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Az Emberi Er6forrasok Minisztériuma egészségiigyi szakmai iranyelve az extracranialis artéria
carotis interna sz(ikiilet invaziv ellatasarol

Tipusa: Klinikai egészségligyi szakmai iranyelv
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Ervényesség: 2023.07.18.

I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerz6 Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Angioldgia és Ersebészet Tagozat

Prof. Dr. Entz Laszl6 érsebész, tagozatvezetd, tarsszerz6

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Dr. Palasthy Zsolt érsebész, tarsszerzé

Dr. Szeberin Zoltan érsebész, tarsszerz6

Dr. G6si Gergely érsebész, tarsszerzd,

Véleményez6 Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Neurologia Tagozat

Prof. Dr. Bereczki Daniel neuroldgus, tagozatvezetd, véleményez6
2. Radioldgia Tagozat

Prof. Dr. Battyani Istvan radioldgus, tagozatvezetd, véleményezd
3. Idegsebészet Tagozat

Prof. Dr. Bognar Laszl6 idegsebész, tagozatvezets, véleményez6
4. Anesztezioldgia és Intenziv Terdpia Tagozat

Prof. Dr. Filesdi Béla anesztezioldgus, tagozatvezetd, véleményezd

»AZ egészségiigyi szakmai irdnyelv készitése soran a szerzdi fiiggetlenség nem sériilt.”

»Az egészségiigyi szakmai irdnyelvben foglaltakkal a fent felsorolt egészségiigyi szakmai kollégiumi
egészségligyi szakmai kollégiumi tagozatok vezet6i dokumentaltan egyetértenek.”

Az iranyelvfejlesztés egyéb szereplGi



Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kerilt bevonasra.
Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kerilt bevonasra.
Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
1. Magyar Angioldgiai és Ersebészeti Tarsasag (MAET)
Dr. Mogdn Istvan érsebész, tandcskozasi joggal
Dr. Menyhei Gdbor érsebész, tanacskozasi joggal
2. Magyar Cardiovascularis és Intervencios Radioldgiai Tarsasag (MACIRT)
Dr. Lazar Istvan radiolégus, tanacskozasi joggal
Fliggetlen szakérto(k):
Dr. Voros Erika radiolégus
Il. ELGSZ0

A bizonyitékokon alapuld egészségiigyi szakmai irdnyelvek az egészségiigyi szakemberek és egyéb
felhasznaldok dontéseit segitik meghatarozott egészségligyi kbrnyezetben. A szisztematikus
mddszertannal kifejlesztett és alkalmazott egészségligyi szakmai irdnyelvek, tudomanyos vizsgalatok
altal igazoltan, javitjak az ellatas min&ségét. Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott
ajanlasok sorozata az elérhet6 legmagasabb szint(i tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok,
az ellatottak szempontjai, valamint a magyar egészséglgyi ellatdrendszer sajatsagainak egytttes
figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges mdédon fogalmazza meg az
ajanlasokat. Bar az egészségligyi szakmai iranyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik,
amelyek az egészségligyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak,
nem poétolhatjdk minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attdl indokolt esetben
dokumentiltan el lehet térni.

Il. HATOKOR
Egészségligyi kérdéskor: extracranialis artéria carotis interna sz(ikilet invaziv ellatasa

Ellatasi folyamat szakasza(i):
diagnozis felallitasa, allapotfelmérés, az invaziv beavatkozasok megtervezése és elvégzése,
posztoperativ kdvetés

Az iranyelv nem foglalkozik a diagndzis gyanujanak felvetésével, a gyogyszeres
kezelés kivitelezésének részleteivel

Erintett ellatottak kore:  tiinetes vagy tiinetmentes carotis sz(ikiilettel rendelkezd betegek

Erintett ellatok kére



Szakteriilet: 0101 angioldgia, phlebolégia lympholdgia

0203 érsebészet

0204 idegsebészet

0900 neuroldgia

1501 anesztezioldgia

1502 intenziv ellatds

5100 rontgendiagnosztika

5103 angiografias diagnosztika

5108 CT diagnosztika

5109 MRI diagnosztika

5203 vaszkularis intervencids radioldgia

5205 intervencidés neuroradioldgia

5301 teljeskord ultrahang-diagnosztika

5307 neuroldgiai ultrahang-diagnosztika
Ellatasi forma: Al alapellatas

A2 alapellatas ugyeleti ellatas

F4 fekv6beteg-szakellatas rehabilitacios ellatas

invaziv (érsebészet, intervencios radioldgia),

non-invaziv: OMT (optimalis gyogyszeres kezelés kbvetés esetén angioldgus,
stroke esetén neurolégus, stroke centrum)

Progresszivitdsi szint: |l és Ill. progresszivitasi szint(i ellatas
Egyéb specifikacié: nincs
IV. MEGHATAROZASOK

1. Fogalmak

Tlinetmentes carotis szlikulet: UH-val, CTA-val, MRA-val, DSA-val kimutathatd carotis bifurcatio
és/vagy interna sz(ikiilet, amely neuroldgiai vagy ezzel ekvivalens tiinettel nem jart.

Tinettel jaré carotis szlkiilet: UH-val, CTA-val, MRA-val, DSA-val kimutathatd carotis bifurcatio
és/vagy interna sziikilet, amely neuroldgiai vagy ezzel ekvivalens tiinettel jart.

2. Roviditések



ACAS: Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study/Tinetmentes carotis atherosclerosis vizsgalat
ACl: Artéria Carotis Interna

ACT-1: Asymptomatic Carotid Trial — 1

ACST: Asymptomatic Carotid Surgery Trial/Tinetmentes carotis m(tét préba

AHA/ASA: American Heart Association/American Stroke Association/Amerikai Sziv
Tarsasag/Amerikai Stroke Tarsasag

CABG: Coronary Arthery Bypass Grafting/SzivkoszorGér athidalé mitét
CAS: Carotis Arteria Stentelés
CEA: Carotis Endarteriectomia

CREST: Carotid Revascularisation Endarterectomy Versus Stenting Trial/Nyaki revaszkularizacié
Endarterektdmia Versus Stenting Préba

CT: Computer Tomograf vizsgalat
CTA: Angiographias Computer Tomograf vizsgalat

DAWN és DEFUSE
kritériumok: Dawn és Defuse vizsgdlat

DSA: Digitdlis Subtractios Angiographia
ECST: European Carotid Surgery Trial/Eurdpai nyaki miitét proba
EEA: Eversios Endarteriectomia

EJVES: European Journal of Vascular and Endovascular Surgery/Az érrendszeri és endovaszkularis
sebészet eurdpai folydirata

ESVS: European Society for Vascular Surgery/Eurdpai Vaszkularis Tarsasag

EVA 3S: Endarterectomy Versus Angioplasty in Patients with Symptomatic Severe Carotid
Stenosis/Endarterektémia versus angioplasztika sulyos carotis sztendzisban szenvedd betegeknél

ICA: Internal Carotid Artery/Belsé nyaki ver&ér/Artéria carotis interna

ICSS: International Carotid Stenting Study/Nemzetkozi Carotis Sztentelés Tanulmany
INR: International Normalized Ratio/Nemzetk&zi normalizalt arany

LDL: Low density lipoprotein/Alacsony denzitdsu lipoprotein szint

MACIRT: Magyar Cardiovascularis és Intervencids Radioldgiai Tarsasag

MAET: Magyar Angioldgiai és Ersebészeti Tarsasag



MCA: Middle Cerebral Artery/K6zépsG agyi artéria/Artéria cerebri media

MR: Magneses Rezonancia vizsgélat

MRA: Angiographias Mdagneses Rezonancia vizsgalat

mRankin: maddositott Rankin skala a beteg allapotanak értékelésére szolgal stroke utan

NASCET: North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial/Eszak-amerikai tiinetmentes
carotis endarterektémia vizsgalat

NEJM: New England Journal of Medicine
NOAC: New Oral Anticoagulant/Uj tipusu véralvadasgatiok
PTFE: Poli-tetra-fluor-etilén
SPACE: Stent-Protected Angioplasty Versus Carotid Endarterectomy
SVS: Society for Vascular Surgery/Errendszeri Tarsasag
TIA: Transiens Ischaemias Attack
UH: Ultrahang
3. Bizonyitékok szintje
A hivatkozas az ESVS [1] és SVS [2] ajanlas.

A meghatdrozé nemzetkozi irdnyelvek, az ESVS [1] és a SVS [2] altal mar megallapitott
bizonyitékszinteket elfogadta a fejleszt6csoport; a két irdnyelv besorolasat konszenzus alapjan
alkalmazta.

A.
Magas szintl evidencia — Randomizalt multicentrikus nemzetko6zi vizsgalat eredménye (NASCET,
ACST, ECST, ACAS, EVA 3S, SPACE, CREST). Ujabb vizsgélatokra nincs sziikség.

B.
Kbzepes szintli evidencia — J6l vezetett klinikai vizsgalat eredménye, de az adott témaban nincs
megfelel6 randomizalt vizsgdlat.

C.
Alacsony szint( evidencia — Nincs megfelel6 alkalmazhaté tanulmdny, szakmai el6adason elhangzott
nagy tapasztalatu szakember, vagy bizottsagok véleménye stb.

4. Ajanlasok rangsorolasa

Az ajanlasok besoroldsa az azokat alatamaszté bizonyitékokon alapul. A fejlesztécsoport az SVS [2]
irdnyelv ajanlas rangsoroldsat (1 és 2 ajanlas erdsségi fokozatba rangsorolt ajanlasokat) alkalmazta.

Grade Meghatarozas



Er6s ajanlas — Az ajanlas elénye jol korilirhaté a rizikdkkal szemben. Az
1 ilyen minGsités mind a klinikus, mind a beteg szamadra egyértelmuen
hitelesen elfogadhatd.

Gyenge ajanlds — Az ajanldsban a rizikdk és az el6nyok kozel vannak
egymashoz és erGsen fliggnek a kiilonbozé klinikai
feltételrendszerektél. A dontés erésen fligg a beteg, illetve a klinikus

ez

V. BEVEZETES
1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indokolasa

A carotis endarteriectomia (CEA) 6t évtizede bevalt mddja a carotis szlikilet kezelésének, és ezen
keresztiil a stroke-prevencié egyik formdja. Magyarorszdgon az 6sszes stroke kb. 80—85%-a
ischaemias stroke. A supraaorticus erek, de elsGsorban a carotis bifurcatio arteriosclerosisa kb. 20%-
ban felel6s az 6sszes stroke kialakulasaért, tehat kb. 25—30%-ban felelGs az ischaemias stroke-ok
el6fordulasaért.

A carotis m(tétek indikacioja, végzésének mddja mindig is vitatott kérdés volt. Az intervencios
radioldgia térhoditasa kovetkeztében a vita ez utdébbi helyének meghatdrozasa miatt tovabb
szélesedett. Ez a jelenség nem hazai kérdés csupdn, hanem nemzetkézileg is gyakran és
sokféleképpen diszkutdlt probléma. A kiilonb6z6 randomizalt nemzetkdzi tanulmanyok (pl. CREST vs.
EVA-3D, SPACE, ICSS) [25] néha ellentmondd eredményei miatt Iényeges, hogy hazankban egységes
és jol kovethet6, mindenkor a beteg érdekét 6vo allaspont j6jjon létre a carotis betegség kezelésének
maddozatai tekintetében.

Jelen iranyelviinket az Eurépai és Amerikai Ersebészeti Tarsasagok legutolsé médositasait figyelembe
véve alakitottuk ki [54].

Az egyes ajanlasok erGsségének megallapitdsakor a stroke megel6zése, a postoperativ stroke
rizikdjanak csokkentése és a haldlozas csokkentése élvezett prioritast, a non-fatalis myocardialis
infarktus elkeriilése kisebb figyelmet kapott.

Az ajanlasok alkalmazasaval a kbvetkezd célok érhetdk el:
— csokken a stroke mortalitas,
— csOkken a carotis eredetd stroke incidencidja,

— astentelés, illetve m(téti beavatkozas kbvetkezetesen helyes alkalmazasaval csokken a
perioperativ myocardialis infarctus rizikéja,

— secunder prevencidként alkalmazott carotis beavatkozasok kdvetkeztében csokken a secunder
stroke incidencidja.

2. Felhaszndléi célcsoport



Felhasznaldi célcsoport: stroke elsédleges és masodlagos megel6zésében részt vevd, neuroldgus,
angioldgus, érsebész, intervencids radiolégus és idegsebész, valamint az anesztezioldgiai és intenziv
terapias szakorvosok.

Az iranyelv felhasznalasanak célja: dontéstamogatas az artéria carotis bifurcatio, illetve interna
szlikllettel rendelkez6 betegek ellatdsa soran abbdl a célbdl, hogy egységes elvek alapjan kertiljon
meghatdrozasra

1. aképalkotd vizsgdlatok indikacidja
2. azinvaziv beavatkozasok sziikségességének megadllapitdsa

3. azinvaziv beavatkozasok alternativdi kozotti valasztds mitéti, vagy stentbeliltetési gyakorlat
kialakitasa azoknal, akik a nemzetkozileg elfogadott elvek alapjan vagy mditéti beavatkozdsra kell,
keruljenek, vagy stentbelltetésre.

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel
Egészségligyi szakmai iranyelv el6zménye:

Jelen fejlesztés az aldbbi, lejart érvényességi idejli szakmai iranyelv témdjat dolgozza fel.

Azonosité: -

Cim: A supraaorticus erek sebészete
Nyomtatott verzio: Egészségligyi Kozlbny, 2005/12.
Elektronikus elérhetdség: https://kollegium.aeek.hu

Kapcsolat kiilféldi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen iranyelv az aldbbi kilféldi iranyelv(ek) ajanlasainak adaptacidjaval készilt.
Szerzd(k): Liapis CD et al.

Tudomdnyos ESVS

szervezet:
ESVS Guidelines. Invasive treatment for carotid stenosis:

Cim: indications, techniques [1]

Megjelenés  EurJ Vasc Endovasc Surg 2009; 37: S1-S19.

adatai:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19286127

ElérhetGség:
Szerzd(k): Ricotta JJ et al.

Tudomanyos -

szervezet:
Updated Society for Vascular Surgery guidelines for

management of extracranial carotid disease: executive



Cim: summary [2]

Megjelenés ] Vasc Surg 2011; 54: 832-6.

adatai:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21889705

ElérhetGség:
Kapcsolat hazai egészségligyi szakmai iranyelv(ek)kel:

Jelen irdnyelv nem all kapcsolatban mds hazai egészségligyi szakmai irdnyelvvel, nincs érvényes
iranyelv.

V1. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE
Ajanlasok a carotis bifurcatio képalkoto vizsgalatara [2]
Ajanlas 1

A carotis artéria képalkoté vizsgalata javasolt minden olyan betegnél, akiknek carotis ellatasi
teriileten jelentkezd ischaemias tiinete van. (A, 1)

Képalkoté vizsgalat javasolt amaurosis fugax esetén, illetve a retina artérias embolisatioja esetén.
(A, 1)

Az 6sszes stroke mintegy 80—85%-a ischaemias jellegl, és ezen belil mintegy 20-25% a carotis
bifurcatio tertletérdl kiinduld embolisatio kovetkezménye [36]. Tekintettel a fenti adatra, a carotis
sz(ikilet altal okozott stroke el6forduldsa gyakori, és a tovabbi prevencié szempontjabdl sziikséges az
ilyen betegek kisz(irése és adott esetben mitéti kezelése. Mivel az amaurosis fugax TIA
ekvivalensként szamit, ezért az ilyen esetekben is sziikséges a carotis villa UH vizsgalata. Amennyiben
a tinetmentes betegnek két vagy tobb rizikd faktora van az alabbiak kézil (magasvérnyomas,
dohanyzas, hyperlipidaemia, a csaladban 60 évnél fiatalabb csaladtagnal cardiovascularis esemény),
carotis ultrahang javasolt.

Szintén carotis duplex ultrahang végzése javasolt, ha alsévégtagi érsz(ikilet vagy tlinetes coronaria
betegséggel dllunk szemben. Tiinetmentes betegeknél, ha a stenosis sulyossaga meghaladja az 50%-
ot, a duplex-szel vald kovetés javasolt évente annak eldéntésére, hogy progresszidval, vagy
regresszioval allunk szemben.

Ajanlas 2
Carotis duplex vizsgalata ajanlott azoknal a betegeknél, akik coronaria miitétre keriilnek. (B, 2)

A koszoruérbetegség gyakran fordul el6 carotis megbetegedéssel egyiitt [37, 38]. Az ilyen betegek
kiszlirése a coronaria miitét el6tt segithet csokkenteni a perioperativ stroke rizikét. Az egyoldali >50%
stenosis 3%, kétoldali stenosis 5%, egyoldali carotis occlusio pedig 7% stroke veszéllyel jar CABG
esetén. A rizikot tovabb novelik a tarsult betegségek (életkor 70-74 év kozt 4%, 75—-79 kozott 4,5%,
80 felett 5,5%, a diabetes (1,5%), kreatinin >180 mikromol/L (2%), ejectios frakciét 40% (1,5%),
suirgBs sebészi beavatkozas (2,5%). A rizikdszazalékok 6sszeadandok. A felsorolt szamok is jelzik a
carotis stenosis felismerésének fontossagat CABG mditét elGtt. Carotis zorej felismerése esetén



természetesen nemcsak koszoruér mitét el6tt, hanem daltalanossagban is ennek tovabbi kivizsgalasa,
elsésorban UH-val, sziikséges.

Ajanlasok a kiilonboz6 képalkoté modszerek hasznalatara carotis szikiilet esetén [2]
Ajanlas 3

A carotis duplex UH-vizsgalat az els6dlegesen alkalmazandé eljardas mind symptomaticus, mind
asymptomaticus betegek esetén. (A, 1)

Tekintettel arra, hogy a carotis duplex UH vizsgdlat teljes mértékben non-invaziv, ugyanakkor a
carotis szlikilet vonatkozasdban magas specifitdssal rendelkezik, ezért célszerd elsé vizsgalatként
ajanlani. A szazalékmeghatdrozas a NASCET-mérés szerint torténik [15].

Ajanlas 4

Amennyiben az UH-vizsgdlat nem egyértelm(i eredményt ad, akkor els6sorban CTA vagy MRA
végzése javasolt, tovabbi bizonytalansag esetén, vagy CAS tervezésekor DSA végzése is
javasolhaté. (B, 1)

Ez az ajanlas egyértelm(, DSA az invasivitdsa miatt csak akkor ajanlhato, ha a CTA/MRA még tovabbi
kétségeket hagy, vagy abban az esetben, ha a vizsgalat el6tt is mar egyértelm( (pl. varhatd
mUtéttechnikai nehézség), hogy CAS végzése jon szdba.

Ajanlas 5

Amennyiben a carotis duplex lelet olyan stenosisra derit fényt, melynél a rekonstrukcié barmely
formaja szoba jon, a beavatkozas el6tt az agyszovet allapotanak vizsgalatara CT vagy MRI végzendé
a néma infarktusok kizardsara, a carotis syphon vagy intracranialis erek esetleges tovabbi (esetleg
multiplex) stenosisanak diagnosztizalasara pedig CTA vagy MRA, mivel ezek jelenléte befolyasolja a
terdpias dontést és a periproceduralis riziko becslésében is tampontot ad. Ugyancsak sziikséges
lehet mind symptomaticus, mind asymptomaticus betegek esetén a carotis internat sz(ikité plaque
részletes analizise. Amennyiben két noninvaziv vizsgdldmaddszer ellentmondé adatokat szolgaltat,
akkor DSA-vizsgalat javasolt a helyzet tisztazasara. (B, 1)

Hangsulyozzuk, hogy vezérfonalunkban a tiinetes beteg kifejezés olyan klinikai allapotot jelez, amikor
a beteg TIA-n vagy minor stroke-on esett at (mRankin 0-2), tehat tobbé-kevésbé 6nellatd. Sualyos
paresis, kontraktura, agyhozkotottség esetén sem CEA, se CAS nem jon szdba.

Mind a CEA, mind a CAS koriltekintd alkalmazasahoz, a szov6dmények elkeriiléséhez, a beavatkozas
hatasossaganak mérlegeléséhez sziikséges a carotis syphon, illetve az intracranialis erek allapotanak
ismerete. A klinikailag tinetmentes, de a CT vagy MR alapjan azonos oldali, néma infarktus(ok)kal
rendelkez6 betegek nem a tlinetmentes, hanem a tlinetes csoportba sorolanddk és az ezekkel
kapcsolatos irdanyelvek érvényesek rajuk. Ha ezen utdbbi vizsgalatok eredménye nem korrelal az UH-
vizsgalat eredményével, akkor sziikség lehet a kérdés tisztdzdsdhoz a mar invazivnak szamité DSA-
vizsgdlatra. Ez utdbbi kiilondsen preferalhatd, ha az el6zetes vizsgdlatok alapjan CAS tervezése jon
szOba. Akar CAS, akar CEA a valasztandd revascularisatios beavatkozas, tlinettantodl fliggetlenil
szlikséges részletes plaque analizist végezni a beavatkozast megel6z6en, amely az UH-on tulmenden
CTA, vagy high resolution MR-vizsgélat is lehet. Magyarorszagon az érintett szakmakban konszenzus



van a beavatkozas elGtti vizsgalatok fajtajara vonatkozdlag. Ennek értelmében két kiilonbozé
képalkotd vizsgalat szlikséges ahhoz, hogy egy beavatkozas (CAS/CEA) elvégezhet6 legyen. Ez alapjan,
nem csak a stenosis megléte, illetve annak foka szempontjabdl sziikséges, hanem mind az egész agyi
érellatas allapota az agyszovet kdrosodasanak foka, illetve a plaque szerkezetének ismerete
szempontjabdl is kovetelmény [2].

Ajanlas 6

CAS, vagy CEA utan indokolt az azonos oldali, illetve ellenoldali carotis ultrahangvizsgalattal valé
kovetése carotis rekonstrukcié utan egy és hat hénap mulva, majd egy, illetve két év mulva. (C, 2)

Tekintettel arra, hogy mind a carotis m(itét, mind pedig carotis intervencié utdn restenosis
kialakuldsa 2—10%-ban el6fordul [39], ezért a korai restenosis felismerése céljabdl 3—-6 havonta
javasolt az operalt teriilet ellen6rzése, amely célszerlen 6sszekothetd az ellenoldal esetleges
progresszidjanak felismerésével. A korai restenosis mar az els6 két évben, de akar néhany hénappal a
beavatkozas utan is jelentkezhet. A kritikus szlkiiletet elér6 restenosis felismerése annak hatékony
kezeléséhez elengedhetetleniil sziikséges.

A CEA és a CAS technikajara vonatkozé ajanlasok
Ajanlas 7

Eversios endarteriectomia, illetve folt plastica javasolt carotis miitéteknél, szemben a direkt
varratzarasi modszerrel (A, 1). Az anesztézia térténhet lokoregionalis, vagy altalanos médon. (A, 1)

Tobb randomizalt nemzetkdzi tanulmany eredménye is igazolja a fenti allitast [1, 3, 11, 12, 13]. Mivel
a carotis interna atmérdje 3—5 mm kozott ingadozik érthetd, hogy a direkt varrat az adott kalibert
tovabb szdkiti. A folt plastica egyértelmden kitagitja a carotis interna kezdeti szakaszat. EEA esetén a
carotis internat a bifurcatio egy részével egyiitt valasztjuk le, igy a reimplantatio sordn a varratsor a
lehetd legnagyobb keresztmetszet mentén torténik. Az utdbbi két esetben tehat a carotis interna
kidramlasi palyaja tag lumennel indul.

Az érzéstelenités modjanak megvalasztasa céljdbol egy 6sszehasonlité nemzetkdzi multicentrikus
randomizalt tanulmany késziilt, melybe 3525 beteget vontak be, 24 orszag vett részt, 95 centrumban.
A betegek fele-fele aranyban altalanos anesztéziaban, illetve lokoregionalis anesztéziaban
részeslltek. Symptomaticus és asymptomaticus betegek egyarant bevonhaték voltak. A vizsgalat
id6tartama nyolc év volt. A végpontok a postoperativ mortalitds és neuroldgiai, illetve kardialis
morbiditds voltak. A két csoport eredményei ezen végpontok vonatkozasaban gyakorlatilag nem
tértek el, szignifikans kiilonbség nem volt kimutathatd. Mindezek alapjan a tanulmany szerzGi a
carotis mtét altatdsanak mddjardl a dontést az anesztezioldgus, a sebész és a beteg bevonasaval
javasolja [53].

Ajanlas 8
Carotis miitét esetén ideiglenes shunt rutinszer(i alkalmazasara nincs evidencia. (A,1)

Két tanulmany mintegy 600 beteg bevonasaval 6sszehasonlitotta a rutinszerd shuntoélési technikat a
shunt nélkil végzett m(itétek eredményeivel. A 30 napos postoperativ eredmények szerint nem volt



szignifikans kiilonbség a két csoport kézott ipszilateralis stroke, vagy a haldlozas tekintetében [41,
42].

Ajanlas 9

Embolia véddsziir6 alkalmazasa valaszthaté CAS végzése alatt a cerebralis embolisatio
minimalizalasa érdekében. (B, 1)

Embolia védGsziiré haszndlata nagy altalanossagban javasolhaté, de randomizalt, multicentrikus
studyk-kal nem igazolhatd. Tobb tanulmany is szliletett az embolia véd&sz(ré hasznalataval
kapcsolatban, amelyek azt tdmasztottdk ala, hogy az embolia védelem hatasos a perioperativ
embolisatio kivédése céljabdl [48, 49], azonban a legutolsé metaanalizis (The Cochrane
Collaboration) eredménye szerint nem volt szignifikans kiilonbség a két csoport kdzott a halalozas,
illetve barmely okbdl bekovetkezett stroke esetén (OR =0.77, 95% Cl: 0.41 — 1.46, p = 0.43) [40].

A terdpia megvdalasztasara vonatkozoé ajanlasok
Ajanlas 10

Altaldnossagban symptomaticus és asymptomaticus betegek esetén, akiknél <60% sz(ikiilet van,

gyogyszeres terapia indokolt, mivel meggy6z6 adat nem tdmasztja ala, hogy ebben a csoportban a
CAS, vagy a CEA hatasos lenne. (A, 1)

A NASCET igazolta, hogy a symptomaticus betegeknél az 50%-ot el nem ér6, illetve az ACST
bizonyitotta, hogy asymptomaticusoknal a 70%-ot el nem éré szlkiletek esetén a m(itét nem
jelentett el6nyt a gydgyszeres terapidval szemben [15, 16, 17]. A 2018-as ESVS carotis guideline az itt
jelzett esetre 60%-os carotis sz(kiletet allapit meg az ACAS tanulmany alapjan. Véleményiink szerint
a 60-70% kozotti szlklletek esetén egyéni mérlegelés sziikséges az ESC-ESVS guideline 323. oldalan
|évé ajanlas, illetve az ESVS 2018-as 17. ajanlasanak megfelel6en [51, 52].

Ajanlas 11

Tiinetmentes betegek 60%-ot meghalado szlikiilete esetén a carotis revascularisatiordl a
kisérébetegségek, varhato élettartam és egyéb egyéni tényezdk alapos mérlegelése alapjan, a
varhato elényok és hatranyok, valamint a beteg preferencidinak részletes megbeszélését kovetGen
kell dénteni.

Asymptomaticus betegeknél —amennyiben a carotis sz(ikiilet sulyossaga >60% — els6sorban CEA
végzése javasolt, akiknél a stroke riziké magas (UH-val igazolt instabil plaque), a varhaté élettartam
legaldbb 3-5 év, és a myocardialis infarctus és a haldlozas kockazata alacsony. A m(itét olyan
intézményben vallalhato, ahol a perioperativ stroke/haldlozasi rata 3%-nal kisebb. (A, 1)

Asymptomaticus betegeknél —amennyiben a carotis sz(ikiilet sulyossaga >60% — CAS valaszthatd a
CEA kivaltasara els6sorban a magas cardiovascularis rizikéju, illetve a m(itét szempontjabdl anatomiai
nehézségli (korabbi mtét, thracheostomia, irradiatio, vagy egyéb karosodas okozta szbveti fibrosis,
restenosis, vagy ellenoldali hangszalagbénulds, helyi gyulladas all fenn) betegeknél. (B, 2)

A plaque szerkezete donté lehet egy tlinetmentes beteg esetében a stroke rizikd megitélése
szempontjabdl (inhomogén, ulceralt és/vagy microembolisatiot produkald plagque). A tiinetmentes



carotis stenosisos betegek rekonstrukcidja esetén, a betegek kivalasztasanal fokozott koriltekintéssel
kell eljarni.

Tlunetmentes betegekben a strokerizikd a kovetkezd:
Abbott metaanalizis (2009) 0,7%/év riziko.
Oxfordshire Pop (2010) 0,34%/év riziko.

Canadian Clin. Pop. (2010) 0,5%/év riziko.

A cél tehat az, hogy azon tlinetmentes betegeket diagnosztizaljuk, akik nagy strokeveszélyben élnek
és a szelekcidban a carotis szlkiilet sulyossagan kivil mas szempontot is figyelembe kell venni. A
tiinetmentes betegeknél kiilondsen fontos annak kideritése (CT vagy MR segitségével), hogy van-e
azonos oldali néma infarktus(ok).

Az asymptomaticus betegeknél az ACST tanulmdny igazolta, hogy 70%-ndl nagyobb carotis szlkdilet
esetén 55%-os relativ rizikdcsokkenés érheté el az operalt betegnél, szemben a gydgyszeresen
kezeltekkel. Ez az allitas azoknal az intézményeknél igaz, ahol a perioperativ stroke/haldlozasi rata
nem éri el a 3%-ot [17].

Asymptomaticus betegeknél a miitétnek a gydgyszeres kezeléssel szembeni elényét tjabban
nagyszamu vizsgdlat megkérddjelezi [23, 24, 25]. Széles korben kutatjak azokat a tényezbket,
amelyek a stroke kockazatat befolydsoljak, mivel magas stroke-rizikét jelenté allapotokban a mitét
elénye egyértelm(ibb a gydgyszeres kezeléssel szemben. A stroke kockazatat valdszinlleg noveli a
kordbbi agyi embolisatio, tlinetmentes agyi infarktus, a sz(ikiilet rapid progresszidja, kordbbi
ellenoldali carotis eredet( tlinet, és megvaltoztathatja a plaque morfolégidja [26, 27, 28, 29, 30, 31,
32, 33, 34, 35].

A plagque vulnerabilitas eldontésére az alabbi mddszerek barmelyike alkalmas:
— neovascularisatio jelenléte kontrasztdusitott UH-val, CTA-val vagy MRA-val,

— acarotis plaque ulceracidjanak vizsgdlata (hdrom, vagy tobb fekélynél a stroke riziké 18%, két
fekély 7%, egy fekély 4%) [46],

— hosszu tavuy, prospektiv vizsgalat szerint az azonos oldali stroke veszélyében nemcsak a stenosis
sulyossaga, hanem a stenosis progresszidja és az intima media vastagsaga is szerepet jatszik [34],

— arizikoé kalénésen megnd, ha azonos oldali plaque echolucens teriilet és egyidej(i
mikroembolisatio észlelhetd (8%/év) [28, 29].

A plaque vizsgdlata meg kell, hogy el6zze annak eldontését, hogy stent vagy endarterectomia
vélasztandd, mivel az inhomogén, exulceralt és/vagy mikroembolus pozitiv plaque-ok, illetve
korkoérés meszesedés esetében a stentbeavatkozas néveli az azonos oldali stroke valdszin(iségét.
Stentbedliltetés az el6bbiek figyelembevétele mellett ebben a betegcsoportban fokozott cardialis —
cardiopulmonaris riziké esetén johet széba. Egy prospektiv vizsgalat szerint a tiinetmentes stenosisok
90%-at konzervativ Uton kell kezelni, ameddig nem lesznek fekélyesek, embolia pozitivak vagy
tUnetesek [46].



Ez idaig jelentds randomizalt vizsgalat nem tudta kimutatni atlagos rizikdju asymptomaticus
betegeknél, hogy a CAS el6nydsebb a CEA-ndl. Ezt nagy metaanalizisek is megerésitik [4, 5, 6, 7, 20].
A jelenleg is folyamatban lévé tanulmanyok végleges eredményei még nem ismertek (ACT-1, ACST-2,
TACIT, SPACE-2).

A 2012-es Cochrane-elemzés szerint nincs elegendd adat arra, hogy tlinetmentes esetekben a CAS a
CEA alternativaja legyen [47]. A CREST tanulmdny egy nagyon finoman szelektalt asymptomaticus
betegcsoportban megallapitotta, hogy az eredmények szempontjabdl a CAS egyenlS a CEA-val nagy
gyakorlattal bird intervencids radioldgusok kezében. Ez a vizsgalat a myocardialis infarctust is felvette
a végpontok kdzé a stroke és a haldl mellé. A két mddszer egyenlGsége csak igy volt kimutathatd,
tehdat CAS abban az esetben mérlegelhet6 ebben a betegcsoportban, ha a mtéti indikacié fennall, és
a beteg myocardialis infarctus tekintetében magas rizikéval rendelkezik, vagy anatdémiai nehézségek
emelik a m(itét rizikdjat. A beavatkozast nagy gyakorlattal rendelkezé intervencios radioldgus
végezze, mint ahogy azt az ESVS ajanlas is C tipusu evidencidval tartalmazza [1, 50].

Ajanlas 12
Symptomaticus betegeknél 50—-69%-os szlikiilet esetén a m(itét valogatott esetekben végezhetd,

mert el6nye marginalis a gydgyszeres kezeléssel szemben. (A, 2)

A NASCET és ECST vizsgalat igazolta, hogy 50—69%-0s sz(ikiilet esetén a m(itét el6nye mérsékelt a
gyogyszeres kezeléssel szemben [15, 16, 18, 19].

Ajanlas 13
Symptomaticus betegek 70-99%-os szlikiilete esetében CEA javasolt. (A, 1)

A NASCET és ECST vizsgalat igazolta, hogy 70%-os szlikilet felett a m(itét elénye jelentés a
gyogyszeres kezeléssel szemben [15, 16, 18, 19].

Ajanlas 14

Symptomaticus betegek 70-99%-os szlikiilete esetében CAS végezhet6 CEA alternativajaként, az
erre vonatkozé irodalmi adatok evidenciaszintje azonban nem éri el az el6z6 pontban idézett
mértéket (B, 2). CAS javasolt a CEA-val szemben minden olyan symptomaticus betegnél, ahol a
szlikiilet stlyossaga >70% és a betegnél korabban nyaki miitét, thracheostomia, irradiatio, vagy
egyéb karosodas okozta széveti fibrosis, restenosis, vagy ellenoldali hangszalag-bénulas, helyi

gyulladas all fenn. (B, 2)

A felsorolt esetek olyan anatdmiai, patoldgiai kornyezetet hoznak Iétre a carotis artéria mellett,
amely noveli a mitéti rizikot, és ezekben az esetekben a CAS eredményesebben alkalmazhatd [21,
22].

Ajanlas 15

CAS javasolt a CEA-val szemben azon symptomaticus betegeknél (>70%-os sz(ikiilet), akiknél stlyos

cardiopulmonalis megbetegedés van. (C, 2)

Amennyiben a beteg cardiopulmonalis allapota lényegesen megemeli a carotis mitét rizikéjat, akkor
a CAS végzése eredményesebb a m(itétnél. A CREST tanulmdny igazolta, hogy a m(téti csoporttal



szemben a CAS csoportnal a myocardialis infarctus el6forduldsa szignifikdnsan kevesebb volt [20, 21,
22, 25].

Ajanlas 16

Asymptomaticus betegek >=70% ACI sz(ikiilet esetén, akik magas mlitéti rizikocsoportba tartoznak
egy esetleges carotis miitét elvégzése esetén, az elsd valasztando terapia a gyogyszeres kezelés. (B,
1) [2]

Tlnetmentes betegek esetén a carotis rekonstrukcié indikaciéjat az életkor, a kisérébetegségek, a
varhaté élettartam figyelembevételével, az el6nydk és kockazatok alapos mérlegelése utan kell
feldllitani. A carotis m(tét nem jelent kiilon6sebben nagy megterhelést a szervezetre, ezért csak
nagyon kevés olyan beteg van, akiknek az dltaldanos allapota még ezt a kis megterhelés(i mdtétet is
ellenjavallja. Ilyen esetekben a kisebb rizikét az esetleges stroke-rizikéval szemben a konzervativ
kezelés jelenti.

Ajanlasok akut neuroldgiai tiinetek esetén
Ajanlas 17

A 2018. évi AHA/ASA ajanlas szerint 3-4,5 6ra kozott MERLEGELHETO a vénas lysis 80 évesnél
id6sebbekben és akkor is, ha korabban stroke-ja volt és diabeteses, illetve MERLEGELHETO, ha K-
vitamin antagonistan van, de az INR kisebb mint 1,7. (A, 1)

1. Vénas lysis NOAC kezelés esetén CSAK AKKOR mérlegelheté NOAC-kezelt betegben, ha

két napja biztosan nem szedte be a gydgyszert és j6 a vesefunkcidja,

— ha specidlis vizsgalattal a NOAC-hatas hidnya allapithat6 meg,

ha specidlis antidotummal a NOAC-hatas ledllithatd.

2. Haaz 1-es pontban felsoroltak egyike se all fenn, akkor CSAK mech. thrombectomia jon széba 4,5
ordan belll is, értelemszerlien csak nagyér occlusio esetén.

3. 4,5-6 6ra kozott mechanikus thrombectomia jon széba ICA vagy MCA occlusio esetén, de vénas
jelenleg nem.

4. 6-24 6ra kozott csak MECHANIKUS thrombectomia jon széba, de csak AKKOR. ha a DAWN és
DEFUSE kritériumok szerint még elegendé életképes szovet van. Az életképesség diff/perf MRI-vel
vagy perfCT-vel allapithaté meg [45].

Vénas lysis életkortdl fliggetlendl is végezhetd ha
— barmilyen antikoagulans kezelésen van,
— astroke sulyos (NIH sulyosabb, mint 25),

— abeteg diabeteses és korabban stroke-ja volt.



Iv. thrombolysis alkalmazasa — amennyiben klinikai allapot és a CT lelet alapjan bevalogathato —
minimalizalhatja, illetve megsziintetheti a stroke tlineteit. Ezért Iényeges, hogy az idGablakon belil az
iv. lysis megtorténjen, mivel ezzel a médszerrel el lehet érni, hogy a laesio kornyékén lévé idegszovet
visszanyerje az artérids keringés megfelel§ szintjét. Jelen iranyelvnek nem feladata a thrombolysis
részletes kérilményeinek meghatarozasa, ezzel kapcsolatban utalunk az eurdpai stroke-ajanlas
megfelel fejezeteire [45].

Ajanlas 18

24 oran tuli esetekben, a beteg stabilizalasa esetén a beteget miitétre kell el6késziteni, amelyet két
héten beliil sziikséges elvégezni. (B, 1)

Lysis nélkdli, iv. lysisen, ia. lysisen, vagy mechanikus intracranialis thrombectomidn atesett olyan
betegekben, akiknek csupan TIA tiineteik voltak vagy minor stroke tlineteik maradtak, és a carotis
rekonstrukcio egyéb feltételei adottak, a m(itét lehetSleg két héten belil torténjen meg. Tobb
tanulmany is igazolja, hogy a stroke-t kdvetéen — amennyiben a beteg altalanos allapota, illetve
neuroldgiai statusza stabilizalddott — a lehetd legrovidebb idén beliil kell, hogy a revascularisatios
m{tét megtorténjen [8, 9, 10].

Ajanlas 19

Ismétl6dad (crescendo) TIA esetén siirgds CEA végzendd. llyen esetekben CAS azért nem javasolt,
mert a tiinetek hatterében instabil plaque szerkezet all, amely az embolisatio okozéja. (C, 1)

A nemrég zarult EMBRACE (International Stroke Conference 2013.) vizsgalat szerint a loop
monitorizalassal 6tszor tobb paroxysmalis ritmuszavarra derilt fény, mint a hagyomanyos Holter
vizsgalatnal, ezért ismétl6dd (crescendo) TIA esetén ki kell zarni, hogy a TIA-t nem folyamatos vagy
paroxismalis ritmuszavar okozta-e (Holter EKG, cardialis UH) és vizsgalandd a plaque ulceracidja,
echolucencidja sz. e. embolia detekciéval (transcranialis Doppler). Ha nagy valészin(iséggel
ipsilateralis carotis plaque felel@s a crescendo TIA-ért, CEA végzendd. Ismétl6dé (crescendo) TIA
esetén slrgbsen kizdrando, hogy az ismétl6d6 eseményeket nem permanens, vagy paroxismalis
ritmuszavar okozza-e, amennyiben ez kizarhato és a plaque kéroki szerepe pl. ultrahanggal
valdszinUsithetd, akkor CEA végzend6.

A neuroldgiailag tlinetmentes id6ben ismétl6dd TIA esetén siirgds m(itét végzése sziikséges, mivel
el6re nem lehet kiszamitani, hogy a bekdvetkezendé Ujabb neurolégiai esemény dtmeneti, vagy
végleges karosodast okoz. Ismétlédd TIA-k hatterében permanens vagy paroxismalis ritmuszavar,
kifekélyesedett aortaiv plaque és gyakran olyan carotis plaque all, amely az exulceralt felszin, az
inhomogén plaque struktiura miatt embolia forras, és ilyen allapotban a CAS kerilendé és a CEA
valasztando [2, 14].

Ajanlas 20

Postoperativ stroke-ban (CEA utan) siirgds UH-vizsgalat végzend6 az operalt ér atjarhatésagat
illet6en. Amennyiben thrombosisra utald jel van, azonnali reoperacio sziikséges. (B, 1)



Postoperativ stroke esetén — amennyiben a stroke oka az operalt érszakasz thrombosisa — a miel6bbi
revascularisatio a karosodott agyszovet mennyiségének csokkenését eredményezheti, de figyelembe
kell venni, hogy a hyperperfusids syndroma veszélye és a vérzésveszély megnovekedett.

Ajanlas 21

A postoperativ stroke esetében, ha a vizsgalat atjarhato ereket igazol, akkor CT, CTA, szivultrahang
és haemostasis vizsgalatra van sziikség a stroke okanak megallapitasara. Amennyiben intracranialis
vérzés kizarhato, akkor antikoagulacids terapia mérlegelhetd, a thrombosis és a haemorrhagias
transzformacio egyiittes veszélyének mérlegelése utan, mivel a vérzéses transzformacié veszélye
nagy elsGsorban kérgi lokalizacioju stroke, magas vércukor és vérnyomas esetén. Figyelembe
veendd az is, hogy az akut stroke els6 48 6rajaban antikoagulans kezelés altalaban nem ajanlott.
(G, 2)[2]

Ha atjarhato erek esetén alakul ki postoperativ stroke, és ez nem vérzéses eredet(i, akkor nagy
valdszinlséggel embolisatiordl van sz, mely esetben lysis a kézeli m(téti id6pontra valé tekintettel
nem végezhetd, ezért sziikséges a thrombosis tovabb terjedésének lehet6ségét antikoagulans
terapidval megszintetni.

Ajanlas 22
CAS utani stent thrombosis esetén az Gjra atjarhatdsag biztositasa érdekében lysis, illetve

thrombus-leszivas javasolhaté. (C, 2) [2]

Tekintettel arra, hogy ez igen kis betegcsoportot érint, nem lehet egyértelm( ajanlast adni az
alkalmazandé beavatkozas fajtajara. Az egyes intézmények sajat bevalt gyakorlatuknak megfelel6en
dontenek. A m(itéti stenteltdvolitas is indokolt lehet, carotis endarteriectomia, vagy autolég véna,
esetleg PTFE mUiér interpositio.

Ajanlas tiinetes kronikus carotis interna occlusio esetén [2]
Ajanlas 23

Azokban az esetekben, amikor ismert carotis interna occlusio mellett ellenoldali tiinetek (TIA,
minor stroke) alakulnak ki és carotis externa szignifikans sz(ikilet all fenn, akkor ez utébbi
rekonstrukcidja (CEA/CAS) indokolt. (C, 1)

Tekintettel a kis esetszamra és ennek kdvetkeztében az ezzel kapcsolatos kozlemények kevés voltara,
az ilyen esetekben interdiszciplinaris konzilium javasolhatd neurolégus, érsebész, intervencids
radioldgus részvételével, és igy lehet kialakitani carotis externa szikdilet esetén a mtéti indikaciot. A
beavatkozas eldontéséhez ajanlott az autoregulacids reserv kapacitas vizsgélata.

Ajanlas carotis dissectio esetén [2]
Ajanlas 24

Carotis dissectio esetén az elsGdleges terapia gyogyszeres antithromboticus kezelés (thrombocita
aggregacio gatlas, vagy anticoagulatio). (C, 1)



A carotis dissectio minden esetben egy instabil dllapotnak tekinthet6 abban a vonatkozasban, hogy
az esemény soran az érfal rétegei fellazulnak, ami eredményezheti a m(itét soran behelyezett 6ltések
instabil voltat, illetve a manipuldcid sordn az erek szakadékonysaga jelent6sen megneheziti a miitét
kivitelezését. Amennyiben a beteg a dissectio utan neurolégiai szempontbdl stabil allapotba kerdl,
akkor a legkisebb rizikdt a gydgyszeres kezelés (anticoagulans) jelenti (SVS ajanlas) [2].

Ajanlas 25

Azoknal a betegeknél, akinél az alkalmazott terdpia mellett a tiinetek nem oldédnak, CAS végzése
jon széba. (C, 2)

Amennyiben a tiinetek progredialnak, nem szlinnek meg, akkor invaziv terdpia bevezetése indokolt,
mely ez esetben CAS kell, hogy legyen, mivel azon néhany adat alapjan, amely ezzel kapcsolatban az
irodalomban megtaldlhato, a CAS jobb eredményeket ad, mint a nyitott m(itét (SVS ajanlas) [2].

Ajanlasok kombindlt carotis és coronaria betegség esetén
Ajanlas 26

Symptomaticus >70%-os carotis sz(ikiilet és koszoruérmiitét sziikségességének egyiittes fennallasa
esetén a carotis m(itét elvégzése a koszoruérmlitét el6tt, vagy vele egy idében javasolt. A m(itét

s

idGzitése a beteg allapotatadl, illetve a kezel6 intézmény gyakorlatatdl fiigg. (B, 1)

Az irodalomban nem lelhet6 fel elégséges szamu eset ahhoz, hogy hatarozott allasfoglalast lehessen
adni ebben a kérdésben, azonban a nagy forgalmu cardiovascularis centrumokban a fenti esetek
el6fordulnak. A kevés esetszam miatt azonban randomizalt, multicentrikus vizsgalatok végzésének
csak kis esélye van. A rendelkezésre all6 irodalom alapjan 70%-nal nagyobb symptomaticus carotis
interna szlikilet esetén a carotis mUitét elvégzése javasolt. Amennyiben a beteg kardialis allapota
lehet6veé teszi, akkor el6szor a CEA-t célszer( elvégezni, amennyiben a m(téti megterhelés CEA
esetén a sziv dllapota miatt nem vallalhatoé, akkor a két m(itétet egy Ulésben javasolt elvégezni, mivel
az idevonatkozd koézlemények szerint az egy liléses mitét rizikdja nem kiilonbozik szignifikansan a két
Ulésben végzett mitétek rizikdjatdl [43]. Az egyoldali >50% stenosis 3%, kétoldali stenosis 5%
egyoldali carotis occlusio pedig 7% stroke-veszéllyel jar CABG esetén. A rizikdt tovabb novelik a
tarsult betegségek (életkor 70-74 év kozt 4%, 75—79 kdzott 4,5%, 80 felett 5,5%, a diabetes (1,5%),
kreatinine >2 mg/| (2%), ejectios frakcidt 40% (1,5%), stirg6s sebészi beavatkozas (2,5%). A
rizikdszazalékok 6sszeadandok. A felsorolt szamok is jelzik a carotis stenosis jelenlétének, egy vagy
kétoldali jelenléte fontossaganak ismeretét CABG el6tt.

Ajanlas 27

Asymptomaticus, 80%-ot meghaladé sz(ikiiletnél ellenoldali hasonlé szlikiilet vagy elzarédas
esetében széba jon a carotis miitét elvégzése a koszoruérmlitét el6tt, vagy vele egy idGben. (B, 2)

(3]

Az irodalomban nem lelhet6 fel elégséges szamu eset ahhoz, hogy hatarozott allasfoglalast lehessen
adni ebben a kérdésben sem. A rendelkezésre allé irodalom alapjan a 80%-nal nagyobb
asymptomaticus carotis interna szlkilet esetén, kiilénosen, ha ez bilateralis vagy ellenoldali
occlusioéval jar, a carotis miitét széba jon. Amennyiben a beteg kardidlis allapota lehet6vé teszi, akkor



el6szor a CEA-t célszerl elvégezni, amennyiben a mitéti megterhelés CEA esetén a sziv allapota
miatt nem vallalhatd, akkor a két m(itétet egy Uilésben javasolt elvégezni.

Ajanlasok gydgyszeres kezelésre a revascularisation atesett betegek szamara [2]
Ajanlas 28

Carotis revascularisation atesett betegek gyogyszeres terapidjaban szerepet kell, hogy jatsszon a
vérnyomaskontroll (<140/80 Hgmm), béta blokkolé kezelés (szivritmus 60-80 koz6tt), statin
terapia (LDL<100 mg/dl). (B, 1)

Ajanlas 29

Perioperativ thrombocita aggregacié gatlo kezelésnek CEA esetén acetilszalicilsav hatéanyagot kell
tartalmaznia (A, 1). A clopidogrel kezelés egyéni mérlegelést igényel. (B, 2)

Ajanlas 30

Perioperativ thrombocita aggregacid gatlo kezelés CAS esetén dualis antithromboticus terapiat
igényel, amely aspirint és clopidogrelt egyarant kell tartalmazzon. A terapia bevezetése legalabb
harom nappal meg kell, hogy el6zze a tervezett intervenciot, és legalabb egy hénapig kell
fenntartani a kettds aggregacio gatlast. Az aspirin terapianak életfogytig kell tartania. (C, 1)

Az ismert rizikéfaktorok kezelése természetszeriien a carotis szlkilettel rendelkezé betegek
esetében is elengedhetetlen, hiszen az esetek messze tulnyomad tobbségében a patoldgia hatteret az
arteriosclerosis adja. Az antithromboticus terdpia, amely CEA és CAS esetében thrombocyta
aggregacio gatlast jelent, mindkét esetben (CEA/CAS) szlikségszerd, hiszen mindkét beavatkozas az
intima, esetenként a media durva sériilésével jar, ez altal még a legfinomabb technikdval végzett
endarteriectomia esetén is thrombogén felszint hagy maga utan. A kialakulé thrombosis elsGdleges
gatlasi lehetGsége a thrombogén felszinen kialakuld thrombocyta aggregacio gatlasa kell legyen.
M(itét esetén a visszahagyott felszin Iényegesen egyenletesebb, mint intervencié esetén, ahol a
plague bent marad, ezért a monoterapia megengedhetd. Intervencié esetén a stentfelszin, illetve az
Osszeroppantott plaque thrombogenitdsa lényegesen nagyobb, ezért szilkséges a dualis terapia, egy
hdnap utan a felszinek lesimulnak és a helyzet hasonléva valik a mitét utdni allapothoz, ezért
elégséges a kés6bbiek sordn a monoterapia. Clopidogrel alkalmazasa az egyéni co-morbiditas
fliggvénye [2, 14].

Ellatasi folyamat algoritmusa (abrak):
Nem készilt.
VII. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ
1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban
1.1. Ellaték kompetenciaja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa

A Magyar Egészségligyi Szakmai Kollégium Angioldgia és Ersebészet Tagozata altal kijeldlt, Il-es és
Ill-as progresszivitdsi szinten l1évd ellatdhelyeken, a meghatarozott minimumfeltételek teljesiilése
esetén végezhetbk a supraaorticus erek extrathoracalis mdtétei, igy a carotis m(tétei is.



Az ldegsebészeti, a Neuroldgiai és a Radioldgiai Tagozat is hasonld szabdlyozast alkalmaz.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatld és elGsegit6 tényezdk, és azok
megoldasa)

A beavatkozasok elvégzésének feltétele a carotis sebészetben megfelel6 gyakorlattal rendelkezé
anesztezioldgiai és intenziv terapids hattér megléte.

A betegek kozvetlen postoperativ/postintervencids szakban torténé megfigyelésének biztositasa a
megfelel6 targyi és személyi feltételekkel: a mitét utan 3-4 6rdn keresztil megfigyelés postoperativ
szobdban, ahol vérnyomas, EKG, pulzoximéter monitorozdsra van lehet&ség. A felligyeletet végz6
szakdolgozé alkalmas kell legyen ezen miiszerek kezelésére. Ersebész, illetve aneszteziolégus
szakorvos elérhetd kell, hogy legyen.

A beavatkozason atesettek gondozas keretében torténd hosszu tdvi mitét utani kbvetése,
rendszeres kontrollja, a szlikséges képalkotd vizsgalatok elvégzése, tercier prevencio.

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

A carotis szlkilettel rendelkez6 beteg esetében az 6t ellatd, gondozd orvosnak fel kell vildgositani
a beteget a kovetkez6krdl:

— abetegség alapja az arteriosclerosis, amely progressziv jelleg,

— ismertetni kell, hogy a betegség kovetkezménye a sz(kiilt oldallal ellentétes oldali bénulas,
beszédzavar, azonos oldali atmeneti, vagy végleges vaksag lehet,

— ismertetni kell a sz(ikiilet fokanak ismeretében a kdros esemény bekdvetkeztének rizikéjat,
— ismertetni kell a kdros események bekovetkeztének elkeriilési lehetdségeit és azok rizikojat,

— ismertetni kell az alapbetegség progresszidjanak csokkentése érdekében az 6t elfogadott
rizikofaktort (elhizas, hyperlipidaemia, diabetes, hypertonia, dohanyzas).

Amennyiben beavatkozas tortént, Ugy ismertetni kell a kontrollok jelent6ségét és madjat.

Amennyiben a fentieknek megfelel korrekt felvilagositas megtortént, akkor a beteg tadjékozottnak
tekinthet6 és az egylttmikodés elvarhato téle. A felvilagositas egyénre szabott legyen, figyelembe
véve a beteg szocidlis és kulturalis koriilményeit.

1.4. Egyéb feltételek

Nincs.

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

Nincs.

2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rz6 kérddivek, adatlapok



Nincs.
2.3. Tablazatok
Nincs.
2.4. Algoritmusok
Nincs.
2.5. Egyéb dokumentum
Nincs.
3. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok

A carotis m(tétek és endovascularis beavatkozasok sikeressége szempontjabdl a végpontok az
indikatorok. Ezek mindkét beavatkozds esetén: haldlozas (1% alatt), postoperativ stroke
(tinetmentes esetben 3% alatt, tiinetes esetben 5% alatt, akut stroke kapcsan 7—-10%), cardialis
torténés (1-2%), periférias idegsérilés (nincs valid adat), szignifikans (>70%) restenosis (5% alatt). A
megadott szazalékok meghatarozdsa a NASCET, az ESCT és az ACST-1 tanulmanyok alapjan térténtek
[15, 17, 18].

A szakmai iranyelv gyakorlati alkalmazasanak monitorozasa tervezett a fellilvizsgdlatig terjedd
periédusban abbdl a célbdl, hogy megitélhets legyen, milyen mddositasokra van sziikség, és a
kés6bbiekben milyen indikatorok mentén és audit révén kovethetd az iranyelv betartdsa.

Az audit lehetséges terlilete:

— Azelldtohelyek és az érsebész szakorvosok tevékenységének felmérése a Magyar Angioldgia és
Ersebészet Tarsasag altal mlikodtetett érsebészeti regiszter legfontosabb adatai (mditéti indikacio,
carotis szlikilet stddiuma, a mtét tipusa, shunt hasznalat, kirekesztési id6, m(itét utani neuroldgiai
statusz, szovédmények, elbocsataskori neuroldgiai statusz) alapjan. Az ily mdédon 6sszesitett
eredmények tudomanyos igény( feldolgozasa, kiértékelése, konzekvencidk levonasa.

— Aziradnyelv alkalmazdasaban érintett tarsszakmak (neurolégia, idegsebészet, intervencios
radioldgia) klinikai adatainak attekintése, elemzése.

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

A felllvizsgélat ideje: legkésGbb a megjelenést kbvet6 honap 1. napjatdl szamitott harom év mulva,
de a valtoztatasok sziikségességének fliggvényében hamarabb.

Az iranyelv felllvizsgdlatanak kezdeményezéséért felelGs tagozat: Angioldgia és érsebészet Tagozat.
A felllvizsgdlatot, akadalyoztatds hianydban, a jelen fejleszt6csoport tagjai kivanjak elvégezni.

A felel6s személyek feladata: irodalomkutatas, aktualis szakirodalom és hazai ellatd kdrnyezet
nyomon kovetése, a valtozasok azonositasa, a fejlesztécsoport tagok tdjékoztatdsa, megbeszélés,
konszenzus, fellilvizsgalat kezdeményezése, és az aktualizalas elvégzése. Az iranyelvvel kapcsolatos



szakirodalom nyomon kovetését és a valtozdsok azonositasat a tarsszerz6 tagozatok iranyelvfejleszté
kollégai végzik folyamatosan.

A fellilvizsgdlat tervezett mddszere:

— az adaptalt forrds irdnyelvek esetleges valtozasainak, illetve a nemzetkézi irodalomban megjelent,
multicentrikus vizsgaltok eredményeinek nyomon kovetése,

— fentiek 0sszevetése alapjan az irdnyelvben sziikségessé valo valtoztatdsok, modositasok
kidolgozasa.

Soron kivili felUlvizsgalatot végez a fejlesztGcsoport, ha a szakirodalom és az ellatasi eredmények
folyamatos nyomon kovetése soran az egészségligyi szakmai iranyelv hatokorében a tudomanyos
és/vagy tapasztalati bizonyitékokban és/vagy a hazai ellatérendszerben, ellatasi kbriilményekben
relevans és szignifikans valtozas kévetkezik be. A felllvizsgalat mértékét a felmeril6 valtozas jellege
és mértéke hatdrozza meg. Ha a soron kiviili felGlvizsgalat soran csak bizonyos ajanlasok érintettek és
a teljes egészségligyi szakmai irdnyelv nem kerilt felllvizsgalatra, akkor a tervezett fellilvizsgalati
id6pontban sziikséges a teljes terjedelemben végzett attekintés.
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X. FEJLESZTES MODSZERE



1. Fejleszt6csoport megalakuldsa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak
madja

A szakmai iranyelv kidolgozasat kezdeményezte az Egészségligyi Szakmai Kollégium Angioldgia és
Ersebészet Tagozata a témavalasztasi javaslat dokumentum kitdltésével és tovabbitasaval. Ezt
koévetben a résztvevs Tagozatok és Tandcsok, valamint tarsszerz6k, szakérték és véleményez6k
kijelolése, majd az irdnyelvfejleszt6i csoportok kialakitasa tortént meg, valamint az
Osszeférhetetlenségi és egyetértési nyilatkozatok kitoltése. A fejlesztécsoport a megalakuldst
kovet6en meghatdrozta az egyes elvégzendd feladatokat.

Az egyes feladatokat elvégzése utan az iranyelvet megfelel6 formaba 6ntve elektronikus Uton
eljuttattuk a fejleszt6csoport tagjainak. Ezutan a csoport Ujabb és Ujabb megbeszéléseket tartott,
ahol mindenki javaslatat, kiegészitését megtargyaltdk és konszenzus alapjan dontottek arrdl, hogy az
irdnyelvbe bekeruljon-e. Ezutdn az anyagot a véleményezd csoport tagjainak elkildték.

A fejleszt6k egymassal telefon, e-mail és személyes kapcsolatban voltak. A megbeszélés targya a mar
kialakitott ajanldsok csoportositasa, azok tartalmanak megbeszélése és véglegesitése.

A fejlesztési folyamat soran napi szinten kommunikaltak egymdssal a szakemberek, illetve heti
rendszerességgel strukturdlt formdban az addig elkésziilt munkardl, illetve a folyamatrél visszajelzést
adtak. Az irdnyelv kialakitasa a tagok egyéni munkdjan, és tobbszori konzultacion keresztiil valésult
meg.

2. Irodalomkeresés, szelekcid

Kulcsszavak: arteriosclerosis, carotis stenosis, carotid stenosis, TIA, stroke, embolisation,
cerebrovascular diseases, carotid dissection, carotid intervention, carotid stent, carotid surgery,
endarterectomy, eversion endarterectomy, patch plasty, direct suture, cerebral monitoring,
intraluminal shunt, postoperative stroke, carotid: BMT, OMT, carotid followup, NASCET, ECST, ACST,
EVA-3S, ACRST, ICSS, CREST, ESVS guideline, SVS guideline.

A felhasznalt irodalom altal lefedett idGintervallum: 1988-2019.

A fejleszt6 munkacsoport két tagjanak (egy érsebész, egy intervencios radioldgus) kizarolagos
feladata az irodalomkeresés volt.

Széles korben hasznalt, megalapozott carotis sebészettel/intervencidval kapcsolatos guideline-ok
nagy mennyiségben nem lelhet6k fel. A nemzetkdzi kongresszusok, konferencidk, kerekasztalok
altaldban az amerikai és eurdpai tarsasagok vezérfonalara hivatkoznak. Az eurdpai tarsasag guideline-
ja a kiilonb6z6 orszagok szakembereinek segitségével késziilt, tehat el lehet mondani, hogy a
legszélesebb kdrben megalapozott. Az amerikai guideline a Society of Vascular Surgery, azaz az
Amerikai Ersebészeti Tarsasag munkdja. Mindkét anyag nagyon b6 irodalmi forrasokat vesz igénybe
és az emlitett multicentrikus vizsgdlatok eredményeit hasznalja fel. (NASCET, ACST, ECST, CREST,

ICSS, ACSLS, ACES [15, 17, 18, 25, 28, 30]. Ez az indoka annak, hogy ezt a két guideline-t valasztottuk.

Ennek megfelel6en az Amerikai Egyesiilt Allamok Ersebészeti Tarsasaganak (SVS), illetve az Eurdpai
Ersebészeti Tarsasagnak (ESVS) iranyelveit adaptaltuk.



3. Felhasznalt bizonyitékok erGsségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés,
»,bizonyiték vagy ajanlas matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi maédja

A fejleszt6csoport kritikusan értékelte a két adaptacidra kivalasztott irdnyelv bizonyiték és ajanlas
besorolasi rendszerét, és ennek alapjan eldontotte, hogy a jelen irdnyelvben az SVS iranyelv altal
alkalmazott rendszert alkalmazza. A mas iranyelvbél/publikaciobdl szarmazé evidenciakat
megvizsgalta és az SVS rendszernek megfelel6en soroltdk at.

Az atvett mddszertan alapjan C szintl evidencia is lehet Grade 1 szint( ajanlas, pl. a 60%-nal kisebb
foku asymptomaticus carotis szlikiilet m(itéti kezelésének eredményességére a nemzetkozi
tanulmdnyok nem szolgaltattak evidenciat, tehat allithatd, hogy a m(itét nem javasolt.

4. Ajanlasok kialakitasanak médszere

A kivalasztott két irdnyelv ajanlasai alapvet6en nem térnek el egymastdl, az egyes ajanlasok kozott
ellentét nincs. Mind a kett6b4l azokat az ajdnlasokat vettiik figyelembe, amelyek a leginkabb
megfelelnek a magyarorszagi viszonyoknak (betegutak, egyes vizsgalatok elérhetdsége, az egyes
terapias beavatkozasok elérhet8sége stb).

Az ESVS ajanlas 2009-ben jelent meg, az SVS ajanlas 2011-ben. Az ajanlasok besoroldsa az azokat
aldtamasztd bizonyitékokon alapul. A fejleszt6csoport az SVS [2] irdnyelvajanlas rangsorolasat (1 és 2
ajanlas erdsségi fokozatba rangsorolt ajanlasokat) alkalmazta.

Az egyes ajanlasok er6sségének megallapitasakor a stroke megel6zése, a postoperativ stroke
rizikdjanak csokkentése és a haldlozas csokkentése élvezett prioritdst, a non-fatalis myocardialis
infarctus elkeriilése kisebb figyelmet kapott.

5. Véleményezés modszere

Amikor a fejlesztés elkésziilt és a fejlesztésben résztvev6k konszenzusan alapulé végleges szoveg
elkészilt, akkor a dokumentum elektronikus iton valamennyi véleményez6 részére megkildésre
kerilt, melyre valamennyi véleményez6 valaszolt. A vélemények kdzotti alapvetd kilonbség a carotis
stentelés indikacidjaban volt. Egyesek minden stadiumban széles kérben megengeddk voltak a
stenteléssel kapcsolatban, amelyre irodalmi hivatkozasokat is fel tudtak sorolni. Masok a két
alkalmazott guideline elveinek megfelel6en a szigorubb kritériumrendszer mellett fogalmaztak
véleményiket. Tobbszoros egyeztetés utdn a végleges szovegben a két guideline megfogalmazdsai
kerultek.

6. Fiiggetlen szakértGi véleményezés modszere

A fliggetlen szakért6 a sajat, tobb évtizedes szakmai tapasztalata alapjan nézte at az anyagot és
ennek megfeleléen fejezte ki egyetértését, illetve bizonyos pontoknal kételyeit. Ezekre a
fejleszt6esoport konszenzusos valaszt adott.

XI. MELLEKLET
1. Alkalmazast segité dokumentumok

1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok



Nincs.
1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellendrzé kérddivek, adatlapok
Nincs.
1.3. Tablazatok
Nincs.
1.4. Algoritmusok
Nincs.

1.5. Egyéb dokumentumok

Nincs.



