21. melleklet
Az ujabb stroke megelozésének finanszirozasi eljardsrendje

1. Az eljarasrend targyat képezo betegség, betegcsoport megnevezése
Ischaemids stroke/TIA szekunder prevencié (BNO: G45, 163)

2. Korkép leirasa
2.1. A szekunder prevencio fontossaga

2.2. Bevezetés

Az els6 stroke-ot kovetd korai idészakban az 1Ujabb stroke valdsziniisége igen nagy.
Legmagasabb az elsd évben: 10-12%; 2-5 éven beliil 5-8%. A legmagasabb ismétlodési
rizikoval az atherothromboticus stroke esetén kell szamolni. Az agyérbetegséghez tarsulo
rizikéfaktorok jelentésen novelik az ismétlodés kockazatat.

2.3. A szekunder stroke prevencio kiemelt teriiletei:

— Lipidcsokkentd terapia

— Antihipertenziv terapia

— Antithrombotikus terapia (thrombocyta aggregacio gatld kezelés; antikoagulans kezelés)
— Carotis endarterectomia

— Dohanyzas elleni kiizdelem és az egyéb életmodbeli kockazati tényezok mérséklése

— Pitvarfibrillaci6 kezelése

2.3.1. Lipidcsokkenté terapia

Ischemids stroke ¢és TIA utan minden beteg részesiiljon lipidesokkentd terapidban. El6szor
valasztando szer a sztatin. Mivel a post-stroke betegek igen nagy kockazataak, a koleszterin
célérték<3,5 mmol/l és az LDL-C< 1,8 mmol/l legyen. A célérték mellett az LDL-C tobb, mint
50%-0s csokkentése is cél. A célérték elérésére sztatin, ezetimibe, fibrat, nikotinsav vagy a
célérték el nem érése esetén a koleszterin felszivodast és szintézisét is gatlé kombinéciot kell
alkalmazni.



2.3.1.1. A lipidcsokkento terapia menete
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2.3.1.2. Az LDL-kolszterinszint emelkedéssel jard allapotokban elsé valasztando szerek a
sztatinok.



2.3.1.3. Emelt tarsadalombiztositasi tAmogatassal adhato készitmények:

Bizonyitottan cerebrovaszkularis eseményen (TIA, stroke) atesett beteg szdmara, igen nagy
kardiovaszkularis riziko és hyperlipidaemia esetén, ha legalabb 20 mg rosuvastatinnal vagy
legalabb 40 mg atorvastatinnal folytatott harom hoénapos kezelést kovetden laborkontroll
alapjan nem sikertiilt a kivant célérték elérése (LDL 1,8 mmol/l, 6ssz. Chol. 3,5 mmol/l), vagy
amennyiben bizonyithatdan sztatin intolerancia (CK emelkedés, egyértelmiien sztatin terapiara
visszavezethetd szignifikans majfunkcié eltérés) all fenn. Az ezetimibe hatéanyagu készitmény
alkalmazasa javasolt akkor is, ha bizonyitott mellékhatas miatt csak kisebb adag sztatin szedése
lehetséges, amely mellett nem sikeriilt a célérték elérése: ezetimibe és ezetimibe hatéanyagu
kombinacios készitmények.

2.3.2. Magas vérnyomas kezelése

A vérnyomas fokozatos csOkkentése ajanlott minden stroke betegnél. A hirtelen csokkend
perfiiziés nyomds miatt, stilyos nagyérszikiilet vagy tobbszoros érsziikiilet fennallasa esetén
fokozodik a haemodinamikai stroke kockazata. A célvérnyomas legyen kevesebb, mint 140/90
Hgmm, ha ezt a beteg toleralja. Még alacsonyabb érték elérésére kell torekedni (<130/80
Hgmm), ha a betegnek lacunaris stroke-ja volt és diabéteszben szenved. (A normalis vérnyomas
definici6 szerint 120/80 Hgmm alatti érték).

A vérnyomascsokkentd terapia megkezdésének idedlis iddpontja bizonytalan, de a korhazi
elbocsatas eldtt mar sziikséges megkezdeni.

Az alkalmazott gyogyszerkészitmények a betegek tarsbetegségeitdl is fliggenek.

— Az ACEI (vagy ARB) + Ca-csatorna blokkolo [vagy diuretikum az idésebbekben (>65 év)]
preferalando, mivel a Ca-csatorna blokkold és a diuretikum csokkenti a vérnyomads variabilitast.

— Stroke-ot kdvetéen kiemelten fontos a vérnyomas rendszeres ellendérzése.

2.3.2.1. A vérnyomascsokkento terapia menete:

Az antihipertenziv terdpia megvalasztasanak szempontjai post-stroke betegeknél
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2.3.2.2. Fokozott kockazatot jelento faktorok:



— Diabétesz egyidejli fennallasa

— Dyslipidaemia (koros LDL-Ch; HDL-Ch; TG szintek)

—,,er0s” dohanyzas az anamnézisben

— metabolikus szindroma megléte

— kardiovaszkularis betegség egyidejii fennallasa (bal kamra hipertrofia, pangasos
szivelégtelenség, pitvarfibrillacio, egyéb haemodinamikai zavar)

— talsuly/elhizéas

— tulzott alkoholfogyasztas

2.3.2.3. Kis-kozepes kockazat: a fenti kockazati faktorok koziil 1 vagy 2 egyidejii jelenléte
esetén.

A betegek kezelése mindig individualis legyen. Figyelembe kell venni a specialis
szempontokat (izolalt szisztolés hipertonia, id6s kor, lezajlott akut myocardialis infarktus stb.).
Kis-kozepes kockazat esetén az elsé valasztando szer lehet a maganyos diuretikum vagy
ACE-gatl6 vagy ARB. Az ACE-gatl6 addasa még a normotenzidésokban is mérlegelendd. Akik
nem toleraljak az ACE-géatldkat, azoknak szintén ARB adhato, kiilondsen, ha diabétesz vagy
balkamra hipertréfia is jelen van.

Amennyiben a fenti célértéket nem sikeriilt egyetlen gyogyszerrel elérni, akkor
kombinacios kezelést kell alkalmazni. Indokolt esetben lehet rogton kombindcioval kezdeni,
de kertilni kell a hirtelen vérnyomasesést.

— a vérnyomascsokkentd szerek barmely kombinacidja valaszthato, kivéve az ACE gatlo és
ARB egyiittes alkalmazasat;

— kiegészithet6k Ca-csatorna blokkoloval vagy

— anyagcsere semleges diuretikummal vagy

— béta blokkoloval (stabil anginiban, pangasos szivelégtelenség esetén vagy coronaria
betegségben).

2.3.2.4. Fokozott kockazat: a fenti kockazati faktorok koziil kettdnél tobb egyidejii jelenléte
esetén.

A vérnyomas 130/80 Hgmm alatt legyen.

Fokozott kockazat esetén gyogyszer kombinacio bevezetése sziikséges kezdetben alacsony
dozisban (egyénre szabott kombinacid a Magyar Hypertonia Tarsasdg ajanldsa alapjan).
Amennyiben a célértéket nem sikeriilt elérni, harmas gydgyszer kombinaci6 bevezetése
sziikséges egyénre szabott modon a Magyar Hypertonia Tarsasag ajanlasa alapjan.

2.3.3. Antithrombotikus terapia

2.3.3.1. Vérlemezkegatlo kezelés

A masodlagos prevencio soran az antiaggregacios kezelés kiemelten fontos. A stroke-ot
kovetd hosszl tava antiaggregacios kezelés két és fél éves kovetési periodus alatt kb. 25%-kal
csOkkenti a nem fatalis kimenetelii stroke és 36%-kal a sulyos vascularis események szamat.

Ha az ischemids stroke hatterében nincs kardiogén emboliaforréds, thrombocita-aggregacio
gatlot, elsésorban ASA-t, vagy clopidogrelt vagy ASA/dipyridamol kombinaciot kell adni.

2.3.3.2. Emelt tarsadalombiztositasi timogatassal adhaté tovabbi készitmények:

Eii70 2/a2: Cerebrovascularis betegségek, periférids artérias obstrukcid secunder
prevencidjara dokumentalt ASA allergia, ASA rezisztencia, miiszeres vizsgélattal igazolt ASA-
non-responsio, valamint ASA alkalmazdsa mellett kialakult endoscoppal vagy Weber-
vizsgalattal igazolt gastrointestinalis vérzés, ASA-indukalta asthmaroham esetén: ticlopidine
hatéanyagu készitmények.



Eii70 2/a3: Ischaemias eredeti cerebrovascularis betegségek, instabil angina, non-QMI,
NSTEMI, AMI, periférids artérias obstrukcio angiografiaval, vagy egyéb képalkoto vizsgalattal
igazolt eseteiben, szekunder prevencio céljara, dokumentalt ASA-allergia, ASA rezisztencia,
miszeresen igazolt ASA-non-responsio, valamint ASA adasa mellett kialakult endoscoppal
vagy Weber-vizsgalattal igazolt gastrointestinalis vérzés, ASA-indukalta asthmaroham esetén:
clopidogrel hatéoanyagu készitmények.

Eii70 2/al: Lezajlott tranziens ischemias attack (TIA), illetve stroke utan halmozott
atherothrombotikus rizik6 esetén secunder stroke prevencid céljabol: thrombocyta
aggregatiot gatlok kombinacioi, kivéve heparin.

A thrombocita-aggregacio gatld terapia mellett bekdvetkezd stroke esetén a patofiziologia és
a beteg rizikofaktorai atértékelenddek, ennek megfelelden terapia médositasa valhat indokoltta.

2.3.3.3. Antikoagulans kezelés

Az Osszes ischaemia-S stroke mintegy 20%-a kardiogén eredetli. A jelenleg érvényes
protokollok alapjan a kardiogén stroke-ban szenvedo betegeket antikoagulalni kell. Az
optimalis INR-tartomany: 2,0-3,0 azon betegeknél, akik K-vitamin antagonistat kapnak. Az
oralis antikoagulansok bevezetésének idopontja kiilonb6zd lehet. TIA és kis stroke esetén
azonnal kezdhetd, kiterjedt lagyulas (az a. cerebri media ellatasi teriiletének tobb mint egy
harmada) esetén kb. 2-4 hét varakozas indokolt. A terapia hosszat a beteg kockazati
tényezoi és az ellenjavallatok szabjak meg.

2.3.3.3.1. Nem-valvularis PF-fel asszocidlt ischaemias stroke esetén indikdlt az oralis
antikoagulacio (INR 2,0-3,0). Az oralis antikoagulalas nem ajanlott az olyan betegeknek, akik
gyakran elesnek, rossz a compliance-iik, nem kontrollalt epilepsziaban szenvednek, valamint
azoknak sem, akiknek gasztrointesztindlis vérzésiik volt. Az idds kor onmagaban nem
kontraindikalja az oralis antikoagulalast.

2.3.3.3.2. Azon betegeknek, akiknek PF-hoz nem koétheté kardioembolids stroke-ja zajlott,
antikoagulalas adasa ajanlott (INR 2,0-3,0), ha a stroke ismétlddés kockazata nagy.

2.3.3.3.3. A nem-kardioembolids ischaemias stroke lezajlasa utan az antikoagulacid6 nem
javasolt, kivéve egyes specifikus eseteket, mint pl. aorta atheroma, cervikalis artéria disszekcio,
nyitott foramen ovale, melyhez kordbban lezajlott mélyvénas trombozis (MVT) tarsul vagy
nyitott foramen ovale és pitvari szeptalis aneurizma egyiittes fennallasa esetén.

2.3.3.4. Pitvarfibrillacié

A pitvarfibrillacié a stroke erds, fiiggetlen rizikdfaktora. TIA-t vagy ischemias stroke-ot
szenvedett betegeket antikoagulalni kell.

Pitvarfibrilldicibban emelt tarsadalombiztositdsi tdmogatassal adhaté 0j tipust oralis
antikoagulans készitmények a vonatkoz6 Eii70 26. indikacios pont szerint:

Stroke ¢és szisztémas embolizacid megeldzésére nem billentyli eredetli pitvarfibrillacioban
szenvedo felndtt betegeknél,

- K-vitamin antagonista (acenocumarol, warfarin vagy mindkettd) alkalmazasdnak
ellenjavallata esetén vagy

- K-vitamin antagonista kezelés ellenére elszenvedett stroke vagy szisztémas embolizacid
esetén, vagy

ha 6 hoénapot meghalad6 K-vitamin antagonista kezelés soran a mért INR értékek kevesebb
mint 60%-a esik terapias tartomanyba (INR 2 és 3 koz¢), a kovetkez6 kockazati tényez6k koziil
legalabb kettd fennallasa esetén:

- bal kamrai ejekcids frakcio <40%,

- tiinetekkel jaro szivelégtelenség New York Heart Association (NYHA) II. stadium,

- életkor >= 75 év,

- életkor >= 65 év, a kovetkezdk valamelyikével: diabetes mellitus, koszoruér-betegség vagy
hypertonia



Vonatkozo6 hatéanyagok: dabigatran etexilate, rivaroxaban, apixaban, edoxaban (Eii70, 26).
Néhany kiemelt betegcsoport:

2.3.3.5. Antikoagulans terapia reumas eredetii mitralis billentyii betegségben:

A Dillentylibetegség okozta agyi embolizacié veszélye a billentylibetegség jellegétdl és
sulyossagatol fiigg. A magas rizikdcsoportba tartozé betegeket antikoagulalni kell.

A mitralis stenosisban el6forduld barmely eredetti pitvarfibrillacié a kardioembolids stroke
f6 oka, bar mitralis stenosisban mas tényezok is novelik a stroke kockézatat, ilyen pl. id6s kor,
megnagyobbodott balpitvar, csokkent bal kamrai kidramlés, és korabbi embolias esemény.

Ischaemias stroke-on vagy TIA-n atesett betegnek, akinek rheumas eredetli mitralis billentyt
betegsége van és pitvarfibrillal, hosszatava K-vitamin antagonista kezelésben kell részesiilnie,
ahol a kivanatos INR célértek 2,5 (2,0-3,0). Amennyiben a beteg megfeleléen beallitott K-
vitamin antagonista kezelés mellett szenved el ismételt stroke-ot, aspirin hozziadasa
mérlegelendod.

2.3.3.6. Antikoagulans terapia cardiomyopathias betegek esetén:

Mind az ischaemias, mind a nem ischaemias eredetii cardiomyopathia magas stroke rizikot
jelent. Egy vizsgalat szerint azon betegkdrben, ahol az EF< 35%, sinus ritmus fennallasa esetén
a stroke incidencidja 3,9% volt.

Ischaemias stroke-on vagy TIA-n étesett, sinus ritmusban 1évd betegnek, ha bal pitvari vagy
bal kamrai thrombust jelez az echokardiografia vagy mas képalkotd vizsgalat, K-vitamin
antagonistaval torténd antikoagulécio javasolt legkevesebb 3 honapig.

2.3.3.7. Antikoagulans terapia bal kamrai thrombussal szovédott akut szivizom
infarctusban

Mellséfali szivizom infarktust elszenvedett betegek, akiknél az EF<40% ¢és mellsdfali-csucsi
mozgészavart detektaltak, nagy kockazataak bal kamrai trombus kialakuldsa szempontjabol. A
vizsgalatok kimutattdk, hogy mellso6fali szivizom infarktust elszenvedett betegek 15%-aban
fordult el6 fali trombus. STEMI esetén, ha az EF< 40%, ez az érték mar 27% volt.

Ischaemias stroke-ot vagy TIA-t elszenvedett betegnél akut szivizom infarctust komplikald
bal kamrai fali thrombus kialakulasa esetén, amit echokardiografias vagy egyéb leképezd
eszkoOz igazolt, a legtobb esetben 3 honapon 4t K-vitamin antagonista szer adasa javasolt (INR
célérték 2,5 [2,0-3,0]).

2.3.3.8. Miibillentyiivel €16 betegek antithrombotikus kezelése:

Mechanikus miibillentytivel €16 betegek magas kockazatuak a thromboembolias események
bekovetkezése szempontjabol. Az INR célérték fiigg a mechanikus mubillentyli tipusatol,
helyétdl és egyéb tényezoktdl. Intenzivebb terdpia indokolt mitralis pozicidba helyezett
mechanikus miibillentyli esetén, mint aorta pozicioban 1évonél, fiiggetlentil attél, hogy volt-e
megeldzé embolizacios esemény. Ha mechanikus miibillentyli miatt alkalmazott K-vitamin
antagonista kezelés ellenére stroke alakul ki, az antikoagulans kezelés aszpirin adasaval
egészithetd ki.

Az INR célérték mechanikus aorta miibillentyi esetében 2,5 (2,0-3,0 kozott), mechanikus
mitralis mibillentyli esetében 3,0 (2,5-3,5 kozott).

2.3.3.9. Az oralis antikoagulélas felfiiggesztése indokolt olyan betegeknél, akik gyakran
elesnek, rossz az egyiittmiikodésiik (demensek, a hozzatartoz6 nem biztositja a pontos
gyogyszerelést), a vérvizsgalatok ellendrzése nem megoldhatd, nem kontrollalt epilepszidban
szenvednek, valamint azoknal, akiknek gastrointestinalis vérzésiik volt. Ebben az esetben
thrombocytaaggregacio-gatld kezelést kell alkalmazni. Az idés kor Onmagiban nem
kontraindikalja az oralis antikoagulalast.



2.3.3.10. Az antikoaguléns terdpia tervezésénél minden esetben alaposan mérlegelni kell a
thromboembolias és vérzéses szovodmények kockazatat.

2.3.4. Carotis endarterectomia masodlagos stroke prevencioként

Minor stroke vagy TIA utan a carotis dezobliteracid hatasos rizikocsokkentd beavatkozas, ha
a stroke-kal azonos oldali arteria carotis interna sziikiilete 70-99% kozotti. Stlyos stroke vagy
elzarddas esetén a carotis megnyitasa nem jon szoba.

A dezobliteracio csak akkor jon szdba, ha TIA zajlott le €s a betegnek enyhe tiinetei vannak,
olyan ellatd intézményben, ahol a 30 napos periproceduralis morbiditds/mortalitas
dokumentaltan 6% alatti. A stroke-ot kdvetéen a carotis rekonstrukcio 2 héten beliil térténjen
meg ér- vagy idegsebészeten!

A dezobliteracié modjat (stent/endarterectomia) az alabbi szempontok szerint kell
megvalasztani:

— A koréabbi prospektiv, multicentrikus és randomizalt vizsgalatok szerint 70 év felett a
carotis endarterectomia szovodményrataja kisebb, mint a stent kezelés¢, viszont 70 év alatt a
CEA és stent szovodményrataja kozott nincs szignifikans kiilonbség.

— A dezobliteraci6 modjanak kivalasztasa elott vizsgalni kell a sziikiiletet okozd plaque
ultrahang-jellegzetességeit (lebegd thrombus, fekélyes, inhomogén plaque esetén a stent
fokozott emboliaveszéllyel jar).

— A beavatkozds moddjara (stent vagy CEA) a beteg neurologiai statusanak, a szikiilet
sulyossaganak, a plaque ultrahang jellemzdinek és egyéb, a beavatkozast befolyasold tényezok
figyelembevételével (pl. tarsult betegségek) a vascularis betegségek teriiletén jartassaggal
rendelkezd neuroldgus tegyen javaslatot.

— De stent a valasztandd beavatkozds CEA-t kovetden diagnosztizalt restenosis esetén,
postirradidcios stenosis kialakulasakor vagy sebészileg nem hozzaférhetd plaque eseteiben.

2.3.4.1. Carotis endarterectomia vagy stent az 01jabb stroke megeldzésére:
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2.3.5. Dohanyzas elleni kiizdelem

A dohanyzas mindkét nemnél az ischaemia-s stroke kialakulasanak fiiggetlen rizikofaktora.
Kimutattak, hogy a dohdnyzas duplajara emeli az ischaemids stroke kialakuldsanak a rizikojat.
Azok, akik a dohanyzasrdl leszoknak, 50%-kal csokkentik ezt a kockazatot. A munkahelyek
dohényfiist-mentesitése jelentds egészségligyi és gazdasagi eldnnyel jarna, hiszen a passziv
dohanyzas is emelheti a stroke kockdzatat. Ajanlott a dohanyzasrol valo teljes leszokas.

3. Az ellendrzés alapjat képezé finanszirozas szempontbdl lényeges sarokpontok

A finanszirozasi ellendrzés soran elsddlegesen azt vizsgaljuk, hogy a kezeld orvosok
betartjak-e a kihirdetett finanszirozasi rendet, kiilonos tekintettel a kovetkezd fobb ellendrzési
sarokpontokra, melyek természetesen az ellendrzés céljanak megfeleléen valtozhatnak.

3.1. Tortént-e 24 oran beliil agyi CT vagy MRI vizsgalat?

3.2. A stroke-ot/TIA-t szenvedett betegeknek javasoltak-e lipidcsokkentd sztatin terapiat?

3.3. Vizsgaltdk a sztatin intoleranciat?

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

3.5. Ha a vérnyomascsokkentés eredménytelennek bizonyult, javasoltak-e kombindlt
vérnyomascsokkentd kezelést?

3.6. A kardiogén stroke-ot/ TIA-t szenvedett betegeknek javasoltak-e antikoagulans terapiat?

3.7. A stroke-ot/TIA-t szenvedett diagnosztizalt carotis stenosis betegnél mérlegelték-e a
dezobliteraciot és annak formajat?

4. A finanszirozasi eljarasrend alkalmazasanak hatasat méré minéségi indikatorok
A finanszirozasi eljarasrend hatasat a kovetkez6 indikatorokkal kivanjuk mérni:



4.1. A teriiletre forditott kozkiadasok alakulasa.
4.2. A helyes, finanszirozott algoritmus szerint kezelt betegek aranya.

4.3. Rovidtavon értékelheté mutatok:

4.3.1. Lipidcsokkentd (sztatin) terapidban részesiild betegek ardnya (jo, ha nagyobb, mint
60%)

4.3.2. Vérnyomascsokkentd terapidban részesiild betegek aranya (j6, ha nagyobb, mint 80%)

4.3.3. Vérlemezkegatlo terapiaban részesiild betegek aranya (jo, ha nagyobb, mint 70%)

4.3.4. Pitvarfibrillalé betegek antikoagulans kezelésének aranya (jo, ha nagyobb, mint 80%)

4.3.5. Carotis reconstrukciora szoruld betegek esetében a 2 héten beliill elvégzett
beavatkozasok ardnya jo, ha nagyobb, mint 80%)

4.4. Hosszutavon értékelheté mutatok:

4.4.1. Cerebrovaszkularis thrombotikus eseménybdl szarmazé halalesetek szama

4.4.2. Stroke utan fiiggetlen életvezetés (mRankin 0-2)

4.4.3. Gondozasi naplé haszndalata (papiralapon vagy elektronikusan a gondozott betegek
hany %-anal vezetnek rendszeresen gondozasi protokollt?)

4.4.4. A gondozasi lapnak kovetnie kell a beteg neurologiai statusanak alakulasat (pl. NIHSS,
mRankin), a vérnyomadst, a lipid értékeket, a vércukor és az ezekkel Osszefliggd terapias
rezsimek 1étét vagy hidnyat (vérnyomascsdkkentd, sztatin, vérlemezkegatld vagy antikoagulans
kezelés stb.).

5. A finanszirozas szempontjabol 1ényeges finanszirozasi kodok
Az alabbiakban felsoroljuk a fontosabb finanszirozasi koddokat, tajékoztatasi céllal.

5.1. Fontosabb BNO kodok:

A B

BNO BNO megnevezése

G4500 Vertebrobasilaris syndroma

G4510 Arteria carotis syndroma (féltekei)

G4520 Tobbszords és kétoldali praecerebralis arteria syndromak

G4530 Amaurosis fugax

G4580 Egyéb, atmeneti agyi iszkémias attakok és rokon syndromak
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G4590 Atmeneti agyi iszkémias attak (TIA) k.m.n.




8 16300 Agyi infarctus a praecerebralis iitderek rogdsodése miatt

9 16310 Agyi infarctus a praecerebralis iitOerek embolidja miatt

10 16320 Agyi infarctus a praecerebralis art. k.m.n. elzdrddasa-sziikiilete miatt
11 16330 Agyi infarctus a cerebralis {itderek rogdsodése miatt

12 16340 Agyi infarctus a cerebralis {itderek embolidja miatt

13 16350 Agyi infarctus a cerebralis art. k.m.n. elzarddasa-sziikiilete miatt
14 16360 Agyi infarctus az agyi visszerek nem suppurativ rogdésddése miatt
15 16380 Agyi infarctus, egyéb

16 16390 Agyi infarctus, k.m.n.

17 E7800 Tiszta hypercholesterinaemia

18 E7820 Kevert hyperlipidaemia

19 E7840 Egyéb hyperlipidaemia

20 E7850 Hyperlipidaemia, k.m.n.

21 148H0 Pitvari fibrillatio és flutter

5.2. Fontosabb OENO kodok

A B
1 OENO OENO megnevezés
2 11041 Vizsgalat
3 11301 Kontrollvizsgalat, konzilium
4 88460 Vérvétel
5 28620 Prothrombin meghatarozasa
6 28610 Thrombin id6 meghatarozasa
7 28621 Aktivalt parcialis thromboplasztin idd
8 3612D Echocardiographia color Doppler
9 12601 EKG végtag és mellkaselvezetéssel
10 3617A Duplex UH, nyaki erek
11 36112 Nyaki erek UH vizsgalata
12 3616C Transcranialis Doppler vizsgalat
13 34410 Agykoponya nativ CT vizsgalata
14 34490 CT angiografia koponya
15 34411 Agykoponya CT vizsgalat iv. kontrasztanyag adasat kovetdleg
16 34915 Agykoponya MR vizsgalat nativ plusz iv. kontrasztanyag adasat kovetbleg
17 34948 MR angiografia, iv. kontrasztanyag adasa nélkiil
18 34949 MR angiografia, iv. kontrasztanyag adasaval
19 33341 Szelektiv arteriographia - tovabbi agak, aganként
20 33351 Szuperszelektiv arteriographia - tovabbi agak, aganként

5.3. Fontosabb HBCS kédok

A B
1 HBCS HBCS megnevezése
2 01MO015D | Cerebrovascularis betegségek (kivéve: TIA) praecerebralis elzarodassal, rt-PA kezeléssel
3 01MO15A | Cerebrovascularis betegségek (kivéve: TIA) praecerebralis elzarodassal, specialis kezeléssel
4 01MO015C | Cerebrovascularis betegségek specialis vizsgalatokkal igazolva
5 01MO15F | Cerebrovascularis betegségek (kivéve: TIA) praecerebralis elzarodassal, Specialis kezelés nélkiil

18 év felett




6 01M0210 | Hypertensiv encephalopathia

~

01MO0160 | Atmeneti iszkémias agyi keringészavar (TIA)

8 01MQ170 | Egyéb cerebrovascularis rendellenességek

5.4. Fontosabb ATC kédok

A

B

ATC

ATC megnevezés

BO1AC04 | clopidogrel

BO1ACO05 | ticlopidin

BO1ACO06 | acetilszalicilsav

BO1AC30 | thrombocyta aggregatiot gatlok kombinacioi

BO1ADO02 | alteplase

BO1AD11 | tenekteplase
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BO1AX06 | rivaroxaban

9 C10AAO01 | simvastatin

10 C10AAO05 | atorvastatin

11 C10AAOQ07 | rosuvastatin

12 C10AX09 | ezetimibe

13 C10BAOQ5 | atorvasztatin és ezetimibe

14 C09A ACE-inhibitorok dnmagukban

15 C09B

ACE-inhibitorok kombinacioban

16 CO09CA | angiotensin II antagonistdk 6nmagukban

17 C09D angiotensin II antagonistak kombinacidi

18 | CO7ABO02 | metoprolol

19 | CO7ABQ7 | bisoprolol

20 C07AB12 | nebivolol

21 CO07AGO02 | carvedilol

22 | C07BBO07 | hisoprolol+thiazidok

23 CO7FB02 | metoprolol+egyéb vérnyomascsokkentok

24 BO1AAO3 | warfarin

25 BO1AAOQ7 | acenokumarol

26 | B01ABO04 | dalteparin

27 | B01ABO05 | enoxaparin

28 | B01ABO06 | nadroparin

29 | B01AB12 | bemiparin

30 | BO1AEOQ7 | dabigatran etexilate

31 BO1AX06 | rivaroxaban

32 BO1AF02 | apixaban

33 B01AF03 | edoxaban

6. Fogalmak, roviditések

ACE-gatlok
ARB:
ASA:
CEA:
EF:
INR:
KVA:
MVT:
NYHA:
PF:
TIA:

angiotenzin-konvertal6 enzim gatlok
angiotenzin receptor blokkolok
acetilszalicilsav

carotis endarterectomia

ejekcios frakcio

Nemzetkdzi Normalizalt Rata
K-vitamin antagonista

mélyvénas thrombodzis

New York Heart Association
pitvarfibrillacié

atmeneti agyi keringészavar (tranziens ischaemias attak)




