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Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepléi:
Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertlt bevonasra.

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertlt bevonasra.

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:

. Magyar Angiolégiai és Ersebészeti Tarsasag (MAET)
. Magyar Cardiovascularis és Intervenciés Radiolégiai Tarsasag (MACIRT)

Filiggetlen szakérto:
Dr. Botos Baldazs, érsebész

1. ELOSZO

A bizonyitékokon alapulé egészségiigyi szakmai irdnyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatdrozott egészségiigyi kornyezetben. A szisztematikus moddszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségiigyi szakmai iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok éltal igazoltan, javitjak az ellatas mindségét.
Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott ajanlasok sorozata az elérheté6 legmagasabb szintl
tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az elldtottak szempontjai, valamint a magyar egészségligyi
elldtérendszer sajatsagainak egydttes figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges médon
fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészséguigyi szakmai irdnyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik,
amelyek az egészségligyi szakmai irdnyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem pétolhatjak
minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attdl indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

11l. HATOKOR

Egészségiigyi kérdéskor: az infrarenalis aorta aneurysma invaziv ellatasa

Ellatasi folyamat szakasza(i): diagndzis felallitasa, allapotfelmérés, az invaziv beavatkozasok megtervezése
és elvégzése, posztoperativ kovetés

Erintett ellatottak kore: tlnetes vagy tlinetmentes infrarenalis aorta aneurysmaval rendelkezé

betegek, a teljes felnétt lakossag, kiilondsen a 65 év felettiek
Erintett ellatok kore
Szakteriilet:

0100 belgyégyaszat

0101 angioldgia, phleboldgia, lympholégia

0200 sebészet

0203 érsebészet

1501 anesztezioldgia

1502 intenziv ellatas

5108 CT-diagnosztika

5109 MRI-diagnosztika

5203 vaszkularis intervenciés radiolégia

5301 teljes kord ultrahang-diagnosztika

6301 haziorvosi ellatas
Ellatasi forma:

J1 jarobeteg-szakellatas, jarobeteg-szakellatas

F1 fekvébeteg-szakellatas, aktiv fekvébeteg-ellatas

J7 jarobeteg-szakellatas, -gondozas
Progresszivitasi szint: Il progresszivitasi szintd ellatas
Egyéb specifikacio: Nincs.
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IV. MEGHATAROZASOK

. Fogalmak

Megrepedt hasi aorta aneurysma: UH-val, CTA-val, MRA-val kimutatott hasi aorta aneurysma, amely has(iri, vagy
retroperitonealis vérzést okoz.

Tiinetmentes hasi aorta aneurysma: UH-val, CTA-val, MRA-val kimutathaté hasi aorta aneurysma, amely tiinettel
nem jart.

Tiinettel jaro hasi aorta aneurysma: UH-val, CTA-val, MRA-val kimutathatd hasi aorta aneurysma, amely hasi, hati
fajdalom tiinettel jart.

Komplikalt hasi aorta aneurysma: ndvekedéssel egyditt észlelt peri-aortikus vagy extra-aortikus haematoma/
pseudoaneurysma/embolizacios tlinetek, visszatéré fajdalom, és/vagy malperfuzid.

. Roviditések

AAA: hasi aorta aneurysma

ACE: hasi aorta aneurysma: sebészi vagy endo
ACS: hasi kompartment syndroma

ACT: aktivalt alvadasi id6

AEF: aorto-enteralis fistula

AMI: arteria mesenterica inferior

AMS: arteria mesenterica superior

AUL: aorto-uniiliacalis

bEVAR: branched endovascularis aortam(tét
ChEVAR: chimney endovascularis aortam(tét

CMD: custom made device

COPD: krénikus obstruktiv tidébetegség

CRP: c-reaktiv protein

CT: computer tomograf vizsgalat

CTA: angiographids computer tomograf vizsgalat

DREAM: Dutch Randomized Endovascular Aneurysm Management
EJVES:  European Journal of Vascular and Endovascular Surgery

ESR: vorosvértest-siillyedés

ESVS: European Society for Vascular Surgery
EVAR: endovascularis aortam(itét

EVAS: endovascularis aneurysma kizaras
fEVAR: fenesztralt endovascularis aortam(itét
FEV1: forszirozott kilégzési volume

FVC: forszirozott vitélkapacitas

GFR: glomerularis filtracids rata

GyAAA: gyulladdsos aorta aneurysma

IAAD: infrarenalis hasi aorta dissectio

I1AH: intraabdominalis hipertenzié

I1AP: intraabdomindlis nyomas

IBD: iliac branched device

IC: iliaca communis

IFU: hasznalati Utmutato (instructions for use)
IIA: arteria iliaca interna

IMH: intramuralis hematoma

ISZB: ischemias szivbetegség

MAA: mikotikus aorta aneurysma

MACIRT: Magyar Cardiovascularis és Intervencios Radiolégiai Tarsasag
MAET: Magyar Angiolégiai és Ersebészeti Tarsasag

MRI: magneses rezonancia vizsgalat

MRA: angiographids magneses rezonancia vizsgalat

MET: metabilokus egyensuly
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NOAC: Uj tipusu oralis antikoagulans
OSR: nyitott sebészeti AAA reconstructio
OVER: Open versus Endovascular Repair
PAU: penetrald aorta fekély
PCI: percutan korondria intervencio
PET: pozitronemisszids tomogréfia
PMEG: physician modified endograft
PTFE: politetrafluoretilén
rAAA: rupturalt hasi aorta aneurysma
RCT: randomizélt klinikai vizsgalat
TEVAR: thoracalis endovascularis aortamuitét
UH: ultrahang
3. Bizonyitékok szintje
A bizonyitékok szintjénél a fejleszet6csoport az ESVS [1] dltal megdllapitott bizonyitékszinteket fogadta el.
A. Magas szintii evidencia - Randomizélt, multicentrikus nemzetkozi vizsgélatok, szisztematikus attekintések,
metaanalizisek eredménye.
B. Kozepes szintii evidencia - Nem randomizalt, multicentrikus, nagy esetszamu klinikai vizsgélatok eredményei.
C. Alacsony szintii evidencia - Esettanulmanyok, kis esetszamu, egy centrum adatain alapulé klinikai vizsgalatok,
nagy tapasztalatl szakemberek vagy bizottsagok véleménye.
4. Ajanlasok rangsorolasa
Az ajanlasok besoroldsa az azokat alatdmaszté bizonyitékokon alapul. A fejlesztécsoport az ESVS [1] irdnyelvajénlas
rangsorolasat (I, lla, llb és 1l ajanlas erésségi fokozatba rangsorolt ajanldsokat) alkalmazta.
Osztaly Meghatarozas
I Erds ajanlas — Az ajanlas elénye jol korilirhato a rizikokkal szemben. Az ilyen mindsités mind
a klinikus, mind a beteg szamara egyértelmden hitelesen elfogadhaté.
Kozepes ajanlas — Az ajdnlasban a rizikok és az el6nyok kdzel vannak egymdshoz, de 6sszességében
lla a vonatkozé kezelés javasolt, azonban fliggnek a kiilonbozé klinikai feltételrendszerektdl. A dontés
figg a klinikus kompetenciajatol és az elldtéhely lehetdségeitdl.
Gyenge ajanlas - Az ajanlasban a rizikok és az elényok kdzel vannak egymashoz és erésen fliggnek
b a kulénbo6z6 klinikai feltételrendszerektdl. A vonatkozo kezelés elényei kérdésesek. A dontés
nagymértékben fiigg a klinikus kompetencijatol és az ellatohely lehetéségeitdl.
" Nem ajanlott — A bizonyitékok vagy az altaldanos megegyezés alapjan a vonatkozé kezelés nem
ajanlott.
V. BEVEZETES
1. Atémakor hazai helyzete, a témavalasztas indokolasa

A hasi aorta aneurysma ritka (65 év feletti férfi lakossag esetén 1-3% az eléfordulas), de potencialis komplikacié miatt
(ruptura) magas mortalitdsu betegség. Hazdnkban az elektiv mdtétek haldlozdsa 3,5%, a rupturdlt eseteké 33,7%.
A hazai elektiv aneurysma m(itéti szam elmarad a hasonld népességli eurépai orszagokétdl, felfedezésiikon javitani
szlikséges.

A mtéti kezelés nyitott sebészeti mddja évtizedek 6ta megalapozott technikdkon nyugszik, de az intenziv ellatas
fejlédésével az eredmények jelentésen javithatok. Az endovascularis technika megjelenése Uj lehetéséget ad
a kezelés soran.

Jelen egészségiigyi szakmai irdnyelv elsésorban az Eurépai Ersebészeti Tarsasag 2024. évi ajanlasa alapjan kerdilt
megfogalmazasra. Az egészségligyi szakmai iranyelv tartalmazza az aneurysma diagnosztikajat, konzervativ és
invaziv kezelésének f6 vonalait.
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Az ajanlasok alkalmazésaval a kovetkezd célok érheték el:

— atlnetmentes aneurysmak felfedezése,

- alegveszélyeztetettebb populdcié (65 év feletti férfi) szlirésének bevezetése,
— azaneurysmak helyes konzervativ kezelésének javitasa,

- aképalkoto eljarasok kovetkezetes alkalmazasa,

- azinvaziv kezelés soran a megfelel6 technika optimdlis kivalasztasa,

- amutéti eredmények javitasa,

— arupturdlt esetek szamanak csdkkentése,

— azaneurysmaval kapcsolatos haldlozas csokkentése.

. Felhasznaléi célcsoport

Felhaszndloi célcsoport: a hasi aneurysma konzervativ és invaziv elldtdsaban részt vevé haziorvos, angioldgus,
érsebész, intervencios radiolégus, valamint az anesztezioldgiai és intenziv terapids szakorvosok, nefrolégusok,
belgy6gyaszok, kardiolégusok.

Az egészségligyi szakmai irdnyelv felhasznalasédnak célja: dontéstdmogatds a hasi aorta aneurysmaval rendelkezé
betegek ellatdsa sordn abbdl a célbdl, hogy egységes elvek alapjan keriljon meghatérozasra:

1. A képalkoto vizsgalatok indikacidja, gyakorisaga és tipusa.

Az invaziv beavatkozasok sziikségességének megallapitasa.

Az invaziv beavatkozasok alternativai kozotti valasztas nyitott, vagy endovascularis mutéti

gyakorlat kialakitasa.
Tovabbi célcsoport a szakmapolitikai dontéshozoké és ellatdsszervezéké: az egészségligyi szakmaiirdnyelv Utmutatot
kivén biztositani résziikre a sz(irés elinditasdhoz és az invaziv ellatas hatékonyabb megszervezéséhez, mely elsésorban
nyitott és endovascularis ellatdsra egyarant alkalmas nagy forgalmu vascularis centrumokat, centralizalast jelent.

. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel

Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:
Jelen fejlesztés az aldbb, lejart érvényességi idejl szakmai irdnyelv témdjat dolgozza fel.

Azonosito: 002115

Cim: Az infrarenalis aorta aneurysma invaziv ellatasarol

Nyomtatott verzio: Egészségligyi KozIony 2020. LXX. évfolyam 20. szam

Elektronikus elérhetéség: https://kollegium.aeek.hu/Iranyelvek/Index

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen irdnyelv az aldbbi kiilfoldi iranyelv(ek) ajanlasainak adaptacidjaval késziilt.

Szerz6(k)/Tudomanyos szervezet: Wanhainen A et al.

Cim: European Society for Vascular Surgery (ESVS) 2024 Clinical Practice
Guidelines on the Management of Abdominal Aorto-lliac Artery
Aneurysms

Nyomtatott verzio: Eur J Vasc Endovasc Surg 2024;67:192-331

https://www.ejves.com/article/S1078-5884(23)00889-4/fulltext

Elektronikus elérhetéség:

Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen irdnyelv az alabbi, a kozzététel idépontjaban érvényes hazai egészségiigyi szakmai irdnyelvvel all kapcsolatban.

Azonosito: 002138
Cim: A praxiskozdsségekben végzett, felnétteket érinté prevencids rendelésrol
Ervényesség 2026. marcius 31.

Nyomtatott verzio: Egészségligyi Kozlony 2023. LXXIII. évfolyam 5. szam

Elektronikus elérhetéség: https://kollegium.aeek.hu/Iranyelvek/Index
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VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

1. Az aneurysma ellatas alapjai

A hasi aorta aneurysmak (AAA) invaziv elldtdsdban bekdvetkezett valtozasoknak kdszonhetden a rekonstrukcidk tobb,
mint 70%-a endovascularis megoldassal (EVAR) torténik, azonban a nyitott m(tét tovabbra is fontos szerepet télt be
a standard EVAR-ra nem alkalmas, vagy a komplikalt eseteknél. Ennél fogva az AAA ellatas legjobb eredményei olyan
intézetekben érhetéek el, ahol a koriilmények nyitott és endovascularis mutétre is alkalmasak, és az ilyen mutétek
szdma éves szinten 30 felett van. Az AAA ellatdsdban részt vevd elldtéhelyeknek a hét minden napjan, 24 éraban
szlikséges biztositani a nyitott és endovascularis AAA ellatas feltételeit. Amennyiben a fenti feltételek nem allnak
rendelkezésre, a beteget a megfeleld kérhazba kell szllitani a jobb eredmény elérése céljabdl.

Az aorta aneurysma sebészet teriiletén is nélkilozhetetlen a rendszeres mindség-ellenérzés. Az ellatohelyeknek
az érsebészeti szakmai minimumfeltételeknek meg kell felelniiik, a kérhazaknak rendszeres (évenkénti) elemzést
kell tartaniuk a sajat tapasztalataikrdl. Er6sen ajanlott az elldtott betegek és mutéti eredmények adatait orszdgosan
0sszegezni, amely jelenleg Magyarorszdgon a Vaszkuldris Regiszteren keresztil torténik.

Ajanlas1
A hasi aorta aneurismak (AAA) ellatas eredményeit prospektiv regiszterben ajanlott gydijteni. (I, C) [1-6]

Ajanlas2
Az AAA invaziv ellatasa nyitott és endovascularis miitétre is alkalmas centrumban ajanlott. (I, C) [7-16]

Ajanlas3
AAA miitétet nem ajanlott olyan centrumban végezni, ahol az éves esetszam 30 alatt van, és a nyitott, vagy
endovascularis miitétek szama kiilon-kiilon 15 alatt van. (lll, B) [12-13, 17-24]

Ajanlas4
A komplex AAA ellatasat végzoé centrumok éves esetszama nyitott miitét, és fenesztralt/branched endograft
beiiltetések tekintetében nem lehet 20 alatt. (lll, C) [konszenzus]

Ajanlas5
Az érsebészeti képzés kurrikulum részeként ajanlott a nyitott és endovascularis miitétek szimulacids oktatasa.
(I, B) [25-29]

Ajanlasé

Ha a miitéti indikacio hatarat eléri az aneurysma mérete, javasolt a beteg gyorsitott el6készitése, majd sebészi
kezelése. (I, C) [30-35]

Elektiv ellatas esetén, a lehetdségektél fliggben az érsebésznek valo referalastol szamitott nyolc héten beldli, mig
nagyméretl (7 cm-t meghaladd) AAA esetében gyorsabb elldtas javasolt. Hosszabb beteg elékészitést, vagy tervezést
igénylé komplex esetekben hosszabb varakozési idé indokolt lehet.

2. Epidemiolégia, diagndzis, szlirés

Aneurysmanak nevezzik a normal arteria 4tméré 1,5-szeresét meghaladé kordlirt értagulatot. Ez leggyakrabban
az infrarenalis aortaszakaszt érinti, eredete legtobbszor atheroscleroticus/degenerativ, alakja fusiformis.
Arendelkezésre all6 adatok, bizonyitékok donté tobbsége erre azaneurysma tipusra vonatkozik. Az AAA prevalencia és
incidencia csokkent az elmult hisz évben. 55-60 éves populacidban az el6forduldsa rendkiviil alacsony. A populéacids
sz(rdévizsgélatok szerint a leginkdbb érintett, 65 évnél idésebb férfilakossagban a prevalencia 1,3-3,3%, férfiakban
a betegség 4-szer gyakoribb.

A dohényzéas a legerésebb rizikofaktor az AAA vonatkozdsdban (3-szoros esélyt jelent aneurysma kialakulasara).
Tovébbi rizikétényezék: id6s kor, férfi nem, atherosclerosis megléte, hypertonia, aneurysma el6forduldsa a csaladban.
Cukorbetegekben az aneurysma ritkabb. A betegség természetes lefolyasa soran az aneurysmak altaldban lassan
novekednek, a ndvekedés liteme a mérettdl fligg: 5,5 cm alatti aneurysmaknal dtlagosan 2-4 mm/év.

AAA gyanuja esetén, illetve kis aneurysmék kovetésére az ultrahang (UH) vizsgélat az els6ként valasztandé képalkotd
eljaras. Az aortabetegség kiterjedésének megitélésére, a terapids dontéshozatalban, a mutéti tervezésben a CT
angiogréfia (CTA) a javasolt képalkoté vizsgalat. Az aorta CTA vizsgédlata magaban foglalja a mellkasi aorta és
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azilio-femoralis rendszer lagyékig torténd vizsgalatat. Az optimalis szeletvastagsag T mm. A vizsgalomaodszer hatranya
a potencidlisan nefrotoxikus kontrasztanyag alkalmazasanak sziikségessége és az ionizal6é sugdrzas alkalmazésa.
Az MRI-vizsgélat elérhetésége nehezebb, kivitelezését klausztrofdbia, illetve a beteg csokkent kooperacidja neheziti.
Alkalmazasa azonban nem jar ionizal6 sugarzassal, és nincs sziikség nefrotoxikus kontrasztanyag alkalmazéasara sem,
igy foként ismétlédé vizsgalatok, illetve fiatal betegek esetén hasznos. A fluoro-deoxigliikéz alkalmazésaval végzett
vizsgalatként alkalmazhatjuk inflammatorikus aneurysmak, mycoticus aneurysmak, graft és stentgraft infekcidk
esetén.

Az AAA UH-vizsgalattal végzett szlirése 65 évnél id6sebb férfiakban megbizhato és hatékony. Az id6s6dé lakossagban
az id6ben elvégzett mutétek kovetkeztében csdkkent az aneurysmaval kapcsolatos haldlozas, tobb elektiv mUitétet
végeztek, kevesebb volt a ruptura.

Ajanlas7
Hasi aorta aneurysma gyanuja esetén, illetve kis hasi aorta aneurysmak kovetésére UH-vizsgalat ajanlott.
(1, B) [36-38]

Ajanlas8
Amennyiben a hasi UH alapjan az aorta anteroposterior atmérdje a miitéti indikacio szintjét eléri, vagy aorta
ruptura gyantuja esetén CTA-vizsgalat ajanlott a terapias dontéshozatalhoz, a tervezéshez. (I, C) [38-40]

Ajanlas9

A 65 évnél id6sebb férfiak egyszeri hasi ultrahangvizsgalata ajanlott az AAA sziirése céljabdl. (I, A) [41-49]

3. Kis hasi aorta aneurysmak kezelése

A kis AAA-k mitéti kezelést altaldban nem igényelnek (atméré férfiakban 3-5,5 cm, nékben 3-5 cm). Kévetésiikre
UH-vizsgalat javasolt, melynek gyakorisaga a mérettél fiigg (nagyobb aneurysmak gyakoribb kontrollja javasolt,
6 honap-2 év).

A kis AAA-k konzervativ terdpidja magaba foglalja az életmdd-tanacsadast, thrombocyta-aggregacioé gatlo statin,
és vérnyomascsokkentd gyogyszerek szedését, amelyek a kardiovaszkularis morbiditast és mortalitast csokkentik.
Az aneurysma novekedésének gatlasara alkalmas gyogyszer jelenleg nem all rendelkezésre. A dohdnyzés elhagyésa
20%-kal lassitja az aneurysma novekedését és csokkenti a ruptura veszélyt. Cukorbetegekben lassabban né az AAA,
ennek oka maismeretlen, a metforminnakis lehet ebben szerepe. A 70 mm-nél kisebb AAA-val rendelkezé betegekben
a fizikai aktivitas csokkentése nem szilkséges, amennyiben a systolés vérnyomas nem haladja meg a 180 Hgmm-t.
Az elektiv mUtéti indikacié meghatdrozasara jelenleg a képalkoto vizsgalattal meghatarozott maximalis aortadtmérd
szolgal. Tobb randomizalt, multicentrikus vizsgalat igazolta, hogy férfiakban biztonsagos a kis aneurysmak kévetése
5,5 cm alatti &tméré esetén. N6kben kevés adat all rendelkezésre, ismert, hogy koriikben négyszer gyakoribb a kis
aneurysmak rupturdja és a mUtéti haldlozas is magasabb, ezért szakért6i konszenzus szerint a mutéti indikaciét
nékben az 5 cm-nél nagyobb 4tméré jelentheti. Ezek az ajanlasok az 4tlagos ndvekedési (<1 cm/év), degenerativ
(atherosclerotikus), fusiformis infrarenalis aorta aneurysmakra érvényesek.

A mutéti indikacié felallitasakor figyelemmel kell lenni a beteg teherbird-képességére, a valasztott mitéti technika
szovédményeinek esélyére az adott intézetben, a beteg kivansagara, a konzervativ kezelés folytatasa esetén varhatd
éves ruptura esélyre (5,5-7 cm: ~10%, >7 cm: >30%).

Ajanlas10
Kis hasi aorta aneurysma esetén a dohanyzas elhagyasa indokolt, mert csokkenti az aneurysma novekedését
és a ruptura esélyét. (I, B) [50-51]

Ajanlas11
Nincs ismert hatasos gydgyszer jelenleg az AAA novekedési litemének lassitasara, ezért gydgyszeres terapia
nem ajanlott. (lll, A) [52]

Ajanlas12
Abdominalis aorta aneurysmaval rendelkez6 betegek esetén javasolt a dohanyzas elhagyasa, thrombocyta
aggregacio-gatlo, statin, vérnyomascsokkenté gyogyszerek adasa, életméd-tanacsadas. (I, B) [53-58]
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Ajanlas13

Férfiaknal az alabbiak szerint javasolt hasi UH-os utankdvetést végezni: 6tévente 25-29 mm atméro esetén,
haromévente 30-39 mm atméré esetén, évente 40-49 mm atméré esetén, hathavonta 50 mm atmérot
meghaladé aneurysmak esetén, figyelembe véve a varhaté élettartamot, a beteg rekonstrukciéra valo
alkalmassagat, és a beteg kivansagat. (lla, B) [59-68]

Ajanlas14

Noknél az alabbiak szerint javasolt hasi UH-os utankovetést végezni: 6tévente 25-29 mm atméré esetén,
haromévente 30-39 mm atmérd esetén, évente 40-44 mm atméré esetén, hathavonta 45 mm atmérot
meghaladé aneurysmak esetén, figyelembe véve a varhaté élettartamot, a beteg rekonstrukciéra valé
alkalmassagat, és a beteg kivansagat. (lla, C) [60]

Ajanlas15

Azok a kis hasi aorta aneurysmaval rendelkez6é betegek, akiknél nem varhaté a miitéti indikaciot eléré
aneurysma kialakuldsa a varhatoé élettartam alatt, vagy nem alkalmasak aorta rekonstrukcids miitétre, vagy
a konzervativ terapiat preferaljak a miitéttel szemben, megfontolandé az utankdvetés felfliggesztése. (lla, C)
[konszenzus]

Ajanlas16
Klinikai dontésnél figyelembe sziikséges/kell venni, hogy a kis hasi aorta aneurysma nem képezi fluorokinolon
hatéanyagu/gyogyszercsoportba tartozo antibiotikum adasanak ellenjavallatat. (111, B) [69-70]

Ajanlas17
70 mm atméro alatti hasi aorta aneurysmaval rendelkezé betegeknél nem sziikséges a fizikai, és szexualis
aktivitas korlatozasa. (lll, B) [55, 71]

Ajanlas18
Férfiak esetén, 55 mm-t meghaladé AAA atméré esetén elektiv miitét megfontolhaté. (lla, C) [72-73]

Ajanlas19
Nok esetében 50 mm-t meghaladé AAA atméro esetén elektiv miitét megfontolandé. (lib, C) [50, 60, 74]

Ajanlas20
Tiinetképzo intakt AAA esetén slirg6s érsebészeti konzultacié ajanlott. (I, C) [75]

Elektiv AAA rekonstrukcio
Ez a fejezet azokat az eseteket targyalja, ahol a standard stentgrafttal valé rekonstrukcié lehetséges, valamint azokat
a nyitott mitéti eseteket, ahol infrarenalis kirekesztésbdl a rekonstrukcié elvégezhet6 (suprarenalis kirekesztés).

Ajanlas21
Rutinszerii kardioldgiai kivizsgalas, coronarographia, terheléses vizsgalat hasi aorta rekonstrukcié el6tt nem
ajanlott. (111, C) [76, 77]

Ajanlas22
Azonositott rizikéfaktorok, vagy stlyosan csokkent kardiopulmonalis rezerv (<4 MET) esetén a miitét el6tt
kardioldgiai kivizsgalas és a funkcionalis statusz optimalizalasa ajanlott. (I, C) [76, 77]

Ajanlas23
Stabil coronariabetegség esetén rutin coronaria intervencié a miitétet megel6zéen nem ajanlott. (lll, A) [77,
78]

Ajanlas24
Instabil coronariastatusz, illetve magas kardialis riziké esetén profilaktikus preoperativ coronaria intervencio
megfontolandé. (lla, B) [77, 78]
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Ajanlas25
Elektiv hasi aortarekonstrukcio el6tt a sulyos aortastenosis miitéti megoldasa ajanlott. (I, B) [77, 79]

Ajanlas26
A coronaria intervencion atesett betegek hasi aorta rekonstrukciéos miitétének halasztasa megfontolhato,
amig a kettds aggregacio gatlo kezelés monoterapiara redukalhaté. (llb, C) [80]

Miitéti elokészités —- Anatomiai értékelés
Megfelel6 képalkotd sziikséges az anatomiai struktirak megitélésére. Amennyiben lehetséges, ez multiplanaris és
3D rekonstrukcidra is alkalmas CTA legyen, ha a vesefunkcié és kontrasztanyag-allergia nem képez kontraindikaciot.
Ebben az esetben MRA ajanlott (1. tablazat).

A mutéti riziko értékelése

Az ESC irdnyelvei szerint a nyitott aortarekonstrukcié nagy kockazatot jelent (30 napon beliil 5%-ot meghalad6
kardiovaszkularis mortalitds, illetve coronaria syndroma), mig az endovascularis ellatds kdzepes rizikdjunak szamit
(1-5%). A perioperativ rizikd becsléséhez alapveté az anamnézis, fizikdlis vizsgalat, vérkép, vesefunkcio és EKG
értékelése.

Kardiovaszkularis rizikéfaktorok: ismert ISZB, id6s kor, szivelégtelenség, tlineteket okozd cerebrovaszkularis
megbetegedés, kreatinin clearance <60 mL/min, vagy szérum kreatinin >170 mmol/L, cukorbetegség, korlatozott
onellatod képesség, American Society of Anaesthesiology besorolas 3—-4 csoport.

Pulmondlis rizikéfaktorok: COPD, 60 év feletti életkor, szivelégtelenség, szérum albumin szint <35 g/L, FEV1 <70%,
FEV1 <70%, FEV1/FVC <0,65.

Renalis rizikéfaktorok: ismert veseelégtelenség, COPD, szivelégtelenség, cukorbetegség, periférias érbetegség.

Kardiovaszkularis rizikéfaktorok

Kardiovaszkuldris betegség ismeretében (ischaemids szivbetegség, relevéns arrhythmia, vitium, szivelégtelenség)
részletes vizsgalatok és kardioldgiai vélemény alapjan allithato fel a mitéti terv, negativ anamnézissel a funkcionalis
allapot mérvado.

Funkciondlis allapot felmérésére a mindennapos tevékenységbdl becsiilheté MET (metabolic equivalent)
pontrendszer haszndlata javasolt. Kardioldgiai kivizsgalds sordn nyugalmi vagy stressz echo, indokolt esetben
coronarographia javasolhatd. Stabil, panaszmentes allapottal jaré coronaria eltérések intervencidja nem javasolt.
Instabil angina, miokardialis infarktus, kontraindikaciot képez6 coronaria statusz esetén intervencié javasolt. PCl utan
a stent trombozis rizikdja az elsé 6 hétben a legmagasabb. Az elektiv aorta rekonstrukcié halasztandd, amennyiben
id6 el6tt a sziikséges antiaggregacios kezelés felfliggesztésével jarna. Amennyiben a rekonstrukcié nem halaszthato,
endovascularis eljarassal kettés aggregécié gatlé hatdsban is elvégezheté.

Szignifikdns aorta stenosis a hasi aortam(tétek perioperativ rizikojat jelentésen emeli, igy megfontolandé az aorta
stenosis m(itéti megolddsa az aneurysma m{itétet megel6zéen.

Szivelégtelenségben szenveddk optimalizalt terdpia mellett, multidiszciplinaris team dontése alapjan engedheték
mutétre.

Pulmonalis rizik6faktorok

Ajanlas27
Rutinszerii légzésfunkcids vizsgalat nem indikalt elektiv hasi aorta aneurysma miitét elétt. (Ila, C) [81, 83]

Ajanlas28

Elektiv hasi aorta miitét el6tt a roml6 légzésfunkciot mutato, illetve fokozott pulmonalis rizikéju betegek
kivizsgalasa és statusz optimalizalasa ajanlott. (I, C) [81, 82]

A légzérendszeri szovédmények a cardialis komplikdciokkal 6sszemérheté mértékben novelik a perioperativ
morbiditast és a koérhdzi tartézkodasi idét. A 1égzésfunkcids vizsgdlat nem jart kimutathato elénnyel a klinikai
vizsgalathoz és becsléshez képest a légzérendszeri szovédmények predikcidjaban, ennélfogva rutinszerl végzése
csak a fokozott pulmonalis rizikdval biré betegek szamara javasolt.
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Klinikai vizsgélat alapjan felvetett fokozott pulmonalis kockazat esetén a mitét el6tt Iégzérendszeri fizioterapia és
allapot optimalizalds javasolt. A dohanyzas elhagyasa minden betegnél csdkkenti a posztoperativ sz6védmények
kockézatat.

Renalis rizikéfaktorok, vesefunkcio vizsgalata, optimalizélasa

Ajanlas29
A miitét elott a vesefunkcid vizsgalata ajanlott a CKD-EPI formula alapjan szamitott eGFR- becslés utjan.
Sulyosan csokkent vesefunkcio nefrologiai konzultaciot igényel. (1, C) [83, 84]

Ajanlas30

A besziikiilt vesefunkciéval miitétre vitt betegek megfelel6 hidralasa és a folyadékforgalom szoros kdvetése
ajanlott a perioperativ idészakban. (I, C) [85]

Az ismerten besz(kilt vesefunkcid és a posztoperativ vesekarosodas egyarant hatassal vannak a morbiditasi és
mortalitdsi mutatdkra, a posztoperativ szakban kialakult veseelégtelenség ezen tul jelentésen megndveli a kérhazi
tartézkodds id6tartamat.

A mi(itét el6tt sziikséges szérum kreatinin meghatérozas és becsilt glomerularis filtracids rata (eGFR) szamitds
(CKD EPI formula alapjan). 60 ml/min/ 1,73 m? alatti eGFR-érték szignifikdnsan csékkent (CKD 2-3), 30 ml/min/
1,73 m? alatt sulyosan karosodott vesefunkcidoként (CKD 4-5) értékelhetd. Utdbbi nefroldgiai konzultaciot indokol,
a m(itét el6tt a funkcidzavar kivizsgalast és lehetéségekhez mért optimalizélast tesz szlikségessé. Sulyos kronikus
veseelégtelenségben az endovascularis beavatkozas mortalitdsa szdmottevéen nétt, melynek a késébbiekben hatésa
lehet az elektiv m(itéti indikacio felallitdséra. Enyhe-kdzepes vesekarosodas (eGFR 30-60 ml/min 1,73 m?) esetén is
megfeleld hidrataltsdgra kell térekedni a perioperativ szakban. A volumenstatusz kontrollja az egyediili igazolt
megel6zési modja a perioperativ vesekarosodasnak. A vizelet elvalasztds monitorozasa szilkséges a perioperativ
szakban.

Taplaltsagi allapot

Ajanlas31

Megfontolandé a taplaltsagi allapot felmérése elektiv aneurysma miitét elétt a szérum albumin
meghatarozasaval egyiitt, 28 g/L alatti érték preoperativ korrekciét indokol. (11, C) [86]

A taplaltsagi éllapot a perioperativ morbiditds és mortalitds meghatarozé faktora. Hasi aortamutéten atesettek
korében a 30 napos mortalitdsra, reoperaciok aranyéra és légzérendszeri sz6védmények incidenciajira gyakorolt
hatasat egyarant kimutattak. Miitét el6tt a taplaltsagi allapot felmérendd. 28 g/L alatti szérum albuminszint sulyos
malnutritioként értékelendé és szignifikdnsan rosszabb mutéti kimenetellel mutat 6sszefliggést. A felfedezett
hianyallapot elektiv nyitott és percutan eljarasok el6tt egyarant dietetikai elvek szerint korrigalando.

Az arteria carotisok vizsgalata

Ajanlas32
Tiinetmentes carotis stenosis rutin sziirése és profilaktikus ellatasa hasi aorta miitét el6tt nem ajanlott. (lll, C)
[86, 87]

Ajanlas33

Ajanlott az elmult 6 hénap soran tiinetet képz6 50-99%-os carotis sziikiilet ellatasa elektiv aneurysma miitéte
elétt. (I, B) [87, 88]

Hasi aorta aneurysmaval kezeltek korében gyakoribb az arteria carotis interndk szikilete, ami hatranyosan
befolyasolhatja a kimenetelt. Jelenleg nem tdmogatja evidencia a carotisok rutin szlrévizsgélatat. 6 honapon
belil tiinetet képzé carotis interna szlkilet kezelendd a hasi aortamditét el6tt a stroke rizikd csokkentése céljabol.
Tunetmentes carotis stenosis profilaktikus mutéti, vagy endovascularis megoldasa nem elényds — még sulyos sztkiilet
esetén sem.
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Perioperativ ellatas

Ajanlas34
Kozvetlen hasi aorta miitét el6tt nem ajanlott béta blokkolé terapia inditasa. (lll, A) [89, 90]

Ajanlas35
Statin kezelés ajanlott hasi aorta miitét elétt a posztoperativ kardiovaszkularis szovodmény arany
csokkentésére (lehetéleg minimum 4 héttel a miitét el6tt kezdve). (I, A) [91, 92]

Ajanlas36
A beillitott thrombocyta aggregacié gatlé monoterapia folyamatos alkalmazasa ajanlott a perioperativ
szakban (acetilszalicilsav vagy tienopiridin szarmazék). (lla, B) [93, 94]

Ajanlas37
Nem ajanlott kettés thrombocyta aggregacié gatlé vagy oralis antikoagulans hatasban elektiv hasi aorta
rekonstrukcié végzése. (lll, C)

Ajanlas38
Intravénas perioperativ antibiotikum profilaxis ajanlott nyitott és endovascularis rekonstrukciékhoz
egyarant. (I, A) [95]

Ajanlas39
Nyitott rekonstrukcio perioperativ ellatasa soran megfontolandé az epiduralis analgézia vagy egyéb katéteres
fajdalomcsillapitas. (lla, B) [96, 97]

Ajanlas40
Elektiv endovascularis aortamiitétekhez javasolhat6 a lokoregionalis anesztézia elényben részesitése. (llb, C)
[311,312]

Ajanlas41

Az endovascularis aortamiitétek soran az alabbi d6ziscsokkent6 stratégiak alkalmazasa ajanlott:

- asugarforrastol valo tavolsag maximalizalasa mind a személyzet, mind a beteg vonatkozasaban,

- asugarexpozicié idejének minimalizalasa,

- fluoroszkdpia alkalmazasa a digitalis szubtrakcios felvételek helyett,

- ferde projekciok keriilése,

- sziikségtelen nagyitas keriilése,

- személyi sugarvédelmi eszk6zok (6lomkopeny, pajzsmirigyvédd, 6lomszemiiveg) és pajzsok rendszeres
alkalmazasa és megfelel6 elhelyezése. (I, B) [98, 99]

Ajanlas42

Nyitott hasi aortamiitét soran vérmento eljaras (cell-saver) hasznalata megfontolandé. (lla, B) [100, 101, 316]
Regularis béta blokkold kezelésben részestilék terapidja folytatandd a perioperativ szakban. Kdzvetleniil a mUitét el 6tt
inditott béta blokkolé alacsony kockazatu betegekben nem jart elénnyel, s6t novelte a mortalitast. A mdtét el6tt
inditott statin terdpia kardiovaszkuldris szévédményekre (stroke és coronaria szindréma) gyakorolt kedvezé hatésat
tobb randomizalt vizsgdlat igazolta.

Egy gydgyszerrel fenntartott thrombocyta aggregacio-gatlas nem jelent extrém vérzési kockazatot hasi aortamitét
alatt. Bar perioperativ protekitiv hatdsuk bizonytalan, evidencia nem tdmasztja ald a perioperativ gyogyszer
kihagyast sem nyitott, sem percutan esetben. Kettés aggregacio gatlo terdpia folytatasat igénylé esetek egyénre
szabott tervezést, gondos haszon-kockazat mérlegelést indokolnak. Potens hatéanyagot (ticagrelor, prasugrel) is
tartalmazo kett6s aggregacio gatlo kezelés magas kockazatot képez a sulyos vérzéses események szempontjabdl, igy
kertilendé. K-vitamin antagonista és Uj tipusu oralis antikoaguldns (NOAC) kezelést kell6 id6vel a m(itét el6tt valamely
heparinszarmazékra (kis molekulasulyt, vagy nem frakcionalt heparin) kell konvertélni indikaciotol fliggéen, NOAC
esetében a vesefunkcié figyelembevételével.
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Kurrens adatok az emisszié idejére felépitett statin és aggregacio gatlé kezelés hosszu tavu tulélésre kedvezo hatasat
igazoljadk mind nyitott, mind percutan megoldast kdvetden.

A szisztémas antibiotikum profilaxis kedvez6 hatdsat szdmos RCT igazolta. Mind nyitott, mind endovascularis
beavatkozasok esetén sziikséges, a hatdéanyag intézeti eljarasrend alapjan valasztandé.

Multimodalis analgézidval optimalis fajdalomcsillapitas érhetd el a szovédmények és mellékhatasok egyidejl
minimalizaldsa mellett. Ennek részeként a szisztémas gydgyszeradagolason (PCA) tul a gerinckozeli és lokoregiondlis
technikak is haszndlatosak. Nyitott rekonstrukciora vitt betegek kdrében a keringési és légzérendszeri sz6védmények
és az intenziv osztalyos tartézkodasi idé tekintetében egyarant demonstraltak az epiduralis analgézia el6nyeit.
Endovascularis ellatds sordn a lokoregiondlis technikdk mellett az intenziv osztélyos felvétel ritkdbbnak mutatkozott.
Nyitott mUtétet kdvetéen az intenziv osztélyos elhelyezés a rutin ellatas része. Endovascularis elldtds utdn csak
a fokozott rizikéjunak itélt betegek szamara javasolt az intenziv osztalyos obszervacié, egyébként posztoperativ
szobdban, ahol vérnyomads, EKG, pulzoximetria monitorozasra, invaziv artérids nyomasmérésre, gépi lélegeztetésre
van lehet8ség.

Az ionizaldé sugarzas szovetkarositd hatasat molekuldris szinten fejti ki. Elkulonitink determinisztikus kdrosodast,
mely egy kiisz0bdozis 4tlépését kdvetéen mindig bekdvetkezik (ilyen pl. a beteget érinté sugdr erythema, vagy
a személyzetet érint6 sugar cataracta), illetve sztochasztikus kdrosoddst, melynek nincs kiiszébdozisa, el6fordulasi
valészintisége azonban az elszenvedett dézissal ardnyosan novekszik. Utdbbira példa a daganatkeltd hatés. Azionizalo
sugarzas bizonyitottan karositja a személyzet DNS-dllomanyat, ezért kiilonésen fontos a megfelel6 védéfelszerelés
alkalmazasa. Minden operatérnek ismernie kell az ugynevezett ALARA-elvet (as low as reasonably achievable):
minden esetben olyan alacsony sugardézissal kell dolgoznunk, amely még éppen elégséges.

Vérmentd eljarasok (pl. cell saver) intraoperativ hasznélatéval az idegen vérkészitmények adasanak igénye jelentésen
csOkkenthetd és a mortalitasra gyakorolt kedvezé hatését is felvetették. Elektiv beavatkozésok el6tt a PBM (Patient
Blood Management) irdnyelvei szerinti diagnosztika és gyogyszeres el6készités sziikséges.

4. Elektiv AAA kezelési technikak
Infrarenalis, degenerativ (atheroscleroticus) fuziformis AAA-ra vonatkozo6 ajanlasok
Nyitott miitét

Graft tipusok

A textil poliészter (polyethylene terephthalate, 60 éve a leggyakrabban haszndlt anyag. Kiilonb6zd cégek
kilonbozé impregnaciéd tipusokat alkalmaznak (pl. zselatin, albumin stb.) a graft zero porozitasanak eléréséhez.
Polytetrafluoroethylénbdl (PTFE) késziilt graftokat is rendszeresen haszndalnak aorto-iliacalis m(tétek soran. Nincs
adat arra vonatkozdan, hogy melyik graft a jobb. Antimikrébas bevonatu graftok is elérheték (silver, triclosan), nincs
evidencia arra, hogy rutinszer( alkalmazasukkal megel6zhet6 lenne az aorta graft infekcio, vagy a rifampicines aztatés
csokkentené a graft infekcid el6forduldsat.

Egyenes (aorto-aorticus interpositio —,tubing”) vagy bifurcatiés (aorto-biiliacalis vagy aorto- bifemoralis interpositio)
graftok egyarant hasznalhatoéak az intraoperativ helyzettdl fiiggéen.

Ajanlas43
Nyitott miitét esetén az antimikrobialis bevonatu graftok graft infekci6 megel6zése érdekében torténd
rutinszerii alkalmazasa nem ajanlott. (lll, B) [102]

Metszés és feltaras

A total median laparotomia széles korben alkalmazott, ezzel a feltarassal minden hasi szerv viszonylag kénnyen
megkozelithetd. A bilateralis subcostalis metszés elsésorban a juxta-, suprarenalis és supracoeliacalis aorta, illetve
aziliaca oszlas megkozelitésére jelent alternativat. AAA miatt operalt betegeknél harantmetszést kovetéen kevesebb
posztoperativ sérv fordul elé. A dontést befolyasolja a sebész tapasztalata, a beteg alkata, kordbbi hasi miitéte. A bal
oldali retroperitonealis feltaras jobb proximalis hozzaférést tehet lehetévé gyulladdsos aneurysma, kordbbi mitétek
utani allapot (adhezidk, sztéma), patkovese esetén. Nincs Iényegi killonbség a trans- és a retroperitonealis feltaras
kozott mUtéti id6, vérveszteség, fajdalomcsillapitas, gastrointestinalis funkcio, szovédmény, mortalitds, intenziv
4polds és korhazi tartézkoddsi id6 vonatkozasdban. Biztonsagos proximalis kontroll nyerés céljabodl sziikség esetén
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a bal vena renalis biztonsadggal dtvaghato és lekodthetd, a kollaterdlisok (vena suprarenalis sin., vena phrenica, vena
gonadalis, vena lumbalis ascendens) megtartasaval. Nincs bizonyiték a bal vena renalis rekonstrukciéjanak hasznarél.

Ajanlas44
Nyitott miitét esetén a megfelel6 metszés és feltaras (kozépvonali vs. transzverzilis; transzperitonedlis vs.
retroperitonealis) kivalasztasa a sebész preferenciai és a beteg adottsagai alapjan mérlegelendé. (lla, B) [103]

Ajanlas45s
Amennyiben a bal véna renalis atvagasra keriilt nyitott miitét soran, fontos kollateralisképz6 vénak lekotése
esetén rekonstrukcidja mérlegelheté. (llb, C) [104]

Heparin alkalmazasa

A kirekesztés el6tt szisztémasan (vagy EVAR esetén lokélisan) nem frakciondlt heparint alkalmazunk, hogy
megakadalyozzuk a kirekesztett erekben a stasis miatt kialakulé thrombosist altaldnos érsebészeti alapelv szerint.
Bolusban alkalmazott 50-100 NE/kg megfelel6 antikoagulaciot biztosit, a hatékonysag ACT (activated clotting time/
aktivalt alvadasi id6) vizsgdlattal ellendrizheté. A vérzéses és thromboembolids szovédmények leghatékonyabb
elkeriilésére 200-220 sec kozotti ACT tartomanyt tartanak optimalisnak. A kirekesztés megsziintetése utan
a heparinhatast protaminszulfattal fliggeszthetjiik fel, amit a heparin dézisdhoz, az ACT eredményhez és az észlelt
vérzés intenzitdsahoz igazitunk.

Ajanlas46
Intravénas Na-heparin (50-100 NE/kg) adasa ajanlott az aorta kirekesztés elétt. (I, C) [100, 101]

Ajanlas47
Javasolhatd intraoperativ ACT-mérés a heparinhatas felmérésére és az antikoagulacié kormanyzasara. (llb, B)
[314,315]

Thromboprofilaxis

A vénas thromboembolidk a posztoperativ morbiditds és mortalitds fontos tényezéi, mégis kevés irodalmi adat
tdmasztja ala a thrombosis profilaxist hasi aorta rekonstrukcidk utan. Ajanlott a kockézat individualis felmérése és
a veszélyeztetettnek itélt betegek szdmara thromboprofilaxis alkalmazasa. Annak hosszat, az alkalmazott gyégyszert
helyi eljdrasrend szabja meg.

Ajanlas48
Minden vénas thromboembolia szempontjabél veszélyeztetett, hasi aorta miitéten atesett beteg esetében
megfontolandé a thromboprofilaxis. (lla, C) [317, 318]

Nyitott sebészi megoldas

A proximalis anastomosis a lehetd legkdzelebb keriiljon a renalis artéridkhoz, megel6zend6 a késébbi aneurysma
kialakuldst a maradék infrarenalis aorta szakaszon. Lehet6ség szerint legaldbb az egyik arteria iliaca internat (IlA)
meg kell tartani, vagy reimplantalni a medencei szervek elégséges perfuzidja, tovabba a glutedlis claudicatio és bél
ischaemia megel6zése érdekében.

Az arteria mesenterica inferior (AMI) lekotése sziikséges az aneurysmazsakbol valo kilépésnél, megdrizve az arteria
de szelektélt esetekben megfontolhaté (visceralis perfuzié elégtelenség, vagy colon ischaemia gyanuja esetén: pl.
az AMS occludalt, korabbi colon mdtét). Sigmabél ischaemia gyanuja esetén a reimplantaciét el kell végezni.

Ajanlas49
A proximalis anastomosis kialakitasa a renalis arteridkhoz a lehet6 legk6zelebb ajanlott, a késébbi aneurysma
kialakulas elkeriilése céljabal. (I, C) [100, 101]
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Ajanlas50

Nyitott AAA miitéteknél az arteria mesenterica inferior rutinszerii reimplantaciéja nem ajanlott, azonban
a medencei szervek elégtelen perfizidja vagy colon ischaemia gyanuja esetén megfontolando. (lll, C) [105,
106]

Ajanlas51
Nyitott AAA miitéteknél legalabb egy arteria iliaca interna megdrzése javasolt a glutealis claudicatio és
a colon ischaemia rizikéjanak csokkentésére. (I, C) [106, 107]

A has zarasa

Ajanlas52

Nyitott AAA miitéteknél a median laparotomia zarasakor végzett halé beiiltetés az incizios sérv magas rizikoja
miatt megfontolhata. (lla, A) [108, 109]

Laparotomia utén az incizids sérv jol ismert sz6védmény, mely az esetek 7-26%-aban kezelést igényel. Az incizids sérv
gyakoribb median laparotomia utan, mint retroperitonedlis feltarast kdvetéen. A sebszovédmény, az elhizads és az AAA
miatti mUtét fliggetlen rizikofaktor az incizids sérv kialakuldsa szempontjabél. A median sebzérasi technikaja alapvet6
fontossagu a sebgyégyulasi szévédmények csdkkentésénél. Altalanosan ajanlott, hogy a fascia zarasa apré lépésekkel
torténjen, a fonalhossz/sebhossz arany legyen nagyobb, mint 4:1. Median laparotomiabdl végzett AAA m(itét utan
a profilaktus halébelltetés szignifikansan csokkenti a posztoperativ sérv kialakulasanak esélyét.

Endovascularis miitét

Ajanlas53
Endovascularis miitét esetén az eszkozok kivalasztasat azaorta-iliacalis anatomia és a hosszu tavi eredmények
alapjan kell mérlegelni. (lla, C)

Ajanlas54
Endovascularis miitétek soran elektiv esetekben nem ajanlott eltérni a gyarté hasznalati utasitasaitol. (lll, C)
[110,111]

Ajanlas55

A hasi aorta aneurizma kezelésére szolgald, meglévé platformokon alapulé sztentgraftok ujabb generacioi,
példaul az alacsony profilu eszk6zok esetében prospektiv nyilvantartasokban torténé hosszu tavi nyomon
kovetés ajanlott az eszkoz teljesitményének és az eljaras tartéssaganak 10 éven keresztiil torténd biztositasa
érdekében. (1, Q)

Ajanlas56
Endovascularis aortamiitét esetén az access biztositasi modja (UH vezérelt percutan punctio vs. sebészi
feltaras) a sebész preferenciai és a beteg adottsagai alapjan mérlegelendé. (lla, B) [112-115]

Ajanlas57
Percutan access biztositasa esetén UH vezérelt punctio ajanlott. (I, A) [116-119]

Ajanlas58
Endovascularis miitét esetén megfontolandé azon veseartériak megérzése, melyek nagy atmérdjliek (=4 mm),
vagy amelyek a vese jelentos részét ellatjak (>1/3), a megfelel6 sealing veszélyeztetése nélkiil. (lla, C) [120-121]

Ajanlas59
Endovascularis miitét esetén a polaris veseartériak preventiv, rutinszerli embolizaciéja nem ajanlott. (lll, C)
[120]
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Ajanlas60
Endovascularis miitét esetén az arteria mesenterica inferior, lumbalis artériak lumenének vagy maganak
a zsaknak a nem szelektiv, preventiv, rutinszerii embolizaciéja nem ajanlott. (lll, B) [122-123]

Ajanlas61

Uj koncepcion alapulé eszkdzok (pl. az igynevezett ,endovascular aneurysm sealing”) klinikai gyakorlatban
torténd alkalmazasa nem, illetve csak eldvigyazatossaggal, klinikai kutatasok keretén beliil, kutatasetikai
engedély birtokaban ajanlott. (lll, C) [124-125]

A nyitott mutéttel ellentétben a stentgraftok a lumen fel6l rekesztik ki az aneurysmat a keringésbdl, annak fala
érintetlen marad. A stentgraft rogzitési pontjain megfeleld lezaras (sealing) és rogzités sziikséges, ezt a legtobb eszkodz
esetében 10-25% kozotti tulméretezéssel érjiik el. Az elérhetd eszkdzok tobbsége moduldris felépitésd, bifurkacids
fétestbol és ehhez csatlakoztathato egy, vagy két iliaca szarbdl 4ll. A distalis rogzités jellemzéen az iliaca communison,
ennek alkalmatlansaga esetén az externan torténhet. Az externdn torténé rogzités esetén az interna szajadék iliaca
bifurkacios grafttal torténé megtartasa, illetve fedése és/vagy preoperativ, kilon Glésben torténé embolizacidja
mérlegelendd.

A stentgraftokat jellemzdéen az arteria femoralisokon keresztiil vezetjlik be sebészi feltaras, vagy percutan bevezetés
utjan. A beavatkozast a jobb képmindség, illetve az ebbél adodo kisebb sugar- és kontrasztddzis miatt fix telepitésu
DSA berendezésen, hibrid mitében idedlisabb végezni.

Az endovascularis aortamtétek soran a heparin alkalmazésa tekintetében ugyanazon stratégia kovetése javasolt,
mint a nyitott mdtétek esetén.

A tobbi grafttdl eltéré koncepciot kovet az igynevezett,,endovascular aneurysm sealing” (endovascularis aneurysma
kizaras — EVAS), melynek sordn PTFE boritdsu ballonos stenteket poliuretdn zsdkokkal vesziink kérbe, melyet polimerrel
toltunk fel, kitoltve az aneurysmazsak teljes lumenét. A mdédszert a Il tipusu endoleak, illetve a migracié rizikdjanak
csokkentésére fejlesztették ki, hosszu tavu eredményessége azonban nem igazolt, ezért alkalmazésa jelenleg csak
klinikai tanulmanyokban javasolt.

Randomizalt klinikai vizsgalatok (RCT), amelyek a nyitott és endovascularis hasi aorta aneurysma rekonstrukciokat
hasonlitjdk 6ssze:

Szamosrandomizaltklinikaivizsgdlatsziiletett,amelyanyitottésazendovascularis hasiaortaaneurysmarekonstrukciot
hasonlitotta 6ssze olyan esetekben, amikor az anatémiai konfiguracié alapjan mindkét m(itét elvégezhetd lett volna.
A jelentésebbek: EVAR 1, DREAM, OVER, ACE vizsgélat. Ezek az RCT-k az endovascularis médszer jelentés elényét
mutattak a korai posztoperativ idészakban, azonban az eredmények 10-15 éves viszonylatban kiegyenlitédnek.

Az egyénre szabott dontéshozatal

Ajanlas62
A legtobb esetben, amennyiben az anatomiai viszonyok lehetévé teszik, és a betegnél a varhaté élettartam
a 2-3 évet meghaladja, endovascularis hasi aorta aneurysma rekonstrukcié megfontolandé. (lla, B) [126-127]

Ajanlas63
Olyan esetekben, amikor a beteg varhato élettartama a 10 évet eléri, nyitott miitét végzése megfontolandé.
(la, B) [128-129]

Ajanlasé64

Olyan esetekben, amikor a beteg varhaté élettartama a 2-3 évet nem haladja meg, elektiv hasi aorta
aneurysma rekonstrukcio végzése nem ajanlott. (lll, B) [130-132]

Elektiv infrarenalis aneurysma mdtéti tipusanak megvaélasztasdban az elérheté evidencidk mellett tébb, a beteg
egyéni dllapotat, kivansagat is figyelembe vevd szempontot is érdemes mérlegelni, a beteggel megbeszéini.

Ezek:

(1) anatomiai viszonyok alapjan az EVAR elvégzése jar-e kiemelt rizikdval, kompromisszumokkal,

(2) a beteg altalédnos allapota, tartalékai,

3
4
(5) a beteg elvérasai, sziikségletei (pl. szexualis diszfunkcid, llandoé kontrollon vald részvétel elvarasa).

varhato élettartam,
a beteg kivansaga,

)
)
)
)
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Ezek alapjan annak elddntése, hogy valakinek nyitott, vagy endovascularis rekonstrukcidt ajanlunk, rendkiviil nehéz,
tobbvaéltozds kérdés, kifejezett dltaldnos ajanlas nincs, minden esetben teret kell adni az egyénre szabott valasztasnak.

Ajanlas65

Laparoscopos aortarekonstrukcié nem ajanlott. (lll, C)

A gyors posztoperativ allapot optimalizalast célz6 ERAS (early recovery after surgery) programok integralt,
multidiszciplinaris megkozelitést rejtenek a preoperativ el6készitést6l az intraoperativ fajdalomterapian at a korai
mobilizécié és enteralis taplalas felépitéséig. Az ERAS programok hasi aortasebészetben vald érvényesulését
az irodalom egyel6re deklaralta.

Ajanlas66
Minden nyitott miitét utan, illetve endovascularis miitéten atesett, magas kockazatu betegnél intenziv vagy
szubintenziv osztalyon torténd korai posztoperativ megfigyelés mérlegelendé. (I, C)

5. Rupturalt infrarenalis AAA kezelése

A szimptomatikus és a rupturdlt AAA (rAAA) kozotti kilonbségtétel elengedhetetlen, ugyanis az eredmények
szignifikdnsan kilonbodznek a két csoport kozott. Az rAAA az AAA-boI szarmazd, az ér faldt 4ttord, retroperitonealis
és/vagy intraperitonealis vér jelenlétével jaro akut vérzésként definidlhatd. A szimptomatikus AAA-k hasi és/vagy
hatfajdalommal, vagy embolizécios eseményekkel jarnak, de az aortafal nem szakad at.

Preoperativ kivizsgalas

Ajanlas67
Rupturalt hasi aorta aneurysma gyantja esetén azonnali mellkas-has-kismedencei CT angiografia elvégzése
ajanlott. (I, B) [133-134]

Ajanlas68

Vena cava inferiorba torténé aortaruptira endovascularis ellatasat kovetéen megfontolhaté az aorto-cavalis
fistula endovascularis zarasa, amennyiben a keringési perctérfogat novekedésével, szivelégtelenséggel vagy
tiidéembodliaval tarsulé endoleak figyelheté meg. (llb, C)

Ajanlas69

Szimptomatikus, nem rupturalt hasi aorta aneurysma esetén megfontolhaté a siirgds helyreallitas rovid ideig
tarto halasztasa a koriilmények optimalizalasaig. (Ilb, B) [135-136]

A hipotenzié, hasi és/vagy hat fajdalom és pulzalé hasi képlet klasszikus triasza az rAAA-val érintett betegek 50%-aban
van jelen, a betegek egyharmaddban téves az elsé diagnozis.

A slirg6sségi UH hasznos lehet az rAAA gyanuja esetén, de az endovascularis korszakban azonnali CTA a véalasztand6
képalkoté eljaras, ami megerdsiti a diagnozist és a tervezés alapjaul szolgalhat.

A haemodinamikai instabilitds eszméletlenség/tudatzavar, vagy 80 Hgmm alatti szisztolés vérnyomds esetén
allapithaté meg. Az rAAA-val rendelkez6, hemodinamikailag instabil betegeknél az EVAR kisebb kérhazi haldlozassal
tarsul, mint a nyilt sebészi helyreallitas.

Kifejezett instabilitds esetén azonnali m(ité transzport vélasztando, intraoperativ képalkotds megerdsitheti
a diagndzist és az EVAR-ra valé alkalmassagot is tisztazhatja. Szimptomatikus, nem rupturdlt AAA esetén a kezelés
optimalis ideje vitatott. Ezen aneurysmdak magasabb rupturarizikdval jarnak, mint az aszimptomatikus aneurysmak,
azonban a kevésbé kedvezé korilmények kozott végzett azonnali beavatkozds a perioperativ szovédmények
magasabb kockazatdval térsul. A beavatkozasig fontos a folyamatos vérnyomdaskontroll.
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Perioperativ ellatas
Permissziv hipotenzio, transzfiziés protokoll

Ajanlas70

Rupturalt aneurysma ellatasakor eszméleténél |évé betegeken permissziv hipotenzié, halasztott
volumenreszuszcitacio ajanlott. (I, C) [136-137]

A hemodinamikat alterdld vérzés sebészi ellatasa eldtt a korai agressziv volumenterdpia (normotenziv reszuszcitacio)
és a permissziv hipotenzié (halasztott reszuszcitacid) egyarant haszndlatos stratégiak. A normotenziv reszuszcitacios
stratégia vérzéstfokozd hatasarol szamottevé bizonyiték tantskodik. A permissziv hipotenzié a proximalisaortakontroll
elérése utdnraidézitiafolyadékreszuszcitaciot. Ezlimitalhatja a vérvesztést, segithetaiatrogen (diluciés) coagulopathia
elkeriilésében. A permissziv hipotenzié széles korben elfogadott, biztonsagosnak itélt ellatasi elv. A volumenterapiat
dontéen vérkészitményekkel célszerl folytatni, melyek alkalmazasi rendjét idealisan intézeti protokollok irjak eld.
A kielégité alvadasi statusz elérése és fenntartasa statikus és (elérhet6 esetben) viszkoelasztikus tesztek elvégzését
teszik szlikségessé. A permissziv hipotenzié idedlis vérnyomdasértéke a posztoperativ célszervkarosodasok kockazata
tlkrében vitatott, életkortdl és tarsbetegségektdl egyarant szorosan fiigg. Eszméleténél 1évé betegnél 70-90 Hgmm
kozti szisztolés érték elfogadhato.

Anesztézia

Ajanlas71

Amennyiben a beteg allapota engedi, a rupturalt hasi aorta aneurysma endovascularis intervenciéjahoz
megfontolandé a lokoregionalis anesztézia. (lla, B) [138-140]

Nyitott rekonstrukcié altalanos anesztéziat igényel megfeleléen idézitett, 6sszehangolt team munkaval, mivel
az anesztézia indukcidja sulyos hemodinamikai valaszt vélthat ki. Az anesztézia indukcidjakor a sebészi team
bemosakodva, izoldciéra és bemetszésre készen kell dlljon. Az endovascularis elldtds ezzel szemben akar
lokoregionalis anesztézidban is elvégezheté — megeldézve az altaldnos anesztézia altal provokalt collapsust és
fenntartva a retroperitonealis tamponadot. Narcosisra valé konverziét indokolhat a shock kovetkeztében fellépd
eszméletvesztés, a refrakter sulyos fajdalom/diszkomfort. Lokoregionalis anesztézidban végzett endovascularis
beavatkozas kimenetelét szignifikdnsan kedvezébbnek talaltak a narkézissal valé dsszehasonlitasban. Eber betegek
akaratlan mozgasi mitermékei szuboptimalis stentgraft pozicionalashoz vezethetnek. A lokoregionalis anesztézia
mellett tapasztalt szdmottevéen kedvezdbb kimenetel a nemzetkdzi gyakorlatot is ezen irdnyba mozditja el.

Proximalis aorta kontroll és occlusios ballon

Ajanlas72

Képerésité alatt pozicionalt occlusios aortaballon hasznalata megfontolhaté proximalis kontroll céljabol
hemodinamikailag instabil, rupturalt hasi aneurysma esetén nyitott miitét, vagy endovascularis beavatkozas
soran. (llb, C) [141-152]

OSR soran a proximalis aorta kirekesztés infrarenalisan vagy suprarenalisan, esetleg supracoeliacalisan torténik, mely
utobbiak — amint kivitelezhetd — infrarenalis pozicidba kerlilnek dthelyezésre.

Hemodinamikailag instabil beteg esetében OSR vagy EVAR soran a proximalis aorta kontroll endovascularis occlusios
ballonnal is kivitelezhetd.

Hagyomanyos graft és stentgraft konfiguracié

Ajanlas73
Rupturalt hasi aorta aneurysma endovascularis miitéte esetén megfontolhaté bifurkaciés stentgraft
hasznalata unilateralis eszk6z helyett, amennyiben az anatéomia erre alkalmas. (llb, C) [153-155]

Ajanlas74
Rupturalt aorta aneurysma endovascularis megoldasa esetén, amennyiben a képalkoté vizsgalat permissziv
hypotensioban tortént, a stentgraft 30%-os tilméretezése megfontolandé. (lla, C) [156]
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OSR soran a beteg aorta szakasz cseréje torténik egyenes vagy bifurkaciés muér felhasznalasaval, hasonldképpen
az elektiv mutétekhez (lasd VI. fejezet 4. pont ,Graft tipusok”). Minden eréfeszitést meg kell tenni, hogy legaldbb
az egyik IIA keringését biztositsuk, amennyiben az érrendszer erre alkalmas (lasd VI. fejezet 4. pont ,Nyitott sebészi
megoldas”).

Mind az aorto-uniiliacalis (AUI), mind a bifurkacios stentgraft sikeresen alkalmazhaté EVAR soran rAAA kezelésére.

Intravénas heparin alkalmazasa

Ajanlas75
Rupturalt aorta aneurysma ellatdsa soran a vérzés kontrolljat kovetéen heparinnal torténd szisztémas
antikoagulacié mérlegelendé. (lla, C)

Ajanlas76

Rupturalt aorta aneurysma ellatasat kovetéen megfontolandé LMWH-val vagy nem frakcionalt heparinnal
torténd thrombosis profilaxis adasa a betegnek, amennyiben nincs jele vérzésnek vagy klinikailag szignifikans
coagulopathianak. (lla, C)

Intravénas heparin intraoperativ alkalmazasa vita targyat képezi. Bar ez széleskord gyakorlat elektiv AAA miitét soran,
az intravénas heparin rAAA esetén torténd intraoperativ alkalmazasa nyilt, vagy endovascularis beavatkozés soran
ellentmondasos. A vérzés fokozasanak rizikdjat ellensulyozza a heparin éltal biztositott thromboembolias védelem.
Alapos megfontolast igényel a szisztémds antikoagulacié alkalmazasa EVAR soran is az erekben lévé katéteres
eszk6zok miatt. Thrombectomia, vagy konverzié szikséges lehet intravaszkuldris trombdzis miatt, amennyiben
antikoagulaciot nem alkalmazunk a beavatkozés alatt.

Konzervativ kezelés és palliacio

Ajanlas77

Rupturalt hasi aorta aneurysma palliativ kezelésre torténé kivalasztasa kizarélag pontrendszerre, vagy idés
korra alapozva nem ajanlott. (lll, B) [157-170]

Azok a betegek, akik valészintileg nem élnék tul a mUtétet, palliativ kezelésben részesitend6k. A beavatkozas nélkiili
kezelés aranya szignifikdnsan kiilonbozik orszdgonként; mig néhany centrum és sebész igen szelektiv, addig masok
minden beteg esetében mitétet végeznek. A betegszelekcidra szamos pontrendszer és algoritmus kerdilt kiprobalasra,
de napjainkig egyik sem bizonyult pontosnak.

Korai eredmények rupturalt hasi aorta aneurysma (rAAA) ellatasa kapcsan

Ajanlas78

Hasi aorta aneurysma repedése miatt végzett nyitott, vagy endovascularis rekonstrukciot kovetéen, a hasdiri
nyomas monitorizalasa ajanlott, hogy lehetdség legyen a magas hasiiri nyomas, illetve hasi kompartment
syndroma korai diagnézisara és a kezelés megkezdésére. (I, B) [171-178]

Ajanlas79
Amennyiben hasi kompartment syndroma alakul ki hasi aorta aneurysma repedése miatt végzett nyitott, vagy
endovascularis rekonstrukciot kovetéen, dekompresszios laparotomia elvégzése ajanlott. (I, B) [171, 174-178]

Ajanlas80

Nyitott vagy endovascularis rupturalt aorta aneurysma miitétet koveté hasi kompartment szindréma miatt
végzett dekompressziés laparotomia esetén megfontolandé a nyitott has vakuum asszisztalt sebkezelése,
illetve korai zarasa. (lla, C)

Ajanlas81
Nyitott vagy endovascularis rupturalt aorta aneurysma miitétet kvetéen, amennyiben felmeriil vastagbél
ischaemia gyantija, flexibilis sigmoideoscopia megfontolhaté a diagnézis igazolasara. (llb, B)
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Ajanlas82

Hasi aorta aneurysma repedése esetén, amennyiben az anatomiai viszonyok megfeleléek, elsoként
endovascularis rekonstrukcioé ajanlott. (I, A) [179-181]

Az évtizedeken keresztll megfigyelt, rupturdlt hasi aneurysmak nyitott rekonstrukcidjaval kapcsolatos, 50% kordili
halalozas napjainkra jelentésen csokkent (25-40%). A legUjabb vizsgalatok szerint érdemes a betegeket ruptura esetén
a legkozelebbi, nagy esetszamban aorta rekonstrukciét végzd kdzpontba széllitani. Rupturalt hasi aorta aneurysma
endovascularis ellatasa kapcsan kozolt perioperativ (30 napon beliili) adatok 20%-o0s haldlozési eredményeket adtak.
A nyitott mdtétek utdn 40%-ban kell 1égzészervi, 20%-ban sziv eredetd komplikaciéval szamolni. A veseelégtelenség,
bélischemia és a sebszovédmények aranya 10% alatti. A m(itét utén fellépé akut alsé végtagi ischemia szintén sulyos
kovetkezményekkel jarhat (amputdcio, haldl), ezért ennek ellenérzése a mitét utan/korai posztoperativ idészakban
kiemelten fontos. Amennyiben gyanu van rd, akkor kdzvetlenil az aorta rekonstrukcié utan a revaszkularizaciot el kell
végezni.

A regiszterek és a klinikai vizsgalatok azt mutatjak, hogy EVAR utan azonos szévédményekkel kell szamolni, mint
nyitott mutétek kapcsan, azonban az eléfordulasuk ritkabb, valamint az intenziv osztalyos kezelés id6tartama
rovidebb. A reintervencié leggyakoribb oka az endoleak.

Intraabdominalis hipertenzié (IAH) és hasi kompartment syndroma (abdominal compartment syndrome - ACS)
foként rAAA ellatas kapcsan alakulhat ki. Amennyiben a hastri nyomas (intraabdominal pressure — IAP) meghaladja
a 12 Hgmm-t, akkor beszéliink IAH-rél. Definicié szerint hasi kompartment syndroma a 20 Hgmm feletti IAP,
amennyiben valamilyen mads, Uj szervi diszfunkcié is tarsul hozza. A magas hasGri nyomas rAAA endovascularis
és nyitott kezelése kapcsan is gyakori. Az 1. dbran lathaté a magas has(iri nyomas kezelésének folyamatabraja.
Amennyiben a konzervativ terdpia nem sikeres, a hastri nyomas csékkentésére hastiri dekompresszié ajanlott.
Azokndl a betegeknél, akiknél ACS kialakul, emelkedett mortalitassal, hosszu kérhazi kezeléssel, tobb reoperacioval
kell szdmolni.

6. Hosszu tavu eredmények és utankovetés AAA rekonstrukcio utan

Hosszu tava talélés AAA rekonstrukcio utan

A rekonstrukcié utan 5 évvel a tulélés 70% koril van. Amennyiben a beteg tuléli a perioperativ idészakot, nincs
kilonbség a haldlozésban az elektiv és a rupturalt esetek kdzott. A hosszu tavu tulélést a beteg rekonstrukcidkori
életkora, az AAA mérete, neme, kisérébetegségei befolydsoljak leginkdbb. A kisérébetegségek koziil a COPD és
aveseelégtelenség csokkentik jelentésen a hosszu tavu tulélési esélyt. A myocardialis infarktus és stroke val6szintisége
dupldja, mint a normal populdciéban. A leggyakoribb késéi halalokok AAA rekonstrukcié utan az ischemias
szivbetegség, tid6 tumor és egyéb légzdszervi megbetegedések.

AAA rekonstrukcio utani kezelés

Ajanlas83

Hasi aorta aneurysma rekonstrukcié utan, amennyiben a betegnél periférias atherosclerosis igazolhato,
ajanlott a kardiovaszkularis rizikéfaktorokat csokkenteni vérnyomascsokkentdk, lipidcsokkenté és
thrombocyta aggregacio-gatlé gyogyszerek adasaval. (I, B) [181-189]

Graftszar occlusio

Ajanlas84

Ha AAA miatt kezelt betegnél végtag ischaemia jelentkezik, azonnal indokolt a graftszarak atjarhatésaganak
vizsgalata. (I, B) [190-191]

A bifurkdcios graftot igénylé nyitott mitéteket koveté graftszar occlusio 1-5%-ban alakul ki, mely krénikus, vagy akut
also6 végtagi ischaemidhoz vezet. EVAR utén 1,4-8%-ban térténnek reintervenciok graftszér occlusio miatt.

Ajanlas85

Hasi aorta aneurysma endovascularis rekonstrukcidjat kovetéen kialakult, tiinetmentes, a fotestre
korlatozodo, sziikiiletet nem képezo fali thrombus képzodés esetén intervencio, illetve az antithrombotikus
terapia eszkalaciéja nem javasolt. (I, C) [192-193]
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Ajanlas86

Hasi aorta aneurysma endovascularis rekonstrukciéjat kovetéen kialakult, tiinetes, novekvé, vagy
hemodinamikailag jelentds fali thrombus képz6dés esetén intervencié, illetve az antithrombotikus terapia
eszkalaciéja mérlegelheté. (llb, C) [192-193]

Graft fert6zés

Ajanlas87
Aorta graft/stentgraft infekcié radikalis kezelése soran mérlegelendé a graft/stentgraft teljes eltavolitasa.
(lla, B) [194-195]

Ajanlas88
A fert6zott graft teljes eltavolitasa esetén bioldgiai graft alkalmazasaval torténd in situ rekonstrukcio
mérlegelendé. (lla, C) [196-202]

Ajanlas89
A fert6zott graft teljes eltavolitasa esetén rossz altalanos allapot, kiterjedt infekcio, illetve grafto-enteralis
fistula esetén alternativaként extra-anatomicus rekonstrukcié mérlegelheté. (llb, C) [203-204]

Ajanlas9o0
Egyes magas kockazatu betegekben lokalizalt, nem Candida, illetve enteralis fistula altal okozott graft
infekcid esetén radikalis miitét helyett részleges grafteltavolitas is mérlegelheté. (llb, C) [205-206]

Ajanlas91
Enteralis fistula esetén adjuvans antifungalis terapia mérlegelend6 az fungalis infekcio kivizsgalasaig. (lla, C)
[207]

Ajanlas92
Graft infekcio miatt kezelt betegek esetén, amennyiben a reinfekcié kockazata nagy, illetve nem tortént teljes
grafteltavolitas, hosszu tavu, célzott antibiotikus terapia mérlegelendé. (lla, C) [207-208]

Ajanlas9o3

Aorta graft/stentgraftinfekcioval diagnosztizalt nagy kockazatu beteg esetében megfontolandé a konzervativ
és/vagy palliativ kezelés. (lla, C) [194-195]

A mUanyag graft fert6zése sulyos késdi szovédmény. Eléfordul mind nyitott, mind endovascularis kezelés utan, aranya
nyitott mutét utan 0,3-6%, EVAR utan 0,2-1%. Az aorta graft infectiok nagy morbiditasa és mortalitasa (25-75%) miatt
a korai diagndzis és agressziv kezelés elengedhetetlen.

Sebészi kezelés sziikséges a fertézés megfékezésére, sok beteg akut ellatast igényel. A kezelés célja a fert6zott graft
és a fert6zott szovetek maradéktalan eltdvolitdsa. Rekonstrukcids lehetéségek: in situ megoldds autolég vénaval,
fagyasztott homoldg grafttal, impregnalt grafttal, pericardium grafttal, vagy extra-anatomicus bypass képzése.
A gyulladt teriilet cseplesszel fedése barmely technika mellett haszndlhat6. Optimaélis rekonstrukciéra vonatkozo
ajanlas nem létezik. Mindegyik médszer nagy morbiditassal jar (szepszis, veseelégtelenség, major amputdcio), 25%-os
reinfekcios rataval és 46-60%-os 5 éves halalozéssal.

Masodlagos aorto-enteralis fistula (AEF)

Ajanlas9o4
Gastrointestinalis vérzés esetén az aorta grafttal rendelkez6 betegnél indokolt az aorto-enterdlis fistula
lehetéségének azonnali kizarasa. (I, C) [209-210]

Ajanlas9os
Feltételezett, vagy igazolt aorto-enteralis fistula esetén indokolt a beteg azonnali, lll. progresszivitasu
vaszkularis centrumba referalasa. (1, C) [209-210]
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Ajanlas96
Enteralis fistula, illetve vérzés esetén egy késdbbi nyitott miitét lehetéségét megteremto bridge terapiaként
endovascularis miitét mérlegelheté. (llb, C) [203-206]

Ajanlas97
Enteralis fistula nyitott miitéte esetén az enteralis defektus hasi sebész altal torténé megitélése és ellatasa
mérlegelendé. (lla, C) [203-206]

Ajanlas9o8
Hasi aorta aneurysma miitétet kovetéen kialakulé para-anastomoticus aneurysma esetén infekcié kéroki
szerepe mérlegelendé. (lla, C)

Ajanlas99

Hasi aorta aneurysma miitétet kovetéen kialakuld, nem infekt para-anastomoticus aneurysma esetén
elsédlegesen endovascularis terapia mérlegelendé. (lla, C) [211-212]

A masodlagos AEF ritka (0,3-0,5%) szévédménye az aorta nyitott és endovascularis m(téteinek. Atlagosan 6 évvel
a mUtét utan jelentkezik, nagy morbiditassal és mortalitassal jar (21-77%). A diagnézis részben a klinikum alapjan
(shock, szepszis, gasztrointestindlis vérzés), részben gastroduodenoscopia és CTA segitségével allithatd fel.
Elldtasa érsebészeti centrumban, altaldban akutan torténik. Az érrekonstrukcié lehet in situ, vagy extraanatomicus
beavatkozas, torténhet autoldg, homolog és muanyag grafttal. A bélrekonstrukcié altaldban duodenum sutura,
cseplesz interpositummal vagy anélkil, esetleg enterostoméval, duodenum resectiéval. Elsé lépésként a sipoly
endovascularis lefedése, majd nyitott mutéttel a sziikséges ér- és bélrekonstrukcié elvégzése jobb vérzéskontrollt és
korai tulélést eredményezhet, mint az azonnali nyitott m(itét.

Posztoperativ képalkoto vizsgalatok nyitott AAA rekonstrukciot kovetoen

Ajanlas100

Hasi aorta aneurysma miatt végzett nyitott miitét utan minden betegnél 5 évente végzett képalkot6 vizsgalat
megfontolhato. (llb, C) [213-214]

Nyitott AAA mUitéten atesett betegek 5%-aban alakul ki Ujabb aneurysma (beleértve azanasztomozis aneurysmakat is),
atlagosan 5 évvel a mitét utan. Randomizalt vizsgalat nem készult a posztoperativ képalkotd kontroll hasznossagardl.
Duplex ultrahang, CTA vagy MRI a véalasztandé mddszer a para-anasztomotikus, az Uj valddi és periférids aneurysmak
vizsgalata soran.

Betegkovetés EVAR utan
Hossz tavu szovédmények

Ajanlas101
EVAR utan észlelt | tipust endoleak esetén - foként endovascularis - reintervencio indokolt. (I, B) [215-216]

Ajanlas102
EVAR utan észlelt, endoleak-et nem okozo, gyenge (kompromittalt) rogzités egyes eseteiben megerésités
mérlegelhetd, elsodlegesen endovascularis tton. (llb, C) [217-218]

Ajanlas103

EVAR utan észlelt, elégtelen proximalis rogzités egyes eseteiben fenesztralt vagy elagazé graftokkal torténo
proximalis kiegészités mérlegelendo és preferalandé az egyéb endovascularis technikakkal szemben. (lla, C)
[217,219]

Ajanlas104

EVAR utén észlelt, elégtelen proximalis rogzités egyes eseteiben elektiv nyitott miitéti konverzié mérlegelhetd
a komplex endovascularis miitét alternativajaként, amennyiben a miitéti kockazat elfogadhaté. (lib, C)
[220-221]
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Ajanlas105

EVAR utan a Il tipusi endoleak miatt megfontolandé - foként endovascularis - reintervencié végzése, ha
a zsak novekedése szignifikans (>1 cm az elsé posztoperativ atmér6h6z, vagy az utankovetés soran észlelt
legkisebb atmér6hoz képest). (lla, C) [222]

Ajanlas106

Il tipusi endoleak miatt végzett endovascularis miitéti kisérlet(ek) ellenére is novekedést mutato
aneurysmazsak esetén elektiv nyitott miitéti konverzi6 mérlegelendé a graft meghagyasaval vagy
eltavolitasaval. (lla, C) [223]

Ajanlas107

EVAR utan lll tipusu endoleak esetén - foként endovascularis - reintervencioé indokolt. (I, C) [224]
Endovascularis mUtétet kovetéen nagyobb a valészinlisége, hogy a betegnél beavatkozdst igénylé vaszkuldris
szovédmény 1ép fel, mint nyitott mitétet kovetéen. A komplex aorta rekonstrukciét igénylé betegek — mint
afenesztralt és eldgazé graftok, padrhuzamos graftok, illetve az tjabb koncepcién alapulé eszkozok (pl. EVAS) — hosszu
tavu kimenetele kilonbdzhet, méds utégondozast igényelhet.

Endoleak-nek nevezziik az EVAR utan, a grafton kivill, az aneurysmazsadkban perzisztalé aramlast, mely az esetek
mintegy harmadaban jelentkezik. Elkilonitlink primer és szekunder endoleak-et annak alapjén, hogy az mar a mitét
végén is jelen volt, vagy egy negativ vizsgalatot kdvetéen jelent meg. Az esetek mintegy felében (dontéen a Il tipus)
spontan sztinnek. Antikoagulans kezelés novelheti az endoleak esélyét. Az aneurysma ruptura kockazata sszefligg
a zsdkban Iévé nyomassal, melyet alapvetéen befolyasol az endoleak jelenléte. Az aneurysmazsakba perzisztald
direkt dramlast | tipusnak nevezziik. Nem megfelelé proximalis (IA tipus) vagy distalis (IB tipus) lezaras esetén, ritkan
unilaterdlis stentgraft implantaciét kévetéen a kontralateralis iliaca communis feldl (IC tipus) jelentkezhet. Ez a tipus
nyomas alatt tartja az aneurysmazsakot és rupturdra hajlamosit, ezért a legtobb esetben kezelendd. Kezelésére
ballonos dilatacidt, stent vagy Ujabb stentgraft implantacidt, illetve endovascularis csavarozast végezhetiink.
Amennyiben endovascularis megoldas nem lehetséges, nyitott mutét is elfogadhaté eredményt adhat.

Az aorta oldalagaival 6sszefliggd endoleak (Il tipus) a leggyakrabban eléforduld tipus, mely gyakran spontan zarodik,
kezelése az aneurysmazsak novekedése esetén javasolt. Kezelésére elsésorban transarterialis, transzlumbaris,
transzcavalis, illetve perigraft (az iliaca szar és az érfal kozotti behatoldssal) megkdzelités johet szoba, melyek
kozll a transzlumbaris beavatkozas sikeraranya a legmagasabb, sz6védményratdja a legalacsonyabb. A Il tipusu
endoleak ritka, a stentgraft komponenseinek szeparaciéjaval, illetve a graft anyagdnak szakadasaval fligg Ossze.
Az | tipusu endoleak-hez hasonléan nyomas alatt tartja az aneurysmazsakot, és igy rupturara hajlamosit, ezért
beavatkozast indokol. A graft anyaganak porozitasaval Osszefliggé, elvétve eléforduld szivargast IV tipusnak
nevezzik. Endotenziénak (V endoleak) nevezziik, mikor az aneurysmazsdk novekedése mellett nincs detektalhatd
endoleak. Kezelése a Il tipushoz hasonlé: szignifikdns ndvekedés (>1 cm) esetén jon széba, jellemzéen endovascularis
Ujrabélelés, vagy konverzié.

Képalkot6k hasznalata EVAR utan

Ajanlas108
EVAR utan korai (30 napon beliili) képalkoté vizsgalat indokolt az endoleak jelenlétének kimutatasara,
valamint az atfed6 és rogzitési zonak hosszanak megitélésére. (I, B) [215-216, 225-226]

Ajanlas109

Azon betegeknél, akiknél EVAR utan az els6 képalkoto vizsgalat eredménye alapjan a szovodmény kockazata
alacsonynak becsiilhetd, megfontolhat6 a képalkoto vizsgalatok ritkitasa. (llb, C) [16, 215-216, 225-226]

Az UH-vizsgalat lehetdéséget nyujt az aneurysma dtméréjének ismétl6dd, megbizhaté és olcsé mérésére anélkil,
hogy a beteget ionizal6 sugdrzasnak tennénk ki, illetve nefrotoxikus kontrasztanyagot alkalmaznénk. Kontrasztanyag
alkalmazasaval a modalitas szenzitivitdsa 98%-ra emelhetd.

CTA-vizsgélattal a legtobb szovédmény felismerhetd. A vizsgald stratégidjatdl fliggéen végezhetd egyfazisu (nativ,
vagy artérias fazisu posztkontrasztos), kétfazisu (nativ + artérids, vagy artérias + késdi fazisu posztkontrasztos), vagy
haromfazisu (nativ + artérias + késdi fazisu posztkontrasztos) vizsgalat. A késdi fazisu sorozat az endoleak-ek kizarasa
szempontjabdl fontos. A CTA-vizsgalat hatranyai az ionizalo vizsgalat alkalmazasaval (féként fiatal betegeknél, illetve
sokszor ismétl6dé vizsgalat esetén), illetve a nefrotoxikus kontrasztanyag alkalmazéséval fliggenek 6ssze.
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EVAR utdn a beavatkozds sikerének megitélésére korai klinikai és képalkotd vizsgélat sziikséges, mely utébbi
jellemzéen CTA-vizsgélatot jelent. Az elsé posztoperativ képalkoto vizsgalat eredménye alapjan a betegeket az aldbbi
harom csoportba érdemes sorolni (2. abra):

- Akis kockazatu betegeket (nincs endoleak; hasznalati utasitasnak megfelel beavatkozés; legaldbb 10 mm hosszu
rogzitési zéna mindkét végen) megfontolhatoé csak 6t év mulva kontrollalni.

- A kozepes kockazatu betegeknél (megfelelé hosszusagu rogzitési zona, de Il tipusu endoleak van jelen) tovabbi
képalkotd vizsgalatok (hasi UH) indokoltak az aneurysmazsak zsugorodasdnak megitélésére. Amennyiben
legaldbb 1 cm-t zsugorodik a zsdk a Il tipusi endoleak mellett, a ruptura kockdzata alacsony, a beteg atsorolhaté
a kis kockazatu csoportba.

- A nagy kockézatu csoport (I vagy lll tipusu endoleak, révid [<10 mm] rogzitési zéna) esetében reintervencio
mérlegelendé, illetve tovabbi szoros kontroll javasolt.

7. Komplex aorta aneurysmak kezelése
Komplex hasi aorta aneurysmak definicidja és miitéti indikacioi

Azokat a hasi aorta aneurysmékat, amelyek a hasi aorta renoviscerdlis szakaszét érintik (a thoracélis aorta szakasz
érintése nélkiil) nevezziik komplex hasi aorta aneurysmaknak, amelyek tovabbi alcsoportokra oszthatok:

a. Rovid nyaku infrarendlis aorta aneurysma: infrarenalis aorta aneurysmak, melyek nyaka 4 és 10 mm kozé esik.

b. Juxtarenalis AAA: 4 mm-nél kisebb infrarenalis aneurysma nyak, anélkiil hogy az aneurysma érintené a rendlis
artéridkat.

C. Pararenalis AAA: legaldabb egy rendlis artéria érintett, de az artéria mesenterica superior artéria nem.

Paraviscerdlis AAA: a rendlis artériak és az artéria mesenterica superior érintett, de a truncus coeliacus nem.

IV. tipusu TAAA: a rendlis artéridk, a mesenterica superior és a truncus coeliacus artéria is érintett; és igy a IV.

tipusu TAAA magaba foglalja a teljes hasi aorta szakaszt a rekeszizom szintjétdl az aorta bifurkacidig.
Becslések szerint a komplex AAA az 6sszes AAA 15-20%-at teszi ki.
A komplex AAA-k ruptura kockazatardl, illetve természetes el6forduldsarél nem élinak rendelkezésre tudoményos
adatok. Az alcsoportokhoz tartozé bizonyitékon alapulé adatok hidnya, és a tény, hogy a komplex AAA rekonstrukcio
magasabb kockazattal jar, indokolja, az egyénre szabott m{itéti indikécié sziikségességét.
Emiatt gyenge /llb osztélyd/ ajanlas az, hogy amennyiben a komplex abdomindlis aorta aneurysma atméréje
55 mm, vagy azt meghaladé férfiak esetében; illetve minimum 50 mm, vagy azt meghaladé nék eseténben, akkor
megfontolhaté az elektiv mUtéti megoldas. Azonban a klinikai gyakorlatban megnovekedett komorbiditas vagy
komplexebb anatomia esetén, nagyobb aneurysma atmérénél allitjuk fel a m{itéti indikaciot.
Kisebb atméréji komplex AAA-k hasi ultrahang-vizsgélattal kontrolldlhatéak az infrarendlis AAA protokoll szerint.
Pontos preoperativ tervezéshez 1 mm-es szeletekkel rendelkezé6 CTA-vizsgalat javasolt, amely lehetévé teszi
a 3D rekonstrukciot a célzott erek pontos mérése érdekében.

Ajanlas110

Azon betegeknél, akiknek komplex abdominalis aorta aneurysmajuk atmérdéje férfiak esetében 55 mm, vagy
annal nagyobb, illetve n6 esetében 50 mm, vagy annal nagyobb, megfontolhaté az elektiv miitéti megoldas,
figyelembe véve a beteg teherbiré képességét, az aneurysma anatomiajat és a beteg preferenciait. (llb, C)
[227-229]

A komplex hasi aorta aneurysma elektiv rekonstrukcidja
Nyitott miitéti megoldas: A révid nyaku, komplex AAA-k, nem megfelel6 proximalis sealing zénaval rendelkeznek

EVAR elvégzéséhez, viszont ezen aneurysmak nyitott mutét soran gyakran kirekesztheték a renalis artériak alatt.
Epp ezért a komplex AAA-k nyitott m(itéti megoldasa megegyezik a hagyomanyos infrarenalis AAA-k nyitott mitéti
megoldasaival.

A juxtarenalis AAA-k nyitott m(itéti megoldasa egy, vagy mindkét rendlis artéria kirekesztésével jarhat. A proximalis

anasztomozist gyakran kozvetlenil a distalisabb rendlis artéria alsé polusanal készitjik.

Suprarenadlis AAA-k esetén suprarendlis vagy supravisceralis aorta kirekesztés sziikséges. A renalis vagy zsigeri ereket
szelektiven perfundaljuk, és kdzvetlenil az aorta grafthoz, vagy szelektiv bypassokon keresztil varrjuk éket vissza
az aorta grafthoz.

Nyitott sebészeti rekonstrukcié a [V-es tipusu TAAA esetén bal oldali thoraco-laparotomidbdl elvégezhetd

a VIL-VIIl. bordakozi teriileten, részleges korkords rekesz metszéssel; vagy subcostalis laparotomidbdl medalis
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visceralis rotacidval. A vese és zsigeri artériak szelektiven perfundalhatdk és a rekonstrukcié elvégezheté az aorta
falabol képzett ferde anasztomozissal; vagy egy, a rendlis és viscerdlis artéridkat tartalmazd kozds szigetként
(Ugynevezett Carrel Patch) és nyitott ovalis graft anasztomozissal; vagy szelektiven az erek graftba torténé
interpozicidjaval (branched grafts). A kirekesztés magassdga befolyasolja a nyitott mdtéti megoldas kimenetelét.
A kirekesztés magassadga az egyik, vagy mindkét vese artéria felett nem jart kiilonbséggel a mortalitdsban (3,5%
vs. 2,1%) vagy a veseelégtelenség kialakulasa (6,9% vs. 4,9%) tekintetében. Ellenben a supracoeliacus kirekesztés
az egyik, vagy mindkét veseartéria feletti kirekesztéssel kapcsolatba hozhaté a magasabb mortalitasi rataval (8,0%
vs. 2,8%), magasabb veseelégtelenségi mutatdkkal (12% vs. 6,0%) és nem tervezett reoperaciokkal (24% vs. 10%)
is. Ennek értelmében a supracoeliacus kirekesztés kerlilendd, amennyiben a kirekesztés technikailag megoldhaté
az egyik, vagy mindkét veseartéria felett.

Fenesztrélt és branched endovascularis aorta rekonstrukcio

Endovasculdris rekonstrucié fenesztrélt vagy branched endograftokkal (f/bEVAR) az elséként valasztand6 kezelési
mod lett a legtobb nagy esetszammal rendelkezd centrumban.

Az, of the shelf”bEVAR eszkdzok megoldast nyujhatnak tiinetes, vagy nagyon nagy méretl komplex AAA-k esetében,
amikor a,custom made”/CMD/ megoldasok nem elérhetéek.

A PMEG-t és in situ lézer fenesztracidt azon akut esetek részére kell fenntartani, akiknél a ,custom made” eszkdz
legyartasi ideje nagyon hosszu, vagy amikor alkalmas ,of the shelf” eszk6z nem elérhetd.

Az f/bEVAR eszkdzspecifikus ellenjavallatai kozé tartozik az infekcid, a kdtészoveti rendellenességek, a kanyargds
/shaggy/ aorta, az extrém aorta angulacidk, a nagyon scleroticus vagy szlk zsigeri erek, vagy a zsigeri erek korai
oszlasa, amely nem teszi lehetévé a bridging stentek implantécidjat.

A technika magaban foglalja aorta stentgraft fétest fenestraciokkal és/vagy oldalagakkal /branchekkel/ torténé
beliltetését. A fEVAR elénydsebb olyan esetekben, amikor az aorta fala kdzel lenne az endografthoz, példaul rovid
nyaku AAA-k és juxta- vagy pararendlis AAA-k esetében. A bEVAR elénydsebb, amikor az aortafal tadvolabb lenne
az endografttdl, ami néhany IV. tipusi TAAA-ban fordul elé jellemzéen. A FEVAR eszkdzok néha Scallop-okat
tartalmaznak, hogy noveljék a proximalis 6sszekottetést anélkiil hogy a komplexitast ndvelnénk.

Branched eszkézok — mind belsé, mind kiilsé branchek esetében - kiterjedtebb az aorta lefedettség a fenesztralt
eszk6z0khoz képest, ezért a IV-es tipusi TAAA-kban kellene hasznélni 6ket.

Ajanlas111

A komplex abdominalis aorta aneurysma endovascularis ellatasa soran mérlegelend6 az aorta lefedésének
minimalizalasa a gerincvel6iischaemia kockazatanak csokkentése érdekében, anélkiil, hogy veszélyeztetnénk
a proximalis régzitési zonat. (lla, C) [230-232]

Boritott bridging stentek kotik 0ssze az f/bEVAR-t a vese és visceralis erekkel. Endoleak-okat kifejezetten a sikertelen
bridging stent behelyezéshez tarsitottak.

Jelenleg hidnyoznak a dedikalt bridging stentek.

Kuldénbo6z6 ballonra applikalt, vagy 6ntagulé fedett stentek sora elérheté a piacon, kilonbozé tulajdonsagokkal és
konfiguraciokkal. Az 6sszehasonlithaté teljesitményadatok hidnya miatt nem lehet egyik stentet sem a masikkal
szemben ajanlani.

Ajanlas112

A komplex abdominalis aorta aneurysma endovascularis ellatasa soran intra-operativ fuzios képalkotas
alkalmazasa megfontoland6, a sugarterhelés és a kontrasztanyag mennyiség, valamint a mutéti id6
csokkentése céljabél. (lla, B) [233]

Ajanlas113
A komplex abdominalis aorta aneurysma endovascularis befejezésekor megfontolhaté a miitéasztalon
a,cone beam computed tomography” (CBCT) elvégzése kontroll képalkotoé vizsgalatként. (llb, C) [234]

Nyitott m(itét vs. FEVAR és BEVAR

A jo altaldnos allapotu betegeknél, akiknél a hasi aorta aneurysma rovid nyakkal ered, a rovid renalis kirekesztéssel
jaro nyitott mitét elényben részesitendé. Komplikaltabb anatémia, vagy a tarsbetegségek miatt magasabb mutéti
kockazat esetén az endovascularis megoldast kell elényben részesiteni. Tekintettel a komplex hasi aorta aneurysmak
gyakorisagara és komplexitdsara, a nyitott és endovacularis mutétek elvégzése nagy volumenud centrumokban
ajanlott.
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Ajanlas114

Azon betegeknél, akiknek a komplex abdominalis aorta aneurysma ellatasa atlagos miitéti kockazattal
jar, nyitott vagy endovascularis megoldas megfontolandé, figyelembe véve a beteg teherbiré képességét,
az aneurysma anatomiajat és a beteg preferenciait. (lla, C) [235-238]

Ajanlas115

Azon betegeknél, akiknek a komplex abdomindlis aorta aneurysma ellatasa nagy miitéti kockazattal jar,
fenesztralt és elagazé endovascularis miitéti megoldas megfontolandd, mint els6ként valasztandé kezelés.
(lla, C) [235, 239]

Parallel graftok

A parhuzamosan alkalmazott graftokkal a rendelkezésre all6 (infrarenalis) aorta nyak novelheté meg oly médon,
hogy a fétest mellé parhuzamosan chimney chEVAR, snorkel, vagy periszkdp konfiguraciéban stentgraftok kertilnek
behelyezésre. Ezen technikdk akut esetekben elényt jelenthetnek a CMD-vel szemben, amelyek gyéartasa hosszu idét
vesz igénybe, azonban alkalmazéasuk esetén né az la endoleak és a graft occlusié kockazata.

Bizonytalan hatékonysaguk miatt az elektiv mitétek esetén nem javasolt a parhuzamosan alkalmazott graftok
alkalmazasa, azonban siirgés esetekben megoldast jelenthet, de ilyenkor is kerllni kell a ketténél tobb parhuzamosan
behelyezett stentgraftot.

Ajanlas116

A komplexabdominalis aorta aneuysma endovascularis ellatasa soran parhuzamos graft technika alkalmazasa
csak siirg6sségi ellatas soran, vagy menekiilési itvonalként jon széba, idealisan legfeljebb 2 oldalag (chimney)
alkalmazasaval. (lla, C) [240-242]

Uj és kiegészité endovascularis technikak

Endovascularis csavarozassal a stentgraft jobb fali appozicidja érhetd el, mely féként révid, és megtort nyak esetén
lehet hasznos. A juxtarendlis aneurysmak kezelésére az endocsavarozéssal kiegészitett standard EVAR hosszu tavu
eredményei még ismeretlenek. Lézeres in situ fenesztraciét jellemzdéen siirgésségi koriilmények kdzott végzink.
Hosszu tadvu eredménye ugyancsak ismeretlen, ez is csak tanulmanyok keretében végzendé beavatkozas.

Ajanlas117

A komplex aorta aneuysma ellatasa soran a rutin klinikai gyakorlatban az Gj technikak és koncepciék
alkalmazasa azok megfeleld kiértékeléséig nem, illetve csak etikai bizottsagok altal engedélyezett klinikai
vizsgalatok keretén beliil javasolt. (lll, C) [243-247]

Hibrid miitéti megoldasok

Hibrid m(itéti megoldast jelenthet az aneurysmazsak standard stentgrafttal torténé kirekesztése a keringésbdl,
a paros és paratlan visceralis 4gak debranchingje mellett.

A fenesztrdlt és branched stentgraft tehcnikak fejlédésével az el6bb emlitett hibrid m(téti technika veszitett
jelentéségébdl, tényleges szerepe a komplex hasi aorta aneurysmak kezelésében limitalt. Ugyanakkor a bridging
stentek f/bEVAR kivitelezése alatt/utani kdrosodasa esetén egy vagy tébb visceralis 4gak bypass muitétje széba johet
a szervek megfeleld perfluzidjanak biztositasa érdekében.

Ajanlas118

Az abdomindlis aorta aneurysma endovascularis lefedésével kombinalt zsigeri és veseartéria athidalasaval/
megkeriilésével (bypassing) torténé hibrid megoldas nem ajanlott elsévonalbeli kezelésként. (111, C) [248-250]
A vesefunkcid protekcioja a komplex hasi aorta aneurysmak rekonstrukciéja soran

Nincs egyértelmd bizonyiték a vesefunkcié farmakolégiai védelmi lehet6éségeire, habér a hideg oldattal torténé
veseperfundalds el6nyds lehet.

Ajanlas119
Azoknal a komplex nyitott aneurysma miitéteknél, melyek soran a suprarenalis kirekesztési ido a 25 percet
meghaladja, a vesék hideg perfuziéja mérlegelendo. (lla, C) [251-256]
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Ajanlas120

Azoknal a betegeknél, akik komplex hasi aorta aneurysma miatt endovascularis miitétben részesiilnek,
a vesefunkcié megorzése érdekében a jodtartalmu kontrasztanyag mennyiségének lehetéségek szerinti
csokkentése, a nephrotoxikus gyégyszerek megvonasa, és megfelel6 hidratalas biztositasa mérlegelendé.
(lla, C) [konszenzus]

Ajanlas121
A komplex hasi aorta aneurysmak endovascularis miitéti megoldasa soran a 4 mm-t meghaladé polaris renalis
artériak megorzése mérlegelendé. (lla, C) [121, 257]

A gerincvel6 ischaemia prevencidja komplex hasi aorta aneurysma rekonstrukciok soran

Ajanlas122

A komplex hasi aorta aneurysma miatt végzett endovascularis vagy nyitott miitét soran alkalmazott rutin
cerebrospinalis folyadék drainage-zsal szemben a reaktiv (neurolégiai tiinetek utani) cerebrospinalis folyadék
drainage preferalasa mérlegelheté. (llb, C) [konszenzus]

Rupturalt komplex hasi aorta aneurysma

Az akut esetekben végzett komplex hasi aorta aneurysmadk nyitott m(itéti megoldasdnak mortalitdsa magas. Egy
multicentrikus tanulmanyban, melybe 374 beteget vontak be, akiknél akut esetben kellett nyitott mutétet végezni
- megkozelitbleg feltikben IV. tipust TAAA igazolddott — a 30 napos mortalitdsi rata 32%-nak bizonyult. A fenesztralt
és branched CMD-k f6 limitaciojat a hosszu gyartasi id6 jelenti. Alternativ on label endovascularis megoldasként
akut esetekben széba johetnek az off the shelf eszk6zok, mint a PMEG, in situ fenesztracio, és a parhuzamos graft
technikdk. A jelenlegi evidencidk - amelyek a komplex hasi aorta aneurysmak akut esetekben torténé endovascularis
megolddsara vonatkoznak, és retrospektiv egy centrumos vizsgalatokon alapulnak — magas technikai sikerrél és jo
kozéptavu tulélésrél és atjarhatdsagrol szamolnak be.

Tekintettel a rupturdlt komplex hasi aorta aneurysmak nehezen managelhet6 helyzetére és komplexivitasara, illetve
az evidenciadk hidnyara, a sebészeti megoldas kivalasztasanal érdemes figyelembe venni az egyéni sajatossagokat,
mint a beteg altalanos éllapotat, anatomiajat, és a beteg preferenciajat. Habar az endocsavarozas és az in situ lézer
fenesztracié nem javasolt elektiv mitétek esetén, ezekben a krizis helyzetekben a nem bizonyitott technolégiak
alkalmazasa liberalisabb elbiralast érdemel.

Ajanlas123

A ruptura vagy egyéb ok miatt siirgésséggel elvégzendé komplex hasi aorta aneurysma esetén nyitott vagy
endovascularis (beleértve az,,off the shelf” BEVAR-t, PMEG-t, in situ médon végzett fenesztralt, illetve parallel
graftokat) miitéti megoldas mérlegelendd a beteg statuszara, anatémiajara, illetve a tudatanal 1évé beteg
preferenciajara tekintettel. (lla, C) [241, 258-262]

Utankovetés komplex hasi aorta aneurysma rekontrukciot kovetéen

Nincs egyértelm( evidencia arra vonatkozdan, hogy mely utankdvetési stratégia a legoptimalisabb komplex hasi
aorta aneurysma rekonstrukcidjat kdvetéen. Tekintettel, hogy az endovascularis Uton torténd rekonstrukcié még
fejlédésben 1évé technoldgia, ezen betegcsoport kovetése szorosabb figyelmet érdemel. Az f/bEVAR-on atesett
betegek kontroll képalkotd vizsgalataindl f6 szempont az aneurysmazsak méretének véltozasa, az esetlegesen
felmeriilé endoleak tipusa, a bridging stentek atjarhatdsaga és integritasa.

A CTA az elsédlegesen javasolt képalkoté modalitds, melynek minimum 30 nappal és egy évvel a beavatkozast
kovetden torténd elvégzése javasolt, ezt kdvetéen a kontroll képalkoté elvégzésének gyakorisdga és modalitasa
egyéni elbiralast érdemel.

Akomplex hasi aorta aneurysma rekonstrukciot kovetéen bekovetkezd célszervi érelzarddas esetén azonnali katéteres
uton torténd revaszkulariacio javasolt. Ha indokolt, a nyitott mutéti revaszkularizacié megfontolandé masodvonalbeli
kezelési lehetéségként. Nincs ismert adat arra vonatkozdan, hogy a vese milyen hosszi meleg ischaemias idé utan
mentheté még meg, habar 6-12 6ranyi meleg ischaemiat kovetéen a vesekarosodast véglegesnek tekintik.
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Ajanlas124
A komplex hasi aorta aneurysma endovascularis miitéti megoldasat kovetéen a betegnél hosszu tavu,
képalkoté vizsgalatokkal torténoé kontroll javasolt: 30 napon beliil, illetve egy évvel a beavatkozast kovetéen
CTA kontroll javasolt, ezt kovetéen egyénre szabottan a kontroll képalkoté modalitas valaszthaté. (I, C)
[konszenzus]

Ajanlas125
Egyes betegeknél, akik komplex hasi aorta aneurysma miatt endovascularis miitéti megoldason estek at,
az egy éves CTA kontrollt kovetéen ultrahanggal térténé tovabbi kontrollalas megfontolhaté. (llb, C) [263-265]

Ajanlas126

Azokban a komplex hasi aorta aneurysmak endovascularis iton megoldott eseteiben, amelyekben a bridging
stentek atjarhatésaga veszélyeztetett bizonyos rizikéfaktorok miatt, a korai postoperativ idészakban kettés
thrombocyta aggregacio gatlas megfontolhaté. (llb, C) [konszenzus]

Ajanlas127
Azoknal a betegeknél, akiknél a komplex hasi aorta aneurysma miitéti megoldasat kovetéen akut célszervi
ischaemia kovetkezik be, azonnali revaszkularizacié megfontolandé. (lla, C) [konszenzus]

8. Artéria iliaca aneurysmak kezelése

A legelfogadottabb definicié szerint az artéria iliaca aneurysma alatt a normal atméré masfélszeresét meghalado
tagult artéria iliaca-t értjlik. Ez alapjan aneurysmanak tekinthetd, ha férfiakndl az artéria iliaca communis atlagosan
>18 mm, néknél >15 mm, mig az iliaca interna =8 mm. Gyakran az artéria iliaca aneurysma egydtt jar a hasi aorta
aneurysmaval. Izolalt artéria iliaca aneurysmanak az infrarenalis aorta aneurysma nélkiili artéria iliaca aneurysmakat
értjik. Az artéria iliaca aneurysmak alatt az AIC, All, és AIE aneurysmdkat, és ezek kombinacidit értjik, noha az AIE
aneurysmak ritkén fordulnak el6.

Gyakorisdguk az Osszes aorto-iliacalis aneurizma legfeljebb 7%-at teszi ki, és az Osszes izolalt IAA 12-48%-aban
kétoldali.

A kisméretti artéria iliaca aneurysmak nyomon kovetése és kezelése

Ajanlas128

Azoknal a betegeknél, akiknél artéria iliaca aneurysma (AIC, All, AIE, vagy ezek kombinacidja) keriil
diagnosztizalasra, ultrahanggal tértén6 nyomon kdvetés mérlegelend6 (20-24 mm esetén 3 évente, 25-29 mm
kozott 2 évente, 30 mm-es atméro felett évente), figyelembe véve a varhato életkilatasokat, a jovobeni
rekonstrukcios lehetéségeket, az esetlegesen meglévo aortatagulatot, illetve a beteg igényeit. (lla, C) [266]

Ajanlas129

Azoknal a betegeknél, akiknél 40 mm-t meghaladé artéria iliaca aneurysma (AIC, All, AIE, vagy ezek
kombinacidja) keriil diagnosztizalasra, elektividépontban rekonstrukcié6 mérlegelendé. (lla, C) [266-275]

Az artéria iliaca aneurysmak sebészeti megoldasai

Az artéria iliaca aneurysmdak mdtéti megoldasanak célja a keringésbdl torténd kirekesztés, mellyel megelézhetd
a tovabbi novekedés, és az esetlegesen bekovetkezd ruptira. Az endovascularis technikdk megjelenése eldtt
az 1990-es években minden esetben a nyitott mitét jelentette az aneurysma muitéti kezelését. A 2000-es évektdl
azonban az endovascularis Uton torténé mitéti megoldas felé mozdult el a vilag, hiszen alkalmazasaval jelentésen
csokkent a mtéttel kapcsolatban bekovetkezd morbiditasi és mortalitasi rata, csékkent a komplikaciok szama,
rovidilt a betegek hospitalizacidja.

A nyitott mUtétek statisztikdjat jelentésen rontja, hogy slirgés esetekben csak a nyitott mitét jott széba régebben,
a koézelmultban megjelent friss kutatasok arrél szamoltak be, hogy az endovascularis technikak alkalmazasa mind
az elektiv, mind a stirgds esetekben kedvez6bb megolddsnak bizonyul a nyitott mitétekhez képest.



16.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 1751

Nyitott miitét

A nyitott m(tét altaldban teljes narkoézisban torténik, retroperitonealis vagy transzabdominalis feltarasbol.
Az aneurysmatikus megbetegedés kiterjedésétdl fliggéen egyenes vagy bifurkdciés graftot hasznélunk,
az All revaszkularizaciojaval vagy anélkiil.

Endovascularis miitéti megoldas

Az artériailiaca aneurysmék endovascularis megoldasat kezdetben az All embolizacidja és az AIC és az AIE ép szakasza
kozé behelyezett stentgrafttal torténd lefedés jelentette (coil and cover). Az infrarenalis aorta és az ellenoldali artéria
iliaca rekonstrukcidja sokszor elengedhetetlen a megfelelé proximélis landing zéna eléréséhez. Nyitott mdtétnél
gyakran megoldhaté az elvéltozas sebészeti megolddsa az infrarenalis aorta és az ellenoldali artéria iliaca bevondsa
nélkal.

Az endovascularis technika az elmult években tovabb fejlédott és a ,branched” technika (IBD) megjelenésével
mar lehet6ség nyilt az All meg6rzésére, kevesebb, mint 2% korli haldlozas mellett jelentésen csokkentve a fartaji
claudicatids panaszok, az erektilis diszfunkciok és a bél ischaemidk szamat.

Ajanlas130
A betegre és az iliaca aneurysmara individualizalt sebészeti megoldas mérlegelendé. (lla, C) [276-280]

A kismedencei keringés megdrzése

Az All keringés megszakitasat altalaban jol kompenzélja az ellenoldali All, a mesenterialis és femoralis kollateralis
héalézat. Amennyiben mégsem, az fartdji claudicatiés panaszokhoz, vastagbél ischaemidhoz, kismedencei nekrézishoz
vagy erektilis diszfunkcidhoz vezethet.

Az IBD-k megjelenésével lehetéség nyilt, hogy korrekt anatomiaval megdrizhessiik az All keringését, csokkentve
ezzel az aorto-iliacalis hasi aorta és artéria iliaca aneurysmdk rekonstrukcidja kapcsan felmeriil fartaji claudicatios
panaszok és egyéb szévédmények gyakorisagat.

Azokban az esetekben, amelyekben kiterjedt terjedelemben van szilkség az aortanak stentgraftokkal
(TEVAR + F/BEVAR) torténd lefedésére (lezarva ezzel szamos lumbalis artériat), kilondsen fontos az All keringés
biztositasa, hiszen az All kollaterdlis Uton segiti a gerincvel6 vérellatasat, ezaltal pedig segiti a gerincveléi ischaemia
megel6zését.

Ajanlas131
Legalabb egyoldali All megdrzése ajanlott mind nyitott, mind endovascularis miitéti megoldas soran. (I, C)
[281-282]

9. Egyéb aortaval kapcsolatos kérképek

Ajanlas132
Azon betegek, akiknél mycotikus hasi aorta aneurysma igazolédott, multidisciplinaris ellatas céljabol tercier
vaszkularis centrum felé referalandok. (1, C)

Ajanlas133

A mycotikus aorta aneurysma sebészi kezelését kovetéen megfontolandé a hosszu tavi antibiotikum kezelés
(6-12 honap, vagy akar élethossziglan). (lla, C) [283-284]

Mycoticus (bakteridlis eredet(i) vagy elsédleges aorta infekcid (MAA) nehéz diagndzisdhoz a klinikai megjelenés,
laboreltérések és CT-vel lathato elvaltozdsok segitenek (2. tablazat).

Az emlitett tényez6kon tul altaldban a kortorténet is segiti a diagnozis feldllitasat. Ajanlott empirikus antibiotikum
terdpia megkezdése Staphylococcus aureus és Gram negativ palcak, valamint Salmonella ellen MAA gyanu esetén.
Bér nincsenek evidencidk, a nyitott sebészi kezelés a megszokott kezelési mdd. A kezelés az aneurysma resection
kivil a kérnyezé szévetek debridementjét, extraanatomikus vagy in-situ rekonstrukciét foglal magaban. A graft
anyaga lehet6ség szerint autolodg (v. femoralis), vagy cryopreservalt homograft, esetleg marha pericardiumbdl késziilt
conduit legyen. Amennyiben nincs erre lehetdség, lehet miér is (esetleg ennek valamilyen médon impregnalt formai:
antibiotikum, ezlst). A m(itét soran bakterioldgiai mintat ajanlott venni (aortafal, aorta kdrnyezete), a graft izolalasat
érdemes elvégezni (pl. nagycseplesszel). A haldlozas elérheti az 50%-ot, és még az extraanatomikus rekonstrukcio
soran is szamolni kell kozel 20%-o0s aortacsonk rupturaval.
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Az EVAR-t eleinte kétségekkel fogadtdk a MAA kezelésével kapcsolatban, mivel a miitét soran a fert6zott aortafal és
kornyezete nem kerdl eltdvolitasra, de ez a kezelési forma kevésbé invaziv, igy olyan betegeknek is esélyt jelenthet,
akiknek a nyitott m(itét megterhelése tul nagy lenne. Tobb tanulmény is készilt, amelyek szerint az EVAR hosszu
tavu antibiotikumos kezelés mellett (6-12 hdnap, de akar élethosszig tartd) eredményes lehet (akar 50% koruli lehet
az 5 éves tulélés). A késéi haldlozas rizikdfaktorai a nem-Salmonella infekcié, immunhidnyos éllapot, a perioperativ
CT-n észlelt aorta kordli levegé, laz, ruptura. Az antibiotikum terapiat érdemes infektoldgussal egyeztetni, az ajanlott
antibiotikum kezelést nemcsak az organizmus, hanem a klinikai korilmények, mint a beteg immunoldgiai statusza,
ismert korabbi infekcio is befolyasoljak.

Gyulladasos AAA

Ajanlas134
Azon betegnél, akinél gyulladasos aorta aneurysma tiinetet okoz, gyulladascsokkenté gyégyszeres kezelés
bevezetése megfontolando. (lla, C) [285-286]

Ajanlas135

Azon betegeknél, akiknél a gyulladasos aorta aneurysma mérete meghaladja az 5,5 cm-t és az anatomiai
helyzet lehetévé teszi, EVAR megfontolandé, mint elsé6ként valasztandé médszer. (lla, C) [287-289]

A gyulladésos (inflammatorikus) aorta aneurysma (GyAAA) az AAA-k 5-10%-at adja.

A GyAAA-t az aortafal szokatlan megvastagodasa, fényes perianeurysmalis és retroperitonedlis fibrozis és a kornyezé
has(ri szervekkel szoros 6sszenovések jellemzik. A GyAAA patogenezise ismeretlen. A GyAAA diagnoézisahoz klinikai
megjelenés, laboreltérések, CT-vel lathato elvaltozasok segitenek.

Gyakoribbak (65-90%) a tlinetek, mint degenerativ AAA esetén. Jellemzd tiineti hdrmas a fajdalom (hasi, hati, medence
kornyéki), testsulycsokkenés (20-50%) és gyulladasos laborértékek (CRP, ESR) emelkedése. CTA kimutathatja az aortat
korllvevoé szovetek megvastagodasat és a kornyez6 szervek kitapadasat (duodenum, colon sigmoideum, uréter, bal
vese és vena cava). Bar a leggyakrabban az infrarenalis aorta érintett, az elvaltozds megjelenhet az aorta mellkasi
szakaszan, az arteria femoralison, illetve az aorta visceralis 4gain is. Jellemz6 a ,palastjel’, megvastagodott aortafal és
tomott periaortikus fibrézis, amely a hatsé falon kevésbé lathato.

Ajanlas136

Gyulladasos hasi aorta aneurysma méretezése estén a peri-aorticus gyulladas, vagy fali 6déma nem szamit
bele a miitéti indikaciot meghatarozo legnagyobb atméré szamitasaba. (111, C)

A mtéti indikacio azonos, mint degenerativ AAA esetén, azonban felmerilhet a gyogyszeres kezelés (pl. szteroid,
azathioprin, methotrexat) mellett is folyamatosan visszatéré panaszok esetén a gyulladadsos folyamat megallitasanak
reményében. A mUtéti rizikot noveli az aortahoz kitapado szervek esetleges sériilése a beavatkozas sordn. Jelentds
hidronefrézis esetén ajanlott uréter-katéter felvezetése. Valdszin(ileg a transzperitonealis feltéras, lehet6ség szerint
minél kevesebb preparalds, a nyak kozvetlen izoldlasa és minél proximalisabb kirekesztés a duodenum sériilés
elkeriilésére az idealis mUtéti terv. Az EVAR GyAAA esetén is alacsonyabb perioperativ haldlozéassal és komplikacios
arannyal jar, mint a nyitott mdtét.

Penetral6 aortafekély, alaneurysma, intramuralis haematoma (IMH), lokalis dissectio és saccularis aneurysma

Ajanlas137

Nem komplikalt penetralé aortafekély, izolalt hasi aorta dissectio, aorta alaneurysma vagy intramuralis
haematoma esetén gyogyszeres kezelés és képalkotokkal végzett rendszeres utankovetés ajanlott. (I, C)
[290-292]

Ajanlas138
Saccularis hasi aorta aneurysma, és PAU esetén elektiv, korai aorta rekonstrukcié megfontolhaté, kisebb aorta
atméro esetén is, mint az orso (fuziformis) alaku tagulat esetén. (llb, C) [293-294]

Ajanlas139
Komplikalt penetral6 aortafekély, izolalt hasiaortadissectio, aorta alaneurysmavagy intramuralishaematoma
esetén elsoként megfontolandé az endovascularis médszer. (lla, C) [295-297]
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Penetralo aortafekély (penetrating aortic ulcer, PAU) az aortafalban 1évé ateroszklerotikus plakk, amely az intimat
attori és az aortafalon belil valtoz6 mennyiségl haematomat tartalmaz (hazankban helytelendl a plakkruptura
kifejezés terjedt el). A PAU progressziéjakor IMH, aneurysma, ruptura, alsé végtagi embolizacié is el6fordul. Az izolalt
abdominalis aorta dissectio (IAAD) ritkdbb, mint a mellkasi szakasz dissectioja. A dissectio az intima berepedésével
jar, amelyen keresztil a vér a médiaba tor, és ott allument alakit ki. Az IMH esetén nem tudunk intima berepedést
kimutatni, de vér lathatd az aortafalban. A hasi aortan ritkan fordul el6 izolaltan.

Saccularis aneurysma az aortafal egy részének, aszimmetrikus, gomb formaju tagulata. Jelenleg a mutéti indikacid
nem pontosan meghatérozott, az 4&tméré nem ad pontos Utmutatést, egyéni elbirdlast igényel. Mind a CTA, illetve
MRA nagy pontossdggal mutatja ki a PAU-t, IMH-t és az IAAD-t is.

AAA és rosszindulati daganatos megbetegedés egyiittes el6fordulasa

Ajanlas140

Azon betegeknél, akiknél hasi aorta aneurysma mellett rosszindulati megbetegedés all fenn, nem ajanlott
profilaktikus szempontbdl mas indikaciét elfogadni (atméré hatar), mint azoknal, akiknél nem all fenn
rosszindulatii megbetegedés. (lll, C) [298-299]

Ajanlas141

Amennyiben nagyméretii, vagy tiinetes hasi aorta aneurysma mellett rosszindulati megbetegedés all fenn,
tobb részre bontott kezelési stratégia ajanlott, halehet, endovascularis rekonstrukciéval, hogy a rosszindulatu
kezelés késlekedését csokkenteni lehessen. (I, C) [300-301]

Az AAA és malignus megbetegedés egytittes fennalldsa esetén a fé kérdés altaldban a kezelések idézitése és a varhato
kimenetel. Mivel az AAA kezelése egy megel6z6 beavatkozas, csak akkor van értelme, ha a vérhato élettartam elég
magas ahhoz, hogy a ruptura lehetésége mar nagyobb legyen, mint a perioperativ riziké. Eppen ezért a rosszindulatd
daganatos megbetegedés kapcsan az dont6, hogy milyen a varhatd tulélés és életmindség.

Az egylittes AAA és rosszindulati megbetegedés soran azt a beavatkozast ajanlott hamarabb elvégezni, amelynek
elmaradésa nagyobb rizikéval jar (pl. nagyméretl AAA, illetve obstrukciot okozd colon tumor, gasztrointestinalis
vérzést okozd rosszindulati megbetegedés).

Genetikai syndromak

Ajanlas142
Amennyiben a hasi aorta aneurysma kialakulasat nem lehet csupan nem-genetikai okokkal magyarazni,
a beteg <60 éves, vagy csaladi anamnézise pozitiv, genetikai konzultacié ajanlott. (I, C) [302-303]

Ajanlas143
Azon betegek kezelését, akiknél az aorta elvaltozas hatterében genetikai eltérés felmeriil, specializalt,
multidiszciplinaris ellatast nyujté centrumban ajanlott végezni. (I, C) [304-307]

Ajanlas144
lgazolt Ehlers-Danlos szindroma esetén profiltaktikus celiprolol kezelés javasolt. (I, B) [308]

Ajanlas145
Fiatal betegeknél, akiknél kotdszoveti eltérés valdsziniisitheté az aorta aneurysma hatterében, elsoként
nyitott rekonstrukcié ajanlott. (I, C) [309]

Ajanlas146

Azon betegek kezelését, akiknél az aorta elvaltozas hatterében genetikai eltérés felmeriil, a beavatkozas
indikacidjaként szolgal6 aorta atméré meghatarozasat egyénre szabottan kell meghozni a genetikai eltérés
és az anatomia fiiggvényében. (I, C)

Hatvan évnél fiatalabb betegeknél, akiknél hasi aorta aneurysmat igazolnak, a szokasos rizikdfaktorokon kiviil
érdemes genetikai eltéréseket is vizsgalni. A leggyakoribbak: Marfan syndroma, vaszkularis Ehlers-Danlos syndroma,
Loeys-Dietz syndroma, kanyargés arteria syndroma (arterial tortuosity syndrome). Tobbek k6zott az extracellularis
matrix, a simaizomsejtek kontraktilis apparatusanak genetikai eltérései vezethetnek aorta aneurysma kialakuldsahoz.



1754

EGESZSEGUGYI KOZLONY 16.5zam

Ajanlottakozvetlen hozzatartozokkal genetikaitanacsadas szervezése. Amutét soran azérfal mechanikaitulajdonsagai
eltéréek, az erek gyakran nehezen varrhatdak szakadékonysaguk miatt. Bar bizonyos esetekben, féleg korabbi mitét
utdn és slirgésségi helyzetben térténnek endovascularis beavatkozasok, ez azonban elektiv helyzetben, rutinszertien
nem ajanlott.

AAA és patkovese egyiittes el6fordulasa

Ajanlas147
Patkévesével egyiitt jar6 AAA miitéte esetén retroperitonealis feltarasbol végzett nyitott miitét vagy
endovascularis megoldas fontolhaté meg elsésorban. (llb, C) [310]

Ajanlas148

Amennyiben patkdvese mellett hasi aorta aneurysma rekonstrukcié torténik, >3 mm veseerek megtartasa
megfontolandd, mind a nyitott miitét, mind az endovascularis rekonstrukcio soran. (lla, C) [311]

Patkovese és AAA egyittes eléfordulasa esetén a nyitott muitét soran technikai nehézséget jelentenek a ventralis
isthmus és a gyakran rendellenesen futd veseerek. EVAR olyan esetekben jon széba, amikor a szokdsos anatomiai
faktorok mellett, nem ered nagyobb veseér az aneurysmabdl.

Ellatasi folyamat algoritmusa (abrak):
1. abra: A magas haslri nyomas kezelésének ajanlott folyamata. IAH: intraabdomindlis hipertenzio;
IAP: intraabdomindlis nyomds (Lasd ,Preoperativ kivizsgalas” pont) [1]
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2, abra: A standard EVAR beavatkozason atesett betegek kovetésére javasolt algoritmus (Lasd,Képalkotok hasznalata
EVAR utan”pont) [1]

[30 napon belili CTA]
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Megjegyzés:
A hasi UH-kovetés az EVAR-mUtétet elvégz6 kdzpontban, vagy intervencids szakember altal végezve javasolt.

VII. JAVASLAT AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

invaziv érsebészet, intervencios radioldgia

non - invaziv: optimalis gydgyszeres kezelés

kovetés esetén érsebész, angiologus

1.1. Ellatok kompetencidja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa
Az Egészségligyi Szakmai Kollégium Angiologia és érsebészet Tagozata altal javasolt és a Nemzeti
Népegészségligyi és Gyogyszerészeti Kozpont altal jovahagyott lll. Progresszivitasi szint(i ellatéhelyeken
a meghatdrozott minimumfeltételek teljesiilése esetén végezhetdk az aorta aneurysma mitétei.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és el6segito tényezok, illetve azok megoldasa)
A beavatkozasok elvégzésének feltétele az aorta aneurysma sebészetben megfelelé gyakorlattal rendelkezé
anesztezioldgiai és intenziv terapids hattér megléte.
A betegek kodzvetlen postoperativ/postintervencids szakban torténé megfigyelésének biztositasa a megfeleld
targyi és személyi feltételekkel: a miitét utan akar tébb napon at megfigyelés és kezelés intenziv osztalyon vagy
postoperativ szobaban, ahol vérnyomas, EKG, pulzoximéter monitorozasra, invaziv artérids nyomasmérésre,
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1.3.

1.4.

mechanikus ventillacidra van lehetdség. A felligyeletet végzé szakdolgozd alkalmas kell legyen ezen muiszerek

kezelésére. Ersebész, illetve anesztezioldgus szakorvos elérhet6 kell legyen.

A beavatkozdson atesettek gondozés keretében térténd hosszu tavu utdnkdvetése, rendszeres kontrollja,

a szlikséges képalkotd vizsgalatok elvégzése, tercier prevencié biztositva legyen.

Az ellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai

Azaortaaneurysmaval rendelkez6 beteg esetében az 6t ellato, gondozd orvos fel kell vildgositsa a kbvetkezékrél:

- A betegség alapja az arteriosclerosis, amely progressziv jellegu.

- Ismertetni kell, hogy a betegség kovetkezménye a féiitGér kirepedése lehet, mely szinte mindig
haldlhoz vezet.

- Ismertetni kell az értagulat mértékének ismeretében a karos esemény bekdvetkeztének rizikéjat.

- Ismertetni kell a kdros események bekovetkeztének elkeriilési lehetdségeit és azok rizikojat.

- Ismertetnikellazalapbetegség progresszidjanak csokkentése érdekében azelfogadottrizikéfaktorokat
(elhizas, hyperlipidaemia, hypertonia, dohanyzas). Amennyiben beavatkozas tortént, gy ismertetni
kell a kontrollok jelent6ségét és modjat.

- Ha a fentieknek megfeleld korrekt felvilagositas megtortént, akkor a beteg tajékozottnak tekintheté
és az egylttmuikodés elvarhaté téle. A felvildagositas egyénre szabott legyen, figyelembe véve a beteg
szocidlis és kulturdlis korilményeit.

Egyéb feltételek

Nincsenek.

Alkalmazast segité dokumentumok listaja

2.1.

2.2,

2.3.

2.4.

2.5.

Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

Nem késziiltek.

Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdoivek, adatlapok
Nem késziltek.

Tablazatok

1. tablazat: Képalkoto vizsgalat soran megfigyelni ajanlott anatomiai struktirak és eltérések [1]

2. tabldzat: Mycoticus aorta aneurysma diagnosztikus kritériumai [1]

Algoritmusok

1. dbra: A magas haslri nyomas kezelésének ajanlott folyamata. IAH: intraabdomindlis hipertenzié;
IAP: intraabdominalis nyomas [1]

2. abra: A standard EVAR beavatkozason atesett betegek kovetésére javasolt algoritmus [1]

Egyéb dokumentumok

Nem késziiltek.

A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok

Az audit lehetséges teriilete:

- Az ellatohelyek és az érsebész szakorvosok tevékenységének felmérése a Magyar Angioldgia és Ersebészeti
Tarsasag és a Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardioldgiai Intézet dltal mikddtetett érsebészeti regiszter és a Nemzeti
Egészségbiztositasi Alapkezeldé adatai alapjan. Az ily médon &sszesitett eredmények tudomanyos igényi
feldolgozasa, kiértékelése, konzekvenciak levonasa.

— Az iranyelv alkalmazédsdban érintett tarsszakmak (anesztezioldgia, intervenciés vascularis radioldgia) klinikai
adatainak attekintése, elemzése.

A hasi aorta aneurysma nyitott és endovascularis miitéteinek sikeressége szempontjdbdl a végpontok az indikdtorok. Ezek

a haldlozds és a sz6v6dmények.

Azegészségligyiszakmaiirdnyelv gyakorlati alkalmazdsdnak monitorozdsa tervezett a feliilvizsgdlatig terjedé periédusban
abbdl a célbdl, hogy megitélhetd legyen, milyen médositdsokra van sziikség, és a késébbiekben milyen indikdtorok mentén
és audit révén kdvethet6 az irdnyelv betartdsa.

Ajanlas108

EVAR utan korai (30 napon beliili) képalkoté vizsgalat indokolt az endoleak jelenlétének kimutatasara,
valamint az atfedé és rogzitési zonak hosszanak megitélésére.

Ajénlas108 vonatkozasdban:
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A vizsgalt idészakban hany esetben tortént EVAR utan korai (30 napon beliili) képalkoté vizsgélat az endoleak
jelenlétének kimutatasara, valamint az atfedé és rogzitési zondk hosszanak megitélésére?

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségligyi szakmai irdnyelv tervezett feliilvizsgalata 3 évenként torténik. A felilvizsgalat folyamata

az érvényesség lejarta elott fél évvel kezdédik el.

Az irdnyelv felllvizsgalatdnak kezdeményezéséért felel6s tagozat: Angioldgia és érsebészet Tagozat.

A felel6és személyek feladata: irodalomkutatds, aktualis szakirodalom és hazai ellaté kdrnyezet nyomon kovetése,

a valtozdsok azonositdsa, a fejlesztécsoport tagok tdjékoztatdsa, megbeszélés, konszenzus, felllvizsgélat

kezdeményezése, és az aktualizdlas elvégzése. Az irdnyelvvel kapcsolatos szakirodalom nyomon kdvetését és

a valtozasok azonositasat a tarsszerzd tagozatok iranyelvfejleszté kollégai végzik folyamatosan.

A felllvizsgalat tervezett modszere:

— Az adaptalt forrds irdnyelvek esetleges véltozésainak, illetve a nemzetkdzi irodalomban megjelent, multicentrikus
vizsgéltok eredményeinek nyomon kdvetése.

— Fentiek 0sszevetése alapjan az irdnyelvben sziikségessé valo véltoztatdsok, modositasok kidolgozasa.

Soron kivili feliilvizsgalatot végez a fejlesztécsoport, ha a szakirodalom és az ellatasi eredmények folyamatos
nyomon kovetése sordn az egészségligyi szakmai irdnyelv hatékorében a tudomdanyos és/vagy tapasztalati
bizonyitékokban és/vagy a hazai ellatérendszerben, ellatasi korilményekben relevans és szignifikdns valtozas
kovetkezik be. A fellilvizsgalat mértékét a felmeriilé valtozas jellege és mértéke hatdrozza meg. Ha a soron kivdili
fellilvizsgélat soran csak bizonyos ajanldsok érintettek és a teljes egészségligyi szakmai irdnyelv nem keriilt
fellilvizsgalatra, akkor a tervezett fellilvizsgalati id6pontban sziikséges a teljes terjedelemben végzett attekintés.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

. Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak maédja

Az egészségligyi szakmai irdnyelv felllvizsgalatat és megujitasat az Egészségiigyi Szakmai Kollégium Angioldgiai
és érsebészet Tagozata kezdeményezte a témavalasztasi javaslat dokumentum kitoltésével és tovabbitasaval. Ezt
kovetden arésztvevd Tagozatok, tarsszerzék, szakérték és véleményezok kijellése, majd aziranyelvfejleszti csoportok
kialakitasa tortént meg, valamint az dsszeférhetetlenségi és egyetértési nyilatkozatok kitdltése. A fejlesztécsoport
a megalakulast kovetéen meghatarozta az egyes elvégzendd feladatokat.

Az egyes feladatok elvégzése utan az egészségligyi szakmai iranyelvet elektronikus Uton eljuttattuk a fejlesztécsoport
tagjainak. Ezutdn a csoport Ujabb és Ujabb megbeszéléseket tartott, ahol mindenki javaslatat, kiegészitését
megtargyaltdk és konszenzus alapjan dontottek arrdl, hogy az irdnyelvbe bekeriljon-e.

A fejleszték egymassal telefon, e-mail és személyes kapcsolatban voltak. A megbeszélés targya a mar kialakitott
ajanlasok csoportositdsa, azok tartalmanak megbeszélése és véglegesitése.

A fejlesztési folyamat soran, rendszeresen kommunikaltak egymassal a szakemberek, illetve strukturdlt formaban
az addig elkésziilt munkarol, illetve a folyamatrdl visszajelzést adtak. Az irdnyelv kialakitasa a tagok egyéni munkajan
és tobbszori konzultacion keresztiil valosult meg.

. Irodalomkeresés, szelekcio

Kulcsszavak: aorta, aneurysma, atherosclerosis, open surgical technique, stentgraft, endovascular, intact, rupture,
aortic guideline.
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A felhasznalt irodalom éltal lefedett idGintervallum: 1990-2024.

A fejleszté munkacsoport minden tagja részt vett a szakirodalom-kutatdsdban és az egészségligyi szakmai irdnyelv
irdsaban.

Széles korben haszndlt, megalapozott aneurysma sebészettel/intervencidval kapcsolatos guideline-ok nincsenek
nagy mennyiségben. A nemzetkdzi kongresszusok, konferenciak, kerekasztalok éltaldban az eurdpai és amerikai
tarsasagok vezérfonaldra hivatkoznak. Az eurdpai tarsasag guideline-ja tébb orszag szakembereinek segitségével
készilt és nemrég frissitett, tehat elmondhatd, hogy a legszélesebb kérben megalapozott és id6szer.

Ennek megfeleléen a legfrissebb, az Uj technikakat és tudomanyos eredményeket tartalmazé Eurépai Ersebészeti
Tarsasag (ESVS) irdnyelveit adaptiélta a fejlesztécsoport.

. Felhasznalt bizonyitékok er6sségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, , bizonyiték vagy ajanlas

matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi médja

A fejlesztécsoport kritikusan értékelte az adaptaciora kivalasztott irdnyelv bizonyiték és ajanlas besorolasi rendszerét
és ennek alapjan eldontotte, hogy a jelen egészséguigyi szakmai iranyelvben az ESVS irdnyelv altal alkalmazott
rendszert alkalmazza.

Ajanlasok kialakitasanak médszere

A kivalasztott eurdpai irdnyelv ajanlasai tiikrozik a nemzetkozileg elfogadott konszenzust. Ennek hazai adaptélasat
végezte a fejlesztécsoport, figyelembe véve a magyar betegek jogat a legmagasabb szintl ellatashoz és a hazai
egészségugyi viszonyokat. A fejlesztécsoport a felhasznalt irodalom attekintését kdvetéen az ajanlasokat egyesével
értékelve, konszenzussal, szamottevd véleménykiilonbség nélkil rangsorolta az irdnyelv ajanlasait.

Véleményezés modszere

Az egészségligyi szakmai irdnyelv megkiildésre kerlilt az egészségligyi ellatasi folyamatban érintett Egészségligyi
Szakmai Kollégium Tagozatoknak véleményezésre. A Magyar Angioldgiai és Ersebészeti Tarsasag, valamint a Magyar
Cardiovascularis és Intervenciés Radioldgiai Tarsasag tandcskozasi joggal vett részt az egészségligyi szakmai irdnyelv
fejlesztésben.

A visszaérkezd javaslatok beillesztésre kerliltek az irdnyelv szdvegébe, vagy azok alapjan modositésra keriilt
a dokumentum, amennyiben az irdnyelvfejleszték egyetértettek azok tartalméval. Az egészségiigyi szakmai
iranyelvben foglaltak megfelelnek a véleményezékkel kialakitott konszenzusnak.

Fliggetlen szakért6i véleményezés modszere
A szakértd a sajat tobb évtizedes szakmai tapasztalat alapjan nézte at az anyagot és ennek megfelelen fejezte ki
egyetértését, illetve bizonyos pontoknal kételyeit. Ezekre a fejlesztécsoport konszenzusos vélaszt adott.

XI. MELLEKLET

Alkalmazast segité6 dokumentumok
1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
Nem késziltek.
1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdodivek, adatlapok
Nem készliltek.
1.3. Tablazatok
1. tablazat: Képalkoto vizsgalat soran megfigyelni ajanlott anatémiai strukturdk és eltérések (Lasd ,Anatomiai
értékelés” fejezet) [1]

Proximalis nyak vizsgélata: az aorta kirekeszthet6-e infrarendlisan, illetve van-e proximalis zar6 zéna
a stentgraft implantaciéhoz: nyak hossza, atméréje, megtoretés, kalcifikacio, érfalszerkezet, thrombus
jelenléte.

Mindkét arteria iliaca ellenérzése, kirekeszthetdség, illetve megfeleld distalis zard zéna, elzarodas, atmérg,
hossz, angulécio vizsgélata. Az arteria iliaca interndk dramldsa megtartott-e, illetve van-e megfelelé
kollaterdlis rendszer.
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A felvezetéshez szlikséges erek, illetve a kidramlasi palya vizsgalata (arteria iliaca externa, arteria femoralis,
esetleg cruralis rendszer).

A visceralis keringés vizsgdlata, nagyobb sz(ikdiletek, elzarodas vizsgalata, megfelelé kollateralis rendszer
a zsigerekhez, illetve jarulékos veseartéridk megitélése.

Visceralis erek és mellkasi aorta aneurysma ellendrzése.

Egyéb anatémiai eltérések: kordbbi m(itétek jele, azok kdvetkezményei, vena cava, vena iliaca és az arteria
renalisok, illetve mas, nagyobb erek nyitvamaradasanak, lefutasanak vizsgélata.

2. tablazat: Mycoticus aorta aneurysma diagnosztikus kritériumai (Ldsd 9. Egyéb aortdval kapcsolatos
korképek) [1]

Klinikai megjelenés | hasi, hati fajdalom

laz

szepszis
Laboratoriumi C-reaktiv protein? Leukocytaszam?
eltérések Pozitiv haemokultura vagy aortafalbdl vett bakterioldgiai minta
CT-eltérések saccularis, multilobuléris forma

periaorticus levegd / ldgyrészszaporulat aorta gyors taguldsa (napok)
ruptura
nem tipusos elhelyezkedés (paravisceralis, tobb egymastél fliggetlen)

1.4. Algoritmusok
1. abra: A magas has(ri nyomas kezelésének ajanlott folyamata. IAH: intraabdomindlis hipertenzié; IAP:
intraabdominalis nyomas (Lasd,Preoperativ kivizsgalas” pont) [1]
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16.szam

2, abra: A standard EVAR beavatkozason atesett betegek kdvetésére javasolt algoritmus (Lasd
.Képalkotdk haszndlata EVAR utédn” pont) [1]

[30 napon belili CTA]
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Megjegyzés:

A hasi UH-kovetés az EVAR-mUtétet elvégz6 kdzpontban, vagy intervencids szakember altal végezve javasolt.

1.5. Egyéb dokumentumok
Nem késziiltek.




