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I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerz6 Egészségugyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Angioldgia és érsebészet Tagozat

Dr. Farkas Katalin, belgyogyasz, angioldgus, profilvezet6 f6orvos, Szent Imre
Egyetemi Oktatdékorhaz, Angioldgia Profil, a fejlesztécsoport kapcsolattartoja,
tarsszerz6
Dr. Matyas Lajos, érsebész, részlegvezetd féorvos, Borsod-Abauj-Zemplén
Megyei Korhaz és Egyetemi Oktaté Korhaz Er- és Endovascularis Sebészeti
Részleg, tarsszerzd
Dr. Palasthy Zsolt, sebész, érsebész, osztalyvezet6 egyetemi adjunktus,
Szegedi Tudomanyegyetem, Sebészeti Klinika, tarsszerz6
Dr. Landi Anna, belgyogyasz, angiologus, féorvos, Belvaros-Lipotvaros
Egészségligyi Szolgalat, Angioldgia, tarsszerzé
Prof. Dr. Pécsvarady Zsolt, belgyogyasz, angiolégus, osztalyvezetd féorvos,
Pest Megyei Flor Ferenc Korhaz, Il.Belgydgyaszati Osztaly, Angioldgia,
tarsszerz6

Véleményez6 Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Belgyogyaszat, endokrinoldogia, diabétesz és anyagcserebetegségek
Tagozat
Prof. Dr. Karadi Istvan, tagozetvezetd, véleményez6

2. Radiolégia Tagozat
Dr. Bansaghi Zoltan, radiologus, intervencios radiologus, a MACIRT elndke,
igazgatohelyettes, Semmelweis Egyetem Radiolégiai Klinika, véleményezé
Prof. Dr. Bérczi Viktor, radioldgus, intervencids radiologus, az MRT elndke,
igazgato, Semmelweis Egyetem Radioldgiai Klinika, véleményez6

3. Kardiolégia Tagozat
Prof. Dr. Merkely Béla, tagozatvezetd, véleményezd

4. Geriatria és kronikus ellatas Tagozat
Prof. Dr. Baké Gyula, tagozetvezet6, véleményezd

5. Sebészet Tagozat
Prof. Dr. Olah Attila, tagozatvezetd, véleményez6

6. Haziorvostan Tagozat
Dr. Szabo6 Janos, tagozatvezet6, véleményezé

»AZ egészségligyi szakmai iranyelv készitése soran a szerzbi fiiggetlenség
nem sériilt.”

»,Az egészségligyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt

egészségligyi szakmai kollégiumi tagozatok vezetéi dokumentaltan
egyetértenek.”
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Az iranyelvfejlesztés egyéb szereploi

Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
1. Betegszervezet megnevezése

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
1. Egyéb szervezet megnevezése

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
1. Magyar Angiolégiai és Ersebészeti Tarsasag
Prof. Dr. Jarai Zoltan, belgyogyasz, kardiolégus, angiolégus, profilvezetd
féorvos, Szent Imre Egyetemi Oktatokérhaz, Kardioldgia Profil, tanacskozasi
joggal
Dr. Kolossvary Endre, belgydgyasz, angiologus, profilvezetd helyettes
féorvos, Szent Imre Egyetemi Oktatokorhaz, Angioldgia Profil, tanacskozasi

joggal
Dr. Jassé Istvan, belgydgyasz, angiologus, részlegvezetd féorvos, Egyesitett
Szent Istvan és Szent Laszlé Koérhaz-Rendelbintézet, |. Belgyogyaszati

Osztaly, Angioldgiai Részleg, tanacskozasi joggal

Fuggetlen szakérto(k):

Il. ELOSZO

A bizonyitékokon alapuld egészségugyi szakmai iranyelvek az egészségugyi
szakemberek és egyéb felhasznaldk dontéseit segitik meghatarozott egészségugyi
kornyezetben. A szisztematikus moddszertannal kifejlesztett és alkalmazott
egeszségugyi szakmai iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok altal igazoltan, javitjak az
ellatas minéségét. Az egészségligyi szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanlasok
sorozata az elérhetd legmagasabb szinti tudomanyos eredmények, a klinikai
tapasztalatok, az ellatottak szempontjai, valamint a magyar egészsegugyi
ellatérendszer sajatsagainak egyuttes figyelembevételével kerllnek kialakitasra. Az
iranyelv szektorsemleges moédon fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az
egészségugyi szakmai iranyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek
az egészseégugyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon
alapulnak, nem pétolhatjdk minden esetben az egészséglgyi szakember dontését,
ezért attdl indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

. HATOKOR
Egészségugyi kérdéskor: periférias ver6érbetegseég ellatasa
Ellatasi folyamat szakasza(i): diagnosztika, kezelés, rehabilitacio, gondozas
Erintett ellatottak kore: periférias artérias keringési zavarban szenvedd
felndtt

Erintett ellatok kore
Szakterulet: 0100 belgyogyaszat,
0101 angioldgia, phleboldgia, lympholdgia,
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0106 geriatria,
0203 érsebészet,
4000 kardiologia,
5100 rontgendiagnosztika,
5103 angiografias diagnosztika,
5108 CT diagnosztika,
5109 MRI diagnosztika,
5203 vaszkularis intervencios radiologia,
6301 haziorvosi ellatas,
6303 feln6tt és gyermek (vegyes) haziorvosi
ellatas
Egyéb specifikacio: nincs

IV. MEGHATAROZASOK

1. Fogalmak

A periférias verdérbetegségek: az aortanak és az aorta a koszoruereken Kkivili
againak progressziv sziikuletével, elzarédasaval, vagy éppen permanens tagulataval
(aneurysma) jaro korképek. Sziikebb (és egyben vilagszerte elfogadott) értelemben a
periférias veréérbetegség alatt az als6 végtag artéridinak obliterativ megbetegedését
értjuk (periférias obliterativ ver6érbetegség), jelen iranyelv ennek ellatasara
vonatkozik. Az alsévégtagi érszikulet kovetkeztében a keringés nem képes a szdveti
oxigénigényt biztositani. Ez enyhébb esetben claudicatio intermittenshez (Fontaine Il
stddium)  vagy  sulyosabb esetben szoveti karosodashoz, kritikus
végtagischaemiahoz vezet (Fontaine lll, IV stadium).

2. Roviditések

AAA hasi aorta aneurysma

BKI boka-kar index

Cl claudicatio intermittens

CTA computer tomographias angiographia
DSA digitalis subtractidos angiographia
DUS Duplex Ultrahang vizsgalat

KVI kritikus végtag ischaemia

KKVI kronikus kritikus végtag ischaemia
Ml miokardialis infarktus

MRA magneses rezonancias angiographia
PAD periférias veréérbetegség

TAG thrombocyta aggregacié gatlo

3. Bizonyitékok szintje

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

A szovegben a bizonyitékok besorolasat a szOveges leiras utan tett zarojelben
jeldljuk, pl.: ((Evidencia szint: C).

Evidencia szint Definicio

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

B Egy RKT wvagy t0bb nagy nem-
randomizalt tanulmany eredményein
alapul6 bizonyiték

C Szakértdi vélemények konszenzusan,
kisebb tanulmanyok vagy regiszterek
eredményein alapul6 bizonyiték

4. Ajanlasok rangsorolasa
Az ajanlasok besorolasa az azokat alatamasztdé bizonyitékokon alapul.
fejlesztbécsoport alapvetéen az Eurdpai Kardiologus Tarsasag iranyelv ajanlas
rangsorolasat alkalmazta [3].

A

Az iranyelv szdvegében az ajanlasok besorolasat az ajanlas szovegét kovetden
zarojelben jelodljuk (pl. (11a)).

Ajanlas
osztalya

Definicio

Ajanlas érvényessége

Erés, elsérangu bizonyitékon
alapulo
erdsen javallt

Legtobb  betegre,
esetben érvényes

legtobb

lla

J6 minéseégi
alapulo,
mersékelten ajanlhatd

bizonyitékon

A beteg és korulményei, a
tarsadalmi megitélés szerint
valtozhat a leghelyesebbnek
tartott moddszer megitélése;
aligha valdszind, hogy
tovabbi vizsgalatok
modositanak az  ajanlas
helyét

l1b

Kozepes
bizonyitékon alapuld,
mersékelten ajanlhatd

min&segu

A korulmények, a beteg és a
tarsadalom felfogasa
kulonbozhet a leghelyesebb
eljaras megitélésében, ujabb,
jobb szinvonalu kutatasok
eredményei valoszinileg
modositjdk majd az ajanlast
€s annak erdsségét

Bizonyitott, hogy az adott
kezelés vagy beavatkozas
nem hasznos/hatékony,
bizonyos esetekben karos
lehet

Nem ajanlott
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V. BEVEZETES

1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indoklasa

Magyarorszagon, hasonléan a vildag mas fejlett orszagaihoz, a sziv-és érrendszeri
betegségek képezik a vezetd halalokot. A periférias ver6érbetegség (peripheral
arterial disease, PAD), az egész szervezetet érintd, generalizalt atherosclerosis egyik
megjelenési formaja. A PAD prevalencidja a korral n6, nagy populacios vizsgalatok
alapjan a 30-35 éves korcsoportban kb. 1%, mig 70 év feletti életkorban eléri a 20%-
ot. Az érsziikllet sokaig semmilyen panaszt nem okoz és sok esetben csak akkor
kerUl felismerésre, amikor a romlé vérellatas kovetkeztében a jaras erdsen
korlatozotta valik vagy a labon nem gyogyulo seb, fekély alakul ki. Ez 6nmagaban is
komoly panaszokat, a hétkdznapi feladatok ellatasanak akadalyat jelenti, igy jelentés
eletminéség romlast okoz, sulyos esetben a vegtag elvesztéséhez, amputaciéhoz
vezet. Tobb nagy epidemioldgiai vizsgalat is igazolta, hogy a PAD nagy
kardiovaszkularis mortalitassal jar egyutt, mely a claudicatio intermittensben
szenvedd ill. a tinetmentes PAD betegekben is, 5 év alatt elérheti a 30 %-ot. Ez a
nagy mortalitds a periférias érbetegek tdbb mint 60 %-aban egyidejlleg fennalld
coronaria és carotis elvaltozasokkal fiugg 6ssze. A PAD nemcsak tunetekkel jard
esetekben, hanem tunetmentes allapotban is a kardiovaszkularis ischaemias
esemeények fuggetlen elérejelzéje. Mindezek alapjan a PAD felderitése és megfelel
kezelése a kardiovaszkularis halalozas csdkkentésének egyik fontos eszkoze.

2. Felhasznaldi célcsoport

Kozvetlen cél az érbetegek ellatasaban jelenleg tapasztalhatd egyenetlenség és
szervezetlenség felszamolasa, a komplex ellatas folyamatossaganak biztositasa
minden egyes beteg részére. Az ellatas biztonsagat és egyenletesen magasabb
szinvonalra emelését olyan egységes modszerek alkalmazasal/elterjesztése
szolgalja, amelyek a gyogyitas eredményessége és Kkoltséghatékonysaga
szempontjabol egyarant megfelelnek a bizonyitékokon alapulé orvoslas (evidence
based medicine=EBM) kdvetelményeinek.

Masodlagos cél a jelen ajanlasok tovabbi alkalmazdsa mas (orszagos és helyi)
eljarasrendek, kapcsolodd folyamat-szabalyozasok (pl.: finanszirozas, belsé
mindseégiranyitas, stb.) kidolgozasaban.

Az ajanlasok hosszabb tavu célja a hazai érbeteg ellatas felzarkéztatasa,
csatlakoztatdésa az EU-ban (is) kezdeményezett Vaszkularis Centrumok
kialakitasaval (kritériumai: a multidiszciplinaris diagnosztika, megel6zés, kezelés és
kdvetéses gondozas).

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kilfoldi szakmai iranyelvekkel

Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:
(Kérjlik, a felajanlott lehetéségek koziil térélje a nem relevans mondatokat.)
Jelen fejlesztés az alabbi, lejart érvényességi ideji szakmai iranyelv témajat

dolgozza fel.
Azonosito: -
Cim: A periférias obliterativ ver6érbetegségek
Nyomtatott verzio: Egészségugyi Kozlony 2006:5
Elektronikus elérhetéség: https://kollegium.aeek.hu

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:

ey
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Szerz6(k):

Tudomanyos szervezet:
Cim:

Megjelenés adatai:
Elérhetéség:

Jeffrey L. Anderson, Jonathan L. Halperin,
Nancy M. Albert, Biykem Bozkurt, Ralph G.
Brindis, Lesley H. Curtis, David DeMets,
Robert A. Guyton, Judith S. Hochman,
Richard J. Kovacs, E. Magnus Ohman,
Susan J. Pressler, Frank W. Sellke, and Win-
Kuang Shen

ACCF/AHA

Management of Patients With Peripheral
Artery Disease (Compilation of 2005 and
2011 Guidelines ACCF/AHA Guideline
Recommendations): A Report of the
American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines [1]

2013

http://circ.ahajournals.org/content/early/2013/03/01/CIR.0b013e31828b82aa.ci

tation
Szerz6(k):

Tudomanyos szervezet:
Cim:

Megjelenés adatai:
Elérhetéség:

Norgren L, Hiatt WR, Dormandy JA, Nehler
MR, Harris KA, Fowkes FG

TASC Il Working Group

Inter-society consensus for the management
of peripheral arterial disease (TASC II) [2]

J Vasc Surg. 2007; 45(suppl S):S5-S67.

http://www.jvascsurg.org/article/S0741-5214(06)022968/abstract

Szerz6(k):

Tudomanyos szervezet:
Cim:

Megjelenés adatai:

European Stroke Organisation, Tendera M,
Aboyans V, Bartelink ML, Baumgartner |,
Clément D, Collet JP, Cremonesi A, De
Carlo M, Erbel R, Fowkes FG, Heras M,
Kownator S, Minar E, Ostergren J,
Poldermans D, Riambau V, Roffi M, Rother
J, Sievert H, van Sambeek M, Zeller T; ESC
Committee for Practice Guidelines.

ESC

ESC Guidelines on the diagnosis and
treatment of peripheral artery diseases [3]
European Heart Journal (2011) 32, 2851-
2906

Elérhetéség: http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/ehj/32/22/2851 .full.pdf

Kapcsolat hazai egészségligyi szakmai iranyelv(ek)kel:
(Kerjlik, a felajanlott lehetéségek koziil torélje a nem relevans mondatokat.)
Jelen iranyelv nem all kapcsolatban mas hazai egészségugyi szakmai iranyelvvel.
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VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

1. PAD koérel6zmény és fizikalis vizsgalat [3]

Ajanlas1
A PAD szempontjabdl veszélyeztetett egyéneket ellendrizni kell csokkent
jarastavolsag, claudicatio, ischaemias nyugalmi fajdalom és/vagy nem
gyogyulé sebek fennallasa szempontjabdl. (Evidencia szint: C) (I osztalyu
ajanlas)
A korel6zmény felvétele soran torekedni kell arra, hogy részletesen kikérdezzik a
betegek panaszait, tineteit. Jelen esetben a periférias artérias betegségre jellemzé
eltéréseket felfedd, a differencial diagnozist célzd, az egyéb atheroscleroticus
eredetli betegségek esetleges jelenlétére is utald kérdéseket (angina pectoris, agyi
vascularis torténés, a bélrendszert ellatd zsigeri artériak szikulete, vagy elzarédasa
okozta posztprandialis hasi fajdalom) - kell feltenni. Periférias obliterativ betegségre
van gyanu, ha terhelés kozben jelentkezik labszar, comb, vagy a farpofa izmaiban
fajdalom, kellemetlenség, ill. labzsibbadas. Tisztazandd, hogy a panaszok
pihenéssel, all6-, Ul6-, fekvé pozicidval, vagy terheléssel fuggenek Ossze és a
fajdalom pihenésre oldddik-e. Nem gyogyuld, vagy rosszul gyogyuld seb a labon,
labfejen ugyancsak PAD iranyaba gyanut kelté tényezének szamit.

Ajanlas2
A PAD szempontjabol veszélyeztetett egyénekben a lab pulzusok
ellenérzése és a lab megtekintése sziikséges. (Evidencia szint: C) (I osztalyu
ajanlas)
A kérel6zmeény felvétele utan szobahémérsékletd, jol vilagitott vizsgaldban, a beteget
fekvé helyzetben, a végtagokat ruhatél mentesen kell vizsgalni. Az inspectio soran
detektalni kell, hogy egyforma-e a korfogatuk, a sz6rzet kornak, nemnek megfelel6-e,
nincs-e szineltérés (lividitas, bérvorésség, sapadsag), a kormok nem téredezettek-e,
interdigitalis mikézis jele lathaté-e, van-e barmely bérlézid, seb (gangréna, fekély) a
labakon, vagy labfejeken. Sulyos PAD-ra utal, ha a sz6rzet hianyzik, trofikus
bérelvaltozasok és hypertrofias kormok lathatdak.
Az artériak - brachialis, radialis, ulnaris, femoralis, poplitea, dorsalis pedis, tibialis
posterior —, valamint a hasi aorta (pulzacioja, megndvekedett atmérdje) tapintasa
meg kell, hogy térténjen minden esetben. Felsd végtagi perfuziés panaszok esetén
az Allen teszt elvégzése is szikséges. A tapintott pulzusok intenzitasuk szerint
szammal jelolt modon regisztralandoak; O=teljesen hianyzik, 1= gyengén tapinthato,
2= normalis, 3= kemény, peckel6

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

Meg kell kérdezni, hogy aorta aneurysma eléfordult-e az elsé foku rokonok kdzott.

2. Tunetmentes periférias érbetegség [4-35]

Ajanlas4
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A csokkent jarastavolsag, claudicatio, ischaemias nyugalmi fajdalom
és/vagy nem gyogyulé sebek jelenlétének tisztazasa szikséges minden 50
év feletti, atherosclerotikus riziké tényezével rendelkezé egyénnél, ill.
minden 65 éves vagy idoésebb felnéttnél. (Evidencia szint: C) (I osztalyu
ajanlas)
A PAD-ra vonatkozé anamnesztikus adatok felvétele, vagy a labakon lévé sebek
tisztazasa szlkséges azon 50 év feletti személyeknél, akiknél az érelmeszesedésre
vonatkozo kockazati tényez6k megtalalhatoak, ill. minden 65 éves, vagy attodl
idésebb felnétt esetén.
Tunetmentes lehet az a személy, akinek egyaltalan nincs panasza, vagy hianyoznak
a klasszikus claudicatio intermittenst (Cl) jellemz6 panaszok, de jelentés a végtag
funkcio romlasa és fokozott az egyéb ischemias események rizikoja. Megtévesztd
lehet, ha mas okbdl alakul ki fajdalom (pl.:lumbalis discopathia, spinalis stenosis), ill.
egyéb also végtagokat érinté koérkép (izombetegség, neuropathiavagy compartment
szindroma) all fenn.
Epidemiolégiai felmérések soran claudicatio intermittens regisztralasara korabban a
WHO Rose féle kérdbivet, majd annak Edinburgh-i (1.tablazat),ill. azt kdvetéen San
Diego-i modositott formajat hasznaltak. A kérddiv a szlrévizsgalat elsé l1épcséje, azt
mindig kell kdvetnie tovabbi vizsgalatoknak.

Ajanlas5
A tlinetmentes periférias verdérbetegséget a boka-kar index (BKI)
meghatarozasaval kell igazolni, hogy a betegeknek felajanlhassak azokat a
terapias lehetéségeket, amelyek csdokkentik a megnovekedett miokardialis
infarktus (MI), stroke és halal rizikéjat. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)
Californiaban végzett vizsgalatbdl az derdlt ki, hogy a férfiak 2,2%-aban, a nék 1,7%-
aban volt tipusos CI, mig a PAD eléfordulasa 11,7%-nak bizonyult. A bizonyitott PAD
betegek kb. 10%-anak volt tipusos panasza, tovabbi vizsgalat nélkul 91%-uk
felderitetlen maradt volna. Ugyanezen tanulmanyban megvizsgaltak a pedal
pulzusok eltér$ tapintasanak validitasat. Azt talaltak, hogy férfiak 20,3%-aban, nék
22,1%-aban mutatkozott abnormalis pulzus. A palpatio felll értékelte a prevalenciat.
A Rotterdam tanulmanyban 7715 55 évnél idésebb személy vizsgalatakor a CI
eléfordulasa 1,6% volt, a 0,9 alatti boka/kar indextek 19,1%-nak bizonyultak. Ezen
esetben még a 10%-t sem érte el a tipusos panaszosok aranya. A nem tipusos lab-
panaszok jelentéségére hivta fel a figyelmet a PARTNERS tanulmany; a korabban
diagnosztizalt PAD betegek 26%-ban teljesen panaszmentesek voltak, 62%-ban volt
atipusos a panasz és csak 13%-ban mutatkozott tipusos CI. Az ujdlag diagnosztizalt
csoportban 48% bizonyult panaszmentesnek, az atipusos panasz 46% volt és csak
6%-ban mutatkozott tipusos CI.
McDermott €s munkatarsai azt is bebizonyitottak, hogy a tunetmentes csoport 63%-
aban még terheléssel sem volt kivalthaté Cl, ugyanakkor az als6 végtagok egyéb
funkcié romlasat (csokkent jarassebesség, mérsékeltebb egyensulyozasi képesség)
konstataltak. A Cardiovascular Health Study eredményei ugyancsak a
tinetmentesek als6é végtagi teljesitbképessegik csokkenésérdl szamoltak be.
Hazankban is tortént 21 892 50-75 éves hypertonias személy szlrése tunetmentes
periférias artérias betegsegre, akik kozul 14,4% bizonyult PAD betegnek. Az adatok
arra utalnak, hogy gyakori a tinetmentesség, ill. az atipusos panaszok el6éfordulasa,
ezért a kérdbives és fizikalis vizsgalatokat objektiv vizsgald eljarassal ki kell
egésziteni mindazon 50 év feletti személyeknél, akiknél az érelmeszesedésre
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vonatkoz6 kockazati tényez6k megtalalhatéak, ill. minden 65 éves, vagy attol
idésebb felnbtt esetén.

Nagyon Iényeges, hogy minél hamarabb detektaljuk a PAD jelenlétét boka/kar index
meghatarozassal - amely egyszerl, olcsé és megbizhatdé nem invaziv vizsgald
eljaras - hogy azonnal meg lehessen kezdeni a kockazati tényez6k kezelését, ezzel
esélyt adva a hosszabb tulélésnek és a jobb életminbéséghez vald hozzajutasnak. A
beteget a diagnozis felallitasakor részletesen tajékoztatni kell a korlefolyasrol, a
varhaté vascularis eseményekrél, az életkilatasrol, az érintett végtag bekdvetkezhet6
ischemias allapotardl. Keresni szukséges az egyéb atheroscleroticus eredetl
korképek, ugymint ISZB, carotis sziikulet jeleit és fel kell ajanlani a rizikoé eliminacid
lehetséges modozatait.

Ajanlas6
Tunetmentes PAD betegeknek ajanlott a dohanyzas abbahagyasa, lipid
csokkentd kezelés, a magyar iranyelveknek megfelelé6 diabetes és
hypertonia kezelés. (Evidencia szint: B) (I osztalya ajanlas)
A PAD az atherosclerosis egyik manifesztaciojanak tekinthetd. Kockazati tényezdi,
ugymint a dohanyzas, diabetes mellitus, dyslipidemia, hypertonia, el6segitik a
korképnek, valamint az egyéb atheroscleroticus eredetll betegségeknek a
kialakulasat és progresszidjat.
A tunetmentes PAD személyek prognozisa nem nevezhetd benignusnak, mivel a
jelen |1évd atherosclerosis kockazati tényez6k Iényegében a tlnetes egyénekével
megegyezd. Tobbnyire nagy prevalenciaju a diabetes, a dohanyzas, a hypertonia és
hypercholesterinemia és jelzetten tobb a cardiovascularis események rataja is.

A dohanyzas igen erételjes etiologiai rizikd faktora az alsé végtagi obliterativ artérias
betegségnek, 2-3x nagyobb valdszinlséggel hat e korkép kialakulasa iranyaban,
mint a corocariasclerosis létrejottére. Dohanyosok esetén 3-10x nagyobb mértékben
alakul ki a claudicatio intermittens a nem dohanyzdkhoz képest. A PAD betegek
tébb, mint 80%-a leszokott, vagy aktiv dohanyos. A dohanyzas intenzitasa doézis-
dependens — napi cigaretta szam és idétartam - médon néveli a PAD rizikdjat.

A hazai V.Kardiovaszkularis Konszenzus Konferencia kimondta: A dohanyzas
abbahagyasahoz torténd segitségnyujtas az egészségugyi ellatas része. A
betegellatasban résztvevd minden orvosnak el kell sajatitania a leszokast segit6,
bizonyitottan hatasos moddszerek alkalmazasat, beleértve a farmakoterapia és a
magatartas terapia modszereit. Minden beteg-orvos talalkozas alkalmaval tisztazni
kell, hogy a beteg dohanyzik-e és a dohanyzé betegnek hatarozottan és
egyertelmlen javasolni kell a dohanyzas abba hagyasat és ehhez segitséget kell
felajanlani.

Diabetes mellitusos egyéneken nagy nemzetkozi felmérések szerint 2-4x nagyobb
eléfordulasu a PAD a nem diabetesesekhez képest, a Framingham Study
eredményei 3,5-8,6-szoros értéeket mutatnak. A diabetes sulyossaga és
fennallasanak ideje befolyasolja a korkép kialakulasat, annak progresszidjat,
valamint az is bebizonyosodott, hogy sokkal tobb a kritikus végtag ischemia
megjelenése a diabeteses betegek kozott és 7-15x nagyobb aranyu az alsé végtagi
major amputacio. A hazai VI.Kardiovaszkularis Konszenzus Konferencia
meghatarozta diabetes mellitus esetén a célértékeket, melyek a kovetkezdk: éhomi
vércukor: <6,0mmol/l, postprandialis vércukor: <7,5mmol/l, HbA1c: 6-8,0%.

A zsir anyagcsere eltérései kozll az emelkedett 6ssz-, LDL-koleszterin, a csdkkent
HDL-koleszterin és hypertriglyceridemia kockazati tényez6t képez a PAD
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kialakulasaban és el6rehaladasaban. Az dsszkoleszterin 10mg/dl emelkedése 5-10
%-kal emeli meg a PAD kialakulasat. Szamos epidemiologiai tanulmany szerint a
PAD betegek 0Osszkoleszterin szintje jelentésen magasabb azon egyénekéhez
képest, akiknek nincs periférias érbetegséguk. A hazai VI.Kardiovaszkularis
Konszenzus Konferencia a PAD betegeket a nagy vagy igen nagy rizikéju csoportba
sorolta, a javasolt célértekek nagy rizikd esetén: dsszcholesterin: <4,5mmol/l, LDL-
cholesterin: <2,5mmol/l, triglicerid: <1,7mmol/l, HDL-cholesterin: >1,0mmol/l (férfi),
>1,3mmol/l (n)

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

A Magyar Hypertonia Tarsasag ajanlasa szerint a PAD betegek vérnyomasa
Fontaine Il.stadiumban 140/90 Hgmm alatt tartandé.

Ajanlas7
Terheléses boka-kar index (BKI) mérés hasznos lehet az alsévégtagi PAD
megallapitasaban, azokban a betegekben, akiknek a BKI értéke normalis
(0.91 - 1.30), nincsen klasszikus klaudikaciés tiinetilkk és nincs mas ismert
atherosclerotikus betegségiik. (Evidencia szint: C) (lla osztalyu ajanlas)
Terhelést kovetden reaktiv hyperemia jon létre a normal érrendszerben, amely mind
a fels6, mind az alsé végtagban fokozza az aramlast. lly modon ép érrendszeri
egyeneken kozvetlenul a terhelés utan végzett BKI értéke nem valtozik. Als6 végtagi
artérias stenosis esetén — amikor a nyugalmi érték normalis, vagy hatarértékd - a
szisztétmas nyomas megnovekszik, de a boka-nyomas valtozatlanul marad,
kovetkezésképpen a BKI csokkenni fog. Féleg jol kompenzalt, nagy artériak
szegmentalis occlusidja adja ezt az eltérést.

Ajanlas8
Az ujj-kar index mérés hasznos lehet az alsévégtagi PAD megallapitasaban,
azokban a betegekben, akiknek a BKI értéke nagyobb, mint 1.30 és nincs
mas ismert atherosclerotikus betegségiik. (Evidencia szint: C) (lla osztalyu
ajanlas)
Krénikus vesebetegség, diabetes mellitus hosszan tartd fenndllasa és id6s kor
esetén az artériak falaban mediasclerosis alakulhat ki, amely lehetetlenné teszi a BKI
kivitelezését. Nem, vagy csak nagy nyomassal komprimalhatéak a cruralis erek,
ezért az a. dorsalis pedis, vagy/és az a.tibialis posterior nyomasértéke magas, igy az
index 1,3 feletti lesz. llyen esetben 6regujj/karindex értéke a mérvado; a halluxon,
vagy a ll. labujjon lehet erre alkalmas mandzsettatval nyomast mérni, melyet osztunk
a karon mért szisztolés értékkel. A 0,6 alatti szint utal PAD-ra.

Ajanlas9
Tunetmentes PAD betegeknek ajanlott a thrombocyta aggregacié gatlé
kezelés a kardiovaszkularis események megel6zése céljabél. (Evidencia szint:
C) (lla osztalyu ajanlas)
Az Antithrombotic Trialists’ Collaboration 135 000 magas rizikéju személynél
vizsgalta meg az aspirin cardiovascularis eseményeket befolyasold hatasat. Azt
talaltak, hogy 22%-ban csodkkentette az adverz cardiovascularis eseményeket és a
vascularis halalozast. A vizsgalat részét képezd 9716 PAD személy esetében ez a
csokkeneés 23% volt. Metaanalizis soran 0sszevetették tobb aspirin adag hatasat. A
napi 75-150mg dozis hozta a legmagasabb — 35% - vascularis esemény csokkenést.
Kisebb aspirin adag lényegesen kisebb hatasu volt (13%), a nagyobb dozisoknal
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ndvekedett a vérzéses mellékhatdas. A CAPRI tanulmanyban észehasonlitottak az
aspirin és a clopidogrel hatasat 19 185 atheroscleroticus betegségben szenvedd
egyénen; a clopidogrel 8,7%-kal jobban csOkkentette a cardiovascularis
eseményeket az egész vizsgalt populacioban, a PAD betegek esetében a
csokkentés 23,8%-kal nagyobb mérvi volt, mint az aspirin hatasa. A periférias
artérias érocclusiot az aspirin nem mérseékelte.

A fenti tanulmanyok nagy szamu adata alapjan kell hatarozottan ajanlani kimutatott
korkép esetén - akar tunetes, akar tinetmentes - a napi 75-150mg aspirint, vagy
75mg clopidogrelt alternativ thrombocyta aggregacio gatlokent.

3. Claudicatio intermittens [3, 35-39]

Ajanlas10

Claudicatio intermittens (Cl) esetén vaszkularis fizikalis vizsgalat sziikséges,

beleértve a BKI mérését. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)
A claudicatio intermittens alapja a terheléssel |étrehozott ischemia egy adott
izomcsoportban, mely faradsagot, diszkomfort érzést, fajdalmat eredményez.
Nyugalomban a vérellatas helyre all, a panaszok oldédnak. Az elzardédas helyének
megfeleléen tipusos tunetek jelentkeznek; az iliaca artériak szlkulete, vagy
elzarédasa a csip6ben, 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 artériak elzarédasa ugyancsak a
labszar izomzat vérellatasi zavarahoz, kdvetkezésképpen itt jelentkez6 fajdalomhoz
vezet, ill. jelentkezhet fajdalom és zsibbadas a labfejben. Az ischemia sulyossagat
Fontaine és Rutherford kategorizalta (2. tablazat).
A lab fajdalmat szamos egyéb koérkép, alteracio is létrehozhatja. A differencial
diagnozist a 3. tablazat adatai segithetik.
Claudicatio intermittens esetén meg kell térténnie a koértorténet preciz felvételének,
melynek tartalmaznia szikséges a panaszok kezdetét, dinamikajat, a csaladi
angiolégiai anamnézist, a rizikd6 tényez6k — dohanyzas, hypertonia, diabetes,
dyslipidemia — regisztralasat, a fizikalis vizsgalatot, a lathatd eltérések leirasat, az
Osszes tapinthato artéria pulzusanak mingsitését és az artérias zorejek észlelését. A
fizikalis vizsgalatot minden esetben a boka/kar index meghatarozasa koveti.

Ajanlasll
Cl esetén a BKI mérést terhelést kovetden is el kell végezni, amennyiben a
nyugalmi index normalis. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)
Amennyiben meglévd claudicatio intermittens ellenére a BKI normal értéket mutat,
akkor felmerul pseudo Cl lehetésége, melyet terhelést kdveté BKI meghatarozassal
lehet kizarni, ha normalizalédik az index, akkor PAD kizarhatdé. Az artéria iliakak,
femoralisok szegmentalis, jol kompenzalt elzarédasa jarhat normalis nyugalmi BKI-
szel, de terhelést kdvetden koros értéket kapunk.

Ajanlas12
Revaszkularizaciéo a Cl azon eseteiben mérlegelendd, amikor szignifikans
funkcio csokkenés all fenn és jé esélye van a tiinetek javulasanak, valamint
nem all fenn egyéb, a fizikai aktivitast gatlé betegség (pl. angina,
szivelégtelenség, idult légzészervi betegség, vagy orthopediai elvaltozas).
(Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)
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A claudicatio intermittens mértéke, foka nagyban meghatarozza a PAD betegek
életmin6ségét. Alacsony jaras tavolsag esetén felmerlil a revascularisatio
lehetésége, at kell tekinteni a tovabbi teendbket. llyen esetben keresni kell az
atheroscleroticus tarsbetegségeket —ISZB, szivelégtelenség, arteria renalis szikdlet,
vese elégtelenség, carotis stenosis okozta cerebrovascularis elégtelenség — gerinc
betegségeket, izuleti eltéréseket, hiszen e betegségek jelenléte jelentés
mozgaskészség csokkenéssel jarhat és a beavatkozas nem hoz eredményt [36]. Azt
is figyelembe kell venni, hogy a PAD a végtagok vitalitasat illetéen egy relative
benignus korkép, a kritikus lab ischemia kialakulasa, lab amputacié kis aranyban
fordul el6, tehat minden invaziv beavatkozas alaposan mérlegelendd [37, 38].

Ajanlas13
Azok az IC-ban szeved6 betegek, akiknek feljanljak az endovascularis vagy
sebészi kezelést:
(a) kellé6 informaciét kell kapjanak a kontrollalt tréning terapiarél és a
gyogyszeres kezelésrol;
(b) atfogo rizik6csokkenté és thrombocyta gatld kezelést kell kapjanak;
(c) olyan szignifikans jaras csokkenéssel kell rendelkezzenek, amely a
normalis munkavégzést, életvitelt vagy mas, a beteg szamara fontos
tevékenységet; és
(d) olyan kell legyen a PAD Ilézi6 anatémiaja, amelyben a
revaszkularizaciéos beavatkozas kockazata alacsony és nagy a
valészinlisége a kezdeti és hosszu tavu sikernek. (Evidencia szint: C) (I
osztalyu ajanlas)
Amennyiben a fizikai tréning program, az életmddi valtoztatasok nem hoztak
lényeges javulast és a fentiek atgondolasa megtortént, valamint a tervezett
beavatkozas feltételei adottak, akkor lehet tervezni a revascularisatiot.
a. Minden beavatkozas el6tt ismernie kell a betegnek az életmdéd valtoztatas varhato
eredményeit, a farmakoterapias lehetéségeket és a fizikai tréning javitd hatasat.
b. A beavatkozas id6pontja akkorra tehetd, amikor a vérnyomas elfogadhato6 értéken
van, a diabetes kompenzaltsaga detektalhato, a lipidek célértéken vannak, a
dohanyzasrdl valo leszokas folyik, vagy a tervek kdzott szerepel.
c. Akkor kell a beavatkozas tervezésével foglalkozni, ha a csokkent jarasképesség a
személyt gatolla 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 megfelel®
(pl. id6s egyén, aki lakasban mozog csupan), a mozgaskészség javulasa nem
jelentene az életvitelében valtozast.
d. A kivizsgalast, ha beavatkozas szikségessége merul fel, ugy kell kibéviteni, hogy
egyéertelmlien tisztazhatd legyen a szlkulet, vagy elzarédas anatomiai
elhelyezkedése. Meg kell hatarozni, hogy rekonstrukcios beavatkozasként percutan
angioplasztika, vagy érsebészeti eljaras az elsé valasztanddé beavatkozas. A
lehetbségekrdl, a varhatd becsllt kozeli és tavolabbi eredményrél a beteget
tajékoztatni szukséges.

4. Kritikus végtag ischaemia [1-3]

Ajanlas14
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Kritikus végtag ischaemiaban (KVI) szenvedd betegekben gyorsitott médon
kell értékelni és kezelni azokat a tényezdéket, amelyek ndvelik az amputacié
rizikéjat. (Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas15
KVI- ban szenvedé betegekben, amennyiben nyitott sebészi beavatkozas
varhaté, szikséges a kardiovaszkularis riziké értékelése. (Evidencia szint: B)

Ajanlas16
A korabban KVI-an atesett betegek esetében évente legalabb 2 alkalommal
szakorvosi ellendrzés szikséges, tekintettel a kiujulas relative nagy
incidenciajara. (Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas17
A KVI szempontjabol veszélyeztetett betegekben (BKI <0.4 diabeteses
betegben, ill. diabetes és ismert PAD fennallasa) a labak rendszeres

ellenérzése sziikséges a KVI objektiv tineteinek felismerése céljabol.
(Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas18
KVI sikeres kezelését kovetden a lab rendszeres direkt (cip6 és zokni nélkiili)
ellenérzés sziikséges. (Evidencia szint: C) (I osztalya ajanlas)

Ajanlas19
KVI és atheroembolizacié gyanuja esetén ki kell zarni az aneurysmatikus
elvaltozasokat (pl. hasi aorta, poplitea, vagy femoralis aneurysmak).
(Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas20
KVI, bor fekély és nyilvanvalé végtag infekcié esetén azonnal szisztémas
antibiotikus kezelést kell kezdeni. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas21
KVI és bérnekrézis esetén a beteget sebkezelésben jartas szakemberhez kell
iranyitani. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas22
A KVI szempontjabol veszélyeztetett betegek esetében az akut végtag
panaszok jelentkezése potencialis vaszkularis siirgdésségi allapotot jelezhet,
ezért az ilyen betegek esetében azonnali szakorvosi vizsgalat ill. kezelés
sziukséges. (Evidencia szint: C) (I osztalya ajanlas)

Ajanlas23
A KVI szempontjabol veszélyeztetett vagy azon mar atesett betegek

oktatasban kell részesiiljenek az onellendérzésrél, a kiujulas lehetésége
miatt. (Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

5. Akut kritikus végtag ischaemia [2,3]
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Ajanlas24
Akut végtag ischaemia és menthet6 allapotu végtag esetén a beteg siirgés
vizsgalata javasolt az elzarédas szintjének megallapitdsara az azonnali
endovaszkularis vagy sebészi revaszkularizacié céljabél. (Evidencia szint: B)
(I osztalyu ajanlas)

6. Korabbi végtagi artérias revaszkularizacio [2,3]

Ajanlas25
Az infrainguindlis bypass graft hosszutavu atjarhatésagat gondozasi
program keretében kell ellendrizni, mely magaban foglalja az idészakos
érpanaszok kikérdezését, nyugalmi BKI mérést, ill. sziikség esetén a Duplex
Ultrahang vizsgalat (DUS) végzését, amennyiben véna graft Kkeriilt
felhasznalasra. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas26
Az infrainguinadlis bypass graft hosszu tavu atjarhatésaganak ellendrzésére
megfontolhaté egy gondozasi program, mely rendszeres idékozokben
terheléses BKI mérést és mas artérias képalkotd vizsgalatokat tartalmazhat.
(Evidencia szint: B) (lla osztalyu ajanlas)

Ajanlas27
Az endovaszkularis beavatkozas helyének hosszu tava atjarhatésaganak
ellenérzésére megfontolhaté egy gondozasi program, mely rendszeres
idokozokben terheléses BKI mérést és mas artérias képalkoté vizsgalatokat
tartalmazhat. (Evidencia szint: B) (lla osztalyu ajanlas)

7. Diagnosztikus médszerek [1, 40-55]
7.1. Boka-kar index és ujj-kar index

Ajanlas28
Nyugalmi BKI mérés ajanlott alsévégtagi PAD gyanuja esetén a kdovetkezd
esetekben: terhelésre jelentkez6 alsévégtagi panasz, nem gyogyuloé seb, 65
éves vagy e feletti életkor, 50 év feletti életkor és legalabb egy ismert riziké
tényezd jelenléte. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas29
A BKI-t mindkét alsévégtagon meg kell mérni minden uj PAD betegben,
fuggetlenil a sulyossagtél, a diagnézis igazolasa és egy alap érték
meghatarozasa céljabél. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas30
Azokban az esetekben, amikor PAD gyanuja fennall, de a BKI nem
komprimalhaté erek (altalaban diabetes, idés kor, kréonikus vesebetegség)

miatt nem megbizhaté ajanlott az ujj-kar index megallapitasa. (Evidencia
szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas31
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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 osztalyu ajanlas)

A periférias verbérbetegség diagnozisa egyszerlen 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 hullamu
(CW) Doppler készulék hasznalata ajanlott. A BKI normal értéke fekvé helyzeti
betegben 1,0-1,4, kérosnak tekintjlk, ha az index < 0,9. A BKI értékének csdkkenése
korrelaciot mutat a betegség progresszidjaval, ill. klinikai stadiumaival. A BKI
szenzitivitdsa és specificitasa a PAD megallapitasara igen magas, meghaladja a
90%-ot. A vizsgalat menete a kovetkezd:

e A vizsgalat el6tt a vizsgalt személy legalabb 5 percet vizszintesen kell, hogy
fekudjon

e Folyamatos hullamu Doppler aramlasmérét (CW Doppler, 5-10 MHz) kell
hasznalni

o A méréfejet 60°- os szdgben kell tartani.

o A mérést az egyik karon kell kezdeni, az azonos oldali alsévégtagon, majd a
masik alsé végtagon folytatni, végul 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 kdzlul a magasabb értekkel kell szamolni.
Amennyiben a két kar nyomasa kozott 10 Hgmm-nél nagyobb a kulonbség, a
mérest az elsé karon meg kell ismételni.

e A boka magassagaban az arteria tibialis posterior-ban, majd az arteria
dorsalis pedis-ben kell megmérni a szisztolés nyomast, a mandzsettat
kozvetlenul a boka felett felhelyezve, a két éren mért érték kdzil a magasabb
ertékkel kell szamoilni.

o Afelkar és boka mandzsetta azonos méreti kell, hogy legyen.

e Mindig a leeresztésnél kell mérni, soha a felpumpalasnal.

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

A BKI ugy szamithaté ki, hogy az adott alsé végtag bokanal mért magasabb
szisztolés nyomasat elosztjuk a fels6 végtagon mért magasabb szisztolés
nyomassal.

A BKI mérése korlatozott lehet, amikor a cruralis erek diffuz sclerosisa
kovetkeztében az artériak nem komprimalhatok és emiatt a boka magassagaban fals
magas eértéket kapunk, ilyenkor a mérés nem értékelhet6. Ez az A&llapot a
Monckeberg-féle mediasclerosis, amely jellemzd diabetes mellitus, végallapotu
veseelégtelenség, idés kor esetén. Ezekben az esetekben kiegészitd miszeres
vizsgalatok sziikségesek a diagnozis felallitasahoz (Doppler gorbe értékelés, az
Oregujjon mért szisztolés nyomas mérése, artérias duplex ultrahang vizsgalat).

7.2. Folyamatos hullamu (CW) Doppler vizsgalat

Ajanlas32
A folyamatos hullamu Doppler aramlasmérés alkalmas az alsévégtagi PAD
helyének és sulyossaganak pontos megitélésére, a progresszié kovetésére,
és a revaszkularizaciét kovetd kvantitativ kovetésre. (Evidencia szint: B) (I
osztalyu ajanlas)
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A folyamatos hullamu Doppler vizsgalat lehetéséget nyujt az aramlasi goérbe
regisztralasara és ez altal informaciot nyujt az érbetegség helyérdl és sulyossagarol.
Az also6 végtagon distal felé haladva a magas rezisztenciaju erekre jellemzé trifazisos
aramlasi gorbe amplitudoja csokken, de a gorbe alakja valtozatlan marad. Szikulet
fennallasa esetén az aramlasi gorbe az elvaltozastél proximalisan normalis. A
stenosis meértékétdl fuggben az elvaltozasnak megfeleléen az aramlasi sebesség
gyorsul, bifazisossa valik, téle distalisan bifazisos, csokkent amplitudoju aramlas
detektalhatdé. A Doppler gorbe kvantitativ értékelésére alkalmas a pulzatilitasi index
(PI= csucs systolés sebesség és a legkisebb diastolés sebesség kuldonbsége osztva
az atlagsebességgel), mely normalisan distal felé haladva n6é. A mennyiben két
szegmentum kozott distal felé haladva a Pl csdkken, ez szliklletre, vagy elzarédasra
utal. A végtag tobb pontjan végzett vizsgalattal a sziikulet vagy elzarédas helye
megallapithatd.

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

Ajanlas33
A jarépadlé terhelés teszt ajanlott a jarastavolsag objektiv megallapitasara
és a terapias valasz lemérésére. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

A terheléses tesztek hasznosak lehetnek a kdvetkez6 esetekben:

a. also végtagi PAD diagnozisanak megallapitasara, ha a nyugalomban mért BKI
normalis, ill. alsé végtagi PAD elkllonitésére egyéb, terhelésre jelentkez6 alsé
végtagi fajdalommal jaré megbetegedésektdl,

b. atunet limitalt jarastavolsag és ennek terapia hatasara bekdvetkezett
valtozasanak objektiv dokumentalasara,

c. kontrollalt tréning program elétt a tervezett tréning egyéni megtervezésében.

Ajanlas34
Motorizalt jarépadlé és standardizalt terhelési protokoll hasznalata javasolt a
fajdalom mentes és a maximalis jarastavolsag megallapitasara. (Evidencia
szint: B) (I osztalyu ajanlas)
Ha terhelést PAD betegek funkcionalis kapacitasanak felmérése, terapiajuk
hatasanak lemérése céljabdl végezzik, akkor kulonb6zé protokollok szerinti, fix vagy
egyre novekvd terhelés alkalmazhato.
A jaropadlo terhelés soran a rogziteni kell a fajdalommentes- és maximalis
jarastavolsagot, a panaszok oldalisagat, a panaszok altal érintett izomcsoportot
(glutealis, comb stb.), a teljes jarasi id6t, valamint a terhelést limitalé panaszt (tipusos
claudicatiés fajdalom, atipusos végtagi fajdalom, izileti fajdalom, altalanos
gyengeség, mellkasi fajdalom, nehézlégzés stb.).

Ajanlas35
Terhelés el6tti és utani BKI méréssel kombinalt jaropadlé terhelés javasolt
az artérias és a nem artérias claudicatio elkiilonitésére. (Evidencia szint: B) (|
osztalyu ajanlas)
Ha a terhelés diagnosztikai, differencialdiagnosztikai céllal torténik, akkor a teszt utan
ismét meg kell hatarozni a BKI-et. Egészségesekben terhelés utan kdzvetlenul a BKI
nem valtozik (a felkari és a bokanal mért vérnyomas parhuzamosan emelkedik), alsé
végtagi PAD fennallasa esetén a terhelés indukalta ischaemias vasodilatatio
hatasara nyomasgradiens képzédik a stenoticus érszakaszon keresztul, ami a BKI
szignifikans csOkkenését eredmeényezi.
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Ajanlas36
Ellenérzott tréning program el6tt terheléses jarépadlé teszt elvégzése
javasolt a funkcionalis kapacitas megallapitasara, a nem vaszkularis eredetii
akadalyozé tényezOk értékelésére, ill. a terhelés biztonsagossaganak
igazolasa céljabdl. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Az ellen6rzétt tréning program elétti jarépadlo terhelés részleteit a 9.1. fejezetben

targyaljuk.

Ajanlas37
A 6 perces séta teszt hasznos lehet a claudicatio okozta funkcionalis
korlatozottsag megallapitasara és a terapias valasz lemérésére idés
egyéneknél és mas jarépadld tesztre alkalmatlan betegek esetében.
(Evidencia szint: B) (llb osztalyu ajanlas)

Irodalmi adatok szerint, amennyiben a jarépadlo terhelés - a beteg tarsbetegsége,
kora, vagy a megfelel6 targyi vagy személyi feltételek hianya miatt - nem
kivitelezhetd, helyette alternativaként a 6 perces séta teszt is elégséges
informacioval szolgalhat a betegek mindennapi funkcionalis jarasteljesitményérdl és
annak valtozasardl.

7.4. Képalkoté vizsgalatok [3, 56,57]

Ajanlas38
A végtagi Duplex Ultrahang (DUS) hasznos a PAD lokalizaciojanak és a
szlikilet mértékének meghatarozasara. (Evidencia szint: A) (I osztalyu
ajanlas)
A végtagi Duplex UH (DUS) eljaras a végtagi artériak szikuletének jellemzésén tul
alkalmas az érfali kalcifikacid, az aneurizmak, disszekciok, az ereket korllvevd
szOvetek vizsgalatara is. A szikuletek megitélése dontéen a sziiklletekben Iétrejovd
aramlas gyorsulas méréseén alapul. A csucs szisztolés sebesseég, illetve a szikuletek
elétti és utani szisztolés aramlasi sebesség aranyanak meghatarozasa az artéria
iliaca-tol az arteria poplitea szintjéig 90-95%-0s szenzitivitassal, specificitassal képes
jelezni az 50%-ot meghaladd szikulet jelenlétét. A kimutathatésag korlatjat jelentheti
a nem megfelel6 vizualizacié (belek gazossaga, sulyos érfali kalcifikacid), valamint a
tobbszoros szlkuletek egymasutanja

Ajanlas39
A DUS ajanlott a femoro-poplitealis és femoro-tibialis-pedalis véna bypass
rutin ellendrzésére. Az ellenérzés a beavatkozas utan 3, 6 és 12 hénappal,
majd évente javasolt. (Evidencia szint: A) (I osztalyu ajanlas)
A végtagi ér szikuletének kimutatasan tul a Duplex UH eljaras alkalmas lehet
sebészi vénas bypass-ok ellenérzésére, bar az ezt vizsgalo tanulmanyok eredményei
nem konzisztensek . A nem egyértelm( evidenciak ellenére a gyakorlat széles
korben elterjedt, altaldban a beavatkozast kdvetd 4-6 hét mulva, majd 3 havonként
az els6 eévben, ezt kovetben évente. Az eljaras nem javasolhatd a percutan
transluminalis angioplastica és a szintetikus femoro-poplitealis bypass
atjarhatésaganak rutin ellenérzésére.
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Ajanlas40
A DSA, CTA, MRA vizsgalatok egyarant alkalmasak a PAD anatémiai
lokalizaciéjanak és szignifikans szikiilet fennalldsanak megallapitasara,
valamint a revascularizacios lehetéségek megitélésére. (Evidencia szint: A) (I
osztalyu ajanlas)

Ajanlas41l
Azokban a betegekben, akiknél revascularizacié indikalt, az érintett artérias
rendszer képalkotd vizsgalatai soran abrazolédott anatémiai viszonyok és a
noninvaziv, haemodynamikai tesztek eredményének Osszevetése alapjan
kell donteni a terapiardl. (Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas42
A korabbi kontrasztanyag okozta reakciét dokumentalni kell a DSA vizsgalat
elétt és megfelelé elokezelést kell alkalmazni a kontrasztanyag beadasa
elétt. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas43
Veseelégtelenségben szenveddé betegek a kontraszt angiographia el6tt
hydratioban kell részesiuljenek. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas44
Noninvaziv képalkoté eljarasok, mint MRA, CTA ill. color DUS
alkalmazhatéak az invaziv képalkotas (DSA) el6tt, az egyéni diagnosztikus
stratégia (bemeneti hely kivalasztas, szignifikans 1ézi6 azonositas) és az
invaziv vizsgalat szukségességének megallapitasara. (Evidencia szint: B) (lla
osztalyu ajanlas)

Ajanlas45
N-acetylcystein kezelés ajanlott a kontraszt angiographia el6tt veseelégtelen
beteg esetében (serum kreatinine >176 pmol/l). (Evidencia szint: B) (lla
osztalyu ajanlas)

8. Kardiovaszkularis rizikot csokkenté kezelés [58-87]

8.1. Lipid csokkentd szerek

Ajanlas46
Statin kezelés indikalt minden PAD betegnek a 2,5 mmol/l alatti LDL-
koleszterin ill. a 4,5 mmol/l alatti O0ssz-koleszterin célérték elérésére.

(Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

A statin kezelés csOkkenti a halalozas és a kardiovaszkularis események
periférias  ver6érbetegségben szenvedd  betegekben  flggetlenil a
coronariabetegség meglététél. A Heart Protection Study-ban résztvevé 6748
periférias ver6érbeteg 5 éves utankdvetése soran a simvastatin kezelésben
részesulbk kozott 19%-os relativ és 6,3%-0s abszolut kockazatcsOkkenés volt
megfigyelhet6 fuggetlentl a kortdl, nemtdl, valamint serum lipid szinttél.
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A statin kezelés javithatja a periférias veréérbetegek tlneteit is, igy példaul a 4S
(Scandinavian Simvastatin Survival Study) vizsgalat retrospektiv analizise azt
mutatta, hogy simvastatin kezelés hatasara az uj, vagy romlé caludicatio
kockazata csOkken. Atorvastatinnal végzett prospektiv vizsgalat is azt mutatta,
hogy atorvastatin hatasara nétt a fajdalommentes (de nem a maximalis)
jarastavolsag.

Ajanlas47
Igen nagy kardiovaszkularis kockazati PAD betegeknek statin kezelés
ajanlott az 1,8 mmol/l alatti LDL-koleszterin ill. a 3,5 mmol/l alatti 6ssz-

koleszterin célérték elérésére. (Evidencia szint: B) (lla osztalyu ajanlas)
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Ajanlas48
Fibrat kezelés hasznos lehet azoknak a PAD betegeknek, akiknél alacsony
HDL-koleszterin, normalis LDL-koleszterin és emelkedett triglicerid szint van
jelen. (Evidencia szint: C) (Ila osztalyu ajanlas)

A fibratok, Kkoleszterink6tbk és a niacin kardiovaszkularis kockazatcsokkenté

hatékonysaga periférias veré6érbetegekben nem ismert.

8.2. Vérnyomascsokkento kezelés

Ajanlas49
Antihipertenziv terapia ajanlott hypertonias PAD-betegek esetében a <140/90
Hgmm célvérnyomas eléréséhez a szivinfarktus, a stroke, a szivelégtelenség
és a CV halalozas kockazatanak csokkentése érdekében (Evidencia szint: A) (I
osztalyu ajanlas)

Ajanlas50

PAD esetében els6sorban a kalciumantagonistadk és ACE-inhibitorok
alkalmazasa javasolt, mert ezek a szerek hatékonyabbak az atherosclerosis
progresszidjanak késleltetésében, mint a diuretikumok és a B-blokkolok.
(Evidencia szint: B) (lla osztalyu ajanlas)

Nagykockazatu betegekben az angiotenzin konvertalé enzimgatlé (ACE-gatld)
kezelésnek a vérnyomascsokkentd hatason felll is igazolhaté el6nyds hatasa. A
Heart Outcomes Prevention Evaluation (HOPE) vizsgalatban az ACE-gatlo
ramipril kezelés a kardiovaszkularis események (szivinfarktus, halal, vaszkularis
események) aranyat 25%-kal csOkkentette azon tlneteket mutaté periférias
verGérbetegekben is, akik nem voltak szivelégtelenek. Ebben a betegcsoportban
a ramiprillel ekvivalens hatasu volt a telmisartan egy masik vizsgalatban
(ONTARGET).

Ajanlas51

Bar gondos kovetés sziikséges, B-blokkolé (els6sorban vasodilatator) nem
kontraindikalt hypertonias PAD-betegeknek, mivel ugy tinik, az
alkalmazasuk nincs oOsszefiiggésben a PAD tiineteinek progresszidjaval.
(Evidencia szint: B) (lla osztalyu ajanlas)

A béta-blokkol6 kezelés nem ellenjavallt periférias veréérbetegekben, miutan a
béta-blokkold terapia nem befolyasolja a betegek funkcionalis kapacitasat, vagy
tuneteit, s6t csokkenti a posztinfarktusos periférias ver6érbetegekben az Uj
coronariaesemények aranyat. Emellett mdtétre kerllé betegekben a mitétet
megel6z6en beallitott béta-blokkold kezelés csokkenti a mitéti kockazatot.

Ajanlas52
Kritikus végtagischaemia (Fontaine Ill. és IV. stadiumu verdérsziikiilet:
nyugalmi fajdalom, illetve ulcus/gangraena) esetén a végtagvesztés veszélye
miatt a célvérnyomas értéket ugy kell megszabni, hogy a boka
magassagaban mérhetd systolés nyomas érték lehetdleg ne csokkenjen 50
Hgmm ala. (Evidencia szint: B) (llb osztalyu ajanlas)
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Ajanlas53
Tlunetmentes PAD betegek esetében az ACE gatlé kezelés megfontolhaté a
kardiovaszkularis rizik6 csokkentése érdekében. (Evidencia szint: C) (llb
osztalyu ajanlas)

8.3. Diabetes mellitus kezelése

Ajanlas54
Minden diabeteses betegben fontos a megfelel6é labapolas (megfeleld labbeli
viselése, podiatriai ellendrzés, napi lab ellenérzés, bérhidratalé krémek helyi
alkalmazasa) és a bor lézidkat, ulceracidkat siirgésen kell kezelni. (Evidencia
szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas55
Diabeteses PAD betegekben a megfelelé glukéz kontroll (HbAlc 6-8%)
hatékony lehet a mikrovaszkularis komplikaciok csokkentésében és
potencialisan javithatja a kardiovaszkularis prognézist. (Evidencia szint: C)
(Ila osztalyu ajanlas)

A végtagvesztés kockazatanak csdkkentése érdekében fontos a megfeleld labapolas
és a boérléziok korai felismerése céljabdl a végtagok rendszeres, naponkénti
ellenérzése.

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

Ugyanakkor nincs egyertelm( bizonyiték arra nézve, hogy a diabetes agressziv
kezelése javitana a periférias ver6érbetegekben a kardiovaszkularis kimenetelt és a
makrovaszkularis esemeények aranyat. Egy retrospektiv analizis alapjan 1-es tipusu
diabeteses betegekben az intenziv inzulin kezelésben részesuldéknél a vaszkularis
események (claudicatio, revaszkularizaci6 és amputacid) statisztikailag nem
szignifikans csokkenése volt megfigyelhetd. A United Kingdom Prospective Diabetes
Study-ban (UKPDS) pedig 2-es tipusu diabetesben az agressziv antidiabetikus
kezelésben részesuléknél 10 éves kezelés mellett bar a myocardialis infarctus
kockazata 16%-kal csOkkent, de sem a halalozas, sem a stroke, sem az amputacio
aranya nem valtozott jelentésen. A mikrovaszkularis események (nephropathia és
retinopathia) kockazatat ugyanakkor az intenziv antidiabetikus kezelés csokkenti.
Mindezek alapjan a HbA1c 6-8%, mint célérték periférias veréérbetegek esetében is
széles korben elfogadott.

8.4. A dohanyzas besziintetése

Ajanlas56
Dohanyzé vagy korabban dohanyzé betegek esetében minden vizit
alkalmaval ra kell kérdezni a dohanyzasi statusra. (Evidencia szint: A) (I
osztalyu ajanlas)

Ajanlas57
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A beteg leszokasat tanaccsal és leszokasi tervvel kell segiteni, mely
magaban foglalhatja a gyégyszeres kezelést és/vagy a leszokasi programra
valé iranyitast. (Evidencia szint: A) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas58
A dohanyzé PAD beteggel foglalkozé minden klinikusnak tanacsolnia kell a
dohanyzas abbahagyasat. (Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas59
Amennyiben kontraindikaci6 nem all fenn, a kovetkez6 gyoégyszeres
kezelések egyikét fel kell ajanlani a betegnek: varenicline, bupropion vagy
nikotinpé6tlé készitmények. (Evidencia szint: A) (I osztalya ajanlas)

A dohanyzas a periférias veréérbetegség klasszikus rizikétényezdje, amely nemcsak
a PAD kialakulasanak kockazatat noveli 2-6-szorosara, de a szovédmények
(amputacio, posztoprativ szovédmeények, mortalitas) rizikojat is fokozza

Minden dohanyzé verbérbeteg szamara javasolt dohanyzas leszoktatasi programban
valo részvétel, illetve a dohanyzas elhagyasat seqgité gyogyszerek, igy a nikotinpotld
készitmények, bupropion, illetve varenicline hasznalata, amelyek biztonsagosan
alkalmazhatéak kardiovaszkularis betegségben szenveddkben. Bupropionnal, illetve
nikotin poétld  készitménnyel a dohanyzas leszokasi sikerrata 16-30%-0s. A
varenicline, amely a nikotin receptor parcidlis agonistaja a leghatékonyabb a
dohanyzasrdl vald leszoktatas elérésében.

A dohanyzasrol vald leszokas kulondsen kritikus thrombangiitis obliteransban
szenvedd betegek esetében, mert ebben a szindromaban feltételezik, hogy a dohany
valamilyen alkotdja felel6és lehet a sokszor végtagvesztéshez vezetd betegseég
kialakulasaeért.

8.5. Thrombocyta aggregacié gatlé kezelés

Ajanlas60
Szimptomas PAD betegekben (Cl, KVI, megel6z6 revaszkularizacié vagy
amputacid) thrombocyta aggregacio gatlé (TAG) kezelés indikalt a MI, stroke
és vaszkularis halal rizikéjanak csokkentésére. (Evidencia szint: A) (I osztalyu
ajanlas)

Ajanlas61
Szimptomas PAD betegekben (Cl, KVI, megel6z6 revaszkularizacié vagy
amputacid) biztonsagos és hatékony TAG kezelésként aspirin adasa ajanlott,
altalaban 75-325 mg-os napi dozisban, a MI, stroke és vaszkularis halal
rizikéjanak csokkentésére. (Evidencia szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas62
Szimptomas PAD betegekben (Cl, KVI, megel6z6 revaszkularizacié vagy
amputacidé) TAG kezelésként ajanlott a clopidogrel (napi 75 mg), mint az
aspirin kezelés biztonsagos és hatékony alternativaja, a MI, stroke és
vaszkularis halal rizikéjanak csokkentésére. (Evidencia szint: B) (I osztalyu
ajanlas)

Ajanlas63
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A TAG kezelés hasznos lehet a MI, stroke és vaszkularis halal rizikéjanak
csokkentésére azokban a tiunetmentes PAD betegekben, akiknél a BKI
kisebb vagy egyenld 0,90. (Evidencia szint: C) (lla osztalyu ajanlas)

Ajanlas64
A TAG kezelés haszna a MI, stroke és vaszkularis halal rizikéjanak
csokkentésére azokban a tiinetmentes PAD betegekben, akiknél a BKI
hatarértéken van (0,91-0,99) nem kelléen bizonyitott. (Evidencia szint: A) (llb
osztalyu ajanlas)

Ajanlas65
Aspirin és clopidogrel kombinacidja megfontolhaté a kardiovaszkularis
események rizikéjanak csokkentésére azokban a szimptéomas PAD
betegekben (Cl, KVI, megel6z6 revaszkularizacié vagy amputacid), akiknél
fokozott vérzés rizikd6 nem all fenn és igen nagy a kardiovaszkularis
kockazat. (Evidencia szint: B) (llb osztalyu ajanlas)

Szimptomas PAD betegekben egy 42 randomizalt vizsgalatot (6sszesen 9706 beteg
adatait) feldolgozé metaanalizis (Antithrombotic Trialists’ Collaboration) alapjan a
vérlemezkegatlo kezelés a vaszkularis halalozas, nem-halalos myocardialis infarctus,
és a nem-haldlos stroke incidencidjat a placebo kezeléshez képest 23%-kal
csokkenti. A kisddzisu (75-150 mg/nap) aspirin hatékonysaga nem marad el a
nagyobb  dozisokétdl. Tunetmentes, kiskockazatut PAD  betegekben a
vérlemezkegatld (aspirin) kezelés hatékonysaga nem egyértelm(, bar ezekben a
vizsgalatokban nem a standard klinikai gyakorlatnak megfeleléen tortént a boka-kar
index meghatarozas és igy a periférias verbérbetegség diagnozisanak felallitasa.

A Clopidogrel versus Aspirin in Patients at Risk for Ischaemic Events (CAPRIE)
vizsgalatban 6452 periférias ver6érbetegségben szenvedd beteg vett részt. A kdzel 2
éves utankovetés alatt a periférias veréérbetegek kozott a clopidogrellel kezeltekben
a klinikai végpontok (vaszkularis haldlozas, nem-halalos myocardialis infarctus és
nem-halalos stroke) el6fordulasi gyakorisaga kisebb volt, mint az aspirinnel
kezeltekben (3,7 % versus 4,9%). Ez a kiulonbség nagyobb volt PAD betegekben,
mint a coronariabetegekben és a stroke-on atesett betegekben.

A CHARISMA (Clopidogrel for High Atherothrombotic Risk and Ischemic
Stabilization, Management, and Avoidance) Vvizsgalat alapjan bizonyos
nagykockazatu betegekben a kettds vérlemezkegatld kezelés — amennyiben nincs
fokozott vérzésveszély — meggondolandd, bar az eurdpai ajanlas ezt a fokozott
vérzésveszély miatt nem tamogatja.

Periférias verdérbetegekben az uj vérlemezkegatld kezeléssel (prasugrel, ticagrelor,
vorapaxar) kapcsolatban evidencia egyelére nem all rendelkezésre.

9. Claudicatio intermittens kezelése [1, 3, 88-114]

9.1. Ellendrzott tréning és PAD rehabilitacio

Ajanlas66
Cl-ben szenvedd betegnek, amennyiben nincs sulyos ischaemias tiinete,
els6 kezelésként az ellenérzott tréning ajanlott. (Evidencia szint: A) (I osztalyu

ajanlas)
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A PAD betegek kezelésének kdzponti szereplbje lett a rendszeres ellendrzoétt fizikai
tréning, melynek kovetkeztében csokkennek a claudicatio-s panaszok, javul a jaras
sebessége, ndvekszik a panasz nélkul megtehetd tavolsag. Mivel a PAD betegek
kozott nagy aranyban vannak koronaria betegek, hypertoniasok, kardialisan
dekompenzaltak, ezért a tréning megkezdése elbtt a szisztémas keringés
ellendrzése, 12 elvezetéses EKG, vérnyomasmeéres feltétlenul szukséges. A korrajz
teljes felvétele, teljes korl fizikalis vizsgalat, a PAD sulyossaganak megallapitasa, a
labak funkcionalis kapacitasanak megitélése részét kell képeznie a program
elékészitésének. A beteg szamara elfogadhaté terapias tervet kell késziteni.

Ajanlas67

Az ellenérzott tréning gyakorlatot 30 - 45 perces idétartamban ajanlott

végezni, legalabb heti 3 alkalommal, legalabb 6 hoénapon keresztiil.

(Evidencia szint: A) (I osztalyu ajanlas)
Sok tanulmany szlletett az iranyitott tréning kialakitasa targykérében. Gardner és
Poehlman, akik maguk is elkotelezettjei a fizikai tréning gyakorlati alkalmazasanak,
21 tanulmany metaanalizisét elvégezve azt talaltak, hogy a fajdalom nélkuli
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 tobb, mint 30 percig tartd, a maximalis fajdalmat
megkozelitd tréninget legalabb 6 hdénapon at veégeztéek. A programidé és
eredményesség kapcsolatat attekintve megallapithatdé, hogy a tréning id6 elsé 4
honapban ndvekszik mind a fajdalom nélkili, mind a maximalis jarastavolsag, azt
egy kb. 2 hénapig tartd platd koveti. Mindezek alapjan a 3-6 hdnapon at tarté tréning
id6 mondhato optimalisnak.
A tréning médjat illetéen a vizsgalatok eredményei azt mutatjak, hogy a rezisztencia
gyakorlatok direkt modon nem javitjak a jarasképesseéget, tehat a dinamikus mozgast
alkalmaz6 tréning valasztandé. A lab amputaltak szamara alternativ tréning
lehetdség a kar ergometria, mely javitja a cardiovascularis erénlétet, erésiti a kar és
a mellkas izmait.

Ajanlas68

Nem ellenérzott tréning terapia indikalt, ha a felligyelt tréning nem

kivitelezhetd vagy nem elérheté. (Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)
Szamos vizsgalé Osszevetette a szakember iranyitotta, intézeti rendszeres fizikai
tréninget az otthoni, csupan elbiras alapjan végzett tréning hatasossagaval. Minden
vizsgalat a kontrollalt tréning elényét bizonyitotta. Hazankban a val6sag szabta
lehetbéségek egyelére tobbnyire csupan a keveésbé hatasos otthoni, elbirassal
irdnyitott fizikai tréningre van mdd. Minden erbvel arra kell térekedni, hogy
orszagszerte kialakitsuk mind a személyi -, mind az infrastrukturalis feltételeket, hogy
az eddigitdl Iényegesen nagyobb életmindség és életesély javulast biztosithassunk a
PAD betegeknek.

9.2. Gyogyszeres kezelés
Ajanlas69
Cilostazol ajanlott a claudicatidés tiinetek enyhitésére és a jarastavolsag

novelésére Cl esetén, amennyiben kontraindikacié (szivelégtelenség) nem
all fenn. (Evidencia szint: A) (I osztalyu ajanlas)
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Ajanlas70
A cilostazol kezelést fel kell ajanlani minden betegnek, az életvitelt
akadalyozé mértékii claudicatio esetén, amennyiben kontraindikacié nem all
fenn. (Evidencia szint: A) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas71
Naftdirofuryl kezelés megfontolhaté a claudicatios tiinetek enyhitésére és a
jarastavolsag novelésére az életvitelt akadalyozé mértékii Cl esetén.
(Evidencia szint: B) (lla osztalyu ajanlas)

Ajanlas72
Pentoxifyllin kezelés megfontolhaté a claudicatios tiinetek enyhitésére és a
jarastavolsag novelésére Cl esetén. (Evidencia szint: B) (Ilb osztalyu ajanlas)

A tunetek enyhitése, a jarastavolsag novelése érdekeben claudicatio intermittens
esetén alkalmazott konzervativ kezelés két formaja a mozgasterapia és a
gyogyszeres kezelés.

A gyogyszeres terapiaval kapcsolatos evidenciak altalaban korlatozott értékiek, az
alkalmazott szerek pontos hatasmechanizmusa sokszor nem egyértelma.

A cilostazol egy foszfodieszteraz-3 gatlé szer, vazodilatator és vérlemezkegatld
hatasu, amely placebohoz képest ndveli a jarastavolsagot (+40-60%, 12-24 hetes
utankdvetés soran). Hatasa dézisfuggd, 2x100 mg adagban hatasosabb, mint 2x50
mg adagban. Szivelégtelenségben és < 25/ml kreatinin-clearence esetén nem
adhato.

A naftidrofuryl egy 5-hydroxytryptamin-2 antagonista, amely gatolja a vorosvértestek
és vérelemezkék aggregacidjat. Metaanalizis alapjan 26%-kal noveli a
fajdalommentes jarastavolsagot palcebohoz képest.

A pentoxifylline methyxanthine szarmazék, amely egyes tanulmanyok szerint javitja a
vorovértest és fehérvérsejt rugalmassagat, csokkenti a vér és a plazma viszkozitasat,
gatolja fehérvérsejtek adhézidjat és aktivaciojat és igy fejti ki rheologiai hatasat, bar
mas tanulmanyok ezen hatasokat igazolni nem tudtak. Javitja a jarastavolsagot (+20-
30%-kal). Nem befolyasolja a boka-kar indexet.

9.3. Endovascularis kezelés

Az endovascularis ér-rekonstrukcios technikak elmult évtizedben bekovetkezett
dinamikus fejlédése nagyszamu also6 végtagi érszikuletben szenvedd beteg szamara
nyitotta meg a minimal invasiv kezelés lehet6ségét. Vilagviszonylatban egyre tobb
kézpont mikoddik az elsédleges endovasculdris kezelés elve szerint, csdkkentve
ezzel morbiditasat és mortalitasat, s csupan az intervenciora alkalmatlan esetekre
tartja fenn a sebészi reconstructié lehetéségét. Az optimalis kezelési startégiak
megvalasztasara vonatkozoan, endovascularis vs. sebészi kezelés kérdéskorében
adekvat randomizalt klinikai vizsgalat nehezen kivitelezhet§ a katéteres technikak
gyors fejlédése, valtozasa miatt. A vascularis kdzpontokban szoros kooperacioban
tevékenykedd érsebész és interventios szakember minden esetben egyénre
szabottan valasztja meg a legmegfelel6bb terapiat, melynek f6 szempontjai a laesio
anatomia sajatsagain és a beteg tarsbetegségein tul, a helyi targyi és személyi
feltételek; valamint végul, de nem utols6 sorban a beteg preferenciaja kell, hogy
legyen. Az endovascularis technikak fejlédése sok belgydgyaszt a percutan
intervenciok liberalisabb  indikaciojara  sarkalla. Azonban mig  kritikus
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végtagischemiaban (KVI) a revascularizacio lehetéség szerint kdtelez6, addig enyhe
vagy kozepes klaudikacio esetén a gyogyszeres és fizikoterapias kezeléssel
szemben az endovascularis rekonstrukcié hosszu tavu haszna nem meggy6z6.
Amennyiben a claudicatio a mindennapi életvitelt korlatozza, az endovascularis
beavatkozas is csak azon esetekben indikalt, ha varhatéan szamottevd javulast
eredményez majd, €s a beteg elbzetes konservativ kezelése megfelel6 eredményt
nem hozott. Kivételt képez ez aldl az aorto-iliacalis lokalizacio, melynek esetében az
endovascularis intervencié hosszas el6zetes konzervativ kezelés nélkul is
megfontolhaté. Az endovascularis megoldasok hatranya a sebészi megoldassal
szemben a rosszabb hosszu tavu nyitvamaradas. Az elsédleges nyitvamaradas
legjobb az a. iliaca communison vegzett intervenciokat kovetéen, és egyértelmien
rosszabb, ha az elvaltozas disztalisabb, hosszabb szakaszu, tobbszords, illetve
diffuz; valamint gyenge kifolyotraktus, cukorbetegség és veseelégtelenség esetén is.
Jelenleg a stent belltetésen kivul nincs mas igazoltan hatdasos modszer, amivel az
angioplasztikak legalabb kozéptavu atjarhatosagat javithatnank. A
gyégyszerkibocsatd ballonok alkalmazasa igéretesnek latszik, de egyel6re a
rendelkezésre all6 adatok nem elegendéek altalanos ajanlas megfogalmazasahoz.
Altaldban panaszmentes betegnél, profilaktikus céllal endovascularis beavatkozas
végzése nem indokolt.

Stent belltetésének elsédleges céljai: a) az angioplasztika elégtelen eredményének
(residualis szlikulet, vagy jelentés visszaszikulés, disszekcio) korrekcioja, b) a
hosszutavl nyitvamaradas javitasa. Altalanossagban mellézni kell stent beliltetését
hajlitasi zénakba (csipd, térd) - bar ujabban erre specialis eszk6zoket fejlesztettek ki
- és ugyancsak kerllendd alkalmazasuk egy esetleges bypass anastomosisanak
helyén is.

9.3.1. Ajanlasok az aorto-iliacalis szakaszra vonatkozéan

Ajanlas73
Amennyiben revascularizacié sziikséges, elsédleges endovascularis kezelés
ajanlott valamennyi aorto-iliacalis lokalizaciéju TASC A-C tipusu elvaltozas
esetén (Id. I. tablazat). (Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas74
Elsédleges endovascularis kezelés megfontolhatdé aorto-iliacalis TASC D
elvaltozasok esetén is, ha sulyos tarsbetegségek allnak fenn, illetve a
beavatkozast nagy gyakorlattal biré intervenciés szakember végzi el.
(Evidencia szint: C) (Ilb osztalyu ajanlas)

Ajanlas75
Aorto-ioliacalis elvatozasok esetén inkabb megfontolhaté a primer stent
beultetés szemben a provizérikus stenteléssel. (Evidencia szint: C) (lIb
osztalyu ajanlas)

Az endovascularis technikak alkalmazasanak preferalt helye az obstruktiv
arteriosclerosis aorto-iliacalis lokalizacidja. Valamennyi TASC A-C |ézi6 esetén az
els6dleges endovascularis kezelés |étjogosultsagat igazolja az alacsony morbiditas
és mortalitas mellett a >90% feletti technikai sikerességi rata is. Tapasztalt
kézpontokban TASC D elvaltozasok primer percutan kezelése is megkisérelhetd. A
primer és az angioplasztikat kovetéen is fennmaradé nyomas gradiens esetén
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végzett provizorikus stentelés 0sszehasonlitdé randomizalt vizsgalata nem igazolta
primer stentelés barmiféle elényét sem. Régebbi, meta-analizisen alapuld vizsgalat
szerint az a. iliaca comm. (AIC) és az a. iliaca externa (AIE) els6dleges stentelése
ajanlhato, nyitvamaradasuk kedvezo, 0sszehasonlitva a sebészi
revaszkularizacioval.

A ballonos és oOntagulo stentek alkalmazasa f6leg a beavatkozast végz6 személy
egyéni preferenciai szerint torténik. A ballonos stentek legfontosabb elényei a
magasabb radialis stiffness és a pontosabb pozicionalhatésag, melyek kulondsen
fontosak bifurkaciohoz kozeli elvaltozasok esetén. Az AIE vonatkozasaban a
disszekcid és elasztikus visszaszikulés alacsonyabb rizikoja miatt a primer 6ntagulo
stent implantacioja a preferalt a provizérikus stenteléssel szemben.

4. tablazat Az elvaltozasok beosztasa a TransAtlantic Inter-Society Consensus
for the Management of Peripheral Arterrial Disease (TASCII) szerint:

Aorto-iliacalis szakasz:

A tipus

- Az a.iliaca com.(AIC) egy vagy kétoldali
szikulete

- Az a.iliaca ext. (AIE) egy vagy kétoldali révid
szakaszu (=3 cm), egyszeres szikulete

B tipus - Az infrarenalis aorta rovid szakaszu (<3 cm)
szUkulete
- Egyoldali AIC elzarodas
- Az AIE egyszeres vagy tObbszoros
szlkilete (3-10 cm), mely nem terjed az
a.femoralis com.-ra (AFC)
- Az AIE egyoldali elzarédasa, mely nem érinti
az a. iliaca int. (All) szajadékat, illetve az
AFC-t

C tipus - Kétoldali AIC elzarédas
- Kétoldali 3-10cm kozott hosszusagu AlE
szikulet, mely nem érinti az AFC-t.
-Egyoldali AIE szikilet, mely érinti az AFC-t
is
- Egyoldali AIE elzarédas, mely érinti az All
és/vagy AFC eredését
- Egyoldali AIE elzarédast okozo, erdsen
meszes plaque, az All és/vagy AFC eredések
érintettségétdl flggetlenul

D tipus - Infrarenalis aorto-iliacalis elzarédas

- Az aorta és mindkét iliaca artériak kezelést
igényl6 diffuz arteriosclerotikus érintettsége

- Egyoldali AIC, AIE és AFC diffuz, tébbszoros
szlkulete

- Egyoldali AIC és AIE elzarédas

- Az AIE kétoldali elzarédasa

- Hasi aorta aneurysmas, iliaca szikuletes
betegek, akik endograft belltetésére nem
alkalmasak, illetve mas okbdl nyitott aorta
vagy iliaca rekonstrukci6 szikséges

30/58




Egészségiigyi szakmai iranyelv 001472
EGESZSEGUGYI SZAKMAI IRANYELV - A PERIFERIAS VEROER MEGBETEGEDESEK ELLATASAROL

31/58



Egészségiigyi szakmai iranyelv 001472
EGESZSEGUGYI SZAKMAI IRANYELV - A PERIFERIAS VEROER MEGBETEGEDESEK ELLATASAROL

9.3.2. Ajanlasok a femoro-poplitealis szakaszra vonatkozéan

Ajanlas76
Amennyiben revascularizacié sziikséges, elsédleges endovascularis kezelés
ajanlott valamennyi femoro-poplitealis lokalizacioju TASC A-C tipusu
elvaltozas esetén (Id. Il. tablazat). (Evidencia szint: C) (I osztalya ajanlas)

Ajanlas77
Primer stent belltetés megfontolanddé femoro-poplitealis TASC B tipusu
elvaltozasok esetén. (Evidencia szint: A) (lla osztalyu ajanlas)

Ajanlas78
Elsédleges endovasculraris kezelés ugyancsak megfontolhaté femoro-
poplitealis TASC D elvaltozasok esetén is, ha sulyos tarsbetegségek allnak
fenn, illetve a beavatkozast nagy gyakorlattal biré intervencios szakember
végzi el. (Evidencia szint: C) (Ilb osztalyu ajanlas)

A femoro-poplitealis szegmens endovascularis kezelés egyik f6 problémajat a diffuz
érintettség gyakorisaga jelenti. A femoralis artériat a végtag mozgasai kozben
kllonb6z6 erbhatasok ismétlédéen deformaljak. Manapsag - hala a technoldgia
fejlédésének és az egyre gyakorlottabb interventios szakembereknek - magas
technikai sikerességgel és alacsony kockazattal végezhetévé valtak a femoro-
poplitealis traktus hosszu szakaszu és komplex megbetegedéseinek endovascularis
reconstrukciéi is. A korabbi gyakorlatot, mely szerint stent belltetése csak az
angioplasztika (PTA) sikertelenségekor, vagy késéi restenosis kapcsan jott szoba;
jelentésen megvaltoztatta az ontaguld nitinol stentek megjelenése. Kézéphosszu a.
femoralis spf. (AFS) elvaltozasok esetén, ndvekvd szamu, randomizalt klinikai
vizsgalat eredménye szerint a javuld kozéptavu nyitvamaradasnak kodszonhetben,
primer nitinol stent beultetése ajanlhatd, mint elsédleges kezelés. 1-2 év tavlataban a
primer stentelést kdvetd restenosisok aranya 20-30%-kal alacsonyabb, mint az
angiplasztikanal (PTA). Ha a klinikum alapjan a revascularisatio sziikséges a laesio
hossza és komplexitasa alapjan AFS stentelése mellett donthetink. Kritikus
végtagischemiaban (KVI) végtagmentés, vagy artérias fekély esetén a stentelés
indkacidja liberalisabb lehet. Kordbban szamos olyan tényezét tartottak szamon
melynek szerepe lehet a stent torésekben: ilyenek a beliltetett stentek szama és
hossza, az egymast atfedd stentek, az érfal meszesedésének foka, és a beliltetés
modja is. Az utdbbi idészakban a legujabb generacios stentek, azonban mar jéval
kevésbé hajlamosak a torésekre és a hosszu nitinol stentek (akar 20 cm)
megjelenése megnyitotta az utat a joval komplexebb, nehezebb esetek
endovascularis kezelése elbtt is.

A stent technika legfébb hatranya az instent restenosis kialakulasanak esélye. Mind
a mai napig a stentek tervezésével nem sikerllt érdemben befolyasolni a
restenosisok kialakulasanak aranyat. Izolalt balon angioplasztika sikertelensége
nagyon magas a restenosisok korrekcidja esetében. Tobb egyéb kezelési lehetbség
vizsgalata is folyamatban van, azonban nincs olyan study, mely valamelyik technika
egyértelmli elsédlegességét igazolna. Szamos klinikai vizsgalat foglalkozott a
femoralis superficialisba belltetett gyogyszer kibocsatd (drug eluting) stentekkel, de
ezidaig nem sikerult el6bnyuket bizonyitani a bare metal nitinol stentekkel szemben.
Gyogyszerkibocsaté balon femoro-popitealis szakaszon t6rténé alkalmazasaval
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kapcsolatos korai vizsgalati eredmények jobb rovid tavu nyitvamaradast latszanak
igazolni az egyszeri balon angioplasztikaval szemben.

Komplex AFS laesiok kezelésére j0 lehet6ségnek latszik covered stentek (stent
graftok) alkalmazasa, melynek eredményei 6sszemérhetbek a térd feletti bypass
matétekéivel is.

A subintimalis angioplasztika széleskorl alkalmazasa ellenére kevés kutatasai adat
all rendelkezésre erre vonatkozoan. Nincs 6sszehasonlitdo adat az intraluminalis és
subintimalis rekanalizacio nyitvamaradasara vonatkozéan sem. Azonban interventiok
kapcsan sokszor az akaratlan subintimalis passage elkerulhetetlen. Az atherectomiat
illetéen kulonb6z6 eszkodzoket hasznalnak, bizontalan hosszutavu eredményekkel.
Jelenlegi indikacidjukat sulyosan meszes elvaltozasok és stentelésre alkalmatlan
eérszakaszok (a.femoralis comm. és az a. poplitea) jelentik, azonban a technika
hatranya lehet a disztalis embolizacié rizikdja.

5. tablazat: Az elvaltozasok beosztasa a TransAtlantic Inter-Society Consensus
for the Management of Peripheral Arterial Disease (TASCII) szerint [2]

Femoro-poplitealis szakasz

A tipus — Egyszeres szikilet mely <10 cm
hosszusagu

— Egyszeres elzarbdas mely <5 cm
hosszusagu

B tipus — Tobbszords elvaltozas (szlkulet vagy

elzarédas), valamennyi <5
hosszusagu

poplitea térd alatti szakaszat

erek folytonossaganak hianyaban

elzarodas
— Egyszeres poplitealis szikulet

— Egyszeres <15 cm hosszu szikulet
vagy elzardédas, mely nem érinti az a.

— Egyszeres vagy tobbszoros
elvaltozasok, disztalis bypassok
bearamlasanak javitasara, a tibialis

— Erésen meszes, <5 cm hosszusagu

melynek teljes hossza >15 cm

igénylé restenosis

C tipus — Tobbszoros szlikllet vagy elzarédas,
kifejezett meszesedéssel vagy anélkul,

— Legaldbb két endovascularis
interventiot kovet6en kialakuld kezelést

hosszu elzarédasa

D tipus — Az AFC kronikus elzarédasa, vagy a
AFS a. popliteat is érinté >20 cm
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9.3.3. Ajanlasok az infrapoplitealis szakaszra vonatkozéan

Ajanlas79
Amennyiben az infrapoplitealis szakaszon revascularizacié sziikséges,
megfontolandé az elsédleges endovascularis kezelés. (Evidencia szint: C) (lla
osztalyu ajanlas)

Ajanlas80
Infrapoplitealis lokalizaciéju elvaltozasok esetében preferalt technika az
angioplasztika (PTA), és stent beiiltetését csak sikertelen PTA esetén kell
megfontolni. (Evidencia szint: C) (lla osztalyu ajanlas)

A kritikus végtagischemiaban szenved6 betegek tobbségénél az érszikulet
multiszegmentalis lokalizacidéja az infrapoplitealis szakaszt is érinti. Ezért az
infrapoplitealis szegment endovascularis kezelésének els6dleges indikacidja a
végtagmentés, mig klaudikacié esetén altalaban nem jon széba az angioplasztika.
Egyre inkabb er6s6dé evidencia tamogatja az angioplasztika ajanlasat KVI esetén,
ha sulyos tarsbetegségek allnak fenn és a diagnosztikus angiographia alapjan
legalabb egy, a labbfejig egyenes lefutasu, reconstrualhato artéria abrazolddik.
Standard ellatasnak szamit a primer PTA, mely olcs6 és klinikai eredményei
elfogadhatéak. A primeren sikeres térd alatti intervencidk végtagmentési aranya
minden bizonnyal nagyobb, mint nyitva maradasuk aranya. Eppen ezért a kritikus
végtagischemias betegek tartds klinikai javulasanak nem feltétele az interventiok
késbi atjarhatésaga. Infrapoplitealis stentelés altalanossagban csak szuboptimalis
eredményld PTA utan jon szdba. Gyogyszerkibocsatd stentek alkalmazasaval
kedvezObb restenosis rata érhetd el, ezért ezzel az indikaciéval Eurdépaban
elfogadott a sirolimus kibocsaté balon-aplikalt stentek hasznalata.

9.4. Sebészi kezelés

Az als6 veégtagi ischemia kezelésére az érsebészet kulonbozé revascularizacids
technikakkal rendelkezik. Napjainkban hosszu szakaszu elzarédas esetén
leggyakrabban a bypasst alkalmazzuk, mely a graft positidja szerint lehet anatomias
vagy extraanatomias. Bizonyos korulmények esetén a vérkeringés helyreallitasara
lokalis endarteriectomia végezhetd foltplasztikaval vagy anélkil. Kulénb6zd tipusu
graftok ismertek. Az autolég vénas vagy artérias graft a legjobb lehetéség, melyek
azonban nem mindig allnak rendelkezésre, ezért korlatozottan alkalmazhatdak.
Leggyakrabban mu(ér graftok kerilnek belltetésre. A harmadik lehetéséget a
homograftok jelentik, melyek alkalmazasat kulondsen infectiv szdévédmények
ellatasara tartjuk fenn. Jarasképtelen betegeknél, kiterjedt szovetelhalassal vagy
sulyos fert6zéssel jaré6 Uszkosddés esetén legjobb megoldas az amputacié. Az
amputacid a legutols6 sebészi lehetéség az irreversibilis veégtagischemia
megoldasara, mely lehetéséget adhat a beteg felépllésére és protézissel torténd
rehabilitacidjara. Moribund beteg esetén a megfeleld fajdalomcsillapitas a supportiv
therapia valasztasa a legjobb megoldas. Estenként kiegészité sebészi terapiak is
megfontolhatéak, mint példaul kiterjedt szévethianyok bdrrel torténd fedése. A
lumbalis sympathectomia alkalmazasa ellentmondasos, hatékonysaga nem
bizonyitott.
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9.4.1. Ajanlasok az aorto-iliacalis szakaszra vonatkozé6an

Ajanlas81
Endovascularis kezelésre alkalmatlan, gyogyszeres és fizikoterapias
kezelésre nem megfeleléen reagalé, haemodynamikailag szignifikans aorto-
iliacalis arteriosclerosis esetén bypass miitét végeztheté, ha a beteg
mindennapi életvitele vagy hivatasszeri aktivitasa korlatozott. (Evidencia
szint: B) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas82
Axillo-femoralis bypass csak rendkivil sziik indikaciés korben végezhetd,
ha a krénikus infrarenalis aorta elzarédas sulyos, rovid szakaszu
klaudikaciot okoz és a beteg aorto-bifemoralis bypass miitétre alkalmatlan.
(Evidencia szint: B) (llb osztalyu ajanlas)

Kiterjed aoorto-iliacalis megbetegedésben altalaban aorto-biiliacalis vagy aorto-
bifemoralis bypass végzése javasolt. Ha laparotomia végzése kockazatos,
modositott retroperitoenalis feltaras és esetleg aorto-unilateralis bypass, valamint
femoro-femoralis cross-over bypass végzése jon szdba. Tovabbi extra-anatomias
lehetbséget jelenthet az axillo-(bi) femoralis vagy throraco-(bi)femoralis bypass
készitése. Az aorto-bifemoralis bypassal 06sszehasonlitva az extra-anatomias
reconstructiok rosszabb hosszutavu atjarhatésagot és magasabb szévédmeény
incidenciat jelentenek. Az aorto-(bi) femoralis bypass 10 éves nyitvamaradasa 80-
90% kozé teheté.

9.4.2. Ajanlasok a femoro-disztalis szakaszra vonatkozéan

Ajanlas83
Amennyiben infrainguinalis elvaltozasok miatt a sebészi kezelés jon széba,
bypass esetén az autolég saphena a valasztandé. (Evidencia szint: A) (I
osztalyu ajanlas)

Ajanlas84
Mivel a szintetikus graftok nyitvamaradasanak aranya alacsony, térd feletti
bypassokhoz torténdé alkalmazasuk nem kellden megalapozott. (Evidencia
szint: B) (llb osztalyu ajanlas)

Ajanlas85
Autolog vénas femoro-tibialis bypass klaudikacié kezelésére csupan
bizonyos betegeknél, ritkan johet széba. (Evidencia szint: B) (Ilb osztalyu
ajanlas)

Ajanlas86
Klaudikacio kezeléseként femoro-tibialis bypass készitéséhez szintetikus
graft nem alkalmazhaté. (Evidencia szint: C) (Ill osztalyu ajanlas)

Ha a claudicatiot infrainguinalis érsziikilet okozza, a beavatkozas indikaciéjanak
kérdése vitatottabb, mint az aorto-iliacalis lokalizacié kapcsan. Flgg a tunetektdl az
a. femoris profunda és az ebbdl eredd kollateralis keringés minéségétél, valamint a
lokalis haemodynamikai statustol is. Ezzel szemben kritikus végtag ischaemia esetén
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a beteg barmely proximalis artérigja - az iliaca, femoralis comm., spf. és a profunda,
valamint a poplitea - szolgalhat bearamlasként egy disztalis bypasshoz. Az autolég
vénas graft (in situ, reverz, vagy ellenoldalrél eltavolitott) biztositia a legjobb
nyitvamaradast. Mdér graftok hasznalata akkor javasolt, ha autolég nem all
rendelkezésre. Ellentmonddak az eredmények arra vonatkozéan, hogy a vénas cuff
javitja-e a bypass atjarhatosagat. Dacron és a PTFE femoro-poplitealis graftok hét
egyideji klinikai vizsgalatanak legujabb meta-analysise megallapitotta, hogy 3 és 5
év utan a kumulativ elsédleges nyitvamaradasuk hasonlo (60.2% vs. 53.8%; valamint
49.2% vs. 38.4%). Harom, kizarolag térd feletti femoro-poplitealis bypassokkal
foglalkozé study eredményeinek Osszesitése alapjan a Dacron graftok primer
elzarédasanak aranya alacsonyabb a PTFE graftokénal. A femoro-distalis (tibialis és
pedalis) bypassok vonatkozasaban az Osszesitett, sulyozott adatok szerint az 1-,3-
és 5- éves atjarhatésag 85, 80 és 70% vénas graftok, mig 70, 35 és 25% miér
gtaftok beultetését kovetden. Térd feletti bypassok 4 éves elsédleges és masodlagos
nyitva maradasa a vénas graftoknal 73 és 90%-os, PTFE muereknél 47és 47%, mig
Dacron protézisek esetében 54 és 60%. Két vizsgalat hasonlitotta 6ssze az "in situ"
és a "reverz" térd folé, illetve ala vezetett saphena graftokat és nem talalt
kulonbséget sem a primer vagy secunder atjarhatésagot, sem pedig a végtagmentés
aranyat illetéen sem. Harom vizsgalat hasonlitotta 6ssze a PTFE és a human
umbilicalis véna graftokat, igazolva az utobi szignifikdnsan magasabb masodlagos
nyitvamaradasat. Nincs kulonbség az atjarhatésagban a vénas folttal, vagy a nélkil
alkalmazott térd folotti PTFE graftoknal, viszont a térd ala vezetett bypassok
esetében vénas a cuff-val jobb 2 éves primer nyitvamaradast igazoltak.

Csupan egy randomizalt klinikai vizsgalat hasonlita 0ssze az infrainguianlis
endovascularis és bypass mitétek eredményeit. A BASIL vizsgalatban (Bypass
vs.Angioplasty in Severe Ischemia of the Leg) 452 infrainguinalis érszikulet
kovetkeztében kialakult, sulyos végtag ischemiaban szenvedd beteget randomizaltak
percutan angioplasztikara illetve bypass mditétre. Az elsddleges végpont az
amputacid mentes tulélés volt. Masodlagos végpontként vizsgaltak a mortalitast,
morbiditast, a reintervenciok aranyat, az életmin6séget és a kérhazi kezelési
koltségeket. A 30 napos halalozas hasonlé volt mindkét csoportban (5% a bypass és
3% az angioplasztika esetében). Mindamellett a sebészi kezelés magasabb
morbiditassal jart (57% vs. 41%), dontéen myocardialis infarctusoknak és
sebfert6zéseknek koszonhetben. A sebészi kezelés az elsé évben koltségesebbnek
is bizonyult a hosszabb kérhazi apolas miatt. A 6 hdnapos végtagmentési rata
azonos volt mindkét kezelés vonatkozasaban. Az els6é évben az angioplasztikak
esetében a reocclusio aranya joval magasabb (20% vs. 3 %), szukségessé téve
nagyobb szamu reintervencioét (27% vs. 17%) is. Ezen eredmények a sebészi
revascularizatio elsédlegességét tamasztjak ala amennyiben a beteg a bypasshoz
megfelel6 vénaval rendelkezik. Az Ujabb, hosszabb utan kévetésrdl szolé adatok (>3
év) szerint nincs szignifikans kulonbség tulélést és az amputacio mentes tulélést
illetéen a két kezelés kozott. Bar a randomizaciot kovetden legalabb két évet megéld
betegek szamara az elsédleges sebészi revascularizacié szignifikansan javitotta a
késoObbi tulélést és a végtagvesztés mentes tulélést is.

Egy kisebb randomizalt study a térd feletti bypassokat hasonlitotta Ossze a
stenteléssel és 12 honapot kdvetéen nem talalt kulonbséget a primer és secunder
atjarhatésagban. Tovabbi vizsgalatok szikségesek az infrainguinalis bypassok és a
stent implantaciok 6sszehasonlitasara.

Az infrainguinalis sebészi rekonstrukcidk egy masik formaja az a. femoris profunda
eredésénél 1évo szlkulet korrekcidja, a profunda plasztika. Széba johet disztalis
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bypass mutét helyett, ha a bearamlas kelléen j6, a szikullet a profunda proximalis
harmadan van és megfelel6 a kollateralizacio a cruralis erek felé.

Masodlagos amputacié akkor valhat szukségessé, ha a reconstructio elzarédott és
nincs tovabbi reinterventios lehetéség, vagy ha nyitott graft ellenére végtag allapota
rosszabbodik a kiterjedt a szévetelhalas vagy infectié miatt. A masodlagos amputacio
célja a fajdalom csOkkentése, az elhalt, illetve fert6zott szovetek eltavolitasa révén a
detoxikalas, valamint egy protetizalasra alkalmas csonk kialakitasa révén a beteg
rehabilitacioja és jaroképességének helyreallitasa.

Barmilyen reconstructiés beavatkozast kovetéen a beteg utankovetése javasolt,
melynek soran a klinikum megitélésén tul a BKI (boka-kar index) mérése is
szukséges. Bar az utankovetést iletéen konszezuson alapulé protokoll jelenleg nincs,
a revascularizalt végtag rendszeres ellenérzése megteremtve egy esetleges surg6s
szerviz beavatkozas lehetbségeét, ndveli a hosszutavu nyitvamaradast. 594 vénas
grafttal végzett bypasson atesett beteg bevonasaval végzett klinikai vizsgalat nem
igazolta a DUS (Duplex UH) szlrdjellegii vizsgalatként valé alkalmazasanak
hatékonysagat sem a nyitva maradast, sem pedig a végtag megmaradast illetéen;
ugyanakkor keveésbé bizonyult koltséghatékonynak mint a klinikai utankovetés.
Klinikai megfigyelésen alapul, hogy a Duplex UH hasznos lehet azon magas rizikoju
malér graftok kivalasztasaban, melyeknél tartdés anticoagulalas szikséges a graft
thrombosis megel6zése céljabdl.

9.4.3. Ajanlasok az als6 végtagi revascularizaciét koveté aggregatio-gatlé és
antikoagulans kezelésekre vonatkozéan

Ajanlas87
Valamennyi alsé végtagi érsziikiilet miatt angioplasztikan atesett beteg
esetében ajanlott az aspirinnal torténd aggregatio-gatld kezelés, a
szisztémas vascularis események rizikéjanak csokkentése céljabol.
(Evidencia szint: C) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas88
Legalabb 1 hénapig aspirinnal és clopidogrellal/ticlopidinnel torténé kettés
aggregatio-gatlé kezelés ajanlott infrainguinalis bare-metal stent beiiltetése
utan. (Evidencia szint: C) (I osztalya ajanlas)

Ajanlas89
Infrainguinalis bypass miitéteket kovetéen aspirinnel vagy aspirinnel és
dipirydamollal torténé aggregatio-gatlé kezelés ajanlott. (Evidencia szint: A) (I
osztalyu ajanlas)

Ajanlas90
Autolog vénaval torténé infrainguinalis bypasst kovetéen megfontolhaté K-
vitamin antagonistaval torténé antithromboticus kezelés. (Evidencia szint: B)
(Ilb osztalyu ajanlas)

Ajanlas9l
Térd ala vezetett, miiér beiiltetésével végzett bypasst kovetéen

" ru

aggregatio-gatlo kezelés. (Evidencia szint: B) (llb osztalyu ajanlas)
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A thrombocyta aggregatio gatlé kezelés azon tul, hogy a PAD-os betegek
cardiovascularis és cerebrovascularis eseményeik szamat potencialisan csokkenti,
javitia a revascularizalt érszakasz nyitvamaradasat is. 16 infrainguinalis
reconstructioval foglalkozé study meta-analysisét végezték el a postoperativ
thrombocyta aggregatido gatlészer kezelés hatékonysagara vonatkozéan. Az
aspirinnel vagy aspirinnel és dipyridamollal tortén6 aggregatio gatlast 12 honappal a
beavatkozast kovetbéen pozitiv hatasunak talaltak. Az alcsoport analysisek alapjan a
muér graftos betegek méginkabb profitaltak a kezelésbél, mint a vénas bypasson
atesettek. A multicentricus, prospektiv Dutch Bypass Oral Anticoagulants or Aspirin
(BOA) vizsgalat 2690 alsé végtagi bypasson atesett beteget két csoportba
randomizalt: antikoagulaciéo (INR céltartomany 3.0-4.5 ko6zott) vs. thrombocyta
aggregatié gatlészer kezelés (aspirin 80 mg/nap). A nyitvamaradasban
Osszessegében nem volt kulonbség, de az alcsoport vizsgalatok szerint a vénas
graftok tekintetében az antikoagulacié az aspirinnel szemben javitotta az
atjarhatosagot, ezzel szemben viszont az mierek vonatkozasaban az aspirin
bizonyult hatékonyabbnak szemben az antikoagulans kezeléssel. Fontos
megjegyezni, hogy a vérzéses szovédmenyek aranya kétszer gyakoribb volt az
antikoagulalt csoportban. Egy masik vizsgalatban 665 femoro-poplitealis
reconstruction atesett beteget randomizaltak aspirin (325 mg/nap) + warfarin (a
vizsgalat INR céltartomanya: 1.4-2.8) vs. aspirin O6nmagaban (325mg/nap)
csoportokba. A vizsgalat nem igazolta a kettés therapia hatékonysagat a graftok
atjarhatésagat illetéen, bar az elényosebbnek latszott a mér graftos betegek
szamara. A vérzésés szovédmények gyakorisagat a warfarin kezelés kétszeresére
emelte. 56 magas rizikoju (gyenge kiaramlas, elénytelen vénas graft, vagy tobbszori
reinterventio szikségessége miatt) vénas bypasson atesett beteg anyaga alapjan
O0sszehasonlitottak a warfarin (INR céltartomany: 2.0-3.0) + aspirin (325mg/nap)
hatékonysagat az aspirin 6nmagaban vald alkalmazasaval (325 mg/nap).
Igazolédott, hogy a 3 éves kontrollnal szignifikansan magasabb volt a graft
nyitvamaradas és a végtagmentés aranya a kombinalt terapiaban részesuldknél,
viszont emelkedett a vérzéses szovédmeények gyakorisaga is. A térd ala vezetett
bypasson atesett betegeket vizsgalé CASPAR (Clopidogrel and Acetylsalicylic Acid
in Bypass Surgery for Peripheral ARterial disease) randomizalt, kettés-vak study-ban
megvizsgaltak, hogy a clopidogrel+aspirin kezelés szemben az aspirin
monoterapiaval javitja-e a primer atjarhatésagot, a végtagmentés aranyat és a
betegek tulélését. A randomizalt 851 beteg 70% vénas 30% miérrel tortént
reconsruction esett at. 1 éves utankovetés utan a két csoport kozott nem volt
klldnbség a primér végpontokat illetéen. Az alcsoport analysis a clopidogrel+aspirin
therapia el6nyos hatasat jelezte a miéres csoportban.

Harom prospektiv, randomizalt klinikai vizsgalat foglalkozik az infrainguinalis ballon
angioplasztikat és stentelést kovetd anticoagulans terapia szerepével. A
nyitvamaradasra vonatkozéan ezen vizsgalatok egyike sem igazolta az
antikoagulalas hatékonysagat, viszont a vérzéses szovoédmények szamanak
emelkedését észlelte. Jelen pillanatban az antikoagulans terapia rutinszer(
alkalmazasa nem ajanlhaté also6 végtagi endovascularis beavatkozasokat kovetéen.
Ujabb angiogenesisen alapulé terapiak fejlsdése — mint az &ssejt kezelés vagy az
angiogeneticus faktorok alkalmazasa - a neovascularizacié stimulacéja révén a
collateralis keringést fokozzak, igy csdkkentik a panaszokat, s akar a végtagvesztést
is megel6zhetik. Ez idaig egymasnak ellentmondd eredményeket publikaltak, egyes
vizsgalatok a panaszok mérséklédését, a jaroképesség javulasat és az amputaciok
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szamanak csOkkenését vélték igazolni, masok ezen biztatd eredményeket viszont
nem tudtak megerdsiteni.

Emberben az autolég sejt atlltetés forrasai a csontveldbdl és a vérbdl izolalt ssejtek
és progenitor sejtek lehetnek. Jelenleg leginkabb a csontvel6 eredetl sejteket
alkalmazzak, mert ezek hasznalatahoz nem szikséges bonyolult izolacios eljaras;
ugyanakkor terapias elényt jelenthet, hogy tobb &ssejt tipust is tartalmaznak,
szemben a szelektalt, azonos sejtvonalhoz tartozoakkal. Az O&ssejt terapiara
hasznalhaté szamos sejttipus kozul egyelére nem egyértelml, hogy melyik a
legigéretesebb. 37 vizsgalat meta-analizise az autoldg sejtterapiat talalta a
leghatasosabbnak a szubjektiv panaszok csOkkenése, az ischemias index javulasa
és a végpontok (fekély gyogyulas, amputacio) tekintetében egyarant. Az &ssejt
kezelés altalaban eredményesebb Burger korban szenvedd betegeknél, mint
arteriosclerosis obliteransban. A TAMARIS study a legnagyobb randomizalt, placebo
kontrollalt gén-terapias vizsgalat, melybe 30 orszag tobb mint 520 olyan toficus
zavarral bird, KVI-s (kritikus végtagischemia) betegét vontak be akik
revascularizaciéra alkalmatlanok voltak. A csoportok kozott nem volt szignifikans
kildnbség az elsédleges végpontok vonatkozasaban (exitus letalis, a kezelt végtag
maior amputacioja). Jelenleg az angiogeneticus gén terapia és az Ossejt-terapia
intenziv kutatas targya, s igy alkalmazasukkal kapcsolatos erfs ajanlasok
megfogalmazasa tul korai volna.

10.Krénikus kritikus végtag ischaemia kezelése [1-3]

A kronikus KVI kezelése komplex multidisciplinaris ellatast igényel, mely magaban
foglalja az atherosclerois rizikofaktorainak kontrolljat, a revascularizacio lehet6ség
szerinti maximalis kivitelezését, korszer(i sebkezelést, megfelel§ cipd viselését, a
gyulladas kezelését és a korai rehabilitaciot.

Ajanlas92
KKVI-ben amikor csak lehetséges revaszkularizacié ajanlott a végtag
megmentésére. (Evidencia szint: A) (I osztalyu ajanlas)

Ajanlas93
Amennyiben technikailag kivitelezhet6 és elérhetd, elsdé vonalbeli
kezelésként endovaszkularis beavatkozas javasolt. (Evidencia szint: B) (llb
osztalyu ajanlas)

Ajanlas94
Amennyiben revaszkularizaci6 nem lehetséges prostanoid kezelés
megfontolhaté. (Evidencia szint: B) (llb osztalyu ajanlas)

10.1. Gydégyszeres kezelés

Ajanlas95
7-28 napos, parenteralis PGE-1 vagy iloprost kezelés megfontolhaté KVI-ben
szenved6 betegekben, az ischaemias fajdalom csokkentése és a fekély
gyogyulas elésegitése céljabol. (Evidencia szint: B) (llb osztalyu ajanlas)
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Abban az esetben, ha KKVI esetén nincs lehetéség revascularizaciora, illetve a
meérsekelt effektivitdsu revascularizacio kiegészitése szikséges, a gyogyszeres
kezelés a kotelez6 thrombocyta aktivacio gatlasa és statin terapia mellett
prostanoidokkal mutatott némi pozitiv hatast randomzalt vizsgalatok alapjan. Az
eredmények azonban még nem egyértelmiek, tovabbi vizsgalatok szlUkségesek az
evidencia szintjének javitasa érdekében. PGE1 vizsgalatok az ischemias fekély
meéretének csokkentését mutattak. Az lloprosttal tortént vizsgalatok nagyobb esélyt
adnak a tulélésre (55% vs. 35 %) és a végtagok megtartasara valamint ugy tint hogy
az esetek korllbelil 40%-ban hasznosnak bizonyult a kezelés azoknak a
betegeknek, akiknek revascularizacio nem kerulhetett szdéba. Nehéz azonban
elbjelezni a hatasossag meértékét a hosszu ideig tarté kezelésnek, ezért miszeres
diagnosztikaval pontosan meghatarozott esetekben javasolt csak az alkalmazasa.
Tovabbi potencialis lehetéség a terapias angiogenezis, melynek eredményességeérdl
illetve az alkalmazas maodjarol még nem all rendelkezésre elégséges adat.

10.2. Endovaszkularis kezelés
Lasd 9.3. fejezet
10.3. Thrombolysis

Akut kritikus végtagischemia (AKVI) gyogyszeres kezelésére katéteres thrombolysis,
mechanikus thrombus extrakcié és aspiracié kerulhet széba. Fontos azonban a
megfelel6 stratégia meghatarozasahoz annak eldontése, hogy thrombussal vagy
embolussal allunk-e szemben, hova lokalizalhatd az elzarédas, mennyi ideje all fenn
az ischemia, nativ arteriaval vagy grafttal allunk-e szemben.

Ajanlas96
A katéteres thrombolysis hatékony és elényos, ezért indikalt 14 napnal
rovidebb ideje fennall6 akut végtag ischaemiaban (Rutherford | és lla).
(Evidencia szint: A) (I osztalyu ajanlas)

Az intraarterias thrombolysis kiilénb6z6 thrombolytikumokkal lehetséges. Ugy tiinik
hatékonyabbak, ha a készitményt a thrombusba jutattjuk Szisztémas
thrombolysisnek nincs helye akut kritikus végtag ischemiaban. A legjobb eredményt
akkor észlelték, ha a kezelés a tunetek jelentkezését kovetd ket héten belll torténik
meg. Ezt kdvetéen nem volt mar hatasosabb, mint a klasszikus sebészi megoldasok.

Ajanlas97
Kiegészit6 kezelésként mechanikus thrombectomias eszk6zok
hasznalhatéak periférias artérids elzarédas okozta akut végtag
ischaemiaban. (Evidencia szint: B) (lla osztalyu ajanlas)

Mechanikus thrombuseltavolitas lehetséges Onmagaban, illetve thrombolysissel
kombinalva, aminek elénye, hogy csdkkenti a reperfuzioig eltelt idétartamot.

A legmodernebb, amikor a két modszert egyuttesen alkalmazzak, ami csOkkenti a 6
hoénapos amputacio ratat.

Ajanlas97
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Katéteres thrombolysis vagy thrombectomia megfontolhaté 14 napnal
hosszabb ideje fennall6 akut végtag ischaemiaban (Rutherford IIb).
(Evidencia szint: B) (lIb osztalyu ajanlas)

A két hétnél késébb végzett katéteres thrombosis és/vagymechanikus
thrombectomia hatasa kevésbé kifejezett, igy csak valogatott esetekben javasolhato.

10.4. Sebészi kezelés
Lasd 9.4. Alfejezet

Ellatasi folyamat algoritmusa (abrak)
1. Abra A claudicatio intermittens ellatasanak algoritmusa
Konzervativ kezelés

(rizik6 faktorok csokkentése, jarastréning,
gyogyszeres terapia 3-6 honapig)

/\

Kedvezd eredmény Kedvezétlen eredmény

Képalkoté vizsgalat

!

Alkalmas endovascularis

terapiara?
igen nem
Endovascularis kezelés Sebészi kezelés

Utankovetés:
-tinetek
-kardiovaszkularis rizikd csokkentés

<
<

v
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2. Abra A kritikus végtag ischaemia ellatasanak algoritmusa

Nyugalmi Fajdalom

l

Fajdalomcsillapitas (morphine)

Ischemids fekély, gangréna

l

Fajdalomcsillapitas (morphine)

.

Sebkezelés, infekcid kontroll
\ / (antibiotikum)
Siirgds revascularisatio

Alkalmas

Endovascularis revascularisatio

Alkalmatlan

Technikai kudarc, endovascularis

\ - ,
A haemodinamikai eredmény
klinikai és noninvaziv értékelése

l

Kedvez6

i

A CV rizikd faktorok
csokkentése, debridement
gyogycipd, gondozasba vétel

¢ <

megoldasra alkalmatlan

l

Sebészi revascularisatio

Kedvezétlen

l

A CV riziko faktorok  csokkentése
Sebkezelés, fajdalomcsillapitas (morphine)

l

Prostaglandin kezelés

Amputdcid, rehabilitacio

T

«—
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VIl. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

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

A periférias verbérbetegség diagndzisa milszeres vizsgalat alatamasztasaval
szakorvosi feladatkor (belgyogyasz angioldgus, érsebész), a szakorvos tesz
javaslatot az alkalmazandoé terapiardl (konzervativ, endovascularis, sebészi). A PAD
beteg gondozasa a haziorvos o©nallé betegellatasi feladatkorébe tartozik, de
id6északos szakorvosi konzilium (kontroll) szlikséges a progresszié megitélésére ill.
szakorvosi javaslatot igényl6 terapiavaltas eldontése céljabal.

1.2.Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlé és elbsegqitd
tényezoék, és azok megoldasa)

A PAD betegek szakmailag magas szint(i, korszeri, koltséghatékony ellatasanak
feltétele a tobbszintli betegellatas rendszerének kialakitasa és az ennek megfelel
progressziv finanszirozas megteremtése. A jelenlegi igen rossz végtag amputacios
statisztika javitdsa a betegség korai felismerésével kezd6dik, ebben kulcs szerepe
van a csaladorvosnak, a veszélyeztetett betegek szlrése ill. az alsé végtagi
panaszok idejében torténd felismerésének révén. A csaladorvos tevékenységét az
elérhetdé szakorvosi haldzattal kell tamogatni, mely jelenleg orszagosan nem
biztositott. A belgydgyasz angiolégus szakvizsga, az egyetemi vaszkularis medicina
oktatas erdsitése, az érsebészet hiany szakmava mindsitése az elsé lépések abban
a folyamatban, ami megfelel6 szamu, érbetegséggel foglalkoz6 szakembert
biztosithat az ellatd rendszer szamara. Hazankban a koérismézett claudicatio
intermittenses (Cl) betegek — akik a tlnetes egyének tobbségét képezik —
terapiajabdl, rehabilitaciés folyamatabol a mozgasterapia hianyzik. Az ellenérzott
fizikai tréning a nemzetkozi iranyelvekhez hasonldéan jelen ajanlasban is | osztalyu
ajanlasként szerepel, ugyanakkor az érbeteg ellatasban a mozgasterapiaval
kapcsolatos személyi és targyi infrastruktura hiany az egész orszagra jellemz6. A
mozgasterapia személyi és targyi feltételeinek biztositasa (gyogytornasz, OEP altal
finanszirozott foglalkozasi ora, jarépadlo biztositasa) jelentésen javitana a PAD-ban
szenvedd betegek prognozisat.

A tobbszintl ellatas csucsa a Vaszkularis Centrum, ahol az érbeteg ellatasban
szerepld tarsszakmak egyuttmikodése optimalisan megvaldsithatd.

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

Az ellatottak egészségugyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis korilményei
heterogének. A periférias ver6érbetegség prevalenciaja a korral nd, nagy populacios
vizsgalatok alapjan a 30-35 éves korcsoportban kb. 1%, mig 70 év feletti életkorban
eléri a 20%-ot. Az érszikllet sokaig semmilyen panaszt nem okoz és sok esetben
csak akkor kerll felismerésre, amikor a romld vérellatas kovetkeztében a jaras
er6sen Kkorlatozotta valik vagy a labon nem gyogyulé seb, fekély alakul ki. Ez
onmagaban is komoly panaszokat, a hétkdznapi feladatok ellatdsanak akadalyat
jelenti, igy jelentds életmindség romlast okoz, sulyos esetben a végtag
elvesztéséhez, amputaciohoz vezet. A betegek az esetlegesen meglévd alsévégtagi
panaszok esetén sem gondolnak érszikilet fennallasara, a betegek tajékozottsaga a
PAD veszélyeirél igen korlatozott a szivinfarktus vagy stroke ismertségéhez képest.
A mar felismert betegség, érmitét vagy intervencidos beavatkozas utan is
kimutathatéan kevésbé veszik komolyan pl. a gydgyszeres kezelést, mint egy
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lezajlott infarctus utan, pedig a mortalitas kockazata hasonlo. A lakossag szélesebb
korl tajékoztatasat szolgalja a 3 éve elinditott Europai Erszukilet és Erbetegség
nap, mely hazankban is megrendezésre kerul, minden év marciusanak harmadik
hetében.

1.4. Egyéb feltételek
Egyéb feltétel nem megadhaté.

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

2.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellenérzé6 kérdoivek,
adatlapok
Nincs.

2.3. Tablazatok

1. tablazat: WHO Rose kérdbiv Edinborough-i médositasa

2. tablazat: A periférias ver6érbetegség klasszifikacidja a klinikai jelek szerint

3. tablazat Az also végtagi fajdalom elkulonité korisméje

4. tablazat: Az aorto-iliacalis elvaltozasok beosztasa a TransAtlantic Inter-
Society Consensus for the Management of Peripheral Arterrial
Disease (TASCII) szerint

5. tablazat: A femoro-poplitealis elvaltozasok beosztasa a TransAtlantic Inter-
Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial
Disease (TASCII) szerint

2.4. Algoritmusok
Nincs.

2.5. Egyéb dokumentum
Nincs.

3. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok

Az ellaté rendszer jelenlegi allapotaban indikatorok alkalmazasa még korai lenne.
Amennyiben a feltételek mar adottak, szakorvosi ellatasban indikator lehet a mozgas
terapia alkalmazasanak gyakorisaga.

Lehetséges indikator a végtagamputaciok elétti képalkotd vizsgalat (CT, MR)
megléte, mely igazolhatja a végtag megmentéseére tett kisérletet.

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Jelen egészségugyi szakmai iranyelv érvényességi ideje: 5 év. Az iranyelv
felllvizsgalata a — jogszabalyban rogzitett lehet6ségeknek megfeleléen - lehet
tervezett vagy soron kivilli, melynek mértékét a felmerulé valtozas jellege hatarozza
meg. Az iranyelv tervezett felllvizsgalata a megjeldlt idén belil megtorténik, de
indokolt esetben ennél hamarabb.

A felUlvizsgalat folyamata, az érvényesség lejarta el6tt fél évvel kezdbédik el. Az
Angioldgia és érsebészet Tagozat elndke kijeldli a tartalomfejlesztésért felelds
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személyt, aki meghatarozza a fejleszt6 munkacsoport tagjait, illetve befogadja a
tarstagozatok altal delegalt szakértoket.

Az aktualis 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 jelentbs valtozas esetén a fejleszté munkacsoport
konszenzus alapjan dont a hivatalos valtoztatas kezdeményezeésérdl és annak
mértekerdl.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

(A kapcsolddd dokumentumokat csatolni szukséges a tervezethez.)

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

Az egészsegugyi szakmai kollégium elndke felkérte a témaban érintett tagozatok
delegalt tagjait kezdjék meg az iranyelvfejlesztést. A fejlesztécsoport a megalakulast
kovetbéen meghatarozta az egyes elvégzendd feladatokat. Az iranyelv kialakitdsa a
tagok egyéni munkajan és tobbszori konzultacion keresztul valdsult meg.

2. Irodalomkeresés, szelekcid

Az iranyelvfejlesztés kiindulasi alapjat a hazai el6zményiranyelv képezte, illetve
tovabbi meghataroz6 eleme volt a szisztematikus szakirodalom-keresés, szelekcio
és elemzés, kulonos tekintettel, a 2006 6ta megjelent tudomanyos bizonyitékokra.

Az irodalomkeresés a Magyar Orvosi Bibliografia, a PubMed adatbazisban fellelhetd,
az utébbi 8 év - esetenként 10 év - nyilvantartott publikacidi, kbzleményei alapjan
tortént. A keresés az alabbi keresd szavak (és ezek magyar megfelel6je), valamint
ezek kombinacidjanak segitségével valosult meg: peripheral arterial disease
(periférias verb6érbetegség), intermittent claudication (claudcatio intermittens), critical
limb ischaemia (kritikus végtag ischaemia).

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

A fejlesztécsoport kritikusan értékelte az adaptaciora kivalasztott iranyelvek
bizonyiték és ajanlasbesorolasi rendszerét és ennek alapjan eldontotte, hogy a jelen
irAnyelvben az Eurdpai Kardiologus Tarsasag iranyelv [3] altal alkalmazott rendszert
alkalmazza. A mas iranyelvbél/publikaciébdl szarmazé evidenciakat megvizsgalta és
az Eurdpai Kardiologus Tarsasag iranyelv rendszernek megfeleléen soroltak at.

4. Ajanlasok kialakitasanak modszere

Az ajanlasok besorolasa az azokat alatamaszté bizonyitékokon alapul. A
fejleszt6écsoport alapvetéen az Eurdpai Kardiologus Tarsasag iranyelv ajanlas
rangsorolasat alkalmazta [3].
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A magyarorszagi sajatossagokat, a hazai adaptalhatésagot minden ajanlasnal
figyelembe vette a fejlesztGcsoport, és ezeknek megfelel6 szakmai ajanlasokat
fogalmazott meg. A jelen iranyelv minden ponton figyelembe veszi a hazai ellatas
igényeit és lehetéségeit.

5. Véleményezés modszere

Az iranyelv szakmai tartalmanak Osszeallitasat kovetéen, a kapcsolattarté megkuldte
a dokumentumot a korabban véleményezési jogot kér6 és a fejlesztbécsoport
véleményezéi felkérését elfogadd szakmai tagozatoknak. A visszaérkezé javaslatok
beillesztésre kerultek az iranyelv szovegébe, vagy azok alapjan moédositasra kertlt a
dokumentum szerkezete, amennyiben az iranyelvfejleszték egyetértettek azok
tartalmaval.

6. Fliggetlen szakért6i véleményezés modszere
A fejlesztécsoport dontése alapjan a fluggetlen szakértéi véleményezés nem volt
indokolt.

XI. MELLEKLET

1. Alkalmazast segité6 dokumentumok
1.1. Betegtajékoztatd, oktatasi anyagok
Nincs.

1.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé6 kérddivek,
adatlapok
Nincs.

1.3. Tablazatok

1. tablazat: WHO Rose kérdéiv Edinborough-i médositasa (5)

Jaraskor jelentkezik-e fajdalom barmelyik lababan? Ha nem, ne folytassa.
El6fordul-e hogy ez a fajdalom allas, vagy ulés k6zben kezd6dik?
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 t6bb, mint 10 percig folytatodik

- Altaldban 10 percen beliil elmulik
Hol jelentkezik a fajdalom?

2. tablazat: A periférias veréérbetegség klasszifikacioja a klinikai jelek szerint
(36)

Fontaine féle Rutherford féle

Stadium klinikai allapot fokozat kategoria klinikai allapot

l. panaszmentes 0 0 panaszmentes

ll.La. enyhe CI(DT:>200m) I 1. enyhe CI

Il.b.  kp. Sulyos CI (DT 50-200 m) B 2. kp. sulyos CI

sulyos Cl (<50 m) l. 3. sulyos ClI
Il. nyugalmi fajdalom Il. 4. nyugalmi fajd.
Il 5. kis szbveti karosodas
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[ Iv. ulcus / gangrena V. 6. nagy széveti karosodas |
Roviditések: Cl = claudicatio intermittens, DT: dysbasias tavolsag
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3. tablazat: Az als6 végtagi fajdalom elkuilonitdé kérisméje (37)

001472

Fajdalom Fajdalom Fajdalom Pihenés Testhelyzet Egyéb jellemz6
helye jellege ideje hatasa hatasa
PAD (ClI) labszar (comb, goércsos bizonyos gyorsan  nincs megismételhetd
tompor) terhelésre szlnik fajdalom
Arthrosis érintett tompa, "inditasi valtozo, valtozo izUleti
iztletnek izUleti fajdalom", altalaban deformitas
megfeleléen merevség lépcsdjaras lassan
enyhl
Spinalis csip6, comb, inkabb allas, jaras csak lumbalis kérel6zményben
stenosis tompor jellemzé kozben akkor gerincflexiora "lumbago”
a paresis enyhdl, enyhul
ha a
pozicio
valtozik
Vénas barhol, fbleg feszité, jaras utan lassan Végtagemelés- korel6zményben
claudicatio comb és égb szlnik re enyhal mélyvénas
lagyek thrombosis,
kronikus vénas
elégtelenség
Neuropathia distalisan, égb folyamatos  nincs nincs kérel6zményben

"zokniszerien"

diabetes
mellitus,
alkoholizmus
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4., tablazat: Az aorto-iliacalis elvaltozasok beosztasa a TransAtlantic Inter-
Society Consensus for the Management of Peripheral Arterrial Disease

(TASCII) szerint

Aorto-iliacalis szakasz:

A tipus

Az a.iliaca com.(AIC) egy vagy kétoldali
szlkulete
Az a.iliaca ext. (AIE) egy vagy kétoldali
rovid szakaszu (<3 cm), egyszeres
szUkulete

B tipus

Az infrarenalis aorta rovid szakaszu (<3
cm) szlkulete

Egyoldali AIC elzarédas

Az AIE egyszeres vagy tobbszoros
szUkulete (3-10 cm), mely nem terjed az
a.femoralis com.-ra (AFC)

Az AIE egyoldali elzarodasa, mely nem
érinti az a. iliaca int. (All) szajadékat,
illetve a AFC-t

C tipus

Kétoldali AIC elzarodas

Kétoldali 3-10cm kozott hosszusagu AlE
szlkulet, mely nem érinti az AFC-t.
Egyoldali AIE szukulet, mely érinti az
AFC-tis

Egyoldali AIE elzarodas, mely érinti az All
és/vagy AFC eredését

Egyoldali AIE elzarédast okozod, erdsen
meszes plaque, az All és/vagy AFC
eredések érintettségétdl fuggetlenul

D tipus

Infrarenalis aorto-iliacalis elzarédas

Az aorta és mindkét iliaca artériak
kezelést igénylé diffuz arteriosclerotikus
érintettsége

Egyoldali AIC, AIE és AFC diffuz,
tobbszo6rds szlkulete

Egyoldali AIC és AIE elzarédas

Az AIE kétoldali elzarédasa

Hasi aorta aneurysmas, iliaca szlikuletes
betegek, akik endograft belltetésére nem
alkalmasak, illetve mas okbdl nyitott aorta
vagy iliaca rekonstrukcio szukséges
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5. tablazat: A femoro-poplitealis elvaltozasok beosztasa a TransAtlantic
Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial

Disease (TASCII) szerint

Femoro-poplitealis szakasz

A tipus

Egyszeres szikilet mely <10 cm
hosszusagu
Egyszeres elzarédas mely <5 ocm
hosszusagu

B tipus

Tobbszords elvaltozas (szlkllet vagy
elzarédas), valamennyi <5 cm hosszusagu
Egyszeres <15 cm hosszu szikulet vagy
elzarodas, mely nem érinti az a. poplitea
térd alatti szakaszat

Egyszeres vagy tobbszords elvaltozasok,
disztalis bypassok bearamlasanak
javitasara, a tibialis erek folytonossaganak
hianyaban

Er6sen meszes, <5 cm hosszusagu
elzarédas

Egyszeres poplitealis szlkulet

C tipus

Tobbszoros szOkulet vagy elzarodas,
kifejezett meszesedéssel vagy anélkll,
melynek teljes hossza >15 cm

Legalabb két endovascularis interventiot
kovetben kialakulé kezelést igénylo
restenosis

D tipus

Az AFC kronikus elzarédasa, vagy a AFS
a. popliteat is érint6 >20 cm hosszu
elzarédasa
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1.4. Algoritmusok
Nincs.

1.5. Egyéb dokumentumok
Nincs.
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