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If at first the idea is not absurd, there is no hope for it.

Albert Einstein
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1. Roviditések jegyzéke:

AA — Arteria Anonyma

ACA — Arteria Cerebri Anterior

ACAS — Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Trial (Study)

ACC — Arteria Carotis Communis

ACST — Asymptomatic Carotid Surgery Trial (Study)

ACE — Arteria Carotis Externa

ACI — Arteria Carotis Interna

ACM - Arteria Cerebri Media

ACCORD - Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes (Study)

ACP — Arteria Cerebri Posterior

ADVANCE — Action in Diabetes and Vascular Disease: Pretax and Diamicron MR
Controlled Evaluation (Study)

AHA — American Heart Association — (amerikai kardiologus tarsasag)

ARR - Absolute Risk Reduction (teljes kockéazatcsokkenés)

AS — Arteria Subclavia

ASA — Acetylsalicylic Acide (acetil szalicilsav)

AV — Arteria Vertebralis

CABG — Coronary Artery Bypass Grafting (coronaria bypass sebészet)

CAS — Carotid Artery Stenting (arteria carotis stentelés)

CAVATAS - Carotid and Vertebral Artery Transluminal Angioplasty Study (Study)
CDS — Color Duplex Scan

CHARISMA - Clopidogrel for High Atherothrombotic Risk and Ischemic Stabilization
(Study)

CREST - Carotid Revascularisation Endarterectomy Versus Stenting Trial (Study)
CS — Carotid Surgery (carotis sebészet)

CT — Computerised Tomography (computer tomografia)

CTA — Computerised Tomography Angiography (CT angiografia)

DSA — Digital Subtraction Angiography (digitéalis szubtrakcios angiografia)

ECST — European Carotid Surgery Trial (Study)

EDV — End Diastolic Velocity (végdiastolés aramlasi sebesség)
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EEA - Eversion Endarterectomy — (everzids endarterectomia)

FDA — Food and Drug Administration - U.S.A (élelmiszer €s gyogyszeriigyi hatdsag -
Egyesiilt Allamok)

FMD - fibromuscularis dysplasia

ICSS — International Carotid Stenting Study (Study)

IMT — Intima —Media Thickness - (intima-media vastagsag)

LIMA —Left Internal Mammary Artery — (bal arteria mammaria interna)

MACE — Major Adverse Cardiovascular Events — (stillyos cardiovascularis esemény)
MATCH - Management of Atherothrombosis with Clopidogrel in High-Risk Patients
(Study)

MI — Myocardial Infarction - (myocardialis infarctus)

MRI — Magnetic Resonance Imaging - (méagneses rezonancia képalkot6 vizsgalat)
MRA — Magnetic Resonance Angiography - (MR angiografia)

NASCET — North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (study)

NNT — Number Needed to Treat - (kezelend6 betegek szama)

NE — Nemzetkozi Egység

OR — Odds Ratio - (esélyhanyados)

pACC — Proximalis Arteria Carotis Communis

PSV — Peak Systolic Velocity - (végszisztolés aramlasi sebesség)

PTA — Percutaneous Transluminar Angioplasty (percutan transluminaris angioplastica)
PTCA — Perceutaneous Transluminar Coronary Angiography - (percutan transluminaris
coronaria angioplastica)

rePTA — repeated/redone PTA - (megismételt PTA)

RIND — Reversible Ischaemic Neurologic Deficit - (Reverzibilis Ischaemias
Neuroldgiai Deficit)

SAPPHIRE - Stenting and Angioplasty with Protection in Patients at High Risk for
Endarterectomy (Study)

SPACE - Stent Protected Angioplasty Versus Carotid Endarterectomy (Study)

TAG — Thrombocyta-Aggregacié Gatlo (készitmények)

TIA — Transient Ischaemic Attack - (tranziens ischaemias attak)
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A dolgozatban hasznalt terminologia

A hatarokon ativel¢ medicina nyelve latin és angol. Ertekezésemben megkisérlem a
latinos irdsformat haszndlni minden anatomiai, élettani és patologiai megnevezésnél. A
latin, vagy angol szavak ragozéasakor és toldalékolasakor magyar ragot adtam hozzajuk,
célomul kitlizve, hogy a magyar szovegkdrnyezetbe ezen a médon beolvasszam dket €s
egységesebb olvashatosagot biztositsak, ezaltal elkeriiljem a szovegkdrnyezettdl eliito,
»~idegen” érzést. A magyarban meghonosodott szavaknal, mint pl a diagnozis, tipus,
szenzitivitas...stb mesterkélt lenne latinos irdasmodot erdltetni, igy ettdl eltekintettem.
Reményeim szerint ezen alapelvek eldsegitik a dolgozat élvezetes olvasasat és

érthetdségeét.
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2. Bevezetés

2.1 A téemavalasztas bemutatdsa

A vilagviszonylatban, igy Magyarorszdgon is novekvé szamban eléfordulo ischaemias
cerebrovascularis betegségek megkozelitdleg feléért a nagyerek stenotizald és occlusiv
elvaltozasai tehetéek feleléssé. Amig az arteria carotis interna (ACI) sziikiiletek a
nagyerekhez kothetd ischaemia megkdzelitéen 40%-at adjak, addig a proximalis arteria
carotis communis (pACC) sziikiiletek az §sszes ischaemids cerebrovascularis torténés 1-
2%-aért tehetbk feleléssé'. A bizonyithatoan arteria anonymabol (AA) szarmazod
embolusok megkozelitdleg 0,5%-ban okoznak TIA-t vagy stroke-ot. A pACC, illetve
az AA intervencidira nem 4all rendelkezésre evidencia alapii ajanlds, ezért az
intervencios radiologusok és érsebészek csupan kis esetszamu, tobbségiikben arteria
subclavia (AS) és arteria vertebralis (AV) interevencidkat is tartalmazé tanulmanyok
utmutatasaibol tdjékozodhatnak. Nem 4ll rendelkezésre adat a pACC, vagy az AA
stenosis vagy occlusiv 1ézi6 kezelés nélkiili lefolyasara, ahogyan nem késziilt ezeddig
tanulmany a kortars konzervativ terapia kimenetérdl sem. Nem tamasztja ala semmilyen
ahogyan az sem definialt, hogy a sebészi kezelés, vagy a percutan intervencid az
elsddlegesen valasztandd terdpids alternativa. Nem egyértelmii tovabba, hogy

vonatkoztathatok-e az ACI sziikiiletek kezelésére szoritkozd nagyszamu evidencia alapa

crey

crer

A disszertacid alapjaul szolgéld kozleményeink a nemzetkdzi relevans irodalomban
egyedilalloan nagyszamu betegen szerzett klinikai tapasztalatr6l szamolnak be. A
tanulméanyainkat a kordbban megjelent, kis esetszamu és tobbségiikben kevert
supraaorticus  érléziokrol beszamold publikdciokkal Osszevetve kitlinik, hogy

kozleményeink nagyjelentdségii és hianypotld tanulmanyok.

10
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2.2. A supraaorticus érrendszer anatomidja, keringésélettana
A supraaorticus erek kifejezés alatt az arcus aortae fej-nyak ¢€s felsé végtag felé leadott

agait értjiik. Az emberben el8fordul6 leggyakoribb? variansban (1. abra/A panel) jobb
oldalon az arteria anonyma (AA) (német nevezéktanban truncus brachiocephalicus)
kozvetleniil az aortaivbdl ered, mig bal oldalon nem talalhaté k6zos torzs, hanem a bal
arteria carotis communis (ACC), illetve a baloldali arteria subclavia (AS) kiilon erednek
az aortaivbOl. Az arteria vertebralis szintén paros struktira, amely bilateralisan az AS
torzseibdl ered. A masodik leggyakoribb anatdmiai varidnsban a bal ACC és az AA

kozos szajadékkal erednek az aortaivbdl (1. abra/B panel).

A Right Left B Right Left
Carotid a.  Carotid a.

Right Left
Vertebral a. . Vertebral a.

Right
Vertebral a.

Left
Right Right Subclavian a.
Subclavian a.

Subclavian a.
Innominate a. Innominate a.
w e
c D .3
” Left arolid a.

Right Vertebral a. ) K / Left
Vertebral a. v Right Vertebral a
; Vertebral a. / £= )

¢

Left
Subclavian a.

Subclavian a. Bicarotid

trunk

SMAYOD
2008

MAYD:
0%

1. abra — A supraaorticus erek eredéseinek varidnsai - Forras: Layton KF et al (2006) 2

A harmadik leggyakoribb valtozatban a bal ACC az AA-bdl ered, amely az angol
nyelvii  irodalomban  Bowine-arch néven szerepel. (1. dabra/C  panel).
Osszehasonlitasképpen a szarvasmarha bilateralis paros struktirai egy kozos torzsbél

erednek az aortaivbdl (1. dbra/D panel). Az dbran nem jelolt varidcioként eldfordul az

11
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agak 1. /A panelen jeldlt sorrendii, &m attol abban kiilonb6z6 variacioja, hogy az agak a
fent abrazoltnal proximalisabban erednek. Szamolni kell tovabba iddsebb személyekben
valtozatok, tekintettel arra, hogy katéterrel az adgak kisebb szog alatti megkdzelitését
kivanjdk, a percutan minimalinvaziv intervenciokat megnehezithetik, esetenként

ellehetetlenitik, ezaltal a terapids alternativat a sebészi kezelés irdnyaba modosithatjak.

2.2.1 Az arteria anonyma anatomiai lefutasa €s agai:

Az AA a mediastinumban helyezkedik el, hossza ¢s atmérdje nagy anatdomiai
variabilitdst mutat. Az AA a jobb masodik bordaporc felsé ¢€lénél ered, a bal ACC
eredéséhez képes ventralisan. Diagonalisan lateral felé halad és a sternoclavicularis
iziilet felsd ¢élénél agazik el. Az esetek tobbségében két agat ad le: a jobb arteria
subclaviat illetve a jobb arteria carotis communist. Néhany esetben az AA lead egy
harmadk 4gat is, az arteria thyroidea ima agat, amely a trachea anterior felszinén futva
latja el a glandula thyroideat. Szintén anatomiai variacionak tekinthetd a bronchialis &g

leadasa (2. abra).

Thyracereieal artery

Commen carotid artery
= Innominaly aricry

= Iuternal mammary ariery

Sugerior epigasiric arlery

Inferior epigastric artery

External iliac artery

2. abra — Az AA anatomiai lefutasa és égal — Forras: Gray’s Antomy — The Anatomical Basis of Medicine and

Surgery (Churchill Livingstone; 38 edition (13 Nov 1995) English ISBN-10: 0443045607 ISBN-13: 978-0443045608

12
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2.2.2. Az arteria carotis communis anatomiai lefutasa és agai

Az ACC paros strukttra. Bal oldalon az arcus aortae thoracikus szakaszabol ered, jobb
oldalon az AA eldgazasabol jon létre. Két szakaszat, a mellkasi és a nyaki szakaszt
kiilonboztetjiik meg. A bal oldalon az arteria mellkasi szakasza hosszabb, mint a jobb
oldalon, ahol a mellkasi szakasz elhanyagolhaté hosszlisagu. Bal oldalon az ACC a
fels6 mediastinumban szall felfelé a musculus sternohyoideus ¢és a musculus
sternothyroideus, a bal tiidécsucs, a pleura, illetve a thymus maradvanya mogott. Mig
téle dorsalisan a trachea, az oesophagus, a ductus thoracicus és a bal nervus recurrens
helyezkedik el. Jobb oldaldn a truncus brachiocephalicus, a vena thyroidea inferior,
illetve a thymus maradvanya helyezkedik el. Bal oldalan a nervus vagus, a phrenicus
idegek, a bal pleura és a tiidocsucs taldlhatd. Az ér a sternoclavicularis iziilet
magassagaban folytatodik a nyaki szakasszal’.

A nyaki szakasz lefutdsa mindkét oldalon megfeleltetheté egymasnak. Az eret a mély
nyaki fascidbol allo carotis hiively tartalmazza. Az alsé nyaki szakaszon a trachea
valasztja el a két eret, mig feljebb a gége és a garat talalhat6 kozottiikk. Megkozelitdleg a
negyedik nyakcsigolya (C4) magassagaban taldlhato a carotis bifurcatio, amelyben az
ACC az ACI-ra, illetve az arteria carotis externara (ACE) valik szét”,

2.3. A carotis rendszer keringésélettana

Az emberi agy a test tomegének kevesebb, mint 5%-at teszi ki, ezzel szemben a keringd
perctérfogat 15-20%-a taplalja. Az agyon percenként 750-1000 ml vér aramlik at,
masképpen megkozelitve a 100 gramm agyszovetre vetitett perfizio 50 ml/min’. A
kozponti 1degrendszer miitkodésének fenntartdsahoz minimalisan 550-600 ml/min
perfuzio sziikséges. Az agyi véraramlast biztosito kozépnyomas 80 — 100 Hgmm kozotti
értek. Minthogy a vénas kdzépnyomas megkozelitden 5 Hgmm, igy az agyi perfuzids
nyomas 75-95 Hgmm koz¢ esik®.

Egy aktudlis tanulmany 180 egészséges, 49,5 év atlagéletkor onkéntesekbdl allo
csoport kétoldali ACI, illetve AV erein végzett Doppler vizsgélatot k6zol. Eredményeik
szerint az egész csoportra szamolt atlag agyi perfuzié 651+96 ml/min, amely az
életkorral névekvé rezisztencia-, és pulzatilis indexszel egyenes aranyban csokken’. A
szerzOk altal vizsgalt csoportban a teljes agyi perfuzié 74,2%-at a jobb és bal ACI, mig

25,8% at a két AV szolgéltatja. Az arteria carotis rendszer szimmetrikus

13
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vérmennyiséget szallit bilateralisan, mig a bal oldali AV nagyobb atmérdjébdl fakadéan
tobb vért szallit, mint a jobb oldali parja. A szerzék nem igazoltak nembeli
kiilonbségeket.

Az ACI és ACE rendszer kozott 1étezd anastomosis halozat stenotizald, vagy occlusiv
érbetegségben, illetve az angiographids beavatkozasok alatt fellépd iatrogen
komplikéciok kialakulasdnak megértésében kap fontos szerepet. Angiologiai jelentdsége
az alabb felsorolt sszekottetéseknek van®: Az arteria maxillaris az arteria meningea
median at az arteria ophthalmicaval, az arteria basilarissal, az arteria stapedian keresztiil
az ACI f6torzs verticalis szakaszdval, a vidian arteridan keresztlil az ACI petrozus
szakaszdval, mig az accessorius arteria meningea torzsén at az ACI cavernosus
szakaszaval van Osszekottetésben.

Az arteria pharyngea ascendens az ACI torzsével van Osszekottetésben. Az arteria
facialis az arteria labialis superior agakon, illetve az arteria angularison keresztiil
anastomizal az arteria ophthalmicaval.

Az arteria occipitalis izomagakon at all Osszekottetésben az ellenoldali arteria
vertebralissal. Az arteria auricularis posterior a stylomastoideus csatorna arteriajan at
anastomizal az ACI torzsével. Az arteria temporalis superficialis a zygomatico-orbitalis
arterian ad kollateralist az arteria ophthalmicéhoz.

A bilateralis ACE ¢és ACI az AV rendszerrel a Circulus Willisi anastomosis halézaton
all Osszekottetésben, az agy szdmara tobbszorosen redundans vérellatast biztositva. A
kort az ACA, ACM és arteria cerebri posterior (ACP), az arteria communicans anterior
¢és posterior, az ACI és az arteria basilaris alkotja a 3. abran bemutatott modon. Egy
tanulmany 1413 egészséges ember circulusat vizsgalta és azt talalta, hogy e tankonyvi,
klasszikus Willis-kor csupan az esetek 34,5%-aban lelhetd fel’. Leggyakoribb normal
varidns a hypotrofids arteria cerebri posterior, kifejezett posterior communicans

arteriaval, amelyen keresztiil az ACI latja el a posterior cerebrumot.

14
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Anterior
_ communicating Anterior
Middle artery cerebral
cerebral
arte
artery v

Ophthalmic
artery

Internal

carotid Anterior
choroidal

artery
Posterior
communicating
artery
Posterior

cerebral
artery

Superior
cerebellar
artery

Pontine
arteries
Basilar
artery

Anterior
inferior

cerebellar

artery

Vertebral
artery

Anterior Posterior

spinal inferiar

artery cerebellar
arery

3. abra — Circulus Willisii - Forras: Gray’s Antomy — The Anatomical Basis of Medicine and Surgery (Churchill

Livingstone; 38 edition (13 Nov 1995) English ISBN-10: 0443045607 ISBN-13: 978-044304560
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2.4. A supraaorticus erek patologiaja

Az extracranialis erek sziikiiletének tiinettanat négy staddiumra oszthatjuk. L
Tilnetmentes stenosisok. II. Transient Ischaemic Attacknak (TIA) nevezzik az agy
vérellatdsaban rapidan fellépd zavart, amely akut ischaemiahoz, ezaltal az adott agyi
vérellatasi teriilet atmeneti diszfunkciojdhoz vezet, az érintett lokalizacidé nekrozisa
nélkiil és ahol a tiinetek 24 6ran beliil oldodnak'®. Megjegyzendd, hogy a TIA-n atesett
betegek 40%-aban 5 éven beliil kialakul stroke. A III. stddiumba a 24 oran tal is
fennmaradé am 72 oran beliil oldodd neuroldgiai kiesések tartoznak, amelyeket
(prolongalt) reverzibilis ischaemias neurologiai deficitnek (PRIND) neveziink. IV.
stadiumt elvaltozason, vagyis Stroke megnevezésen az agy vérellatdsanak hirtelen
kialakul6 zavarat értjiik, amely bizonyos agyi funkcidk tartos elvesztéséhez vezet. A
stroke az Egyesiilt Allamokban és az Eurdpai Unidban az életre szol6 karosodasok
vezetd oka''. Gyakorisiga a fejlett tarsadalmakban 150-300/100.000. Az esetek
egyharmadéban halélos kimeneteli korkép, a tilélé betegesoport tobbnyire €letre sz616
szivben, vagy a supraaorticus erek teriiletérdl szarmaz6 embolus jelenti. Az embolusok
megkozelitéen fele nagyér eredetli, 40%-ban a carotis bifurcatiot érintd elvaltozas,
vagy ACI elvaltozas altal okozott'>. A masodik leggyakoribb lokalizaciénak az arteria
carotis communis (ACC) 1¢ézioi tekinthetok. Az 0Osszes ischaemias stroke 1-2%-at
okozzak ezen teriilet atheroscleroticus elvaltozasai. Az arteria anonyma stenosisok
meglehetdsen ritkak. Az érrendszeri sziikiiletek minddssze 0,5-2 szazalékat teszik ki'.
Az extracranialis vascularis 1€ziok etioldgiajukat tekintve dontd tobbségiikben (95%)
atheroscleroticusak ¢és a plakk ruptirdjanak, vagy thrombosisdnak kovetkeztében
okoznak akut agyi ischaemiat (4. dbra). Az extracranialis supraaorticus erek plakkjainak
kialakulasanal, az érrendszer mas helyein kialakul6 atheroscleroticus sziikiiletekhez
hasonléan a dohényzas, hyperkolesterolaemia, diabetes mellitus ¢és hypertensio
fiiggetlen rizikofaktorként jatszik szerepet. A fennmarado esetekben az okot autoimmun
vasculitisek képzik (az aortaiv dgaira jellemzd a Takayasu-arteritis, illetve az oridssejtes

arteritis). Az esetek elenyész0 részében fibromuscularis dysplasia (FMD), vagy
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supraaorticus dissectio jelenti az etiologiat. A posterior stroke-ok megkdzelitdleg 20%-a

arteria vertebralis atheroscleroticus eredetii plakkjaibol szarmazik.

4. dbra — Az atheroscleroticus plakkok életciklusa és endothel dysfunctio - Forras: Peter

Libby, MD. (2008) Current Concepts of the Pathogenesis of the Acute Coronary Syndromes Circulation, 04: 365-372
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2.5 A supraaorticus erek elvaltozdsainak tiinettana

Az extracranialis arteridk sziikiilete vagy elzarodasa kovetkeztében fellépd tiineteket
meghatdrozza az ischaemias teriilet helye ¢és teriilete, tovabba az ischaemia id6tartama.
Az idOtartam beosztast az el6z6 bekezdésben targyalt négy csoportra osztjuk. A tertilet

szerint a tlinettan harom nagy csoportba sorolhat6:

2.5.1. Carotis rendszer szukiiletének tunettana

Leggyakrabban az ACI eredésében, a carotis bifurcatioban vagy az ACC kozépso
harmadaban jelen 1évé stenosis okozza a tlineteket (a cerebralis ischaemidk okainak
23%-aban). J6 collateralis keringés esetén az itt fellépd elzarddas is tiinetmentes lehet.
Egyoldali amaurosis fugax az ACI szilikiiletére tipusos tiinet. A carotis rendszer altal
okozott TIA, vagy stroke tipusos tiinetei az ellenoldali szenzomotoros hemiparesis,
kezdetben a reflexek kiesése, késobb spasmus, a reflexek velejar6 fokozodasaval,
pozitiv pyramispalya-tiinetek megjelenésével. Kiterjedtebb ischaemias vagy infarctusos
tertilet kialakuldsa esetén motoros aphasia, illetve szédiilés, majd tudatzavar is

eléfordulhat. A fej és a szemek az ischaemia vagy infarctus oldala felé tekintenek.

2.5.2. Vertebralis rendszer tiinettana

Forg6 jellegli szédiilés, collapsus, nystagmus, hanyas, diffuz latadszavarok és paresis
jelentkezhet az arteria vertebralis stenosisandl, vagy occlusiojakor. A cerebralis
ischaemidk 15%-aban az arteria vertebralis stenosisa, vagy occlusidja a kivalté ok. A
vertebralis rendszer kiilonleges tiinete a subclavian steal szindréma, amikor az arteria
subclavia a vertebralis szdjadékatol proximalisan elzarodik és az azonos oldali arteria
vertebralisban retrograd aramlas alakul ki, amely ischaemia Utjan kialakul6 szédiiléshez
vagy lataszavarhoz vezethet. A két felsdvégtagon mért vérnyomaskiilonbség nagyobb,

mint 20 Hgmm.

2.5.3. Intracranialis arteriak tiinetegytittese

Leggyakrabban az ACM elzaroddsakor alakul ki (az agyi ischaemidk 25%-&ban),
tiinetei nagyrészt megegyeznek az ACI stenosisok tiinetegyiittesével, azzal a

kiilonbséggel, hogy amaurosis fugax ezen esetben nem alakul ki. Ritkdbban fordul el
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az ACA elzarddasa, amely talsulyban alsovégtagi, ellenoldali hemiparesist okoz. Ennél
is ritkabb az izolalt ACP elzarddas kovetkeztében kialakult ischaemia, vagy infarctus,
amely ellenoldali hemianopidhoz vezet. Az arteria basilaris akut elzdrodasanak tiinetei a
fokozatosan romlo tudatzavar, a hirtelen kialakul6 forgo jellegli szédiilés, a dysphagia

¢s a kétoldali végtagbénulasok kiilonb6zo formai.

2.5.4. Agyi akut, vagy kronikus funkciokiesést okozo differencidldiagnézisok

A stenosis és occlusio diagnozisok mellett fontos, &m nem mindig konnyt feladat
elkiiloniteni a hasonld tlinetegyiittest ado korképeket, ugymint:

A spontan intraparenchymalis vérzés (az Osszes stroke 15%-dban) a legtobbszor
hypertonias betegben, tovabba fibrinolyticus vagy véralvadasgatldé kezelésben
(coumarin) részestilé betegekben fordul eld és gyorsan romlé tudatzavarral jar.

A subarachnoidalis vérzés leggyakrabban az agyalapi arteriak aneurysmajabol ered, (ez
képezi az Osszes stroke 5%-at). Tiinetegyiittesét erds tarkotdji, iitésszerli fejfajas és
meningealis izgalmi jelek képezik, ugymint a tarkd merevsége, fényérzékenység, vagy
gyorsan progredialé tudatzavar. Pontos diagnézist CT vagy MRI ad, lumbalpunkcio
esetén a lelet véres liquor lehet.

Vénas sinus thrombosis diagnozisa soran tiinet lehet mindkét szemhéj duzzanata, amely
esetben tobabbi vizsglati diagnosztikus 1épés embolusforrds keresése (gennyes
gyulladas az arcon).

Subduralis haematoma koponyatraumat kovetden alakul ki. Tiineteit képezik a kronikus
fejfajas és lassan romlo tudatallapot. Altaldban rossz allapotu, alacsony compliance-ii
betegek esetében fontos differencidldiagnézis a subduralis haematoma. Fontos az
anamneézisben kis energidju, akar ismétlddo koponyatraumat keresni.

Térfoglalo agyi folyamatok, igymint abscessusok, vagy tumor kizarasa is a kortltekintd
diagnoszta feladata.

A TIA-t6l fontos elkiiloniteni az epilepszids roham alatt vagy utdn bekovetkezd
atmeneti neurologiai deficit fellépésével jaro allapotokat, illetve a kiilonbozd
fertézéseket, a meningoencephalitist, amely diagnosztizadlasaban a 14z, meningealis
izgalmi tiinetek megjelenése, somnolens tudatallapot ad klinikai diagnézist, amelyet

liquor punkcid tamaszt ala.
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Fontos differencialdiagnosztikai 1épés végiil a hypoglycaemids tudatvéltozasok, és a

mérgezések kizarasa.
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2.6 A supraaorticus erek patologias elvaltozasainak diagnosztikdja

Mint minden betegség kivizsgalasa, igy a supraaorticus erek elvaltozasainak
diagnosztizalasa is alapos anamnézis felvétellel kezdddik. Kiilonds figyelmet kell
forditani a tlinetek jelentkezéseinek koriilményeire, hogy mennyi 1d6 alatt fejlodott ki a
tiinetegylittes, ¢és hogy midta tart. Fontos a tarsbetegségek és a tartdosan szedett
gyogyszerek dokumentalasa, kiilonds tekinettel az antikoagulans, vagy thrombocyta-
aggregacio gatld készitmények hasznalatara. Ezt koveti a neurologiai vizsgalat, amely
kiterjed a tudatallapot, a szem (beleértve a pupilla) vizsgalatara, az agyidegek, a felso-
¢s alsovégtagi szenzibilitas €s motoros funkciok, illetve reflexek vizsgalatara. Fontos
vizsgalni a meningealis izgalmi jelek jelenlétét ¢és a szemfenék allapotat
ophthalmoscoppal, pangast keresve.

Kovetkezd 1épés a nyaki erek vizsgélata hallgatozassal az ACC, a carotis bifurcatio,
illetve az ACI felett. Ez annak ismeretében kiilondsen fontos, hogy a carotis arteridk
szlkiileteinek kétharmada hallhato zorejt okoz. Elengedhetetlen a vérnyomasmérés
mindkét karon, hiszen 20-30 Hgmme-es vérnyomaseltérés a felsé végtagokon felkeltheti

a gyanut AA stenosisra, illetve subclavian steal szindroma jelenlétére.

2.6.1. Carotis ultrahangvizsgalat

A noninvaziv képalkotd vizsgalatok koziil a carotis rendszeren végzett doppler és a
color doppler ultrahang (CDS) napjainkra megkeriilhetetlen fontossaggal bir. A
hagyomanyosan gold standardnak szamitd invaziv angiografiaval (DSA), illetve CT,
vagy MR angiogréafiaval (CTA, MRA) 6sszehasonlitva a CDS vizsgalatok szenzitivitasa
70% feletti sziikiiletek és occlusiok kimutatisaban 87,5% és 98,6% kozotti, mig
specificitasa 59,2 és 75,7% kozott mozog'®. A CDS asymptomaticus betegcsoportban az
alabbi aktualis ajanlasokkal'® bir, a carotis rendszerben kordbban ismert, vagy
feltételezett stenosis megléte esetén:
Tiinetmentes betegekben az alabbi esetekben ajalott a CDS:
- Korabban ismert, vagy feltételezett carotis stenosis esetében, tapasztalt
vizsgalo altal végzett CDS kiilondsen ajanlott a kivizsgéalas korai

szakaszaban. *Evidencia szint: C
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ACC, carotis bifurcatio, vagy ACI felett hallhaté zorej esetén CDS elvégzése

kiilonosen ajanlott. Evidencia szint: C

Betegeknél, ahol megeldzdleg 50%-0s, vagy afeletti carotis sziikiilet keriilt
igazolasra, évenkénti kontroll CDS elvégzése ajanlott a plakk
progressziojanak megitélése céljabol. Amennyiben a plakk a masodik éves
kontrollon sem mutat progresszidt, a tovabbi CDS-es nyomon kovetés

elhagyhat6. Evidencia szint: C

Tiinetes betegekben az alabbi ajanlasok vonatkoznak CDS vizsgalatra:

kordabban ismert, vagy feltételezett carotis stenosis esetében, tapasztalt
vizsgald altal végzett CDS kiilonosen ajanlott a kivizsgalas korai

szakaszaban. Evidencia szint: C

carotis bifurcatio, vagy ACI felett hallhatd zorej esetén CDS elvégzése

ajanlott. Evidencia szint: C

Azon betegekben akiknél kordbban 50%-o0s, vagy afeletti carotis sziikiilet
kertilt igazoldsra, évenkénti kontroll CDS elvégzése ajanlott a plakk
progresszidjanak megitélése céljabol. Amennyiben a plakk a mésodik éves
kontrollon sem mutat progressziot, a tovabbi CDS-es nyomon kdvetés nem

indokolt. Evidencia szint: C

Azon carotis zorej nélkiili betegekben, akiknél tlinetes periférids érbetegség
all fenn, illetve azon betegeknél, ahol atheroscleroticus coronaria betegség
és/vagy aortaaneurysma keriilt kimutatasra, CDS végzése nem tekinthetd
indikéltnak, mivel ezen betegcsoport thrombocyta-aggregacio gatld kezelést
illetéen mar amugy is megalapozott indikacidval bir és egyeldre bizonytalan,

megvaltozatasat indikélja-e. Evidencia szint: C.

Betegekben, akiknél az alabbi rizikofaktorok koziil legalabb kettd fennall,
ajanlott CDS vizsgalatot végezni: hypertensio, hyperlipidaemia, dohanyzas,
csaladi anamnézisben els6agi csaladtag dokumentélt atherosclerosisa 60 éves
kor beallta el6tt, csalddi anamnézisben ischaemiis stroke. Egyeldre

bizonytalan, hogy extracranialis carotis sziikiilet diagnozisa ezen
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betegcsoportban megalapozotta teszi-e a klinikai beavatkozast. Evidencia

szint; C

- Dokumentalt atherosclerosis nélkiili betegekben a CDS nem indokolt sziirési

céllal. Evidencia szint: C

- Nem ischaemids cerebralis betegségben szenvedd egyéneknél (Ggymint
tumorok, familidris, vagy degenerativ motorneuron betegségben szenvedok,
gyulladasos, ¢és fertézéses agyi betegségek, epilepszia és pszichiatriai

korképek) sziirési céllal nem indokolt CDS elvégzése. Evidencia szint: C.

CDS vizsgalat extracranialis carotis betegség meglétére utald tiinetekkel rendelkezd

betegeknél a legfrissebb ajanlas'® szerint az alabbi feltételekkel javallt:

- Symptomaticus, amaurosis fugax, illetve hemitiinetek képében jelentkezd
TIA-val rendelkezd betegek esetében a primer kivizsgédldsnak rutinszerlien
tartalmaznia kell tapasztalt vizsgalo altal végzett CDS sziirést. Evidencia

szint: C.

- Symptomaticus betegekben, akik a jobb vagy bal carotis rendszer ellatasi
tertiletének megfeleld teriileten fellépd focalis neurologiai deficittel

jelentkeznek kivizsgalasra, rutinszerii CDS-t kell végezni. Evidencia szint: C

- Amennyiben tiinetes, focalis neurologiai deficittel rendelkezd betegen
megelézdleg MR angiografia (MRA), vagy CT angiografia (CTA)
elvégzésre keriilt, a CDS elhagyhatd, lévén, hogy MRA ¢és CTA-val

Osszehasonlitva tobblet informaciot nem szolgaltat. Evidencia szint: C.

- Amennyiben amaurosis fugaxban vagy hemisphaeralis tiinetekben szenvedd
beteg esetében CDS-sel extracranialis vascularis 1€ziok nem igazolhatoak,
intracranialis vascularis elvaltozasok felfedése céljabol CTA vagy MRA

vizsgalat elvégzése ajanlott. Evidencia szint:C

- Tinetmentes betegekben, amennyiben a primer non invaziv képalkoto
vizsgalatként elvégzett CDS kétértelmi, vagy nem szolgaltat magyarazatot a
beteg tiineteire, a tovabbi intracranialis 1ézidok feltérképezésére CTA vagy

MRA ajanlott. Evidencia szint: C
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- Amennyiben tlinetes betegen a CDS intervencidt igényld elvaltozas gyanujat
meriti fel, abban az esetben a diagnézis alatdmasztasara hasznos eszkoz lehet
CTA, MRA vagy invaziv angiografia elvégzése. Ezen vizsgélatok az
CDS szamara nem hozzaférhetd intrathoracalis, illetve intracranialis

érszakaszokrol. Evidencia szint: C

- Symptomaticus, de a carotis rendszerre nem specifikus tiinetekkel
rendelkezd betegek kivizsgalasaban a CDS-nek szerepe lehet, amennyiben a

kivalto okok koziil ischaemia diagnozisa felmeriil. Evidencia szintje: C.

- Symptomaticus, amaurosis fugax ¢és hemispheralis tlinetekkel rendelkezd
betegek esetében, akiknek CDS vizsgalat soran carotis elzarodds gyanuja
merill fel, az eredmény ellendrzésére CTA vagy MRA, esetleg invaziv

angiografia megfeleld, mint megerdsitd vizsgalat. Evidencia szint: C

- A carotis rendszer vizsgalatait végz6é minden radioldgiai centrumban és
diagnosztikus laboratériumban a kiilonb6z6 képalkotd eszkozokkel késziilt
leleteket rendszeresen ajanlott mindségbiztositasi céllal Osszevetni.

Evidencia szint: C

*Evidencia szintek leiré magyarazata:

A - szintli evidencia: Nagy populaciok kiértékelése sordn szerzett tapasztalatot bemutato
tanulmany. Ilyen kozlemények a multicentrikus, randomizalt, kontrollalt tanulméanyok,
cohort analizisek vagy meta-analizisek.

B - szintli evidencia: Limitalt méretli beteganyagbol szerzett tapasztalatot bemutatd
kozlemények. Ilyenek az egycentrumu randomizalt, vagy nem-randomizalt, prospektiv,
vagy retrospektiv kdzlemények, vagy eset-kontroll-tanulmanyok.

C - szintll evidencia: Kifejezetten kis populacio tapasztalatain alapuld kozlemények.
Ilyen kozlemények az esettanulmanyok, vagy B szintli evidenciat nyjtd tanulméanyok

extrapolacioi.
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2.6.2. Carotis Duplex Scan diagnosztika €s altala vizsgalt paraméterek rovid

attekintése

Dolgozatom nem tekinti feladatanak az angioldgiai vizsgalomodszerek igy a CDS
technikai részleteinek messzemend bemutatdsat, csupan attekintést kivan nyujtani a
jelenleg rendelkezésre allo diagnosztikai arzendlrél. A kéziratban kés6bb sorra keriild
sajat beteganyagunk vizsgalata soran azonban a nemzetkozi relevans irodalomban

elfogadott CDS mérési paramétereket'>'®

tekintettiik iranyadonak, ezért ezek mivoltat
¢s normalértékeit sziikségszerli ismertetni.

Carotis ultrahang vizsgalatot 5-12 MHz-es linedris transducerrel végeznek. Rovid,
izmos nyaku, vagy kifejezett subcutan zsirszovettel rendelkezd betegnél azonban 7
MHz-es konvex vizsgalofej hasznélata is elfogadott. A standard vizsgalat hdromféle
technikat foglal magaban: B-mod, vagy sziirkeskala vizsgalatot és Doppler modszerrel
végzett spektrum és aramlas analizist .

B-moéd vizsgalat soran az egész CCA (amennyiben technikailag hozzaférhetd), a carotis
bifurcatio, az ACI lehetdleg minél hosszabb szakasza keriil vizsgalatra. Az intima-
media vastagsagot (IMT) a vér-intima illetve a media-adventitia hatarfeliiletek
tavolsagabodl szamoljuk. Az egészséges érfal IMT értéke kevesebb, mint 0,8mm, 0,8 és
1,0 mm kozotti lelet hatarértéknek tekintendo. Tobb, mint 1,1 mm-es értéket tekintiink
patologias megvastagodasnak. A patologias IMT érték az atherosclerosis korai markere,
olyan érték, amelyet az American Heart Association (AHA) a cardiovascularis
rizikdsziirés ajanlott rutinszerti elemeként ajanl'®. Ennek ellenére, a hazankban végzett
rutin carotis ultrahang vizsgdlat nem minden esetben tartalmazza az IMT értékének
dokumentalasat. Az érfal karakterisztika jellemzése az intervenci6 indikacids korét nem
befolyasolja, viszont a gyogyszeres kezelést indokoltta teheti.

A B-mod ultrahang legfontosabb eleme a plakkok echogenitasanak, alakjanak,
méretének, felszinének és elhelyezkedésének dokumentélasa. A plakk klasszifikaciot az

1. tablazat'® mutatja be.
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Hemodynamic (% Stenosis Diameter) Morphologic By Surface

H1, mild (<50%) P1, homogeneous S1, smooth

H2, moderate (50%—-69%) P2, heterogeneous S2, irregular (defect <2 mm)
H3, severe (70%—-95%) S3, ulcerated (defect >2 mm)

H4, critical (95%-99%)
H5, occluding (100%)

1. tdblazat — Extracranialis carotis szakaszokon 1év0 plakkok morfologiai felosztasa -
Forras: Brott TG et al (2011)

A kifekélyesedd, durvan egyenetlen felszinii (S3) plakkokra jellemz6 a plakkruptira és
azt kovetd thrombosis, igy ezen plakkok 50-70%-ban okoznak hemispherialis
tiineteket™.

A Doppler ultrahangvizsgalat az érlument térképszeriien kirajzolva nyujt attekinté képet
az aramlas iranyarol, és esetleges sziikiiletek utani turbulens flow-r6l. A flow mode
carotis ultrahang nem nyujt kozvetlen informéaciot a szlkiiletek strukturalis atmérojérol.
Ehelyett indirekt jelként az esetleges sziikiiletekben megndvekedett aramlési sebességet
detektalja. Ez, a spektrum analizis sordn nyert aramlasi sebesség novekedés irja le a
plakkok altal okozott hemodinamikai sziikiiletet. A hemodinamikai sziikiilet aranyat a
plakk wutdni érszakaszba jelentkezd csucssystolés daramlasi sebesség (PSV) és
végdiastolés aramlasi sebesség (EDV) novekedés jellemzi. A 2. tablazat értékei carotis
bifurcatio, illetve ACI 1éziokra interpretalt értékek és noha evidencia nem tdmasztja ala,

az ACC-ben, illetve AA-ban jelen levd plakkok preoperativ

1A PSV, Plague ICA/CCA ICA EDV,
Stenosis, % Crmi's Estimate, % P5V Ratio Cimis
Mormal =125 B <2 <40
=50 =125 =50 =2 =40
G069 125-230 >50 2-4 A0-100
70, near occlusion =230 =50 =4 =100
Mear occlusion Highylow/ Wisible Variabla Wanable
undetectable

Total ooclusion MNA Visible, MNA PA

fo detectable

lurmen

2. tablazat — Stenosis értékének szamitdsa CDS adatainak alapjan - Forras: Brott TG et al (2011) **

vizsgalatakor végzett CDS soran is ezen értékeket tekintettik iranyadonak®'. Az
aramlasi értékek fizioldgids keringés esetében is jelentdséggel birnak, példaul az ACI és
ACE erek rutin CDS sziir6vizsgalatat soran torténd elkiilonitésében. A proximalis
arteria Carotis Communis (pACC) és AA sziikiiletek ultrahangos vizsgalatanak
sajatossaga, hogy kimutatasuk direkt vizualizaci6é hianyaban csak indirekt jelek alapjan

lehetséges.
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A carotis ultrahang széleskorti indikacidja, illetve bizonyos esetekben (ld. el6zd
bekezdés) rutinszeri szlirésben javasolt mivolta ellenére nem nytjt haszndlhatod
informaciot korkorosen meszes plakkok, erdsen kanyarulatos artériaszakaszok és

magasan elhelyezked¢ sziikiiletek megitélésében.

2.6.3. CT angiografia (CTA) és MR angiografia (MRA)

A CTA ¢és az MRA direkt, nagy felbontast érszakasz vizualizaciot tesznek lehetdvé a
legtobb esetben. Magas szenzitivitdsuk a diagnosztikus invaziv angiografia igazi
alternativajava emelte ezen vizsgalati modszereket. A plakkok kimutatdsdban mindkét
vizsgalati modszer a CDS-nél jobb specifitassal és szenzitivitdssal bir. Az MRA
specifitdsa magas foku stenosiskban €s occlusiokban 57,9% ¢és 75,7% kozott van, mig
szenzitivitasa 92,2% és 96,9% kozott helyezkedik el'*. Ennek ellenére in vivo kisérletek
szorosabb korrelaciot mutattak a plakk valdédi morfologidja €s a carotis ultrahang altal
mutatott (r=0,8), mint az MRA altal igazolt értékek (r=0,7) kozott*. Napjainkra
elfogadotta valt a nézet, hogy mind a CTA, mind MRA feliilbecsiilni hajlamos a
stenosisok mértékét. A sulyosan, korkordsen meszesedett érszakaszok megitélése,
illetve a subtotalis stenosisok occlusiotdl valo elkiilonitésében a CTA nem bir eldnnyel
a nyaki ultrahanggal szemben, ahogyan az MRA sem az elsddlegesen valasztando
diagnosztikus moédszer a szubtotdlis szlikiiletek és occlusiok elkiilonitésében. A CTA
kontraindikéacidi koziil a kontrasztallergia a megemlitendd, mig az MRA elvégzését a
beteg klausztrofobidja, fém agyi vascularis klippek, cochlearis implantaitum, pacemaker,
ACI-be korabban behelyezett stent és implantalt defibrillaitor akadalyozhatja meg,
amely esetben a CTA az eldnyben részesitendd képalkoté moddszer. Kifejezett
veseelégtelenségben szenvedd, illetve kiterjedt calcificalt plakkokkal rendelkez6
betegeknél MRA kielégitd képet ad a betegség kiterjedésérol, kiegészitd kontrasztanyag
adasa nélkill is"””. MRA vizsgalatnal a nagyobb magneses térerejii, ezaltal nagyobb

felbontasu képet ado MR késziilékek a valasztandok.

2.6.4. Angiografia
Az invaziv angiografiat specifikussaganak ¢és szenzitivitdsanak koszonhetéen az
extracranialis supraaorticus 1ézidk diagnosztikdjaban gold standardnak tekintették

hagyomanyosan. Az MRA ¢és CTA technikdk finomodasaval ezen egyeduralkodo

27



DOI:10.14753/SE.2014.1894

staitusz megsziint, azonban napjainkban még minden mads diagnosztikus modszer
specificitasa és szenzitivitasa elmarad az invaziv angiografidétol. Amig az
endarterectomia a nemzetkozi gyakorlatok alapjan csupan a CDS vizsgalat eredményére
alapozva is elvégezhetd, addig a percutan intervenciok elképzelhetetlenek megel6zo
invaziv angiografia nélkiil, mert a vizsgalat altal szolgaltatott morfologia ismerete
szlikséges az intervencid megtervezéséhez. Az egyik legkoraibb, 1975-ben kozolt
tanulmany 211 symptomaticus beteget vizsgalt invaziv carotis angiografiaval®.
Eredményeik szerint az Osszes tlinetes beteg 43%-aban talaltak a carotis bifurcatioban,
vagy ACI kezdeti szakaszan kimutathatd carotis sziikiiletet, vagy occlusiot. A tobbi
1¢zi6 a proximalis ACC-ben, vagy AA-ban keriilt igazolasra, vagy nem sikeriilt az
embolusforrast megtaldlni. Ipsilateralis carotis zorej diagnozissal kivizsgaldsa kertilt
betegek esetében a pozitiv carotis angiografias lelet szignifikansan gyakoribb volt, mint
a zorej nélkiili betegek esetében. Hemispheralis tlinetekkel rendelkezd betegek
carotiszorejének kivizsgalasakor a pozitiv angiografias lelet 6tszor gyakrabban fordult
elé, mint a hallhaté zorejjel nem rendelkezd betegcsoportban. A szerzék tanulsagul
vontdk le, hogy az angiogréfia az elkovetkezendd évek legfontosabb alappillérévé fog
valni, amely joslat napjainkra valosagga valt. Az angiografia ellenérvei kozott koltségét
¢és potencialis szovodményeit kell emlitentink. A legrettegettebb szovodmény, a stroke,
tapasztalt operatér altal végzett beavatkozasok minddsszesen 0,2-0,51%-ban alakul ki**.
Az angiografia napjaink klinikai gyakorlatdban intervenciot igényld elvaltozas
kezelésekor, a terapiaval egyiilésben keriil alkalmazasra, illetve intervenciot nem
biztosan i1gényld elvaltozasok kivizsgaldsakor abban az esetben, ha a noninvaziv
vizsgalomodszerek leletei kozott ellentmondas all fenn - CDS, MRA ¢és CTA
vizsgélatok hozzaférhetdsége esetén igy angiografia elvégzése csupan a diagnosis
megerdsitése céljabol nem sziikséges. Ennek ellenére, a CTA és MRA vizsgalat
térhoditasat is figyelembe véve, az angiografia megmarad primer diagnosztikus
eszkoznek sulyos obesitasban, illetve a fenti noninvaziv modszerek kontraindikaltsaga

esetén.
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Az angiographidval diagnosztizalt stenosisok fokanak kiszdmitasara kezdetben tobbféle
képletet alkalmaztak. Ezek koziil jelenleg a legelterjedtebbé a NASCET studyban *° leirt
atmérére vonatkoztatott sziikiilet szamitds modja valt (5. ébra), azaz a szikiilet utani

egészséges érszakasz atmérdjére vonatkoztatva fejezi ki a stenosis mértékét.

ECST NASCET

A B

5ammul;=?: 100 % Stanuau:h;b': 100

5. dbra - A diaméterre vonatkoztatott szukulet szamitasi modszerei az ECST és

NASCET studyban - Forras: Osborn AG (1999) Diagnostic Cerebral Angiography™®
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2.7 A supraaorticus erek lézioinak terapias modszerei

A proximalis arteria carotis communis illetve arteria anonyma 1ézidk gyogyszeres
kezelésére, illetve intervenciok indikacids korére nem all rendelkezésre evidencia alpi
ajanlas, szemben az ACI 1éziokra rendelkezésre all6 nagyszamu multicentrikus,
randomizalt vizsgalattal. A vilag legtobb intervencios radiologiai mithelyében ezeket az
tekinti feladatanak az ACI elvaltozasok terapias alternativajanak ismertetését, de abbol
az okbdl kifolyodlag, hogy napjainkban — specifikus ajanlés €s iranymutatas hidnyaban -
ezek az alapelvek haszndlatosak mind a pACC, mind az AA beavatkozasok terapias
utmutatasaként, ezért egy, a teljesség igényével késziilo attekinté dolgozatban ezeket a

tanulmanyokat ismertetd 0sszefoglaldsnak helye van.

2.7.1. A proximalis arteria carotis communis €s arteria carotis interna 1ézidjanak

terapiaja

A carotis bifurcatioban és az ACI szdjadékdban, illetve a proximalis szakaszon
multicentrikus, randomizalt tanulmanyt végeztek. Ezeknek koOszOnhetdéen a carotis
bifurcatio és az ACI léziodinak terapias lehetdségeit mérlegelve, napjainkban mar
evidencia alapti dontés hozhatd a betegség gyogyszeres kezelését, sebészi, vagy

crer

terapias ajanlasai talalhatoak attekintd jelleggel.

2.7.2. Gyogyszeres kezelés - az atherosclerosis és stroke rizikdfaktorainak
terapiaja

Az érrendszer tobbi teriiletén megjelend atheroscleroticus 1ézidkhoz hasonldan, a
supraaorticus erek sziikiileteinek és occlusioinak kialakulasanal is a dohanyzas, a
hypercholesterolemia, a diabetes mellitus és a hypertensio fiiggetlen rizikofaktorokként
jatszanak kozre. Bar a komplikidciokhoz valé hozzdjaruldsuk aranyaban
megkiilonboztetett fontossagi sorrendben élen all a hypertensio, amely a stroke
kialakulasanak szignifikins rizikofaktora®’. A magas vérnyomas, mint kockazati
tényez0 intenziv kezelésével, a stroke kockdzata is effektiven csokkenthet6®®. A UK-

TIA study eredményei alapjan a hypertensio gydgyszeres kezelése, a stroke kockazatat
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lényegesen hatékonyabban csokkenti, mint a diabetes mellitusban szenvedd betegek
vércukorszintjének gyogyszeres normalizalasa”. A hypertensio ezen felil az
atherosclerosis rizikofaktoraként is szerepet jatszik a supraaorticus korképek
kialakulasdban®. A study eredményeib8l levonhatd kovetkeztetés tovabba, hogy a
metabolicus X szindromat alkotd betegségek, ugymint a diabetes mellitus, hypertensio,
dyslipidaemia, BMI, csip6é/derék arany, vizelet albumin szekréci6 carotis
atherosclerosisra szignifikansan hajlamositanak®'~? ENREF 32. Azonban a legerésebb
korrelaciot a hypertensioval sikeriilt igazolni**** ENREF 33.

A dohanyzas az ischaemids stroke kialakulasdnak esélyét 25-50%-kal noveli*. A
dohanyzas elhagyasa utdn 5 évvel csokken a stroke kockazata a nem dohanyzokéval
megegyez szintre®®,

A Framingham Heart Study eredményei szerint 0,02mmol/l koleszterin szint emelkedés
10%-kal néveli ACI stenosis kialakulasi esélyét’’. A Heart Protection Study statin
terapiara randomizalt betegesoportjaban 50%-kal kevesebb CEA-t végeztek™™.
Diabetes mellitusban szenvedé betegek stroke kockazata 2-5-szorosére emelkedik®”*,
azonban a Il-es tipusu diabetes mellitus intenziv gydgyszeres kezelése a stroke
kockazatat nem csokkenti, ahogyan azt a United Kingdom Prospective Diabetes Study
igazolta®'. Az agressziv vércukorszint csokkentd terapia stroke riziké redukalé hatasat
egyéb, nagy esetszami prospektiv tanulmanyok sem igazoltak***.

Kevésbé gyakori rizikofaktorként a hyperhomocysteinaemiat kell megemliteniink. Egy
30 tanulmany metaanalizisébdl késziilt kozlemény Osszesen 16 000 beteg vizsgalata
soran szerzett tapasztalatarél szamol be**. Kovetkeztetésiik szerint 25%-os homocystein
koncentracio novekedés (amely megkdzelitleg 3 umol/l emelkedésnek felel meg) 19%-
os stroke rizikd ndovekedésben nyilvanul meg. Ennek ellenére a komplex B-vitamin
terdpia kimutathato stroke rizikd csokkentd hatdsa nem igazolhatd, igy rutinszerii
alkalmazasat a szerzok nem javasoljak.

Végiil, a testmozgéas hidnya jol dokumentéalhato stroke és atherosclerosis rizikéfaktor,
am a megeldzésére dokumentaltan effektiv terdpia egyelére nem talalhatd a relevans
irodalomban. Valdsziniisithet, hogy testmozgéds soran a rizikofaktorok elmaradasa

hozza a kivant kockazatcsokkento hatast.
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2.7.3. Gyogyszeres kezelés — Antithromboticus terapia

Az antithromboticus terapia igazoltan TIA és stroke kockazatcsokkenté hatasa™. Az
ACAS tanulmany 2%-os éves stroke ratdt kozol a kizardlag aspirinnel kezelt
betegcsoportra. Az ESPIRIT tanulmany (European/Australasian Stroke Prevention in
Reversible Ischaemia Trial) ischaemids cerebrovascularis eseményen atesett, kizarolag
30-325mg aspirin kezelésben részesiilt betegcsoportot hasonlitott 0ssze aspirin és
dipyridamol 2x 200mg kombinacids terdpidban részesiilt betegcsoporttal és arra a
kovetkeztetésre jutott, hogy a kombinalt betegcsoport cardiovascularis haldlozasa, nem
halalos stroke, nem halalos myocardialis infarctus illetve sulyos vérzéses komplikaciok
tekintetében kedvezdbb kimenetelt ért el.

A CAPRIE tanulmany 8,7%-os teljes populéciora vetitett cardiovascularis komplikacio-
csOkkenést irt le a clopidogrellel kezelt betegcsoportban az aspirinnel kezelt
populacidvan szemben. Igaz, hogy ez a csokkenés nem mutatkozott meg a myocardialis
infarctuson atesett alcsoportban.

A TASS (Ticlopidine Aspirin Stroke Study) focalis cerebralis vagy retinalis ischaemia
tiineteivel jelentkezd betegek ticlopidine hydrochloride (500 mg naponta) és aspirin
(1300 mg naponta) kezelésének randomizalt 6sszehasonlitdsat végezte. Mind a halalos,
mind a nem fatalis stroke-ok ardnydban szignifikdns kiilonbség mutatkozott a
ticlopidine javara kedvezden, mindkét nemnél.

A CATS study (Canadian-American Ticlopidine Study) a ticlopidine szekunder stroke
megel6z0 hatdsat vizsgalta placebo kontroll mellett. A tanulményban arra a
kovetkeztetésre jutottak, hogy a ticlopidin hatékony szekunder prevencios gydgyszer.

A MATCH, illetve a CHARISMA tanulmanyok eredményei szerint a clopidogrel és az
aspirin altal biztositott kettds antithromboticus terdpia nem biztosit jobb eredményt az
egyediil aspirinnel kezelt betegcsoport stroke ratajahoz képest™*®. Annak ellenére, hogy
az egyik legnagyobb esetszdmu eurdpai tanulmany az aspirin és a dipyridamol kettds
antithromboticus terdpia esetén kedvezdbb TIA és stroke prevencids hatdst igazolt az
aspirinnel szemben, a tanulmany nem irt le kedvezdbb hatast izolaltan extracranialis
carotis 1éziok esetére’’. A 3. tablazat"’ tartalmazza azokat az eddig publikalt
randomizalt tanulmanyokat, amelyekben a symptomaticus, illetve asymptomaticus
extracranialis carotis 1€éziok konzervativ kezelési lehetdségeit vetik 6ssze az intervencids

terapiaval.

32



DOI:10.14753/SE.2014.1894

Absolute
Symptomati Kezelt Kontroll )
Kezelt Kontroll Risk Number
) cus / . . csoport csoport :
Tanulmany Ev Kezelt csoport  Kontroll csoport  csoport csoport Esemény ; b5 Reduction, neededto
Asymptoma - a2 (Esemény  (Esemény
A |betegszam) (betegszam) e ST vagy Odds treat
ticus szazalék) szazalek) _
Ratio
Symptomati Konzervativ o 1
; ipsilateralis
NASCET  cus 50-69% 1398 CEA gyogyszeres 430 428 I 15,7 22,2 6,5 F o
stenosis kezelés
- . minden
Symptomati Konzervativ
: stroke, vagy -
ECST cus 50-69% 2003 CEA gyogyszeres 646 850 bészi 10,0 nem ismert 5,7 88
stenosis kezelés SE, esz'|
halalozas
Konzervativ
Asymptoma . stroke, vagy
ACAS : 1995 CEA gyogyszeres 825 834 S 13,4 13,6 0,2 1351
ticus 7 halalozas
kezelés
Symptomati 30 napon
cus vagy belili ) .
CAVATAS 2001 CEA CAS 253 251 99 10,0 nem ismert nem ismert
Asymptoma stroke, vagy
ticus haldlozas
Symptomati
cus 250% 30 napon
SAPPHIRE SIeno9s; 2008 CEA CAS 167 167 Betals s, 20,1 12,2 7.9 13
Asymptoma stroke vagy
ticus =B0% halalozas
stenosis
>50ev, 300 napon
symptomati beldli GRETAS
SPACE cus stenosis 2006 CEA CAS 584 599 ipsilateralis 6,3 6,8 (© }_:_; 1’92] nem ismert
=70%, 180 ischaemias ! !
napon beldl stroke
symptomati
. 30 napon
beluli RR: 2,5, .
EVA3S  stenosis>60 2006 CEA CAS 259 261 39 9,6% nem ismert
stroke, vagy p=0,01
%120 =
. haldlozas
napon beldl
Periprocedu
= ralis
Symptomati - .
CREST - 2010 CEA CAS 653 668 ipsilateralis 8,4 8,6 0,2 2000
stroke és
halalozas
Periprocedu
ralis
Asymptoma S %
CREST s 2010 CEA CAS 587 694 ipsilateralis 4,9 5,6 0,7 571
stroke és
haldlozas

3. tablazat — A legfontosabb, nagy esetszamu, carotis revascularisatiok tipusait

egymassal €s a legjobb konzervativ terapidval 6sszehasonlitd6 nemzetkozi, randomizalt,

multicentrikus tanulmanyok - Forras: Atdolgozva t6bb tablazatbsl — eredeti szerzé: Brott TG et al (2011) '*

Hivatkozasok jegyzéke: NASCET*, ECST¥, ACAS™, CAVATAS®', SAPPHIRE®?, SPACE*, EVA3S*, CREST'®
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2.74. Az arteria carotis interna ¢és carotis bifurcatio revascularisatioja
symptomaticus betegekben. Carotis endarterectomia Osszevetése a konzervativ

terapiaval.

A NASCET, a CEA, illetve az aspirin monoterapia stroke megel6zé hatasat vizsgalta
30% ¢és 99% kozotti ACI sziikiilettel rendelkezé betegcsoportban. A study a CEA
szignifikans elényét igazolta, egyben a 70 és 99 % kozotti stenosissal rendelkezd
betegcsoportban a prospektiv tanulmany leallitasat indokolta a CEA csoport koran
megnyilvanulo szignifikans eldnyei miatt. Az ipsilateralis stroke eseményrataja 9 % volt
a CEA csoportban, mig a kizarolag aspirint kapd csoportban 26 % a tanulmény 2.
évében. Az 6todik évben ugyanez az arany 15,7 % illetve 22 % volt*™®. Az ECST* 2518
beteg prospekiv analizisét végezte el a stenosist mas metddussal kiszdmolva amint azt
az 5. dbra mutatja. A tanulmany a 70 és 99 % kozotti ACI sziikiiletekben a CEA
szignifikans stroke megel6z6 hatasat mutatta, mig alacsonyabb foku sztikiiletekben nem
igazolodott kiilonbség a CEA ¢és aspirin monoterapia effektivitasa kozott. A fatalis
stroke ratakat sszehasonlitva a sebészi megoldas csak 80-99 % kozotti stenosisoknal

volt szignifikdnsan hatékonyabb.

2.7.5. Az arteria carotis interna ¢és carotis bifurcatio revascularisatioja
asymptomaticus betegekben. Carotis endarterectomia Osszevetése a konzervativ
terapiaval

A legjelentdsebb asymptomatikus beteganyagon végzett tanulmany az ACAS, amely
részesilld betegcsoportot hasonlitott 0ssze csupan a rizikofaktorok gyogyszeres
kezelésében ¢és kizardlag aspirin monoterdpiaban részesiild betegcsoporttal. A
tanulméanyt 1662 beteg randomizéldsa utan allitottak le, amikor a CEA csoport elénye
szignifikanssa valt 60 % feletti stenosisok esetében *°. Az ECST 3120 beteg prospektiv,
randomizalt vizsgalatdit végezte el. A tanulmény a 70-99 % kozotti stenosissal
rendelkezd betegcsoportban a CEA egyértelmii eldnyét igazolta, de alacsonyabb foku
stenosisban nem mutatott ki szignifikdns kiilonbséget a CEA-n atesett, illetve
antihromboticus kezelésben részesiilé betegcsoport stroke és mortalitds rataja kozott. A

tanulmany ezen kivil a korai CEA illetve kés6éi CEA kezelésben részesiilt
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betegcsoportokat is Osszehasonlitotta, ahol szignifikdns kiillonbséget igazolt a korai
CEA javara. Az 5 éves eredmények a korai CEA-t kdvetd 6,4 %, illetve a kés6i CEA

esetében 11,7 %-os stroke ratarél szamolnak be 33,

2.7.6. Az arteria carotis interna ¢és carotis bifurcatio revascularisatioja
symptomaticus ¢és asymptomaticus betegekben. Carotis endarterectomia

Osszevetése a minimalinvaziv endovascularis terapiaval

A két beavatkozas tipus eredményeit Osszehasonlitva a biztonsdgossagot jellemzo
legfontosabb tényez6 a 30 napos stroke/mortalitas arany. Kiilonbozd betegcsoportokat
vizsgalva az eredmények atfedést mutatnak hol egyik, hol masik terapia javara.
Osszesen tobb, mint 17000 beteg adataibol nyert tapasztalatot bemutatd nem
randomizalt cohort tanulmany érhetd el jelenleg (2012 oktdber) a pubmeden, amelyek a
beavatkozast végzé operatér tapasztaltsigat hangsulyoztik®®. ACI és carotis
bifurcatioban elhelyezkedd sziikiiletek esetében tobb multicenter randomizalt tanulmany
késziilt, amely bizonyitja a carotis stentelés CEA—val 0sszevethetd biztonsagossagat és
eredményességét. Azonban mind napjainkig nem mondhat6 ki minden betegcsoportban
egyértelmiien és egyeduralkoddan elsddlegesen valasztand6 beavatkozésnak az egyik
beavatkozas a masikkal szemben. A CAS elvégzése megel6zdleg nyaki mitéten atesett
betegeknél, irradiaciés sériilésnél, illetve a sebészi beavatkozas 4ltalanos

kontraindikaltsaga esetén egyértelmii prioritast jelent.

A CAS leggyakoribb szovodményei a neuroldgiai deficitek, restenosis kialakulasa,
mortalitds, az ér sériilése a beavatkozas helyén, punctidés szévodmények, illetve
esetleges eszkozhiba. Restenosisok 3% és 5 % kozotti gyakorisaggal 1épnek fel’”®!. A
TIA gyakorisaga 1% ¢és 2% kozott mozog a CAS csoportban, mig az thrombocyta-
aggregacio gatld terapidhoz kothetd intracranialis vérzéses szovédmények szdma 1%
alatt marad. Eszkozhiba 1% alatti esetben tapasztalhatd. Az International Carotid
Stenting Study (ICSS) a legujabb, CAS és CEA eredményeit osszevetd tanulmany®.
Tapasztalata szerint stentelésen atesett betegeknél distalis microembolisatio gyakoribb
volt, mint a CEA csoportban. A neuroprotektiv eszkozok eredményesen csdkkenthetik

ezt az ardnyt, am hasznalatuk tovabbi komplikaciok forrasa is lehet®®*,

Szamtalan meta-analizis és randomizalt kontrollalt tanulmany késziilt a CAS és CEA
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Osszevetésére. A Cochrane adatbazisban taldlhato attekintés szerint tobbségiik nem
igazolt kiilonbséget a 30 napos M1, illetve stroke/haldlozési ratdban, vagy az 1 éves MI
és stroke/ talélési aranyban®. A tanulméanyok minden sebészi kockéazati osztalyba
tartozo, mind tiinetmentes és tiinetekkel rendelkezd beteganyagot vetettek Ossze a
minimalinvaziv percutan intervencios technikakkal, igymint a ballon katéteres tagitas
stent implantaciéval vagy anélkiil. Vizsgaltdk tovabbd a neuroprotekcios eszkozok
indikéacidos korét is. Bizonyos tanulményok a CAS alacsonyabb aranya MI ¢és

perproceduralis haldlozasat mutatta ki ®

66-69

, mig masok a CEA alacsonyabb stroke-

ratajarol szamolnak be

A SAPPHIRE study az egyetlen olyan tanulmany, amely CEA-t neuroprotektiv
eszkozzel végzett CAS csoporthoz hasonlitotta™. Bevalogatasi kritérium volt az 50%
feletti symptomaticus stenosis, vagy a 80% feletti asymptomaticus stenosis, illetve a
betegnek rendelkeznie kellett egy rizikofaktorral. A tervezett iddtartam lejarta elott
technikai okok miatt befejezett tanulmanyban a MI, stroke, 30 napon beliili neuroldgiai
eredetii haldlozas 12,2%-ban kovetkezett be abban a csoportban, ahol CAS alatt
neuroprotektiv eszkozt alkalmaztak, mig 20,1%-ban volt a CEA csoportban, amely
arany igy szignifikans kiilonbséget igazol (p=0,0049). A symptomaticus csoportban
stroke 16,8% illetve 16,5% aranyban fordult eld. Az asymptomaticus betegcsoportban
kevesebb (9,9%) stroke volt a CAS csoporthoz kothetd, mint a CEA betegcsoporthoz
(21,5%). A 3 éves stroke incidencidban azonban nem volt a csoportok kozott
kimutathat6 szignifikans kiilonbség. A CAVATAS tanulmany a konzervativ terapiat
hasonlitotta Gssze stent beiiltetés nélkiili, vagy stent beliltetéssel egyiilésben végzett
ballon katéteres tagitasban részesiilt betegesoporttal’'. Eredményeik szerint a 30 napos
stroke/ haldlozds aranyban, illetve a 3 éves stroke/haldlozds aranyban sem volt

igazolhato kiilonbség.

A SPACE randomizalt tanulmany szintén a CAS és CEA kimenetelét 6sszehasonlitva
nem igazolt szignifikans kiilonbséget a 30 napos stroke/hallozés aranyban®®. Az EVA-
3S studyt leéllitottak a CAS koran megnyilvanulé szignifikdnsan magasabb mortalitas
és stroke eléfordulas miatt’'. A CREST tanulméany mind a symptomaticus, mind az
asymptomaticus betegeken végzett CAS ¢és CEA-t hasonlitotta 6ssze, 2502 beteget 2,5
év utankovetéssel'® 7. Elsédleges végpontnak tekintették periproceduralis M1, illetve

4 éven beliili ipsilateralis stroke kialakuldsat. Nem igazoltak szignifikans kiilonbséget a
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két betegcsoport szovédmény ratajaban. A symptomaticus betegcsoportban gyakrabban
kovetkeztek be a fenti szovodmények, de a kiilonbség nonszignifikdns maradt. Nem
igazoltak nemek kozotti, életkortdl fiiggd, vagy tlnetek intenzitdsatol fiiggd
kiilonbségeket. Kimutattdk viszont a 70 év alatti alatti CAS csoport kedvezObb
komplikéacios ratdjat. A 3. tablazatban taldlhaté a legfontosabb nemzetkozi, nagy
esetszamu randomizalt, multicentrikus tanulmanyok attekinté osszefoglalasa, amelyek a
carotis 1ézidkon végzett CEA Dbiztonsagossagat ¢és eredményeségét a legjobb
gyogyszeres terapiaval hasonlitjdk 0Ossze, illetve amelyek a CEA ¢és CAS

biztonsagossagat és eredményességét vizsgaltak.
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2.7.7. A carotis revascularisatiok eredményessége

A CEA ¢s CAS stroke megeldz6 hatasan hossza tavl utankdvetéses vizsgalatban igazolt
stroke/mortalitds aranyat értjik. Az ECST és NASCET eredményei szerint a
symptomaticus betegek 30 napos stroke ratdja 1% ¢és 2% kozott mozog, mig
tiinetmentes betegeknél ez az arany 0,5% ¢és 0,8% kozott marad. A CEA és CAS
eredményessége 5 ¢€év nyomonkovetés utdn nem kiilonboztethetd meg napjaink

tanulméanyaival’ .

A restenosisok aranya 5% ¢és 10% kozotti értéket vesz fel a CEA-n atesett
betegcsoportban. A SPACE trial a CAS csoport 10,7%-dban, mig a CEA-n atesett

betegek 10,7%-4ban mutatott ki restenosist’.

Osszefoglalva elmondhato, hogy a napjainkban hozzaférhetd tanulméanyok alapjan nem
mondhaté ki biztosan, hogy melyik az egyeduralkoddan elsddlegesen valasztando
terapias megoldas a carotis stenosisok kezelésére. A restenosisok az esetek tobbségében
szignifikans sziikiileteket nem okozo6 elvaltozasok, azt a kevés esetet kivéve, amikor
neuroldgiai kieséseket okoznak vagy occlusiova progredidlnak. Ezekben az esetekben

reoperacid valhat sziikségessé CEA vagy CAS formajaban.

2.7.8. Betegek kivalasztasa carotis revascularisatio céljara. A carotis
endarterectomia €s percutan carotis intervenciok indikacioja a 2012-es ajanlas
szerint

- Alacsony, vagy kozepesen magas sebészi rizikoosztalyba tartozo,
symptomaticus betegcsoporton (amely tiinetek 6 honapon beliili stroke, TIA,
hemispheralis tiinetek, vagy amaurosis fugax képében jelentkeznek) CEA
végzése ajanlott, amennyiben a noninvaziv képalkotd6 mddszer 70% feletti
(Evidencia szint: A), vagy az invaziv angiografia 50% (Evidencia szint: B)

feletti szlikiiletet igazol.

- A CAS a CEA terapids alternativajanak tekinthet6 symptomaticus
betegcsoportban (megel6zé 6 honapon beliili stroke vagy TIA hemispheralis
tiinetek és/vagy amaurosis fugax képében), amennyiben a noninvaziv

képalkotdé modszer 70% feletti vagy az invaziv angiografia 50% feletti
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szlkiiletet igazol és a beavatkozads el6tt becsiilt mortalitas 6% alatti.

Evidencia szint: B

- Asymptomaticus betegekben CEA végzése indokolt 70% feletti ACI szilikiilet

invaziv angiografiaval valo diagnosztizalasa esetén. Evidencia szint: A

- CEA helyett CAS végzése ajanlott altalaban idésebb betegekben, amennyiben
a nyaki, vagy cervicalis vasculatura anatémidja nem teszi lehetévé CEA

kivitelezését’> 8. Evidencia szint: B

- Symptomaticus betegcsoportban carotis revascularisatio elvégzése a tlinet
(stroke, TIA) megjelenése utani 2 héten beliil ajanlott””, amennyiben nem 4ll
fent kontraindikaciot képezd tarsbetegség, vagy altalanos allapot. Evidencia

szint: B

- Asymptomaticus, carotis angiografian diagnosztizalt 60%-os sziikiilettel
rendelkezd (vagy CDS-en igazolt 70%-o0s stenosisi) betegcsoportban
profilacticus CAS elvégzése kérdéses haszonnal jar, konzervativ teradpiaval
szembeni megalapozottsiga nem tekinthetd egyértelmiien igazoltnak'®.

Evidencia szint: B.

- Tarsbetegségeik miatt magas kockazati csoportba sorolhatd betegcsoportban —
legyen sz6 symptomaticus vagy asymptomaticus betegekrdl - a carotis
revascularisatio nem jar dokumentalt elénnyel a konzervativ terapiaval

76,80

szemben'~"". Evidencia szint: B

- CEA vagy CAS elvégzése 50% alatti ACI vagy carotis bifurcatio sziikiilet

’ . 1 . . .
esetén nem indokolt®' °®. Evidencia szint: C

- Krénikus carotis bifurcatio vagy ACI stenosis, illetve occlusio fennallasa

esetén nem javasolt sem CEA, sem CAS kivitelezése. Evidencia szint: C

- Carotis bifurcatio, vagy ACI szikiilet/occlusio revascularisatioja keriilendd a
megeldzdleg ischaemias/vérzéses agyi esemény kovetkeztében életre szo616

sulyos neurologiai deficitet szerzett betegekben. Evidencia szint: C
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2.79. Az arteria carotis interna endarterectomidjan atesett betegek

periproceduralis gyogyszeres terapiajara vonatkozo aktualis ajanlasok

- CEA miitéten ates6 betegeknél napi 75-325 mg ASA preoperativ dozis,

amelyet hatarozatlan idére ajanlott folytatni®>®*’. Evidencia szint: A

2.7.10. Az arteria carotis ballon katéteres tagitdsan, vagy stent beiiltetéssel
egybekotott ballon katéteres tagitdsban részesiilt betegek periproceduralis

gyogyszeres ¢€s kiegészitd terapiajara vonatkozo aktualis ajanlasok

- CAS intervencidt megeldzd illetve azt kovetd legkevesebb 1 honap idétartam
alatt 75-325 mg ASA és 75 mg clopidogrel kettds thrombocytaaggregacios
terapia javasolt. Clopidogrel allergia esetén napi kétszeri 250mg ticlopidin

adand6. Evidencia szint: C
- CAS el6tt és utan antihipertenziv terapia javasolt. Evidencia szint: C

- Neuroprotektiv eszkdz hasznalata CAS végzése kozben stroke csdkkentd

, r et . , , 111 +-154.84 . . .
hatasu lehet, érsériilés szignifikans veszélye nélkiil’***°. Evidencia szint C

- Postoperativ noninvaziv képalkotd vizsgalat (CDS) CAS-t kovetden 1, 6 és 12
hoénap utan, majd ezt kovetden évente ajanlott, az érszakasz nyitvamaradéasat
ellendrizendd. Amennyiben a beteg a késdbbiekben mar nem varomanyosa
esetleges Ujboli intervencioknak (életkora, vagy tarsbetegsége miatt), tovabbi

utankdvetés nem sziikséges. Evidencia szint: C

A fejezet végén Osszefoglalasként I1ényeges megemliteni, hogy mind a CEA, mind pedig
a percutan endovascularis intervenciok prevencios eljarasok. A beavatkozas indikécioja
tehat nem a fenndlld tiinetek, vagy a stenosis megsziintetése, hanem a thrombogén
feltilet felszamolasa, stroke-kockazat csokkentése celjabol. A 30 napos stroke/mortalitas
mutatd a Dbiztonsdgossag legfontosabb jellemzdje, 1évén, hogy egy honap
megkozelitdleg az az idOtartam, amely alatt az intervencio helyén az endotelializacid

megtorténik.
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3. Ceélkituzések

3.1. Problémafelvetés

A pACC alatt definici6é szerint az ACC eredésétdl a carotis bifurcatidig tartd szakaszt
értjiik, (vagyis a bifurcatio €és az ostialis ACI szakaszokat ¢€s azok elvaltozadsait nem
soroljuk ide). A pACC és az AA 1¢€ziok meglehetdsen ritkak. Amig az ACI sziikiiletek
az Osszes nagyér eredetll ischaemids agyi esemény megkozelitden 40%-at adjak, addig a
pACC sziikiiletek az 6sszes ischaemias cerebrovascularis torténés minddssze 1-2 %-aért
tehetok feleléssé'. A bizonyithatéan az AA-bol szarmazd embolusok még ennél is
ritkabb esetben, megkozelitdleg 0,5 %-ban okoznak TIA-t vagy stroke-ot. A 1ézidk
ritkasdgara tekintettel, nem meglepd, hogy a carotis bifurcatiotdl proximalisan
nem all rendelkezésre evidencia alapu ajanlés, ezért az intervenciés radiologusok és
érsebészek csupan kis esetszamu beszamolok utmutatdsaibol tajékozddhatnak. Az el6zd
fejezet multicentrikus tanulmanyait elemezve kitiinik, hogy elenyészd szamu publikéacio
vagy az AA stenosis vagy occlusiv 1ézid kezelés nélkiili lefolyasara, ahogyan nem
késziilt ezeddig tanulméany konzervativ terapia kimenetérdl sem. Nem vildgos tovabba,
hogy vonatkoztathatbak-e az ACI sziikiiletek kezelésére szoritkozé nagyszamu
kezelését 1s feldolgozo kis esetszami tanulméanyok tobbségiikben AS ¢és AV
interevenciokat 1is tartalmazod kevert betegadllomanyrol szdélnak. Messzemend

kovetkeztetés igy beldliik eldvigyazatossaggal vonhato le csupan.

3.1.1. Problémafelvetés - Az arteria carotis communis stenosis és occlusio terapidja

A nemzetkozi irodalomban szerény szamu kozlemény dolgozza fel kizardlag a pACC
érszakasz elvaltozasait €és azok intervencidja soran szerzett tapasztalatokat. Ezek
analizisébdl kitlinik, hogy a betegszelekciora, indikacios korre, az alkalmazott pre- és
postoperativ terdpiara, a stentek és neuroprotektiv eszkozok hasznalatara jelentds
inhomogenitast mutatnak, vagyis az operator személyes preferencidjan, vagy az aktualis

intézet hagyomanyait tiikr6z6 dontéseken alapulnak **°* %>,
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3.1.2. Problémafelvetés - Az arteria anonyma stenosis €s occlusio terapidja

A supraaorticus erek intravascularis kezelését eleinte az agy felé torténd distalis
embolizaciotol vald félelem korlatozta**”’. Az elmalt harom évtizedben a stent
beiiltetés nélkiili, vagy azzal kombindlt AA PTA a mtéti terapia alternativdjabol
elsddlegesen valasztando terdpias eljarassa fejlodott. Az endovascularis beavatkozasok
megjelenése eldtt a supraaortikus 16zidk kezelésének egyetlen alternativaja a sebészi
terapia volt, bar az Osszes supraaortikus ereken végzett érsebészeti beavatkozasoknak
csupan toredékét, 1,7%-at jelentették’. Napjainkra a sebészi kezelés magas
szOvOdményrataja (15-25%) és 3-16%-os perioperativ haldlozdsa miatt a percutan
intervencid (PTA) kizarolagossa valt, a sebészi kezelés egyetlen indikéciojat a
sikertelen PTA jelenti®*****'? Ennek ellenére, az AA intervenciok indikaciés kore a
hozzaférhetd kis esetszam miatt nem definidlt. Az ACI sztkiiletek és carotis bifurcatio
stenosisok konzervativ és operativ kezeléséhez multicenter randomizalt vizsgalatok
hozzaférheték. Az irodalomban fellelhetd kis esetszamu tanulmanyok dontd
tobbségiikben inhomogén csoportokat tartalmaznak, rovid, vagy kozéptavu
utankovetéssel. Tobbségiikben AS, AA és pACC intervenciokat foglalnak magukba és
azt az altalanos konkluziot hordozzék, hogy ahogyan a distalisabb carotis szakaszokon
1s, ugy az AA lokalizacioban is sikeres és biztonsadgos intervencid végezhetd, azonban
nem adnak lehetdséget az AA kezelésére vonatkozd evidencia alapli dontés
meghozataldra. A doktori értekezésben bemutatott analizisiinkkel egylitt Osszesen
harom, kizarélag az arteria anonymardl késziilt tanulmany lelhetd fel a nemzetkdzi
irodalomban, ezek koziil pedig a kettd legnagyobb esetszdmii ugyanazon magyar

endovascularis mithelyb6l keriilt ki'®' "'
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3.2 Sajat kutatasaink célkitiizése

3.2.1. A proximalis arteria carotis communis percutan intervenciok retrospektiv
analizise

Célul thztik ki, hogy nemzetkdzi viszonylatba helyezve a napjainkig késziilt
legnagyobb esetszamu retrospektiv tanulmanyt készitsiink a pACC 1€zidk terapiajarol,
amelyben megvizsgaljuk a pACC ballon katéteres tagitds ¢és stent implantacidval
kombindlt angioplastica sikerességét, biztonsagossagat ¢és effektivitasat, majd
Osszehasonlitjuk ezeket a sebészi CEA paramétereivel. Egy ekkora tanulmany
relevancidjat tekintve az irodalomban eddig nem latott tapasztalatrol szamol be, minden
eddig kozoltnél joval nagyobb esetszambol addddan vezérfonalat nyujthat az

intervencios radiologusoknak és érsebészeknek terapidjuk megvalasztasa soran.

3.2.2. Az arteria anonyma percutan intervenciok retrospektiv analizise

A nemzetkézi irodalomban hozzaférhetd, kis betegcsoportokat felvonultatod
kozleményeket szem el6tt tartva tanulmanyunk megtervezésénél célul thztik ki
beteganyagunkban az elmult évtizedben végzett AA ballon katéteres tagitds stent
beiiltetés nélkiil, illetve stent beiiltetéssel kiegészitett minimalinvaziv endovascularis
terdpidjanak  analizisét, ezen betegcsoport adatainak 0Osszevetését az ugyancsak
klinikdnkon késziilt nagy esetszamu, 19 év tapasztalatat feloleld tanulmany adataival.
Célunk volt megalkotni a nemzetkdzi irodalomban ezeddig paratlan méretli, AA
intervencion atesett betegcsoport retrospektiv - analizisét, kiilonds tekintettel a
beavatkozds primer technikai és neurologiai sikerességére és biztonsdgossagara.

Analizistinkkel igyeksziink Gtmutatast nyljtani az intervencids radiologusok szamara a

terapia kivalasztasara.
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4. Modszerek és betegek

4.1. A proximalis arteria carotis communis intervenciok retrospektiv
analizisenek modszerei és az intervenciok kivitelezése

Mivel a pACC - jelentés része - a mellkasfalban helyezkedik el, ezért ultrahanggal
direkt vizsgalata nem lehetséges teljes mértékben. A pACC sziikiiletek €s stenosisok
felismeréséhez a szlrdvizsgalaton és kivizsgalds sordn a legtobb esetben bilateralis
carotis bifurcatio, ACI és ACE CDS vizsgalatot végeztiink, mig vékony betegeknél a
pACC néhany esetben direkt latotérbe hozhato volt. Az ACC kozépso illetve distalis
harmadéban fennalld poststenoticus dramldsi gorbe alapjan valdszinisitettiink
szignifikans pACC sziikiilet fennallasat. Emellett személyes anamnézis felvételre,
mindkét felsé végtagon végzett vérnyomasmérésre és neuroldgiai vizsgalatra kertilt sor.
Annak ellenére, hogy semmilyen evidencia ezt nem tdmasztja ala, a stenosis értékének
becsiiléséhez a 2. tablazatban bemutatott, az ACI stenosisok és occlusiok értékek
szamitasanal alkalmazott dramlési hatarértékeket tekintettiik irdnyadonak. A kétszeres
PSV érték novekedés 50%-os, amig a haromszoros PSV emelkedést 70%-0s atmérdre
vonatkoz6 sziikiiletnek tekintettiink. A beavatkozasi indikaciot jelentd stenosisok
minden esetben invaziv angiografidval keriiltek megerdsitésre. A terapids beavatkozas
kivétel nélkiil a diagnosztikus angiografidval egy idében keriilt kivitelezésre. Az
intervenciora 70% feletti symptomaticus, illetve >85% asymptomaticus sziikiilet
fennalldsa esetén vittiik betegeinket. Kontraindikaciot feltételezett thrombus, sulyos
calcificatid6 megléte, illetve kanyargds, megtoretett lefutasu ér képzett. Intervencio
elvégzését angiologus, érsebész és neurologus egyiittmiikddésébdl sziiletett dontés
indikalta. Amennyiben a diagnosztikus angiografia egyéb supraaorticus ér egyidejli
szlikiiletét vagy occlusidjat is kimutatta, interdisciplinaris konzulticiot kovetden a
Betegcsoportunk a Semmelweis Egyetem Er-, és Szivsebészeti klinikajan 1994 januér
elseje és 2006 december 31. (156 hoénap) kozott pACC intervencidon atesett beteg
alkotta. Tanulméanyunkban klinikdnkon ez idOszak alatt végzett Osszes beavatkozas
szerepel. A betegcsoportba keriilés feltétele megkisérelt és/vagy sikeres pACC terapias
beavatkozas volt. Osszesen 147 beteg 153 beavatkozdsa kapcsan végeztiik retrospektiv

analizislinket. A 153 1€zi6 128 (83,7%) ostialis szlikiiletbdl és 25 (14,4%) proximalis
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ACC elvaltozasbol allt. Hairom betegiinknél (2%) hossza szakaszu, azaz mind szdjadék,
mind pedig proximalis érszakaszt elfoglald szikilet allt fenn. Az atmérére
vonatkoztatott sziikiiletet a NASCET study modszerei alapjan (5. abra) szamoltuk. Az
atlag diaméterre vonatkoztatott sziikiilet értéke 81,5% volt. 121 beavatkozast (79,1%)
végeztiink a bal pACC-n, mig 32 esetben (20,9%) a jobb oldalon.

Dohanyzoé betegnek az FDA definicidja szerint azt a személyt tekintettiik, aki
rendszeresen cigarettabol, pipabol vagy szivarbol szarmazo fiistot inhalalt. A diagnozis
felallitasdhoz a dohanyzas rendszerességére fektettiik a hangstlyt, mennyiségétol
fiiggetlentil. Régebben dohanyzd betegeket 5 évvel a nikotin abuzus elhagydsa utan
soroltuk a nem dohdnyz6 betegek csoportjaba.

Hyperlipidaemia, mint komorbiditds diagnozisat 5,2 mmol/l feletti koleszterinszint
esetén, vagy statinkezelésben részesiild betegek esetén hasznaltuk.

Betegcsoportunk atlagéletkora 60,6 év volt, legfiatalabb betegiink 21 éves, mig a
legidGsebb 83 éves volt. A csoportban 76 férfi €s 71 ndbeteg beavatkozasara keriilt sor.
Az érelvaltozasok etiologidjuk szerint tobbségiikben atheroscleroticus 1€ziok voltak, tiz
betegiinknél (6,5%) irradidcié miatt keletkezett sziikiilet intervencidjat végeztiik, mig
egy betegilinknél (0,65%) Takayasu-arteritis okozta a beavatkozast indoklé elvaltozast.
A komorbiditasokra tekintettel 104 betegiink (70,7%) volt hypertensiv, 30 beteg
(20,4%) diabeteses, 59 (40,1%) szenvedett hyperlipidaemidban és 34 személy (23,1%)
dohanyzott. Ischaemids szivbetegség 35 beteg (23,8%) anamnézisében szerepelt.
Negyven (27,2%) betegiinknél alsévégtagi atheroscleroticus sziikiilet tiinetei alltak fenn.
Betegcsoportunkban 46 symptomaticus és 101 tiinetmentes beteg volt megtalalhato. Az
asymptomaticus csoportban 57 betegnek ellenoldali carotis tiinete volt, mig 44 beteg
teljesen tiinet-, és panaszmentes volt. A tiinetes betegcsoport panaszait 9 esetben
ipsilateralis amaurosis fugax (6,1%), 27 betegnél (18,4%) hemispheralis tiinet, illetve 10
aphasias beteg (6,8%) alkotta. Az asymptomaticus csoportba sorolt beteginknél a
contralateralis amaurosis fugax 6 esetben (4,1%), dysarthria 2 esetben (1,4%),
contralateralis hemispherialis tiineteket 25 esetben (17%), subclavian steal szindroma 9
esetben (6,1%), visszatérd 4julas 2 esetben (1,4%), ellenoldali aphasia pedig 13 esetben
(8,8%) kertilt diagnosztizalasra.

Primer intervencidinkkal egyidejlileg fellelt 50%-ot meghalad6 supraaorticus szlikiilet

124 esetben (81%) volt kimutathat6. Intervenciora 3 AA stenosis, 13 ipsilateralis ACI
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szukiilet, 1 contralateralis ACI sziikiilet és 3 AS stenosis esetén keriilt sor, minden
esetben a primer beavatkozasi indikéciot képezd intervencioval egy iilésben.

A beavatkozas elott a beteg 125mg ASA thrombocyta aggregacié gatlo terapidban,
illetve testtomeg kilogrammonként 70 NE heparin antikoagulacioban részesiilt. A

13,96,101 .
396,101 Natrium-

korabban fibrinolyticus ¢s endothel protektiv hatdsuként leirt
Polysulphatot 2004 utan nem hasznaltuk.

A beavatkozasokat egy eset (0,7%) kivételével femoralis punkciobodl hajtottuk végre, a
kivételt képezd esetben kétoldali arteria femoralis occlusio (Leriche-szindroma) allt
fenn, emiatt arteria axillaris punctiot végeztiink. Tekintve, hogy retrospektiv analizisiink
Osszesen 13 év beteganyagat dolgozta fel, a beavatkozasok technikai kivitelezése sem
volt teljesen egységes. A technikai hattér, az eszk6zok hozzaférhetdsége és az
operatérok személyes preferencidja is valtozasokon ment at.

Jellemz6en polytetrafluoroethylene bevonati vezetddrot segitségével vezettiik fel iv
aortographia elvégzéséhez a pigtail katétert (Cordis Corp, Miami, Fla). Az arteria
femoralisban 7F-es introducert hasznaltunk (MPA1, Cordis Corp). A pACC [ézio
Fla) és 0,035 inch atmérdji vezetddrot (Terumo angled, Terumo Corp, Tokyo, Japan)
kertilt felhasznalasra. Az angioplasztikahoz hasznalt ballon mérete a sziikiilet el6tti és
utani érszakasz atmérdjét figyelembe véve keriilt meghatarozasra (7-9mm), a sziikiilet
hosszaval megkozelitéleg megegyezd, vagy anndl hosszabb méretben (20-40mm)
(Wanda, Boston Scientific, Galway Ireland). A PTA ballon 10-20 sec iddtartamra kertilt
feltagitasra, 6-10 atm nyomadssal, addig, amig a ballon vall képzddése meg nem szlnt,
illetve az érszakasz a kivant atmérdre tagult. Azokban az esetekben, amikor a sziikiilet
vagy occlusio a fent leirt eszkozokkel athatolhatatlannak bizonyult, egy 0,014 inches
vezetddrot segitségével a percutan transluminalis coronaria angioplasticdhoz (PTCA)
hasznalatos 4x20mm-es méretii ballon kertilt alkalmazéasra (Maverick, Cordis), amelyet
kovetden a nagyobb atmérdjii vezetddrot és ballon konnyebben atvezethetd volt az
érintett érszakaszon. A beavatkozas lezardsaként kétiranyu diagnosztikus angiografia
késziilt. Technikailag sikeresnek azt a beavatkozast tekintettiik, amelynél 30%-nal
kisebb rezidualis stenosis allt fenn a beavatkozas végén.

Stentet 108 esetben (70,6%) implantaltunk, az aldbbi tipusok szerinti eloszlasban:

Palmaz/Genesis (Cordis) 61, Smart (Cordis) 4, AVE Bridge (Medtronic, Minneapolis,
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Minn) 6, Wallstent (Boston Scientific, Natick, Mass) 15, Cordis Precise Nitinol (Cordis)
11, Corinthian (Cordis) 1, Nexstent (Boston Scientific) 1, Radix (Biomedica Sorin
Vienna, Austria) 1, Smart Nitinol (Cordis) 1, Wavemax (Abbott Medical, Abbott Park,
I11) 2, Xact (Abbott Medical) 1 darab. Négy, stent implantaciot is magaban foglalo
beavatkozas retrospektiv analizise sordn nem taldltunk leirdst a stent tipuséara
vonatkozoan. A stent implantaciok szama és az Osszes beavatkozashoz viszonyitott
aranya noOvekedést mutat. A beavatkozdsok iddbeli eloszlasat tanulmanyozva
szembetlnik, ahogyan az évek folyaman gyakoribba ¢és elfogadott rutinna valt a pCCA

transluminalis angioplasticdja (4. tablazat).

Neuroprotektiv eszkoz 16 esetben (10,5%) kertilt felhasznalasra (FilterWire EZ 190 cm,
Boston Scientific), 13 bal oldali (10 ostialis és 3 proximalis szlikiilet), illetve 3 jobb
oldali 1ézi6 interventidja sordn. Neuroprotektiv eszkéz 2002-ig nem volt hozzaférhetd
Intézetiinkben.

Amennyiben nem  volt kontraindikacidja, a betegek 100 mg ASA
thrombocytaagregaciot kaptak naponta a beavatkozast kovetden. 36 betegiink (24,5%)
kettés antithromboticus terdpidban részesiilt. Ez vagy 100 mg ASA ¢és 75 mg
Clopidogrel terapiat, vagy 100 mg ASA és napi kétszeri 250 mg Ticlopidin terapiat
jelentett.

Betegeink tobbsége a beavatkozast kovetd napon tavozott Intézetiinkbdl, ez kovetden 1,
3, 6 és 12 honap utan jelentkeztek kontrollra. Egy év utan minden félévben végeztiink
kontrollvizsgalatot, amely a beteggel vald személyes -elbeszélgetésbdl, CDS
ultrahangbdl ¢és mindkét felsdvégtagi vérnyomasmérésbol allt. Mivel a pACC
ultrahanggal torténd direkt vizualizacidja nem megoldott, ezért az utankdvetésiink soran
a restenosis mentes nyitvamaradasi ardny helyett nyitvamaradési aranyrol szdmolunk
be. Betegeink nyomonkdvetése soran jelentkezd ujonnan fellépett és rezidudlis
neurologiai tiinetek esetleges progresszidjat neurologus szakorvos értékelte. A
betegeinknek nyomatékkal jeleztiik, hogy késedelem nélkiil vegyék fel a kapcsolatot
Intézetiinkkel, amikor Uj neuroldgiai tlinetek jelentkezését figyelték meg. Follow-up
sordn jelentkezd szovédménynek értékeltiink ipsilateralis TIA vagy stroke fellépését,
illetve halél bekovetkeztét. Ezen feliil regisztraltuk cardialis és daganatos megbetegedés
eredeti halalokokat is. TIA, stroke vagy halal bekdvetkeztét az esemény idopontja

szerint hdrom osztalyba soroltuk: periproceduralis (24-48 6ran beliil), perioperativ (30
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napon  beliili) illetve késébbi  follow-up soran  bekovetkezd  esemény.
Posztproceduralisan a dohanyzas elhagyasat és a haziorvosnal torténd rendszeres
koleszterinszint és vérnyomas mérést ajanlottunk. Osszeségében 115/147 betegnél
(78,2%) all rendelkezésre utankovetési adat, a sikeres endovascularis beavatkozasok
szamdra vetitve ugyanez az arany 120/153 (78,4%). A leghosszabb utankdvetési id6 7
év (84 hoénap), az atlagos utankovetési id6 24,7 honap volt. Definicidink szerint a
neurologiai deficitet megjelenésének helyétél fiiggben cerebralis és ocularis
csoportokba soroltuk, mig fennalldsanak iddtartama szerint TIA-ként definialtuk,
amennyiben az olyan neuroldgiai, vagy retindn jelentkezd kiesés volt, amely 24 6ran
beliil rezidualis tiinet nélkiil megsziint. Stroke-nak osztalyoztuk azon hirtelen jelentkezd
neuroldgiai tiineteket, amelyek 24 6réan tal is fennalltak.

Analizisiink sordn kizardlag ezen két osztalyba soroltuk betegeinket, nem osztalyoztuk
kiilon a 24 oran tali, de 3 napon beliil megsziind reverzibilis ischaemias neuroldgiai
defektus fogalmat (RIND). Hasonloképpen nem lattuk nélkiilozhetetlennek kiilon
csoportba sorolni a 24 6rdn tali, de 7 napon beliill 0ldodd prolongalt reverzibilis
ischaemias neurologiai defektus (PRIND) fogalmat sem. Szemléletiink a nemzetkozi
irodalomban haszndlatos 1) terminoldgiat tiikrézi, amelyben a szerzok véleménye
szerint nincs diagnosztikus kovetkezménye a négy kiilonbdzé csoportba sorolasnak ',
Statisztikai analizisiink sordn Kaplan-Meier analizist hasznaltunk a primer és szekunder
nyitvamaradési ardny kiszamitasahoz, mig a stentek és a stentbeiiltetés nélkiili PTA
intervenciok nyitvamaradasi ardnyanak kiilonbségét Log-Rank teszttel vizsgaltuk (SPSS
szoftver, Chicago, Ill). Primer nyitvamaradasi aranyként az elsddleges beavatkozasok
utdn adott idvel nyitva 1év0 erek ardnyat értettiik, mig szekunder nyitvamaradasi aranyt
az Ujboli, tehat re-PTA-n atesett 1éziok nyitvamaradasi aranyaként definialtuk.
Betegeink minden beavatkozas el6tt beleegyezési nyilatkozatot irtak ald. Tanulmanyunk

Intézetiink etikai bizottsaganak jovahagyasaval késziilt.
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4.2. Az arteria anonyma intervenciok retrospektiv analizisenek modszerei
és az intervenciok kivitelezése

Az AA-sziikiilet kezdeti diagnozisat a klinikai tlinetek, fizikalis vizsgalat, ugymint
pulzus tapintas, mindkét fels6 végtagon torténé vérnyomasmérés, illetve carotis
ultrahang (CDS) segitségével allitottuk fel. A poststenoticus aramlasminta proximalis
szlkiilet meglétét valdsziniisitette, mig az arteria vertebralisban diagnosztialt retrograd
aramlas subclavian steal szindroma fennallasat jelezte. A felmeriild potencialis
stenosisok €s occlusiok invaziv angiografiaval keriiltek minden esetben megerdsitésre, a
terapids beavatkozasra pedig ezzel egy iilésben keriilt sor. Az esetlegesen fennall6 mas
supraaorticus ereken fennallo egyidejii szignifikdns stenosis egy iilésben kertlt
megoldasra.

Retrospektiv analizisiinket a Semmelweis Egyetem Er- és Szivsebészeti klinikajan
végeztiik 2000 és 2009 kozotti cohort tanulméanyként. Minden AA percutan intervencios
beteget belevettiink a tanulmanyba. Osszesen 72 beteg, - amely csoport 39 (54,2%)
nébol és 33 (45,8%) férfibol allt - 77 intervencidjara keriilt sor ebben az idészakban.
Betegeink atlagéletkora 56,6 (28-82) év volt. A tarsbetegségek osztalyozasakor a pACC
fejezetben targyaltak szerint hasznaltunk egy-egy diagndzist. A tarsbetegségeket
tekintve 25 (34,7%) betegnek volt megelézden lezajlott szivinfarctusa, 47 betegnek
(65,3%) hypertensioja volt, 13 beteg (18,6%) II tipust diabetes mellitusban szenvedett,
30 (41,7%) betegnél szerepelt hyperlipidaemia az anamnézisben (definicionk szerint ezt
a diagnoézist 5,2 mmol/l érték feletti Osszkoleszterinszintnél allitottuk fel), 36
betegiinknél (50%) taldltunk alsé végtagi atherosclerosist, illetve 33 (45,8%) betegiink
dohanyzott (5. tablazat). Intervencidt tiinetes betegeken végeztiink, illetve azon
tiinetmentes egyéneknél, akiknél egyéb indokbol elvégzett diagnosztikus képalkotod
vizsgalat klinikailag szignifikdns AA sziikiiletet, vagy occlusiot igazolt. Tiinetes 1€zid
58 (75,3%) betegnél kertiltek diagnosztizalasra, amelyek 16 (20,8%) sensoros, vagy
motoros deficitbdl, 8 (10,4%) amaurosis fugaxbol, 40 (52%) felsdveégtagi claudicatiobodl
és 28 (36,4%) szédiilésbol alltak. CDS 14 (18,6%) betegnél diagnosztizalt retrograd
aramlast a jobboldali AV-ban. A stenosisok szazalékos mérését a NASCET elveknek
megfeleléen végeztik (5. abra). A 1ézidk 7 (9,1%) occlusiobol, 9 (9,1%) subocclusiv
szlikiiletbdl, és 61 (79,2%) szignifikans (>60%) AA stenosisbol alltak. A diagnosztikus
angiografia 13 (16,9%) esetben igazolt egyidejli egyéb supraaorticus sziikiiletetet,
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amelyek indokoltsaguk esetén a primer AA intervencidéval egyiilésben keriiltek
megoldasra. Hét esetben (9,1%) AS sziikiilet keriilt kimutatasra (4 baloldali, egy
jobboldali és egy esetben bilateralis 1€zi0), egy esetben (1,3%) baloldali AS occlusiot
talaltunk, 3 esetben (3,9%) ACI sziikiilet igazolodott, (egy jobb, és két baloldali) és 2
esetben (2,6%) baloldali pACC stenosist talaltunk. A beavatkozasok femoralis
punctiobol keriiltek kivitelezésre, 7 eset kivételével, amikor brachialis punctiot
alkalmaztunk. Stent implantdciora 49 esetben (63.6%) keriilt sor. Nem volt konszenzus
a stenteket illetden, éppen ezért kiilonbozo tipust stentek keriiltek felhasznélasra a
beavatkozast végz0  operatér személyes preferencidgja és az  eszkdzok
hozzéaférhetéségétdl fiiggden. Ballonos stentek: 22 darab Genesis 10x19 mm, 15
Genesis 10x29 mm, 5 Genesis 9x19 mm, 2 Genesis 8x15 mm, 1 Genesis 8x18 mm, 1
Genesis 9x29 mm (Cordis Corporation, Miami Lakes, FL, USA). Ontdgulé stentek: 1
S.M.A.R.T 10x25 mm (Cordis Corporation, Miami Lakes, FL, USA), 1 BARD 12x20
mm (Murray Hill, NJ, USA), 1 Carotid Wallstent 10x24mm (Boston Scientific, Natic,
MA, USA). Kizarélag ballon katéteres tagitas esetén az alabbi ballonokat hasznaltuk:
Wanda 9x40 mm, 46 (59.7%) esetben, Wanda 10x40 mm, 22 (28.6%) esetben, Wanda
8x40mm, 7 (9.1%) esetben, Pheron 8x40 mm (BIOTRONIK GmbH, Berlin, Germany)
1 (1.3%) és Pheron 7x40 mm szintén 1 (1.3%) esetben. Stent implantaci6 esetén, Vista
Brite Tip (7F) guiding sheath-et alkalmaztunk.

Az intervenciora a beleegyezési nyilatkozat aldirdsa utdn klinikdnk angiografias
laboratoriumaban keriilt sor, 125 mg ASA preoperativ thrombocytaaggregacios terapia
utan. A beavatkozis sordn a beteg 5000 nemzetkdzi egység heparint kapott iv. A
diagnosztikus angiografiat 4 F-es sheathen keresztiil femoralis punctiobol végeztiik,
amelyet 7 F-es, 90 cm hosszu introducer guide-ra cseréltiink az intervencio soran 0,032-
0,035 inch vezetddrot alkalmazasaval. Kanyargos, megtoretést mutatd érszakasz esetén
a hidrofil vezetddrotot merev Amplatz-dréttal helyettesitettiik. A dilatatios ballon
nagysaganak megvalasztasanal a stenosis elotti és utdni anonyma-¢érszakasz atmérdje (9-
12 mm), illetve az elvaltozds hossza (2-4 cm) volt az irdnyadd. A ballont 10-15
masodperc id6tartamra fujtuk fel. Betegeink tobbsége a beavatkozas utani elsé napon
elhagyta az intézetet. Technikailag sikeresnek azt a beavatkozast tekintettiik, amelyet
koveto kontroll DSA kevesebb, mint 50%-0s, diaméterre vonatkoztatott sztikiletet irt le.

Neurologiailag, vagy klinikailag sikeresnek tekintettilk a beavatkozast, amennyiben a
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beteg fennalld neurologiai tiinetei enyhiiltek, vagy megsziintek, illetve ha tiinetmentes
betegeknél nem alakult ki neuroldgiai deficit. Az esetlegesen fellépd neuroldgiai
szovodményeket fennalldsuk iddtartama szerint két nagy osztdlyba soroltuk: a
nemzetkdzi irodalom szerint TIA-nak irtuk le azokat a tiineteket, amelyek 24 6ran beliil
rezidudlis tiinet nélkiil oldodtak. Stroke-nak tekintettiik azokat a deficiteket, amelyek
tartos neuroldgiai  karosoddsokhoz  vezettek. Megkiilonboztettiink — stlyossag
szempontjabol major és minor neuroldgiai deficitet, az elébbihez a nem o0ld6do

neurologiai deficiteket eredményezd stroke-ot, mig utobbiakhoz ipsilateralis TIA-t

soroltuk.

Betegek szama 72 (100)
Beavatkozasok szama 77 (100)
Atlag életkor (évek) 56.56 (range 28-99)
Férfi beteg 33 (45.83)
60-90% értekl atmerdre vonatkoztatott szlikilet 61 (79.22)
Subocclusio 9(11.69)
Occlusio 7 (9.09)
Tarsbetegsegek

Megeldzdé myocardialis infarctus 25 (34.72)
Also végtagi claudicatio intermittens 36 (50.00)
Hypertensio 47 (65.27)
Hyperlipidemia 30 (41.66)
Diabetes mellitus 13 (18.56)
Dohanyzé 33 (45.83)
A beavatkozas elé6tt fennallo tiinetek

Hemisensoros vagy motoros deficit 16 (20.78)
Amaurosis 8 (10.39)
Felso vegtagi claudicatio (jobb felst vegtag) 40 (51.95)
Felsé vegtagi vernyomas kllénbseg 8 (10.39)
Szediiles 28 (36.36)
Tanetmentes beteg 19 (24.68)
Interventiok

Sikeres interventio 72 (93.91)
PTA 28 (36.36)
PTA és stent beiiltetés 49 553.E4g

5. tablazat — Betegcsoportunk adatai (A zardjeles értékek szazalékokat fejeznek ki) -

1
Forras: Sajat kozlemény

Utankovetési vizsgalatunkra a 6. és 12. postoperativ héten, illetve a beavatkozést kdvetd

6. honapban keriilt sor, majd ezt kovetéen évente. A vizsgalat klinikai elemei pulzus
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tapintast, mindkét fels6 végtagon végzett vérnyomasmérést, kétoldali AS, ACC és AV-
on végzett CDS dramlasmérést foglaltak magukba. A betegek ezen feliill a tiinetek
valtozasara ¢és Uj tlnetek kialakuldsara irdnyuld kérddivre is valaszoltak. A
kontrollvizsgalatok soran az AA-t nyitottnak tekintettiik, amennyiben a két felsé végtag
kozotti vérnyomaskiilonbség kevesebb volt, mint 30 Hgmm, a pulzus mindkét oldalon
tapinthato volt, az AV-ban pedig mindkét oldalon antegrad dramlés volt igazolhatd. A
restenosist 30 Hgmm-nél nagyobb felsévégtagi vérnyomaskiilonbségként, az AV-ban
fellelhetd retrograd 4aramlasként és/vagy 50%-nal nagyobb érvolumen sziikiilet
kimutatasakor definidltunk. Mivel az AA direkt vizualizacidja teljes hosszaban nem
biztosithatd noninvaziv vizsgaldémoddszerekkel (CDS), ezért utankovetésiink soran
alkalmazott klinikai diagnosztika soran az ultrahangon megjelené aramlasmintak (PSV
¢s EDV értékek emelkedése) szerint osztalyoztuk az esetlegesen fenndllo sziikiileteket.
Ilyen indirekt moédszerrel azonban nem zéarhatjuk ki teljes bizonyossaggal, hogy a
vizsgalt éren nem volt taldlhatd szignifikdns aramlasi minta valtozast nem okozo
szlikiilet. Ezért mind kéziratainkban, mind pedig a jelen disszertdcidban
restenosismentes nyitvamaradasi ardny fogalma helyett nyitvamaraddsi aranyt
hasznalunk. Statisztikai analizisiinkben a primer és szekunder nyitvamaradasi arany
kiszdmolasahoz Kaplan-Meier modszert hasznaltunk. A pACC metodikai fejezetben
ismertetettek szerint a primer nyitvamaradasi aranyként az elsddleges beavatkozasok
utan adott iddvel nyitva 1évé erek aranyat értettiik, mig szekunder nyitvamaradasi aranyt

az 1jboli, tehat re-PTA-n atesett 1éziok nyitvamaradasi aranyaként definialtuk.
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5. Eredmények

5.1. A proximalis arteria carotis communis percutan intervenciok
eredmenyei

Primer technikai sikerrdl 151/153 esetben szamolhattunk be (98,7%). A két sikertelen
PTA eset egyikében a 1€zi6 a vezetddrot szdmara atjarhatatlannak bizonyult, mig a
ipsilateralis TIA miatt. Ezt kdvetden beteglinknél masodik tagitasi kisérletre nem kertilt
sor. A 6. é 7. abra pACC sziikiiletének ballon katéteres tagitasat illetve stent

crer

példéjaval illusztralva.

6. abra - Technikailag sikeres, rezidualis stenosis nélkiili pACC. A/ Preproceduralis

. . L 21
illetve B/ Postproceduralis angiografia - Forras: Sajat kizlemény
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Periproceduralis komplikacidkat tekintve, nem tdrtént intervencidval Osszefliggésbe
hozhat6 halalozés. A korhazi tartézkodas alatt 8 neuroldgiai szovédmény (5,2%) tortént:
3/153 (2%) hemispheralis tiineteket okozo ipsilateralis major stroke a beavatkozas
idotartama alatt, 3/153 ipsilateralis és 1/153 contralateralis TIA, a beavatkozast kovetd
négy oOran beliill. Egy esetben (0,7%) rovid idejli, atmeneti intenziv szédiilésrél szamolt
be a beavatkozason atesett beteg. Nyolc punctios szovédmény (5,2%) tortént, négy
koziiliik sebészi reviziot igényelt. Cardialis komplikaciok két esetben (1,4%) 1éptek fel:
egy esetben dyspnoehoz vezetd akut bal szivfél elégtelenség 1épett fel, a masik esetben
bradycardia epizodot jegyeztiink fel. A periproceduralis stroke/halalozés arany értéke
2%-0s, mig a 30 napos stroke/haldlozas arany 2,5%-os (3/120) értéket mutatott.

7. &bra - Technikailag sikeres, rezidualis stenosis nélkiili pACC PTA stent beiiltetéssel.

e . S 21
A/ Preproceduralis illetve B/ Postproceduralis angiografia — Forras: Sajat kizlemény

55



DOI:10.14753/SE.2014.1894

Az elsd stroke-os betegiinknél jobb oldali hemiparesis és dysarthria tiinetegylittese
alakult ki, kozvetleniil a bal pACC-be torténd stent (Smartstent, Cordis) implantacidja
utan. Allapotaban csupan enyhe javulas volt megfigyelheté korhazi tartozkodasa soran.
A beavatkozas elotti TIA-t symptomaticus csoportba soroltuk. A beavatkozas utan 18
honappal végzett ACI ultrahang nyitott pCCA eret sugallt, szignifikdns poststenoticus
aramlésgorbe nélkiil. A Dbeavatkozast kovetd 71. honapra a beteg tiinet-, és
panaszmentessé valt.

Masodik, stroke-ot kapott betegiink szintén a tlinetes betegcsoportbol kertlt ki,
periproceduralisan jobb felsd végtagi paresis és aphasia tiinetegyiittesével jelentkezett
kivizsgélasra. CDS és azt kovetd angiografia bal oldali pACC occlusiot igazolt, illetve a
bal oldali ACI occlusiojat, tovabba a jobb oldali pACC 80 %-os ostialis szlikiiletét. A
jobb oldali ACE szintén occludalt volt és mindkét AV szignifikans ostialis stenosisat is
kimutattuk. Az intervenci6 soran egyiilésben PTA-t €s stent betiltetést végeztiink a jobb
oldali pACC szajadékaban (Wallstent, Boston Scientific) illetve a bal AV stenosisanak
stenteléssel kombinalt angioplasticdjara is sor keriilt. A beavatkozas soran a jobb oldali
felsGvégtagi paresis €s az aphasia jelentdsen romlott. Egy héttel az intervenciot
kovetéen a beteg aphasiajanak javuldsat dokumentaltuk, mig a jobb felsdvégtag
bénuldsa nem mutatott javulast. A 35. periproceduralis napon a beteg szivelégtelenség
¢s tidogyulladds kovetkeztében elhunyt. Harmadik — a beavatkozast megel6zden
tiinetmentes — periproceduralisan stroke-ot kapott betegiinknél jobb oldali pACC PTA
intervenciot kovetden alakult ki bal oldali hemiparesis. A beteg egyiittmiikddésének
hianyaban nem volt a késébbi utankovetésiink szamara hozzaférhetd.

A postproceduralis utankovetéshez sziikséges adatgylijtés Osszesen 115/147 betegnél
volt lehetséges (78,2%), amely a beavatkozasok szdmara vetitve 120/153 (78,4 %)
aranyt jelentett. Tizenegy beteget vesztettiink el a beavatkozassal Osszefiiggésbe nem
hozhat6 haldlok miatt, vagyis gastrointestinalis és hepaticus malignitds miatt, amelyek a
beavatkozast kovetd 35. nap és 52. honap kozotti intervallumban kovetkeztek be.
Utankovetéses vizsgalataink sordn rutinszertien végzett CDS 11/115 esetben (9,6%)
mutatott ki 50%-ot meghalado restenosist: 2 betegiinknél 51%-69% kozotti szlikiilet, 6
betegiinknél 70% ¢és 99% kozotti stenosis, mig 3 betegiinknél occlusio gyanujat keltette

a carotis ultrahang.
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A diagnosztikus angiografia 1 esetben igazolt 50% ¢s 59% kozotti stenosist, mig 6
esetben 60% ¢és 99% kozotti szlikiilet igazolodott, egy esetben tehat a CDS alulbecsiilte
a sztkiilet mértékét. Mind a hét restenosis az asymptomaticus betegcsoportban kertilt
kimutatasra. Sikeres rePTA-t hat szignifikéns restenosis esetében végeztiink. A rePTA-n
atesett betegeink koziil haromnal a postproceduralis 14., 16., és 18. honapban végzett
CDS restenosis gyanujat keltette. Két esetben 70 % alatti, nonszignifikans stenosis
igazolddott, mig egy betegnél szignifikans restenosis keriilt kimutatasra. Az ¢ esetében
tertier PTA-t ajanlott intervencids radioldgusa, amelyre az utdnkdvetés idétartama alatt

nem kertilt sor.
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8. abra — A, B, és C panel. Primer és secunder nyitvamaradasi aranyok abrazolodasa

Kaplan-Meier gorbén — Forras: Sajat kozlemény”'

Az utankdvetés soran végzett neuroldgiai vizsgalatok eredményei szerint két
asymptomaticus betegilink valt tiinetessé: egyikiiknél 19 honappal az intervencid utan

alakult ki contralateralis TIA, mig masik betegiink 52 honappal a beavatkozéas utan
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kapott contralateralis minor stroke-ot. A primer nyitvamaradasi arany 97,9% +2,1% 1
éves utankovetésnél, 82,0% +7,1% 4 éves utankOvetés utan és 73,5%=+12,7% 84
hoénappal a beavatkozads utan. A szekunder nyitvamaradési arany 100% volt 1 évnél,
88,0%+7,0% 4 évnél, illetve 88,0%=+7,0% 84 honapnal (8. abra A panel). A stent
beiiltetés nélkiili ballon katéteres tagitds csoportban a primer nyitvamaradasi arany
97,2%+3,6% volt egy évnél, 86,5%=+11% volt 4 évnél, és 79,1%+11% 84 honapnal. A
stent beliltetéssel kombinalt ballon katéteres tagitds csoportban a leghosszabb
utankovetési 1d6 74 honap volt, a primer nyitvamaradési aranyok az alédbbiak szerint
alakultak: 96,0%+2,5% egy évnél, 88,2%+5,3% 4 év utan, mig 58,1%+12% 74 honap
utan (8. dbra B panel). A Log-Rank teszt nem igazolt szignifikans kiilonbséget a stent
beiiltetéssel kombinalt (n=84), vagy anélkiili ballon katéteres tdgitas (n=34) primer
nyitvamaradasi aranya kozott (p=0,825). A 8. dbra C panel a stent beiiltetés nélkiili
ballon katéteres tagitds és a stent beiiltetéssel kombinalt ballon katéteres tagitas
intervenciok szekunder nyitvamaradasi aranyat abrazolja Kaplan-Meier gorbén. A Log-
Rank teszt ebben a betegcsoportban sem igazolt szignifikdns nyitvamaradas-beli
kiilonbséget a stent nélkiili és stent beiiltetéssel kombindlt ballon katéteres tagitas kozott

(p=0,680).
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5.2. Az arteria anonyma percutan interveciok eredményei

Minden beavatkozas 5 eset (6,5%) kivételével technikailag sikeres volt. Ebben az 5
esetben az occludalt AA a vezetddrot szamara nem volt atjarhatdé sem femoralis, sem
pedig brachialis behatolasbol. Osszesen 28 (36,4%) ballon katéteres tagitads és 49
(63,6%) stent beiiltetés tortént. Igy a kezdeti primer technikai sikerrata 93,5% volt a
beavatkozasok szamara vetitve. A 9. Abra 9x40 mm-es nagysigi Wanda ballon és
1029 mm-es Genesis stent felhasznalasat illusztralja. A 10. dbra egy 8x40 mm-es
Wanda ballon alkalmazasaval végrehajtott stent implantacio nélkiili ballon katéteres
tagitast mutat be.

A tagitas és/vagy stent implantacid utani kontroll DSA osszesen 6 (7,8%) esteben
mutatott 50%-nal nagyobb rezidualis stenosist, amelyet ballonos utotagitassal oldottunk
meg. A primer AA beavatkozéssal egyiilésben 13 (16,9%) esetben végeztiink egyéb
supraaorticus ér plasztikdjat. Primer klinikai sikerratat 58 tiinetes betegiink koziil 57-nél
értiink el, amely 98,3%-0s primer neurolédgiai sikerratat képvisel, az alabbi eloszlasban:
32 betegiink tiinetmentessé valt, mig 25 paciensiink neurologiai deficitjei enyhiiltek.
Egyetlen beteg sem valt tiinetessé¢ 19 asymptomaticus betegiink koziil a beavatkozast

koveto6 els6 48 oraban.

9. dbra — A. és B. panel. Technikailag sikeres, rezidudlis stenosis nélkiili AA ballon

, L s w1y s 102
katéteres tagitas stent beiiltetéssel - Forras: Sajét publikacio
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A postproceduralis elsé 30 napban nem regisztraltunk major stroke-ot, haldlozast, vagy
myocardialis infarctust. Sem aortadisszekcid, sem pedig supraaorticus erek disszectioja
nem tortént periproceduralisan. Osszesen két (2,6%) minor neurolégiai szévédmény
fordult eld, két TIA formajaban: egy baloldali tranziens hemiparesis és egy rovididejii
eszméletvesztés tortént, mindkét esetben a tiinetek a beavatkozast kovetd két oran beliil
oldodtak. A beavatkozas helyéhez kothetd punctids szovédmények négy (5,2%) esetben
fordultak eld, és agyéki haematoma kialakulasdhoz vezettek, koziilik egy (1,3%)
esetben volt sziikség sebészi evacuatiora. Egy esetben (1,3%) kéz és ujjak zsibbadasa,
¢s fajdalma jelentkezett, majd mult el rezidudlis tiinet nélkiil. A jelenséget tranziens
microembolisatioval magyaraztuk. Ezen hét beteglink kivételével mindegyikiik a
beavatkozas madasnapjan elhagyta Intézetiinket. Periproceduralisan, illetve a miitétet
kovetd 30 napon beliil sem neuroldgiai, sem egyéb terapiat igénylé komplikacio egyik

betegnél sem fordult elo.

e Ay Lo

10. abra — Technikailag sikeres, rezidudlis stenosis nélkiili AA ballon katéteres tagitas -

102
Forras: Sajat publikacio

Az atlag nyomonkdvetési 1d6 42,3 hénap volt (2-103 honapos tartomdnyban).
Beteginterju és klinikai mérésekbdl allo utankdvetési adat 65/72 (90,3%) betegnél
elérhetd, amely 68/77 (88,3%) beavatkozast reprezentdl. 5/65 betegiinknél (7,6%) a
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kontrollvizsgalat radialis pulzus hidnyat deritette fel, mig 10/65 (15,4%) betegilinknél
nagyobb, mint 30 Hgmm-es felsdvégtagi vérnyomaskiilonbséget igazolt, koziiliik kilenc
betegnél (13,8%) fejlodott ki relevans neuroldgiai tiinet, amely kimeritette a kontroll
angiografiara valo bevalogatas kritériumait. Ezen kilenc beteg CDS vizsgalata soran 8
esetben szignifikans sziikiilet, mig 1 esetben occlusio gyanuja meriilt fel. Diagnosztikus
angiografiat igy 0sszesen 9 esetben végeztiink. Szignifikdns restenosis négy betegnél
igazolodott (5,2%), mig re-occlusio egy esetben (1,3%). Mind az Ot eset a
symptomaticus betegcsoportban keriilt kimutatdsra €s sikeres megismételt PTA-t
végeztiink egy esetben stent beiiltetéssel kombindlva. A tovabbi utdnkovetés nyitott
ereket mutatott. A primer és szekunder nyitvamaradési aranyt Kaplan-Meier analizis
segitségével szamoltuk, ahol a kezdeti technikai sikertelenséget beleszamitottuk (11.
abra). A kumulalt primer nyitvamaradasi arany 100% volt 12 honapnal, 98+1,6% 24
hoénapnal, és 69,9£8,5% 96 honapndl. A veszélyeztetett betegek szama 56 volt 12
hoénapnal, 47 beteg 24 honapndl és egy beteg 96 honapnal. A kumulativ szekunder
nyitvamaradasi arany 100% volt 12 és 24 hoénapnal, és 81,5+£7,7% 96 hoénapnal. A
szekunder nyitvamaradasi ardnyra szamitott veszélyeztetett betegek szdma 56 volt 12
hoénapnal, mig 47 beteg 24 honapndl ¢és egy beteg 96 honap utdnkovetési idonél. Log-
rank tesztet végezve nem igazoltunk szignifikans kiilonbséget a primer PTA és stent
implantacioval illetve kizarolag primer PTA-val kezelt 1éziok primer és szekunder
nyitvamaradasi aranya kozott (p=0,79).

Az utankdvetésiink folyaman 6 beteget vesztettiink el, a beavatkozastdl fliggetlen okok
miatt. Harom esetben malignus daganat volt a halalok az intevenciot kovetd 14., 17. €s
21. honapban. Egy betegiink hdrom honappal a beavatkozds utdn myocardialis
infarctusban hunyt el, mig egy betegiink 27 honapal a beavatkozast kdvetden septicus

shockban vesztette életét.
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6. Megbeszélés

6.1. Az arteria carotis communis percutan intravascularis terdpiajanak
megbeszélése

s

elmondhat6, hogy az endovascularis terapidk megjelenése eldtt az egyetlen invaziv
terapias alternativat a sebészi kezelés jelentette. A proximalis supraaorticus ereken (AV,
AA, pCCA) végzett beavatkozas indikécioit cerebrovascularis ischaemia (66%-83%),
fels6végtagi ischaemia (4%-13%) a bal arteria mammaridn (LIMA) torténd steal
szindroma kialakulasa (3%), amely LIMA CABG esetén anginahoz vezet'® %, Berguer
¢s mtsai 98 betegen elvégzett 100 supraaorticus mutét, ugymint 8§ AA endarterectomia,
86 thoracicus aorta, illetve 6 proximalis AA-n végzett bypass rekonstrukcid
eredményeit publikaltak. A mitéteket 92%-ban sternotomian keresztiil, 6%-ban
részleges sternotromidval és 2%-ban bal thoracotomiaval végezték. A betegcsoport
87%-a szimptomaticus paciensbdl allt. Tapasztalatuk szerint a pACC endarterectomidja
transthoracicus feltarasbol magas, akar 16%-os 30 napos stroke/haldlozasi ratahoz
vezethet. Egyéb perioperativ komplikaciok, mint graft occlusio, acut myocardialis
infarctus, tiidéembolia és sebgydgyulasi zavarok 15%-ban fordultak eld. Az 5 és 10
éves primer nyitvamaradasi arany 94%+3% ¢és 88%+6% volt; a stroke-mentes
nyitvamaradasi arany 87%=+4% és 81%+7% értéket vett fel'*®.

Az extrathoracicus, masnéven cervicalis behatolasok megjelenésével a stroke/halalozas

7 J . 106-1
arany a negyedére csokkent''%®. A

legnagyobb esetszamli extrathoracicus
behatolasokat bemutat6 tanulmany szintén Berguer és munkatarsaihoz kothetd, akik 173
beteg 182 beavatkozasardl szamolnak be, ezzel 16 év beteganyagat bemutatva. Miitéti
indikéaciot 6 AA, 84 pACC 1€ézi6 és 66 AS primer atheroscleroticus 1€zidja képezett.
Hemispheralis tlinetek 79 esetben, vertebrobasilaris tiinetek 56 esetben, felsd végtagi
tiinetek 24 betegnél, arteria mammaria interna ischaemia, ezaltal cardialis ischaemia 5
betegnél allt fenn. Bypass graftolast 122 esetben, mig arteria transpositiot 60 esetben
végeztek. Eredményeik szerint 1 (0,5%) beavatkozassal Osszefiiggésbe hozhatd
haldlozas tortént, mig stroke 7 esetben (3,8%) Iépett fel, igy a harminc napos
halalozés/stroke arany 4,3%-os értéket mutatott. Perioperativ myocardialis infarctus 6

esetben (3%), asymptomaticus supraaorticus occlusio 4 esetben (2%), pulmonalis

komplikécio 10 esetben (5%), graft infekcid 2 esetben (1%) lépett fel. Az utankdvetés
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soran 57 késoi, cardialis oku haldlozast regisztraltak. A primer nyitvamaradasi arany 5
illetve 10 éves idétartamokra szadmolva 91%+2% ¢és 82%=+5% volt. A talélési arany 5
évnél 72%+4%, mig 10 évnél 41%+6%-o0s érteket mutatott. A stroke-mentes talélési
arany 92%+2%- os értéket vett fel 5 év utdnkdvetés utdn, mig 84%+2%-es érteket 10 év

17 A fent emlitett tanulmanyokbél levonhaté a kovetkeztetés, hogy multimorbid,

utan
vagy asymptomaticus betegcsoportnal az alacsonyabb morbiditds és mortalitdsi aranya
miatt a cervicalis behatolas valt az elsdédlegesen valasztando terapias beavatkozassa. A
percutan intervenciok megjelenése ezt a szemléletet valtoztatta meg, azaltal, hogy az
¢évek folyaman az extrathoracicus sebészi beavatkozasok teljesjogt alternativajava valt.
Hidba végeznek azonban supraaorticus ereken percutan transluminalis beavatkozasokat
immar 3 évtizede, az erek bizonyos szakaszain kisebb gyakorisaggal megjelend 1¢zidk
nem nyujtanak elegendd tapasztalatot, hogy pACC és AA érszakaszokra az ACI, vagy
példaul coronaridk esetében elérhetd ajanlasok sziilessenek. Igy a tobbi, jellemzden kis
esetszamot bemutatd egycentrumu tanulméanyokkal szemben, az altalunk készitett

retrospektiv vizsgalat a megjelenése utan 4 évvel is egyediilalldé méretli tapasztalatrol

szamol be.

6.1.1. A 1ézi6k eloszlasa €s etioldgidja

A pACC lézidk eloszlasa a nemekre tekintettel egyenletes, tanulmanyunkban a férfi:nd
arany 76:71 értéke is ezt a tapasztalatot tiikrozi. Bizonyos szerzOk beszamolnak AS, AV
és ACI stenosisokban férfi dominanciarol ' a pACC sziikiileteknél ez az eloszlas
nem jelenik meg. A 1éziok dontd tobbségiikben atheroscleroticus eredetiiek, egyéb
okok, tugymint irradidcids strikturdk, arteritisek, autoimmun arteritisek kevésbé
jellemzéek (6. tablazat). Tapasztalatunk szerint 147 betegiink kozil 10 (6,8%)
szenvedett irradiacié utani pACC sziikiiletben ¢és egy beteg (0,7%) Takayasu-

arteritisben.

6.1.2. Behatolas helye

Vizsgéalatunk soran a 13 év alatt 1/153 esetben tortént arteria brachialis punkcio. Az
arteria brachialisbdl torténd behatolds rovidtavi, hospitalizacid alatti elényei mellett

nem bir dokumentaltan kevesebb komplikacidval, mint az arteria femoralis punkcidja.
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Az arteria brachialisbol végzett pACC intervencié személyi preferencidhoz kdthetd,

intézeti gyakorlatot jellemez %**!'2,

6.1.3. Primer technikai és neurologiai sikerrata

Az idevonatkozo kozlemények 87,5% ¢és 100% kozotti primer technikai sikerratarol
szamolnak be 50041218 pritériumként a 30%, vagy anndl kisebb értékii tagitas
utani rezidualis stenosist beallitva. Esetiinkben 98,7%- os technikai sikerratarol
szamolhatunk be. Vizsgédlatunkban, ahogyan a tobbi szerzénél is a technikai
sikertelenséghez a vezetddrot felvezetés sikertelensége, a sziikiilet, vagy occlusio
athatolhatatlansaga, illetve intervenci®é kozbeni, a beavatkozads befejezését
megakadalyozo vérzéses komplikacid vezetett. A femoralis punkci6 sikertelensége
esetén brachialis punkcid kisérelendé meg, de bizonyos esetekben ezek a modszerek
sem vezetnek eredményre. Megoldast és a technikai sikerrata primer novekedését az
ujabb technikak megjelenése jelentheti, példaul a through-and-through vezetddrot
felvezetés, vagy az ér kombindlt kezelése, amikor a 1€zi6tdl distalisan az ér sebészi titon
megnyitasra keriil, és a vezetddrotot retrograd Uiton a stenosison atjuttatva végeznek
angioplasticat stent beiiltetéssel kombinalva''*. A neurologiai sikerrata definialasa
szerzOnként valtozo. Sajat tanulméanyainkban azt a beavatkozast tekintettiik sikeresnek,
amikor a tiinetmentes beteglinknél nem alakult ki 0j neuroldgiai deficit, tlinetes
betegeink nem mutatnak sulyosbod6 kiesést, vagy amikor symptomaticus betegiink
tiinetmentessé valt. Szemléletiink megegyezik az idevonatkozé irodalom definicidival,
bar vannak szerzok, akik csupan a tiinetes betegek tiineteinek javulasat tekintik
neurolégiailag sikeres beavatkozasnak ° °'. Mas szemlélet szerint a supraaorticus erek
intervenciojat stroke megeldzési céllal végezziik, igy a beavatkozas neurologiai sikere
¢s haszna a késébb megeldzott stroke-ok szaméban tetten érhetd. Annak tekintetében
azonban, hogy pACC 1éziok konzervativ, gyogyszeres kezelésének kimenetelére nem
all rendelkezéstlinkre adat, ezért 6sszehasonlitasi alap nélkiil ezzel a definicidoval nehéz

megitélni a pACC intervencidk neurologiai sikerratajat és eredményességét.
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6.1.4. Neurologiai szovédmények €és mortalitas

Az intézetiinkben késziilt retrospektiv pACC analizisen kiviil még két, kizarolag pACC
1ézidk intervencigjat leird tanulmany lelhetd fel. A legutobbi publikdcid 19 év
tapasztalatarol, 52 pACC intervenciordl szamol be. A beavatkozasokat 24 sebészi és 28
endovascularis procedura jelentette. Az endovascularis beavatkozasok 13 nyilt
transcervicalis retrogrdd intervenciobol ¢és 15 transfemoralis endovascularis
angioplasticabol  élltak. A  betegcsoportot 51,9% asymptomaticus ¢és 48,1%
symptomaticus beteg alkotta. A 30 napos stroke/haldlozas arany 5,7%-os volt, amely
3,8% stroke-ot és 1,9% myocardialis infarctus eredetli haldlozast jelentett. Szerzdik azt
a konkluziét vontak le, hogy a retrograd nyilt cervicalis angioplastica €és az anterograd
percutan endovascularis terapia kozil az utobbi az elsddlegesen valasztandd eljaras,
noha altalanossagban elmondhatd, hogy az atlagosan 61 honapos utankovetés tanulsaga

szerint a pACC intervencién atesett betegek tulélése meglehetésen rossz '

. Egy
régebbi, 2003-as tanulmanyban Chio és mtsai prospektiv vizsgalatot végeztek 37 beteg
42 beavatkozat 95%-os primer sikerrataval bemutatvan, atlag 24 honap utankovetési
idével. Mind a 42 esetben sor keriilt stent beiiltetésre. A 30 napos stroke/halalozasi
mutatd 2 stroke-ot (4,7%) €és 1 (2,4%) 24 6ran beliili retroperitonealis vérzést, 6sszesen
7,1%-os ratat dokumentalt. A szerzOk kovetkeztetésként levontak, hogy neuroprotectiv
eszkdzokkel a neurolégiai komplikacios rata csokkethetd lenne . Tanulméanyunkban a
30 napos stroke/haldlozas rata és az Ossz neuroldgiai kompliacids rata alacsonyabb
értéeket vett fel, bar meg kell emliteni, hogy analizisiink retrospektiv jellegébdl és a tobb,
mint 13 éves utdnkodvetési idobdl kifolyolag nem minden betegiink volt hozzaférhetd az

utdnkovetés szamara, igy elképzelhetd, hogy maradt neurologiai komplikacio

felfedetlentl.

6.1.5. Technikai szovédmények

A 6. tablazatban leirtak szerint a technikai szovédmeények 0% és 5% kozotti aranyban
fordulnak eld. Technikai, vagy nem neuroldgiai komplikaciok koézé soroljuk a punctids
helyen kialakuld6 hematomat, distalis embolisatiot, sebgyogyulasi zavarokat, illetve a
cardialis €s pulmonalis embolisatiot és ischaemidkat. Definicioink a nemzetkozi

irodalomban altalanosan hasznalt osztalyozast kovetik.
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6.1.6. Stent hasznalat és neuroprotektiv eszk6zok indikacios kore

A 7. tablazatban bemutatott tendencia szerint ndtt a tanulmanyunk 13 éve alatt a
beiiltetett stentek aranya. Napjainkra a pACC lokalizacidkban is rutinszeriivé vallt a
primer stent implantacid, szemben a régebbi gyakorlattal, ahol kizarolag ballon
katéteres tagitast végeztek (6. tablazat). Messzemend kovetkeztetés ebbdl a
tendenciabol nem vonhato le, tekintettel arra, hogy Intézetiinkben nem voltak
hozzéaférhetéek stentek tanulmanyunk korai évei soran. Napjainkban sem tdmasztja ala
semilyen evidencia alapu tanulmany a stentek hosszutavu elényét a kizarolag ballon
katéteres tagitassal szemben. A stentek elonye azonnali hataséban tetten érhetd: a tagitas
utan kozvetleniil csokkentik az ér mechanikus visszadomborodasat, tovabba redukaljak
a PTA soran keletkezé tormelék cranialisan torténd liberalizacidjat, ezaltal az
embolisatio esélyét. Egyes szerzOk tapasztalata szerint az arteridk intima rétegének
tovabbszakadasat is meggatoljak a stentek. Analizisiinkben nem igazoltunk szignifikans
kiilonbséget a stentek ¢és stent beiiltetés nélkiili ballon katéteres tagitasok
nyitvamaradasi ardnyaban. Nem végeztiink 0Osszehasonlitd analizist kiilonbozo
mikodésti elvii  stentek kozott. Egyes szerzok oOntaguld stenteket javasolnak
felhasznalasra supraaorticus erek intervencioja soran ''>.

A neuroprotekcids eszkozok felhasznalasa is gyakoribba valt napjainkra. Szerepiik az
agy felé torténd plakk partikulum liberalizdcid csokkentése. Miikodési elviik szerint
kétféle eszkozt kiilonitiink el: az occlusids ballonokat, amely a véraramlas révidideji
felfliggesztésével hivatottak az disztalis embolusokat tavol tartani az agytdl, mig a
filterek a mechanikus sz{ir6hatast végeznek. Tanulmanyunk sordn az dsszes beavatkozas
10,5%-aban hasznaltunk filter tipust neuroprotektiv eszkozt, ezen 16 beteglinknél nem

regisztraltunk neurologiai kompliaciot.

6.1.7. Antithromboticus terapia

Az ACI és carotis bifurcatiok percutan intervencioit rutinszerti kettds antithromboticus
terapia mellett végzik. Ennek ellenére a pACC intervencidk adatait feldolgozo
tanulmanyok tobbségében nem keriilt sor rutinszeri kettés thrombocytaaggregaciod
alkalmazasara *°***%_ Ahogyan a pACC intervencidk indikécios korére, ugy a stentek

¢és neuroprotektiv eszk6zok felhasznalasara és a kettds thrombocytaaggregacio kezelésre
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is egyéni és intézeti preferenciak vonatkoznak, indikaltsaguk sem evidencia alapon, sem

konszenzuson nem nyugszik.

6.1.8. Nyitvamaradasi arany

A restenosis problémakore a percutan endovascularis intervencidk szovédményei és
lehetséges kimenetelei koziill nem képezi a legnagyobb problémat pACC, carotis
bifurcatio ¢és ACI intervenciok utdn. Egy utobbi tanulmany tapasztalatai szerint a
restenosis 5,5%-ban van jelen 12 honap utankdvetés utan, mig 26 honap utankdvetés
utdn 3%-os rePTA arényt irtak le ''. A 6. tablazat relevans irodalma 12 honapnal 0% és
9% kozotti primer restenosist ir le, mig 24 honapnal 5,1% és 12,5% kozotti aranyban
van jelen restenosis. Az utdnkovetések kiilonb6z6 idOtartama miatt az egyes
tanulmanyok objektiv Osszehasonlitdsa nehezen kivitelezhetd. Analizistink 1 év
utankovetés utan 4,2%-os primer restenosist abrazol, amig 4 év utan 19,7% primer
restenosist ir le. Ez a restenosis rata megfeleltethetd az extrathoracicus behatolasbol
végzett sebészi kezelés restenosis ratdjanak, esetenként jobb annal és szintén
Osszevethetd a kombinalt, nyaki feltarasbol végzett retrograde stentelések restenosis

r / 105-108,114
aranyaval o

6.1.9. A vizsgélati moédszereink korlatai

Hosszl, mintegy 13 éves periddust retrospektiven vizsgalva az altalunk vizsgalt beteg
csoport nem tekinthetdé homogénnek az eszk6zok hozzaférhetdségére, a személyi
preferencidkra, a stentek, neuroprotektiv eszkozok elérhetdségére és a kettds
thrombocyta aggregacids kezelésre vald tekintettel 1s. Ugyanezen okbdl kifolyolag nem
all rendelkezésre utdnkovetéses adat a betegeink 22%-anal sem, amely elrejthet késoi
neurologiai és cardiovascularis komplikaciokat is, bar a proceduralis és 30 napos
stroke/halalozasi arany mind a 153 beavatkozéasrol rendelkezésre all. Az utankovetési
vizsgalatainkat CDS ultrahang segitségével végeztiik, amely nem teszi lehetové a pACC
érszakasz direkt megjelenitését, igy az érszakasz nyitott mivoltara ¢és esetleges
restenosisara az ACC, a carotis bifurcatioban és ACI-ben fellelhetd aramlasgorbék
alapjan, konkrétan a PSV és EDV, illetve az SRT szdmadatai alapjan kovetkeztethetiink.
Emiatt nem zéarhat6 ki az utdnkdvetés soran nem diagnosztizalt restenosis lehetdsége.

Kiilondsen az alacsony foku (70% alatti) restenosisoknal lehet erre elméleti lehetdség. A
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stent betiltetés nélkiili ballon katéteres tagitds és stentelés restenosis aranya kozotti
szignifikans Osszefliggés igazolasa elképzelhetden az alacsony esetszdm ¢és mindkét

csoportot jellemz6 kivald nyitvamaradas miatt is meghiusulhatott.
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6.2. Az arteria anonyma percutan intravascularis terapidjanak

megbeszélése
Az AA stenotizal6 és occlusiv betegségeiben a percutan beavatkozasok megjelenése és

elterjedése eldtt a sebészi terapia volt az egyetlen kezelési alternativa. A miitéti opciot
extrathoracicus, vagy transthoracicus feltarasbol végezték. A transthoracicus techinka
halalozéasa 3% ¢és 16% kozotti, mig az extrathoracicus beavatkozas ugyan alacsonyabb
halalozéasi rataval (0-10%), de altalanosan magas szovédményrataval (15-25%)
jellemezhets’®®. Ezen okokbdl eredden a sebészi beavatkozast csokkend
népszeriséggel végzik, az elsédlegesen valasztott beavatkozasok a percutan
intervencios technikak, sebészi megoldas indikacios kore a sikertelen PTA-k szekunder

;s I r 1:1,13,91,94
megoldasara korlatozodik'*?'*.

Ahogyan a supraaorticus erek endovascularis
intervencioit, ugy az AA-1éziok percutan kezelését is az 1980-as évektdl végzik™®. A
beavatkozédsok kimenetelét kis esetszdmu (n=1-9), retrospektiv tanulmanyok dolgozzak
fel? 3947124 A kezelés indikacios kore nem definialt, ezzel egyidejiileg nincs
irodalmi adat a betegség kezelés nélkiili lefolyasara sem (7. tablazat).

A tanulmanyok tobbsége a neurologiai tiinetek meglétét (5-90%-ban), digitalis
embolisatiot, AV-ban fenndll6 retrograd aramlds vagy anélkiili fels6 végtagi
claudicatiot, vagy vertebrobasilaris insufficientiat jelol meg a kezelés okaként, mig a
tiinetmentes betegek esetében még nehezebben definidlhatd, diffiz indikacioként a
kiterjedt atherosclerosist, vagy a megel6zdleg fennalld6 tobb arteria tlinetmentes
szlikiiletét emlitik. Van szerzd, aki kizdrélag hemispheralis tlineteket tekint AA PTA

2l 'mig van aki a 18 év alatti életkort kontraindikacioként definial'®. A

javallataként
publikacidk tobbsége egyéb supraaorticus erek egyidejii interventiojat is bemutatja,
ezért a kezelés evidenciaalapt indikéacios korének kijelolésére nem alkalmasak, illetve
messzemend tanulsagot ezen tanulmanyokbol levonni nem ajanlott. Minddsszesen négy
olyan vizsgélat késziilt, amely kizarolag az AA- interventiok tapasztalatat mutatja be
102103125 " g7erz61k 2,6% atmeneti agyi ischaemias attakrol (TIA), (Paukovits és mtsai,
77 eset), 4% TIA-r6l (Van Hattum es mtsai, 30 eset), illetve 2% bal occipitalis
infarctusrol és 6% TIA-rol szamolnak be (Hiittl es mtsai, 89 beavatkozas) '*''%. A
szerzOk kovetkeztetésként levonjak, hogy a percutan sikeres intervencidk, amelyek
biztonsagossagukban ¢és effektivitasukban nem maradnak el a sebészi beavatkozasoktol.

A témahoz tartoz6 egyéb kozlemények tobb supraaorticus ér 1€zidjarol €s kis esetszamu
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(n=1-9) anonyma intervencio tapasztalatarol szolnak, sok esetben a postproceduralis

szOvodményeket kiilon AA-ra nem kozdlvén.
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7. tablazat — Az Arteria Anonyma intervenciok megjelenése a relevans irodalomban ( a

szerzOkhoz tartozo referenciakat lasd a szovegben) - Forras: Sajit kozlemény'”
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6.2.1. A 1ézi6k eloszlasa €s etioldgidja

Az AA 1¢ézi6k nemek szerinti eloszlasa nem tiikr6zi a tobbi supraaorticus érelvaltozasnal

egyébként jelenlévé férfi dominanciat'®'"!

. A nemek eloszlasa az a. anonyma
atheroscleroticus elvaltozasainal egyenletes, és jellemzden a 60. életév utan jelentkezik,
mint az a sajat analizisiinkben is megjelent, amelyben betegeink atlagéletkora 56,6 év

volt.

cres

crer

legfiatalabb betegiinket, akinél Takayasu-arteritis volt kivaltdé ok. Az & kezelésére
betegségének steroidokkal kezelt, inaktiv fazisaban keriilt sor. Irodalmi adatok szerint
az artéria anonyma atheroscleroticus 1ézioinak kialakulasanal a legjellemzdbb kockazati

99,109,111

faktorok a hypertonia, a dohanyzas ¢és a diabetes mellitus . Ezen eloszlas két

korabbi retrospektiv tanulmanyban is megjelent.

6.2.2. Behatolas helye

A korabban Intézetiinkben késziilt és napjainkig legnagyobb esetszamu két tanulmény
szerint AA intervenciok soran a transfemoralis percutan intervencid a rutinszeriien
valasztott eljards. Az arteria brachialis punctidja nyilvanvald rovidtava elénye a
sziikségtelen postoperativ immobilizacid. Ennek ellenére supraaorticus interventiokban
az arteria brachialisbol torténd behatolds a punkcid helyével a kezdeti években
Osszefiiggd nagyobb kontrasztanyag mennyiség €s hosszabb sugdrid6 miatt csak a
femoralis megkozelités sikertelensége esetén volt hasznalatos”'*. Brachialis behatolas
esetén 4-, illetve S5F-es sheath-ek haszndlatosak. Sajat betegcsoportunkban 77
beavatkozas koziil 6sszesen hét esetben (9,1%), mig Hiittl €s munkatérsai altal kozolt 89
beavatkozas koziil harom esetben végeztek brachialis behatolast,
szovédménymentesen'®'. Dayama esettanulmanyaban egy, mind femoralis, mind pedig
brachialis behatolasbol az els6 megkozelitésben athatolhatatlan AA occlusio
intervencigjat mutatja be. A megoldashoz a femoralis vezetddrotot a brachialis wire
segitségével huztdk at a plakkon, ezzel az un. through-and-through technikaval sikeres
ballon katéteres tagitas és stent implantacio volt kivihetd, késébbi restenosis nélkiil '*°,

Mordasini és mtsai 18 AA intervencio tapasztalatit koézolte. 11 esetben percutan
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stentelést végeztek, 7 esetben pedig az ACC megnyitasat kovetden keriilt sor retrograd
stent implantaciora. A szerzOk azt a kovetetkeztetést vontak le, hogy a percutan illetve
ACC arterectomiat kovetd retrograd stentelés biztonsdgossdga nem kiilonbozik

szignifikansan sem technikai, sem neurolégiai komplikaciokat illetden'?.

6.2.3. Primer technikai €és neurologiai sikerrata

Az arteria anonyma intervencids radiologiai kezelése soran az irodalmi adatok —
beleértve a két legnagyobb esetszdmu tanulmanyunkat — kivaldé primer technikai
sikerratat igazoltak®’™!'"11%12112 yan Hattum 83,3%-o0s primer sikerratarél ir, mig
Hiittl 98,4%-r61 szamol be. Paukovits és mtsai 93,5%-0s technikai sikerratat emlit.
Miyakoshi altal bemutatott 36 beavatkozis 94,4%-a volt primeren sikeres'’. A
supraaorticus erek PTA-janak célja a kés6bbi neuroldgiai szovodmények
megakadalyozasa, sulyos, maradandé karosodast okozd stroke megeldzése. A
megeldzott stroke-ok szaménak ismeretéhez pontos, kizardlag konzervativ terdpia
kimenetelét leir6 tanulmanyokra lenne sziikség. Ezek hidnydban nem all
rendelkezésiinkre alap, amellyel eredményeket 6ssze lehetne hasonlitani. {gy a legtobb
szerzd tiinetes betegek esetében neuroldgiailag sikeresnek tekinti a beavatkozast,
amennyiben a tiinetek megsziinnek, javulnak, vagy nem romlanak. A tiinetmentes
betegek esetében neuroldgiai sikerrata szdmitdsa nehezebben definidlhato feladat elé
allitja a vizsgalot. A legtobb szerzdvel 0sszhangban analizisiinkben akkor tekintettiik
sikeresnek a beavatkozast, amennyiben a megelézdleg tiinetmentes betegnél nem alakult
ki atmeneti, vagy maradandd neuroldgiai deficit. Amennyiben ugy tekinjiik, hogy
bizonyiték-alapti indikacié hidnydban az AA PTA eredményessége és ezaltal
1étjogosultsaga is kétsége vonhato, akkor ezen gondolatmenetet folytatva a tiinetementes

betegek kezelésének indikaltasaga még inkdbb megkérddjelezhetd.

6.2.4. Neurologiai szovédmények €s mortalitas

Az intervenciok biztonsdgossagat a 30 napon beliili mortalitasi, illetve major
neurologiai komplikécios rata irja le. Az angol nyelvii irodalomban Major Adverse
Cardiovascular Events (MACE) értéke jo 6sszehasonlitasi alapként szolgal a kiilonb6zd
beavatkozdsok morbiditdsat ¢és mortalitdsat illetden. Napjainkig Osszesen négy

publikécio latott napvildgot kizarolag AA 1€ézidkrol. Nincs olyan kozlemény, amely 30
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napon beliili haldlozasr6l, vagy a beavatkozas alatt fellépd aorta disszekaciorol
tudositana. Van Hattum és munkatarsai 4% TIA-rol szamolnak be, Hiittl és munkatarsai
2% occipitalis infarctusrdl és 6% TIA-rol tesznek emlitést. A harmadik vizsgalat 18
125 Sajat tanulméanyunk 2,6% TIA-t talalt. A t5bb supraaorticus ér endovascularis
kezelését bemutatd tanulmanyok 0-9%-os cerebrovascularis ischaemiar6l irnak

OLIOLIO2IITIOI23.124 " o a legutobbi, 2 AA és 38 AS 1éziot bemutatd publikacié nem

’ e . v r 115 125
emlit neurologiai szovédményt .

6.2.5. Technikai szovédmények

A behatolasi hellyel 6sszefiiggésbe hozhaté komplikédciok kozé soroljuk a punctios hely
vérzését, spontan felszivodo, vagy sebészi megoldast igényld hematoma kialakulasat,
distalis, végtag felé torténd embolisatidt. Retrospektiv analizisiinkben tapasztalt
szOvOdményrata (2,6%) hiien tiikkr6zi a nemzetkdzi irodalomban supraaorticus erek

. , o ot eomom o .. 93,04,101,102,117-
intervencidja soran megjelend 0-5,5%-os technikai szovOdményratat™ " " "

119,121,123,124

6.2.6. Stent hasznalat és neuroprotektiv eszk6zok indikacids kore

Az utobbi években azonban valtozas észlelhetd a stenthaszndlat ardnyaban Hiittl és
misai 4ltal publikalt 89 beteg koziil egyetlen esetben keriilt sor stentimplantaciéra'’,
Paukovits és mtsai dltal vizsgalt 77 beteg koziil 49 esetben hasznaltak stentet' "%,

A stent hasznalat elméleti elénye az azonnali morfoldgiai és mechanikus hatasban
tettenérhetd. A stentek elhelyezésével az érfali egyenetlenségek csokkennek, a tagitott
érszakasz atmérdje nem szlkiil vissza a fal elaszticitdsa miatt, a stent szerkezete a plakk
partikulumok liberalizacioja sordn keletkezd distalis embolisatio mennyiségét
csokkenti, illetve az intervencid alatt képz6dd interna 1éziok tovabbszakadasat gatolja
meg. Mindezen tények ellenére egyetlen tanulmany sem igazolja a stentek kedvezObb
restenosis ratajat a kizarélag ballon katéteres tagitassal kezelt csoporttal szemben és az
egész vilagon jellemzd gyakorlat napjainkban az excentrikus, kalcifikalt 1ézidok primer
stentelése, illetve stent haszndlata olyan intervencidokban, amikor a primer ballon
katéteres tagitds utan a rezidualis stenosis mértéke 50%-nal nagyobb. A stentelt és

kizarolag ballonkatéterrel kezelt betegcsoportok komplikacios rataja egy nagy
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iddintervallumot feldleld, retrospektiv analizisben nem hasonlithaté Ossze, hiszen a
stentek hozzaférhetdsége husz évvel ezeldtt erdsen korlatozott volt és a diagnosztikai
hattér, illetve az intervencio indikacios kore is valtozason ment at. Ugyanezen okbol
kifolyolag nem végeztiink 0Osszehasonlitd analizist kiilonb6zé stent tipusok
nyitvamaradasi ardnyara tekintettel sem. Nagy esetszamu, kizarolag AA 1ézidkat
vizsgdlo kozlemény nem ir le szignifikdns nyitvamaradési kiillonbséget a kiillonbozo
miikédési elvii stentek kozott. Ezzel szemben Miyakoshi €s szerzotarsai szignifikansan
jobb nyitvamaradasi aranyt igazoltak a ballonra helyezett stentekkel szemben az
ontagulod stentek javéra, ezért AS és AA lokalizacidban az utdbbi tipusi stenteket
javasoljak felhasznalasra''. Prospektiv vizsgalatukban 8 év 34 arteria subclavia és 2
arteria anonyma stenosisait és total occlusioit (n=10; 27,8%) vizsgalatait mutatjak be

30,9 honapos utankovetési idével''.

Tanulmanyunkban ¢és az Intézetiinkben
megel6zéen késziilt vizsgdlatok soran sem keriilt Osszehasonlitasra stent tipusok
nyitvamaradasa kozotti kiilonbség. A stenthasznalathoz hasonléan a neuroprotekcios
eszkozok hasznalata sem evidenciaalapu. Jelen betegcsoportunkban, illetve megel6zd
tanulmanyunkban sem keriilt felhaszndlésra ilyen eszkdz. A szintén klinikdnkon késziilt,
arteria carotis communis intervenciokat feldolgozo6 eddig késziilt legnagyobb esetszamu
retrospektiv tanulmény szerint, neuroprotekcids eszkdzok hasznalata csokkentheti az
agy felé torténé plakk-partikulum liberalizaciot, ezaltal pedig a microembolisatiot*'.
AA-lokalizacioban a protektiv eszkdzok hasznélata technikailag nehézkes, haszna nem

megalapozott és a relevans irodalomban sem tisztizott az indikacioja’ "' ">,

6.2.7. Antithromboticus terapia

Az ACI ¢és carotis bifurcatiok intervencidjandl rutinszerien alkalmazott kettds
thrombocytaaggregéaciot gatld terapia AA sziikiiletek és occlusidok kezelése utan nem
jellemzd. Egyeldre a kettds vérhigito készitmények alkalmazasa is a beavatkozast végzo
operatdr személyes preferencidjan alapul. Az Aaltalunk vizsgalt betegcsoportban
minddsszesen 14 beteg (19,4%) részesiilt kettds thrombocytaaggregaciot gatlo

kezelésben.
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6.2.8. Nyitvamaradasi arany

Az idevonatkoz6 adatok 79-93% nyitvamaradasi aranyrol szdmolnak be 24- illetve 117
hénap utankovetési id6 utdn (5./a. tablazat). Tanulmanyunkban a 86,1%-0s primer

nyitvamaradasi arany tiikr6zi a nemzetkdzi tapasztalatokat.

6.2.9. A vizsgalati moédszereink korlatai

Tanulmanyunk legfébb korlatja annak retrospektiv természete. Hosszl, megkdzelitdleg
évtizedes 1iddszakokat vizsgalva a betegcsoport inhomogén mind a stentek,
neuroprotektiv eszk6zok hasznalatara tekintettel, mind perioperativ medikéciot illetéen.
Ugyanezen okbdl kifolydlag betegeink 9,7%-a nem volt utankdvetésiink szamara
elérhetd, bar a 30 napos utankovetési adatok mindegyikiiknél hozzaférhetéek voltak. Az
arteria anonyma anatomiai elhelyezkedése miatt a direkt noninvaziv vizualizacié nem
kivitelezhetd, ezért kontrolljaink sordn a carotis communisban uralkodd
aramléasviszonyokbdl vontunk le kovetkeztetést esetleges restenosisrdl. Ezzel a
technikaval viszont nem zéarhaté ki a nem diagnosztizalhat6 — alacsony foku, és/vagy
tiinetmentes - sziikiilet jelenléte, ezért tanulmanyunk sordn és a tlélés analizis
készitésekor minden esetben csupadn nyitott artériara hivatkozhatunk. A
restenosismentes nyitvamaradasok ardnya igy alacsonyabb lehet a feltiintetettnél.
Altalanossagban leirhat6, hogy ritka lokalizaciokban végzett, ugymint az AA 1ézidinak
intervencigjara prospektiv, nagy esetszamu tanulmany megtervezése és kivitelezése
idoigényessége miatt nehézségekbe {litkozik, mindamellett a tény mellett, hogy ritkdn
végzett beavatkozasrol 1évén sz0, kérdéses ezen tanulmanyok anyagi €s orvostarsadalmi
tamogatottsaga. Végiil megkérddjelezhetd, hogy etikaialag jovahagyhatd-e az ismerten

magas mortalitdsu és morbiditast sebészi alternativaval 6sszehasonlitdé randomizacio.
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7. Kovetkeztetések

7.1. A proximalis arteria carotis communis intervenciokbol levont

kovetkeztetések
Az elmult harom évtizedben a supraaorticus ereken végzett transluminalis

angioplasticak az extrathoracicus behatolasbol végzett sebészi terapiaval Osszevethetd
kockéazata, ¢és ahhoz hasonldéan kivalo sikerratdju ¢és nyitvamaradasi arannyal
jellemezhetd beavatkozasokka fejlédtek. Amig az ACI 1€ézidk a nagyér eredetli agyi
ischaemids események 40%-aért feleldsek, addig a kimutathatdan pACC etioldgiaja
agyi ischaemia az esetek 1-2%-ban dokumentalt'. Ezt az aranyt szem el6tt tartva nem
randomizalt, evidencia alapu ajanlas. Intézetlinkben késziilt retrospektiv analizisiink
megjelenése utdn négy évvel is egyediilallé a magaban foglalt betegek szamat (147),
ezaltal pedig az altala hordozott tapasztalatot tekintve. Kdzleményiink a nemzetkozi
relevans irodalomban valaha is leirt esetszdmndl tizszer nagyobb betegcsoporton
szerzett tapasztalatot ismertet, igy pedig megkeriilhetetlen ajanlassa valik a pACC
1ézidk terapids alternativait fontolora vevd érsebészek és intervencios radiologusok
szdmara. Tapasztalatunk szerint a pACC percutan transluminaris angioplasticdja stent
beiiltetéssel, vagy anélkiil technikailag és neuroldgiailag kiemelkedd sikerratdju,
biztonsagos beavatkozas, amely a miitéti megoldasok alternativdjabol az elsddlegesen
valasztott terdpids opciova fejlodott az elmult évek sordn, mig a sebészi kezelés
indikaciés kore a percutan technikdkkal Aatjarhatatlan sziikiiletek kezelésére
korlatozodott. Természetesen az intézetiinkben végzett egycentrumu, retrospektiv
tanulmany nem alkalmas guideline szintli evidencia alapi ajanlas definialasara, de
esetszamabol addddan a relevans nemzetkozi irodalom gyakran idézett eleméve valt. Az
evidencia alapti, Cochrane adatbéazisba is befoglalhaté tanulmény Level A evidenciat
kell, hogy szolgaltasson, vagyis prospektiv, multicentrikus, randomizalt
betegcsoportokat vizsgald kozlemény, vagy meta-analizis kell, hogy legyen. Egy ilyen
tanulmany elkészitése a 1€ziok kis esetszamara, a kezelés egységes indikacios korének
hianyara tekintettel, az operatorok személyes preferencidit szem el6tt tartd intervencios
tipusokra, inhomogén stent és neuroprotektiv eszkdzhasznélatra tekintettel alapos

tervezést igényld jovobeni feladat lesz.
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7.2. Az arteria anonyma intervenciokbol levont kovetkeztetések
A négy, kizdrdlag AA intervencidk tapasztalatdit bemutatd publikaciobol a két

legnagyobb esetszamu a Semmelweis Egyetem Er- és Szivsebészeti Klinikajan késziilt,
Osszesen 166 AA intervencido anyagat feldlelve. Ezen retrospektiv vizsgalatok a
nemzetkozi relevans irodalomban példa nélkiili tapasztalatrol tesznek tanubizonysagot.
Mindkét nagy esetszdmu tanulmany Level B evidenciat nyujt és jol illusztralja azt a
nemzetkzi irodalomban megosztott tapasztalatot, amely szerint a transfemoralis arteria
anonyma intervencidja stentbeliltetéssel vagy a nélkiil a sebészi beavatkozéssal
Osszehasonlitva kevésbé invaziv, jO siker rataja, biztonsagosabb, napjainkban
els6dlegesen valasztott terapias beavatkozas.

Eredményiink az intervencios radioldégusok és érsebészek dontéshozatalaban nyujthat
segitséget, és orientdlja a belgydgydszokat, angiologusokat és haziorvosokat a betegutak
megvalasztasdban, tovabba felhivja a figyelmet, hogy amig az ACI és carotis bifurcatio
stenosisok €s occlusiok intervencidinak jol definidlt, evidencia alapt indikacids kore
van, addig az AA intervenciok javallatai nem tisztazottak, a pontos indikacio €s a beteg
szdmara a kockazat-haszon ardny nagy esetszamu, multicentrikus tanulméanyok nélkiil

nem leirhato.
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8. Osszefoglalas

Az orvosi eskiiben foglalt ,,nil nocere” elve a XXI. szdzad orvosa szdmara csak ugy
teljesiilhet, ha a gyogyité tevékenysége magaban foglalja a t4jékozottsagra valo
torekvést. Napjainkban ez az orvos szamara hozzaférhetd, naprakész, relevans irodalom
megismerésének célul kitlizését kell, hogy jelentse. Minden intervencios radioldgus ¢€s
érsebész célja, hogy betegei kezelésében evidencia-alapu dontést hozhasson. A terdpids
modszerek kivalasztasakor ez praktikusan azt jelenti, hogy az operatérnek ismernie kell
az adott betegség gyodgyszeres vagy miutéti kezelés nékiili természetes lefolyasat,
minimalisan invaziv terapia kritériumait és kimenetelét kozép €s hosszu tavon. Idealis
esetben multicentrikus, randomizalt tanulmany eredményeire tamaszkodhatunk.

Az arteria anonyma ¢€s proximalis carotis communis artéria sziikiiletek esetében a 1éziok
kis esetszama, a technikai hattér ujszerlisége, az eszk6zok hozzaférhetdségében
mutatkoz6 kiilonbségek és az egyértelmi klinikai haszon bizonytalansagabol kifolyolag
nem késziilt ilyen irdnymutatdsul hasznalhat6 tanulmany. Doktori disszertdcidom és
alapjaul szolgalé cikkeink nem randomizalt, egy centruml nagy esetszamui
tanulmanyként hasznalhatoak irdnymutatdsul. Eredményeinkbdl kovetkeztetésképpen
levonhatd, hogy a proximalis supraaorticus érszakaszokon végzett percutan
endovascularis intervenciok biztonsagosak, technikailag kiemelkedd primer sikerrataval
rendelkezd beavatkozasok, alacsony neurologiai kockazattal jarnak, amelyek az elmult
két évtizedben a nyilt miitéti kezelés igazi alternativajava valtak és a legtobb esetben
elsddlegesen valasztando terapias eljarast jelentenek.

Jelen disszertacioban és hozza kothetd munkainkban bemutatott nagyszamu publikaciok
kovetkeztetéseibdl is kitlinik, hogy bar irodalmi attekintésiink a teljesség igényével
késziilt, és ahol csak lehetséges, bizonyiték alapi kéziratokra kivan hivatkozni, az
arteria anonyma ¢€s a proximalis arteria carotis communis szakaszok 1€zi6irdl szerzett
tudasunk hézagokkal tarkitott és az eddigi eredmények ahdny kérdéskort
megvalaszolnak, legaldbb ugyanannyi kérdést vetnek fel, a jové kutatdinak szamtalan

megvalaszolando kérdést szolgaltatva.
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9. Summary

The interventional radiologist and surgeon should make themselves known with the
disease’s natural history, best medical therapy, the medial- and long-time outcomes of
the minimally invasive procedures and surgical approaches. Best possible relevant
documentation is referred as evidence—based literature, based on multicenter,
randomised trials (level A evidences). For proximal common carotid artery and
innominate artery lesions no such study is available. Therefore, no evidence based
decision can be made on the treatment of these stenoses and occlusions.

In terms of scarce innominate artery and proximal common carotid artery lesions,
relatively new techniques, unsure effectiveness and field of indication for minimal
invasive, percutaneous interventions, designing a multicenter, randomised trial is still a
cumbersome, future task.

The current thesis is based on the two largest, non-randomised, single-center studies,
thus provide Level B evidence.

In conclusion, percutaneous, transluminal interventions, performed on proximal
supraaortic arteries are safe, associated with excellent primary technical succes rate, and
accompanied by low neurological complication rate and mortality. In the recent years
they have become real therapeutical alternative for open surcial approaches. In most
cases, percutaneous interventions are the primary treatment of choice, and surgical
treatment has during the recent years been limited to tackle unsuccessful balloon
catheter dilatation and balloon catheter dilatation with stent implantation.

Due to the lack of randomised, multicenter (Level A) studies, evidence based decision
on treatment of proximal supraaortic vessels can not be made. A future Level A study
should answer the most pressing question, how either technique of revascularisation
compares with intensive contemporary medical therapy in effectiveness and in
prevention of neurological deficits, particularly among asymptomatic patients.

Huge gaps in knowledge of innominate artery and proximal common carotid artery
artery disease will be more difficult to address because of its relative infrequency
compared with internal carotid artery stenosis and occlusion. This requires well
designed registries that capture data about prevalescence, pathophysiology, natural

history and progonsis.
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