras teszt

Ajanlas22

A jaropadlé terhelés teszt ajanlott a jarastiavolsag objektiv megallapitasira és a terdpias valasz
lemérésére. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

A terheléses tesztek hasznosak lehetnek a kovetkezd esetekben:

a. Also végtagi LEAD diagndzisanak megallapitasara, ha a nyugalomban mért BKI normalis, ill. als6
végtagi LEAD elkiilonitésére egyéb, terhelésre jelentkezd also végtagi fajdalommal jard
megbetegedésektol,

b. A tlinet limitalt jarastavolsag és ennek terapia hatasara bekovetkezett valtozasanak objektiv
dokumentalasara,

C. Kontrollalt tréning program el6tt a tervezett tréning egyéni megtervezésében.

Ajanlas23

Motorizalt jaropadlé és/vagy standardizalt terhelési protokoll hasznalata javasolt a fajdalom mentes és a
maximalis jarastavolsag megallapitasara. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Ha terhelést LEAD betegek funkcionalis kapacitasanak felmérése, terapidjuk hatdsanak lemérése céljabol
végezziik, akkor kiilonb6z6 protokollok szerinti, fix vagy egyre ndvekvo terhelés alkalmazhat6.

A jaropadlo terhelés soran a rogziteni kell a fajdalommentes- és maximalis jarastavolsidgot, a panaszok
oldalisagat, a panaszok altal érintett izomcsoportot (glutealis, comb stb.), a teljes jarasi id6t, valamint a terhelést
limitalé panaszt (tipusos claudicatios fajdalom, atipusos végtagi fajdalom, iziileti fajdalom, altalanos gyengeség,
mellkasi fajdalom, nehézlégzés stb.).

Ajanlas24
Terhelés elotti és utani BKI méréssel kombinalt jaropadlé terhelés vagy standardizalt terhelési protokoll

hasznalata javasolt az artérias és a nem artérias claudicatio elkiilonitésére. (Evidencia szint: B) (I osztalyd
ajanlas)
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Ha a terhelés diagnosztikai, differencidldiagnosztikai céllal torténik, akkor a teszt utdn ismét meg kell hatarozni a
BKIl-et. Egészségesekben terhelés utan kozvetleniil a BKI nem valtozik (a felkari és a bokanal mért vérnyomas
parhuzamosan emelkedik), also végtagi LEAD fennallasa esetén a terhelés indukalta ischaemias vasodilatatio
hatasara nyomasgradiens képzodik a stenoticus érszakaszon keresztiil, ami a BKI szignifikans csokkenését
eredményezi.

Ajanlas25

Ellen6rzott tréning program elétt terheléses jarépadlé teszt elvégzése javasolt a funkcionalis kapacitas
megallapitisara, a nem vaszKuliris eredetii akadalyozé tényezok értékelésére, ill. a terhelés
biztonsagossaganak igazolasa céljabol. (Evidencia szint: B) (I osztalyi ajanlas)

Az ellendrzott tréning program elétti jardpadlo terhelés részleteit a 9.1. fejezetben targyaljuk.

Ajanlas26

A 6 perces séta teszt hasznos lehet a claudicatio okozta funkcionalis korlatozottsag megallapitasara és a
terapias valasz lemérésére idos egyéneknél és mas jardpadlé tesztre alkalmatlan betegek esetében.
(Evidencia szint: B) (IIb osztalyu ajanlas)

Irodalmi adatok szerint, amennyiben a jaropadlo terhelés - a beteg tarsbetegsége, kora, vagy a megfeleld targyi
vagy személyi feltételek hianya miatt - nem kivitelezhetd, helyette alternativaként a 6 perces séta teszt is
elégséges informacioval szolgalhat a betegek mindennapi funkciondlis jarasteljesitményérdl és annak
valtozasarol.

4.4. Képalkoté vizsgalatok [1-7, 52-58]

Ajanlas27

Noninvaziv képalkot6 eljarasok, mint MRA, CTA ill. color DUS alkalmazhatéak az invaziv képalkotas
(DSA) elott, az egyéni diagnosztikus stratégia (bemeneti hely kivalasztas, szignifikans 1€zié azonositas) és
az invaziv vizsgalat sziikségességének megallapitasara. (Evidencia szint: B) (Ila osztalyi ajanlas)

Ajanlas28

A DSA, CTA, MRA vizsgalatok egyarant alkalmasak a LEAD anatémiai lokalizaciojanak és szignifikians
sziikiilet fennallasanak megallapitasara, valamint a revascularizacios lehetéségek megitélésére. (Evidencia
szint: A) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas29

Azokban a betegekben, akiknél revascularizacié indikalt, az érintett artérias rendszer képalkoto
vizsgalatai soran abrazolodott anatémiai viszonyok és a noninvaziv, haemodynamikai tesztek
eredményének osszevetése alapjan kell donteni a terapiarél. (Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas30

A végtagi Duplex Ultrahang (DUS) hasznos a LEAD lokalizaciéjanak és a sziikiilet mértékének
meghatarozasara. (Evidencia szint: A) (I osztalya ajanlas)

A végtagi Duplex UH (DUS) eljaras a végtagi artériak szikiiletének jellemzésén tal alkalmas az érfali
kalcifikacio, az aneurizmak, disszekciok, az ereket koriilvevo szovetek vizsgalatara is. A sziikiiletek megitélése
dontéen a szilikiiletekben létrejovo aramlas gyorsulds mérésén alapul. A cslics szisztolés sebesség, illetve a
szlikiiletek el6tti €s utani szisztolés aramlasi sebesség aranyanak meghatarozasa az artéria iliaca-tol az arteria
poplitea szintjéig 90-95%-os szenzitivitassal, specificitassal képes jelezni az 50%-0t meghaladd sziikiilet
jelenlétét. A kimutathatosag korlatjat jelentheti a nem megfeleld vizualizacio (belek gazossaga, stlyos érfali
kalcifikacio), valamint a tobbszords sziikiiletek egymasutanja

Ajanlas31

A DUS ajanlott a femoro-poplitealis és femoro-tibialis-pedalis véna bypass rutin ellendérzésére. Az
ellendrzés a beavatkozas utan 3 és/vagy 6, 12 hénappal, majd évente javasolt. (Evidencia szint: A) (I
osztalyu ajanlas)

A végtagi ér szikiletének kimutatdsan tal a Duplex UH eljaras alkalmas lehet sebészi vénas bypass-ok
ellendrzésére, bar az ezt vizsgald tanulmanyok eredményei nem konzisztensek. A nem egyértelmi evidenciak
ellenére a gyakorlat széles korben elterjedt, altalaban a beavatkozast kovetd 4-6 hét mulva, majd 3 havonként az
els6 évben, ezt kdovetden évente.

Ajanlas32
A korabbi kontrasztanyag okozta reakciét dokumentilni kell a DSA vizsgalat elétt és megfeleld
elékezelést kell alkalmazni a kontrasztanyag beadasa elétt. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)
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Ajanl4s33

Kontrasztanyag nephropathia (KNP) mérsékelt kockazata esetén (GFR 60-30 ml/min) javasolt a
vizsgalatot megel6zéen, majd azt kovetéen (24-72 6ra) a vesefunkcié ellendrzése. (Evidenciaszint: C) (I.
osztalyu ajanlas)

Ajanlas34

KNP fokozott kockazata esetén javasolt alternativ képalkotas megfontolasa, kontrasztanyag felhasznalas
minimalizaldsa, potencidlisan vesefunkciot karosité gyogyszerek (kacsdiuretikum ill. mannit) idéleges (a
vizsgalat elott legalabb 24 oraval) sziineteltetése. (Evidenciaszint: A) (I osztalya ajanlas)

Ajanlas3s

KNP fokozott kockazata esetén javasolt alternativ képalkotas megfontolasa, kontrasztanyag felhasznalas
minimalizalasa, potencialisan vesefunkciot Kkarosité gyogyszerek (nem-szteroid gyulladasgatlok,
vesetubulust karosité szerek - aminoglycosid, vancomycin, cisplatin, amphotericin) iddleges (a vizsgalat
elétt legalabb 24 oraval) sziineteltetése. (Evidenciaszint: C) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas36

KNP fokozott kockazata esetén a kontrasztos angiographia elétt hydratio sziikséges (10 ml/tskg
parenteralis folyadékpdtlas, amit esetleges szivelégtelenség fennallisa esetén célszerii csokkenteni). A
hydratio-t a beavatkozas elétt és utan 12 éra kiilonbséggel kell alkalmazni. (Evidencia szint: B) (I osztalya
ajanlas)

Ajanlas37

KNP fokozott kockazata esetén a vizsgilat soran Kerillendé a magas ozmolalitasi kontrasztanyag
alkalmazasa, lehetéleg izo-ozmolaris kontrasztanyagok alkalmazasa javasolt. (Evidenciaszint: B) (I
osztalyu ajanlas)

Ajanlas38
KNP fokozott kockazata esetén keriilendé a kontrasztanyag adassal jaro vizsgalatok rovid idén (5-7 nap)
beliili ismétlése. (Evidenciaszint: C) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas39

KNP megel6zésére javasolt trimetazidin kezelés alkalmazasa (2x35 mg, 48 déraval a beavatkozas elétt
kezdve, 72-96 éras idétartamban) (Evidenciaszint: A) (I osztalyd ajanlas)

11 randomizalt tanulmany (koronaria angiografia, vagy intervencid) adatain nyugvé metaanalizis mutatta ki
jotékony hatasat az egyediili hidralassal 6sszevetve

Ajanlas40
KNP megel6zésére nem javasolt N-acetylcystein kezelés alkalmazasa. (Evidenciaszint:B) (III osztalyid
ajanlas)

Ajanlas41
KNP megel6zésére nem javasolt beavatkozas utani profilaktikus hemodializis kezelés. (Evidenciaszint: C)
(IIT osztalyu ajanlas)

Ajanlas42
KNP fokozott kockazata esetén a széndioxid angiografia a kontrasztos angiografia lehetséges
alternativaja. (Evidenciaszint: B) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas43
Tejsav acidozis veszélye miatt minden beteg esetén a kontrasztos vaszkularis képalkoté vizsgalat elétt a

metformin teljes elhagyasa javasolt a vizsgilat el6tt 24 o6raval. A terapia csak a vizsgilat utian 48 éraval
adhato vissza, amennyiben a vesefunkcié nem romlott. (Evidenciaszint: C) (I osztalyu ajanlas)
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5. Kardiovaszkularis rizikét csokkenté kezelés [59-148]

5.1. Eletmédra vonatkozé ajanlisok

Ajanlas44

Periférias verdérbetegségben (LEAD) szenvedé betegek esetében javasolt az életmoéd megvaltoztatasa
obezitas és fizikai inaktivitas esetén a kardiovaszkularis riziko csokkentése érdekében. (Evidenciaszint: C)
(I osztalyu ajanlas)

Ajanlas45
Dohanyzé vagy korabban dohanyzé betegek esetében minden vizit alkalmaval ra kell kérdezni a
dohanyzasi statusra. (Evidencia szint: A) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas46
A dohanyzo LEAD beteggel foglalkozo minden klinikusnak tanacsolnia kell a dohanyzas abbahagyasat.
(Evidencia szint: C) (I osztalyi ajanlas)

Ajanlas47

A beteg dohanyzasrdl torténé leszokasat tanaccsal és leszokasi tervvel ajanlott segiteni, mely magaban
foglalja a gyogyszeres kezelést és/vagy a leszokasi programra valé iranyitast. (Evidencia szint: A) (I
osztalyu ajanlas)

Ajanlas48

Amennyiben kontraindikacié nem all fenn, a kovetkezé gyogyszeres kezelések egyikét ajanlott felajanlani
a betegnek: varenicline, bupropion vagy nikotinpotlo készitmények. (Evidencia szint: A) (I osztalya
ajanlas)

A dohanyzas a periférias ver6érbetegség klasszikus rizikdtényezdje, amely nemcsak a LEAD kialakulasanak
kockazatat noveli 2-6-szorosara, de a szovodmények (amputacid, posztoprativ szovédmények, mortalitas)
rizikgjat is fokozza.

A dohanyzasrdl vald leszokas egyértelmiien csokkenti a LEAD progressziojat. Minden dohanyzo veréérbeteg
szamara javasolt dohdnyzas leszoktatdsi programban vald részvétel, illetve a dohdnyzas elhagyasat segitd
gyogyszerek, igy a nikotinp6tld készitmények, bupropion, illetve varenicline hasznalata, amelyek biztonsagosan
alkalmazhatoak kardiovaszkularis betegségben szenveddkben. Bupropionnal, illetve nikotin p6tld készitménnyel
a dohanyzas leszokasi sikerrata 16-30%-0s. A varenicline, amely a nikotin receptor parcidlis agonistaja a
leghatékonyabb a dohanyzasrol valo leszoktatas elérésében.

A dohanyzasrol valo leszokas kiilondsen kritikus thrombangiitis obliteransban szenvedd betegek esetében, mert
ebben a szindromaban feltételezik, hogy a dohany valamilyen alkotdja felels lehet a sokszor végtagvesztéshez
vezetd betegség kialakulasaért.

5.2. Lipid csokkentd szerek

Ajanlas49

A statin kezelés csokkenti a LEAD betegek morbiditasat és mortalitasat, ezért minden LEAD betegnek,
amennyiben a kezelést toleralja, a kardiovaszkularis események megelozése érdekében statin kezelés
javasolt. (Evidencia szint: A) (I osztalya ajanlas)

A statin kezelés csokkenti a halalozas €s a kardiovaszkularis események periférias verdérbetegségben szenvedd
betegekben fiiggetleniil a coronariabetegség meglététdl. A Heart Protection Study-ban résztvevd 6748 periférias
verdérbeteg 5 éves utankdvetése soran a simvastatin kezelésben részesiilok kozott 19%-os relativ és 6,3%-0S
abszolut kockazatcsokkenés volt megfigyelhetd fliggetleniil a kortol, nemtdl, valamint serum lipid szinttél. A
vaszkularis események és a haldlozas kockazatanak csokkenését igazolta a Cochrane analizis is. Az intenziv
statin kezelés nemcsak a CV halélozas, de az amputacio kockazatat is csokkenti.

Ajanlas50

Minden LEAD beteg esetében a kezelés soran el Kkell érni < 1,8 mmol/l LDL-koleszterin célértéket. Igen
nagy kardiovaszkularis kockazati LEAD betegek esetében az LDL célérték < 1,4 mmol/l, és legalabb
50%-0s LDL -szint csokkentést Kkell elérni. (Evidencia szint: A) (I osztalyu ajanlas)

Az IMPROVE-IT vizsgalat igazolta, hogy szigorubb LDL-célértékek elérése esetén jelentGsebb
kockazatcsokkenést lehet elérni. A FOURIER vizsgalatba bevalasztott 3642 LEAD beteg esetében is
igazolodott, hogy ebben a betegcsoportban is az alacsonyabb LDL-koleszterin érték mortalitas és morbiditas
elénnyel jart (beleértve a major végtagi események kockazatat is), mikozben nem ndtt a biztonsagossagi
kockazat. A LEAD betegek tobbsége az igen nagykockazatli betegcsoportba tartozik. A jelenlegi ESC iranyelv a
dyslipidaemiak kezelésérdl is megerdsiti a kitlizott célértékek elérésének fontossagat, hangstlyozva, hogy nem
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elegendd a terdpia inditasa, hanem a beteg kovetése és sziikség esetén a kezelés intenzifikdlasa indokolt. A
célértékek nem kiilonboznek férfiakban és nékben.

Ajanlas51

A Kezelési célértékek elérése érdekében — kiilonos tekintettel a végtagi események megel6zése érdekében —
nagyintenzitasu statin (altalaban 20-40 mg rosuvastatin vagy 40-80 mg atorvastatin) adasa javasolt,
amennyiben a beteg a kezelést toleralja. (Evidencia szint: A) (I osztalyd ajanlas)

Az intenziv statin kezelés — Osszehasonlitva a hagyomanyos statin terapiaval — csokkenti a kardiovaszkularis
mortalitast, az amputdcié és altalaban a végtagi események kockazatat, noveli a graft atjarhatéosag idejének
hosszat.

Ajanlas52
A Kkezelési célértékek elérése és a kezelési tolerancia novelése érdekében a statin kezelés kombinalasa
ezetimibbel megfontolandé. (Evidencia szint: B) (I1a osztalyu ajanlas)

Ajanlas53

Azon LEAD betegek esetében, akik maximalisan toleralt dézisi statin és ezetimibe kezelés mellett sem
érik el az egészségiigyi szakmai iranyelv altal javasolt cél LDL-koleszterin értéket PCSKO9-fehérje
miikodését vagy képzodését gatlo kezelés alkalmazasa javasolt. (Evidenciaszint: B) (I osztalyu ajanlas)

A statin terapia mellé adott PCSK9-gatld evolocumab a FOURIER vizsgalatban az LDL-szint csdkkenésével
parhuzamosan csokkentette a periférias érbetegek csoportjdban nemcsak a major adverz kardiovaszkularis
események kockazatat (21%-kal), de a major végtagi eseményekét is (42%-kal). A LEAD betegek esetében a
primer végpontban észlelt abszolut rizikocsokkenés nagyobb volt, mint a nem LEAD betegek esetében (3,5%
versus 1,6%). Az Inclisiran egyfajta siRNS (kis interferaldo RNS), amely az emberi RNS interferencia
természetes folyamatat felhasznalva kotdédik a PCSK9 fehérjét kodold6 mRNS-hez, az mRNS szintjének
csokkentése érdekében, és megakadalyozza, hogy a maj RNS interferencian keresztiil termelje a PCSK9 fehérjét,
ezaltal fokozva a maj képességét az LDL-koleszterin eltavolitasara. Az ORION-10 és ORION-11 vizsgalatban a
6 havonta adott szubkutan inclisiran injekcidéval az LDL-koleszterinszint megkozelitdleg 50%-os csdkkenése
volt elérhetd.

Ajanlas54

Fibrat kezelés hasznos lehet kimutatott nagyérbetegségben nem szenved6 diabeteses betegeknek a minor
amputacio kockazatanak csokkentésére. (Evidencia szint: B) (Ila osztalyi ajanlas)

A fenofibrat a FIELD vizsgalatban valdsziniileg nem-lipidcsokkentd mechanizmussal csokkentette a — foként
minor — amputaciok kockazatat ismert nagyérbetegségben nem szenvedé diabeteses betegeknél.

Ajanlasb5

A niacin, a koleszterinkéték és omega-3 zsirsavak alkalmazisa nem javasolt a kardiovaszkularis riziko
csokkentésére LEAD betegek esetében. (Evidencia szint: A) (Il osztalyu ajanlas)

A koleszterink6ték és a niacin és az omega-3 zsirsavak kardiovaszkularis kockazatcsokkentd hatékonysaga
periférias verdérbetegekben nem ismert.

5.3. Vérnyomascsokkent6 kezelés

Ajanlas56

Antihipertenziv terapia ajanlott hypertonias LEAD-betegek esetében a <140/90 Hgmm célvérnyomas
eléréséhez a szivinfarktus, a stroke, a szivelégtelenség és a CV halalozds kockazatinak csokkentése
érdekében (Evidencia szint: A) (I osztalya ajanlas)

Ajanlas57
65 éves kor alatt a szisztolés vérnyomas célértéke 120-129 Hgmm, 65 éves kor felett 130-139 Hgmm kozott
van. (Evidenciaszint: A) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas58

A cél diasztolés vérnyomas 70-79 Hgmm Kkozott van minden beteg szamara. (Evidenciaszint: B) (lla
osztalyu ajanlas)

A hypertonia noveli a LEAD kockazatat: a szisztolés vérnyomas 20 Hgmm-es emelkedése 62%-kal ndveli a
LEAD kockazatat és egy tanulmanyban a hypertonia jelenléte 40-79 éves férfiak korében 2,4-szeres LEAD
rizikoval jart. Emiatt a jelenlegi ESC hypertonia iranyelv LEAD betegekben is javasolja a meghatarozott
célvérnyomasértékek elérését, ugyanakkor nem javasolja a szisztolés érték 120 Hgmm ald kezelését a
coronariaesemények és a mellékhatasok fokozott kockazata miatt.
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A betegek tobbsége kombinacios kezelést igényel, kezdeti 1épéskén RAS-blokkold, kalciumantagonista, vagy
diuretikum komb iacié javasolt, majd a fentick harmas kombinacidja. Amennyiben a célérték igy sem
biztosithatd a kezelés kiegészitése javasolt spironolaktonnal, amely a legnagyobb hatékonysagt, de szoba johet
az alfa-blokkol6 és béta-blokkolo terapia is.

Ajanlas59

LEAD esetében elsésorban a kalciumantagonistik és RAS-blokkolok alkalmazasa javasolt, mert ezek a
szerek hatékonyabbak az atherosclerosis progressziéjanak késleltetésében, mint a diuretikumok és a p-
blokkolok. (Evidencia szint: B) (Ila osztalyu ajanlas)

Nagykockézati  betegekben az angiotenzin konvertdld enzimgatld (ACE-gatld) kezelésnek a
vérnyomascsokkenté hatison feliil is igazolhatd elényGs hatasa. A Heart Outcomes Prevention Evaluation
(HOPE) vizsgalatban az ACE-gatldo ramipril kezelés a kardiovaszkularis események (szivinfarktus, halal,
vaszkularis események) aranyat 25%-kal csokkentette azon tiineteket mutato periférias veréérbetegekben is, akik
nem voltak szivelégtelenck. Ebben a betegcsoportban a ramiprillel ekvivalens hatasu volt a telmisartan egy
masik vizsgalatban (ONTARGET). Verapamil kezelés novelte a jarastavolsagot LEAD betegekben egy
vizsgalatban.

Ajanlas60

Bar gondos kovetés sziikséges, p-blokkolo (elsésorban vasodilatator) nem kontraindikalt hypertonias
LEAD-betegeknek, mivel ugy tiinik, az alkalmazisuk nincs Osszefiiggésben a LEAD tiineteinek
progresszidjaval. (Evidencia szint: B) (Ila osztalyu ajanlas)

A Dbéta-blokkold kezelés kevésbé csokkenti a CV kockazatot hipertonidsokban, mint egyéb antihipertenziv
kezelés, de specidlis indikacid esetén alkalmazasuk nem ellenjavallt periférids verdérbetegekben. A béta-
blokkol6 kezelés nem ellenjavallt periférias verdérbetegekben, miutan a béta-blokkold terapia nem befolyasolja a
betegek funkcionalis kapacitasat, vagy tiineteit, s6t csokkenti a posztinfarktusos periférias veréérbetegekben az
1) coronariaesemények aranyat. Emellett miitétre keriild betegekben a miitétet megel6zéen beallitott béta-
blokkold kezelés csokkenti a miitéti kockazatot.

Ajanlas6l

Kritikus végtagischaemia (Fontaine IIL. és IV. stadiumu veréérsziikiilet: nyugalmi fiajdalom, illetve
ulcus/gangraena) esetén a végtagvesztés veszélye miatt a célvérnyomas értéket ugy kell megszabni, hogy a
boka magassagaban mérheté systolés nyomas érték lehetéleg ne csokkenjen 50 Hgmm ala. (Evidencia
szint: B) (IIb osztalyu ajanlas)

Ajanlas62
Tiinetmentes LEAD betegek esetében az ACE gitlo kezelés megfontolhaté a kardiovaszkularis riziko
csokkentése érdekében. (Evidencia szint: C) (IIb osztalyd ajanlas)

5.4. Diabetes mellitus kezelése

Ajanlas63

Minden diabeteses betegben fontos a megfelel6 labapolas (megfelel6 labbeli viselése, podiatriai ellendrzés,
napi lab ellenérzés, bérhidratalé krémek helyi alkalmazasa) és a bor 1éziokat, ulceraciokat siirgosen kell
kezelni. (Evidencia szint: B) (I osztalyid ajanlas)

Ajanlas64

Diabeteses LEAD betegekben a megfelelé glukéz kontroll (HbAlc 6-8%) elérése sziikséges a
mikrovaszkularis komplikaciék csokkentése és a Kkardiovaszkuldris prognozis javitisa érdekében.
(Evidencia szint: B) (I osztalyi ajanlas)

A periférias ver6érbetegség klasszikus rizikofaktora a diabetes mellitus, és ugy tlinik a diabetes fennallasi ideje
és sulyossaga Osszefiiggést mutat a cukorbetegség okozta kockazat mértékével.

Ugyanakkor nincs egyértelmili bizonyiték arra nézve, hogy a diabetes agressziv kezelése javitana a periférias
verdérbetegekben a kardiovaszkuldris kimenetelt és a makrovaszkularis események ardnyat. Egy retrospektiv
analizis alapjan 1-es tipust diabeteses betegekben az intenziv inzulin kezelésben részesiiloknél a vaszkularis
események (claudicatio, revaszkularizacid és amputacid) statisztikailag nem szignifikdns csokkenése volt
megfigyelhet6. A United Kingdom Prospective Diabetes Study-ban (UKPDS) pedig 2-es tipusti diabetesben az
agressziv antidiabetikus kezelésben részesiiloknél 10 éves kezelés mellett bar a myocardialis infarctus kockazata
16%-kal csokkent, de sem a halalozas, sem a stroke, sem az amputacié aranya nem valtozott jelentdsen. A
mikrovaszkularis események (nephropathia és retinopathia) kockazatat ugyanakkor az intenziv antidiabetikus
kezelés csokkenti.

Mindezek alapjan a HbAlc 6-8%, mint célérték periférids verdérbetegek esetében is széles korben elfogadott.
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A végtagvesztés kockazatanak csokkentése érdekében fontos a megfeleld labapolas és a borléziok korai
felismerése céljabol a végtagok rendszeres, naponkénti dnellendrzése

Ajanlas65

A szénhidratanyagcsere megfelelé kontrolljanak elérése érdekében metformin mellett elsésorban a CV
eseményekkel szembeni kedvezé védoé hatassal rendelkezé6 SGLT-2 gatlék, illetve a GLP1-agonistak
alkalmazasa javasolt. (Evidenciaszint: B) (I osztalyu ajanlas)

A specifikus antidiabetikus kezelések koziil a metformin, mint elsévonalbeli készitmény szerepel a CV talélésre
gyakorolt pozitiv hatdsa miatt, bar LEAD betegekben nem bizonyitottan csdkkenti a végtagi események
kockéazatat. Az SGLT-2 gatlok jotékonyan befolyasoltdk a CV kimenetelt, Az EMPA-REG OUTCOME
vizsgélat az empagliflozin keringési eseményeket csokkentd hatdsat igazolta. A DECLARE vizsgalatban a
dapagliflozin kardiovaszkularis szempontbdl biztonsagosnak bizonyult, a DAPAHF pedig azt is demonstralta,
hogy csokkent ejekcidos frakcioval jard szivelégtelenségben a dapagliflozin szivelégtelenséget vagy
kardiovaszkularis halalozas kockazatat csokkentd markans hatdsa nemcsak 2-es tipust diabetesben, hanem
abban nem szenved6k korében is igazolhatd. A GLP-1 agonistakrol igazolodott, hogy csokkentik a CV
események kockazatat, és a LEADER vizsgalatban a liraglutide csokkentette az amputacios ratat. A LEADER, a
SUSTAIN-6, a PIONEER-6, a REWIND vizsgalatok a liraglutid, a semaglutid és a dulaglutid kardiovaszkularis
elényét dokumentaltdk. Az ELIXA a lixisenatid, az EXSCEL150 a heti egyszer adand6 exenatid
kardiovaszkularis biztonsagossagat igazolta. Az egyéb antidabetikus készitmények a vizsgalatok alapjan jelentds
hatast nem gyakorolnak a végtagi kimenetelre. Az inzulin kezeléssel kapcsolatban nem rendelkeziink
végpontvizsgalatokkal LEAD betegeknél.

5.5. Thrombocyta aggregacié gatlo kezelés

Ajanlas66

Tiinetes LEAD betegekben (CI, KVI, megel6z6 revaszkularizaci6 vagy amputacié) thrombocyta
aggregacié gatld (TAG) kezelés indikalt a MI, stroke és vaszkularis halal rizikéjanak csokkentésére.
(Evidencia szint: A) (I osztalyd ajanlas)

Ajanlas67

Szimptomas LEAD betegekben (CI, KVI, megel6z6 revaszkularizacié6 vagy amputacio) a MI, stroke és
vaszkularis halal rizikojanak csokkentése érdekében biztonsiagos és hatékony TAG kezelésként elso
sorban clopidogrel (75 mg/nap) vagy ticagrelol (2x90 mg/nap) ajanlott (Evidencia szint: A) (I osztalya
ajanlas), amely terapia alternativaja lehet az ASA adasa, altalaban 75-325 mg-os napi doézisban (Evidencia
szint: B) (Il/a osztalyid ajanlas).

Az acetil szalicilsav (ASA) tiinetes LEAD betegekben valé alkalmazasanak javaslatakor elsédlegesen egy
metaanalizis adataira hivatkoznak. Ebben az sszefoglaloban szimptomas LEAD beteget bevonasan alapuld 42
randomizalt vizsgalatot (6sszesen 9706 beteg adatait) dolgoztak fel (Antithrombotic Trialists’ Collaboration). Az
eredmények alapjan a vérlemezkegatld kezelés a vaszkularis haldlozas, nem-halalos myocardialis infarctus, és a
nem-halalos stroke incidenciajat a placebo kezeléshez képest 23%-kal csékkenti. Megjegyzend6 azonban, hogy a
teljes vizsgalati populacié nem tobb mint 25%-a részesiilt TAG kezelésként ASA kezelésben. Emellett Berger és
mtsai altal készitett metaanalizis (18 tanulmany) nem igazolta az ASA jotékony hatasat placeboval
Osszehasonlitva LEAD betegekben (5269 beteg).

A Clopidogrel versus ASA in Patients at Risk for Ischaemic Events (CAPRIE) vizsgalat, amelyben 6452
periférias verdérbetegségben szenvedd beteg vett részt. A kozel 2 éves utankdvetés alatt a periférids
verdérbetegek kozott a clopidogrellel (vs. ASA) kezeltekben a klinikai végpontok (vaszkularis halalozas, nem-
halalos myocardialis infarctus és nem-halalos stroke) el6fordulsi gyakorisaga kisebb volt, mint az ASA-val
kezeltekben (3,7 % versus 4,9%). Ez a kiilonbség nagyobb volt LEAD betegekben, mint a coronariabetegekben
és a stroke-on atesett betegekben.

Egy 49 randomizalt tanulmany adatain alapulé network metanalizis az el6bbi vizsgalatokkal konzisztens mddon
igazolta, hogy a kardiovaszkularis események megelézését tekintve a clopidogrel terapia hatékonyabb az ASA
kezeléssel szemben.

Az EUCLID vizsgalatban (13885 beteg) LEAD betegekben a clopidogrel és ticagrelol terapia hatékonysaga és
biztonsagossaga nem kiilonbozott

Ajanlas68

ASA és clopidogrel kombiniciéja megfontolhato a kardiovaszkularis események rizikéjanak
csokkentésére azokban a szimptomas LEAD betegekben (CI, KVI, megel6zé revaszkularizicié vagy
amputacid), akiknél fokozott vérzés riziko nem all fenn és igen nagy a kardiovaszkularis kockazat.
(Evidencia szint: B) (ITb osztalyu ajanlas)

22



Egészségiigyi szakmai iranyelv 002167
A periférias verdér megbetegedések ellatasarol

A CHARISMA (Clopidogrel for High Atherothrombotic Risk and Ischemic Stabilization, Management, and
Avoidance) vizsgalat alapjan bizonyos nagykockazati betegekben a kettds vérlemezkegatldo kezelés —
amennyiben nincs fokozott vérzésveszély — megfontolhatd. Ezt a lehetdséget tamogatjak azok a koronaria
betegek korében végzett vizsgalatok (PRODIGY), amelyekben kettés TAG gatlast alkalmaztak. A vizsgalatok
LEAD alcsoportjai esetén a kettds TAG kezelés jotékonynak mutatkozott a kardiovaszkularis események
csokkentésében, mindazonaltal ezek az eredmények korlatozottan értékelhetdk csak.

Ajanlas69
Kettés TAG kezelés esetén a vérzéses szovodmény megel6zése érdekében protonpumpa gatlo gyégyszer
adasa megfontolhaté. (Evidenciaszint: C) (Ib osztalyi ajanlas)

crer

Ajanlas70

Alacsony dézisu alvadasgatlé terapia (2x2.5 mg rivaroxaban/nap) és ASA kezelés (100 mg/nap) egyiittese
ajanlhaté terapia a kardiovaszkularis és alsé végtagi események kockazatanak csokkentésére, alacsony
vérzéses kockazat, valamint szivelégtelenség, cukorbetegség, veseelégtelenség (GFR<60 ml/min)
tobbszoros atherosclerotikus ér-érintettség (legalabb két érteriilet) valamelyikének fennallasa esetén.
(Evidenciaszint:B) (Il/a osztalyu ajanlas)

Az ajanlas a COMPASS vizsgalat periférids érbetegekre vonatkozé adatain alapszik. A kombinalt alacsony
dozisu antikoagulans és TAG kezelés (2x2.5 mg rivaroxaban+100 mg ASA), ASA monoterapiaval dsszevetve,
az dsszevont kardiovaszkularis végpont vonatkozasaban relativ kockazat csokkenést (HR 0.76) eredményezett.
Mindazonaltal a major vérzés kockazata ndtt (HR 1.7).

6. Claudicatio intermittens kezelése [1-7, 149-177]

6.1. Ellenérzott tréning és LEAD rehabilitacio

Ajanlas71

Cl-ben szenved6 betegnek, amennyiben nincs stlyos ischaemias tiinete, elsé kezelésként az ellendrzott
tréning ajanlott. (Evidencia szint: A) (I osztalyd ajanlas)

A LEAD betegek kezelésének kozponti eleme lett a rendszeres ellenérzott fizikai tréning, melynek
kovetkeztében csokkennek a claudicatio-s panaszok, javul a jaras sebessége, ndvekszik a panasz nélkiil
megtehetd tavolsag. Mivel a LEAD betegek kozott nagy aranyban vannak koronaria betegek, hypertonidsok,
szivelégtelenek, ezért a tréning megkezdése el6tt a szisztémas keringés ellendrzése, 12 elvezetéses EKG,
vérnyomasmérés feltétleniil sziikséges. A korrajz teljes felvétele, teljes korti fizikalis vizsgalat, a LEAD
stlyossaganak megallapitasa, a labak funkcionalis kapacitisinak megitélése részét kell képeznie a program
elokészitésének. A beteg szamara elfogadhato terapias tervet kell késziteni.

A Cochrane elemzés tobb tanulmanyban igazolta az ellendrzott tréning hatékonysagat. A kontrollalt klinikai
vizsgalatokban az ellendrzott tréning kb. 200%-kal novelte meg a jarastavolsagot 12 hetes kezelés soran.
Hatékonysaga dohanyzokban és nem dohanyzokban hasonld és a fizikai aktivitas jotékony hatasu a cukor- és
lipidmetabolizmusra is. A tréning hatékonysagat befolyasolja a collateralis érhalozat kialakulasanak lehet6sége.
Az ellendrzott tréning hosszatava, funkcionalis hatasa altalanossagban Osszemérhetd az érintervenciok
hatékonysagaval, ugyanakkor vilagossa valt az is, hogy a két modszer hatasa additiv. Kiillondsképpen sziikséges
a revaszkularizacié elvégzése a hatékony tréning terapia érdekében a medencei erek 1€zidi, a femoralis
bifurcatiot érintd 1ézidk, valamint az arteria femoralis profunda stenosisa/occlusioja esetében.

Ajanlas72

Az ellendrzott tréning gyakorlatot 30 - 45 perces idétartamban ajanlott végezni, legalibb heti 3
alkalommal, legalabb 3 hénapon keresztiil. (Evidencia szint: B) (I osztalyd ajanlas)

Sok tanulmany sziiletett az iranyitott tréning kialakitdsa targykorében. Gardner és Poehlman, akik maguk is
elkotelezettjei a fizikai tréning gyakorlati alkalmazéasanak, 21 tanulmdny metaanalizisét elvégezve azt talaltak,
hogy a fajdalom nélkiili jarastavolsag 180%-kal, a maximalis jarastavolsag 120%-kal novekedett. Kiemelték,
hogy a legnagyobb eredmény a jaras képességben akkor tortént, ha legalabb heti 3 alkalommal, egy-egy
alkalommal t6bb, mint 30 percig tartd, a maximalis fajdalmat megkozelité tréninget legalabb 6 honapon at
veégezték. A programidd és eredményesség kapcsolatat attekintve megallapithatd, hogy a tréning id6 elsd 4
honapban novekszik mind a fajdalom nélkiili, mind a maximalis jarastavolsag, azt egy kb. 2 honapig tartd plato
koveti. Mindezek alapjan a 3-6 honapon at tart6 tréning id6 mondhat6 optimalisnak.

A tréning modjat illetéen a vizsgalatok eredményei azt mutatjak, hogy a rezisztencia gyakorlatok direkt médon
nem javitjak a jarasképességet, tehat a dinamikus mozgast alkalmazo6 tréning valasztand6. A 1ab amputaltak
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szamara alternativ tréning lehet6ség a kar ergometria, mely javitja a cardiovascularis erénlétet, erdsiti a kar és a
mellkas izmait és javitja az endothélium miikodését.

Ajanlas73

Nem ellendrzott tréning terapia indikalt, ha a feliigyelt tréning nem Kkivitelezheté vagy nem elérhetd.
(Evidencia szint: C) (I osztalyi ajanlas)

Szamos vizsgald Osszevetette a szakember iranyitotta, intézeti rendszeres fizikai tréninget az otthoni, csupan
el6iras alapjan végzett tréning hatasossagaval. Minden vizsgalat a kontrollalt tréning elényét bizonyitotta. Az
utobbi id6ben egyre tobb tanulmany az otthoni jarasgyakorlat bevezetését vizsgalva annak hatasat hasonlonak
talaltdk a szakember altal kozvetleniil iranyitottal. Az tény, hogy komoly el6készités és a betegekkel jelentds
kapcsolattartas a feltétele a jo eredménynek. Hazankban a valdsag szabta lehet6ségek egyeldre tobbnyire csupan
a kevésbé hatasos otthoni, eldirassal iranyitott fizikai tréningre van mod. Minden erével arra kell térekedni, hogy
orszagszerte kialakitsuk mind a személyi -, mind az infrastrukturalis feltételeket, hogy az eddigitdl 1ényegesen
nagyobb életmindség és életesély javulast biztosithassunk, a LEAD betegeknek.

6.2. Gyogyszeres kezelés

Ajanlas74

Cilostazol ajanlott a claudicatios tiinetek enyhitésére és a jarastavolsag novelésére CI esetén, amennyiben
kontraindikacio (szivelégtelenség) nem all fenn. (Evidencia szint: A) (I osztalyu ajanlas)

A cilostazol egy foszfodieszteraz-3 gatlo szer, vazodilatator és vérlemezkegatlo hatasu, amely placebohoz képest
noveli a jarastavolsagot (+40-60%, 12-24 hetes utankdvetés soran). Hatasa dozisfiiggd, 2x100 mg adagban
hatdsosabb, mint 2x50 mg adagban. Sok placebo-kontrollalt randomizalt vizsgalat igazolta hatékonysagat a
fajdalommentes és maximalis jarastdvolsag ndvelésében és komparativ vizsgalatok igazoltak szuperioritasat a
pentoxyfyllinnel szemben. A jarastavolsdg novelése mellett az életmindség javulasat is dokumentaltak a
cilostazol kezelés mellett. FObb mellékhatasai a fejfajas és hasmenés. Manifeszt szivelégtelenség, instabil
angina, fél éven beliili szivinfarktus vagy coronariaintervencié és sulyos tachyarrythmia, valamint kettds
thrombocytagatlo kezelést vagy vérlemezkegatld és antikoagulans kezelést igényl6 korképek esetén nem adhato.

Ajanlas75

Statin kezelés ajanlott a claudicatiés tiinetek enyhitésére és a jarastavolsag novelésére CI esetén,
amennyiben a beteg a kezelést toleralja. (Evidencia szint: B) (I osztalyi ajanlas)

A statin kezelés javithatja a periférias verdérbetegek tiineteit is, igy példaul a 4S (Scandinavian Simvastatin
Survival Study) vizsgalat retrospektiv analizise azt mutatta, hogy simvastatin kezelés hatasara az 11j, vagy romlo
caludicatio kockazata csokken. Atorvastatinnal végzett prospektiv vizsgalat is azt mutatta, hogy atorvastatin
hatasara nétt a fajdalommentes (de nem a maximalis) jarastavolsag.

Ajanlas76

Naftdirofuryl és pentoxifyllin kezelés megfontolhaté cilostazol intolerancia vagy ellenjavallat esetén, a
claudicatios tiinetek enyhitésére és a jarastiavolsag novelésére az életvitelt akadalyozé mértékii CI esetén.
(Evidencia szint: B) (I1b osztalyu ajanlas)

A naftidrofuryl egy 5-hydroxytryptamin-2 antagonista, amely gatolja a vorosvértestek és vérelemezkék
Javasolt adagja 3x200 mg naponta. A Cochrane elemzés szerint hatékonysaga elmarad a cilostazoltol.

A pentoxifylline methyxanthine szarmazék, amely egyes tanulmanyok szerint javitja a vorovértest és fehérvérsejt
fejti ki rheologiai hatasat, bar mas tanulmanyok ezen hatasokat igazolni nem tudtak. Javitja a jarastavolsagot
(+10-20%-kal). Nem befolyasolja a boka-kar indexet.

Ajanlas77
A cilostazol kezelést fel kell fiiggeszteni, ha kezelés ellenére 3 honapon beliill nem javulnak a tiinetek.
(Evidencia szint: B) (I osztalyd ajanlas)

Ajanlas78

Nem javasolt a prostanoid-, az L-arginin-, a buflomedil-, és a ginkgo biloba-kezelés, valamint az
izovolémas hemodiliici6 alkalmaziasa a claudicatios tiinetek javitasdra, miutin ezen terapiak
alkalmazasaval kapcsolatban nincs elég evidencia. (Evidencia szint: B) (III osztalyu ajanlas)

Az L-arginin-, a buflomedil-, és a ginkgo biloba készitmények kimutatott hatasanak hianya, vagy elhanyagolhat6
mértéke miatt nem javasoltak a claudicatio kezelésére. A prostanoid kezelésre vonatkozdan szintén nem
rendelkeziink egyértelm(i adatokkal claudicald betegekben. Az izovolémias hemodilicié hatékonysagat sem
igazoltak tanulmanyok.
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6.3. Revaszkularizacios kezelés [2-3, 5, 145-146]

Az endovaszkularis ér-rekonstrukcios technikak elmult évtizedben bekovetkezett dinamikus fejlédése nagy
szamu also végtagi érsziikiiletben szenvedd beteg szamara nyitotta meg a minimal invasiv kezelés lehetségeét.
Vilagviszonylatban egyre tobb kdzpont miikddik az elsddleges endovaszkularis kezelés elve szerint, csdkkentve
ezzel morbiditasat és mortalitasat, s csupan az intervenciora alkalmatlan esetekre tartja fenn a sebészi
reconstructié lehetdségét. Az optimalis kezelési startégidk megvalasztasara vonatkozdan, endovaszkularis vs.
sebészi kezelés kérdéskorében adekvat randomizalt klinikai vizsgalat nehezen kivitelezhet6 a katéteres technikak
gyors fejlodése, valtozasa miatt. A vascularis kdzpontokban szoros kooperacidban tevékenykedd érsebész és
interventios szakember minden esetben egyénre szabottan valasztja meg a legmegfelel6bb terapiat, melynek {6
szempontjai a laesio anatomia sajatsagain €s a beteg tarsbetegségein til, a helyi targyi és személyi feltételek;
valamint végiil, de nem utols6 sorban a beteg preferencidja kell, hogy legyen. Az endovaszkularis technikak
fejlodése sok belgyogyaszt a percutan intervenciok liberalisabb indikaciojara sarkallja.

Azonban mig kritikus végtagischemiaban (KVI) a revascularizaci6 lehetéség szerint kotelezd, addig enyhe vagy
kozepes claudicatio esetén a gyodgyszeres és fizikoterapias kezeléssel szemben a rekonstrukcid hosszi tava
elényei nem meggy6z6ek. Amennyiben a claudicatio a mindennapi életvitelt korlatozza, az endovaszkularis
beavatkozas is csak azon esetekben indikalt, ha varhatéan szamottevd javulast eredményez majd, és a beteg
elézetes konservativ kezelése megfeleld eredményt nem hozott.

Altalanossagban panaszmentes betegnél, profilaktikus céllal endovaszkuléris beavatkozas végzése nem indokolt.
A CLEVER study (The Claudication: Exercise Versus Endoluminal Revascularization) 18 honapos eredményei
azt igazoltak, hogy a folyamatos jaroképesség id6tartaméaban nincs kiilonbség a kontrollalt jarastréninggel illetve
a stenteléssel kezelt betegesoportok kozott. Kivételt képez ez alol az aorto-iliacalis lokalizacio, melynek esetében
az endovaszkularis intervencid hosszas eldzetes konservativ kezelés nélkiil is megfontolhatd. Az endovaszkularis
megoldasok hatranya a sebészi megoldassal szemben a rosszabb hosszu tavu nyitvamaradas és a szovodmények
kissé gyakoribb el6fordulasa, egyértelmii elénye viszont a révidebb korhazi tartdozkodas és a beteg szdmara
kisebb proceduralis megterhelés. Az elsddleges nyitvamaradas legjobb az a. iliaca communison végzett
intervenciokat kovetden, és egyértelmiien rosszabb, ha az elvaltozas disztalisabb, hosszabb szakaszi, tobbszoros,
illetve diffuz; valamint gyenge kifolyotraktus, cukorbetegség ¢és veseelégtelenség esetén is.

A ballonos stentek legfontosabb elényei a magasabb radialis stiffness és a pontosabb pozicionalhatésag, melyek
kiilonosen fontosak az aorta bifurkaciohoz kozeli elvaltozasok esetén. Az AIE-n és attol disztalisabban a
disszekcid és elasztikus visszasziikiilés alacsonyabb rizikdja miatt a primer ontaguld stent implanticioja a
preferalt a provizorikus stenteléssel szemben. Az 11j generacids hosszu nitinol stentek, a torésre is joval kevésbé
hajlamosak, ezért megjelenésilk megnyitotta az utat a komplex esetek endovaszkularis kezelése el6tt is. A
gyogyszerkibocsatd ballonok alkalmazasa igéretesnek latszik, a rendelkezésre allo adatok alapjan alkalmazasuk
egyelére a femoro-poplitealis szakasz 25cm-nél rovidebb laesioi esetében, illetve restenosisok kezelésekor
ajanlhat6. Stent beiiltetésének elsédleges célja a jobb a hosszitava nyitvamaradas biztositasa. Altalanossagban
mellézni kell stent beiiltetését hajlitasi zonakba (csipd, térd) - bar ujabban erre specialis eszkdzoket fejlesztettek
Ki - és ugyancsak keriilend6 alkalmazasuk egy esetleges bypass anastomosisanak helyén is.

6.3.1. Ajanlasok az aorto-iliacalis szakaszra vonatkozoan

Ajanlas79

Elsédleges endovaszkularis kezelés ajanlott a rovid (<5 cm) elzarodasok kezelésére. (Evidencia szint: C)
(I osztalyu ajanlas)

Ajanlas80
Aorto-iliacalis elzarodas esetén amennyiben a beteg altalinos allapota azt megengedi, megfontolandé
aorto-(bi)-femoralis bypass végzése. (Evidencia szint: B) (Il/a osztalyu ajanlas)

Ajanlas81
Hosszu szakasza vagy kétoldali 1éziok esetén, sulyos Kisérébetegségek fennallisa esetén megfontolando
elsédleges endovaszkularis kezelés alkalmazasa. (Evidencia szint: B) (Il/a osztalya ajanlas)

Ajanlas82
Az aorto-iliacalis megbetegedés elsédleges endovaszkularis kezelése abban az esetben mérlegelheté, ha

megfelelé jartassagua szakszemélyzet ill rendelkezésre, illetve nem korlitozza egy esetleges kés6bbi nyitott
miitét elvégezhetdségének lehetdségét. (Evidencia szint: B) (II/b osztalyu ajanlas)

Ajanlas83
A provizérikus stenteléssel szemben megfontolandé a primer stentelés technikdjanak alkalmazasa.
(Evidencia szint: B) (II/a osztalyid ajanlas)
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Ajanlas84
Nyitott sebészi revascularizaciot jé altalanos allapoti betegek esetében megfontolando, ha az aorto-
iliacalis elzarodas a renalis artériak szintjéig terjed. (Evidencia szint: C) (Il/a osztalyu ajanlas)

Ajanlas85
llio-femoralis elzarédas esetén megfontolando hybrid miitét lehetésége, azaz egyiilésben végzett iliaca
stentelés és femoralis endarterectomia vagy bypass. (Evidencia szint: C) (II/a osztalyi ajanlas)

Ajanlas86

Extraanatomias bypass csak akkor végzendd, ha mas revascularizacios lehetéség sincs. (Evidencia szint: C)
(II/b osztalyu ajanlas)

Izolalt aorto-iliacalis sziikiiletek gyakran okoznak claudicatios panaszokat. 5 cm-nél révidebb sziikiiletek és
elzarodasok esetében endovaszkularis kezelést kovetben az 5 éves atjarhatosag 90% felett van. Ilio-femoralis
lokalizacioji megbetegedés esetén a hybrid miitétek végzenddek. A femoralis szakasz endarterectomidja vagy
hosszi szakasz éritettség esetén bypass mitéte, egyiilésben kombinalva az iliaca endovaszkularis
reconstructidjaval. Amennyiben az elzardodas az infarenalis aortaszakaszra terjed, megfontolandé az aorta
bifurcatio fedett stentel t6rténd recanalizacioja. A mindennapi életvitelt jelentdsen korlatozo claudicatioval jard,
az artéria renalisok szintjét elérd aorto-iliacalis elzarddas esetén aorto-bifemoralis bypass végzendd, ha a beteg
altalanos allapota ezt lehetové teszi. Kiterjedt megbetegedés esetén is felmeriilhet endovaszkularis kezelés
lehet6sége, alkalmazdsa azonban magasabb perioperativ kockazattal és alacsonyabb hosszatava
nyitvamaradassal jarhat. Extraanatomias bypass végzése (axillo-femoralis) csak azokban az esetekben fontolhatd
meg, ha semmilyen mas reconstructiv médszer sem johet szoba.

Az aorto-bifemoralis bypassal 0Osszehasonlitva az extra-anatomias reconstructiok rosszabb hosszutava
atjarhatosagot és magasabb szovédmény incidenciat jelentenek. Az aorto-(bi) femoralis bypass 10 éves
nyitvamaradasa 80-90% koz¢ tehetd.

6.3.2. Ajanlasok a femoro-poplitealis szakaszra vonatkozéan

Ajanlas87

Rovid szakaszu (<25 cm) elvaltozasok kezelésére elsodleges endovaszkularis kezelés ajanlott.
(Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas88
Rovid szakaszu (<25 cm) elvaltozasok kezelésére megfontoland6 primer stentelés alkalmazasa.
(Evidencia szint: A) (II/a osztalya ajanlas)

Ajanlas89
Rovid szakaszi (<25 cm) elvaltozasok Kkezelésére mérlegelheté gydgyszerkibocsatéo ballon (DEB)
alkalmazasa. (Evidencia szint: A) (Il/b osztalya ajanlas)

Ajanlas90
Rovid szakaszii (<25 cm) elvaltozasok kezelésére megfontolhaté gyégyszerkibocsatéo stent (DES)
alkalmazasa. (Evidencia szint: B) (II/b osztalyu ajanlas)

Ajanlas91
In-stent restenosis kezelésére mérlegelheté gyogyszerkibocsaté ballon (DEB) alkalmazasa.
(Evidencia szint: B) (Il/b osztalyd ajanlas)

Ajanlas92

Bypass miitét végzése indikalt ha a beteg sebészi beavatkozas szempontjabol nem tekintheté6 magas
kockazatunak, varhaté életkilatasa meghaladja a két évet, illetve a femoralis superficialis elzarédas hosszi
szakaszt érint (=25 cm) és a potlashoz rendelkezésre all alkalmas autolég véna is.

(Evidencia szint: B) (I osztalyi ajanlas)

Ajanlas93
Femoro-poplitealis bypass végzéséhez autolog saphena véna a valasztandé graft tipus. (Evidencia szint: A)
(I osztalyu ajanlas)
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Ajanlas94
Térd feletti bypass készitésekor ha autolég saphena graft nem 4all rendelkezésre, megfontolandé miiér
alkalmazasa. (Evidencia szint: A) (Il/a osztalyu ajanlas)

Ajanlas95

Hosszu szakaszi (=25 cm) femoro-poplitealis laaesiok esetében is megfontolhaté az endovaszkularis
kezelés a beteg nyitott miitétre valo alkalmatlansiga esetén. (Evidencia szint: C) (II/b osztalyi ajanlas)
Claudicatio intermittensben gyakori a femoro-poplitealis szakasz megbetegedése. Ha a profunda femoris
keringése normalis és a kollateralizacio is megfeleld a cruralis erek felé, kontrollalt jarasterapia alkalmazasa
révén a claudicatios panaszok jo eséllyel jelentésen mérsékelthetdek és a reconstructios beavatkozas tobbnyire
elkeriilhetd lehet. Az art. profunda femoris eredésének sziikiilete esetén, endarterectomia és profunda
foltplasztika végezhetd. Ha az AFS érintettsége miatt valik sziikségessé a revascularizacid, 25 cm-nél révidebb
sziikiilet vagy elzarodas esetén elsédlegesen endovaszkularis kezelés valasztando. A 25 cm-nél hosszabb laesiok
endovaszkularis recanalizacidja is lehetséges, azonban ezek hosszutavil nyitvamaradasanal jobb a sebészi bypass
eredményessége, kiillonosen akkor ha saphena magnaval késziiltek. A Zilver-PTX vizsgalatban a hagyomanyos
stentek 5 éves primér atjarhatosaga 43%, mig a gyogyszerkibocsato stenteké 66% bizonyult. A térd fole vezett
femoro-poplitealis bypass estében ez az érték milerek alkalmazasa estén 67%, saphena graft esetében azonban
80% felett van.

Az endovaszkuldris modszerek szamdra a régioé legnagyobb kihivasat a femoralis artéria mobilitdsa miatt a
stentek tartdssaga és atjarhatdsaga jelenti. Szamos 1) technika mutat azonban biztaté eredményeket, ilyenek az
atherectomids eszkozok, a gyogyszerkibocsatod ballonok és bizonyos 11 tipusu stentek is.

6.3.3. Ajanlasok az alsé végtagi revascularizaciot koveté aggregatio-gatlo és antikoagulans kezelésekre
vonatkozéan

Antithromboticus kezelés alsé végtagi bypass miitéteket kovetoen

Percutan revascularizaciot kovetden tobbnyire aggregatiogatld szerek hasznalatosak, mig a warfarin szerepe
csekély. Direkt oralis thrombin és Xa faktor inhibitorokra vonatkozé meggy6z6 adatok egyel6re nem allnak
rendelkezésre.

ASA vs. placebo:

952 beteg adatainak metaanalysise alapjan az ASA (dipyridamolllal vagy anélkiil) placeboval 6sszehasonlitva
szignifikansan javitja a graft atjarhatésagat. Figyelemremélto, hogy ez a kezelés barmely id6pontjara érvényes
volt, nemcsak a vénds, hanem prosteticus graftok esetében is. A talélés, az amputacids rata és a vérzéses
szovodmények tekintetében nem volt szamottevo eltérés.

ASA vs. oralis anticoagulans terapia:

A multicentricus, prospektiv Dutch Bypass Oral Anticoagulants or ASA (BOA) vizsgalatban két éves
utankovetés soran nem talaltak kiilonbséget a graft atjarhatosaganak tekintetében az ASA (vagy ASA
/dipyridamol) és a K vitamin antagonista kdzott. Az amputaciéo gyakorisagaban és a halalozasban sem volt
eltérés. A K vitamin antagonista kezelés kétszeresre emelte major vérzéses szovodmények kockazatat.
Szignifikansan kevesebb vénas graft zarodott el K vitamin antagonista kezelés mellett, mint az ASA terapia
esetén. Egy masik vizsgalatban az ASA warfarinnal torténé kiegészitése az ASA-hoz képest nem javitotta a graft
atjarhatosagat, a major vérzés kockazatat ugyanakkor megduplazta.

A kettés aggregatio gatld kezelést Osszehasonlitottdk K vitamin antagonista és clopidogrel egyiittes
alkalmazasaval femoro-poplitealis bypasson atesett betegek esetében. A graftelzarddasra vonatkozd marginalis
elény mellett tobb vérzéses szovodmény volt megfigyelhetd, mig a major cardiovascularis események (major
cardiovascular event —- MACE) szdmaban nem volt érdemi eltérés.

ASA vs. kettés aggregetio gatlé (Dual antiplatelet therapy - DAPT) kezelés:

A Clopidogrel and Acetylsalicylic Acid in Bypass Surgery for Peripheral Arterial disease (CASPAR)
randomizalt klinikai vizsgalatban 851 térd ala vezetett femoro poplitealis bypasson atesett betegnél nem talaltak
kiilonbséget az ASA +placebo és az ASA +clopidogrel csoportok kdzott sem a graft elzarodas tekintetében, sem
pedig a major amputaciok szamaban vagy a halalozasban.

A prostheticus graftok alcsoportjaban a DAPT terapia az ASA monoterapiaval szemben szignifikdnsan
csokkentette az primer végpontok eldfordulasat. Vénas graftok esetében nem volt statisztikailag szignifikans
kiilonbség az elsddleges végpontok tekintetében. Bar Osszességében tobb vérzéses szovodmény fordult eld
DAPT kezelés kapcsan, a kiilonbség azonban nem bizonyult szignifikdnsnak a sulyos vagy fatalis vérzések
tekintetében (2.1% vs. 1,2%).
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Antithromboticus kezelés alsé végtagi LEAD miatt végzett endovaszkularis kezelést kévetéen:

Jelenleg intervenciot kovetden legalabb 1 honapig DAPT kezelés ajanlott, a stent tipusatdl (bare metal vs.
gyogyszerkibocsatd - DES) fluggetleniil. A Zilver PTX randomizalt klinikai vizsgalatban gyogyszerkibocsato és
bare metal stentek provizoérikus beiiltetésének Osszehasonlitasakor két honapos DAPT kezelést irtak eld. Az
IN.PACT SFA vizsgalatban a betegek fele egy évig DAPT kezelésben részesiilt. A térd alatti stenteléseket
kovetden gyakran alkalmaznak hosszabb ideig tart6 DAPT kezelést, erre vonatkozd tudomanyos evidencia
azonban egyeldre nem all rendelkezésre. Prospective vizsgaltak az infrainguinalis percutan intervencidkat kovetd
anticoagulans kezelést, mely az erek nyitvamaradasat nem javitotta, a vérzéses szovodmények gyakorisagat
viszont szignifikdnsan novelte.

Antithromboticus kezelés alsé végtagi LEAD miatt végzett revaszkularizaciot kovetden:

A 2020-ban publikalt VOYAGER vizsgalatban periférids verGbetegségben szenvedd, alsé végtagi
revaszkularizacion atesett betegeknél alkalmaztdk a napi kétszer 2,5 mg-os rivaroxaban és 100 mg ASA
kombinalt kezelést placebo+ASA-kezeléssel dsszehasonlitva. A kis dozisu rivaroxaban és ASA kombinacidja
szignifiknsan jobb eredményt mutatott az ASA-hoz képest az akut végtagi ischaemia, az amputacio, a
szivinfarktus, iszkémias stroke vagy kardiovaszkularis okokbol bekovetkezd halal eléforduldsdban, mint
o6nmagaban az ASA. A TIMI major vérzés eléfordulasa nem kiilonbozott szignifikansan a csoportok kozott. Az
ISTH sulyos vérzésének el6fordulasa szignifikansan magasabb volt a rivaroxaban és az azspirin esetében, mint
ASA monoterapia esetén

Also végtagi érsziikiiletben és kiséré koszoruérbetegségben szenvedé betegek terapidja:

A klinikai megjelenéstol fiiggetleniil az also végtagi érsziikiilet és a koszoruérsziikiilet egyiittes elédfordulasanak
progndzisa kedvezétlen. Ez befolyasolja az aggregatio gatld kezelés modjat és id6tartamat is, kiilondsen akkor
ha a korelézményben akut coronaria syndroma (ACS) vagy coronaria stentelés is szerepel. A DAPT hosszabb
ideig torténd alkalmazasa mellett sz616 érv lehet az érsziikiilet egyiittes also végtagi és cardialis manifesztacioja.
A PROIlonging Dual antiplatelet treatment after Grading stent-induced intimal hYperplasia (PRODIGY)
studyban ACS-t kovet6en vizsgaltak a DAPT hosszat. A tartds kezelés (24 honap) a roviddel (6 honap) szemben
az elsédleges végpontok rizikocsokkenését eredményezte, mérsékelve a cumulativ haladlozast, illetve a
myocardialis infarctusok és cerebrovascularis események el6fordulasat is. Ezen hatasok azonban csak also
végtagi manifesztacié fennalldsa esetén jellemzdek, annak hidnyaban nem figyelhetéek meg. Ez a kifejezett
interakcio az als6 végtagi ASO-ban (Lower extremity arterial disease — LEAD) mint kisérobetegségben
szenvedo paciensek specialis elonyét jelentheti.

A Prevention of Cardiovascular Events in Patients with Prior Heart Attack Using Ticagrelor Compared to
Placebo on a Background of Asa-Thrombolysis in Myocardial Infarction 54 vizsgalatban stabil allapota, 1-3
éven beliil szivinfarctuson atesett betegeknél a ticagrelol 2x90 mg-os adagjat hasonlitottak 6ssze kis dozisua ASA
terapia mellett alkalmazott 2x60 mg-0s adaggal. Az ismert LEAD-os betegeknél (a teljes populacidé 5%-a) a
ticagrelol szignifikansan csokkentette a végtagi major nemkivanatos események kockazatat (akut
végtagischemia, periférias revaszkularizacid). Raadasul a MACE és a major vérzésesek vonatkozasaban LEAD-
os betegeknél mutatkoztak a tricagrelol kezelés legnagyobb eldnyei is. Fentick miatt megfontolhaté a 3 éven
beliil myocardialis infarktuson atesett betegek hosszatava kombinalt kis dozist asipirin és ticagrelol kezelése.

A DAPT kezelés hosszara vonatkozdan az aktualis egészségiigyi szakmai iranyelvek kovetése javasolt. Percutan
infra-inguinalis intervencion atesett LEAD-os betegeknél a DAPT 1 honapon tal is meghosszabithato ha a
koérelézményben egy éven beliili acut coronaria syndroma vagy percutan coronaria intervencio szerepel. A beteg
klinika allapotanak fiiggvényében évente javasolt a terapia meghosszabbitasanak feliilvizsgalata.

Hosszutavu oralis anticoagulalast igénylé alsé végtagi érsziikiiletben szenvedd betegek antithromboticus
kezelése

A LEAD-ban szenved6 betegek kozt gyakran eléforduld pitvarfibrillacio (PF) rossz prognosztikai tényezonek
tekinthetd. Bar a LEAD-os betegek alvadasgatld kezelésére vonatkozd bizonyitékok sziikdsen allnak
rendelkezésre, elsé 1épés mégis az oralis anticoagulans (OAC) terapia indikacidjanak mérlegelése. Az oralis
anticoagulans kezelés folytatasa csak akkor indokolt, ha annak egyértelmi indikacioja all fenn (PF egyéb
rizikonoveld allapotokkal, mechanikus miibillentyti, friss mélyvénas thrombosis vagy tiidéembolia, egyebek
CHA2DS2-VASc score szerint). A Rivaroxaban Once Daily Oral Direct Factor Xa Inhibition Compared with
Vitamin K Antagonism for Prevention of Stroke and Embolism Trial in Atrial Fibrillation (ROCKET-AF)
vizsgalat utélagos analizise szoros Osszefiiggést mutatott ki a klinikailag jelentds vérzések tekintetében a LEAD-
os rivaroxabannal vs. warfarinnal anticoagulaltak és a LEAD-ban nem szenved6 betegek kozott.

A kombinalt kezelés iddtartamat a klinikum és a vérzésveszély mérlegelésével, lehetdség szerint limitalni kell (1
honap). A kiegészitd aggregatio gatldas a LEAD miatt végzett endovaszkularis revaszkularizacio és az esetleges
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kiséré coronaria megbetegedés fliggvénye fiiggvénye lehet. A magas kockazata térd alatti stentelések vagy a
kompex laesiok ellatasanak kivételével a tripla alvadasgatlas nem javasolt. Gyomorvédelemre protonpumpa
gatld adasa ajanlott. K vitamin antagonista kezelés esetén pedig az OAC adagolasa céljabol az INR
monitorizalasa sziikséges - a mitralis mechanikus mubillentyiivel él6 betegek kivételével - 2.0-2.5 célértéket
megcélozva.

Thrombocyta aggregatio gatlosszerrel kombinalt, nem K vitamin antagonista anticoagulans (NOAC) kezelés
esetén, annak a klinikai vizsgalatok altal elfogadott, stroke prevenciora alkalmas, legalacsonyabb dozisat kell
alkalmazni.

Ajanlas96
Tartos egyszeres thrombocyta aggregatio gatléo kezelés ajanlott minden alsé végtagi revaszkularizacion
atesett beteg szamara. (Evidencia szint: C) (I osztalyd ajanlas)

Ajanlas97
Infrainguinalis bypasst miitétet kiovetéen legalabb egyszeres thrombocyta aggregatio gatlo kezelés
ajanlott. (Evidencia szint: A) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas98
A thrombocyta aggregatiogatlo terapiat igénylé betegeknél a clopidogrel elonyésebb lehet az ASA-nal
(Evidencia szint: B) (IIb osztalyu ajanlas)

Ajanlas99
Autolog grafttal végzett infrainguinalis bypasst kovetéen K vitamin antagonista kezelés megfontolhato.
(Evidencia szint: B) (IIb osztalyu ajanlas)

Ajanlas100

Infrainguinalis stent Dbeiiltetést kovetéen megfontolandé legalabb 1 hénapig tarto ASA-val és
clopidoglerrel-torténé kettds thrombocyta aggregatio gatloszerkezelés (DAPT). (Evidencia szint: C) (lla
osztalyu ajanlas)

Ajanlas101

Térd ala vezetett prostheticus grafttal készitett bypass esetében megfontolhaté ASA-val és clopidoglerrel
torténé kettés thrombocyta aggregatio gatlészerkezelés alkalmazasa. (Evidencia szint: B) (IIb osztalyu
ajanlas)

Ajanlas102

RevaszKkularizaciés beavatkozist kovetéen alacsony doézisu alvadasgatlé terapia (2x2.5 mg
rivaroxaban/nap) és ASA kezelés (100 mg/nap) egyiittese ajanlhaté terapia a kardiovaszkularis és alsé
végtagi események kockazatanak csokkentésére, alacsony vérzéses kockazat esetén (Evidenciaszint:B) Il/a
osztalyu ajanlas)

Ajanlas103

Elényeit igazolé bizonyitékok hianya miatt thrombocyta aggregatio gatlo kezelés rutinszerii alkalmazasa
nem javasolt izolalt also végtagi, tiinetmentes érsziikiiletes beteget esetében. (Evidencia szint: A) (Il
osztalyu ajanlas)

Oralis anticoagulans terapiat igénylé periférias érbetegek antithromboticus kezelése

Ajanlas104
Valamennyi pitvarfibrillicibban szenvedd periférias érbeteg esetében megfontolandé az oralis
anticoagulans kezelés alkalmazasa. (Evidencia szint: B) (I/a osztalyu ajanlas)

Ajanlas105

Azon periférias érbetegnél, akiknél oralis anticoagulans kezelés indikacioja all fenn (pitvarfibrillacio, vagy
mechanikus miibillentyii), megfontolandé annak 6nmagaban val6 alkalmazasa. (Evidencia szint: B) (ll/a
osztalyu ajanlas)
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Ajanlas 106

Endovaszkularis revaszkularizaciot kovetoen legalabb 1 hénapig tart6o ASA vagy clopidogrel kezelés
oralis anticoagulans terapia mellett is megfontolandd, ha a vérzés kockazata Kkisebb a reocclusio
veszélyénél. (Evidencia szint: C) (II/a osztalyid ajanlas)

Ajanlas107

Endovaszkularis revaszkularizaciot kovetden mérlegelendé oralis anticoaguldns teriapia 6nmagaban valo
alkalmazasa, ha a vérzés kockazata magasabb a reocclusio veszélyénél. (Evidencia szint: C) (Il/a osztalyu
ajanlas)

Ajanlas108

Oralis anticoaguldns és egyszeres thrombocyta aggregatiogatlé kezelés 1 hénapon tili egyiittes
alkalmazasa is mérlegelhetd, magas ischemias kockazatii betegeknél vagy ha a tartés aggregatiogatlas
egyéb indikacidja is fennall. (Evidencia szint: C) (II/b osztalyu ajanlas)

7. Kronikus végtagot veszélyezteté ischaemia kezelése [3-5, 177-180]

Régi megnevezés: Kritikus végtagi ischaemia - KVI (Critical Limb Ischaemia - CLI)

Uj megnevezés: Kronikus végtagot veszélyeztetd ischaemia KVVI (Chronic Limb-Threatening Ischaemia — CLTI)
Ez az entitas kiilonb6z6 okok kovetkeztében kialakuld, az érintett végtag életképességét veszélyeztetd klinikai
allapotokat foglal magaba. A korabbi némenklaturaval (krénikus kritikus végtagi ischemia) szemben az 1j
elnevezés arra utal, hogy nem csupan a stlyos ischemia allhat a hattérben.

A korabbi terminoldogia harom eleme is megfontolast igényel. El6szor is a ,.kritikus™ sz6 a végtag elvesztésének
megeldzése végett az ellatas siirgds jellegét sugallja, holott a betegek jelentds hanyada hosszu ideig 1étezhet
megtartott végtaggal ebben az allapotban, revascularizacié nélkiil is. Masodszor az allapot kialakulasaban egyre
meghatarozobba valik a diabetes, mely az esetek mintegy 50-70%-at jellemzi, f6ként neuro-ischemias diabeteses
fekélyek formajaban. Harmadrészt nem csupan az ischemia sulyossaga hatarozza meg az amputacié kockazatat,
hanem a seb megléte, illetve az infectio mértéke. Fentiek magyarazzak, hogy az als6 végtagi keringési zavart
(LEAD) jol kifejezd boka vagy labujj nyomasértékek miért nem szerepelnek a kornikus végagvesztéssel

crer

7. 1. Kockazatbecslés Kronikus végtagot veszélyezteto ischaemiaban: WIfl klasszifikacio:

Az ischemias nyugalmi fajdalomtol vagy kronikus sebfiajdalomtol szenvedd betegek értékelésére 0j score
rendszer keriilt kidolgozasra. Célja valamennyi olyan beteg kockazatbecslése akinél az alabbiak koziil barmely
allapot fennall:

e Ischemias nyuglami fajdalma van, jellemzden a labfej teriiletén, melyet ABI vagy szaturacié mérés is
megerdsit: ABI<0.40; boka szintjében mért nyomasérték<50 mmHg; I-es labujj nyomasérték<30
mmHg, TcPO2 <30 mmHg),

o Diabeteszes talpi fekély,

e Két hétnél hosszabb ideig gydgyhajlamot nem mutaté alsé végtagi vagy talpi fekély,

e Barmely als6 végtagi gangréna.

A harom 0 tényez6 melyek alapjan megbecsiilhetd a fenyegetd végtagvesztés kockazata: a seb (W), az ischemia
(D) és a lab fertézése (fl). Valamennyi négyfokozata skalan keriil osztalyozasra. ( 0= nem all fenn), 1= enyhe, 2=
kozepes, 3= sulyos). A 4. tablazat megmutatja a WIfl klasszifikacionak megfeleld kodokat és klinikai
allapotokat, az 5. tablazat pedig az ennek alapjan becsiilhetd 1 éven beliil varhatoan sziikségessé valdé amputacio
kockazatat jelzi.

A.tablazat. WIFI klasszifikacio
Osztalyozas
Score Leiras
W (Wound) 0 Nincs fekély (Ischaemias nyugalmi fajdalom)
1 Kis fekély a distalis labon vagy labfejen, de nincs gangraena
2 Mély fekély, mely eléri a csontot, iziiletet, inat + az ujjakon
gangraena van
3 Nagyon mély fekély * a calcaneust eléri + sulyos gangraena
I (Ischemia) ABI | Labfejnyomas | Labujjnyomas
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vagy TcPO2
0 > 0,90 >100 >60
1 0,6-0,79 70-100 40-59
2 0,4-0,59 50-70 30-39
3 <0,40 <50 <30
fl (Foot infection) 0 Nincs tiinet/infekcio
1 Feliiletes fert6zés. Lokalizalt cellulitis <2 cm
2 Mély fert6zés. Erythema > 2 cm. Télyog van jelen, vagy a
fert6zés eléri az iziiletet vagy csontot.
3 Sulyos fert6zés. SIRS van jelen.
5. tablazat. Fentiek alapjan becsiilt, egy éven beliil varhatéan bekovetkezd amputacid kockazatat mutatja

meg.

7 s

Egy éven beliil torténé amputacid kockazatanak becslése (minden kombinacidban)

Ischemia -0 Ischemia-1 Ischemia - 2 Ischemia -3

NA- nagyon alacsony kockazat A- alacsony kockazat
K- kdzepes kockazat M- magas kockazat

7.2. A kronikus végtagot veszélyeztetd ischaemia kezelésenek alapelvei:

A kezelés algoritmusat a 2. abra szemlélteti. Valamennyi KVVI-ben szenvedd beteg esetében a
kokazatcsokkentd kezelést magaba foglald konzervativ terapia (BMT-best medical treatment) folytatasa
sziikséges. A diabeteses betegek glicaemias kontrollja a végtagmentés tekintetében kiilonosen fontos, csokkenti
az amputacids ratat és javitja a térdalatti revaszkularizacidk nyitvamaradasat. Azonnal meg kell kezdeni a
megfeleld lokalis sebkezelést, a fenallo gyulladas csokkentését, a fajdalom csillapitasat és ortopéd-
tehermentesitd labbeli viselését is.

7.2.1. RevaszKkularizacié:

A revaszkularizaciot minden lehetséges esetben meg kell kisérelni. Mindezidaig csak egy randomizalt klininkai
vizsgalat a BASIL (Bypass vs.Angioplasty in Severe Ischemia of the Leg) trial hasonlitotta 6ssze KVI-ben
szenvedo betegek esetében az endovaszkularis és a nyitott sebészi miitéti kezelés eredményeit. A két éves adatok
szerint a két mddszer kdzott nem volt szignifikans kiilonbség az amputacioentes talélés tekintetében. A kétévet
meghalado talélok kozott azonban a bypass csoport tulélése és amputacidmentes tulélése egyarant jobbnak
bizonyult. Az endovaszkularis technikak rohamos fejlédésével azonban ezek a tendencidk valtozhatnak.
Mindezidaig a térd alatti ballonos angioplasticak terén a gyoégyszerkibocsatd ballon (DEB) alkalmazasaval
szerzett tapasztalatok nem multak feliil a hagyomanyos ballonnal tortént kezelések eredményeit. Jelenleg két
ezzel kapcsolatos vizsgalat (BASIL-2 és Best Endovascular vs. Best Surgical Therapy in Patients with Critical
Limb Ischaemia - BEST-CLI) eredményei varatnak még magukra. Addig is minden anatomiai lokalizacidban,
mindkét revaszkularizacids technika alkalmazhatésdganak egyéni mérlegelése sziikséges.

Aorto-iliacalis betegség:

Aorto-iliacalis 1¢zi6 6nmagaban lényegében sosem okoz KVVI-t, melynek kialakuldsa disztalisabb 1ézid
egylittes fenallasat feltételezi. Ilyenkor CTA vagy MRA mellett komplett, a talpi ivek dbrazolasaval végzett DSA
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vizsgélat is sziikséges a reconstructidé megtervezéséhez. Ha lehetséges torekedni kell hybrid beavatkozas
keretében az egyiilésben végzett reconstructio elvégzésére (pl. iliaca stent és disztalis bypass).

Femoro-poplitealis megbetegedés:

Az artéria femoralis superficialis (AFS) izolalt 1ézidja ugyancsak ritkan okoz KVVI-t, ilyenkor tobbnyire a
femoro-poplitealis érintettség mellett aorto-iliacalis vagy infrapoplitealis betegség is igazolodik. A bearamlas
javitasa akar az esetek 40%-ban is sziikséges lehet. A revascularizacio tipusanak megvalasztasat a 1€zid
komplexitasa hatarozza meg. Elsddleges endovaszkularis kezelés esetén azonban mindig szabadon kell hagyni az
érpalya azon részeit, melyeket egy esetleges kés6bbi miitét anastomosisai érinthetnek. Bypass esetében fontos,
hogy lehetéleg minél rovidebb legyen és saphena vénaval késziiljon.

Infrapoplitealis betegség:

Kiterjedt térd alatti érintettséget foként cukorbetegeknél figyelhetink meg, mely gyakran az a. femoralis
superficialis szlikiiletével jarhat egyiitt (gyengiilt bedramlas). A revascularizacié lehetdségeinek megitéléséhez
elengedhetetleniil sziikséges a talpi ivet is abrazold DSA vizsgalat. Sziikiiletek és rovid szakaszi elzarédasok
esetén elsddlegesen valasztandé az endovaszkularis technika. A labszarartéridk hosszu szakaszu elzarodésa
esetében az autolég vénds bypass hosszutavi atjarhatosdga és végtagmentési ratadja a legjobb. Ilyenkor is
megkisérelhetd azonban az endovasculris kezelés, ha a beteg allapotabdl addodé magas kockazat miatt nem
alkalmas nyitott sebészi miitétre vagy nincs alkalmas sajat vénaja. Az érpalya helyreallitdsanak tervezéskor az
angiosoma koncepci6 alapjan megfontolano az ischemias teriilet célzott revascularizacidja.

7.2.2. Ossejt és gén terapia
Az angiogeneticus gén terapia és az Ossejt terapia egyarant kutatas alatt allnak. Ezen kezelések hatékonysagara
vonatkozoan jelenleg evidencidk nem allnak rendelkezésre.

7.2.3. Amputacié

Minor amputacié

Kronikus végtagot veszélyeztetd ischaemia fennallasa esetén gyakran valik sziikségessé a betegek mobilitasat
kevésbé befolyasold minor amputacio (az elélab szintjéig) elvégzése, az elhalt szovetrészek eltavolitasa céljabol.
Az amputacio el6tt megtortént revaszkularizacio javitja a sebgyogyulas. A 1ab TcPO2 szintjének illetve az I-es
ujj Doppler nyomasanak a mérése hasznos lehet az amputacio kiterjesztésének meghatarozasaban.

Major amputacié

Kiterjedt szovetelhalassal, fert6zéssel jard allapotokban, esetleg sulyos tarsbetegségekkel birdé mozgasképtelen
betegek esetében, elsédleges amputacid lehet a legjobb megoldas. Ilyenkor ez jelentheti az utolso esélyt az
irreversibilis ischemia altalanos szovédményeinek megelézésére vagy azok sikeres kezelésére, megteremtve
ezzel a beteg szamara a félépiilés és rehabilitacid lehetdségét egyarant. Moribund esetekben csak megfeleld
fajdalomcsillapitas és fenntartd kezelés johet szoba.

Masodlagos amputacié javasolt sikertelen revaszkularizaciot kovetden, ha tovabbi reinterventio lehetésége nem
mertl fel, illetve amennyiben nyitott graft és megfeleld kezelés ellenére, progredialé fert6zés vagy necrosis miatt
allapotrosszabbodast észleliink. Mindenképp cruralis amputaciora kell térekedni, mely a térdiziilet megdrzése
révén a proteizalast kovetben jobb mobilitast tesz lehetévé. Agyhoz kotott betegek esetében a femoralis
amputacidé lehet a legjobb megoldas, mert a révid, nem hasznalt labszarcsonk kontraktura miatt tovabb
nehezitheti a beteg életmindségét, rehabilitacidjat.

Ajanlas109

Kroénikus végtagot veszélyezteté ischaemiaban (KVVI) szenveddé betegekben gyorsitott médon Kkell
értékelni és kezelni azokat a tényezdket, amelyek novelik az amputacio rizikojat. (Evidencia szint: C) (I
osztalyu ajanlas)

Ajanlas110

KVVI- ban szenved6é betegekben, amennyiben nyitott sebészi beavatkozis varhatd, sziikséges a
kardiovaszKkularis riziké értékelése. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)
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Ajanlaslll
KVVI és atheroembolizaciéo gyanuja esetén ki kell zarni az aneurysmatikus elvaltozasokat (pl. hasi aorta,
poplitea, vagy femoralis aneurysmak). (Evidencia szint: B) (I osztalyi ajanlas)

Ajanlas112
KVVI, bor fekély és nyilvanvalé végtag infekciéo esetén azonnal szisztémas antibiotikus kezelést kell
kezdeni. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas113

A KVVI szempontjabdl veszélyeztetett betegek esetében az akut végtag panaszok jelentkezése potencialis
vaszkularis siirgésségi allapotot jelezhet, ezért az ilyen betegek esetében azonnali szakorvosi vizsgalat ill.
kezelés sziikséges. (Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlasll4
A végtagmentés érdekében a szovetelhalas és az infekcié korai felismerése, illetve a beteg érsebész felé
torténd referalasa feltétleniil sziikséges! (Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas115
Kronikus végtagot veszélyeztetd ischaemia fennallasa esetén amputaciés kockazat becslése sziikséges.
(Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas116
Diabeteses beteg esetében kronikus végtagot veszélyeztetd ischaemia fennallasakor optimalis glycaemias
kontroll ajanlott. (Evidencia szint: C) (I osztalyd ajanlas)

Ajanlas117
Végtagmentés céljabol, a revaszkularizacié minden lehetséges esetben elvégzendé. (Evidencia szint: B)
(I osztalyu ajanlas)

Ajanlas118
Térd alatti laesiok altal okozott kronikus végtagot veszélyeztetd ischaemia esetén a revaszkularizacié elott
megfontolando a talpi iveket is abrazolé angiographia elvégzése. (Evidencia szint: C) (Ila. osztalyu ajanlas)

Ajanlas119
Infrapoplitealis artériak revaszkularizacidja céljabol bypass miitéthez autolog véna saphena magna
hasznalata javasolt. (Evidencia szint: A) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas120
Infrapoplitealis artériak revaszkularizacidja céljabdl az endovaszkularis terapia lehetosége megfontolandé
(Evidencia szint: B) (Ila osztalyu ajanlas)

Ajanlas121

Infrapoplitealis artéridk revaszkularizaciéja céljabol homografttal torténé bypass megfontolhato
amennyiben sajat véna nem all rendelkezésre és endovaszkularis kezelés sem johet széba. (Evidencia szint:
C) (ITb osztalyu ajanlas)

Ajanlas122
Kronikus végtagot veszélyezteto ischemia kezelésére dssejt vagy génterapia nem javasolt. (Evidencia szint:
B) (IIT osztalyid ajanlas)

Ajanlas123

A korabban KVVI-an atesett betegek esetében évente legalabb 2 alkalommal szakorvosi ellenérzés ajanlott
tekintettel a Kidjulas relative nagy incidenciajara. (Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)
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Ajanlas124

A KVVI szempontjabol veszélyeztetett betegekben (BKI <0.4 diabeteses betegben, ill. diabetes és ismert
LEAD fennallisa) a labak rendszeres ellendrzése sziikséges a KVI objektiv tiineteinek felismerése
céljabol. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas125
KVVI sikeres kezelését kovetéen a lab rendszeres direkt (cipé és zokni nélkiili) ellenérzés sziikséges.
(Evidencia szint: C) (I osztalyd ajanlas)

Ajanlas126
A KVVI szempontjabél veszélyeztetett vagy azon mar atesett betegek oktatiasban kell részesiiljenek az
onellendérzésrol, a kiajulas lehetdsége miatt. (Evidencia szint: C) (I osztalyd ajanlas)

7.2.4. Gyogyszeres kezelés

Ajanlas127

7-28 napos, parenteralis prostanoid kezelés megfontolhato KVI-ben szenvedd betegekben, az ischaemias
fajdalom csokkentése és a fekély gyogyulas elésegitése céljabol. (Evidencia szint: B) (IIb osztalyu ajanlas)
Abban az esetben, ha KKVI esetén nincs lehetdség revascularizaciora, illetve a mérsékelt effektivitast
revascularizacio kiegészitése sziikséges, a gyogyszeres kezelés a kotelezd thrombocyta aktivacio gatlasa és statin
terapia mellett prostanoidokkal mutatott némi pozitiv hatast randomzalt vizsgalatok alapjan. Az eredmények
azonban még nem egyértelmiiek, tovabbi vizsgalatok sziikségesek az evidencia szintjének javitisa érdekében.
Két prosztaglandin E1-gyel (PGE1) végzett randomizalt kettds-vak vizsgalatban a kezelés elénydsnek bizonyult
a fekély méretének]. Egy a stabil prosztaciklin analdg, iloprosttal végzett vizsgalat azt mutatta, hogy a prostanoid
terapia soran megndvekedett az alsé végtagok megorzése €s a tilélési arany. Egy metaanalizis azt igazolta, hogy
a nyugalmi fajdalom és a fekély mérete 2-4 hetes iloprost kezeléssel cs6kkenhet. Sét, 6 honapos megfigyelés
utan a talélési arany és a végtag megdrzés 65 % volt az aktiv, prostanoid kezelt csoportban, a placebo csoportban
ez 45%-nak bizonyult. Egy masik metaanalizis, melyet placebo-kontrollalt PGE1 vizsgalatok alapjan végeztek,
azt igazolta, hogy a PGE1 szignifikansan javitotta a fekélyek gyogyulasi aranyat és csokkentette a fajdalom
mértékét a placebd kezeléshez képest. 6 honapon beliil a major amputaciok és a mortalitas tekintetében is
jelentds kiilonbség mutatkozott a PGEI javara (PGE1: 22,6 %; placebo: 36,2 %). Nehéz azonban eldjelezni a
hatasossag mértékét a hosszt ideig tartd kezelésnek, ezért els6sorban a mirocirkulacié miiszeres vizsgalataval
értékelt esetekben javasolt csak az alkalmazasa.

8. Akut végtagischemia (AVI) [3-6]

Az akut ischemiat a végtag artérias vérellatasanak hirtelen bekovetkezo jelentds csdkkenése, illetve megsziinése
okozza. Lehetséges okai a periférias érbetegség progressioja, embolizacid, aorta dissectio, graft elzarddas,
poplitea aneurysma thrombosis, entrapment syndroma, trauma, phlegmasia cerulea dolens,
hypercoagulobilitassal jard allapotok és érreconstructiok szovodményei egyarant lehetnek. A végtag
életképessége veszélyben van, ezért azonnali végtagmentd kezelésre van sziikség.

A diagnozis felallitasat kovetden frakcionalt heparint adasa sziikséges, megfeleld fajdalomcesillapitas mellett. Az
ellatas modja és siirgdsségének mértéke a klinikai allapot és foként az esetlegesen fennalld neurologiai deficit
fiiggvénye. A Rutheford beosztas szerinti klinikai stadiumokat a 6. tablazat szemlélteti.

6. tablazat Az akut végtag ischaemia klinikai osztalyozasa Rutheford szerint
Stadium Az ischemia Erzészavar | Mozgaszavar Prognozis Doppler hang
fokozatai Artérias
Vénas
| Eletképes Nincs Nincs Nem igényel azonnali | Hallhaté Hallhat6
kezelést

1A Végtagvesztéssel Nincs vagy | Nincs Azonnali kezelés | Nem Hallhato
mérsékelten minimalis esetétn a  végtag | hallhato
fenyegetett (1-es ujjon) megmenthetd

11B Végtagvesztéssel Az I-es | Enyhe/mérsékelt | Azonnali Nem Hallhato
kozvetleniil ujjnal revascularizacioval a | hallhato
fenyegetett kiterjedtebb végtag megmenthetd

1l Irreverzibilis Mély Mély paralysis | Major amputacio Nem Nem
karosodas anesthesia (merevség) hallhato hallhato
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Neuroldgiai eltérés esetén siirgds revascularizacio javasolt. Képalkoto vizsgalat végzése csak akkor meriilhet fel
ha az nem okoz késedelmet, azonnal elvégezhets. Ilyen helyzetekben CT angiografia (CTA), Duplex ultrahang
(DUS) és DSA jon szoba. A CTA -t hasznosabbnak tartjak, mint a DSA -t, mert az AVI lehetséges elsédleges
okanak értékelését kombinalhatja a kidramlasi palya nagy felbontasu értékelésével, és iitemtervet adhat a
kezeléshez. Kiilonféle revaszkularizacios lehetéségek alkalmazhatoak, végezhetd percutan katéteres direkt
thrombolysis, percutan katéteres mechanikus thrombus extractio vagy aspiracié (thrombolysissel vagy anélkiil)
¢és sebészi helyreallitds thrombectomiaval vagy bypass miitéttel.

A kezelési stratégiat a neurologia deficit, az ischemia lokalizacidja, idotartama, a fennallo tarsbetegségek, az ér
tipusa (originalis vagy graft), valamint a terapidhoz kdthetd kockazat és eredményesség hatarozzak meg. Az
endovaszkularis terdpia, alacsonyabb morbiditdsdnak és mortalitdsdnak koszonhetden tobbnyire els6bbséget
¢élvez, kiilondsen a sulyos tarsbetegség fennalldsakor. Neurologiai deficit esetén a vérrdg eltavolitasa javasolt
mely torténhet katéteres aspiracid vagy sebészi thrombectomia révén, mig a direkt thrombolyticus terdpia inkabb
a neurologia eltérés nélkiili kevésbé sulyos esetek kezelésere alkalmas. Az katéteres thrombus eltavolitas és az
intraarterialis thrombolysis egyiittes alkalmazasanak 6 honapos amputacios rataja <10%. Az akut végtagischemia
kezelésében a systemas lysis kezelés nem jatszik szerepet. Randomizalt klinikai vizsgalatok eredményei 30
napos mortalitds €és végtagmentés tekintetében nem igazoltdk egyértelmiien a localis lysis magasabb
hatékonysagat a sebészi thrombectomiaval szemben.

Artérids thrombosis ellatasakor a thrombectomiat kovetéen a meglévd, koroki szerepet jatszd laesio
endovaszkularis vagy sebészi reconstructioja javasolt. Also végtagi, hosszu ideig fennalld ichemia esetén mind a
négy rekeszt felszabaditd fasciotomia végzendo a reperfusios compartment syndroma megelézése céljabol.

Ajanlas128

Akut végtag ischaemia és mentheté allapoti végtag esetén a beteg siirgés szakorvosi vizsgalata javasolt az
elzarodas szintjének megallapitasara az azonnali endovaszkularis vagy sebészi revaszkularizacié céljabél.
(Evidencia szint: B) (I osztalya ajanlas)

Ajanlas129
Az akut végtagi ischaemidban szenvedé betegeknél a Rutherford osztilyozas ajanlott a Kklinikai
értékelésre. (Evidencia szint: C) (I osztalyi ajanlas)

Ajanlas130

Akut végtagi ischaemia esetén az alkalmazandé kezelés megvalasztasa céljabél képalkoté diagnosztika
végzése javasolt, kivéve ha az felesleges késedelmet okoz, vagy ha a primer amputicio sziikségessége
nyilvanvalo. (Evidencia szint: C) (I osztalyi ajanlas)

Ajanlas131
Akut végtagi ischaemidban szenvedé betegeknél, amennyiben elérheté CT angiographia ajanlott, mint
elsédleges anatémiai képalkoto modalitas. (Evidencia szint: B) (I osztalyi ajanlas)

Ajanlas132

Akut végtagi ischaemiaban szenvedd betegeknél duplex ultrahang vagy MR angiografia megfontolhaté a
kezelés megkezdése elitt, a rendelkezésre allas és a klinikai értékelés fiiggvényében. (Evidencia szint: B)
(ITb osztalyu ajanlas)

Ajanlas133
Revaszkularizaciora varé akut végtagischaemias betegekben heparin, adekvat fajdalomcsillapité kezelés
és intravénas rehidracié ajanlott. (Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas134
Revaszkularizaciéra varé akut végtagischaemias betegekben kiegészité oxigén kezelés ajanlott. (Evidencia
szint: C) (I osztalyi ajanlas)

Ajanlas135

Azokat az akut végtagischaemias betegeket, akiknél a diagnézist nem vaszkuliris kézpontban allitottak
fel, a siirgosség fiiggvényében ajanlott olyan vaszkularis kozpontba atszallitani, ahol a nyitott és
endovaszkularis beavatkozasok teljes tartomanya rendelkezésre all. (Evidencia szint: B) (I osztalyd
ajanlas)
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Ajanlas136
Akut végtagi ischaemia miatt endovaszkularis miitéten atesett betegekben befejezé angiografia ajanlott.
(Evidencia szint: C) (I osztalyi ajanlas)

Ajanlas137
Azoknal a betegeknél, akiknél az akut végtagischaemiat graft elzardodas okozta, ajanlott a graft elzarodas
okanak azonositasa és kezelése. (Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas138
Az akut végtagischaemia nyilt revaszkularizaciéja utin egyidejii endovaszkularis kezelés megfontolhaté a
bearamlasi vagy kiaramlasi sziikiilet kezelésére. (Evidencia szint: C) (Ila osztalyd ajanlas)

Ajanlas 139
Akut végtagischemia miatt készitett infrainguinalis bypass esetén, elsédlegesen vénas graft alkamazasa
megfontolandé. (Evidencia szint: C) (Ila osztalyd ajanlas)

Ajanlas 140
Akut végtagischemiat okoz6 poplitea aneurysma thrombosis, stent graft beiiltetéssel torténé elsédleges
kezelése nem javasolt. (Evidencia szint: B) (III osztalyu ajanlas)

Ajanlas 141

Akut végtagischemia miatt végzett sebészi thrombo-embolectomia esetén megfontolandé a regionalis vagy
a lokalis érzéstelenités alkalmaziasa, melyhez azonban minden esetben anesthesiolégus jelenléte sziikséges.
(Evidencia szint: C) (IIb osztalyu ajanlas)

Ajanlas142
Amennyiben a kompartment szindroma fennalldsa a klinikai jelek alapjan nem egyértelmii, a diagnozis
megerdositése céljabol rekesznyomas mérés végezheté. (Evidencia szint: C) (IIb osztalyu ajanlas)

Ajanlas143
Akut végtagischemia miatt végzett revaszkularizaciot kovetoen, javasolt a beteg klinikai megfigyelése a
reperfiiziés kompartment szindroma észlelése céljabol. (Evidencia szint: B) (I osztalyd ajanlas)

Ajanlas144
Komplett vagy hosszabb ideig fennall6 inkomplett acut végtagischemia esetén profilaktikus fasciotomia
végzése megfontolando. (Evidencia szint: C) (Ila osztalyu ajanlas)

Ajanlas145
Ischemia-reperfuziot koveté kompartment szindroma esetén siirgdsséggel fasciotomia végzése javasolt.
(Evidencia szint: B) (I osztalyid ajanlas)

8.1. Thrombolysis

Akut végtagischemia (AVI) gyogyszeres kezelésére katéteres thrombolysis, mechanikus thrombus extrakcid és
aspiraci6é keriilhet szoba. Fontos azonban a megfeleld stratégia meghatarozasahoz annak eldontése, hogy
thrombussal vagy embolussal allunk-e szemben, hova lokalizalhaté az elzarodas, mennyi ideje all fenn az
ischemia, nativ arteriaval vagy grafttal allunk-e szemben. Szisztémas thrombolysisnek nincs helye akut kritikus
végtag ischemidban. Az intraarterias thrombolysis kiilonb6z6é thrombolytikumokkal lehetséges. Az intraarterias
katéter vezérelt trombolizis (CDT) elvégezhetd AVI-ban, az eredmények a mitéti kezeléssel egyenértékiiek.
Kezdetben a trombolizist csak azoknak az AVI-s betegeknek ajanlottak, akiknél nem volt azonnali végtag
veszélyeztetettség, és azoknak nem, akiknek stlyos vagy progressziv tiinetei vannak. Egy szisztematikus review
azonban azt mutatta, hogy a trombolizis alkalmazhato sulyosabb ischaemiaban (Rutherford Ilb) szenvedd
betegeknél is, és a kimenetel nem volt rosszabb a motoros deficitben szenvedé betegeknél. A retrospektiv
vizsgalatok hasonlo eredményeket mutattak. Harom tanulmanyban a klinikai siker és az amputaciomentes tulélés
alacsonyabb volt a Rutherford IIb osztalyu betegeknél, mint Ila ischaemia esetén, de ez a CDT és a miitét
esetében is igy volt. Sulyosabb ischaemidban szenvedd betegeknél sziikség lehet a trombolizis dozisanak
novelésére és / vagy mas endovaszkularis technikakkal valdo kombinacidjara.

Irodalmi adatok szerint a trombolizissel kezelt AVI -s betegekben technikai siker aranya magas (80% és 90%). A
trombolizis nativ artérias elzarodasok, graft és stent / stent graft trombdzis, valamint embolias elzarédasok esetén
is alkalmazhatd. Az amputaciomentes tulélés a kozlések szerint 84% volt 30 napon, és koriilbeliil 75% egy év
mulva. A jelentés vérzés a f6 kockazat (13% - 30%), és a kezelés felfiiggesztését teheti sziikségessé. Kicsi az
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intracerebralis vérzés kockazata (kb. 0,4% - 2,3%), ami altalaban végzetes. A thrombolysis ellenjavallt fokozott
vérzéses rizikoju betegeknél, mivel a vérzés a leggyakoribb szovédmény.

Ajanlas146
AKut végtagi ischaemidban szenvedé betegeknél intravénas trombolizis nem ajanlott. (Evidencia szint: A)
(IIT osztalyu ajanlas)

Ajanlas147

Rutherford Ila fokozati akut végtagi iszkémiat okozé artérias thrombosis gyanuja esetén, amennyiben
elérhetd, a (perkutan) katéteres trombolizis a miitét alternativaja lehet. (Evidencia szint: A) (I osztalyid
ajanlas)

Ajanlas148

Rutherford IIb fokozatu akut végtagi iszkémiaban szenvedd betegeknél a (perkutin) katéteres trombolizis
megfontolhatd, ha azonnal elkezdheté, és kombinalhaté perkutin aspiracioval vagy thrombectomiaval.
(Evidencia szint: B) (IIb osztalyu ajanlas)

Ajanlas149
Akut végtagischaemidban szenvedé betegeknél trombolizis esetén rekombinians széveti plazminogén
aktivator hasznalata ajanlott. (Evidencia szint: A) (I osztalyi ajanlas)

Ajanlas150
Akut végtagischaemiaban szenveddé betegeknél trombolizis kezelés soran, a plazma fibrinogén rutin
monitorozasa nem ajanlott. (Evidencia szint: B) (III osztalyu ajanlas)

Ajanlas151
AKkut végtagischaemiaban szenvedd betegeknél trombolizis kezelés soran, folyamatos, szisztémas terapias
heparinizacié nem ajanlott. (Evidencia szint: B) (III osztalyu ajanlas)

Ajanlas152

Az akut végtagi ischaemia miatt thrombolyticus kezelésben részesiiléo betegekben folyamatos monitorozas
ajanlott, a vitalis paraméterek, az access szovodmények és a végtag allapota szempontjabél. (Evidencia
szint: C) (I osztalya ajanlas)

Ajanlas153
Az akut végtagi iszkémidval kezelt betegek esetében a trombolizis leallitisa ajanlott, ha major vérzés
jelentkezik a kezelés soran. (Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

8.2. Revaszkularizacios kezelés
Lasd 6.3. Alfejezet

9. Korabbi végtagi artérias revaszkularizacio [2-3]

Ajanlas154

Az infrainguinalis bypass graft hosszi tava atjarhatésaganak ellenérzésére megfontolhaté egy gondozasi
program, mely rendszeres idokozokben terheléses BKI mérést és mas artérias képalkoté vizsgalatokat
tartalmazhat. (Evidencia szint: B) (IIa osztalyi ajanlas)

Ajanlas155

Az endovaszkularis beavatkozas helyének hossza tava atjarhatésaganak ellenérzésére megfontolhaté egy
gondozasi program, mely rendszeres id6kozokben terheléses BKI mérést, duplex ultrahang vizsgélatot és
mas artérias képalkoté vizsgilatokat tartalmazhat, az adott intézmény kovetési protokollja szerint.
(Evidencia szint: B) (I1a osztalyu ajanlas)

VII. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

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

Az alsovégtagi verdérbetegség diagnézisa miiszeres vizsgalat alatamasztasaval szakorvosi feladatkor
(belgyogyasz angiologus, érsebész), a szakorvos tesz javaslatot az alkalmazandé terapiardl (konzervativ,
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endovaszkularis, sebészi). A LEAD beteg gondozasa a haziorvos 6nallé betegellatasi feladatkorébe tartozik, de
id6szakos szakorvosi konzilium (kontroll) sziikséges a progresszid megitélésére, ill. szakorvosi javaslatot
igényld terapiavaltas eldontése céljabol.

1.2 Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és elosegitod tényezok, és azok megoldasa)

A LEAD betegek szakmailag magas szintil, korszer(i, koltséghatékony ellatasanak feltétele a tobbszintii
betegellatas rendszerének tovabbfejlesztése és az ennek megfeleld progressziv finanszirozas megteremtése. A
jelenlegi igen rossz végtag amputécios statisztika javitasa a betegség korai felismerésével kezdddik, ebben kulcs
Szerepe van a csaladorvosnak, a veszélyeztetett betegek sziirése, ill. az als6 végtagi panaszok idejében torténd
felismerésének révén. Az érbetegek szlirését vaszkularis asszisztens segithetné, képzésiik fokozasaval szamuk
emelése hozhatna viszonylag gyors joiranyu eredményt. A kiemelt érbetegek megfeleld ellatasat, a csaladorvos
tevékenységét az elérhetd szakorvosi halozattal kell tamogatni.

A belgyogyasz angiologus szakvizsga €s az egyetemi vaszkularis medicina oktatas erdsitése az elsé 1épések
abban a folyamatban, ami megfelelé szamu, érbetegséggel foglalkozo szakembert biztosithat az ellatd rendszer
szamara. Hazankban a korismézett claudicatio intermittenses (CI) betegek — akik a tiinetes egyének tobbségét
nemzetk6zi iranyelvekhez hasonldan jelen ajanlasban is I osztalyl ajanlasként szerepel. A mozgasterapia
jelentdsen javitja a LEAD-ban szenved6 betegek progndzisat.

A tobbszintli ellatds csucsa a Vaszkularis Centrum, ahol az érbeteg ellatasban szerepld tarsszakmak
egylittmikodése optimalisan megvaldsithatd. A Vaszkularis Centrumban lehetdség van olyan helyileg és
iddbelileg elére meghatarozott konzultacids lehetdség létrehozasara, amikor a harom érgydgyaszati szakma
(angioldgia, érsebészet, intervencids radiologia) képviseldi személyes talalkozd formajaban tudjak azokat az
eseteket megvitatni, és a potencialis revaszkularizacié modjarél donteni, amikor a beteg allapotaval Gsszefiiggd
terhelhetdség és/vagy az érelvaltozas Osszetettsége ezt igényli (Gin. Vaszkularis Team megbeszélés). A
multidiszciplinaris konzultacio részese lehet ezen feliil sziikség esetén tovabbi tarsszakmak képviseldje is.

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

Az cllatottak egészségligyi tdjékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei heterogének. A periférids
verOérbetegség prevalencidja a korral nd, nagy populéciés vizsgalatok alapjan a 30-35 éves korcsoportban kb.
1%, mig 70 év feletti életkorban eléri a 20%-ot. Az érsziikiilet sokdig semmilyen panaszt nem okoz és sok
esetben csak akkor kertil felismerésre, amikor a romlo vérellatas kovetkeztében a jaras er6sen korlatozotta valik
vagy a labon nem gyogyulo seb, fekély alakul ki. Ez dnmagaban is komoly panaszokat, a hétkoznapi feladatok
ellatasanak akadalyat jelenti, igy jelentds életmindség romlast okoz, stlyos esetben a végtag elvesztéséhez,
amputacidhoz vezet. A betegek az esetlegesen meglévé alsovégtagi panaszok esetén sem gondolnak érsziikiilet
fennallasara, a betegek tajékozottsaga a LEAD veszélyeir6l igen korlatozott a szivinfarktus vagy stroke
ismertségéhez képest. A mar felismert betegség, érmiitét vagy intervencids beavatkozas utan is kimutathatdéan
kevésbé veszik komolyan pl. a gydgyszeres kezelést, mint egy lezajlott infarctus utan, pedig a mortalitas
kockazata hasonld. A lakossag szélesebb korti tajékoztatasat szolgalja a 7 éve elinditott Eurdpai Ersziikiilet és
Erbetegség nap, mely hazankban is megrendezésre keriil, minden év mérciusdnak harmadik hetében.

1.4. Egyéb feltételek
Egyéb feltétel nem megadhato.

2. Alkalmazast segit6 dokumentumok listaja
2.1. Betegtajékoztatd, oktatasi anyagok
Nincs.

2.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellendrzé kérdéivek, adatlapok
Nincs.

2.3. Tablazatok

1. tabldzat. WHO Rose kérdéiv Edinborough-i modositasa

2. tablazat. A periférias ver6érbetegség klasszifikacioja a klinikai jelek szerint

3. tablazat. Az also végtagi fajdalom elkiilonitd korisméje

4. tablazat. WIAI klasszifikacio

5. tablazat. A WIAI score alapjan becsiilt, egy éven beliil varhatéan bekovetkezd amputicio
kockazatat mutatja meg.

6. tablazat. Az akut végtag ischaemia klinikai osztalyozasa Rutheford szerint
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2.4. Algoritmusok

1. abra. A claudicatio intermittens kezelésének algoritmusa.
2. abra. A kronikus, végtagvesztéssel fenyeget6 ischaemia ellatasanak algoritmusa
3. abra. Akut végtagischaemia ellatasanak algoritmusa

2.5. Egyéb dokumentum
Nincsenek.

3. A gyakorlati alkalmazas mutatdi, audit kritériumok

Az ellatod rendszer jelenlegi allapotdban indikatorok alkalmazéasa az ajanlasokra vonatkozéan még nem lehet

teljes kord.

Az audit lehetséges tertilete:

Az egészségligyi szakmai iranyelv alkalmazasaban érintett szakmak klinikai audit adatainak attekintése,

elemzése.

Javasolt objektiv mutatok az egészségiigyi szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanlasok eredményességének

lemérésére:

e  Hany esetben torténik meg a LEAD szempontjabdl veszélyeztetett egyéneknél a 1ab pulzusok ellendrzése
és a 1lab megtekintése egy adott id6szakban? (Ajanlas2)

e Amennyiben a feltételek mar adottak, szakorvosi elldtdsban indikator lehet a mozgas terapia
alkalmazasanak gyakorisaga. (Ajanlas71,72)

e  Lchetséges indikator a végtagamputaciok elotti képalkotd vizsgalat (CT, MR, DSA) megléte, mely
igazolhatja a végtag megmentésére tett kisérletet. (Ajanlas27,28,29,130,131,132)

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE |

Jelen egészségiigyi szakmai iranyelv érvényességi ideje: 3év. Az egészségligyi szakmai iranyelv feliilvizsgalata a
— jogszabalyban rogzitett lehetdéségeknek megfelelden - lehet tervezett vagy soron kiviili, melynek mértékét a
felmeriilé valtozas jellege hatarozza meg. Az egészségiigyi szakmai iranyelv tervezett feliilvizsgalata a megjelolt
1d6n beliil megtorténik, de indokolt esetben ennél hamarabb.

A feliilvizsgalat folyamata, az érvényesség lejarta elott fél évvel kezdddik el. Az Angioldgia és érsebészet
Tagozat elndke kijeloli a tartalomfejlesztésért felelés személyt, aki meghatarozza a fejleszt6 munkacsoport
tagjait, illetve befogadja a tarstagozatok altal delegalt szakértoket.

Az aktualis egészségligyi szakmai iranyelv kidolgozasaban részt vevd, fejleszté csoporttagok folyamatosan
kovetik a szakirodalomban megjelend, illetve a hazai ellatd kornyezetben bekovetkezd valtozasokat. A
tudomanyos bizonyitékokban, valamint az ellatokornyezetben bekovetkezd jelentds valtozas esetén a fejlesztd
munkacsoport konszenzus alapjan dont a hivatalos valtoztatas kezdeményezésérdl és annak mértékérol.

|
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X. FEJLESZTES MODSZERE

1. Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak modja

Az egészségiigyi szakmai kollégium elnoke felkérte a témaban érintett tagozatok delegalt tagjait kezdjék meg az
egészségligyl szakmai iranyelvfejlesztést. A fejlesztécsoport a megalakulast kdvetéen meghatarozta az egyes
elvégzendd feladatokat. Az egészségiigyi szakmai irdnyelv kialakitdsa a tagok egyéni munkdjan és tobbszori
konzultacion keresztiil valosult meg.

2. Irodalomkeresés, szelekcio

Az egészségiigyi szakmai iranyelvfejlesztés kiindulasi alapjat a hazai eldzményiranyelv képezte, illetve tovabbi
meghatarozo eleme volt a szisztematikus szakirodalom-keresés, szelekcid és elemzés, kiilonos tekintettel, a 2006
ota megjelent tudomanyos bizonyitékokra.

Az irodalomkeresés a Magyar Orvosi Bibliografia, a PubMed adatbazisban fellelhetd, az utdbbi 8 év - esetenként
10 év - nyilvantartott publikacidi, kdzleményei alapjan tortént. A keresés az alabbi keresé szavak (és ezek
magyar megfelelje), valamint ezek kombinaciojanak segitségével valosult meg: peripheral arterial disease
(periférias verdérbetegség), intermittent claudication (claudcatio intermittens), critical limb ischaemia (kritikus
végtag ischaemia).

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

A fejlesztéesoport kritikusan értékelte az adaptaciora kivalasztott iranyelvek bizonyiték és ajanlasbesorolasi
rendszerét és ennek alapjan eldontétte, hogy a jelen egészségligyi szakmai irdnyelvben az Eurdpai Kardiologus
Tarsasag iranyelv [3] &ltal alkalmazott rendszert alkalmazza. A mas iranyelvb6l/publikaciobol szarmazd
evidenciakat megvizsgalta és az Europai Kardiologus Tarsasag iranyelv rendszernek megfeleléen soroltak at.

4. Ajanlasok kialakitasinak médszere

Az ajanlasok besorolasa az azokat alatamasztd bizonyitékokon alapul. A fejlesztocsoport alapvetden a Eurdpai
Kardiologus Tarsasag iranyelv ajanlas rangsorolasat alkalmazta [3].

A magyarorszagi sajatossagokat, a hazai adaptalhatdésagot minden ajanlasnal figyelembe vette a fejlesztéesoport,
és ezeknek megfeleld szakmai ajanlasokat fogalmazott meg. A jelen egészségiigyi szakmai irdanyelv minden
ponton figyelembe veszi a hazai ellatas igényeit és lehetdségeit.

5. Véleményezés modszere

Az egészségligyi szakmai iranyelv szakmai tartalmanak Osszeallitasat kovetden, a kapcsolattartd megkiildte a
dokumentumot a korabban véleményezési jogot kérd és a fejlesztOcsoport véleményezoi felkérését elfogadod
szakmai tagozatoknak. A visszaérkezd javaslatok beillesztésre keriiltek az egészségiigyi szakmai iranyelv
szOvegébe, vagy azok alapjan modositasra keriilt a dokumentum szerkezete, amennyiben az egészségiigyi
szakmai iranyelvfejleszt6k egyetértettek azok tartalmaval.

6. Fiiggetlen szakértdi véleményezés modszere
A fejlesztocsoport dontése alapjan a fiiggetlen szakértdi véleményezés nem volt indokolt.

XI. MELLEKLET
1. Alkalmazast segité6 dokumentumok
1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
Nincs.
1.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdéivek, adatlapok
Nincs.

1.3. Tablazatok

1. tablazat. WHO Rose kérddiv Edinborough-i modositasa [8]

Jaréaskor jelentkezik-e fajdalom barmelyik ldbaban? Ha nem, ne folytassa.
El6fordul-e hogy ez a fajdalom allés, vagy iilés kdzben kezdddik?
Jelentkezik-e ez a fajdalom, ha siet, vagy hegyre megy fel? Igen Nem
Jelentkezik-e ez a fajdalom, ha normalis sebességgel halad? Igen  Nem
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Mi torténik a f4jdalommal, ha megall ?

- Altalaban tobb, mint 10 percig folytatodik

- Altalaban 10 percen beliil elmalik

Hol jelentkezik a fajdalom?

2. tablazat.

A periférias veréérbetegség klasszifikacidja a klinikai jelek szerint [36]

Fontaine féle Rutherford féle
stadiun] klinikai allapot fokoza| kategorig Klinikai allapot
. panaszmentes 0 0 panaszmentes
Il.a. | enyhe CI (DT:>200 m) . 1. enyhe CI
I11.b | kp. Stlyos CI (DT 50-200 m| . 2. kp. sulyos CI
stlyos CI (<50 m) l. 3. sulyos CI
I1l. | nyugalmi fajdalom 1. 4. nyugalmi fajdalom
11. 5. kis szoveti karosodas
IV. | ulcus/gangrena V. 6. nagy szoveti karosodas

Roviditések: CI = claudicatio intermittens, DT: dysbasias tdvolsag

3. tablazat.

Az also végtagi fajdalom elkiilonité kérisméje [37]

Fajdalom Fajdalom | Fajdalom Pihenés Testhelyzet Egyéb jellemzé
helye jellege ideje hatasa hatasa
LEAD (Cl) | labszar (comb, | gorcsds bizonyos gyorsan nincs megismételhetd
tompor) terhelésre szlinik fajdalom
Arthrosis érintett tompa, "inditasi valtozo, valtozd iziileti
iztiletnek iztleti fajdalom", | altalaban deformitas
megfelelden merevség Iépcsbjaras | lassan
enyhiil
Spinalis csipd, comb, | inkabb allas, jaras | csak akkor | lumbalis korel6zményben
stenosis tompor jellemz6 a | kozben enyhiil, ha | gerincflexiéra | "lumbago"
paresis a pozicié | enyhiil
valtozik
Vénas barhol, foleg | feszito, jaras utan lassan Végtagemelés- | koreldzményben
claudicatio | comb és | égb sziinik re enyhiil mélyvénas
lagyék thrombosis,
kronikus  vénas
elégtelenség
Neuropathia | distalisan, €go folyamatos | nincs nincs korel6zményben
"zokniszer{ien" diabetes
mellitus,
alkoholizmus
4. tablazat. WIAI Klasszifikacio
Score Leiras
W (Wound) 0 Nincs fekély (Ischaemids nyugalmi fajdalom)
1 Kis fekély a distalis ld&bon vagy labfejen, de nincs gangraena
2 Mély fekély, mely eléri a csontot, iziiletet, inat + az ujjakon
gangraena van
3 Nagyon mély fekély + a calcaneust eléri * siilyos gangraena
I (Ischemia) ABI Labfejnyomas Léabujjnyomas vagy
TcPO2
0 >0,90 >100 >60
1 0,6- 70-100 40-59
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0,79
2 0,4- 50-70 30-39
0,59
3 <0,40 <50 <30
fl(Foot infection) 0 Nincs tlinet/infekcid
1 Feliiletes fert6zés. Lokalizalt cellulitis <2 cm
2 Mély fert6zés. Erythema > 2 cm. Talyog van jelen, vagy a fert6zés
eléri az iziiletet vagy csontot.
3 Stlyos fertdzés. SIRS van jelen.

5. tablazat. A WISFI score alapjan becsiilt, egy éven beliil varhatéan bekovetkezd amputdcié kockdzatdt

mutatja meg.

7 s

Egy éven beliil torténé amputacio kockazatanak becslése (minden kombinaciéban)
Ischemia - 1 Ischemia - 2 Ischemia -3

Ischemia -0

6. tablazat. Az akut végtag ischaemia klinikai osztalyozasa Rutheford szerint

Stadium Az ischemia Erzészavar | Mozgaszavar Prognozis Doppler hang
fokozatai Artérias
Vénas
I Eletképes Nincs Nincs Nem igényel | Hallhato | Hallhato
azonnali kezelést

1A Végtagvesztéssel Nincs vagy | Nincs Azonnali kezelés | Nem Hallhato
mérsékelten minimalis esetén a  végtag | hallhato
fenyegetett (1-es ujjon) megmenthetd

11B Végtagvesztéssel Az I-es | Enyhe/mérsékelt | Azonnali Nem Hallhato
kozvetleniil ujjnal revascularizacioval a | hallhato
fenyegetett kiterjedtebb végtag megmenthetd

1l Irreverzibilis Mély Mély paralysis | Major amputacio Nem Nem
karosodas anesthesia (merevség) hallhato hallhato
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1.4. Algoritmusok

1. abra.

A claudicatio intermittens kezelésének algoritmusa.

Claudica

intermittens

002167

1

Kockazati tényez6k felmérése, kezelése és kontrolja (dohanyzas, hypertonia, diabetes, dyslipidaemia),

Thrombocyta aggregatio gatld kezelés, lipidcsokkentd kezelés

Jarastréning (lehetéleg kontrollalt)

A mindennapi életvitelt jarastréning terapiat
kovetden is korlatozoé claudicatio intermittens.

A mindennapi életvitelt jarastréning terapiat kovetéen
mar nem korlatozé claudicatio intermittens.

4

A beteg altalanos allapota lehetévé
teszi az invasiv kezelést.

L

A beteg altaldnos allapota nem teszi
lehet6vé az invasiv kezelést.

Jarastréning és gyogyszeres

kezelés

Az alsé végtag artérias rendszerének felmérése

) 2

Aorto-iliacalis betegség

Femoro-poplitealis lokalizacié

Aorto-iliacalis
|ézid, femoralis
communisig
terjed6en

l

1zolalt cruralis megbetegedés

1zolalt iliaca
1ézi6, nem
terjed a
femoralis
communisra

Aorta occlusio
a renalisok
alatt az
iliacakra
teried6en

Stenosis/occlusio
<25 cm, megel6z6
endovaszkularis

beavatkozas nélkil

Art. fem.spfc.
Occlusio/reocc
lusio 225 cm

Art.fem. comm.
érintettség

'Y

¢ &

Magas Fiatal Magas sebészi Sebészi
« cralblcs beteg, « kockazat, vagy kockazat nem
kockdazat alacsony nincs alkalmas magasabb, van
kockazat véna alkalmas véna
Hybrid mitét
Hybrid miitét Endovaszlfuléris Nyito'tt Endovaszk'uléri Nyitott mitét (egyiittes art.fem.
kezelés mtét s kezelés spfc. vagy art.poplitea
szlikilet fenndlldsa

Barmely revaszkularizaciot kovetden jarastréning és kockazatcsokkentd kezelés
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2. abra.
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A kronikus, végtagvesztéssel fenyeget6 ischaemia ellatasanak algoritmusa

Kronikus, végtagvesztéssel fenyegeto ischemia

]

Fajdalomcsillapitds, kockazati tényez6k kezelése, sebkezelés, sz.e. antibiotikum, sz.e. a szeptikus I4b feltarasa

¥

Revascularizaciora alkalmas beteg?

N

SiirgSs képalkotd vizsgalat elvégzése

4

A revascularizacio lehetséges

? ¥

Sz(kulet vagy rovid
elzarédas

Y

A revascularizacié nem lehetséges

Hosszu szakaszu
elzarddas

¢ %

vagy nyitott mtétre
tul magas kockazat

Alkalmatlan VSM

Megfelel6 VSM és
nyitott mutétre
alkalmas betegP

L

¥

Endovaszkularis
kezelés (EVT)

Bypass

J

Sikeres revaszkularizacio

Y4

Sebkezelés
Utankovetés, Gondozas

Szervizbeavatkozas sz.e.
Kockazati tényez6k kezelése

‘------

|
|
Sikertelen | Sikertelen
¥ : A 2
LN Redo EVT vagy L Redo m(itét vagy

bypass ha lehetséges

EVT ha lehetséges

4

Nem lehetséges

|

A

F————————————————————————

mputdcié szitkséges? s L

Y i

)Y

Igen

Nem

4

4

Amputacio

Rehabilitacid

Fajdalomcsillapitas
Sebkezelés
Kockdzati tényez6k kezelése

EVT=Endovaszkularis terapia, VSM= Vena saphena magna
a Agyhozkotott, zavart és/vagy gyenge alt. allapotu beteg esetében a primer amputacié megfontolandé
b Sebészi kezelés kontraindikacidjanak hianyaban, ha megfelel a kiaramlas
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3. abra. Az akut végtagischaemia ellatasanak algoritmusa

AKkut végtagischemia

4

Heparin kezelés, fajdalomcsillapitas

4 L 4 Y

Eletképes végtag, neuroldgiai Eletképes végtag, neuroldgiai Eletképtelen végtag,
eltérés nélkil (Rutherford I.) eltéréssel (Rutherford Il.) (Rutherford 111.)
Képalkoto vizsgalatok Stirg6s? revaszkularizacio: (.
. Amputacio
(DUS, CTA, DSA) thrombectomia/bypass
Revaszkularizacié néhany oéran Kéroki szerepet jatszo,
belil: Thrombolysis/ korabban meglévé laesio?
thrombectomia/bypass
Igazolhaté Hidnyzik®
Endovaszkularis Gyodgyszeres
és/vagy sebészi kezelés és
kezelés utankovetés

CTA=CT angiographia, DSA=Digitalis substractios angiographia, DUS=Duplex UH
2 A képalkoto vizsgalat elvégzése nem késleltetheti a revaszkularizaciot.
b Az etioldgiai specifikus kivizsgalasa sziikséges (cardioldgia, aorta)

1.5. Egyéb dokumentumok
Nincsenek.
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