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I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Angioldgia és érsebészet Szakmai Tagozat

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

Dr. Pécsvarady Zsolt belgydgyasz, angiologus, tarsszerzo

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Dr. Farkas Katalin, belgydgyasz, angiologus, tarsszerzo

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

Dr. Landi Anna, belgyogyasz, angiologus, tarsszerzo

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

Dr. Bedros J. Rébert belgydgyasz, elndk, véleményezd

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

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

véleményezo

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

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

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

Az iranyelvfejlesztés egyéb szereploi
Betegszervezetek tanacskozasi joggal:

Betegszervezet megnevezése
Nem vettek részt.

Egyéb szervezetek tanacskozasi joggal:
Nem vettek részt.

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

Fiiggetlen szakértok:
Nem vettek részt.
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II. ELOSZO

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

III. HATOKOR

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

0101 Angioldgia, phlebologia, lympholdgia,

0106 Geriatria,

0203 Ersebészet,

4000 Kardiologia,

5100 Rontgendiagnosztika,

5103 Angiografias diagnosztika,

5108 CT diagnosztika,

5109 MRI diagnosztika,

5203 Vaszkularis intervencios radioldgia,

6301 Haziorvosi ellatas,

6303 Felndtt és gyermek (vegyes) haziorvosi ellatas

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

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

IV. MEGHATAROZASOK
1. Fogalmak

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

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

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

2. Roviditések

AAA - Hasi aorta aneurysma

ACS - Akut coronaria syndroma

AFS - Artéria femoralis superficialis

AIE — Artéria iliaca externa

ASA - acetil szalicilsav

ASO - Arteriosclerosis obliterans

AVI - Akut végtagischemia

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

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

BKI - Boka-kar index

BMT - Best medical treatment

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

ClI - Claudicatio intermittens

CLI - Critical Limb Ischaemia

CLTI - Chronic Limb-Threatening Ischaemia

CTA - Computer tomographias angiographia

CW — continuous wave

CV - kardiovaszkularis

DAPT - Dual antiplatelet therapy

DEB - drug-eluting balloon

DES - drug-eluting stent

DSA - Digitalis subtractids angiographia

DT - Dysbasias tavolsag

DUS - Duplex Ultrahang vizsgalat

EBM - Evidence based medicine

GFR - Glomerularis filtracios rata

INR - international normalized ratio

KNP - Kontrasztanyag nephropathia

KKVI - Krénikus kritikus végtag ischaemia

KVI - Kritikus végtag ischaemia

KVVI - Kronikus végtagot veszélyezteto ischaemia

MACE - Major cardiovascular event

M1 - Miokardialis infarktus

MRA - Méagneses rezonancias angiographia

NOAC - novel oral anticoagulant

LDL-koleszterin - low density lipoprotein-koleszterin

LEAD - Alsovégtagi verdérbetegség

OAC - Ordlis anticoagulans

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

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

PF - Pitvarfibrillacio

PGEL1 - Prostaglandin E1

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

PCSKOQ - Proprotein convertase subtilisin/kexin type 9

MRNS — hirvivé ribonukleinsav

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

3. Bizonyitékok szintje

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

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

Evidencia szint Definicio

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

bizonyiték

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

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

4. Ajanlasok rangsorolasa

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

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

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

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

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

eljaras  megitélésében, wjabb, jobb

szinvonalu kutatasok eredményei

valdsziniileg modositjak majd az ajanlast
¢és annak erésségét

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

1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indoklasa

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

2. Felhasznaléi célcsoport

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

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

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

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

Azonosito:

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

Nyomtatott verzio: Egészségiigyi Kozlony 2017.3.

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

1. LEAD Kkérelézmény és fizikalis vizsgalat [3]

Ajanlasl

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

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

Ajanlas2

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

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

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

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

2. Tiinetmentes alsovégtagi verdérbetegség [7-33]

Ajanlas4

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

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

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

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

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

- Altalaban tobb, mint 10 percig folytatodik

- Altalaban 10 percen beliil elmulik
Hol jelentkezik a fajdalom?

Ajanlas5

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

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

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

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

Ajanlas6

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

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

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

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

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

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

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

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

Ajanlas7

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

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

Ajanlas8

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

Ajanlas9

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

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

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

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

Ajanlasll

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

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

Ajanlas12

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

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

Ajanlas13

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

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

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

Roviditések: CI = claudicatio intermittens, DT: dysbasias tavolsag

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

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

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

Ajanlas14

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

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

Ajanlas15

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

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

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

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

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

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

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

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

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

4.1. Boka-kar index és ujj-kar index

Ajanlasl7

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

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

Ajanlas19

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

Ajanlas20

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

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

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

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

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

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

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

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

e  Mindig a leeresztésnél kell mérni, soha a felpumpalasnal.

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

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

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

4.2. Folyamatos hullimi (CW) Doppler vizsgalat

Ajanlas21

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

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

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

Ajanlas22

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

A terheléses tesztek hasznosak lehetnek a kovetkezd esetekben:

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

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

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

Ajanlas23

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

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

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

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

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

Ajanlas25

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

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

Ajanlas26

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

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

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

Ajanlas27

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

Ajanlas28

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

Ajanlas29

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

Ajanlas30

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

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

Ajanlas31

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

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

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

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

Ajanlas34

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

Ajanlas3s

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

Ajanlas36

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

Ajanlas37

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

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

Ajanlas39

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

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

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

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

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

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

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

5.1. Eletmédra vonatkozé ajanlisok

Ajanlas44

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

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

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

Ajanlas47

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

Ajanlas48

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

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

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

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

5.2. Lipid csokkentd szerek

Ajanlas49

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

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

Ajanlas50

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

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

Ajanlas51

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

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

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

Ajanlas53

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

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

Ajanlas54

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

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

Ajanlasb5

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

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

5.3. Vérnyomascsokkent6 kezelés

Ajanlas56

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

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

Ajanlas58

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

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

Ajanlas59

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

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

Ajanlas60

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

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

Ajanlas6l

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

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

5.4. Diabetes mellitus kezelése

Ajanlas63

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

Ajanlas64

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

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

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

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

Ajanlas65

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

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

5.5. Thrombocyta aggregacié gatlo kezelés

Ajanlas66

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

Ajanlas67

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

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

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

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

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

Ajanlas68

ASA és clopidogrel kombiniciéja megfontolhato a kardiovaszkularis események rizikéjanak
csokkentésére azokban a szimptomas LEAD betegekben (CI, KVI, megel6zé revaszkularizicié vagy
amputacid), akiknél fokozott vérzés riziko nem all fenn és igen nagy a kardiovaszkularis kockazat.
(Evidencia szint: B) (ITb osztalyu ajanlas)
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A CHARISMA (Clopidogrel for High Atherothrombotic Risk and Ischemic Stabilization, Management, and
Avoidance) vizsgalat alapjan bizonyos nagykockazati betegekben a kettds vérlemezkegatldo kezelés —
amennyiben nincs fokozott vérzésveszély — megfontolhatd. Ezt a lehetdséget tamogatjak azok a koronaria
betegek korében végzett vizsgalatok (PRODIGY), amelyekben kettés TAG gatlast alkalmaztak. A vizsgalatok
LEAD alcsoportjai esetén a kettds TAG kezelés jotékonynak mutatkozott a kardiovaszkularis események
csokkentésében, mindazonaltal ezek az eredmények korlatozottan értékelhetdk csak.

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

crer

Ajanlas70

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

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

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

6.1. Ellenérzott tréning és LEAD rehabilitacio

Ajanlas71

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

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

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

Ajanlas72

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

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

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

Ajanlas73

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

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

6.2. Gyogyszeres kezelés

Ajanlas74

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

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

Ajanlas75

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

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

Ajanlas76

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

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

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

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

Ajanlas78

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

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

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

Azonban mig kritikus végtagischemiaban (KVI) a revascularizaci6 lehetéség szerint kotelezd, addig enyhe vagy
kozepes claudicatio esetén a gyodgyszeres és fizikoterapias kezeléssel szemben a rekonstrukcid hosszi tav