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A népesség öregedése, a meghatározó cardiovascularis rizikótényezők – mint a cukorbetegség – egyre nagyobb ará-
nyú előfordulása, a csökkenő akut cardiovascularis halálozás az alsó végtagi verőérszűkület növekvő megjelenésével 
jár. Ezzel együtt szaporodnak a beavatkozást igénylő, jelentős életminőség-romlást, illetve végtag-veszélyeztetettsé-
get okozó, súlyosabb esetek. Ilyenkor az alsó végtagi revascularisatio szüksége merül fel, ami az utóbbi évtizedben az 
endovascularis beavatkozások számának növekedéséhez vezetett. A beavatkozások technikai sikere mellett újabb szű-
kületek, elzáródások veszélyével kell számolni. Ennek hátterében az atherosclerosis progressziója mellett a beavatko-
záshoz köthető, kontrollált érfalsérülés indukálta vascularis remodelling (neointima-hyperplasia), valamint thrombo-
ticus tényezők állnak. Az ér-nyitvamaradás hosszú távú biztosításának feltétele a fenti folyamatok megelőzésére 
alkalmazott optimális gyógyszeres kezelés. Ennek biztosítása elengedhetetlen a beavatkozást megelőzően, peripro-
cedurálisan, majd az érintett betegkör hosszú távú gondozása során. A gyógyszeres terápiás lehetőségek közül az 
antithromboticus, antikoaguláns terápiának kiemelt jelentősége van. Az ezen hatású gyógyszerek alkalmazását igen 
nehézzé teszi (i) a thromboticus elzáródás kiújulása és a potenciális vérzés közötti dinamikusan változó egyensúly 
bizonytalansága, (ii) az egyéb társbetegségek kapcsán felmerülő terápiás szempontok egyidejű érvényesítése, valamint 
(iii) a napi ellátásban támpontot adó tudományos bizonyítékok relatív hiánya. Az összefoglaló tanulmány a fenti 
gyógyszerterápiás terület legújabb eredményeit kísérli meg elemezni.
Orv Hetil. 2022; 163(3): 98–108. 

Kulcsszavak: alsó végtagi verőérbetegség, endovascularis beavatkozás, antikoaguláns terápia, thrombocytaaggregá-
ció-gátló terápia

Aspects of antithrombotic and anticoagulant therapies in patients undergoing 
endovascular procedures for lower extremity arterial disease 
The aging of the population, the increasing prevalence of important risk factors of atherosclerosis, like diabetes, and 
the declining mortality of acute cardiovascular conditions lead to increased peripheral arterial disease incidence. At 
the same time, cases showing a severe decline in quality of life or danger of limb loss get more prevalent that demands 
vascular interventions. In such cases, revascularization is recommended, and consequently, in the last decade, an ex-
pansion in endovascular procedures can be seen. Considering these procedures, besides a technical success, the risk 
of new stenosis or occlusion may be imminent. This may be accounted for the progression of atherosclerosis and the 
controlled vascular injury caused by the procedure itself that induces vascular remodeling (neointima hyperplasia) 
and thrombotic hyperactivity. The long-term vascular patency is closely associated with the success of an optimal 
medical treatment strategy. Its effect is considered essential prior to the endovascular procedure, perioperatively, and 
in the phase of long-term follow-up of the affected patients. In this scenario, antithrombotic and anticoagulant 
therapy regimes bear particular relevance. The use of this kind of drugs is challenged by (i) the uncertainty of dy-
namic changes of balance between the thrombotic reocclusion and the risk of bleeding, (ii) the interplay of treatment 
strategy related to concomitant diseases, (iii) the relative lack of high-level scientific pieces of evidence guiding daily 
routine. The narrative review makes an effort to provide new findings and an analysis of this therapeutic field. 

Brought to you by Library and Information Centre of the Hungarian Academy of Sciences MTA | Unauthenticated | Downloaded 02/17/23 08:17 AM UTC



99ORVOSI HETILAP 	 2022  ■  163. évfolyam, 3. szám

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

Keywords: lower extremity arterial disease, endovascular procedures, anticoagulant therapy, platelet aggregation 
inhibition therapy

Kolossváry E, Szabó I, Dósa E, Csobay-Novák Cs, Farkas K, Járai Z. [Aspects of antithrombotic and anticoagulant 
therapies in patients undergoing endovascular procedures for lower extremity arterial disease]. Orv Hetil. 2022; 
163(3): 98–108.

(Beérkezett: 2021. június 17.; elfogadva: 2021. július 18.)

Rövidítések 
ACE = angiotensin-converting enzyme) angiotenzinkonvertá-
ló enzim; ACT = (activated clotting time) aktivált alvadási idő; 
ASA = acetilszalicilsav; BMI = (body mass index) testtömegin-
dex; EHRA = (European Heart Rhythm Association) Európai 
Szívritmus Egyesület; GLP = (glucagon-like peptid) glükagon-
szerű peptid; INR = (international normalized ratio) nemzet-
közi normalizált ráta; ISTH = (International Society on 
Thrombosis and Haemostasis) Nemzetközi Thrombosis és 
Haemostasis Társaság; LEAD = (lower extremity arterial dis
ease) alsó végtagi verőérbetegség; LMWH = (low-molecular-
weight heparin) kis molekulatömegű heparin; NOAC = (novel 
anticoagulant) új típusú antikoaguláns; PAD = (peripheral 
artery disease) perifériás verőérbetegség; PBS = (peripheral 
bleeding score) perifériás vérzési pontszám; SGLTP2 = (sodi-
um-glucose cotransporter) nátrium-glükóz-kotranszporter-2; 
STOP-IC = (Sufficient Treatment of Peripheral Intervention 
by Cilostazol) a perifériás beavatkozás megfelelő kezelése 
cilosztazollal; TAG = thrombocytaaggregáció-gátló; TIMI = 
(thrombolysis in myocardial infarction) thrombolysis myocar-
dialis infarktusban

Az epidemiológiai kutatások az alsó végtagi verőérbeteg-
ség (lower extremity arterial disease – LEAD) világszerte 
megfigyelhető növekvő előfordulásáról számolnak be 
[1]. Ennek hátterében a népesség öregedése [1], a 
LEAD kockázatát növelő olyan társbetegségeknek, mint 
a cukorbetegség globálisan [2], így hazánkban is megfi-
gyelt [3] növekvő gyakorisága, valamint az akut cardio-
vascularis megbetegedések (szívinfarktus, stroke) okozta 
halálozás számottevő csökkenése valószínűsíthető. Az 
utóbbi hátterében az elmúlt évtizedekben növekvő gya-
korisággal alkalmazott primer és szekunder cardiovascu-
laris prevenció, az adott kórkép kezelésének fejlődése, 
valamint az eddigiekben fel nem tárt tényezők valószínű-
síthetők [4]. 

A LEAD növekvő betegségterhe megnövelte azon 
esetek számát is, amikor a betegség progressziója az élet-
minőség jelentős romlásához vagy a végtagvesztés veszé-
lyéhez vezet. Ezekben az esetekben az irányelvek az érát-
járhatóság helyreállításának fontosságát hangsúlyozzák 
[5–7]. Az ezt lehetővé tevő nyitott érsebészeti beavatko-
zások és a percutan technikák (endovascularis beavatko-
zások) arányában eltolódás figyelhető meg. A növekvő 
hatékonyság, a csökkent periprocedurális szövődményrá-
ta, a növekvő amputációmentes túlélés miatt az endovas-
cularis technikák egyre inkább előnyben részesülnek 

(„endovascular first” stratégia) [8]. Míg ez a folyamat a 
fejlett országokban a 2000-es évek elején végbement 
[9], addig Magyarországon az endovascularis beavat
kozások 10 évvel később (2015 után) haladták meg a 
nyitott érsebészeti beavatkozások számát [10]. 

Az endovascularis beavatkozások rövid és hosszú távú 
sikeressége számos tényező (a betegek életkora, társbe-
tegségeinek mintázata, a keringészavar anatómiai meg
jelenése, a beavatkozás technikai feltételei, valamint az 
egyidejűleg alkalmazott gyógyszeres kezelés) együtte
sének függvénye [11, 12]. A beavatkozás kimenetele 
szempontjából a beavatkozást megelőző, a periprocedu-
rális, valamint az alsó végtagi intervenciót követő gyógy-
szeres kezeléssel kapcsolatban kevés magas szintű evi-
dencia áll rendelkezésre.

A jelen összefoglaló tanulmány célja az alsó végtagi 
endovascularis beavatkozások során alkalmazott gyógy-
szeres terápiával, különös tekintettel az antithromboti-
cus, antikoaguláns kezeléssel kapcsolatos ismeretek ös�-
szefoglalása.

Az alsó végtagi endovascularis 
beavatkozásokat követő érelzáródások 
mechanizmusai 

A sikeres endovascularis beavatkozásokat követő reste-
nosis, illetve reocclusio továbbra is jelentős, megoldatlan 
klinikai problémát jelent. A primer nyitva maradás  a be-
avatkozás és a restenosis között eltelt idő. A restenosis 
hátterében az érkárosodást kiváltó szisztémás betegség 
(hyperlipidaemia, cukorbetegség okozta atherosclerosis) 
progressziója mellett az endovascularis technikák okoz-
ta, bár kontrollált, de nem következmény nélküli érkáro-
sodás áll. 

A komplex biológiai folyamatok összességét, amely az 
érfal sérülésre adott univerzális válaszreakciójának te-
kinthető, neointima-hyperplasiának hívják [13]. A folya-
mat a beavatkozástól számított időtartam szerint feloszt-
ható hiperakut (percek, órák), akut (órák, hetek), 
valamint krónikus (hetek, hónapok) fázisra. A hiperakut 
periódusban az endothelréteg károsodása miatt fokozó-
dó thrombocytaadhézió, -aggregáció, valamint a véral-
vadás aktiválódása figyelhető meg. Emellett látható az 
érfalat alkotó sejteknek a sérülés után 1–2 órával kezdő-
dő apoptózisa, proliferációja, valamint migrációja. Az 
utóbbi során, az érbeavatkozást követő hetekben a me-
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diaréteg proliferációt mutató simaizomsejtjei a membra-
na elastica interna fenesztrációin keresztül az intimába 
vándorolnak. Ezekhez a sejtekhez csatlakoznak a kerin-
gő mesenchymalis sejtek, melyek az érfalba belépve si-
maizomsejtekké differenciálódnak. A sejtvándorláshoz a 
környező extracelluláris mátrix lebomlására, illetve újra-
épülésére van szükség. A krónikus fázisban éri el a neoin-
tima-réteg a teljes vastagságát, aminek hátterében az ext-
racelluláris mátrix átépülése, felszaporodása áll. Ezzel 
párhuzamosan az extracelluláris mátrix sejtes elemeinek 
aránya csökken. A folyamat lezárása az endothelréteg 
újonnan való kialakulása, a reendothelisatio [14]. Ez a 
széli részek felől, vélhetően a vasa vasorum endothelsejt-
jeiből indul. Minél tovább tart az új endothel kialakulása, 
annál tovább hiányzik annak szabályozó szerepe, és an-
nál tovább tart a simaizomsejtek osztódó fázisa. A fenti 
folyamatok összességét a korábban szabaddá vált érfal-
ban zajlódó robusztus immunválasz (citokinek, kemoki-
nek felszabadulása), valamint hemodinamikai viszonyok 
(áramlásgyorsulás, lokális ’shear stress’ [nyíróerő ]) mo-
dulálják. A ballonos tágítás okozta érsérülés mechaniz-
musai sztent  behelyezése esetén további tényezőkkel 
egészülnek ki. Míg a sztentek alkalmazása az ér-nyitva-
maradás esélyét javítja (elasztikus ’recoil ’, negatív remo-
delling kompenzációja), addig egyidejűleg azonban a 
reendothelisatio gátlódik. Ez a fenti folyamatok összes-
ségének fenntartását idézheti elő, ami intima-hyperplasi-
ához, illetve sztentthrombosishoz vezethet.

Összefoglalva, az endovascularis beavatkozásokat 
követően a későbbi restenosis hátterében a fokozott 
thromboticus aktivitás mellett kialakuló vascularis remo-
delling áll [14].

Az alsó végtagi endovascularis 
beavatkozásra kerülő betegek gyógyszeres 
kezelésének szempontjai

A beavatkozásra kerülő betegek előzetes 
gyógyszeres terápiája 

Az endovascularis kezelésre kerülő betegek csoporto
síthatók aszerint, hogy perifériás érbetegségük ismert 
volt-e, illetve hogy az atherosclerosis más manifesztációi 
mennyiben befolyásolják ellátásukat. Ilyen értelemben 
megkülönböztethetünk (i) olyan betegeket, akik ismer-
ten LEAD-ban szenvednek, és (ii) olyanokat, akiknek 
emellett az ellátásukat befolyásoló más cardiovascularis 
megbetegedésük (stroke, pitvarfibrilláció, koszorúér-be-
tegség) is van. Végül ellátásra kerülhetnek olyan betegek 
is, akiknek az érbetegsége nem volt ismeretes, így ennek 
megfelelő konzervatív terápiában sem részesülnek.

Azok a LEAD-ban szenvedő betegek, akik a panaszaik 
alapján érbeavatkozásra szorulnak, az igen nagy cardio-
vascularis kockázati csoportba tartoznak [15, 16]. Az 
irányelvek az ő esetükben alkalmazandó optimális gyógy-
szeres kezelés céljaként a fokozott cardiovascularis meg-

betegedés és halálozás mérséklését jelölik meg. Mindez 
komplex gyógyszeres kezelési stratégiát igényel a célérté-
kek figyelembevételével. Ennek elemei: intenzív sztatin-
terápia, amelynek elégtelensége esetén kombinált kezelés 
(ezetimib) szükséges, thrombocytaaggregáció-gátló 
(TAG-) monoterápia (ASA, klopidogrél, tikagrelor ), cu-
korbetegség esetén szénhidrátegyensúlyra való törekvés, 
amely során azon antidiabetikus gyógyszerek preferálan-
dók, amelyektől járulékos jótékony cardiovascularis hatás 
várható (SGLTP2-gátlók, GLP1-receptor-agonisták); 
magas vérnyomás esetén elsősorban ACE-gátlók vagy 
angiotenzinreceptor-blokkolók, illetve kalciumantago-
nisták kombinált alkalmazása [5]. Több megfigyelés utal 
arra, hogy az alsó végtagi endovascularis beavatkozásra 
kerülő, illetve a beavatkozáson átesett betegek a fenti vo-
natkozásban „alulkezeltek”, azaz számottevő arányban 
nem részesülnek az optimálisnak tekinthető preventív 
gyógyszeres kezelésben [17]. Ez azért is fontos megálla-
pítás, mert a preventív gyógyszeres kezeléstől az alsó 
végtagi amputációs kockázat, illetve az ismételt érbeavat-
kozás szükségének mérséklődése is várható. Ezt igazol-
ták sztatinterápia [18], hatékony vércukorcsökkentő te-
rápia [19], valamint TAG-monoterápia esetében is [20]. 

A perifériás érbetegek ellátásának alapját képező, fent 
részletezett gyógyszeres terápia más atheroscleroticus 
megbetegedés együttállása esetén módosulhat. Ilyen 
értelemben a myocardialis infarktuson átesett betegek 
esetén kettős thrombocytaaggregáció-gátlás [21], a pit-
varfibrillációt mutató betegek esetén pedig obligát anti-
koaguláns terápia szükséges [22]. 

Azzal is számolni kell, hogy az endovascularis beavat-
kozás olyan betegek körében is történik, akiknek az op-
timális preventív gyógyszeres kezelése nem lett felépítve. 
Ennek oka lehet a későn felismert és a végtagvesztés ma-
gas kockázatát hordozó krónikus kritikus végtagi ischae-
mia, illetve az akut végtagi ischaemia [23]. Emellett saj-
nos arra nézve is van amerikai adat, hogy claudicatióban 
szenvedő betegekben a beavatkozás túl korán is történik 
egyes esetekben, még azelőtt, hogy a megfelelő gyógy-
szeres terápia hatása kialakulhatott volna. Ez az orvosi 
attitűd jellemzően a kisebb tapasztalattal bíró, döntően a 
nagyobb vascularis központoktól távol tevékenykedő 
orvosok esetén volt megfigyelhető [24]. Ilyen jellegű 
magyar adat nem ismeretes. 

Periprocedurális és a beavatkozást követő 
gyógyszeres kezelés

A beavatkozást közvetlenül megelőző, illetve a beavatko-
zás során (összefoglalóan: periprocedurális), majd ezt 
követően alkalmazott antithromboticus, antikoaguláns 
gyógyszeres terápia vonatkozásában, ami az eljárást meg-
alapozó tudományos bizonyítékokat érinti, sajnos meg-
lehetős bizonytalansággal kell szembesülnünk. Egy 
2020-ban közölt, szisztémás áttekintő tanulmány 2019-
ig gyűjtötte össze azokat a randomizált tanulmányokat, 
amelyek az alsó végtagi endovascularis beavatkozásokkal 
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összefüggő antithromboticus, antikoaguláns terápiával 
kapcsolatosan közöltek tudományos adatot. A kiválasztás 
feltételeinek 94 közlemény felelt meg. Általánosságban 
elmondható volt, hogy a publikációk alacsony tudomá-
nyos értéket képviseltek. Ez döntően a vakkezelés hiá-
nyával, a gyógyszeres kezelés dózisának, allokációjának 
elégtelen közlésével (70%), valamint az eredmények köz-
lésének szelektív és/vagy elégtelen módjával függött ös�-
sze [25]. A bizonytalanság másik forrása az a heterogén 
klinikai szituáció, amelyben a beavatkozás történik. 
Meghatározó annak mérlegelése, hogy aktuálisan ho-
gyan viszonyul egymáshoz a thromboticus elzáródás és a 
potenciális vérzéses szövődmény kockázata. Az utóbbit 
számos tényező határozza meg (a beavatkozás technikai 
kivitelezése, egyidejűleg alkalmazott gyógyszeres keze-
lés, társbetegségek, mint például a veseelégtelenség), 
amelyek időben is változékonyságot mutatnak [26–28]. 

A periprocedurális gyógyszeres kezelés 
szempontjai 

A periprocedurális antithromboticus, illetve antikoagu-
láns terápiát két szempont vezérli. A korábban valami-
lyen indikációval alkalmazott, potenciálisan vérzéshez 
vezető gyógyszeres terápia felfüggesztésének kérdése, 
valamint a beavatkozás során esetlegesen kialakuló 
thromboticus szövődmény megelőzését célzó terápia 
mérlegelése.

Ami a perifériás endovascularis beavatkozások vérzés-
kockázatát illeti, elmondható, hogy kevés adat áll rendel-
kezésre. A legnagyobb, multicentrikus regiszter adatsora 
(18 286 beavatkozás) alapján az intervenciót követő 72 
órán belül 4,1%-ban figyelhető meg major vérzés. Ez 
nagyságrendjét tekintve megfelel annak – vagy annál né-
mileg magasabb –, amit a coronariaintervenciók esetén 
figyeltek meg [29]. A perifériás intervención átesett be-
tegcsoportban a lokalizációt tekintve a leggyakoribb vér-
zésforrásnak a punctio helyén jelentkező (40,4%), a ret-
roperitonealis (22,6%), a gastrointestinalis (3,1%), 
valamint a húgyúti (1,7%) vérzés bizonyult. A vérzéses 
szövődmény kockázatát meghatározó tényezők (több-
változós modell) a beteggel összefüggő faktorok (élet-
kor, női nem, korábbi szívelégtelenség, aortoiliacalis lo-
kalizáció, többszörös laesiók) és a beavatkozás jellemzői 
(nem elektív beavatkozás, nem femoralis behatolás, záró-
eszköz hiánya, trombolitikum alkalmazása) voltak. 
A vérzéses szövődmény a kórházi halálozás egyik megha-
tározójának bizonyult [30]. Az EUCLID randomizált 
klinikai vizsgálat alcsoportelemzése ezzel egybecsengően 
a perifériás revascularisatio során megfigyelt major vérzé-
ses kockázatot a coronariaintervenciók, valamint az alsó 
végtagi amputációk során megfigyelt értékekkel hasonló 
nagyságrendűnek találta [31]. Nem egységes az állás-
pont azzal kapcsolatban, hogy mely beavatkozások 
tekinthetők kis és melyek nagy vérzéses kockázatúnak, 
hiszen ez függ a beavatkozás helyétől, a beavatkozás ki-
vitelezésétől, valamint a vérzés lokalizációjától. Elfogad-

ható az az álláspont, amely a határvonalat a beavatkozás-
hoz köthető major vérzés 1,5% feletti gyakoriságánál 
húzza meg [32]. Így értelmezve, a diagnosztikus angio
gráfiák a kis, míg a terápiás endovascularis beavatkozások 
a nagy vérzéses kockázatú csoportba sorolhatók. A kér-
désben való bizonytalanságot jelzi, hogy míg az új típusú 
antikoagulánsok (NOAC-ok) használatát összefoglaló 
EHRA-ajánlásban a diagnosztikus beavatkozások mellett 
a rutinintervenciók a minor vérzések kockázati csoport-
jában szerepelnek, addig a nagy vérzéses kockázatot a 
komplex beavatkozások sajátjának tekintik [33]. A koc-
kázat pontosabb megítélését teheti lehetővé egy olyan 
pontrendszer, amely a potenciálisan meghatározó ténye-
zők többváltozós elemzésén nyugszik. Ilyen értelemben, 
a perifériás vascularis intervenciók esetére dolgozták ki a 
’peripheral bleeding score’-t (PBS), amely összesen 6 té-
nyező azonosításán alapszik (életkor ≥75 év; 65 év≤ élet-
kor <75 év ; női nem; BMI≥30 kg/m2; kettős TAG; ma-
gas vérnyomás; antegrád behatolás). A  rendszerben 
elérhető maximális pontszám 8. A fokozott vérzéses koc-
kázat ≥5 érték esetén volt számottevő (szenzitivitás 75%, 
specificitás 78,4%). A PBS más populációban történő 
validálása még várat magára [34]. A vérzéses rizikó érté-
kelése jelenleg elsősorban gondos klinikai észlelést 
(anamnézis, társbetegségek, gyógyszerelés tisztázása), 
valamint laboratóriumi ellenőrzést igényel a beavatkozás 
kivitelezésével összefüggő vérzéses kockázat megítélése 
mellett [26].

A következő szempont, amely a korábbi antithrombo-
ticus, antikoaguláns terápia felfüggesztését vezetheti, az 
a thromboticus kockázat, amellyel az érintett betegnek 
szembesülnie kell. Ennek megítélése döntően obszervá-
ciós vizsgálatok értékelésén alapszik [35]. Az antikoagu-
láns terápia indikációját képző állapotoknak (mechanikus 
szívbillentyű, pitvarfibrilláció, vénás thromboembolia) 
és  az antithromboticus kezelést indokló állapotoknak 
(korábbi akut coronaria szindróma, krónikus stabil coro-
nariabetegség, cerebrovascularis megbetegedés, LEAD) 
a további szempontok szerinti csoportjai nagy thrombo-
ticus kockázatot hordoznak. A fokozott thromboticus 
kockázattal járó állapotokat az 1. táblázatban tüntettük 
fel [35]. A perifériás endovascularis beavatkozás tervezé-
sekor a vérzés és a thromboticus esemény kockázatának 
mérlegelése meghatározó. Míg a lehetséges együttállá-
sok szélsőértékei (kis vérzéses és kis thromboticus rizikó, 
illetve nagy vérzéses és nagy thromboticus kockázat) ese-
tén a teendő körülírt (az eddigiekben alkalmazott antit-
hromboticus/antikoaguláns terápia folytatása vagy fel-
függesztése), addig a köztes helyzetek gondos mérlegelést 
igényelnek. A klinikai gyakorlat számára kiemelendő, 
hogy kis vérzésveszély esetén a beállított TAG-mono
terápia alsó végtagi intervenciót megelőzően jellemzően 
nem elhagyandó, sőt hiánya esetén előzetes bevezetése 
indokolt [26, 28, 36, 37]. Amennyiben nagy vérzésve-
szély miatt a gyógyszer felfüggesztése szükséges, úgy ezt 
ASA esetén 3–5 nappal, klopidogrél, tikagrelor esetén 5 
nappal, praszugrél esetén pedig 7 nappal a beavatkozás 
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előtt javasolt megtenni. A gyógyszer ismételt indítása a 
beavatkozást követő napon lehetséges [26, 33]. A ci
losztazolkezelés felfüggesztése még nagy vérzésveszély 
esetén sem szükséges [26]. A kardiológiai indikációval 
(myocardialis infarktus) megkezdett kettős TAG-kezelés 
elhagyása nagy mortalitású szövődményhez (coronaria-
sztentthrombosis) vezethet, ezért különös odafigyelést 
igényel. Kis vérzéskockázat esetén a kettős TAG-kezelés 
felfüggesztése nem szükséges. Magas vérzéses rizikó ese-
tén célszerű, hogy az akut myocardialis infarktus idő-
pontjától minél távolabb kerüljön sor a beavatkozásra. 
A kettős TAG-kezelés esetleges átmeneti szüneteltetésé-
ről kardiológiai konzultáció keretében javasolt dönteni 
[26]. 

Amennyiben a beteget antikoaguláns terápiaként 
K-vitamin-antagonistával kezelik (pitvarfibrilláció, vénás 
thromboembolia, mechanikus műbillentyű), a terápia 
alacsony vérzésveszély, különösen magas thromboticus 
kockázat esetén fenntartható azzal, hogy a cél-INR fe-
moralis behatolás esetén <1,8, radialis ’access’ esetén pe-
dig <2,2 legyen [33]. Magas vérzésveszély esetén célsze-
rű a beavatkozás előtt 5 nappal a gyógyszert elhagyni és 
LMWH-t bevezetni (bridging). A beavatkozás reggelén 
az alvadási paraméterek vizsgálata javasolt (cél-INR<1,8). 
Amennyiben akut beavatkozás történik, úgy a K-vita-
min-antagonista hatás gyógyszeres felfüggesztése aján-

lott. A terápia a beavatkozás után 24 órával folytatható 
LMWH-védelemben. Az utóbbi 1,8 INR-érték felett 
elhagyható [26, 28, 33]. 

Megelőző NOAC-terápia esetén a gyógyszer felfüg-
gesztésének időtartamát a beavatkozás természete, az 
adott gyógyszer farmakokinetikai tulajdonsága, a vese-
funkció és a vérzésveszély határozza meg (2. táblázat) 
[33].

Közvetlenül a vascularis intervenciók során (intrapro-
cedurálisan) az antithromboticus hatás elérése a cél, 
amely magában foglalja a thromboemboliás szövődmé-
nyek kockázatának csökkentését, valamint az endovascu-
laris eszközök (például katéterek) betrombotizálásának 
megelőzését. Ennek eszköze a jellemzően bolus formájá-
ban adott heparin. A katéterek átöblítésére, a vezetődró-
tok előkészítésére heparinizált sóoldatot alkalmaznak 
[38]. 

Az intraprocedurális heparinizálás bolusban alkalma-
zott formája általánosan elfogadott, azonban ennek dó-
zisa, laborkontrollja vonatkozásában nem egységes a 
szakirodalom [39]. A heparinbolus mennyisége jellem-
zően 5000 NE, ez azonban centrumonként, beavatko-
zástípusonként és egyes specialisták között is mutathat 
eltéréseket [40]. Az újabb ajánlások 60 NE/tskg-ban 
maximalizálják a beavatkozásonként adható heparin-
mennyiséget [38]. A heparinizált sóoldatot tartalmazó 

1. táblázat Magas thromboticus kockázati csoportok megelőző antikoaguláns vagy antithromboticus terápia mellett (a [35] irodalom felhasználásával)

A beteg antikoaguláns terápiát kap Magas thromboticus kockázati állapotok

i) Mechanikus műbillentyű esetén •  Bármely mitralis pozíciójú billentyű
•  �Aortapozíciójú műbillentyű, amelyhez más stroke-kockázati tényező járul  

(EF<40%, megnagyobbodott bal pitvar, mitralisbillentyű-elégtelenség 
•  Stroke vagy TIA az elmúlt 6 hónapban

ii) Pitvarfibrilláció esetén •  CHA2DS2-VASc score ≥5
•  Stroke vagy TIA 3 hónapon belül
•  Reumás eredetű mitralisbillentyű-betegség

iii) Vénás thromboembolia esetén •  3 hónapon belül elszenvedett vénás thromboemboliás esemény
•  Súlyos thrombophilia

A beteg antithromboticus terápiát kap

i) A betegnek akut coronaria szindrómája volt •  3 hónapon belül csak gyógyszeres kezelést kapott
•  6 hónapon belül PCI + BMS/DES/DEB vagy CABG történt
•  �12 hónapon belül PCI + BMS/DES/DEB vagy CABG történt, és további 

kockázati tényezők azonosíthatóka

•  12 hónapon belül PCI + első generációs DES alkalmazása

ii) �A beteg krónikus stabil coronariabetegségben 
szenved 

•  3 hónapon belül PCI + BMS/DES/DEB vagy CABG történt 
•  �6 hónapon belül PCI + BMS/DES/DEB vagy CABG történt, és további kockázati 

tényezők azonosíthatóka

•  12 hónapon belül PCI + első generációs DES alkalmazása

iii) A betegnek cerebrovascularis megbetegedése volt •  3 hónapon belüli ischaemiás stroke
•  3 hónapon belüli carotissztentelés

iv) �A betegnek alsó végtagi verőérbetegsége  
igazolható

•  �3 hónapon belül akut alsó végtagi ischaemia + DES alkalmazása intervenció során
•  �3 hónapon belül akut alsó végtagi ischaemia krónikus obliterativ érbetegség talaján

a�Stroke/TIA, diabetes mellitus, krónikus veseelégtelenség az anamnézisben, komplex beavatkozás (hosszú, többszörös, átfedő sztentek, bifurcatiót, illetve LAD-ot 
érintő sztent, <2,5 mm érátmérő vagy vena saphena graft esetén alkalmazott sztent)

BMS = fémhálós sztent; CABG = coronaria-bypassgraft; DEB = gyógyszerkibocsátó ballon; DES = gyógyszerkibocsátó sztent; EF = ejekciós frakció; LAD = a bal 
coronaria elülső leszálló ága; PCI = percutan coronariaintervenció (katéteres értágítás); TIA = átmeneti agyi keringészavar

Brought to you by Library and Information Centre of the Hungarian Academy of Sciences MTA | Unauthenticated | Downloaded 02/17/23 08:17 AM UTC



103ORVOSI HETILAP 	 2022  ■  163. évfolyam, 3. szám

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

öblítőfolyadék töménységében is jelentős különbségek 
figyelhetők meg, 1000–5000 NE/500 ml közötti érté-
kekkel. A heparinhatás monitorizálása az aktivált alvadási 
idővel (activated clotting time – ACT) lehetséges. Az 
ACT célértéke: 200–250 s [38]. Az ajánlásokat megfo-
galmazó tanulmányok azonban hangsúlyozzák, hogy 
ezen javaslatok inkább alapulnak a coronariaintervenci-
ókkal kapcsolatban végzett randomizált vizsgálatok ext-
rapolációin, mintsem perifériás artériás intervenciók evi-
denciáin [38, 39]. 

A heparinhatás felfüggesztésére protamin-szulfát 
használható, melynek alkalmazásakor súlyos reakciókat 
– úgymint hypotensio, bradycardia vagy anafilaxia – is 
leírtak, és melynek adásával kapcsolatban még kevesebb 
a konszenzus, mint a heparin használatával [27]. A he-
parinalkalmazás lehetséges alternatívája lehet a bivaliru-
dinkezelés, amely a kimeneteli tényezők némelyikében 
előnyösebbnek bizonyult [41]. A gyógyszeres kezelés 
óvatos mérlegelése mellett a vérzést megelőző stratégiák 
további tényezői (behatolási hely választása, kompres�-
szió, érzáró eszközök) szintén fontosak [42], a perifériás 
intervenciók esetén is odafigyelést igényelnek. 

A kontrasztanyagok thrombogen hatása főként a régi 
típusú, ionos kontrasztanyagok alkalmazása során jelen-
tett problémát. Napjaink modern, nem ionos kontraszt
anyagainak thrombogen hatása elhanyagolható [43]. 

A beavatkozást követő gyógyszeres terápia 

A korábbiak szerint az érbeavatkozásra kerülő betegek az 
igen nagy cardiovascularis kockázati csoportba tartoz-
nak, így kontraindikáció hiányában kötelezően kell, hogy 
részesüljenek a komplex megelőző gyógyszeres terápia 
minden elemének adásában. 

Ehhez a stratégiához képest a klinikai tanulmányok 
alapján a következő további lehetőségek mutatkoznak az 
érátjárhatóság megőrzésének további biztosítására: (1) 

kettős TAG, (2) TAG-monoterápia és cilosztazol együt-
tes adása, (3) TAG és csökkentett dózisú antikoguláns 
terápia kombinálása.

A kettős thrombocytaaggregáció-gátlás 
lehetősége

Míg az érvényes kardiológiai irányelvek akut coronaria-
szindróma esetén I. osztályú ajánlásként (A evidencia-
szinttel) fogalmazzák meg az intervenciós reperfúziót 
követő 12 hónapban a kettős TAG szükségességét [44], 
addig az alsó végtagi endovascularis beavatkozások ese-
tén az ilyen természetű ajánlások sokkal kevésbé nyug-
szanak erős bizonyítékokon, mintsem  a kardiológiai ta-
pasztalat kiterjesztésén [5–7].

A kettős TAG jótékony hatását elemző randomizált 
vizsgálatok első képviselője a CAMPER-vizsgálat volt, 
amelyet azonban a betegbeválasztás nehézsége miatt le 
kellett állítani [45]. A későbbiekben a MIRROR-vizsgá-
latba 80 beteget vontak be, akik esetén alsó végtagi en-
dovascularis beavatkozásra (ballonos tágítás sztent alkal-
mazásával vagy a nélkül) került sor kellő klinikai indikáció 
esetén. A betegek a beavatkozás előtt 500 mg ASA és 
300 mg klopidogrél/placebo előkezelést kaptak, majd a 
beavatkozást követően ASA 100 mg + klopidogrél 75 
mg kombináció hatását vizsgálták ASA 100 mg monote-
rápiával való összevetésben. Hat hónappal később kom-
binációs kezelés esetén szignifikánsan kevesebb alkalom-
mal vált szükségessé ismételt revascularisatio. A kettős 
TAG-ot nem kísérte több vérzéses szövődmény [46]. 
Egy hasonló esetszámú és felépítésű (randomizált) vizs-
gálatban a beavatkozást követő hat hónap elteltével az 
ASA + klopidogrél terápia hatékonyabbnak mutatkozott 
az ismételt revascularisatio szükségességét tekintve, mint 
az ASA-monoterápia. Ezt követően minden betegnél 
ASA-monoterápiát állítottak be. Tizenkét hónap eltelté-
vel a betegek között nem volt különbség az érelzáródás 

2. táblázat Az elektív alsó végtagi endovascularis beavatkozás előtti NOAC-kezelés leállításának szempontjai (EHRA-ajánlás alapján [33])

Dabigatrán Apixaban, edoxaban, rivaroxaban

LMWH/UFH bridging nem szükséges a beavatkozás előtt

Nincs jelentős vérzéses rizikó és/vagy lokálisan kontrollálható: a beavatkozást a NOAC mélyponti plazmakoncentrációjánál javasolt elvégezni 
(≥12 óra vagy 24 órával az utolsó bevétel után), a NOAC a beavatkozás napján vagy másnapján visszaadható

Kis vérzéses rizikó Nagy vérzéses rizikó Kis vérzéses rizikó Nagy vérzéses rizikó

GFR ≥80 ml/min ≥24 h ≥48 h ≥24 h ≥48 h

GFR 50–80 ml/min ≥36 h ≥72 h ≥24 h ≥48 h

GFR 30–50 ml/min* ≥48 h ≥96 h ≥24 h ≥48 h

GFR 15–30 ml/min* Nem javasolt Nem javasolt ≥36 h ≥48 h

GFR <15 ml/min A NOAC-alkalmazásnak nincs hivatalos indikációja 

*�Ezen betegek közül sokan szedhetik a dabigatrán (2 × 110 mg/d), az apixaban (2 × 2,5 mg/d) vagy a rivaroxaban (15 mg/d) alacsonyabb 
dózisát

EHRA = Európai Szívritmus Egyesület; GFR = becsült glomerulusfiltrációs ráta; LMWH/UFH = kis molekulatömegű heparin/nem frakcionált 
heparin; NOAC = új típusú antikoaguláns
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gyakoriságában [47]. Azzal kapcsolatban, hogy az endo-
vascularis beavatkozást követő hat hónapon túl a kettős 
TAG jótékony hatása meddig érvényesül, csak regiszter
adatokra alapozott retrospektív vizsgálat ismeretes. Ez 
alapján a hat hónapon túli kettős gátlás (vs. hat hónapnál 
rövidebb kombinált terápia vagy monoterápia) szignifi-
kánsan csökkentette a major cardiovascularis és az alsó 
végtagi események kockázatát (5 éves utánkövetés) [48]. 
Szintén regiszteradatok igazolták, hogy cukorbetegek 
esetén a kettős TAG-kezelés csökkenti az amputációs 
kockázatot azoknál, akiknél az endovascularis beavatko-
zás során sztentimplantáció is történik [49]. A retros-
pektív vizsgálatok eredményei azonban nem egységesek. 
Egy további vizsgálatban az endovascularis beavatkozást 
követő három hónapos kettős gátlás nem bizonyult hatá-
sosabbnak az amputációmentes túlélés vonatkozásában 
[50]. Mindazonáltal a perifériás intervenciókat követő 
időszakban kimutatták azt is, hogy ez a stratégia valame-
lyest jótékonyabb volt a túlélés vonatkozásában [51].

A rendelkezésre álló tanulmányok eredményei alapján, 
a kardiológiai tanulmányok eredményeinek figyelembe-
vételével, az irányelvek az alsó végtagi endovascularis 
beavatkozásokat követően legalább egy hónapig (1–6 
hónap) kettős TAG-kezelést javasolnak [5–7]. A meg-
gondolás arról, hogy mely betegek kapjanak egy hónap-
nál hosszabb ideig kettős gátlóterápiát, több tényező 
figyelembevételét igényli. A hosszabb kezelési időt tá-
mogathatja az érelzáródások összetettebb anatómiai 
mintázata, az infrapoplitealis lokalizáció, az alacsonyabb 
vérzéses kockázat, a korábbi érbeavatkozások sikertelen-
sége, valamint a sztentek alkalmazása [6]. Mindazonáltal 
ezen szempontok érvényesítése sokkal inkább nyugszik 
szakértői véleményeken. Ez irányú, magas evidenciát 
képviselő tanulmányok nem ismertek. Az egyértelmű bi-
zonyítékok hiányában az alsó végtagi perifériás interven-
ciókat követő kettős TAG aránya, illetve annak időtarta-
ma a klinikai gyakorlatban igen változékony [52]. Ha a 
különböző endovascularis technológiák összehasonlító 
klinikai vizsgálatait tekintjük, akkor egy 2020-ban meg-
jelent szisztémás áttekintő tanulmány összesen 12 tanul-
mányt azonosított, amelyekben a kettős TAG-terápia 
került alkalmazásra [25]. Ez az összes tanulmány 14%-a 
volt. A kombinált gyógyszeres terápiás megközelítés 
(döntően az ASA és a klopidogrél kombinációja), az 
1990-es évektől egészen 2019-ig tekintve, mind növek-
vő gyakoriságot mutatott. Ezzel párhuzamosan nőtt a 
ballonos tágításokhoz képest technikai fejlesztésként be-
vezetett módszerek (’cutting’ ballonok, gyógyszerrel be-
vont ballonok, gyógyszerkibocsátó sztentek) alkalma
zása, valamint egyre gyakoribbá vált az infrapoplitealis 
régió kezelése. Ilyen értelemben a kettős TAG elterjedé-
sét az is növeli, hogy az új endovascularis fejlesztések 
összehasonlítását célzó, döntően a katéteres ipar által 
kezdeményezett vizsgálatokban egyre gyakoribb a kom-
binált terápia alkalmazása. A vizsgálatok ilyen értelmű 
tervezése azonban nem konkrét bizonyítékokon alap-
szik.

Összefoglalva, az endovascularis beavatkozásokat kö-
vető időszakban alkalmazott kettős TAG hatékonyságát 
kisebb részben alacsony esetszámú randomizált tanulmá-
nyok, valamint retrospektív elemzések támogatják, a kli-
nikai gyakorlatot azonban a kardiológiai evidenciák átvé-
tele, valamint az új endovascularis technológiák klinikai 
vizsgálatainak tervezése is meghatározza. Jól tervezett, 
nagy esetszámú randomizált tanulmányok sokat segít-
hetnének ennek a terápiás opciónak a megítélésében. 

A thrombocytaaggregáció-gátló 
monoterápia és a cilosztazolkezelés 
kombinációja 

A cilosztazol fő hatása a foszfodiészteráz-3 enzim gátlá-
sa, ezen keresztül fejti ki thrombocytaaggregáció-gátló 
és vasodilatator hatását. Antiproliferatív hatásának kö-
szönhetően a neointimalis hyperplasiát is csökkenteni 
képes [53]. Ezen hatások összessége alapján felmerül 
hatékonysága a perifériás endovascularis beavatkozások 
során. 

A készítmény TAG-monoterápia kíséretében való al-
kalmazásakor, az endovascularis intervenciók utáni haté-
konyság bizonyítására több randomizált, kontrollált 
vizsgálatot végeztek, többségüket Japánban. A STOP-
IC-tanulmányban 200, alacsony rizikójú, jó kiáramlási 
pályával rendelkező, femoropoplitealis endovascularis 
intervención átesett beteg hároméves utánkövetése so-
rán a primer nyitvamaradási ráta szignifikánsan jobb volt, 
és a klinikai tünetek alapján végzett reintervenciók száma 
is szignifikánsan csökkent az aszpirin mellett cilosztazolt 
is szedő betegek között. Ugyanakkor a cilosztazolkeze-
lés a túlélést nem befolyásolta, illetve a vérzéses ese
ményekről nincs információ [54]. A szintén Japánban 
végzett CABBAGE-vizsgálatba 53, kritikus végtagi 
ischaemiás, térd alatti intervención átesett beteget von-
tak be és soroltak ASA-, illetve ASA + cilosztazol cso-
portba. A vizsgálat eredményei korlátozottan értékelhe-
tők, mert jelentős különbség volt a két csoport között a 
dohányosok tekintetében, illetve az egyéb gyógyszeres 
kezelés (klopidogrél-, illetve antikoaguláns kezelés) vo-
natkozásában. Három hónapos utánkövetés során nem 
volt különbség a primer végpont, vagyis az angiográfiá-
val igazolt restenosis előfordulásában. Fontos azonban 
kiemelni, hogy a vérzéses események tekintetében a ci
losztazolkezelés biztonságos volt [55]. 

A cilosztazol hatékonyságát és biztonságosságát egy 
metaanalízis is megerősítette. Ebben 2000 és 2018 
között végzett 8 endovascularis intervenciós vizsgálat 
(3  randomizált, kontrollált vizsgálat, 5 megfigyeléses 
vizsgálat) eredményeit áttekintve azt találták, hogy ci
losztazolkezelés mellett magasabb volt a nyitvamaradási 
ráta, csökkent mind a reintervenciók, mind a major am-
putációk aránya [56]. 2013 és 2017 között Tajvanon 
kritikus végtagi ischaemia miatt sikeres endovascularis 
intervención átesett, 172 diabeteses beteg a beavatkozás 
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után sztentbeültetés esetén kettős, ballonangioplastica 
után egyes TAG mellé cilosztazolkezelést kapott három 
hónapig vagy hosszú távon. Az eredmények alapján 
hosszú távú cilosztazolkezelés mellett szignifikánsan 
csökkent mind az amputációk száma, mind a mortalitás 
[57]. Egy 10 vizsgálat eredményét (3136 beteg, 1999 és 
2020 közötti időszak) összegző metaanalízis szerint alsó 
végtagi endovascularis vagy nyílt érsebészeti beavatko-
zást követően az amputációmentes túlélés, az amputá
ciók, az ismételt revascularisatio szükségessége, valamint 
a restenosis vonatkozásában a cilosztazolkezelés jóté-
konynak mutatkozott [58]. 

A cilosztazol alkalmazhatóságát az alsó végtagi endo-
vascularis beavatkozásokat követő időszakban további 
randomizált tanulmányok támasztják alá. Meg kell je-
gyezni azonban, hogy a jelenleg leggyakoribb kettős 
TAG mellé harmadik gyógyszerként az esetlegesen foko-
zott vérzésveszély miatt nem alkalmazható. Az irányel-
vekben e terápiás opció nem jelenik meg mint a kettős 
TAG alternatívája. 

A thrombocytaaggregáció-gátlás és 
az antikoaguláns terápia kombinációja

Az alsó végtagi endovascularis beavatkozásokat követő 
időszakban alkalmazható véralvadásgátlás mint lehetsé-
ges opció volt a tárgya az ePAD- (Edoxaban in Perip-
heral Arterial Disease) vizsgálatnak. A 2018-ban közölt 
tanulmány nyílt, randomizált, multicentrikus vizsgálat 
volt, amelybe 203 beteget választottak be sikeres arteria 
femoralis superficialis, illetve arteria poplitea szintű en-
dovascularis beavatkozást követően. A betegek mind-
egyike 100 mg ASA-kezelésben részesült, amely mellett 
– a randomizációnak megfelelően – vagy 60 mg edoxa-
ban-, vagy 75 mg klopidogrélkezelés lett beállítva három 
hónapos időszakra. A két kezelési ágon a hatékonyság 
vonatkozásában (restenosis, ismételt elzáródás) szignifi-
káns különbség nem volt kimutatható. A biztonságosság 
tekintetében (major, illetve életveszélyes vérzés) a két te-
rápiás eljárás nem különbözött. A vizsgálat kritikájaként 
említhető a nem kellő statisztikai erőt biztosító alacso-
nyabb betegszám [59]. 

Az antikoaguláns és a vérlemezkegátló terápia kombi-
nációjának hatásával kapcsolatban a legújabb közlés a 
2020-ban megjelent VOYAGER PAD (Vascular Out-
comes Study of ASA Along with Rivaroxaban in Endo-
vascular or Surgical Limb Revascularization for Peri
pheral Arterial Disease) vizsgálat eredményeit tartalmaz-
ta [60]. A multicentrikus, randomizált, kettős vakvizsgá-
lat lényegében a korábbi, stabil atheroscleroticus betegek 
körében végzett COMPASS-vizsgálat terápiás megköze-
lítésének elemzését tűzte ki célul olyan betegek körében, 
akik alsó végtagi revascularisatión estek át. Ennek lénye-
ge a thrombocytaaggregáció-gátlás mellett megvalósí-
tott, csökkentett dózisú antikoaguláns terápia kombiná-
ciójának vizsgálata volt [61]. 

A vizsgálatba 6564 olyan beteget választottak be, akik 
LEAD okozta claudicatiós panaszok vagy kritikus végta-
gi ischaemia miatt revascularisatión estek át. A beavatko-
zások 65%-a endovascularis, 35%-a nyitott érsebészeti 
műtét volt. A beavatkozást követően két kezelési megkö-
zelítés (2 × 2,5 mg rivaroxaban és 100 mg ASA kombi-
náció vs. 100 mg ASA) hatékonyságát és biztonságos
ságát hasonlították össze hároméves utánkövetés után. 
Az elemzés a primer végpont (akut végtagi ischaemia, 
major amputáció, major cardiovascularis események) te-
kintetében a rivaroxabankezelés esetén a relatív kockázat 
szignifikáns, 15%-os csökkenését jelezte. A jótékony ha-
tás már a 3. hónapban jelentkezett, és a vizsgálat során 
végig konzisztensnek mutatkozott. Ha az összes ischae-
miás epizódot vizsgálták (első esemény és ismétlődő ese-
mények), a jótékony hatás még inkább érvényesült [62]. 
A biztonságosság vonatkozásában a major vérzések 
(TIMI-meghatározás mint elsődleges végpont) aránya 
nem különbözött, azonban a major vérzés (másodlagos 
végpont) ISTH-meghatározását alapul véve a rivaroxa-
bankezelés esetén a vérzéses kockázat nagyobbnak mu-
tatkozott. A vizsgálat kritikájaként fogalmazták meg, 
hogy viszonylag magas volt azok aránya, akik idő előtt 
abbahagyták az előírt terápiát (a rivaroxabanágon az éves 
terápia 14%-os felfüggesztése) [60]. E terápiás opció ese-
tén az alcsoportelemzésektől további információt remél-
nek [63]. 

A VOYAGER PAD vizsgálathoz hasonló terápiás 
megközelítés elemzését tűzte ki célul az AGRIPPA-vizs-
gálat, amely csökkentett dózisú apixaban (2 × 2,5 mg) 
hatását fogja összevetni 75 mg klopidogrélterápia haté-
konyságával 100 mg ASA-háttérkezelés mellett alsó vég-
tagi endovascularis beavatkozást követően [64].

Következtetés

Az alsó végtagi verőérbetegek ellátásának azon stádiu-
maiban, amikor a keringészavar már az életminőség je-
lentős romlásával vagy a végtag elvesztésének fokozott 
kockázatával jár, a minimálinvazív endovascularis beavat-
kozások térnyerése várható. A beavatkozások számát te-
kintve ez a tendencia Magyarországon 2015 után vált 
nyilvánvalóvá [10]. Miközben az intervenciók száma ex-
panziót mutat, a rövid távú technikai siker mellett hos�-
szabb távon a restenosis veszélyével kell számolni. Ennek 
okát nem kizárólag az alapbetegség progressziójában 
(atherosclerosis, cukorbetegség) kell keresni. Az endo-
vascularis beavatkozás okozta kontrollált érsérülés követ-
kezményeként fokozott thromboticus aktivitással és az 
érfali struktúra átrendeződésével (neointima-hyperpla-
sia) kell számolni. Ezen folyamatok jótékony befolyáso-
lása optimális gyógyszeres kezelést igényel. A komplex 
gyógyszeres terápia alkotóelemei közül fontosságuk 
okán kiemelendők az antithromboticus, antikoguláns 
terápia képviselői. A beavatkozást megelőző, peripro
ceduláris, valamint az intervenciót követő optimális 
antithromboticus, antikoaguláns gyógyszeres terápia 
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kérdései rendkívül összetettek. Az ajánlásokat meghatá-
rozó tudományos bizonyítékok a kardiológiai tevékeny-
séggel összevetve kevésbé érhetők el. A gyógyszeres terá-
pia alkalmazásának alapja a thromboticus és a vérzéses 
szövődmények kockázatának mérlegelése, amelyet befo-
lyásol az egyéb atheroscleroticus eredetű megbetegedé-
sek indikációival végzett gyógyszeres kezelés is. Ezen túl 
a terápiás megfontolást meghatározza, hogy a beavatko-
zásra elektív, sürgető vagy akut ellátás keretében kerül 
sor. Az ellátást döntően meghatározó irányelvekben az 
alsó végtagi endovascularis beavatkozások antithrombo-
ticus, antikoaguláns terápiáját tárgyaló részekben – ép-
pen a kérdés összetettsége, valamint az erős bizonyíté-
kok hiánya miatt – különös hangsúlyt kap a társszakmák 
közötti konzultáció fontossága [5–7, 26, 27]. A jelen 
összefoglaló ennek a párbeszédnek a sikeréhez kívánt 
hozzájárulni. 

Anyagi támogatás: A szerzők a közlemény megírásával 
kapcsolatban anyagi támogatásban nem részesültek.

Szerzői munkamegosztás: K. E., Sz. I., D. E., Cs.-N. Cs.: 
Az irodalmi háttér elemzése, a szöveg megfogalmazása. 
F. K., J. Z.: Az összefoglaló közlemény kritikai olvasata, 
annak tartalmi és stilisztikai javítása. A cikk végleges vál-
tozatát valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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