
21. melléklet 

Az újabb stroke megelőzésének finanszírozási eljárásrendje  

1. Az eljárásrend tárgyát képező betegség, betegcsoport megnevezése  

Ischaemiás stroke/TIA szekunder prevenció (BNO: G45, I63)  

2. Kórkép leírása  

2.1. A szekunder prevenció fontossága  

2.2. Bevezetés  

Az első stroke-ot követő korai időszakban az újabb stroke valószínűsége igen nagy. 

Legmagasabb az első évben: 10-12%; 2-5 éven belül 5-8%. A legmagasabb ismétlődési 

rizikóval az atherothromboticus stroke esetén kell számolni. Az agyérbetegséghez társuló 

rizikófaktorok jelentősen növelik az ismétlődés kockázatát.  

2.3. A szekunder stroke prevenció kiemelt területei:  

− Lipidcsökkentő terápia  

− Antihipertenzív terápia  

− Antithrombotikus terápia (thrombocyta aggregáció gátló kezelés; antikoaguláns kezelés)  

− Carotis endarterectomia  

− Dohányzás elleni küzdelem és az egyéb életmódbeli kockázati tényezők mérséklése  

− Pitvarfibrilláció kezelése  

2.3.1. Lipidcsökkentő terápia  

Ischemiás stroke és TIA után minden beteg részesüljön lipidcsökkentő terápiában. Először 

választandó szer a sztatin. Mivel a post-stroke betegek igen nagy kockázatúak, a koleszterin 

célérték<3,5 mmol/l és az LDL-C< 1,8 mmol/l legyen. A célérték mellett az LDL-C több, mint 

50%-os csökkentése is cél. A célérték elérésére sztatin, ezetimibe, fibrát, nikotinsav vagy a 

célérték el nem érése esetén a koleszterin felszívódást és szintézisét is gátló kombinációt kell 

alkalmazni.  

  



2.3.1.1. A lipidcsökkentő terápia menete  

  

2.3.1.2. Az LDL-kolszterinszint emelkedéssel járó állapotokban első választandó szerek a 

sztatinok.  



2.3.1.3. Emelt társadalombiztosítási támogatással adható készítmények:  

Bizonyítottan cerebrovaszkuláris eseményen (TIA, stroke) átesett beteg számára, igen nagy 

kardiovaszkuláris rizikó és hyperlipidaemia esetén, ha legalább 20 mg rosuvastatinnal vagy 

legalább 40 mg atorvastatinnal folytatott három hónapos kezelést követően laborkontroll 

alapján nem sikerült a kívánt célérték elérése (LDL 1,8 mmol/l, össz. Chol. 3,5 mmol/l), vagy 

amennyiben bizonyíthatóan sztatin intolerancia (CK emelkedés, egyértelműen sztatin terápiára 

visszavezethető szignifikáns májfunkció eltérés) áll fenn. Az ezetimibe hatóanyagú készítmény 

alkalmazása javasolt akkor is, ha bizonyított mellékhatás miatt csak kisebb adag sztatin szedése 

lehetséges, amely mellett nem sikerült a célérték elérése: ezetimibe és ezetimibe hatóanyagú 

kombinációs készítmények.  

2.3.2. Magas vérnyomás kezelése  

A vérnyomás fokozatos csökkentése ajánlott minden stroke betegnél. A hirtelen csökkenő 

perfúziós nyomás miatt, súlyos nagyérszűkület vagy többszörös érszűkület fennállása esetén 

fokozódik a haemodinamikai stroke kockázata. A célvérnyomás legyen kevesebb, mint 140/90 

Hgmm, ha ezt a beteg tolerálja. Még alacsonyabb érték elérésére kell törekedni (<130/80 

Hgmm), ha a betegnek lacunaris stroke-ja volt és diabéteszben szenved. (A normális vérnyomás 

definíció szerint 120/80 Hgmm alatti érték).  

A vérnyomáscsökkentő terápia megkezdésének ideális időpontja bizonytalan, de a kórházi 

elbocsátás előtt már szükséges megkezdeni.  

Az alkalmazott gyógyszerkészítmények a betegek társbetegségeitől is függenek.  

− Az ACEI (vagy ARB) + Ca-csatorna blokkoló [vagy diuretikum az idősebbekben (>65 év)] 

preferálandó, mivel a Ca-csatorna blokkoló és a diuretikum csökkenti a vérnyomás variabilitást.  

− Stroke-ot követően kiemelten fontos a vérnyomás rendszeres ellenőrzése.  

2.3.2.1. A vérnyomáscsökkentő terápia menete:  

  

2.3.2.2. Fokozott kockázatot jelentő faktorok:  



− Diabétesz egyidejű fennállása  

− Dyslipidaemia (kóros LDL-Ch; HDL-Ch; TG szintek)  

− „erős” dohányzás az anamnézisben  

− metabolikus szindróma megléte  

− kardiovaszkuláris betegség egyidejű fennállása (bal kamra hipertrófia, pangásos 

szívelégtelenség, pitvarfibrilláció, egyéb haemodinamikai zavar)  

− túlsúly/elhízás  

− túlzott alkoholfogyasztás  

2.3.2.3. Kis-közepes kockázat: a fenti kockázati faktorok közül 1 vagy 2 egyidejű jelenléte 

esetén.  

A betegek kezelése mindig individualis legyen. Figyelembe kell venni a speciális 

szempontokat (izolált szisztolés hipertónia, idős kor, lezajlott akut myocardialis infarktus stb.). 

Kis-közepes kockázat esetén az első választandó szer lehet a magányos diuretikum vagy 

ACE-gátló vagy ARB. Az ACE-gátló adása még a normotenziósokban is mérlegelendő. Akik 

nem tolerálják az ACE-gátlókat, azoknak szintén ARB adható, különösen, ha diabétesz vagy 

balkamra hipertrófia is jelen van.  

Amennyiben a fenti célértéket nem sikerült egyetlen gyógyszerrel elérni, akkor 

kombinációs kezelést kell alkalmazni. Indokolt esetben lehet rögtön kombinációval kezdeni, 

de kerülni kell a hirtelen vérnyomásesést.  

− a vérnyomáscsökkentő szerek bármely kombinációja választható, kivéve az ACE gátló és 

ARB együttes alkalmazását;  

− kiegészíthetők Ca-csatorna blokkolóval vagy  

− anyagcsere semleges diuretikummal vagy  

− béta blokkolóval (stabil anginában, pangásos szívelégtelenség esetén vagy coronaria 

betegségben).  

2.3.2.4. Fokozott kockázat: a fenti kockázati faktorok közül kettőnél több egyidejű jelenléte 

esetén.  

A vérnyomás 130/80 Hgmm alatt legyen.  

Fokozott kockázat esetén gyógyszer kombináció bevezetése szükséges kezdetben alacsony 

dózisban (egyénre szabott kombináció a Magyar Hypertónia Társaság ajánlása alapján). 

Amennyiben a célértéket nem sikerült elérni, hármas gyógyszer kombináció bevezetése 

szükséges egyénre szabott módon a Magyar Hypertónia Társaság ajánlása alapján.  

2.3.3. Antithrombotikus terápia  

2.3.3.1. Vérlemezkegátló kezelés  

A másodlagos prevenció során az antiaggregációs kezelés kiemelten fontos. A stroke-ot 

követő hosszú távú antiaggregációs kezelés két és fél éves követési periódus alatt kb. 25%-kal 

csökkenti a nem fatális kimenetelű stroke és 36%-kal a súlyos vascularis események számát.  

Ha az ischemiás stroke hátterében nincs kardiogén emboliaforrás, thrombocita-aggregáció 

gátlót, elsősorban ASA-t, vagy clopidogrelt vagy ASA/dipyridamol kombinációt kell adni.  

2.3.3.2. Emelt társadalombiztosítási támogatással adható további készítmények:  

Eü70 2/a2: Cerebrovascularis betegségek, perifériás artériás obstrukció secunder 

prevenciójára dokumentált ASA allergia, ASA rezisztencia, műszeres vizsgálattal igazolt ASA-

non-responsio, valamint ASA alkalmazása mellett kialakult endoscoppal vagy Weber-

vizsgálattal igazolt gastrointestinalis vérzés, ASA-indukálta asthmaroham esetén: ticlopidine 

hatóanyagú készítmények.  



Eü70 2/a3: Ischaemiás eredetű cerebrovascularis betegségek, instabil angina, non-QMI, 

NSTEMI, AMI, perifériás artériás obstrukció angiográfiával, vagy egyéb képalkotó vizsgálattal 

igazolt eseteiben, szekunder prevenció céljára, dokumentált ASA-allergia, ASA rezisztencia, 

műszeresen igazolt ASA-non-responsió, valamint ASA adása mellett kialakult endoscoppal 

vagy Weber-vizsgálattal igazolt gastrointestinalis vérzés, ASA-indukálta asthmaroham esetén: 

clopidogrel hatóanyagú készítmények.  

Eü70 2/a1: Lezajlott tranziens ischemias attack (TIA), illetve stroke után halmozott 

atherothrombotikus rizikó esetén secunder stroke prevenció céljából: thrombocyta 

aggregatiót gátlók kombinációi, kivéve heparin.  

A thrombocita-aggregáció gátló terápia mellett bekövetkező stroke esetén a patofiziológia és 

a beteg rizikófaktorai átértékelendőek, ennek megfelelően terápia módosítása válhat indokolttá.  

2.3.3.3. Antikoaguláns kezelés  

Az összes ischaemia-s stroke mintegy 20%-a kardiogén eredetű. A jelenleg érvényes 

protokollok alapján a kardiogén stroke-ban szenvedő betegeket antikoagulálni kell. Az 

optimális INR-tartomány: 2,0-3,0 azon betegeknél, akik K-vitamin antagonistát kapnak. Az 

oralis antikoagulánsok bevezetésének időpontja különböző lehet. TIA és kis stroke esetén 

azonnal kezdhető, kiterjedt lágyulás (az a. cerebri media ellátási területének több mint egy 

harmada) esetén kb. 2-4 hét várakozás indokolt. A terápia hosszát a beteg kockázati 

tényezői és az ellenjavallatok szabják meg.  

2.3.3.3.1. Nem-valvuláris PF-fel asszociált ischaemias stroke esetén indikált az oralis 

antikoaguláció (INR 2,0-3,0). Az orális antikoagulálás nem ajánlott az olyan betegeknek, akik 

gyakran elesnek, rossz a compliance-ük, nem kontrollált epilepsziában szenvednek, valamint 

azoknak sem, akiknek gasztrointesztinális vérzésük volt. Az idős kor önmagában nem 

kontraindikálja az orális antikoagulálást.  

2.3.3.3.2. Azon betegeknek, akiknek PF-hoz nem köthető kardioembóliás stroke-ja zajlott, 

antikoagulálás adása ajánlott (INR 2,0-3,0), ha a stroke ismétlődés kockázata nagy.  

2.3.3.3.3. A nem-kardioembóliás ischaemiás stroke lezajlása után az antikoaguláció nem 

javasolt, kivéve egyes specifikus eseteket, mint pl. aorta atheroma, cervikális artéria disszekció, 

nyitott foramen ovale, melyhez korábban lezajlott mélyvénás trombózis (MVT) társul vagy 

nyitott foramen ovale és pitvari szeptális aneurizma együttes fennállása esetén.  

2.3.3.4. Pitvarfibrilláció  

A pitvarfibrilláció a stroke erős, független rizikófaktora. TIA-t vagy ischemiás stroke-ot 

szenvedett betegeket antikoagulálni kell.  

Pitvarfibrillációban emelt társadalombiztosítási támogatással adható új típusú oralis 

antikoaguláns készítmények a vonatkozó Eü70 26. indikációs pont szerint:  

Stroke és szisztémás embolizáció megelőzésére nem billentyű eredetű pitvarfibrillációban 

szenvedő felnőtt betegeknél,  

- K-vitamin antagonista (acenocumarol, warfarin vagy mindkettő) alkalmazásának 

ellenjavallata esetén vagy  

- K-vitamin antagonista kezelés ellenére elszenvedett stroke vagy szisztémás embolizáció 

esetén, vagy  

ha 6 hónapot meghaladó K-vitamin antagonista kezelés során a mért INR értékek kevesebb 

mint 60%-a esik terápiás tartományba (INR 2 és 3 közé), a következő kockázati tényezők közül 

legalább kettő fennállása esetén:  

- bal kamrai ejekciós frakció <40%,  

- tünetekkel járó szívelégtelenség New York Heart Association (NYHA) II. stádium,  

- életkor >= 75 év,  

- életkor >= 65 év, a következők valamelyikével: diabetes mellitus, koszorúér-betegség vagy 

hypertonia  



Vonatkozó hatóanyagok: dabigatran etexilate, rivaroxaban, apixaban, edoxaban (Eü70, 26).  

Néhány kiemelt betegcsoport:  

2.3.3.5. Antikoaguláns terápia reumás eredetű mitralis billentyű betegségben:  

A billentyűbetegség okozta agyi embolizáció veszélye a billentyűbetegség jellegétől és 

súlyosságától függ. A magas rizikócsoportba tartozó betegeket antikoagulálni kell.  

A mitralis stenosisban előforduló bármely eredetű pitvarfibrilláció a kardioemboliás stroke 

fő oka, bár mitralis stenosisban más tényezők is növelik a stroke kockázatát, ilyen pl. idős kor, 

megnagyobbodott balpitvar, csökkent bal kamrai kiáramlás, és korábbi embóliás esemény.  

Ischaemiás stroke-on vagy TIA-n átesett betegnek, akinek rheumás eredetű mitralis billentyű 

betegsége van és pitvarfibrillál, hosszútávú K-vitamin antagonista kezelésben kell részesülnie, 

ahol a kívánatos INR célérték 2,5 (2,0-3,0). Amennyiben a beteg megfelelően beállított K-

vitamin antagonista kezelés mellett szenved el ismételt stroke-ot, aspirin hozzáadása 

mérlegelendő.  

2.3.3.6. Antikoaguláns terápia cardiomyopathiás betegek esetén:  

Mind az ischaemiás, mind a nem ischaemiás eredetű cardiomyopathia magas stroke rizikót 

jelent. Egy vizsgálat szerint azon betegkörben, ahol az EF≤ 35%, sinus ritmus fennállása esetén 

a stroke incidenciája 3,9% volt.  

Ischaemiás stroke-on vagy TIA-n átesett, sinus ritmusban lévő betegnek, ha bal pitvari vagy 

bal kamrai thrombust jelez az echokardiográfia vagy más képalkotó vizsgálat, K-vitamin 

antagonistával történő antikoaguláció javasolt legkevesebb 3 hónapig.  

2.3.3.7. Antikoaguláns terápia bal kamrai thrombussal szövődött akut szívizom 

infarctusban  

Mellsőfali szívizom infarktust elszenvedett betegek, akiknél az EF<40% és mellsőfali-csúcsi 

mozgászavart detektáltak, nagy kockázatúak bal kamrai trombus kialakulása szempontjából. A 

vizsgálatok kimutatták, hogy mellsőfali szívizom infarktust elszenvedett betegek 15%-ában 

fordult elő fali trombus. STEMI esetén, ha az EF< 40%, ez az érték már 27% volt.  

Ischaemiás stroke-ot vagy TIA-t elszenvedett betegnél akut szívizom infarctust komplikáló 

bal kamrai fali thrombus kialakulása esetén, amit echokardiográfiás vagy egyéb leképező 

eszköz igazolt, a legtöbb esetben 3 hónapon át K-vitamin antagonista szer adása javasolt (INR 

célérték 2,5 [2,0-3,0]).  

2.3.3.8. Műbillentyűvel élő betegek antithrombotikus kezelése:  

Mechanikus műbillentyűvel élő betegek magas kockázatúak a thromboemboliás események 

bekövetkezése szempontjából. Az INR célérték függ a mechanikus műbillentyű típusától, 

helyétől és egyéb tényezőktől. Intenzívebb terápia indokolt mitralis pozícióba helyezett 

mechanikus műbillentyű esetén, mint aorta pozícióban lévőnél, függetlenül attól, hogy volt-e 

megelőző embolizációs esemény. Ha mechanikus műbillentyű miatt alkalmazott K-vitamin 

antagonista kezelés ellenére stroke alakul ki, az antikoaguláns kezelés aszpirin adásával 

egészíthető ki.  

Az INR célérték mechanikus aorta műbillentyű esetében 2,5 (2,0-3,0 között), mechanikus 

mitrális műbillentyű esetében 3,0 (2,5-3,5 között).  

2.3.3.9. Az orális antikoagulálás felfüggesztése indokolt olyan betegeknél, akik gyakran 

elesnek, rossz az együttműködésük (demensek, a hozzátartozó nem biztosítja a pontos 

gyógyszerelést), a vérvizsgálatok ellenőrzése nem megoldható, nem kontrollált epilepsziában 

szenvednek, valamint azoknál, akiknek gastrointestinalis vérzésük volt. Ebben az esetben 

thrombocytaaggregáció-gátló kezelést kell alkalmazni. Az idős kor önmagában nem 

kontraindikálja az orális antikoagulálást.  



2.3.3.10. Az antikoaguláns terápia tervezésénél minden esetben alaposan mérlegelni kell a 

thromboembóliás és vérzéses szövődmények kockázatát.  

2.3.4. Carotis endarterectomia másodlagos stroke prevencióként  

Minor stroke vagy TIA után a carotis dezobliteráció hatásos rizikócsökkentő beavatkozás, ha 

a stroke-kal azonos oldali arteria carotis interna szűkülete 70-99% közötti. Súlyos stroke vagy 

elzáródás esetén a carotis megnyitása nem jön szóba.  

A dezobliteráció csak akkor jön szóba, ha TIA zajlott le és a betegnek enyhe tünetei vannak, 

olyan ellátó intézményben, ahol a 30 napos periproceduralis morbiditás/mortalitás 

dokumentáltan 6% alatti. A stroke-ot követően a carotis rekonstrukció 2 héten belül történjen 

meg ér- vagy idegsebészeten!  

A dezobliteráció módját (stent/endarterectomia) az alábbi szempontok szerint kell 

megválasztani:  

− A korábbi prospektív, multicentrikus és randomizált vizsgálatok szerint 70 év felett a 

carotis endarterectomia szövődményrátája kisebb, mint a stent kezelésé, viszont 70 év alatt a 

CEA és stent szövődményrátája között nincs szignifikáns különbség.  

− A dezobliteráció módjának kiválasztása előtt vizsgálni kell a szűkületet okozó plaque 

ultrahang-jellegzetességeit (lebegő thrombus, fekélyes, inhomogén plaque esetén a stent 

fokozott emboliaveszéllyel jár).  

− A beavatkozás módjára (stent vagy CEA) a beteg neurológiai statusának, a szűkület 

súlyosságának, a plaque ultrahang jellemzőinek és egyéb, a beavatkozást befolyásoló tényezők 

figyelembevételével (pl. társult betegségek) a vascularis betegségek területén jártassággal 

rendelkező neurológus tegyen javaslatot.  

− De stent a választandó beavatkozás CEA-t követően diagnosztizált restenosis esetén, 

postirradiációs stenosis kialakulásakor vagy sebészileg nem hozzáférhető plaque eseteiben.  

2.3.4.1. Carotis endarterectomia vagy stent az újabb stroke megelőzésére:  



  

2.3.5. Dohányzás elleni küzdelem  

A dohányzás mindkét nemnél az ischaemia-s stroke kialakulásának független rizikófaktora. 

Kimutatták, hogy a dohányzás duplájára emeli az ischaemiás stroke kialakulásának a rizikóját. 

Azok, akik a dohányzásról leszoknak, 50%-kal csökkentik ezt a kockázatot. A munkahelyek 

dohányfüst-mentesítése jelentős egészségügyi és gazdasági előnnyel járna, hiszen a passzív 

dohányzás is emelheti a stroke kockázatát. Ajánlott a dohányzásról való teljes leszokás.  

3. Az ellenőrzés alapját képező finanszírozás szempontból lényeges sarokpontok  

A finanszírozási ellenőrzés során elsődlegesen azt vizsgáljuk, hogy a kezelő orvosok 

betartják-e a kihirdetett finanszírozási rendet, különös tekintettel a következő főbb ellenőrzési 

sarokpontokra, melyek természetesen az ellenőrzés céljának megfelelően változhatnak.  

3.1. Történt-e 24 órán belül agyi CT vagy MRI vizsgálat?  

3.2. A stroke-ot/TIA-t szenvedett betegeknek javasoltak-e lipidcsökkentő sztatin terápiát?  

3.3. Vizsgálták a sztatin intoleranciát?  

3.4. A stroke-ot/TIA-t szenvedett betegeknek javasoltak-e vérnyomáscsökkentő kezelést?  

3.5. Ha a vérnyomáscsökkentés eredménytelennek bizonyult, javasoltak-e kombinált 

vérnyomáscsökkentő kezelést?  

3.6. A kardiogén stroke-ot/TIA-t szenvedett betegeknek javasoltak-e antikoaguláns terápiát?  

3.7. A stroke-ot/TIA-t szenvedett diagnosztizált carotis stenosis betegnél mérlegelték-e a 

dezobliterációt és annak formáját?  

4. A finanszírozási eljárásrend alkalmazásának hatását mérő minőségi indikátorok  

A finanszírozási eljárásrend hatását a következő indikátorokkal kívánjuk mérni:  



4.1. A területre fordított közkiadások alakulása.  

4.2. A helyes, finanszírozott algoritmus szerint kezelt betegek aránya.  

4.3. Rövidtávon értékelhető mutatók:  

4.3.1. Lipidcsökkentő (sztatin) terápiában részesülő betegek aránya (jó, ha nagyobb, mint 

60%)  

4.3.2. Vérnyomáscsökkentő terápiában részesülő betegek aránya (jó, ha nagyobb, mint 80%)  

4.3.3. Vérlemezkegátló terápiában részesülő betegek aránya (jó, ha nagyobb, mint 70%)  

4.3.4. Pitvarfibrilláló betegek antikoaguláns kezelésének aránya (jó, ha nagyobb, mint 80%)  

4.3.5. Carotis reconstrukcióra szoruló betegek esetében a 2 héten belül elvégzett 

beavatkozások aránya jó, ha nagyobb, mint 80%)  

4.4. Hosszútávon értékelhető mutatók:  

4.4.1. Cerebrovaszkuláris thrombotikus eseményből származó halálesetek száma  

4.4.2. Stroke után független életvezetés (mRankin 0-2)  

4.4.3. Gondozási napló használata (papíralapon vagy elektronikusan a gondozott betegek 

hány %-ánál vezetnek rendszeresen gondozási protokollt?)  

4.4.4. A gondozási lapnak követnie kell a beteg neurológiai statusának alakulását (pl. NIHSS, 

mRankin), a vérnyomást, a lipid értékeket, a vércukor és az ezekkel összefüggő terápiás 

rezsimek létét vagy hiányát (vérnyomáscsökkentő, sztatin, vérlemezkegátló vagy antikoaguláns 

kezelés stb.).  

5. A finanszírozás szempontjából lényeges finanszírozási kódok  

Az alábbiakban felsoroljuk a fontosabb finanszírozási kódokat, tájékoztatási céllal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.1. Fontosabb BNO kódok:   

   A  B  

 1  BNO  BNO megnevezése  

 2  G4500  Vertebrobasilaris syndroma  

 3  G4510  Arteria carotis syndroma (féltekei)  

 4  G4520  Többszörös és kétoldali praecerebralis arteria syndromák  

 5  G4530  Amaurosis fugax  

 6  G4580  Egyéb, átmeneti agyi iszkémiás attakok és rokon syndromák  

 7  G4590  Átmeneti agyi iszkémiás attak (TIA) k.m.n.  



 8  I6300  Agyi infarctus a praecerebralis ütőerek rögösödése miatt  

 9  I6310  Agyi infarctus a praecerebralis ütőerek emboliája miatt  

 10  I6320  Agyi infarctus a praecerebralis art. k.m.n. elzáródása-szűkülete miatt  

 11  I6330  Agyi infarctus a cerebralis ütőerek rögösödése miatt  

 12  I6340  Agyi infarctus a cerebralis ütőerek emboliája miatt  

 13  I6350  Agyi infarctus a cerebralis art. k.m.n. elzáródása-szűkülete miatt  

 14  I6360  Agyi infarctus az agyi visszerek nem suppurativ rögösödése miatt  

 15  I6380  Agyi infarctus, egyéb  

 16  I6390  Agyi infarctus, k.m.n.  

 17  E7800  Tiszta hypercholesterinaemia  

 18  E7820  Kevert hyperlipidaemia  

 19  E7840  Egyéb hyperlipidaemia  

 20  E7850  Hyperlipidaemia, k.m.n.  

 21  I48H0  Pitvari fibrillatio és flutter  

5.2. Fontosabb OENO kódok  

   A  B  

 1  OENO  OENO megnevezés  

 2  11041  Vizsgálat  

 3  11301  Kontrollvizsgálat, konzílium  

 4  88460  Vérvétel  

 5  28620  Prothrombin meghatározása  

 6  28610  Thrombin idő meghatározása  

 7  28621  Aktivált parciális thromboplasztin idő  

 8  3612D  Echocardiographia color Doppler  

 9  12601  EKG végtag és mellkaselvezetéssel  

 10  3617A  Duplex UH, nyaki erek  

 11  36112  Nyaki erek UH vizsgálata  

 12  3616C  Transcraniális Doppler vizsgálat  

 13  34410  Agykoponya natív CT vizsgálata  

 14  34490  CT angiográfia koponya  

 15  34411  Agykoponya CT vizsgálat iv. kontrasztanyag adását követőleg  

 16  34915  Agykoponya MR vizsgálat natív plusz iv. kontrasztanyag adását követőleg  

 17  34948  MR angiográfia, iv. kontrasztanyag adása nélkül  

 18  34949  MR angiográfia, iv. kontrasztanyag adásával  

 19  33341  Szelektív arteriographia - további ágak, áganként  

 20  33351  Szuperszelektív arteriographia - további ágak, áganként  

 

 

 

 

 

5.3. Fontosabb HBCS kódok  

   A  B  

 1  HBCS  HBCS megnevezése  

 2  01M015D  Cerebrovascularis betegségek (kivéve: TIA) praecerebralis elzáródással, rt-PA kezeléssel  

 3  01M015A  Cerebrovascularis betegségek (kivéve: TIA) praecerebralis elzáródással, speciális kezeléssel  

 4  01M015C  Cerebrovascularis betegségek speciális vizsgálatokkal igazolva  

 5  01M015F  Cerebrovascularis betegségek (kivéve: TIA) praecerebralis elzáródással, Speciális kezelés nélkül 

18 év felett  



 6  01M0210  Hypertensiv encephalopathia  

 7  01M0160  Átmeneti iszkémiás agyi keringészavar (TIA)  

 8  01M0170  Egyéb cerebrovascularis rendellenességek  

5.4. Fontosabb ATC kódok  

   A  B  

 1  ATC  ATC megnevezés  

 2  B01AC04  clopidogrel  

 3  B01AC05  ticlopidin  

 4  B01AC06  acetilszalicilsav  

 5  B01AC30  thrombocyta aggregatiót gátlók kombinációi  

 6  B01AD02  alteplase  

 7  B01AD11  tenekteplase 

 8  B01AX06  rivaroxaban  

 9  C10AA01  simvastatin  

 10  C10AA05  atorvastatin  

 11  C10AA07  rosuvastatin  

 12  C10AX09  ezetimibe  

 13  C10BA05  atorvasztatin és ezetimibe  

 14  C09A  ACE-inhibitorok önmagukban  

 15  C09B  ACE-inhibitorok kombinációban  

 16  C09CA  angiotensin II antagonisták önmagukban  

 17  C09D  angiotensin II antagonisták kombinációi  

 18  C07AB02  metoprolol  

 19  C07AB07  bisoprolol  

 20  C07AB12  nebivolol  

 21  C07AG02  carvedilol  

 22  C07BB07  bisoprolol+thiazidok  

 23  C07FB02  metoprolol+egyéb vérnyomáscsökkentők  

 24  B01AA03  warfarin  

 25  B01AA07  acenokumarol  

 26  B01AB04  dalteparin  

 27  B01AB05  enoxaparin  

 28  B01AB06  nadroparin  

 29  B01AB12  bemiparin  

 30  B01AE07  dabigatran etexilate  

 31  B01AX06  rivaroxaban  

 32  B01AF02  apixaban  

 33  B01AF03  edoxaban  

6. Fogalmak, rövidítések  

 ACE-gátlók  angiotenzin-konvertáló enzim gátlók  

 ARB:   angiotenzin receptor blokkolók  

 ASA:   acetilszalicilsav  

 CEA:   carotis endarterectomia  

 EF:   ejekciós frakció  

 INR:   Nemzetközi Normalizált Ráta  

 KVA:   K-vitamin antagonista   

 MVT:   mélyvénás thrombózis   

 NYHA:   New York Heart Association   

 PF:   pitvarfibrilláció  

 TIA:   átmeneti agyi keringészavar (tranziens ischaemiás attak)  

 


