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A népesség oregedése, a meghatirozé cardiovascularis rizikétényez8k — mint a cukorbetegség — egyre nagyobb ari-
nyu eléforduldsa, a csokkend akut cardiovascularis haldlozas az als6 végtagi verGérsziikiilet novekvd megjelenésével
jar. Ezzel egytitt szaporodnak a beavatkozdst igényld, jelentSs életmindség-romldst, illetve végtag-veszélyeztetettsé-
get okozo, stlyosabb esetek. Ilyenkor az alsé végtagi revascularisatio sziiksége mertl fel, ami az utébbi évtizedben az
endovascularis beavatkozasok szamdnak novekedéséhez vezetett. A beavatkozasok technikai sikere mellett Gjabb szii-
kiiletek, elzarodasok veszélyével kell szamolni. Ennek hatterében az atherosclerosis progresszidja mellett a beavatko-
zashoz kothetd, kontrolldlt érfalsériilés indukdlta vascularis remodelling (neointima-hyperplasia), valamint thrombo-
ticus tényezSk allnak. Az ér-nyitvamaradds hosszt tava biztositisinak feltétele a fenti folyamatok megel6zésére
alkalmazott optimilis gyogyszeres kezelés. Ennek biztositasa elengedhetetlen a beavatkozast megel6z8en, peripro-
cedurdlisan, majd az érintett betegkor hosszt tavih gondozdsa soran. A gyogyszeres terdpids lehetGségek koziil az
antithromboticus, antikoagulans terdpianak kiemelt jelentGsége van. Az ezen hatast gyogyszerek alkalmazasit igen
nehézzé teszi (i) a thromboticus elzdrédas kitjuldsa és a potencidlis vérzés kozotti dinamikusan véltozo egyensuly
bizonytalansiga, (ii) az egyéb tarsbetegségek kapcsin felmeriild terdpids szempontok egyidejdi érvényesitése, valamint
(iii) a napi ellitdsban timpontot adé tudomdnyos bizonyitékok relativ hidnya. Az 6sszefoglald tanulmdiny a fenti
gyogyszerterapids tertiilet legtijabb eredményeit kisérli meg elemezni.
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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.
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Roviditések

ACE = angiotensin-converting enzyme) angiotenzinkonverta-
16 enzim; ACT = (activated clotting time) aktivalt alvadasi idG;
ASA = acetilszalicilsav; BMI = (body mass index) testtomegin-
dex; EHRA = (European Heart Rhythm Association) Eurdpai
Szivritmus Egyesiilet; GLP = (glucagon-like peptid) gliikagon-
szer( peptid; INR = (international normalized ratio) nemzet-
kozi normalizalt rita; ISTH = (International Society on
Thrombosis and Haemostasis) Nemzetkozi Thrombosis és
Haemostasis Tdrsasag; LEAD = (lower extremity arterial dis-
case) alsé végtagi verGérbetegség; LMWH = (low-molecular-
weight heparin) kis molekulatomegii heparin; NOAC = (novel
anticoagulant) Gj tipust antikoagulins; PAD = (peripheral
artery discase) periférids verGérbetegség; PBS = (peripheral
bleeding score) periférids vérzési pontszdam; SGLTP2 = (sodi-
um-glucose cotransporter) natrium-gliikéz-kotranszporter-2;
STOP-IC = (Sufficient Treatment of Peripheral Intervention
by Cilostazol) a periférids beavatkozds megfelel§ kezelése
cilosztazollal; TAG = thrombocytaaggregicio-gitlo; TIMI =
(thrombolysis in myocardial infarction) thrombolysis myocar-
dialis infarktusban

7 7

Az epidemioldgiai kutatisok az alsé végtagi verGérbeteg-
ség (lower extremity arterial disease — LEAD) viligszerte
megfigyelheté novekvs el6fordulasardl szamolnak be
[1]. Ennek hatterében a népesség oregedése [1], a
LEAD kockazatit néveld olyan tiarsbetegségeknek, mint
a cukorbetegség globdlisan [2], igy hazdnkban is megfi-
gyelt [3] novekvs gyakorisiga, valamint az akut cardio-
vascularis megbetegedések (szivinfarktus, stroke) okozta
haldlozds szamottevd csokkenése valdszintGsithets. Az
utobbi hatterében az elmult évtizedekben novekvd gya-
korisaggal alkalmazott primer és szekunder cardiovascu-
laris prevencid, az adott korkép kezelésének fejlédése,
valamint az eddigiekben fel nem tart tényez&k valoszint-
sithetSk [4].

A LEAD novekvs betegségterhe megnovelte azon
esetek szamat is, amikor a betegség progresszidja az élet-
mindség jelentSs romlisihoz vagy a végtagvesztés veszé-
lyéhez vezet. Ezekben az esetekben az iranyelvek az érat-
jarhat6sag helyreallitisinak fontossagat hangsulyozzik
[5-7]. Az ezt lehet6vé tevd nyitott érsebészeti beavatko-
zasok és a percutan technikdk (endovascularis beavatko-
zasok) ardnydban eltolédas figyelheté meg. A novekvs
hatékonysag, a csokkent periprocedurilis szovédményra-
ta, a novekvs amputicidémentes talélés miatt az endovas-
cularis technikik egyre inkdbb elényben részesiilnek

(n,endovascular first” stratégia) [8]. Mig ez a folyamat a
fejlett orszagokban a 2000-es évek elején végbement
[9], addig Magyarorszigon az endovascularis beavat-
kozasok 10 évvel késébb (2015 utin) haladtdk meg a
nyitott érsebészeti beavatkozasok szamat [10].

Az endovascularis beavatkozasok révid és hossza tava
sikeressége szamos tényezs (a betegek életkora, tirsbe-
tegségeinek mintazata, a keringészavar anatbmiai meg-
jelenése, a beavatkozas technikai feltételei, valamint az
egyidejlleg alkalmazott gyégyszeres kezelés) egytitte-
sének fiiggvénye [11, 12]. A beavatkozas kimenetele
szempontjabol a beavatkozdst megel6z6, a periprocedu-
ralis, valamint az als6 végtagi intervenciot kovetd gydgy-
szeres kezeléssel kapcsolatban kevés magas szintd evi-
dencia dll rendelkezésre.

A jelen 6sszefoglaldé tanulmany célja az als6é végtagi
endovascularis beavatkozasok soran alkalmazott gyogy-
szeres terapiaval, kilonos tekintettel az antithromboti-
cus, antikoagulins kezeléssel kapcsolatos ismeretek 0sz-
szefoglaldsa.

Az also6 végtagi endovascularis
beavatkozasokat kovetd érelzarédasok
mechanizmusai

A sikeres endovascularis beavatkozasokat kovets reste-
nosis, illetve reocclusio tovabbra is jelentSs, megoldatlan
klinikai problémdt jelent. A primer nyitva maradds a be-
avatkozas és a restenosis kozott eltelt id§. A restenosis
hétterében az érkarosodast kivaltd szisztémds betegség
(hyperlipidaemia, cukorbetegség okozta atherosclerosis)
progresszidja mellett az endovascularis technikik okoz-
ta, bar kontrolldlt, de nem kovetkezmény nélkiili érkaro-
sodas all.

A komplex bioldgiai folyamatok Osszességét, amely az
érfal sériilésre adott univerzalis vilaszreakcidjanak te-
kinthetd, neointima-hyperplasidnak hivjak [13]. A folya-
mat a beavatkozastél szamitott idGtartam szerint feloszt-
haté hiperakut (percek, o6rak), akut (6rdk, hetek),
valamint krénikus (hetek, hénapok) fazisra. A hiperakut
peribdusban az endothelréteg kirosodasa miatt fokozé-
d6 thrombocytaadhézid, -aggregacid, valamint a véral-
vadds aktivalodasa figyelhet6 meg. Emellett lathaté az
érfalat alkotd sejteknek a sériilés utdn 1-2 éraval kezd6-
dé apoptoézisa, prolifericidja, valamint migraciéja. Az
utobbi soran, az érbeavatkozast kovetd hetekben a me-
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diaréteg proliferaciét mutatd simaizomsejtjei a membra-
na elastica interna fenesztraciéin keresztil az intimaba
vandorolnak. Ezekhez a sejtekhez csatlakoznak a kerin-
g6 mesenchymalis sejtek, melyek az érfalba belépve si-
maizomsejtekké differencidlédnak. A sejtvandorlishoz a
kornyez6 extracelluldris matrix lebomlasara, illetve Gjra-
épiilésére van sziikség. A kronikus fazisban éri el a neoin-
tima-réteg a teljes vastagsdgat, aminek hatterében az ext-
racellularis mdtrix atépiilése, felszaporodisa all. Ezzel
parhuzamosan az extracelluldris matrix sejtes elemeinek
aranya csOkken. A folyamat lezardsa az endothelréteg
Gjonnan val6 kialakuldsa, a reendothelisatio [14]. Ez a
széli részek feldl, vélhetGen a vasa vasorum endothelse;jt-
jeibdl indul. Minél tovabb tart az j endothel kialakulasa,
annal tovabb hidnyzik annak szabalyozo6 szerepe, és an-
ndl tovabb tart a simaizomsejtek oszt6do fizisa. A fenti
folyamatok Osszességét a korabban szabaddd valt érfal-
ban zajlédoé robusztus immunvalasz (citokinek, kemoki-
nek felszabadulasa), valamint hemodinamikai viszonyok
(dramlasgyorsulds, lokdlis *shear stress’ [nyiréers |) mo-
duldljik. A ballonos tagitis okozta érsériilés mechaniz-
musai sztent behelyezése esetén tovibbi tényezkkel
egésziilnek ki. Mig a sztentek alkalmazisa az ér-nyitva-
maradds esélyét javitja (elasztikus ’recoil *, negativ remo-
delling kompenziciéja), addig egyidejiileg azonban a
reendothelisatio gatlédik. Ez a fenti folyamatok Osszes-
ségének fenntartasat idézheti el6, ami intima-hyperplasi-
dhoz, illetve sztentthrombosishoz vezethet.

Osszefoglalva, az endovascularis beavatkozisokat
kovetSen a késébbi restenosis hatterében a fokozott
thromboticus aktivitds mellett kialakulé vascularis remo-
delling all [14].

Az als6 végtagi endovascularis
beavatkozasra keriil6 betegek gyogyszeres
kezelésének szempontjai

A beavatkozdisra keriild betegek elozetes
JVonyszeres terapian

Az endovascularis kezelésre kerilé betegek csoporto-
sithatok aszerint, hogy periférids érbetegségiik ismert
volt-e, illetve hogy az atherosclerosis mas manifesztacioi
mennyiben befolydsoljik ellitdsukat. Ilyen értelemben
megkiilonboztethetiink (i) olyan betegeket, akik ismer-
ten LEAD-ban szenvednek, és (ii) olyanokat, akiknek
emellett az ellatasukat befolyasoldé mas cardiovascularis
megbetegedésiik (stroke, pitvarfibrillacio, koszoraér-be-
tegség) is van. Végiil ellatdsra keriilhetnek olyan betegek
is, akiknek az érbetegsége nem volt ismeretes, {gy ennek
megfelel6 konzervativ terdpidban sem részestilnek.
Azok a LEAD-ban szenved§ betegek, akik a panaszaik
alapjan érbeavatkozasra szorulnak, az igen nagy cardio-
vascularis kockazati csoportba tartoznak [15, 16]. Az
irdnyelvek az § esetiikben alkalmazandé optimalis gyogy-
szeres kezelés céljaként a fokozott cardiovascularis meg-

betegedés ¢s haldlozas mérséklését jelolik meg. Mindez
komplex gyogyszeres kezelési stratégiat igényel a célérté-
kek figyelembevételével. Ennek elemei: intenziv sztatin-
terdpia, amelynek elégtelensége esetén kombindlt kezelés
(ezetimib)  sziikséges, thrombocytaaggregicio-gatld
(TAG-) monoterapia (ASA, klopidogrél, tikagrelor ), cu-
korbetegség esetén szénhidrategyenstlyra valo torekvés,
amely sordn azon antidiabetikus gyogyszerek preferalan-
dok, amelyektdl jarulékos jotékony cardiovascularis hatas
varhatd6 (SGLTP2-gatlok, GLP1-receptor-agonistik);
magas vérnyomas esetén elsGsorban ACE-gatlok vagy
angiotenzinreceptor-blokkolok, illetve kalciumantago-
nistdk kombindlt alkalmazasa [5]. Tobb megfigyelés utal
arra, hogy az als6 végtagi endovascularis beavatkozasra
keriild, illetve a beavatkozdson atesett betegek a fenti vo-
natkozasban ,,alulkezeltek”, azaz szamottevs ardnyban
nem részesiilnek az optimalisnak tekinthetd preventiv
gyogyszeres kezelésben [17]. Ez azért is fontos megélla-
pitds, mert a preventiv gyogyszeres kezeléstSl az alsd
végtagi amputicios kockdzat, illetve az ismételt érbeavat-
kozis sziikségének mérsékl6dése is virhaté. Ezt igazol-
tak sztatinterdpia [ 18], hatékony vércukorcsokkentd te-
rapia [19], valamint TAG-monoterdpia esetében is [20].

A periférids érbetegek ellatisanak alapjat képezd, fent
részletezett gyogyszeres terdpia mds atheroscleroticus
megbetegedés egyiittallisa esetén modosulhat. Ilyen
értelemben a myocardialis infarktuson 4tesett betegek
esetén ketts thrombocytaaggregacio-gatlas [21], a pit-
varfibrilliciét mutaté betegek esetén pedig obligit anti-
koagulans terdpia sziikséges [22].

Azzal is szamolni kell, hogy az endovascularis beavat-
kozas olyan betegek korében is torténik, akiknek az op-
timalis preventiv gyogyszeres kezelése nem lett felépitve.
Ennek oka lehet a késén felismert és a végtagvesztés ma-
gas kockazatat hordozé kronikus kritikus végtagi ischae-
mia, illetve az akut végtagi ischaemia [23]. Emellett saj-
nos arra nézve is van amerikai adat, hogy claudicatioban
szenveds betegekben a beavatkozas tal koran is torténik
egyes esetekben, még azel6tt, hogy a megtelel§ gyogy-
szeres terapia hatdsa kialakulhatott volna. Ez az orvosi
attit(id jellemz&en a kisebb tapasztalattal bir6, dontéen a
nagyobb vascularis kozpontoktdl tivol tevékenykedd
orvosok esetén volt megfigyelheté [24]. Ilyen jellegii
magyar adat nem ismeretes.

Periprocedurilis és a beavathkozast kovetd
Jyogyszeres kezelés

A beavatkozast kozvetleniil megel6z4, illetve a beavatko-
zds soran (Osszefoglaléan: periprocedurilis), majd ezt
kovetSen alkalmazott antithromboticus, antikoagulins
gyogyszeres terdpia vonatkozdsiban, ami az eljardst meg-
alapoz6 tudomanyos bizonyitékokat érinti, sajnos meg-
lehet8s bizonytalansiggal kell szembestlniink. Egy
2020-ban kozolt, szisztémas attekintd tanulmdany 2019-
ig gytjtotte Ossze azokat a randomizalt tanulmanyokat,
amelyek az alsé végtagi endovascularis beavatkozasokkal
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Osszefiiggd antithromboticus, antikoagulins terdpiaval
kapcsolatosan kozoltek tudomanyos adatot. A kivalasztds
feltételeinek 94 kozlemény felelt meg. Altalinossigban
elmondhaté volt, hogy a publikicidk alacsony tudoma-
nyos értéket képviseltek. Ez dontéen a vakkezelés hid-
nyaval, a gyogyszeres kezelés dézisanak, allokiciéjanak
elégtelen kozlésével (70%), valamint az eredmények koz-
1ésének szelektiv és /vagy elégtelen modjaval figgott Gsz-
sze [25]. A bizonytalansig masik forrdsa az a heterogén
klinikai szituacié, amelyben a beavatkozas torténik.
Meghatiroz6 annak mérlegelése, hogy aktualisan ho-
gyan viszonyul egymashoz a thromboticus elzarédas és a
potencialis vérzéses szovédmény kockazata. Az utdbbit
szamos tényezs hatirozza meg (a beavatkozas technikai
kivitelezése, egyidejlleg alkalmazott gyogyszeres keze-
1és, tarsbetegségek, mint példiul a veseelégtelenség),
amelyek id6ben is valtozékonysagot mutatnak [26-28].

A periproceduralis gyogyszeres kezelés
szempontjai

A periproceduralis antithromboticus, illetve antikoagu-
lans terapiat két szempont vezérli. A koribban valami-
lyen indikiciéval alkalmazott, potencidlisan vérzéshez
vezet6 gyogyszeres terdpia felfiiggesztésének kérdése,
valamint a beavatkozis soran esetlegesen kialakuld
thromboticus szovédmény megelGzését célzd terdpia
mérlegelése.

Ami a periférids endovascularis beavatkozisok vérzés-
kockazatit illeti, elmondhatd, hogy kevés adat all rendel-
kezésre. A legnagyobb, multicentrikus regiszter adatsora
(18 286 beavatkozis) alapjan az intervenciot kovetd 72
oran belil 4,1%-ban figyelhetd meg major vérzés. Ez
nagysagrendjét tekintve megfelel annak — vagy annal né-
mileg magasabb —, amit a coronariaintervenciok esetén
figyeltek meg [29]. A periférids intervencion dtesett be-
tegcsoportban a lokalizaciot tekintve a leggyakoribb vér-
zésforrasnak a punctio helyén jelentkez6 (40,4%), a ret-
roperitonealis  (22,6%), a gastrointestinalis (3,1%),
valamint a hagyati (1,7%) vérzés bizonyult. A vérzéses
szov6édmény kockizatit meghatiroz6 tényezSk (tobb-
valtozos modell) a beteggel sszefliggs faktorok (élet-
kor, néi nem, korabbi szivelégtelenség, aortoiliacalis lo-
kalizacié, tobbszoros laesiok) és a beavatkozds jellemz6i
(nem elektiv beavatkozds, nem femoralis behatolds, zar6-
eszkdéz hidnya, trombolitikum alkalmazisa) voltak.
A vérzéses szovédmény a korhazi haldlozas egyik megha-
tarozéjinak bizonyult [30]. Az EUCLID randomizalt
klinikai vizsgalat alcsoportelemzése ezzel egybecsengéen
a periférids revascularisatio sordn megfigyelt major vérzé-
ses kockdzatot a coronariaintervenciok, valamint az als6
végtagi amputiciok sorin megfigyelt értékekkel hasonld
nagysigrendiinek taldlta [31]. Nem egységes az allas-
pont azzal kapcsolatban, hogy mely beavatkozdsok
tekinthetSk kis és melyek nagy vérzéses kockizattnak,
hiszen ez fiigg a beavatkozas helyétdl, a beavatkozas ki-
vitelezésétdl, valamint a vérzés lokalizdcidjatél. Elfogad-
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hat6 az az allispont, amely a hatirvonalat a beavatkozas-
hoz kothet6 major vérzés 1,5% feletti gyakorisigandl
htzza meg [32]. Igy értelmezve, a diagnosztikus angio-
grafidk a kis, mig a terdpids endovascularis beavatkozisok
a nagy vérzéses kockazatt csoportba sorolhatok. A kér-
désben valé bizonytalansagot jelzi, hogy mig az Gj tipusa
antikoagulansok (NOAC-ok) hasznalatat Osszefoglald
EHRA-ajinlasban a diagnosztikus beavatkozasok mellett
a rutinintervenciok a minor vérzések kockazati csoport-
jaban szerepelnek, addig a nagy vérzéses kockazatot a
komplex beavatkozasok sajatjanak tekintik [33]. A koc-
kazat pontosabb megitélését teheti lehet6vé egy olyan
pontrendszer, amely a potencidlisan meghatirozé ténye-
76k tobbviltozos elemzésén nyugszik. Ilyen értelemben,
a periférids vascularis intervenciok esetére dolgoztak ki a
’peripheral bleeding score’-t (PBS), amely Osszesen 6 té-
nyezG azonositasan alapszik (életkor 275 év; 65 év< élet-
kor <75 év ; néi nem; BMI>30 kg/m?; kettés TAG; ma-
gas vérnyomds; antegrad Dbehatolds). A rendszerben
elérheté maximalis pontszam 8. A fokozott vérzéses koc-
kazat 25 érték esetén volt szamottevd (szenzitivitas 75%,
specificitds 78,4%). A PBS mas populacidban torténd
validdldsa még virat magara [34]. A vérzéses riziké érté-
kelése jelenleg elsGsorban gondos klinikai észlelést
(anamnézis, tirsbetegségek, gyogyszerelés tisztizasa),
valamint laboratériumi ellenérzést igényel a beavatkozas
kivitelezésével Osszefliggs vérzéses kockazat megitélése
mellett [26].

A kovetkez8 szempont, amely a kordbbi antithrombo-
ticus, antikoagulans terapia felfiiggesztését vezetheti, az
a thromboticus kockazat, amellyel az érintett betegnek
szembestilnie kell. Ennek megitélése dontéen obszerva-
cids vizsgalatok értékelésén alapszik [35]. Az antikoagu-
lans terdpia indikaciéjat képzé dllapotoknak (mechanikus
szivbillentyd, pitvarfibrillacié, vénds thromboembolia)
¢és az antithromboticus kezelést indoklé dllapotoknak
(korabbi akut coronaria szindroéma, kronikus stabil coro-
nariabetegség, cerebrovascularis megbetegedés, LEAD)
a tovabbi szempontok szerinti csoportjai nagy thrombo-
ticus kockazatot hordoznak. A fokozott thromboticus
kockdzattal jar6 allapotokat az 1. tablazatban tiintettiik
fel [35]. A periférids endovascularis beavatkozis tervezé-
sekor a vérzés és a thromboticus esemény kockazatinak
mérlegelése meghatirozd. Mig a lehetséges egytittalla-
sok széls6értékei (kis vérzéses és kis thromboticus rizikd,
illetve nagy vérzéses és nagy thromboticus kockdzat) ese-
tén a teendd koriilirt (az eddigiekben alkalmazott antit-
hromboticus/antikoaguldns teripia folytatasa vagy fel-
fiiggesztése), addig akoztes helyzetek gondos mérlegelést
igényelnek. A klinikai gyakorlat szimara kiemelendd,
hogy kis vérzésvesz¢ly esetén a beallitott TAG-mono-
terapia als6 végtagi intervenciot megel6zGen jellemzGen
nem elhagyandé, sGt hidnya esetén elGzetes bevezetése
indokolt [26, 28, 36, 37]. Amennyiben nagy vérzésve-
szEly miatt a gyogyszer felfiiggesztése sziikséges, tgy ezt
ASA esetén 3-5 nappal, klopidogrél, tikagrelor esetén 5
nappal, praszugrél esetén pedig 7 nappal a beavatkozas
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1. tiblazat

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

| Magas thromboticus kockdzati csoportok megel6z6 antikoaguldns vagy antithromboticus terdpia mellett (a [35] irodalom felhaszndldsaval)

A beteg antikoaguldns terdpiat kap

Magas thromboticus kockazati allapotok

i) Mechanikus mtbillenty( esetén e Birmely mitralis poziciéja billenty
e Aortapozicioju mibillenty(i, amelyhez mas stroke-kockazati tényez§ jarul
(EF<40%, megnagyobbodott bal pitvar, mitralisbillenty(i-elégtelenség

Stroke vagy TIA az elmalt 6 hénapban

ii) Pitvarfibrillicié esetén e CHA2DS2-VASc score >5

Stroke vagy TTA 3 hénapon beliil

e Reumis eredet(i mitralisbillenty-betegség

iii) Vénds thromboembolia esetén e 3 honapon beliil elszenvedett vénds thromboembolids esemény

Sulyos thrombophilia

A beteg antithromboticus terdpiat kap

i) A betegnek akut coronaria szindrémdja volt e 3 honapon beliil csak gyodgyszeres kezelést kapott
e 6 hénapon beliil PCI + BMS/DES/DEB vagy CABG tortént
e 12 hénapon beliil PCI + BMS/DES /DEB vagy CABG tortént, és tovabbi
kockazati tényez8k azonosithatok®
® 12 hoénapon belil PCI + elsé genericiés DES alkalmazasa

ii) A beteg krénikus stabil coronariabetegségben e 3 honapon beliil PCI + BMS/DES/DEB vagy CABG tortént
szenved e 6 honapon beliil PCI + BMS/DES/DEB vagy CABG tortént, és tovabbi kockazati
tényez6k azonosithatok?
e 12 hénapon beliil PCI + els6 generaciés DES alkalmazdsa

iii) A betegnek cerebrovascularis megbetegedése volt  ® 3 hénapon beliili ischaemids stroke
e 3 hoénapon beliili carotissztentelés

iv) A betegnek alsé végtagi verGérbetegsége e 3 hénapon beliil akut alsé végtagi ischaemia + DES alkalmazdsa intervencié soran
igazolhat6 e 3 honapon beliil akut alsé végtagi ischaemia krénikus obliterativ érbetegség talajan

sStroke /TTA, diabetes mellitus, kronikus veseelégtelenség az anamnézisben, komplex beavatkozas (hosszl, tobbszords, atfedd sztentek, bifurcatidt, illetve LAD-ot

érintd sztent, <2,5 mm ératmérd vagy vena saphena graft esetén alkalmazott sztent)

BMS = fémhalds sztent; CABG = coronaria-bypassgraft; DEB = gyogyszerkibocsaté ballon; DES = gydgyszerkibocsitd sztent; EF = ejekcids frakcid; LAD = a bal
coronaria eliilsé leszallé dga; PCI = percutan coronariaintervencié (katéteres értdgitds); TIA = dtmeneti agyi keringészavar

elétt javasolt megtenni. A gyogyszer ismételt inditdsa a
beavatkozast kovetd napon lehetséges [26, 33]. A ci-
losztazolkezelés felfiiggesztése még nagy vérzésveszély
esetén sem sziikséges [26]. A kardioldgiai indikacidval
(myocardialis infarktus) megkezdett kettGs TAG-kezelés
elhagydsa nagy mortalitist szovédményhez (coronaria-
sztentthrombosis) vezethet, ezért kiillonds odafigyelést
igényel. Kis vérzéskockazat esetén a kettGs TAG-kezelés
telfiiggesztése nem sziikséges. Magas vérzéses riziko ese-
tén célszerd, hogy az akut myocardialis infarktus id6-
pontjatél minél tivolabb keriiljon sor a beavatkozasra.
A ketts TAG-kezelés esetleges dtmeneti sziineteltetésé-
rol kardiolégiai konzultacié keretében javasolt donteni
[26].

Amennyiben a Dbeteget antikoagulins terapiaként
K-vitamin-antagonistaval kezelik (pitvarfibrillicio, vénds
thromboembolia, mechanikus mdbillenty(), a terdpia
alacsony vérzésveszély, kiillonosen magas thromboticus
kockdzat esetén fenntarthat6 azzal, hogy a cél-INR fe-
moralis behatolas esetén <1,8, radialis access’ esetén pe-
dig <2,2 legyen [33]. Magas vérzésveszély esetén célsze-
rli a beavatkozas el6tt 5 nappal a gyégyszert elhagyni és
LMWH-t bevezetni (bridging). A beavatkozis reggelén
az alvadasi paraméterek vizsgalata javasolt (cél-INR<1,8).
Amennyiben akut beavatkozas torténik, tgy a K-vita-
min-antagonista hatds gydgyszeres felfiiggesztése ajan-

lott. A terdpia a beavatkozds utin 24 6raval folytathatéd
LMWH-védelemben. Az utébbi 1,8 INR-érték felett
elhagyhat¢ [26, 28, 33].

Megel6z6 NOAC-terapia esetén a gyogyszer felfiig-
gesztésének idStartamdt a beavatkozds természete, az
adott gyoégyszer farmakokinetikai tulajdonsdga, a vese-
funkcid és a vérzésveszély hatirozza meg (2. tablizat)
[33].

Kozvetlentl a vascularis intervenciok soran (intrapro-
cedurilisan) az antithromboticus hatis elérése a cél,
amely magdban foglalja a thromboembolids sz6védmé-
nyek kockazatanak csokkentését, valamint az endovascu-
laris eszkozok (példaul katéterek) betrombotizaldsanak
megel8zését. Ennek eszkoze a jellemz&en bolus formdja-
ban adott heparin. A katéterek atoblitésére, a vezet&droéd-
tok el6készitésére heparinizilt s6oldatot alkalmaznak
[38].

Az intraprocedurdlis heparinizilds bolusban alkalma-
zott formaja dltalanosan elfogadott, azonban ennek dé-
zisa, laborkontrollja vonatkozasiban nem egységes a
szakirodalom [39]. A heparinbolus mennyisége jellem-
z6en 5000 NE, ez azonban centrumonként, beavatko-
zastipusonként és egyes specialistik kozott is mutathat
eltéréseket [40]. Az Gjabb ajanlisok 60 NE /tskg-ban
maximalizdljidk a beavatkozasonként adhaté heparin-
mennyiséget [38]. A heparinizdlt séoldatot tartalmazoé
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| Az clektiv als6 végtagi endovascularis beavatkozis el6tti NOAC-kezelés ledllitasinak szempontjai (EHRA-ajanlas alapjin [33])

2. tablazat

| Dabigatran | Apixaban, edoxaban, rivaroxaban

LMWH /UFH bridging nem sziikséges a beavatkozas el6tt

Nincs jelentSs vérzéses riziko és/vagy lokdlisan kontrollalhaté: a beavatkozist a NOAC mélyponti plazmakoncentriciéjandl javasolt elvégezni
(212 6ra vagy 24 6raval az utolsé bevétel utin), a NOAC a beavatkozds napjin vagy mdsnapjan visszaadhaté

Kis vérzéses riziko Nagy vérzéses rizikd Kis vérzéses riziko Naygy vérzéses riziki
GFR 280 ml/min 224 h 2481 224 h 248 h
GFR 50-80 ml/min >36 h 272 h >24 h 248 h
GFR 30-50 ml/min" 248 h 296 b 224 h 248 h
GFR 15-30 ml/min" Nem javasolt Nem javasolt 236 h 248 h

GFR <15 ml/min

A NOAC-alkalmazdsnak nincs hivatalos indikdcioja

*Ezen betegek koziil sokan szedhetik a dabigatran (2 x 110 mg/d), az apixaban (2 x 2,5 mg/d) vagy a rivaroxaban (15 mg/d) alacsonyabb

dézisit

EHRA = Eurépai Szivritmus Egyesiilet; GFR = becsiilt glomerulusfiltracios rata; LMWH /UFH = kis molekulatomeg heparin/nem frakcionalt

heparin; NOAC = 1j tipust antikoagulins

oblit6folyadék toménységében is jelentds kiilonbségek
figyelhet6k meg, 1000-5000 NE /500 ml kozotti érté-
kekkel. A heparinhatds monitorizaldsa az aktivalt alvadasi
id6vel (activated clotting time — ACT) lehetséges. Az
ACT célértéke: 200-250 s [38]. Az ajanlidsokat megto-
galmazé tanulminyok azonban hangsalyozzik, hogy
ezen javaslatok inkabb alapulnak a coronariaintervenci-
Okkal kapcsolatban végzett randomizilt vizsgilatok ext-
rapoldciéin, mintsem periférids artérids intervenciok evi-
denciain [38, 39].

A heparinhatds felfiiggesztésére protamin-szulfit
hasznalhat6, melynek alkalmazdsakor stlyos reakciokat
— ugymint hypotensio, bradycardia vagy anafilaxia — is
lefrtak, és melynek adasaval kapcsolatban még kevesebb
a konszenzus, mint a heparin hasznalatdval [27]. A he-
parinalkalmazds lehetséges alternativdja lehet a bivaliru-
dinkezelés, amely a kimeneteli tényez6k némelyikében
clényosebbnek bizonyult [41]. A gyogyszeres kezelés
ovatos mérlegelése mellett a vérzést megel6z6 stratégiak
tovabbi tényezGi (behatolasi hely valasztisa, kompresz-
sz10, érzar6 eszk6zok) szintén fontosak [42 ], a periférids
intervenciok esetén is odafigyelést igényelnek.

A kontrasztanyagok thrombogen hatasa f6ként a régi
tipusd, ionos kontrasztanyagok alkalmazasa soran jelen-
tett problémdt. Napjaink modern, nem ionos kontraszt-
anyagainak thrombogen hatasa elhanyagolhaté [43].

A beavatkozast kovets gyogyszeres terapia

A koribbiak szerint az érbeavatkozasra keriil6 betegek az
igen nagy cardiovascularis kockdzati csoportba tartoz-
nak, igy kontraindikdcié hidnydban kotelezéen kell, hogy
részesiiljenek a komplex megel6z86 gyogyszeres terdpia
minden elemének addsaban.

Ehhez a stratégidhoz képest a klinikai tanulmdnyok
alapjan a kovetkez6 tovabbi lehet&ségek mutatkoznak az
ératjarhatosag megdrzésének tovabbi biztositasara: (1)

kettés TAG, (2) TAG-monoterapia és cilosztazol egyiit-
tes addsa, (3) TAG és csokkentett d6zist antikogulans
terdpia kombinaldsa.

A kettds thrombocytaaggregacio-gatlas
lehetGsége

Mig az érvényes kardioldgiai irdnyelvek akut coronaria-
szindroma esetén 1. osztilyt ajanldsként (A evidencia-
szinttel) fogalmazzak meg az intervencids reperfziot
kovetd 12 honapban a kettGs TAG sziikségességét [44 ],
addig az alsé végtagi endovascularis beavatkozdsok ese-
tén az ilyen természetd ajanlasok sokkal kevésbé nyug-
szanak er8s bizonyitékokon, mintsem a kardioldgiai ta-
pasztalat kiterjesztésén [5-7].

A kettds TAG jotékony hatdsit elemz6 randomizalt
vizsgilatok els§ képvisel6je a CAMPER-vizsgilat volt,
amelyet azonban a betegbevalasztis nehézsége miatt le
kellett allitani [45]. A kés6ébbiekben a MIRROR-vizsga-
latba 80 beteget vontak be, akik esetén alsé végtagi en-
dovascularis beavatkozasra (ballonos tagitds sztent alkal-
mazdsaval vagy a nélkil) kertilt sor kell6 klinikai indikdcio
esetén. A betegek a beavatkozis el6tt 500 mg ASA és
300 mg klopidogrél /placebo elSkezelést kaptak, majd a
beavatkozast kovetGen ASA 100 mg + klopidogrél 75
mg kombinaci6 hatdsat vizsgiltik ASA 100 mg monote-
rdpiaval val6 Osszevetésben. Hat honappal kés6bb kom-
binacios kezelés esetén szignifikinsan kevesebb alkalom-
mal valt sziikségessé ismételt revascularisatio. A kettds
TAG-ot nem kisérte tobb vérzéses szovédmény [46].
Egy hasonl6 esetszama és felépitésii (randomizilt) vizs-
galatban a beavatkozast kovetS hat hénap elteltével az
ASA + klopidogrél terdpia hatékonyabbnak mutatkozott
az ismételt revascularisatio sziikségességét tekintve, mint
az ASA-monoterapia. Ezt kovetéen minden betegnél
ASA-monoterdpidt allitottak be. Tizenkét honap eltelté-
vel a betegek kozott nem volt kiilonbség az érelzarédas

ORVOSI HETILAP

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

2022 m 163. évfolyam, 3. szam



OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

gyakorisagaban [47]. Azzal kapcsolatban, hogy az endo-
vascularis beavatkozast kovetS hat hénapon tal a ketts
TAG joétékony hatasa meddig érvényesiil, csak regiszter-
adatokra alapozott retrospektiv vizsgilat ismeretes. Ez
alapjan a hat hénapon tali kettSs gatlas (vs. hat hénapndl
rovidebb kombindlt terdpia vagy monoterdpia) szignifi-
kansan csokkentette a major cardiovascularis és az alsé
végtagi események kockazatat (5 éves utinkovetés) [48].
Szintén regiszteradatok igazoltik, hogy cukorbetegek
esetén a kettGs TAG-kezelés csokkenti az amputicids
kockdzatot azokndl, akiknél az endovascularis beavatko-
zas soran sztentimplantacié is torténik [49]. A retros-
pektiv vizsgilatok eredményei azonban nem egységesek.
Egy tovabbi vizsgilatban az endovascularis beavatkozast
kovetd harom hénapos kettds gatlas nem bizonyult hata-
sosabbnak az amputiciomentes talélés vonatkozisiban
[50]. Mindazonaltal a periférids intervencidkat kovets
id@szakban kimutattik azt is, hogy ez a stratégia valame-
lyest jotékonyabb volt a talélés vonatkozdsiban [51].

A rendelkezésre dll6 tanulmanyok eredményei alapjan,
a kardioldgiai tanulményok eredményeinek figyelembe-
vételével, az iranyelvek az alsé végtagi endovascularis
beavatkozasokat kovetSen legalibb egy hénapig (1-6
hénap) kettds TAG-kezelést javasolnak [5-7]. A meg-
gondolds arrél, hogy mely betegek kapjanak egy hénap-
nal hosszabb ideig kettds gatloterdpiit, tobb tényezd
figyelembevételét igényli. A hosszabb kezelési id6t ta-
mogathatja az érelzir6dasok Osszetettebb anatémiai
mintazata, az infrapoplitealis lokalizci6, az alacsonyabb
vérzéses kockazat, a korabbi érbeavatkozasok sikertelen-
sége, valamint a sztentek alkalmazasa [6]. Mindazonaltal
ezen szempontok érvényesitése sokkal inkabb nyugszik
szakértGi véleményeken. Ez irdnyt, magas evidenciit
képvisel6 tanulmanyok nem ismertek. Az egyértelmd bi-
zonyitékok hidnyaban az alsé végtagi periférias interven-
cidkat kovetd kettds TAG ardnya, illetve annak idGtarta-
ma a klinikai gyakorlatban igen véiltozékony [52]. Ha a
kiilonb6z6 endovascularis technolégidk 6sszehasonlitd
klinikai vizsgdlatait tekintjiik, akkor egy 2020-ban meg-
jelent szisztémas attekint6 tanulmdny 6sszesen 12 tanul-
méanyt azonositott, amelyekben a kettés TAG-terdpia
kertlt alkalmazasra [25]. Ez az dsszes tanulmdany 14%-a
volt. A kombindlt gybégyszeres terapids megkozelités
(dontSen az ASA és a klopidogrél kombindcidja), az
1990-es évektdl egészen 2019-ig tekintve, mind novek-
v6 gyakorisigot mutatott. Ezzel parhuzamosan nétt a
ballonos tagitasokhoz képest technikai fejlesztésként be-
vezetett modszerek (*cutting’ ballonok, gyogyszerrel be-
vont ballonok, gybégyszerkibocsité sztentek) alkalma-
zasa, valamint egyre gyakoribba valt az infrapoplitealis
régio6 kezelése. Ilyen értelemben a kettés TAG elterjedé-
sét az is noveli, hogy az 1j endovascularis fejlesztések
Osszehasonlitasat célz6, dontSen a katéteres ipar altal
kezdeményezett vizsgilatokban egyre gyakoribb a kom-
binalt terapia alkalmazdsa. A vizsgilatok ilyen értelmd
tervezése azonban nem konkrét bizonyitékokon alap-
szik.

Osszefoglalva, az endovascularis beavatkozasokat ko-
vetd idGszakban alkalmazott kettés TAG hatékonysagat
kisebb részben alacsony esetszamu randomizalt tanulma-
nyok, valamint retrospektiv elemzések timogatjak, a kli-
nikai gyakorlatot azonban a kardioldgiai evidencidk dtvé-
tele, valamint az 4j endovascularis technol6gidk klinikai
vizsgalatainak tervezése is meghatirozza. Jol tervezett,
nagy esetszamu randomizalt tanulmanyok sokat segit-
hetnének ennek a terdpias opcidnak a megitélésében.

A thrombocytaaggregacio-gatld
monoterapia és a cilosztazolkezelés
kombinacidja

A cilosztazol f6 hatdsa a foszfodiészteraz-3 enzim gatla-
sa, ezen keresztiil fejti ki thrombocytaaggregacid-gatld
és vasodilatator hatdsat. Antiproliferativ hatdsinak ko-
szonhet6en a neointimalis hyperplasidt is csokkenteni
képes [53]. Ezen hatdsok Osszessége alapjan felmertil
hatékonysaga a periférids endovascularis beavatkozasok
soran.

A készitmény TAG-monoterapia kiséretében valéd al-
kalmazdsakor, az endovascularis intervenciok utani haté-
konysdg bizonyitisira tobb randomizalt, kontrollalt
vizsgalatot végeztek, tobbségiiket Japinban. A STOP-
IC-tanulmanyban 200, alacsony rizikéja, jé kidramlasi
pélyaval rendelkezd, femoropoplitealis endovascularis
intervencion atesett beteg hiroméves utinkovetése so-
rdn a primer nyitvamaradasi rata szignifikinsan jobb volt,
és a klinikai tiinetek alapjan végzett reintervenciok szaima
is szignifikinsan csokkent az aszpirin mellett cilosztazolt
is szedd betegek kozott. Ugyanakkor a cilosztazolkeze-
lés a talélést nem befolydsolta, illetve a vérzéses ese-
ményekrdl nincs informdcié [54]. A szintén Japianban
végzett CABBAGE-vizsgilatba 53, kritikus végtagi
ischaemias, térd alatti intervencion atesett beteget von-
tak be és soroltak ASA-, illetve ASA + cilosztazol cso-
portba. A vizsgalat eredményei korlatozottan értékelhe-
t6k, mert jelentds kiilonbség volt a két csoport kozott a
dohéanyosok tekintetében, illetve az egyéb gyogyszeres
kezelés (klopidogrél-, illetve antikoagulans kezelés) vo-
natkozasiban. Harom hénapos utinkovetés sorin nem
volt kiilonbség a primer végpont, vagyis az angiografid-
val igazolt restenosis el6fordulasiban. Fontos azonban
kiemelni, hogy a vérzéses események tekintetében a ci-
losztazolkezelés biztonsigos volt [55].

A cilosztazol hatékonysigit és biztonsigossigit egy
metaanalizis is meger@sitette. Ebben 2000 és 2018
kozott végzett 8 endovascularis intervencids vizsgalat
(3 randomizdlt, kontrolllt vizsgilat, 5 megfigyeléses
vizsgalat) eredményeit dttekintve azt taldltak, hogy ci-
losztazolkezelés mellett magasabb volt a nyitvamaradasi
rita, csokkent mind a reintervencidk, mind a major am-
putaciok aranya [56]. 2013 és 2017 kozott Tajvanon
kritikus végtagi ischaemia miatt sikeres endovascularis
intervencion dtesett, 172 diabeteses beteg a beavatkozas
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utdn sztentbeiiltetés esetén kettds, ballonangioplastica
utan egyes TAG mellé cilosztazolkezelést kapott hirom
hoénapig vagy hossztt tivon. Az eredmények alapjin
hosszti tava cilosztazolkezelés mellett szignifikinsan
csokkent mind az amputicidk szima, mind a mortalitds
[57]. Egy 10 vizsgalat eredményét (3136 beteg, 1999 és
2020 kozotti idGszak) 6sszegz§ metaanalizis szerint alsé
végtagi endovascularis vagy nyilt érsebészeti beavatko-
zast kovetSen az amputicidémentes talélés, az amputi-
ciok, az ismételt revascularisatio sziikségessége, valamint
a restenosis vonatkozasaban a cilosztazolkezelés joté-
konynak mutatkozott [58].

A cilosztazol alkalmazhatésidgit az alsé végtagi endo-
vascularis beavatkozdsokat kovetS idészakban tovabbi
randomizdlt tanulmdnyok timasztjik ald. Meg kell je-
gyezni azonban, hogy a jelenleg leggyakoribb kettds
TAG mellé harmadik gyogyszerként az esetlegesen foko-
zott vérzésveszély miatt nem alkalmazhat6. Az iranyel-
vekben e terdpids opcié nem jelenik meg mint a kettSs
TAG alternativdja.

A thrombocytaaggregacio-gatlas és
az antikoagulans terapia kombinacioja

Az als6 végtagi endovascularis beavatkozasokat kovetd
idGszakban alkalmazhat6 véralvadisgitlas mint lehetsé-
ges opcid volt a tiargya az ePAD- (Edoxaban in Perip-
heral Arterial Disease) vizsgilatnak. A 2018-ban kozolt
tanulmany nyilt, randomizalt, multicentrikus vizsgalat
volt, amelybe 203 beteget valasztottak be sikeres arteria
femoralis superficialis, illetve arteria poplitea szintd en-
dovascularis beavatkozast kovetGen. A betegek mind-
egyike 100 mg ASA-kezelésben részesiilt, amely mellett
— a randomizaciénak megfelel6en — vagy 60 mg edoxa-
ban-, vagy 75 mg klopidogrélkezelés lett bedllitva harom
hoénapos idészakra. A két kezelési dgon a hatékonysag
vonatkozasaban (restenosis, ismételt elzarodds) szignifi-
kans kiilonbség nem volt kimutathat. A biztonsdgossag
tekintetében (major, illetve életveszélyes vérzés) a két te-
rapias eljaras nem kilonbozott. A vizsgalat kritikajaként
emlithet6 a nem kell§ statisztikai erét biztosité alacso-
nyabb betegszim [59].

Az antikoagulans és a vérlemezkegitld terdpia kombi-
nacidjanak hatdsaval kapcsolatban a legjabb kozlés 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) vizsgilat eredményeit tartalmaz-
ta [60]. A multicentrikus, randomizalt, kettGs vakvizsga-
lat Iényegében a korabbi, stabil atheroscleroticus betegek
korében végzett COMPASS-vizsgalat terapias megkoze-
litésének elemzését tiizte ki célul olyan betegek korében,
akik als6 végtagi revascularisation estek dt. Ennek lénye-
ge a thrombocytaaggregicio-gatlis mellett megvalosi-
tott, csokkentett doézisti antikoagulans terdpia kombina-
cidjanak vizsgalata volt [61].
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A vizsgalatba 6564 olyan beteget valasztottak be, akik
LEAD okozta claudicatiés panaszok vagy kritikus végta-
gi ischaemia miatt revascularisation estek at. A beavatko-
zdsok 65%-a endovascularis, 35%-a nyitott érsebészeti
mtét volt. A beavatkozast kovetSen két kezelési megko-
zelités (2 x 2,5 mg rivaroxaban és 100 mg ASA kombi-
nicié »s. 100 mg ASA) hatékonysagat és biztonsagos-
sdgat hasonlitottak Ossze haroméves utinkovetés utin.
Az elemzés a primer végpont (akut végtagi ischaemia,
major amputicié, major cardiovascularis események) te-
kintetében a rivaroxabankezelés esetén a relativ kockdzat
szignifikdns, 15%-os csokkenését jelezte. A jotékony ha-
tds mdr a 3. hénapban jelentkezett, és a vizsgalat sordn
végig konzisztensnek mutatkozott. Ha az 6sszes ischae-
mids epizddot vizsgaltik (elsé esemény és ismétl6dé ese-
mények), a jotékony hatds még inkabb érvényesiilt [62].
A biztonsigossag vonatkozdsiban a major vérzések
(TIMI-meghatirozas mint els6dleges végpont) aranya
nem kiilénbozott, azonban a major vérzés (masodlagos
végpont) ISTH-meghatirozasat alapul véve a rivaroxa-
bankezelés esetén a vérzéses kockazat nagyobbnak mu-
tatkozott. A vizsgilat kritikijaként fogalmaztik meg,
hogy viszonylag magas volt azok ardnya, akik id§ el6tt
abbahagytak az elirt terdpidt (a rivaroxabandgon az éves
terapia 14%-os felfiiggesztése) [60]. E terapias opcio ese-
tén az alcsoportelemzésektdl tovabbi informaciét remél-
nek [63].

A VOYAGER PAD vizsgilathoz hasonl6 teripids
megkozelités elemzését tlizte ki célul az AGRIPPA-vizs-
galat, amely csokkentett dézisa apixaban (2 x 2,5 mg)
hatdsat fogja 6sszevetni 75 mg klopidogrélterapia haté-
konysigaval 100 mg ASA-hittérkezelés mellett als6 vég-
tagi endovascularis beavatkozast kovetSen [64].

Kovetkeztetés

Az alsoé végtagi verGérbetegek ellitisinak azon stadiu-
maiban, amikor a keringészavar mir az életmindség je-
lentSs romldsaval vagy a végtag elvesztésének fokozott
kockazatival jar, a minimalinvaziv endovascularis beavat-
kozasok térnyerése varhat6. A beavatkozasok szamat te-
kintve ez a tendencia Magyarorszigon 2015 utan vilt
nyilvinvaléva [10]. Mikozben az intervencidk szdma ex-
panzidt mutat, a rovid tava technikai siker mellett hosz-
szabb tavon a restenosis veszélyével kell szimolni. Ennek
okidt nem kizirdlag az alapbetegség progresszidjiban
(atherosclerosis, cukorbetegség) kell keresni. Az endo-
vascularis beavatkozas okozta kontrollalt érsériilés kovet-
kezményeként fokozott thromboticus aktivitdssal és az
érfali struktara dtrendez&désével (neointima-hyperpla-
sia) kell szaimolni. Ezen folyamatok jétékony befolydso-
ldsa optimalis gydgyszeres kezelést igényel. A komplex
gyogyszeres terdpia alkotdelemei kozil fontossiguk
okan kiemelend6k az antithromboticus, antikogulans
terdpia képviselGi. A beavatkozast megel6z6, peripro-
ceduldris, valamint az intervenciét kovetSé optimalis
antithromboticus, antikoagulins gyogyszeres terdpia
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kérdései rendkiviil osszetettek. Az ajanlasokat meghatd-
rozé tudomdnyos bizonyitékok a kardioldgiai tevékeny-
séggel dsszevetve kevésbé érhetdk el. A gydgyszeres terd-
pia alkalmazasidnak alapja a thromboticus és a vérzéses
szovédmények kockizatinak mérlegelése, amelyet befo-
lydsol az egyéb atheroscleroticus eredetdi megbetegedé-
sek indikdcioival végzett gydgyszeres kezelés is. Ezen tal
a terdpias megfontoldst meghatirozza, hogy a beavatko-
zasra elektiv, siirgetd vagy akut ellitis keretében kertl
sor. Az ellatist dontéen meghatirozé irdnyelvekben az
als6 végtagi endovascularis beavatkozasok antithrombo-
ticus, antikoaguldns terapidjat targyalé részekben — ép-
pen a kérdés Osszetettsége, valamint az erds bizonyité-
kok hidnya miatt — kiilonos hangsulyt kap a tarsszakmak
kozotti konzultacié fontossiga [5-7, 26, 27]. A jelen
osszefoglalé ennek a parbeszédnek a sikeréhez kivant
hozzijarulni.

Anyagi tamogatis: A szerzk a kozlemény megirdsaval
kapcsolatban anyagi timogatasban nem részestiltek.

Szerzoi munkamegosztis: K. E.; Sz. 1., D. E.; Cs.-N. Cs.:
Az irodalmi hattér elemzése, a szoveg megfogalmazasa.
F. K., J. Z.: Az osszefoglalod kozlemény kritikai olvasata,
annak tartalmi és stilisztikai javitasa. A cikk végleges val-
tozatat valamennyi szerzé elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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PALYAZATI FELHIVAS

Az Istvan Lajos Alapitvany és a Vas Megyei Istvan Lajos Trombézis Klub
Prof. dr. Istvan Lajos sziiletésének 100. évforduldja alkalmabél
palyazati felhivast tesz kozzé.

A ,COVID-19 és a thrombosis” témakorben varjuk 35 év alatti kollégak palyamunkajat.

Rendkivil fontos, hogy az egyes kollégak megosszak tapasztalataikat, a COVID-19 mint multiorgan
megbetegedés haemostasis zavarokat okozo6 hatésainak diagnosztikajaval, a trombotikus szévéd-
mények megelézésével, kezelésével, a kis molekulatomegl heparinok hasznalataval, doziroza-
séaval, a D-dimer prediktiv szerepének fontossagaval, az intenziv osztalyon kezelt beteg speciélis
kezelési igényeivel, az elért eredményekkel kudarcokkal kapcsolatban.

A palyamiiveket az istvanlajosalapitvany@gmail.com cimre varjuk!
Bekiildési hatarid6: 2022. marcius 31.

. dij 300 000 Ft értékli kongresszusi timogatas
[l. dij 200 000 Ft értéki kongresszusi tamogatas
1. dij 100 000 Ft érték{ kongresszusi timogatas

Alegjobb palyam(veket a szerzék 2022. aprilisaban Szombathelyen,
a 27 éve miikddd Vas Megyei Istvan Lajos Trombdzis Klub Unnepi Glésén mutatjak be.

Prof. dr. Horvath Boldizsar
elnok, . L. Trombdzis Klub

Prof. dr. Blaské Gyorgy
elnok, szakmai biréldbizottsag

Dr. Farkas Gyorgy
alapité elnok

Acikk a Creative Commons Attribution 4.0 International License (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/) feltételei szerint publikalt Open Access kdzlemény,
melynek szellemében a cikk barmilyen médiumban szabadon felhasznalhato, megoszthatd és ujrakozélhetd, feltéve, hogy az eredeti szerzd és a kozlés helye,
illetve a CC License linkje és az esetlegesen végrehajtott modositasok feltiintetésre keriinek. (SID_1)
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