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I. RESZ
Személyi rész

Il. RESZ
Torvények, orszaggydilési hatarozatok,
koztarsasagi elnoki hatarozatok, kormanyrendeletek
és -hatarozatok, az Alkotmanybirosag hatarozatai

A Kormany 288/2025. (VIIl. 28.) Korm. rendelete
egyes beliigyi targyu kormanyrendeletek médositasarol

(1

[2]

3]

(4]
(5]

(6]

(7]

(8l

)

Kiemelt cél az egészségligyi elldtdsokhoz valé hozzadférés hatékonysdganak novelése, ennek érdekében sziikséges
az e-beutaldk minél szélesebb kor( alkalmazasa.

A modositds a sziikséges modositasok bevezetésével az e-beutaldok minél szélesebb korl( alkalmazasdnak eléréséhez
finanszirozasi eszkozokkel jarul hozza.

A magyar kilképviseletek biztonsagat veszélyeztet6 eseményekre, kockazatot jelenté folyamatokra figyelemmel
a kilképviseletek személyzete és a személyzet csalddtagjai életének, testi épségének és egészségének védelme,
a kilképviselet m(ikod6éképességének fenntartdsa, valamint a kiilképviselet vagyonanak megévasa, biztonsagdnak
védelme érdekében szlikséges kiegésziteni és pontositani a fegyverjogi szabalyozast, egyuttal az allami hatésagi kontroll
kelléen szigoru rendszabalyait is meghatarozva.

A nem természetes haldllal kapcsolatos eljardsok racionalizaldsa sziikséges.

A kegyeleti jogok tiszteletben tartasa és az eljarasok gyorsitasa érdekében sziikséges, hogy lehetéség nyiljon arra, hogy
a hatésagi vagy igazsagligyi boncolds mellézésre keriiljon, ha az az eljaras érdekében nem sziikséges.

A modositds célja tovabba a haldleset bejelentése sordn az elektronikus anyakdnyvi nyilvantartds informatikai
rendszerének megkiildendé adatok megbizhatdsaganak novelése.

A modositéds célja, hogy elbsegitse a termékekre és a szolgaltatdsokra vonatkozé akadalymentességi kdvetelményeknek
valé megfelelés altalanos szabalyairdl sz6ld 2022. évi XVII. térvény végrehajtasat azaltal, hogy az eldirt hatdsagi feladatok
ellatasat a Magyar Nemzeti Bankrol sz6l6 2013. évi CXXXIX. torvény rendelkezéseivel 6sszhangban hatdrozza meg.

A médositas célja a jelenlegi szabalyozds egységének megteremtése az 6vodapedagdgus gyakornokok tovabbképzési
programon valé részvételével kapcsolatban.

A Kormany

a kotelezé egészségbiztositas elltasairdl szold 1997. évi LXXXIIl. torvény 83. § (2) bekezdés e) pontjdban kapott
felhatalmazas alapjan,

a 2. alcim, valamint az 1. és a 2. melléklet tekintetében a kotelezd egészségbiztositas ellatasairdl sz6ld 1997. évi
LXXXIII. torvény 83. § (2) bekezdés a) pontjaban kapott felhatalmazés alapjan,

a 3. alcim tekintetében a I6fegyverekrdl és I6szerekrdl szolo 2004. évi XXIV. torvény 22. § (1) bekezdés a) pontjaban kapott
felhatalmazas alapjan,

a 4. aldim tekintetében az egészségligyrdl szolé 1997. évi CLIV. torvény 247. § (1) bekezdés q) pontjdban kapott
felhatalmazas alapjan,

az 5. alcim tekintetében a termékekre és a szolgdltatdsokra vonatkozd akaddlymentességi kdvetelményeknek vald
medfelelés altalanos szabalyairdl szél6 2022. évi XVII. torvény 9. § a) és b) pontjdban kapott felhatalmazas alapjan,

a 6. alcim és a 3. melléklet tekintetében a nemzeti kdznevelésrél sz616 2011. évi CXC. torvény 94. § (4) bekezdés
f) pontjaban kapott felhatalmazas alapjan,

az Alaptorvény 15. cikk (1) bekezdésében meghatérozott feladatkdrében eljérva a kdvetkezéket rendeli el:

1. A kotelez6 egészségbiztositas ellatasairol sz616 1997. évi LXXXIII. térvény végrehajtasarol sz6l6
217/1997. (XIl. 1.) Korm. rendelet modositasa

A kotelezd egészségbiztositas ellatasairdl szold 1997. évi LXXXIII. tdrvény végrehajtasardl szolé 217/1997. (XII. 1.)
Korm. rendelet (a tovdbbiakban: R1.) 2. § (6) bekezdése helyébe a kdvetkez6 rendelkezés [ép:
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2.§

3.8

4.8

5.8

6.8

#(6) Az (1) bekezdés b) pontjaban foglaltakat is figyelembe véve, ha a beutalé-koteles jardbeteg-szakellatas
keretében a biztositott ismételt elldtdsa, ideértve a kontrollvizsgdlatot is (a tovdbbiakban: visszarendelés)
orvosszakmai szempontbdl indokolt, a visszarendeléshez a jarobeteg-szakellatas orvosa részérdl uj beutalo kidllitdsa
szlikséges, kivéve, ha a visszarendeléssel érintett ellatas sordn kdzvetlen orvosi kozremiikddés nem sziikséges.”

Az R1. 3. §-a a kdvetkezb (2b) bekezdéssel egésziil ki:

+(2b) A (2) bekezdés szerinti laboratériumi vizsgalatokra torténd beutaldst megel6zéen az orvos az egészségligyi és
a hozzdjuk kapcsolodd személyes adatok kezelésérdl és védelmérél szolo torvény szerinti Elektronikus Egészségligyi
Szolgaltatasi Tér (a tovadbbiakban: EESZT) szolgéltatasanak hasznalataval ellendrzi, hogy a beutaldst megelézéen
kerilt-e sor a biztositott laboratériumi vizsgalatara, és hogy az ismételt vizsgdlat (2) bekezdés szerinti feltételei
fennallnak-e”

Az R1. 3/A. §-a a kdvetkezd (10f) bekezdéssel egésziil ki:
,(10f) A beutalé orvos tajékoztatja a beteget arrdl, hogy a beutaldban szereplé ellatasra egészségszakmai
szempontbdl legkordbban milyen idépontot vehet igénybe.”

Az R1.4/A. § (1b) bekezdése helyébe a kdvetkezé rendelkezés lép:

,(1b) Ha az (1a) bekezdés szerinti beutalds idépontjdban az EESZT nem elérhet6, az (1a) bekezdés szerinti beutalo
orvos a papiralapu beutal6 kidllitasatol szamitott négy napon belil, az EESZT lzemzavara esetén annak tényleges
megszlinését kovetd négy napon belil kidllitja az elektronikus beutalét.”

Az R1.4/A. § (3a) bekezdése helyébe a kdvetkezd rendelkezés |ép:

»(3a) Az EESZT utjan kidllitott beutald esetén, ha az EESZT lzemsziinet vagy Uzemzavar miatt nem elérhetd,
az ellatds a (2) bekezdés szerinti papiralapu igazolds vagy az EgészségAblak alkalmazdsban bemutatott beutald
adatok alapjan is nyujthatd. llyen esetben a (3) bekezdés szerinti kdtelezettséget az lizemsziinet esetén annak végét,
lizemzavar esetén annak tényleges megsz(inését kdvetd négy napon belil kell teljesiteni.”

Az R1.5/E. §-a a kdvetkez6 (1a) és (1b) bekezdéssel egészil ki:

J(1a) A digitdlis idépontfoglalé rendszert hasznalé jarédbeteg-szakellatdst nyujté egészségiigyi szolgéltatod
az internetes fellletén az idépontfoglalassal kapcsolatos informacidk kdrében kdzzéteszi az (1b) bekezdésben
foglaltakat.

(1b) Az (1a) bekezdés szerinti tdjékoztatas korében a jardbeteg-szakelldtdst nyujtd egészségligyi szolgaltatd
feltlinteti az EgészségAblak mobilalkalmazas logdjat, valamint a ,Foglaljon jarobeteg szakellatasi idépontot
egyszerlen az EgészségAblak mobilalkalmazasban, vagy a 1812-es Egészségvonalon!” széveget.”

Az R1.

a) 3/A. § (10b) bekezdés a) pontjaban a ,szerinti elldtdshoz kapcsolddo ellatdsok esetében” szovegrész helyébe
a,szerinti esetben” széveg,

b) 4/A. § (1) bekezdésében az ,az egészségligyi és a hozzdjuk kapcsoldédd személyes adatok kezelésérdl és
védelmérdl szolod térvény szerinti Elektronikus Egészségligyi Szolgadltatasi Tér (a tovébbiakban: EESZT)”
szovegrész helyébe az,az EESZT" sz6veg,

c) 4/A. § (3) bekezdésében az ,az EESZT utjan régziti az ellatds megtorténtét” szovegrész helyébe az ,az EESZT
utjan rogziti a beutalo felhaszndaldsét, az ellatds megtorténtét” széveg,

d) 5.8 (5) bekezdésében a ,fejlesztd felkészitését” szovegrész helyébe a ,fejleszté nevelését-oktatasat” szoveg,

e) 11. § (14) bekezdés nyitd szovegrészében és a) pontjdban a ,fejleszté felkészitést” szbvegrész helyébe
a,fejleszté nevelést-oktatast” szoveg,

f) 11. § (15) bekezdésében a ,fejleszté felkészitésben” szovegrész helyébe a ,fejleszté nevelésben-oktatasban”
szoveg,

g) 50. § (23) bekezdésében a ,fejleszt felkészitést” szovegrész helyébe a , fejlesztd nevelést-oktatast” széveg
Iép.
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2. Az egészségiigyi szolgaltatasok Egészségbiztositasi Alapbol torténé finanszirozasanak részletes
szabalyairél sz616 43/1999. (lll. 3.) Korm. rendelet médositasa

7.8 Az egészségligyi szolgaltatasok Egészségbiztositasi Alapbol torténd finanszirozasanak részletes szabalyairdl sz6l6
43/1999. (lll. 3.) Korm. rendelet (a tovédbbiakban: R2.) a kdvetkez6 5/D. §-sal egésziil ki:

»5/D. § (1) Az EESZT mUkddtetdje hetente megkiildi a finanszirozé részére a kovetkezé adatokat:

a) a Vhr. 4/A. & (1) bekezdése szerint kidllitott beutald (a tovabbiakban: elektronikus beutalé) EESZT egyedi
azonositdja,

b) a betegazonosité tipusa,

c) a betegazonosito értéke,

d) a beutald orvos azonositéja,

e) a beutal6 szolgéltaté azonositdja,

f) a beutal6 szolgaltato szervezeti egységének azonositdja,

g) a betegforgalmi naplé sorszama,

h) a cimzett intézmény azonositdja,

i) a cimzett intézmény szervezeti egységének azonositdja,

j) az elektronikus beutaldn feltlintetett kért szolgaltatas tipusa,

k) az elektronikus beutalé kiallitdsanak datuma,

1) az elektronikus beutald statusza.

(2) A finanszirozé az (1) bekezdés szerinti adatok alapjan ellendrzi az elektronikus beutaléra vonatkozé eldirdsok
teljesitését.

(3) A finanszirozd a finanszirozasi jelentés feldolgozasat kovetéen megkildi az EESZT mukodtetdje részére
a kovetkezé adatokat:

a) a finanszirozasi jelentésben jelentett ellatasi eseményhez kapcsolddo beutald EESZT egyedi azonositéja,

b) a betegazonositd tipusa,

) a betegazonosito értéke,

d) az ellaté szolgaltatd varmegye kodja,

e) az ellatod szolgéltaté megnevezése,

f) az ellatd szolgaltato intézménykddja,

g) az ellaté szolgdltatd 9 jegyd finanszirozasi kddja,

h) az ellatas datuma,

i) a betegforgalmi napld sorszama.”

8.8 Az R2. 12/A. §-a a kovetkezd (3) bekezdéssel egésziil ki:
+(3) Az (1) és a (2) bekezdés szerinti dijazast az elektronikus beutaldk hasznalatanak figyelembevételével a 42. szamu
mellékletben foglaltak szerint korrigalni kell.”

9.8 Az R2. V. fejezet, Altalanos szabélyok” alcime a kévetkezé 26/B. §-sal egésziil ki:

,26/B. § (1) Ha a Vhr. az elektronikus beutald kiallitasat kotelezévé teszi, ennek elmulasztasa esetén a beutald
szakellatd szolgaltatotol és — a Vhr. 4/A. § (3a) bekezdésében foglalt eset kivételével — a nem elektronikus beutald
alapjan ellatast nyujto szolgaltatétdl az adott ellatas utan jard 6sszeg 10%-a, de legfeljebb 1000 forint levonasra
kerul.

(2) Ha a beutalé alapjan ellatast nyujté egészségligyi szolgaltaté a Vhr. szerinti, az elektronikus beutalé EESZT-ben
torténd rogzitésére vonatkozo kotelezettségét nem teljesiti, a szolgaltatotdl az adott ellétds utan jarod 6sszeg 10%-a,
de legfeljebb 1000 forint levonasra kerl”

10.§ Az R2. a kovetkezd 77/M. §-sal egészil ki:

77/M. § (1) E rendeletnek az egyes belligyi targyd kormdnyrendeletek mddositasérdl szolo
288/2025. (VIIl. 28.) Korm. rendelettel megallapitott 12/A. § (3) bekezdésében, 26/B. §-aban és 42. szamu
mellékletében foglaltakat elsé izben a 2026. év juniusara vonatkozé teljesitménydijazds megallapitdsa soran kell
alkalmazni.

(2) Az (1) bekezdés szerinti idépontig a finanszirozé havonta megallapitja a 12/A. § (3) bekezdése és 42. szamu
melléklete szerint korrigdlt dijazast, és ennek 6sszegérdl a haziorvosi szolgaltatoét a 12/A. § (2) bekezdés szerinti
utalvanyozéssal egyidejlleg tdjékoztatja.”
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11.8 (1) AzR2.6/A.szamu melléklete az 1. melléklet szerint médosul.
(2) Az R2.a 2. melléklet szerinti 42. szamu melléklettel egészil ki.
3. A fegyverekrdl és I6szerekrdl sz616 253/2004. (VIIl. 31.) Korm. rendelet médositasa
12.8 (1) A fegyverekrdl és |6szerekrél szold 253/2004. (VIII. 31.) Korm. rendelet (a tovabbiakban: R3.) 4. § (3) bekezdése
helyébe a kdvetkezd rendelkezés 1ép:
»(3) Az, A" kategdridba tartozé tlzfegyver tartasat
a) a 28. § (3) és (4) bekezdésében, valamint a 31. § (1) bekezdésében meghatarozott szervezet szdmara
a tevékenység helye szerint illetékes varmegyei (févarosi) rendér-fékapitanysag,
b) a 28. § (2) bekezdés g) pont gb) alpontja szerinti esetben a Budapesti Rendér-fékapitanysag
engedélyezi.”
(2) Az R3.4.5§-aa kovetkezd (3a) bekezdéssel egésziil ki:
»(3a) A 28. § (2) bekezdés g) pont gb) alpontja szerinti esetben a I6fegyver, 16szer orszag teriiletére torténd
behozatalat, az orszag terlletérdl torténd kivitelét, valamint az orszag terlletén torténd atszéllitasat a Budapesti
Renddr-fékapitanysag engedélyezi”
(3) AzR3.4.§ (4) bekezdése helyébe a kovetkez6 rendelkezés lép:
»(4) Ha a (3) bekezdésben foglaltakbol mas nem kovetkezik, a 16fegyver és a hozza tartozd 16szer 6nvédelmi vagy
személy- és vagyonvédelmi célra torténd tartdsat, a taroldsukra szolgdld taroldhely Gzemeltetését, az dnvédelmi
vagy személy- és vagyonvédelmi célra tartott I6fegyver hatdstalanitasat, a I6fegyver kidllitdsat, valamint
a hangtompito6 35/B. § (1) bekezdése szerinti tartasat a kérelmezé lakdhelye, szervezet esetén a tevékenység helye
szerint illetékes varmegyei (févarosi) rendér-fékapitanysag engedélyezi
13.8 (1) AzR3.28.8§(2) bekezdés g) pontja helyébe a kdvetkezd rendelkezés 1ép:
(L6fegyver, I6szer tartdsa az aldbbi szervezeteknek engedélyezhetd:)
,9) a sajat vagy masok vagyonat hivatdsszerlien 6rz6, masok életét, testi épségét hivatasszerlien védo szervezet
ga) rovid l6fegyverre, ha bizonyitja, hogy feladatainak elldtdsahoz sziikséges a l16fegyver,
gb) az Ftv. 1. melléklet 1. pontja szerinti ,A” kategdria 1. alkategdridjdba tartozdé automata tlzfegyverre, ha
jogosult a kuilképviselet személyzete és a személyzet csaladtagjai életének, testi épségének és egészségének
védelmére, a kilképviselet miikoddképességének fenntartasara, valamint a kiilképviselet vagyonanak megodvasara,
biztonsaganak védelmére iranyul6 tevékenység (a tovabbiakban: kiilképviseleti biztonsagi tevékenység) végzésére,’
(2) Az R3.28.§-a a kdvetkezd (6) bekezdéssel egésziil ki:
4(6) A (2) bekezdés g) pont gb) alpontja szerinti esetben az Informacids Hivatal (a tovabbiakban: IH) féigazgatdja
altal kidllitott okirattal kell bizonyitani azt, hogy a kérelmez6 szervezet jogosult a kilképviseleti biztonsagi
tevékenység végzésére!
14.§ Az R3. 29. §-a helyébe a kdvetkezd rendelkezés 1ép:
»29. § (1) Léfegyver, 16szer tartdsdra jogositd engedély a 28. § (2) bekezdésében meghatarozott szervezet részére
csak akkor adhato, ha
a) a kérelmezd szervezetnél a I6fegyverek, 16szerek kezelésével (tarolasaval, kiadasaval, visszavételével) megbizott
személy rendelkezik a 26. § (1) bekezdés a) pont aa) és ab) alpontjaban meghatarozott feltételekkel, és
b) a szervezet Magyarorszag teriiletén vagy - a (2) bekezdés szerinti esetben - a tevékenység helyén a |6fegyver,
I6szer tarolasanak az e rendeletben meghatarozott feltételeivel rendelkezik.
(2) A 28. § (2) bekezdés g) pont gb) alpontja szerinti esetben az IH féigazgatoja altal kidllitott okirattal kell
bizonyitani azt, hogy az ott meghatarozott engedélyt kérelmezé, illetve — az 5. § (6) bekezdése alapjan lefolytatott
ellenérzés esetén - az ilyen engedéllyel rendelkez6 szervezet a tevékenység helyén rendelkezik a I6fegyver, 16szer
tarolasanak az e rendeletben meghatarozott feltételeivel”
15.8 (1) AzR3.35/B.§(2) bekezdése a kovetkezd d) ponttal egészil ki:

[Az (1) bekezdés szerinti engedély hidnydban a hangtompitét a I6fegyver tartdsdra valo jogosultsdg alapjdn jogosult
tartani]

,d) a sajat vagy masok vagyonat hivatasszerlien 6rz6é, mésok életét, testi épségét hivatasszerlien védé szervezet,
ha rendelkezik a 28. § (2) bekezdés g) pont gb) alpontja szerinti engedéllyel”
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(2) AzR3.35/B. §(3) bekezdése a kdvetkezé f) ponttal egészil ki:

(A hangtompitd)
,f) a (2) bekezdés d) pontja szerinti esetben a kiilképviseleti biztonsagi tevékenység ellatasa soran”
(haszndlhata.)

16.§ Az R3. 38. § (1) bekezdés b) pontja helyébe a kdvetkezé rendelkezés [ép:
(A I6fegyvert, gdz- és riasztofegyvert tartd személy)
,b) lakott teruleten, kozteriileten, nyilvanos helyen, kdzforgalmu kozlekedési eszk6zon onvédelemre engedélyezett
rovid |6fegyverét, személy- és vagyonvédelemre engedélyezett |6fegyverét, viselési engedély esetén géz- és
riasztéfegyverét betdrazva, a véletlen elsiilés ellen biztositva, - a személy- és vagyonvédelemre engedélyezett
I6fegyver kivételével - rejtve viselheti;”

17.8§ Az R3.
a) 35/B. § (1) bekezdés a) pontjdban az ,intézménynek vagy” szévegrész helyébe az ,intézménynek, valamint”

szoveg,
b) 35/B. § (2) bekezdés c) pontjdban az,engedéllyel.” szévegrész helyébe az,engedéllyel, valamint” széveg,
<) 35/B. § (3) bekezdés e) pontjaban a,soran” szdvegrész helyébe a,sorén, vagy” szoveg,
d) 37. § (7) bekezdésében a ,tartdsdhoz sziikséges” szovegrész helyébe a ,tartdsahoz, valamint a |6fegyvertartas
céljanak megfelel6 tevékenység végzéséhez szilkséges” szoveg

1ép.

18.§ Hatdlyat veszti az R3. 35/B. § (2) bekezdés b) pontjaban és 35/B. § (3) bekezdés d) pontjaban a,vagy” szévegrész.
4, A halottvizsgalatrol és a halottakkal kapcsolatos eljarasrol sz616 351/2013. (X. 4.) Korm. rendelet
moédositasa

19.8 (1) A halottvizsgalatrdl és a halottakkal kapcsolatos eljarasrol sz6lé 351/2013. (X. 4.) Korm. rendelet (a tovabbiakban:
R4.) 17.8§ (1) bekezdése helyébe a kdvetkezd rendelkezés 1ép:
,(1) Ha az eljaras célja masképp nem érheté el, a hatésag az elhunyt hatésdgi boncoldsat rendeli el, és ennek
érdekében szakért6t rendel ki. A hatésag a boncolas elrendelésétdl eltekinthet, amennyiben a haldl oka boncolas
nélkil is megallapithato, és az eljarasban a bizonyitashoz, a tényallas tisztazdsdhoz sziikséges adatok boncolas
nélkil is rendelkezésre dlinak a kdvetkezdk szerint:
a) a szemle és a rendelkezésre all6 adatok kétséget kizardéan tisztazzak a halal okat, bekovetkezésének koriilményeit,
b) az elhunyt személlyel kapcsolatos azon egészségligyi adatok, amelyek alapjan a haldl oka megallapithatd,
rendelkezésre allnak, és
¢) a boncolastdl az eljaras céljat érinté tovabbi érdemi adat, informacié nem varhato.”

(2) AzR4.17.§ (3) bekezdése helyébe a kdvetkezd rendelkezés 1ép, és a § a kdvetkezd (4) bekezdéssel egésziil ki:

»(3) Ha a hatésag a boncolastél az (1) vagy (2) bekezdés alapjan eltekint, elrendeli a vér-, vizelet-, valamint indokolt
esetben szovettani minta rogzitését.
(4) Ha a hat6sag a boncolastdl az (1)-(2a) bekezdés alapjan eltekint, és a 28. § (1) bekezdés d) pontja értelmében
a szakérté korbonctani vizsgalatot nem kezdeményezett, a hatdsdg intézkedik az Ugyben eljaré orvos,
halottvizsgalati szaktanacsadd, igazsagligyi szakérté utjan a halottvizsgalati bizonyitvany kiallitasarol.”

20.§ Az R4.27. §-a a kdvetkezd (1b)-(1d) bekezdéssel egésziil ki:

.(1b) A kirendel6 szerv az igazsagligyi boncolds elrendelésétdl eltekinthet, amennyiben a halal oka boncolds
nélkil is megallapithat6, és az eljdrasban a bizonyitdshoz a tényallas tisztdzasahoz sziikséges adatok boncolas
nélkil is rendelkezésre dlinak a kdvetkezok szerint:

a) a szemle és a rendelkezésre allo adatok kétséget kizardan tisztazzak a halal okat, bekovetkezésének koriilményeit,
b) az elhunyt személlyel kapcsolatos azon egészségligyi adatok, amelyek alapjan a haldl oka megallapithatd,
rendelkezésre allnak, és

c) a boncolastél a bilintetéeljards tekintetében - kiléndsen a blncselekmény jellegére, az elhunytak
blincselekményben val6 érintettségének sajatossagaira figyelemmel — tovabbi érdemi adat, informacio — ideértve
a terheltet terhelé és ment6, a blintet6jogi felel6sségét enyhitd korilményeket, valamint a blintethetdséget kizaréd
okokat igazolé adatokat — nem varhaté.
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22.§

23.§

24.8§

25.8§

(1c) Ha a kirendel6 szerv a boncolastél az (1b) bekezdés alapjan eltekint, elrendeli a vér-, vizelet-, valamint indokolt
esetben szévettani minta rogzitését, illetve mas, a holttest boncolasaval nem jar6 - igy kilondsen radiolégiai vagy
mas képalkotd - vizsgalat elvégzését.

(1d) Ha a kirendelé szerv a boncolastél az (1a) vagy (1b) bekezdés alapjan eltekint, és a 28. § (1) bekezdés d) pontja
értelmében a szakérté kérbonctani vizsgalatot nem kezdeményezett, a kirendel6 szerv az lGigyben eljaré orvos,
halottvizsgalati szaktandcsado, igazsaguligyi szakértd utjan intézkedik a halottvizsgalati bizonyitvany kidllitasarol.”

Az R4.

a) 17. 8§ (2) bekezdésében az,a szakért6 javasolhatja” szovegrész helyébe az,a szakérté is javasolhatja” szoveg,

b) 43/A. § (2) bekezdés a) pontjadban az ,az ezen adatok eHVB rendszerben megtortént rogzitését, valamint
szbvegrész helyébe az ,az ezen adatoknak az eHVB rendszerben megtortént rogzitését és a halottvizsgalati

"

bizonyitvany lezarasat, valamint” szoveg
Iép.

5. A termékekre és a szolgaltatasokra vonatkozé akadalymentességi kovetelményeknek valo
megfelelés altalanos szabalyairdl sz616 2022. évi XVII. torvény végrehajtasarol sz6lo
605/2022. (XIl. 28.) Korm. rendelet médositasa

A termékekre és a szolgdltatdsokra vonatkozd akadalymentességi kovetelményeknek valé megfelelés
altaldnos szabdlyairél sz6l6 2022. évi XVII. torvény végrehajtdsardl szélé 605/2022. (XIl. 28.) Korm. rendelet
(a tovabbiakban: R5.) 1. § (1) bekezdés b) pontja helyébe a kdvetkezd rendelkezés Iép:

[A Kormdny a termékekre és a szolgdltatdsokra vonatkozd akaddlymentességi kdvetelményeknek valé megfelelés
dltaldnos szabdlyairdl sz616 2022. évi XVII. térvény (a tovdbbiakban: Aktv.) szerinti ellenérzé hatdsdgként az Aktv.]

,b) 1.8 (1) bekezdés b) pontjadban meghatdrozott termékek kozil - a (3) bekezdésben meghatarozottak kivételével -
a fizetési terminalok vonatkozasaban, valamint az Aktv. 1. § (1) bekezdés e) pontjaban meghatarozott termékek
vonatkozéasaban a fogyasztévédelmi hatésédgot;”

[jeldli ki.]

Az R5. 1. § (1) bekezdés f) pontja helyébe a kovetkezé rendelkezés Iép:

[A Kormdny a termékekre és a szolgdltatdsokra vonatkozd akaddlymentességi kdvetelményeknek valé megfelelés
dltaldnos szabdlyairdl szol6 2022. évi XVII. térvény (a tovdbbiakban: Aktv.) szerinti ellenbrzé hatésdgként az Aktv.]

) 1. 8 (2) bekezdés e) és f) pontjdban meghatdrozott szolgéltatdsok vonatkozasaban a fogyasztévédelmi
hatésagot;”

[jeldli ki.]

Az R5. 1. §-a a kdvetkez6 (3) bekezdéssel egészil ki:

4(3) Az Aktv. 1. § (1) bekezdés b) pontjdban meghatarozott termékek koziil a fizetési miiveletek elfogadasara
vonatkozé pénzforgalmi szolgaltatas nyujtasahoz kapcsolddo fizetési terminalok és a bankjegykiadd automatdk,
valamint az Aktv. 1. § (2) bekezdés d) pontjadban meghatarozott lakossagi banki szolgdltatasok tekintetében
a Magyar Nemzeti Bank a rd irdnyado jogszabalyi rendelkezések alkalmazasaval ellenérzé hatésagként jar el.”

Az R5. a kovetkez6 5/A. §-sal egésziil ki:

+5/A. § Az ellendrzé hatdésdg a honlapjan az Aktv. és e rendelet szerinti feladatairdl, hatésagi tevékenységérdl,
tovabba elérhetéségeirdl tajékoztatast ad. Az ellenérzé hatdsdg az 5. §-ban meghatérozott kdzleményt és az e §
szerinti tajékoztatast kérésre akadalymentes formatumban is rendelkezésre bocsatja.”

Az R5. 1. § (1) bekezdés c) pont nyitd szdvegrészében a,pontban meghatdrozottak” szévegrész helyébe a ,pontban
és a (3) bekezdésben meghatdrozottak” széveg Iép.

6. A pedagégus-tovabbképzés rendszerérdl sz616 419/2024. (XII. 23.) Korm. rendelet mdédositasa

A pedagoégus-tovabbképzés rendszerérdl sz616 419/2024. (XIl. 23.) Korm. rendelet (a tovdbbiakban: R6.) 2. melléklete
a 3. melléklet szerint médosul.
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7. Zar6 rendelkezések
26.8 (1) Ezarendelet-a (2)és (3) bekezdésben foglalt kivétellel - a kihirdetését kovetd napon Iép hatalyba.
(2) A3.és4.alcim 2025. szeptember 1-jén lép hatélyba.
(3) Az 1.és2.alcim, valamint az 1. és 2. melléklet 2025. oktéber 1-jén |ép hatdlyba.
27.8§ Az 5. alcim a termékekre és a szolgaltatdsokra vonatkozd akadalymentességi kovetelményekrdl szolo,

2019. aprilis 17-i (EU) 2019/882 eurdpai parlamenti és tanacsi iranyelvnek valé megfelelést szolgalja.

1. melléklet a 288/2025. (VIII. 28.) Korm. rendelethez

1.

Orbdn Viktor s. k.,

miniszterelnok

Az R2. 6/A. szdmu melléklet , Ambuléns adatlap” tablazata a kovetkezd sorral egésziil ki:

9/e. Elektronikus beutal6 EESZT-ben
generalt egyedi azonositdja:

2. AzR2.6/A. szdmu melléklet Kitoltési utmutatd” megjeldlési része a kdvetkezd 9/e. ponttal egészil ki:
.9/e. Elektronikus beutaldé EESZT-ben generdlt egyedi azonositdja

Elektronikus beutalé kidllitdsa esetén a beutalé EESZT-ben generidlt egyedi azonositéjanak rogzitése.”

2. melléklet a 288/2025. (VIII. 28.) Korm. rendelethez
442, szamu melléklet a 43/1999. (lll. 3.) Korm. rendelethez

1.

A haziorvosi indikatordijazas korrekcidja

Az elektronikus beutaldk kiallitasanak szazalékaban a kdvetkezé szorzokat kell alkalmazni:

A B C D
Elektronikus beutald
1 T , 80% alatt 80-90% 90-100%
szazalékos ardnya
2 | Szorzé mértéke 0,8 0,9 1

2. Az 1. pont szerinti szorzékat kulon-kilon kell alkalmazni a laboratériumi elldtasra és a jarobeteg-szakellatasra

torténé beutalas esetén.”

3. melléklet a 288/2025. (VIIl. 28.) Korm. rendelethez

Az R6. 2. melléklete a kdvetkezé 32. ponttal egésziil ki:

(A neveld-oktaté munka sordn alkalmazott tartalomszabdlyozokrdl sz616 gyakornoki tovdabbképzési programok:)
,32. Az bvodapedagbgusi munkat meghatarozo kdzponti szabalyozé: az Ovodai Nevelés Orszagos Alapprogramja.”
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A Kormany 289/2025. (IX. 5.) Korm. rendelete
a kozszféraban alkalmazandé nyugdijpolitikai elveknek az egészségiigyi dolgozék vonatkozasaban torténo
érvényesitésérol és végrehajtasarol szol6 124/2013. (IV. 26.) Korm. rendelet médositasarol

[
[2]

1.8

2.§

3.8

E rendelet célja a nyugdijas élelmiszer-utalvany bevezetésével kapcsolatos jogszabalyi 6sszhang megteremtése.

A Kormany az egészségligyi tevékenység végzésének egyes kérdéseirdl szolo 2003. évi LXXXIV. torvény 28. § (3) bekezdés
¢) pontjaban, valamint a Magyarorszag 2026. évi kdzponti koltségvetésének megalapozasarol szolé 2025. évi L. torvény
146. & (1) bekezdésében kapott felhatalmazas alapjan, az Alaptorvény 15. cikk (1) bekezdésében megallapitott
feladatkorében eljarva a kbvetkezéket rendeli el:

A kozszférdban alkalmazandé nyugdijpolitikai elveknek az egészségligyi dolgozok vonatkozdsédban torténd
érvényesitésérdl és végrehajtasardl szold 124/2013. (IV. 26.) Korm. rendelet [a tovabbiakban: 124/2013. (IV. 26.)
Korm. rendelet] a kdvetkezd 7. §-sal egészul ki:

.7. § Az a jovedelemkiegészitésre jogosult egészségligyi dolgozé, akit a munkaltatéja 2025 juliusdban az Elitev.
16/B. § (1) bekezdésére tekintettel jovedelemkiegészitésben részesitett, jogosult — a nyugellatdsokban és egyes
mas elldtdsokban részesiilé személyek részére juttatandd nyugdijas élelmiszer-utalvény kiilonds szabalyairél sz6l6
kormdanyrendeletben meghatérozottak szerint — a nyugdijas élelmiszer-utalvanyra.”

A 124/2013. (IV. 26.) Korm. rendelet 2. § (1) bekezdésében a ,fedezetéill” szbvegrész helyébe a ,fedezetéil
—a7.§-ban foglaltak kivételével -" szoveg lép.

Ez a rendelet a kihirdetését kovet6é napon Iép hatdlyba.

Dr. Semjén Zsolt s. k.,
a miniszterelndk altaldnos helyettese
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A Kormany 1325/2025. (IX. 3.) Korm. hatarozata

a székesfehérvari Fejér Varmegyei Szent Gyorgy Egyetemi Oktaté Kérhaz lég- és klimatechnikai célu
fejlesztéséhez sziikséges tobbletforras biztositasarol szol6 1273/2025. (VIl. 24.) Korm. hatarozat
modositasarol

A Kormany

1. ugy hataroz, hogy a székesfehérvéri Fejér Varmegyei Szent Gyorgy Egyetemi Oktaté Koérhaz Iég- és klimatechnikai
célu fejlesztéséhez sziikséges tobbletforras biztositasarol szolé 1273/2025. (VI 24) Korm. hatarozat
[a tovdbbiakban: 1273/2025. (VII. 24.) Korm. hatdrozat] 1. pont d) és e) alpontja helyébe a kdvetkezd rendelkezések

lépnek:

[A Kormdny - figyelemmel a Modern Vdros Program végrehajtdsdnak feliilvizsgdlatdrdl szolo 1474/2023. (XI. 2.)

Korm. hatdrozat 16. pont a) alpontjdra —]

,d) felhivja a nemzetgazdasagi minisztert, hogy — a beliigyminiszter bevonasaval - gondoskodjon a 2025. évben
az a) alpont szerinti cél megvaldsitasa érdekében legfeljebb 934 437 385 forint tobbletforras biztositasarol
a Magyarorszag 2025. évi kdzponti koltségvetésérdl sz616 2024. évi XC. torvény 1. melléklet XIV. Belligyminisztérium

fejezet, 9. Gydgyito-megel6z6 ellatas szakintézetei cim, 2. Gydgyitd-megeldzé ellatds intézetei alcim javara;

Felels: nemzetgazdasagi miniszter
belligyminiszter
Hatdridé: a felmerdlés titemében
e) felhivia a nemzetgazdasdgi minisztert, hogy - a beligyminiszter bevonasaval - gondoskodjon

a 2026. évben az a) alpont szerinti cél megvaldsitasa érdekében legfeljebb 934 437 385 forint tobbletforras
biztositasarél a Magyarorszag 2026. évi kdzponti koltségvetésérdl szold 2025. évi LXIX. torvény 1. melléklet
XIV. Belligyminisztérium fejezet, 9. Gydgyito-megelézd ellatds szakintézetei cim, 2. Gyogyitd-megeldzd ellatas

intézetei alcim javara;

Felel6s: nemzetgazdasagi miniszter
belligyminiszter
Hatdridé: a 2026. évi kdzponti koltségvetés végrehajtasa soran”

2. visszavonja az 1273/2025. (VII. 24.) Korm. hatarozat

a) 1. pontjdban a ,— figyelemmel a Modern Véaros Program végrehajtasanak feliilvizsgélatarol széld

1474/2023. (XI. 2.) Korm. hatdrozat 16. pont a) alpontjara " szvegrészt;
b) 1. pont f) alpontjat.

Orbdn Viktor s. k.,

miniszterelnok
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lll. RESZ
Miniszterelnoki, egészségiligyért felelé6s miniszteri
és egyéb miniszteri rendeletek és utasitasok

A beliigyminiszter 37/2025. (IX. 3.) BM rendelete
a hataron tuli magyarok magyarorszagi egészségiigyi ellatasanak tamogatasarol sz616
59/2007. (XII. 29.) EiiM rendelet modositasarol

(1l

[2]

1.8

3.8

A Kormany elkotelezett a Magyarorszagon finanszirozott egészségugyi ellatasra mas jogcimen nem jogosult hataron tali

magyarok ellatasanak fejlesztése, az ellatas igénybevételének gyorsitasa és egyszer(sitése mellett.
A kotelezd egészségbiztositas ellatdsairdl szold 1997. évi LXXXII. torvény 83. § (4) bekezdés t) pontjdban kapott
felhatalmazas alapjan, a Kormany tagjainak feladat- és hatdskorérél szél6 182/2022. (V. 24.) Korm. rendelet 66. §
(1) bekezdés 25. pontjdban meghatdarozott feladatkéromben eljarva, a kdvetkezbket rendelem el:

A hatdron tali magyarok magyarorszagi egészségiigyi ellatdsanak tamogatasardl szolé 59/2007. (XI. 29.)
EGM rendelet [a tovabbiakban: 59/2007. (XIl. 29.) EGM rendelet] 1. § (4) bekezdése helyébe a kovetkezd
rendelkezés lép:

.(4) Az Ertékel6 Bizottsag 3 orvosbdl és az elnékbél ll, tagjait az egészségligyért felelés miniszter (a tovabbiakban:
miniszter) jeloli ki. Az Ertékel6 Bizottsdgnak nem lehet tagja az ellatasra szoruld személy (a tovabbiakban: beteg)
és a lakdhelye szerinti kezel6orvosa (a tovabbiakban: kezel6orvos), illetve az az orvos, aki a beteg magyarorszagi
kezelésében elézbleg részt vett, valamint a betegnek a Polgéri Torvénykdnyvrdl sz6lé toérvény szerinti
hozzéatartozdja (a tovabbiakban: hozzatartozd). Az Ertékeld Bizottsdg déntéseit egyszer(i szavazattdbbséggel
hozza, szavazategyenl6ség esetén az elndk szavazata dont. Az elnokot tavolléte, illetve egyéb akadélyoztatasa
esetén az Ertékeld Bizottsag ligyrendjében kijeldlt személy helyettesiti. Az Ertékelé Bizottsag az e rendelet szerinti
feladatainak ellatdsahoz szakértéket vehet igénybe, azzal, hogy az Ertékeld Bizottsdg tagjara vonatkozé jelen
bekezdésben rogzitett 6sszeférhetetlenségi szabalyok a szakértékre is vonatkoznak. Az Ertékeld Bizottsdg munkaja
targyi feltételeinek, mikodésének biztositasardl az 5. § (6) bekezdése szerinti tdmogatdi okirattal atadott forras
alapjan a NEAK gondoskodik.”

Az 59/2007. (XIl. 29.) EUM rendelet 2. §-a a kdvetkezd (1a) bekezdéssel egésziil ki:

»(1a) Amennyiben a NEAK-hoz kozvetlendil érkezik kérelem vagy megkeresés, a NEAK azt érdemi vizsgélat nélkul
a koordindlo szerv részére tovabbitja.”

Az 59/2007. (XIl. 29.) EUM rendelet 2. § (2a) bekezdése helyébe a kovetkez6 rendelkezés 1ép:

»(2a) A kérelemhez mellékelni kell az alabbi dokumentumok masolatat:

a) - irasban elGterjesztett kérelem esetén zart boritékban - a beteg egészségligyi dokumentacidja és annak magyar
nyelvi forditasa, illetve magyar nyelv( kivonata,

b) a beteg ,Magyar igazolvénya’, a ,Magyar hozzatartozdi igazolvanya” vagy a magyar éllampolgarsagat igazold
okirata,

) a beteg lakcimét igazolé okirat,

d) a beteg nyilatkozata arrdl, hogy - a (4) bekezdésben foglaltak figyelembevételével - hozzéjarul a személyes adatai
kezeléséhez és a 3. § (8) bekezdése, a 4. § (3) bekezdése, illetve az 5. § (1) bekezdése szerinti tovabbitasahoz,

e) a beteg hozzdjérulé nyilatkozata, ha a beteg hozzajarul az egészségligyi adatainak a koordindlé szery, illetve
a koordinalé szerv e rendelet szerinti feladatainak elldtdsdban kozrem(ikodé egészségligyi szolgaltatd, jelen
rendelet szerinti Ertékels Bizottsag, valamint a NEAK altali kezeléséhez!”

Az 59/2007. (XIl. 29.) EUM rendelet 3. § (2) bekezdése helyébe a kovetkez6 rendelkezés 1ép:

,2) A tdmogatasrol szold dontést az Ertékeld Bizottség a kérelem beérkezésétél szamitott 60 napon belil
hozza meg. Ha az egészségligyi dokumentacié hidnyos, az Ertékel6 Bizottsag a koordinalé szerv Gtjan a kérelem
beérkezésétdl szamitott 10 napon belll intézkedik - hataridd tlzésével — a hidnypétlds irant, azzal, hogy
a hianypétlas ideje az eljardsi hatdridébe nem szamit be. Ha a hidnypétldsra nyitva allé hataridé eredménytelentil
telik el az Ertékel6 Bizottsag az eljarast megsziinteti.”
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4.8

5.8

6.§

7.8

(2) Az 59/2007. (XII. 29.) EiM rendelet 3. § (4) bekezdés a) pontja helyébe a kdvetkezé rendelkezés Iép:

— =

[Az Ertékel6 Bizottsdg a (3) bekezdésben foglaltakon tul az egészségligyi elldtdshoz kapcsolédéan az aldbbi célokra is
nyujthat tdmogatdst:]

,a) a betegellatassal szorosan 6sszefliggd, Magyarorszag teriiletén — kivételes esetben, az eset dsszes koriilményeire
valo tekintettel kalfoldon -, az Orszagos Mentészolgalat (a tovabbiakban: OMSZ) altal biztositott szolgaltatas
koltsége tekintetében,’

Az 59/2007. (XIl. 29.) EUM rendelet 5. §-a a kdvetkezé (3c) bekezdéssel egésziil ki:

,(3¢) Az Ertékel6 Bizottsag javaslatara, az egészségiigyért felel6s miniszter méltanyossagi jogkdrében, egyedi
dontésével eltérést engedélyezhet az 5. § (3) bekezdés d) pontja szerinti, az NM rendelet 1. szdmu mellékletében
meghatarozott tételes elszdmolas ald es6é egyszerhasznélatos eszk6zok és implantatumok ardhoz nyujtott 6sszegu
tdmogatas biztositasatol a kdzponti koltségvetésben az egyedi dontés idépontjaban még fel nem hasznalt keret
terhére”

Az 59/2007. (XIl. 29.) EUM rendelet a kdvetkezd 8. §-sal egésziil ki:

»8. § (1) Amennyiben a miniszter a hatdron tuli magyarok magyarorszdgi egészségiigyi ellatasanak tdmogatasarol
sz616 59/2007. (XII. 29.) EUM rendelet modositasarol szold 37/2025. (IX. 3.) BM rendelet (a tovabbiakban: Modr3.)
hatalybalépését kovetden Uj Ertékeld Bizottsagi tagokat jeldl ki, a kijeldléssel egyidejiileg a kordbban kijeldlt tagok
megbizatasa megszUnik.

(2) A Médr3. rendelkezéseit kizarélag a hatélybalépését kovetéen benyujtott kérelmekre kell alkalmazni. A Médr3.
hatdlybalépését megel6zéen benyujtott kérelmek esetében az elbirdldsra a kérelem benyujtdsakor hatalyos
jogszabalyi rendelkezések az iranyaddk.”

Az 59/2007. (XIl. 29.) EuM rendelet 1. szamu melléklete helyébe az 1. melléklet Iép.
Az 59/2007. (XIl. 29.) EUM rendelet 3. szamu melléklete helyébe a 2. melléklet Iép.

Az 59/2007. (XIl. 29.) EuUM rendelet

a) 1. § (1) bekezdésében a ,személyekre terjed ki (a tovabbiakban: hatdron tuli magyarok).” szévegrész
helyébe az ,és egyéb jogcimen magyarorszagi egészségligyi elldtdsra nem jogosult személyekre
(a tovébbiakban: hatdron tuli magyarok), a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezelére (a tovabbiakban:
NEAK), az egészséguigyért felel6s miniszter éltal vezetett minisztériumra (a tovabbiakban: Minisztérium),
az e rendelet szerinti eljarasban részt vevé Ertékel6 Bizottsagra, az e rendelet 2. § (1) bekezdése szerinti
koordinald szervre, tovabba a finanszirozasi szerz6déssel rendelkezé egészséguigyi szolgaltatdkra
terjed ki." szbveg,

b) 1. § (3) bekezdésében az ,az egészséguigyért felelés miniszter altal vezetett minisztérium (a tovabbiakban:
Minisztérium)” szdvegrész helyébe az ,a Minisztérium” széveg és a ,Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld
(a tovabbiakban: NEAK)” szévegrész helyébe a,NEAK, a koordinalé szerv és az Ertékeld Bizottsag” szdveg,

<) 2. § (1) bekezdésében az,1. szamu melléklet szerinti formanyomtatvanyon” szovegrész helyébe az,1. szdmu
melléklet szerint adattartalommal” széveg,

d) 2.§ (2b) bekezdésében a,szerinti masolat” szovegrész helyébe a,szerinti elektronikus mésolat” széveg,

e) 2. § (3b) bekezdésében a ,szerv haladéktalanul tovabbitja” szovegrész helyébe a ,szerv elektronikus uton
haladéktalanul tovabbitja a NEAK-on keresztil” szoveg,
f) 3. § (1) bekezdésében az ,a miniszter iranyitdsa alatt mikddé Ertékelé Bizottsdg” szévegrész helyébe

az,az Ertékels Bizottsag” széveg,

g) 3. § (9) bekezdésében az ,a beteget, illetve meghatalmazottjat a (7) és a (8a) bekezdésben foglaltakon tul”
szovegrész helyébe az,a koordindlé szervet” széveg,

h) 4/A. § (5) bekezdésében az,(1)-(4)" szvegrészek helyébe az,,(1)-(3)" szbveg,

i) 5. § (4) bekezdésében a ,bekezdésének a) pontjdban” szovegrész helyébe a ,bekezdésében” széveg,
az,Orszagos Mentészolgalat” szévegrész helyébe az,OMSZ" szoveg,
j) 5. § (6) bekezdésében a,megdllapoddsban” szovegrész helyébe a ,tdmogatoéi okiratban” széveg
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8.§ Hatdlyat veszti az 59/2007. (XII. 29.) EGM rendelet
a) 3.§(8) bekezdés a) pontja,
b) 3.§ b) pontjaban az,és" szovegrész,
c) 3.§(10) bekezdése.

9.8 Ez a rendelet a kihirdetését kovetd negyvenstddik napon 1ép hatalyba.

Dr. Pintér Sdndor s. k.,
beltigyminiszter

1. melléklet a 37/2025. (IX. 3.) BM rendelethez
,1.szamu melléklet az 59/2007. (XIl. 29.) EGM rendelethez

Adattartalom a Magyarorszagon torténé egészségiigyi szolgaltatas igénybevételére sz616
igénylélaphoz

1. Név;
2. Sziletésinév;
3. Sziletési hely, id6;
4. Anyja neve;
5. Allampolgérsag;
6.  Lakhely cime;
7. Levelezésicim;
8. Telefonszam;
9.  Utlevélszam;
10.  Kezel6orvos neve;
11.  Kezel6orvos cime;
12.  Kezel6orvos telefonszama;
13.  Keltezés;
14.  Igénylé és kezel6orvos aldirasa”

2. melléklet a 37/2025. (IX. 3.) BM rendelethez
»3.5zamu melléklet az 59/2007. (XIl. 29.) EGM rendelethez

ADATLAP
a hataron tuli magyarok magyarorszagi egészségiigyi ellatasanak tamogatasahoz sziikséges tételes
koltségvetési kalkulaciorél

Az adatlap kitoltésének oka:

Az ellatast nyujto intézmény adatai:

1. Egészséguigyi ellatast nyujtéd
intézmény neve:

2. Szervezeti egység (osztdly) neve:

3. Osztaly azonositdja: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘




1720

EGESZSEGUGYI KOZLONY

16.szam

Az ellatést igénybe vevd beteg
adatai:

4. A beteg neve:

5. A beteg neme:

6. Anyja neve:

7. Sziiletés datuma:

8. Utlevélszam:

Az ellatas adatai:

9. Az elvégezni tervezett beavatkozasok (ideértve a beavatkozas végzése soran esetlegesen felmerilé

sordn a beteg allapota miatt szlikségessé valo lehetséges eltéréseket a tervezett beavatkozashoz képest)

korilmények miatt a tervezett kéltségekhez képest tobbletkoltségként jelentkezhetd, valamint a beteg ellatasa

Megnevezés Intézet/osztaly azonositoja JIN|S|F[M A T Kod L| db
-1
-2
-3
-4
-5
-6
-7
-8
-9
-10
10. A felvétel | tervezett év ho nap
idépontja:
tényleges év ho nap ora perc
datuma:
11. A tdvozas idépontja: év ho nap

Az ellatassal 6sszefliggésben felmertil6 koltségek:

12.Vérhaté 13. Sulyszdm/pontszam:
HBCS/OENO:

14. Forint érték (HUF):

15. Beliltetésre/felhasznaldsra keriilé eszkdz (implantadtum stb.) varhato koltsége (HUF):

16. Az ellatas Osszes varhato koltségének elézetes kalkulacioja (HUF):

17. Az 6sszes varhato koltségbdl varhatdan a beteg altal viselend6 rész:

Datum: év ho ‘ ‘ nap

az ellatasért felelés orvos

Kitoltési utmutato:
Az adatlap kitoltésének oka:
A tételes koltségvetési kalkulacio

B tételes koltségvetési kalkuldcid egészségiigyi szolgdltatds nyujtdsa sordn bekdvetkezett, elére nem lathatd

kordlmény miatti valtozasa
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Kérhaz neve
Az ellatast végz6 kérhaz neve

Osztély neve
A mezébe az ellatast végz6 osztaly neve kerdl

Osztély azonositoja
Az ellatast végzo kérhazi osztaly finanszirozasi szerz6dés szerinti 9 karakteres kodja

A beteg neve

A beteg neme

1. férfi
2. né
Anyja neve

A beteg anyjanak a nevét kell megadni

Sziletési datuma
A beteg szlletési datuma teljes évszammal

Személyazonositd jel, ennek hidnydban a személy azonositasara alkalmas fényképes okirat okmanyszama /
azonosito szama

Az elvégezni tervezett beavatkozasok:

Megnevezés

Intézet/osztaly azonositéja

A beavatkozast végzé osztély finanszirozasi szerz6dés szerinti 9 karakteres kodja. Ha a kuraszer(i onkoldgiai
elldtds a szakmai szabdlyok alapjan a beteg otthondban torténik, akkor az elsé négy karakter az ellatasért
felelés intézet kodja, a tobbi karakter nulla

Beavatkozas jellege (J)
A tdmogatott elldtas betegségcsoportja az aldbbiak szerint:

1. daganatos megbetegedések mitéti ellatdsa
2. daganatos megbetegedések mitéti kezeléséhez sziikséges implantatumok alkalmazasa
3. az idegrendszer organikus betegségeinek elldtasa és idegsebészeti beavatkozasok
4. szemészeti mutéti beavatkozasok
5. ful specialis m(itéti beavatkozasai
6. szadjpadhasadék mitéti korrekcidja
7. gége-garat specidlis mdtéti beavatkozasai
8. nyel6csé elvéltozdsok mitéti beavatkozésai
9. emésztérendszer fejlédési rendellenességeinek mditéti elldtasa
10. mellkas- és gerinc deformitasok mutéti elldtasa
11. mozgdsszervek: traumas csonttorés esetén a szakmailag indokolt tovébbi korrekcids muitét
12. keringési rendszer velesziiletett rendellenességeinek muitéti beavatkozasai
13. sziv ingerképzési és vezetési zavarok gyodgyszeres és pacemakeres kezelése
14. csont-izlileti fejlédési rendellenességek miitéti ellatasa
15. hugyivarszervek fejlédési rendellenességeinek, illetve egyéb elvaltozasainak mutéti ellatasa
16. szaruhdrtya atiltetés
17. magas kockazatu terhességek, illetve a terhespatoldgiai esetek diagnosztikdja, sziikség szerinti
gondozasa, kezelése
18. az 1-17. pont szerinti korképek megallapitasara iranyuld, a beteg lakéhelye szerinti orszagban

megkezdett diagnosztika kiegészitése a magyarorszagi szakmai iranyelveknek megfeleléen
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19. az 1-17. pont szerinti — e rendelet alapjan engedélyezett és tamogatott — ellatdsokhoz kapcsol6do,
szakmai irdnyelvek alapjan indokolt kontroll végzése

Nosocomialis kornyezet (N)

0. nem értelmezhetd

A. aszeptikus kornyezet

C. szeptikus kdrnyezet

Sebgydgyulas (S)

1. sebgyodgyulas per primam intentionem

2. nem fert6zott seroma, haematoma

3. sebgennyesedés

4. varrat insufficientia

5. folyamatban levd, zavartalanul gyogyulo seb elbocsataskor

Nosocomialis fertézés (F)
1. nosocomialis fert6zés nem volt
2. nosocomialis fert6zés tortént

Beavatkozdas minésitése az elldtasban elfoglalt helye szerint (M)

1. adjuvans beavatkozas

2. els6 vonalbeli kezelés

3. masod vonalbeli kezelés
4. harmad vonalbeli kezelés
5. reoperacio

Anesztézia technikaja (A)
OENO kédok

Beavatkozas tipusa (T)

a koérhazi apolast indoklo fédiagndzis miatt végzett beavatkozas

a kérhazi dpolast indoklé fédiagnozis miatti tovabbi beavatkozas

kiséré betegség miatt végzett beavatkozas

szovédmény miatt végzett beavatkozas

korhaz éltal vasarolt, de tételesen finanszirozott beépitett anyag, implantatum
beteg altal vasarolt implantatum

tételesen finanszirozott beépitett anyag, implantatum

promaociés implantatum

korhaz éltal vasérolt, nem tételesen finanszirozott beépitett anyag, implantatum
GYEMSZI-OGYI engedély alapjan indikacién tuli gydgyszer alkalmazasaval tortént beavatkozas

N ® > 0N U~ wN =

tételesen finanszirozott gyogyszeres kezelés

Kod
A mtét vagy beavatkozas OENO kédja

Oldalisag (L)

S. bal oldali beavatkozas

D jobb oldali beavatkozés

u. mindkét oldalon végzett beavatkozas
N az oldalisdg nem értelmezheté

db
Az elvégzett beavatkozas darabszama
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10.  Afelvétel id6pontja
A felvétel tervezett datuma (év, hd, nap pontossaggal).
A felvétel datuma (6ra, perc pontossaggal). Az a regisztralt idépont, amikor a felvételt végzé orvos a beteg
felvételének sziikségességérél dont.

11.  Atdvozas tervezett idépontja
A tdvozas tervezett datuma (év, ho, nap)”
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. RESZ
Utmutatok

V.RESZ
Kozlemények

A Beliigyminisztérium egészségligyi szakmai iranyelve
az infrarenalis aorta aneurysma invaziv ellatasarol

Tipusa: Klinikai egészségligyi szakmai iranyelv
Azonosito: 002293
Ervényesség idotartama: megjelenést kdveto 3 év

I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK
Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

Angioldgia és érsebészet Tagozat

Prof. Dr. Sétonyi Péter, sebészet, érsebészet, egészségbiztositas szakorvosa, elnok

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Dr. Galambos Barnabds PhD, sebészet, érsebészet szakorvosa, tagozati titkar, tarsszerzo, kapcsolattarté
Dr. Legeza Péter, érsebész, tarsszerz6é

Dr. Palasthy Zsolt, érsebészet, sebészet szakorvosa, tarsszerzé

Dr. Csikds Gergely, anesztezioldgus, tarsszerzd

Dr. Csobay-Novak Csaba, intervencids radioldgus, tarsszerz

Dr. Hidi Laszl6, érsebész, tarsszerzd

Véleményez6 Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

. Anesztezioldgia és Intenziv Terapia Tagozat

Prof. Dr. Molnar Zsolt, anesztezioldgia és intenziv terapia szakorvosa, elnok, véleményezé

. Radioldgia Tagozat

Prof. Dr. Kincses Zsigmond Tamas, neuroradiolégia, radiolégia, neurolégia, neuro-ophtalmoldgia, neurosonoldgia,
vascularis neurolégia szakorvosa, elndk, véleményez6

. Haziorvostan Tagozat

Dr. Szabd Janos, haziorvostan, foglalkozas-orvostan (lizemorvostan) szakorvosa, elndk, véleményezé

. Nefroldgia és dializis Tagozat

Prof. Dr. Wittmann Istvan, belgydgyaszat, nephroldgia, hipertonoldgia, diabetoldgia szakorvosa, elndk, véleményezé
. Belgyogyaszat, endokrinoldgia, diabétesz és anyagcsere-betegségek Tagozat

Dr. Bedros J. Rébert, reumatologia és fiziotherapia, belgydgyaszat, hipertonoldgia, lipidoldgia, obezitologia
szakorvosa, elndk, véleményezd

. Kardiolégia Tagozat

Prof. Dr. Merkely Béla, belgydgyaszat, kardioldgia, sportorvostan, klinikai farmakolégia, felnétt transoesophagealis
echokardiogréfia, felnétt transtorakélis echokardiografia szakorvosa, elndk, véleményezé

»Az egészségiigyi szakmai irdnyelv készitése sordn a szerzéi fiiggetlenség nem sériilt.”
»Az egészségiigyi szakmai irdnyelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentdltan egyetértenek.”
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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.
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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.
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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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2, abra: A standard EVAR beavatkozason atesett betegek kdvetésére javasolt algoritmus (Lasd
.Képalkotdk haszndlata EVAR utédn” pont) [1]

[30 napon belili CTA]

I ¢ .
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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.
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A Belligyminisztérium egészségiigyi szakmai iranyelve
a magasvérnyomas-betegség ellatasarél

Tipusa: Klinikai egészségligyi szakmai iranyelv
Azonosito: 002311
Ervényesség idétartama: megjelenést kdvetd 3 év

I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Belgyodgyaszat, endokrinoldgia, diabétesz- és anyagcsere-betegségek Tagozat
Dr. Bedros J. Rébert belgydgydsz, reumatolégus, elndk, tarsszerzé
2. Kardioldgia Tagozat
Dr. Merkely Béla belgyogyasz, kardiolégus, elndk, tarsszerzé
3. Haziorvostan Tagozat
Dr. Szab6 Janos héaziorvos, elnok, tarsszerzé

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Dr. Abrahdm Gydrgy belgyégyasz, nefrolégus, tarsszerzd

Dr. Alfoldi Sdndor belgydgyasz, endokrinolégus, klinikai farmakologus, tarsszerzé
Dr. Addm Agnes belgyégyasz, tarsszerzé

Dr. Barna Istvan belgydgyasz, nefrolégus, tarsszerz

Dr. Benczur Béla belgydgydsz, kardioldgus, tarsszerzé

Dr. Cseprekal Orsolya belgydgyasz, nefrolégus, tarsszerzé

Dr. Farkas Katalin belgyogyasz, angioldgus, klinikai farmakolégus, tarsszerzé
Dr. Farsang Csaba belgyogyasz, nefrolégus, klinikai farmakolégus, tarsszerzé
Dr. Finta Ervin belgyégyasz, klinikai farmakolégus, tarsszerzé

Dr. Fejes Imola belgydégyasz, nefrolégus, tarsszerzé

Dr. Harangi Mariann belgydgyasz, endokrinolégus, tarsszerz6é

Dr. Jarai Zoltan belgyégyasz, kardioldgus, angioldgus, klinikai farmakoldgus, tarsszerzo, kapcsolattartd
Dr. Koller Akos fizioldégus, tarsszerzé

Dr. Kolossvary Endre belgydgydsz, angiolégus, klinikai farmakolégus tarsszerzé
Dr. Kovécs Tibor belgydgyasz, nefrolégus, tarsszerzé

Dr. Légrady Péter belgydgyasz, nefrolégus, tarsszerzé

Dr. Masszi Gabriella belgyégyasz, kardioldgus, tarsszerzé

Dr. Nemcsik Janos belgydgyasz, haziorvos tarsszerzé

Dr. Pall Dénes belgydgyasz, kardioldgus, klinikai farmakoldgus tarsszerzé

Dr. Reusz Gyorgy gyermekgydgyasz, nefrologus tarsszerzé

Dr. Simonyi Gabor belgyégyész, kardiolégus, endokrinolégus tarsszerzé

Dr. Szab¢ Laszl6 gyermekgydgyasz, tarsszerzd

Dr. Tislér Andras belgyogyész, nefrolégus, tarsszerzé

Dr. Torzsa Péter haziorvos, tarsszerzé

Dr. Varbiré Szabolcs n6gyogyasz, tarsszerz6

Véleményez6 Egészségiligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Aneszteziolégia és intenziv terapia Tagozat
Dr. Molndr Zsolt anesztezioldgia és intenziv terdpia szakorvosa, elnok, véleményezd
2. Angioldgia és érsebészet Tagozat
Dr. Sotonyi Péter (if]) sebészet, érsebészet, egészségbiztositas, elndk, véleményezd
3. Csecsemo- és gyermekgyogyaszat Tagozat
Dr. Nagy Anikd gastroenteroldgia, csecsemd-gyermekgydgydszat, egészségbiztositas, gyermeksiirgésségi orvostan,
elnok, véleményez6
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10.

11.

12,

13.

14.

15.

. Foglalkozas-orvostan Tagozat

Dr. Nagy Imre munkahigiéné, kdzegészségtan-jarvanytan szakorvosa, elndk, véleményezd

. Geriatria és kronikus ellatas Tagozat

Dr. Z6llei Magdolna geriatria; belgydgydszat szakorvosa, elndk, véleményezd

. Gyermek-alapellatas (hazi gyermekorvostan, ifjisagi és iskolaorvoslas) Tagozat

Dr. Kovacs Tamds csecsemd-gyermekgydgydszat; csecsem6- és gyermekkardioldgia; neonatoldgia szakorvosa, elndk,
véleményezd

. Nefroldgia és dializis Tagozat

Dr. Wittmann Istvan belgydgyészat, nephroldgia, hipertonoldgia, diabetolégia szakorvosa, elndk, véleményezd

. Neurolégia Tagozat

Dr. Ovary Csaba neuroldgia, vascularis neurolégia szakorvosa, elndk, véleményezé

. Oxyoldgia-siirgdsségi orvostan, toxikolégia, honvéd és katasztrofa orvostan Tagozat

Dr. Varga Csaba oxyoldgia; anaesthezioldgia-intenziv terapia; slirgésségi orvostan; addiktolégia szakorvosa elndk,
véleményezd

Sportegészségiigy Tagozat

Dr. Sods Agnes sportorvostan, radioldgia, egészségbiztositas szakorvosa, elndk, véleményezé

Szemészet Tagozat

Dr. Nagy Zoltan Zsolt szemészet, gyermekszemészet szakorvosa, elndk, véleményezd

Sziilészet és n6gyogyaszat Tagozat

Dr. Nagy Sandor szllészet-n6gydgyaszat, klinikai genetika, szilészeti-n6gydgydszati ultrahang-diagnosztika
szakorvosa, elndk, véleményezd

Mozgasterapia, fizioterapia Tagozat

Dr. Hock Marta, gydgytornasz, elndk, véleményezd

Radiolégia Tagozat

Prof. Dr. Kincses Zsigmond Tamds neuroradioldgia, radioldgia, neuroldgia, neuro-ophtalmolégia, neurosonoldgia,
vascularis neurolégia szakorvosa, elndk, véleményezé

lgazsagligyi orvostan, orvosszakértés biztositasi orvostan Tagozat

Dr. Szabados Gyorgy, igazsagligyi orvostan, egészségbiztositas szakorvosa, elndk, véleményezd

~Az egészségiigyi szakmai irdnyelv készitése sordn a szerzéi fiiggetlenség nem sériilt.”
~Az egészségiigyi szakmai irdnyelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentdltan egyetértenek.”

Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepléi:
Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kerultek bevondasra

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem keriltek bevonasra

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
Magyar Hypertonia Tarsasag

Fliggetlen szakérto(k):

Nem kertiltek bevonasra.

1. ELOSZO

A bizonyitékokon alapulé egészségiigyi szakmai irdnyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatarozott egészségiigyi kornyezetben. A szisztematikus moddszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészséguigyi szakmai irdnyelvek, tudoményos vizsgalatok altal igazoltan, javitjdk az ellatds minéségét.
Az egészségligyi szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanlasok sorozata az elérheté6 legmagasabb szintl
tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az elldtottak szempontjai, valamint a magyar egészségligyi
elldtorendszer sajatsagainak egyiittes 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 attol indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.
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I1l. HATOKOR

Egészségiigyi kérdéskor:

Ellatasi folyamat szakasza(i):

Erintett ellatottak kore:
Erintett ellatok kore
Szakteriilet:

Ellatasi forma:

Progresszivitasi szint:
Egyéb specifikacio:

IV. MEGHATAROZASOK

. Fogalmak

Magasvérnyomas-betegség (hypertonia)
Elsédleges megel6zés, diagnosztika, terdpia, gondozas
Hypertonias betegek

0100 belgyégyaszat

0103 endokrinoldgia, anyagcsere és diabetoldgia
0105 nefrolégia

0106 geriatria

0110 dializis

0400 szulészet-n6gydgyaszat

0500 csecsemd- és gyermekgydgydszat

0503 csecsemd- és gyermekkardiolégia

0900 neuroldgia

0901 stroke ellatas

0905 alvasmedicina

1501 aneszteziolégia

1502 intenziv ellatas

2501 foglalkozés-egészségligyi alapellatas

2502 foglalkozés-egészségligyi szakellatds

2602 sportszakorvosi ellatas

4000 kardiolégia

4602 slirgésségi betegellaté egységben szervezett szakellatas
6301 haziorvosi ellatas

6302 hazi gyermekorvosi elldtas

6303 felnétt és gyermek (vegyes) haziorvosi ellatés
6306 iskola- és ifjusagorvoslas

A1 alapellatas
A2 alapellatas

alapellatas
Ugyeleti ellatas
J1 jarobeteg-szakelldtas jarobeteg-szakellatas
J7  jarobeteg-szakelldtas
D1 diagnosztika

F1  fekvébeteg-szakellatas
F2  fekvébeteg-szakellatas

I, I, lll. progresszivitasi szint

gondozas

diagnosztika

aktiv fekvébeteg-ellatas
kréonikus fekvébeteg-ellatas

nincs.

Hypertonia: magasvérnyomds-betegség.
Cardiovascularis betegségek: sziv- és érrendszeri megbetegedések. Idesorolhatdk a koszoruér-megbetegedések,
a szivizombetegségek (szivelégtelenség), az agyi érbetegségek, valamint a periférias veréérbetegség, illetve a zsigeri

veréerek megbetegedései.

Stroke: széliités, gutaiités. Gyakoribb formaja a vérellatasi zavar kovetkeztében kialakuld iszkémias és ritkabb az agyi
erek sérlilése kapcsan kialakuld vérzéses gutaiités.
Krénikus vesebetegség (végallapotu vesebetegség és a vesepotl6 kezelés): a vese szerkezeti és/vagy mikodésbeli
rendellenessége, amely legalabb 3 hdnapja jelen van és egészségligyi kovetkezményekkel jar. A konzervativ (életmodi
és gyogyszeres) terdpia elégtelensége esetén a végallapotu vesebetegség stadiumaban vesepdtld kezelésre van
sziikség. Ennek f6 fajtai a peritonedlis kezelés, a hemodializis és a vesetranszplantacio.
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Compliance: beteg-egylittmiikodés jellemzésére haszndlt fogalom, azt fejezi ki, hogy a beteg kezel6orvosa
utasitasdnak és a gydgyszer alkalmazési el6iratdban foglaltaknak megfeleléen szedi a szamara rendelt készitményt,
azaz ugy viselkedik, ahogy azt az orvostudomany ,elvarja”

. Roviditések
AAMI: Association for the Advancement of Medical Instrumentation
ABPM: ambulatory blood pressure monitoring, ambuldns vérnyomdas-monitorozas
ACE: angiotenzin-konvertalé enzim
ACTH: adrenocorticotrop hormon
AH: alcazott hypertonia
AHI: apnoe-hypopnoe index
Al: aorta regurgitacioé
AKH: alcdzottan kontrollalatlan hypertonia
ALP: alkalikus foszfataz
ARAS: atherosclerotic renal artery stenosis, atherosclerotikus arteria renalis sz(kdilet
ARB: angiotenzin receptor blokkolok
ARNI: angiotenzin receptor neprilysin inhibitor
AS: aortastenosis
AV: atrioventrikularis
baPWV: brachial-ankle pulse wave velocity, felkar-boka pulzushulldm terjedési sebesség
BB: béta-blokkold
BK: bal kamra
BP: blood pressure (vérnyomas)
BKH: bal kamra hipertrofia
BKI: boka-kar index
BMI: body mass index, testtdmeg-index
CAC: coronary artery calcium, koszoruér-kalcium
CAD: coronary artery disease, koszoruér-betegség
CCB: kalciumcsatorna-blokkolo
cfPWV: carotid-femoral pulse wave velocity, carotis-femoralis pulzushulldm terjedési sebesség
CK-MB: kreatinin kindz-muscle/brain;
CKD: chronic kidney disease, krénikus vesebetegség
COPD: chronic obstuctive pulmonary disease, chronicus obstructiv tlidébetegség
CPAP: continuous positive airway pressure, folyamatos pozitiv nyomasu légsin
CT: computer tomographia;
CV: cardiovascularis
CVD: cardiovascular disease (cardiovascularis betegség)
CYP3A4: Cytochrome P450 3A4 enzim
DASH: Dietary Approach to Stop Hypertension, a hypertonia kezelésének diétds megkdzelitése
DBP: diasztolés vérnyomas
DHP: dihydropyridin
DIC: disseminated intravascular coagulation, disszemindlt intravaszkuldris koagulacié
DIU: diuretikum
DM: diabetes mellitus
ECHO: transztorakalis 2D echokardiogréfia
eGFR: estimated glomerular filtration rate, becsiilt glomerularis filtracios rata
EKG: elektrokardiogram
ERV: 4Ereink védelmében” program
ESC: European Society of Cardiology, Eurépai Kardiolégus Tarsasadg
ESH: European Society of Hypertension, Eurépai Hypertonia Tarsasag
EUCLID: +Examining Use of Ticagrelor in Peripheral Artery Disease” klinikai vizsgalat
FKH: fehérkopeny hypertonia
FKKH: fehérkopeny kontrollalatlan hypertonia

FMD: fibromuscularis dysplasia



16.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 1779

GGT:
GLP1:
GOT:
GPT:
HBPM:
HDL:
HYVET:
HOPE3:
HFmrEF:

HFpEF:
HFrEF:
Hgmm:

HIV:

HMOD:
hs-troponin:
IMT:

INOCA:

ISO:

KCL:

KVB:

LDH:

LDL:
MACE:
MET-index:
MHT:

MiI:
MINOCA:

MMSE:
MoCA:
MRA:
MRI:
NacCl:
NSAID:
NT-proBNP:
OBPM:
OSA:
PAD:
PEEP:
PF:
PTA:
PWV:
RAS:
RCT:
RDN:
RVH:
RWT:
SBP:
SCORE2-OP:

SCORE2:
SGLT2:

gamma-glutamil transzferaz

glukagon-like peptid-1

glutamat-oxalacetat-aminotranszferaz

glutaméat-piruvat-aminotranszferaz

home blood pressure monitoring, otthoni vérnyomas-monitorozas

high density lipoprotein, magas denzitasu lipoprotein

,Hypertension in Very Elderly Trial” klinikai vizsgalat

»Heart Outcomes Prevention Evaluation” klinikai vizsgélat

heart failure with mildly reduced ejection fraction, kissé csokkent ejekcids frakcioval jard
szivelégtelenség

heart failure with preserved ejection fraction, megdrzott ejekcids frakcidval jaré szivelégtelenség
heart failure with reduced ejection fraction, csokkent ejekcios frakcidval jaro szivelégtelenség
Higanymilliméter

human immundeficiency virus, human immundeficiencia virus

hypertension mediated organ damage, hypertonia okozta szervkarosodas

high sensitivity troponin, nagy érzékenység( troponin

intima-media thickness, intima-media vastagsag

ischaemia with non-obstructive coronary arteries, coronaria erek szikiletével nem jaré szivizom
iszkémia

International Organization for Standardization

kalium klorid

krénikus vesebetegség

laktat dehydrogenaz;

low density lipoprotein, alacsony denzitasu lipoprotein

major adverz cardiovascularis esemény

Mindennapi élet tevékenység index (Katz index)

Magyar Hypertonia Tarsasag

mitralis regurgitacio

Myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries, coronaria erek sztkiletével nem jaré
szivizominfarktus

Mini Mental State Examination, mini mental teszt (mini elmeéllapot-vizsgélat)

Montreal Cognitive Assessment, Montredl kognitiv teszt

mineralokortikoid-receptor antagonista

magnes rezonancia vizsgalat

natrium klorid

non-steroid antiinflammatory agents, nem-szteroid gyalladasgatlok

N-terminalis pro-B natriuretikus peptid

Office Blood Pressure Monitoring (rendel6i vérnyomasmérés)

obstructive sleep apnoe, obstruktiv alvési apnoé

periférias ver6érbetegség

Positive End Exspiratory Pressure, pozitiv kilégzésvégi nyomas

pitvarfibrillacié

percutan transluminalis angioplastica

pulse wave velocity, pulzushulldm-terjedési sebesség

renin-angiotenzin-rendszer

randomized clinical trial, randomizélt klinikai vizsgalat

rendlis denervacio

renovaszkuldris hypertonia

relative wall thickness, relativ falvastagsag

szisztolés vérnyomas

Systematic COronary Risk Evaluation 2-Old People, szisztematikus koszoruér kockazati felmérés 2 —
id6és emberek

Systematic COronary Risk Evaluation 2, szisztematikus koszoruér kockazati felmérés 2
sodium-glucose co-transporter-2
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SiRNS: small interfering RNA, kis interferalé RNS

T: tiazid

TIA: tranziens ischaemias attack

TSH: thyroidea-stimulalé hormon

Tsz: tiazidszerd

UACR: urinary albumin creatinine ratio, vizelet albumin/kreatinin arany

UH: ultrahang

VEGF: vascular endothelial growth factor, vaszkuléris endothelialis novekedési faktor
WHO: World Health Organisation, Egészségtigyi Vilagszervezet

WMI: white matter injury, fehérallomanyi kdrosoddas

Bizonyitékok szintje és az ajanlasok rangsorolasa

Jelen iranyelv az European Society of Hypertension altal javasolt Uj, egyszer(sitett evidenciaszint besorolast és ajanlasi
osztaly meghatarozast haszndlja (1. tablazat). A valtoztatas célja az volt, hogy a hypertonias betegek szempontjabdl
fontos kimeneteli mutaték (stroke, myocardialis infarctus, szivelégtelenség, végallapotu vesebetegség, CV haldlozas,
0sszhaldlozas) értékelése els6bbséget élvezzen az ajdnlasok meghatdrozasanal. A jol tervezett és torzitastdl mentes
CV kimenetelt vizsgaldé randomizalt vizsgédlatokon alapulé megéllapitasok ,A” evidenciaszint besorolast kaptak,
ugyanakkor a hasonléan randomizélt vizsgalatokon alapuld, de torzitastél nem mentes megallapitdsok besorolasa
adott esetben visszamindsitésre kerlt ,B” vagy akar ,C” evidenciaszintre. Fontos véltoztatas, hogy a korabban
alkalmazott lla és llb osztalybesorolds helyett egységesen Il osztalybesoroldst kaptak azok az ajanlasok, amelyek
hatterében nem 4ll egyértelmu elény, hasznossag vagy hatékonysag.

1. tablazat. Az evidenciaszint értékelése és az ajanldsi osztaly meghatdrozésa [2]. 2JelentSs korlat: torzitds
nagy kockazata; jelentés befolyasold faktorok figyelembevételének hianya, vagy lehetetlen volta obszervacios

vizsgélatokban; kérdéses kulsd validitas; bizonytalan hatds megitélés.

Ajdnldsi osztdly
Definicié

Tény vagy dltaldnos egyetértés
abban, hogy az adott kezelés/
vizsgdlat/eljdrds hasznos vagy
hatékony ES a haszon egyértelmtien
meghaladja a potencidlis kockdazatot.

Nem egyértelmu tények vagy
vélemények egy adott kezelés/
vizsgdlat/eljdrds hasznos

vagy hatékony voltarél VAGY
bizonytalansdg a haszon és a
potencidlis kockdzat ardnyat
illetGen.

Tény vagy dltaldnos egyetértés
abban, hogy az adott kezelés/
vizsgdlat/eljdrds nem hasznos vagy
nem hatékony ES a potencidlis
kockdzat egyértelmien meghaladja
a potencidlis hasznot.

V. BEVEZETES

Evidenciaszint

Definicié

e Cardiovascularis kimenetet vizsgdld
randomizdlt klinikai vizsgdlatok (RCT),
vagy azok metaanalizise.

¢ Jelentés korldt nélkuli egyedi RCT,
amelynek megfeleld statisztikai ereje
van.

¢ Nem kemény végpontu (pl. vérnyomds,
célszervkdrosodds) RCT-k.
¢ Jelentés korldt nélkuli obszervdacids

vizsgdlatok cardiovascularis kimenettel.

e A fenti vizsgdlatokbdl dllé
metaanalizisek.

¢ Nem kemény végpontu obszervdcids
vizsgdlatok.

e Bdrmilyen vizsgdlat evidenciaszintje
lefokozhaté ,C"-re, ha a vizsgdlatnak
komoly korldatai vannak.

e Szakértdi vélemény.

A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indokolasa

Ertelmezés

Erds, nagy bizonyossdgu
evidencia. Nem valészind, hogy
a jovSben végzett vizsgdlatok
alapvetden megvdltoztatjdk

a hatdsossdg/hasznossag
értékelését.

Meérsékelt bizonyossdgu
evidencia.

Jovében végzett vizsgdlatok
megvdltoztathatjdk az
értékelést.

Gyenge, kis bizonyossdgu
evidencia.

Jovében végzett vizsgdlatok
alapvetéen megvdltoztathatjdk
az értékelést.

Az MHT 2018-ban jelentette meg el6z6 irdnyelvét [1]. Az elmult 2 évben az ESH két iranyelvet [2, 3], mig az ESC egy
vezérfonalat publikdlt [4]. A két, nemrégiben megjelent eurdpai irdnyelv sok hasonlésagot, ugyanakkor néhany
markans, szemléletbeli kiilonbségeket is mutat, amely idészerlivé tette, hogy a hazdnkban dolgozé szakemberek
szamara megfogalmazzuk és kiadjuk a A magasvérnyomas-betegség ellatasarol” szélo6 Uj hazai szakmai irdnyelvet.
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A magasvérnyomas-betegség globdlis el6forduldsi gyakorisaga a felnétt lakossag korében 30-45% kozé tehetd
[1]. Miutdn a hypertonia és CV mortalitds kdzotti kapcsolat szoros és egyértelmu [5,6], a nemzetkodzi iranyelvek
a hypertonia hatékony felismerésének és kezelésének fontossagat hangsulyozzak [2-4, 7].

A WHO friss jelentése alapjan a vildgon a hypertonias betegek fele nem keril felismerésre és kezeltek mindéssze
negyede jol kontrollalt [8]. A hazai adatok e tekintetben valamelyest jobbak: az MHT &ltal iranyitott Magyar Hypertonia
Regiszter alapjan, a kontroll ardny kb. 30-35% k&zott van [9]. Magyarorszagon kilondsen nagy a hypertonia
prevalenciaja, a felnétt lakossag korében a férfiak tobb, mint fele hypertonias [10], igy a populécid jelentés hanyadaban
nem megfelel a vérnyomaskontroll.

Fiatalabb korban (<50 év) a magasvérnyomas-betegség gyakoribb a férfiaknal, mig nék esetében f6ként a menopauza
utan figyelheté meg a hypertonia prevalencidjanak meredek emelkedése [11]. Az életkor el6rehaladtéval a szisztolés
nyomas fokozatosan né, mig a diasztolés csak 50-60 éves korig emelkedik, amelyet révid stagnalas és enyhe csékkenés
kovet [12], igy a pulzusnyomas fokozatos névekedése figyelheté meg az életkor el6rehaladasaval.

Minden korosztalyban és etnikai csoportban megfigyelhetd a szoros Osszefliggés a vérnyomas értéke és a stroke,
coronariabetegség, szivelégtelenség kockdzata, valamint a KVB kialakulasa és progresszidja kozott [13]. A 20 Hgmm-rel
magasabb rendeldi szisztolés vérnyomas (vagy 10 Hgmm-rel magasabb diasztolés vérnyomas) esetében a haldlos
stroke kockdzata tobb, mint kétszeresére emelkedik, mig a fatdlis coronaria és vascularis események kockézata
megkétszerezddik [9].

. Felhasznaloi célcsoport

Miutén a hypertonia hazdnkban rendkiviil gyakori, valamint a hypertonia okai és kdvetkezményei érintik az &sszes
szervrendszert az orvostudomény lényegében minden teriilete érintett. Alapvetd célcsoport a hatékorben
részletezett szakmak mdvelSi. Az egészséguigyi szakmai iranyelv a mindennapi gyakorlat segitésére szolgald,
legujabb bizonyitékokra épiilé ajanldsokat tesz. Segiteni kivanja tovabba a dontéshozok és ellatasszervez6k munkajat
a hatékony betegellatas kialakitdsaban. Az iranyelv ezen felll tdjékoztatdst nyujthat a magasvérnyomds-betegség
ellatasanak l1épéseirdl, a szakmai Utmutatasokrol betegszervezeteknek, pacienseknek és hozzatartozéiknak is.

. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel

Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:
Hazai egészségligyi szakmai irdnyelv ebben a témakdrben még nem jelent meg.

Kapcsolat kiilféldi szakmai iranyelv(ek)kel:

Szerzd(k)/Tudomanyos szervezet: Mancia G, Kreutz R, Brunstrom M, Burnier M, Grassi G, Januszewicz
A, Muiesan ML, Tsioufis K, Agabiti-Rosei E, Algharably EAE, Azizi

M, Benetos A, Borghi C, Hitij JB, Cifkova R, Coca A, Cornelissen

V, Cruickshank JK, Cunha PG, Danser AHJ, Pinho RM, Delles C,
Dominiczak AF, Dorobantu M, Doumas M, Fernandez-Alfonso MS,
Halimi JM, Jérai Z, Jelakovic¢ B, Jordan J, Kuznetsova T, Laurent S,
Lovic D, Lurbe E, Mahfoud F, Manolis A, Miglinas M, Narkiewicz K,
Niiranen T, Palatini P, Parati G, Pathak A, Persu A, Polonia J, Redon J,
Sarafidis P, Schmieder R, Spronck B, Stabouli S, Stergiou G, Taddei S,
Thomopoulos C, Tomaszewski M, Van de Borne P, Wanner C, Weber T,
Williams B, Zhang ZY, Kjeldsen SE. /European Society of Hypertension

Cim: 2023 ESH Guidelines for the management of arterial hypertension
The Task Force for the management of arterial hypertension of the
European Society of Hypertension: Endorsed by the International
Society of Hypertension (ISH) and the European Renal Association
(ERA).

Megjelenés adatai: J Hypertens. 2023 Dec 1;41(12):1874-2071. doi: 10.1097/
HJH.0000000000003480. Epub 2023 Sep 26. Erratum in: J Hypertens.
2024 Jan 1;42(1):194.

Elérhetdség: doi: 10.1097/HJH.0000000000003621. PMID: 37345492.
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Szerzd(k)/Tudomanyos szervezet:

Kreutz R, Brunstrom M, Burnier M, Grassi G, Januszewicz A, Muiesan
ML, Tsioufis K, de Pinho RM, Albini FL, Boivin JM, Doumas M, Nemcsik
J, Rodilla E, Agabiti-Rosei E, Algharably EAE, Agnelli G, Benetos A,

Hitij JB, Cifkova R, Cornelissen V, Danser AHJ, Delles C, Huelgas RG,
Jarai Z, Palatini P, Pathak A, Persu A, Polonia J, Sarafidis P, Stergiou G,
Thomopoulos C, Wanner C, Weber T, Williams B, Kjeldsen SE, Mancia G.
/ European Society of Hypertension

Cim:

2024 European Society of Hypertension clinical practice guidelines
for the management of arterial hypertension.

Megjelenés adatai:

Eur J Intern Med. 2024 Aug;126:1-15. Epub 2024 Jun 24. PMID:
38914505.

Elérhetdség:

doi: 10.1016/j.€jim.2024.05.033.

Szerzd(k)/Tudomanyos szervezet:

McEvoy JW, McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers S, Canavan MD,
Ceconi C, Christodorescu RM, Daskalopoulou SS, Ferro CJ, Gerdts

E, Hanssen H, Harris J, Lauder L, McManus RJ, Molloy GJ, Rahimi K,
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VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

1. A hypertonia klasszifikacidja és definicidja

Ajanlas1

A rendel6i vérnyomasértékek alapjan javasolt megkiilonboztetni optimalis, normalis, emelkedett-normalis
vérnyomast, valamint 1-es, 2-es és 3-as fokozatu, és izolalt szisztolés, valamint izolalt diasztolés hypertoniat.
(/Q)
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Ajanlas2

A hypertonia diagndzisa ismételten (4 héten beliil legalabb 2 alkalommal) mért rendel6i vérnyomasértékek
alapjan a 2140 Hgmm szisztolés és/vagy 290 Hgmm diasztolés vérnyomas mellett mondhaté ki. A 3-as
fokozatu hypertonias személyek esetében, illetve hypertonia okozta tiinetek, célszervkarosodasok, vagy
egyidejii CV betegség esetében a diagndzis egy mérés alapjan azonnal felallithaté. (1/C)

Ajanlas3

A hypertonia fokozatai mellett javasolt az alabbi hypertonia stadiumok megkiilonboztetése:

1-es stadium: nem komplikalt hypertonia HMOD, diabétesz, CV megbetegedés és > 3-as stadiumu KVB nélkiil;
2-es stadium: hypertonia HMOD vagy diabétesz vagy 3-as stadiumu KVB mellett;

3-as stadium: hypertonia CV megbetegedéssel vagy 4-es vagy 5-6s stadiumui KVB-val tarsulva. (1/C)

A hypertonia ezen, elérheté bizonyitékokon alapulé [5] klasszifikacidja (2. tablazat) megegyezik a 2018-as hazai
hypertonia iranyelvben [1], valamint a 2023-as ESH hypertonia ajanlasaban foglaltakkal [2].

2. tablazat. A rendel6i vérnyomasmérésen alapul6 vérnyomas kategoéridk (16 év vagy afeletti életkor esetén) [1, 2].
A vérnyomas klasszifikacio a magasabb kategoéridba esé szisztolés vagy diasztolés vérnyomdasérték alapjan kerdl
meghatarozasra. *Az izolalt szisztolés vagy diasztolés hypertonia a megfelel6 magasabb érték alapjan szintén harom
fokozatba sorolhaté.

Kategbria Szisztolés vérnyomas Diasztolés vérnyomas
(Hgmm) (Hgmm)
Optimalis vérnyomas <120 és <80
Normalis vérnyomas 120-129 és 80-84
Emelkedett-normalis vérnyomas 130-139 és/vagy 85-89
Kéros vérnyomas — hypertonia
1. fokozat 140-159 és/vagy 90-99
2. fokozat 160-179 és/vagy 100-109
3. fokozat >180 és/vagy >110
Izolalt szisztolés hypertonia* >140 <90
Izolalt diasztolés hypertonia* <140 >90

A vérnyomas és a CV, illetve renalis megbetegedések kdzotti 6sszefliggés linearis és folytonos 115 Hgmme-es szisztolés
és 75 Hgmme-es diasztolés rendel6i értékek felett [6]. Igy a korabbi hazai és a legtébb nemzetkézi iranyelv [1-4, 7] 4ltal
meghatarozott, a rendelbi vérnyomasmérésen alapulo definicié 6nkényes és elsésorban gyakorlati megfontolasokon
alapszik, mely szerint ezek azok a vérnyomas-értékhatarok, melyek felett az intervenciok (életmdéd-valtoztatas,
gyogyszeres kezelés) randomizalt, kontrollalt vizsgalatok eredményei alapjan egyértelmien elénydsek minden beteg
szamara.

Az utébbi években 6rvendetesen terjedé rendelén kiviili mérések (ABPM, HBPM) esetén a kiiszobérték alacsonyabb
(lasd 2.1. fejezet és 3. tablazat). Fontos annak a hangsulyozasa, hogy nyugalmi koriilmények kozott, kilonbozé
idépontokban végzett ismételt mérések sziikségesek.
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3. tablazat. A kiilonb6z6 vérnyomésmérési modszereken alapuld hypertonia kliszobértékek 6sszehasonlité tablézata
[1,2,4].

Szisztolés vérnyomas Diasztolés vérnyomas
(Hgmm) (Hgmm)

Rendeléi vérnyomas > 140 és/vagy >90
Otthoni vérnyomas > 135 és/vagy >85
Ambulans vérnyomas

* Nappali id6szak > 135 és/vagy >85
* Ejszakai id6szak >120 és/vagy >170
* 24 6ras >130 és/vagy >80

2. A hypertonia diagnosztikaja.

2.1. A vérnyomas mérése. A vérnyomasméro késziilékek. A rendel6i vérnyomasmérés. Rendelén kiviili
vérnyomasmérés (HBPM, ABPM). A hypertonia kiiszobértékei a kiilonb6z6 mérési modszerek esetében.

Ajanlas4

A rendel6i vérnyomasmérés javasolt a hypertonia diagnézisanak feldllitdsara, mert ezen a médszeren
alapulnak a magas vérnyomassal kapcsolatos kockazatok meghatarozasai, a vérnyomascsokkenté kezelés
elényei, valamint a kezeléssel 6sszefiiggo kiiszob- és célértékek. (I/A)

Ajanlas5
A vérnyomasmeérés soran sziikséges az eldirt vérnyomasmeérési szabalyok betartasa, e nélkiil nem értékelheté
a mért érték. (1/B)

Ajanlasé
A rendel6i vérnyomasméréssel egy idében javasolt a nyugalmi pulzusszam meghatarozasa is a pulzus
tapintasaval esetleges aritmia (pl. pitvarfibrillacio) kizarasa érdekében. (1/C)

Ajanlas7

Elonyben részesitett modszer az automatizalt felkari mandzsetta alapu validalt miiszerrel torténd
vérnyomasmérés a rendeldi és az otthoni mérések esetében egyarant. (1/B)

A rendszeresen szervizelt mérémUszer hasznalatakor az alkar az asztalon, a mandzsetta a sziv magassagaban, a talpak
a foldon, (l6 helyzetben a hat megtamasztva legyen. A csendes szobdban legalabb 5 perces pihenés utan torténjen
a mérés. A mérés el6tt kavé, cigaretta, fizikai aktivitas, étkezés nem megengedett (1. abra) [2]. Az érvényes validalasi
szabalyoknak megfelelé készllékek (AAMI, 1SO) hasznélata javasolt [14]. Adott vérnyomasmérd készulék validitasa
a www.stridebp.org honlapon ellenérizhetd [15].
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1. abra. A vérnyomasmérés modszere [sajat szerkesztésu dbral. A diagnézisnak nem szabad egy alkalommal torténé
mérésen alapulnia (kivéve ha 3.fokozatu hypertonia igazolédik, vagy hypertonia okozta tiinetek, célszervkarosodasok,
vagy egyidejld CV betegség all fent, mert ilyenkor a diagnézis egy mérés alapjan azonnal feldllithatd). Ha lehetséges,
a diagnozist meg kell erésiteni rendelén kivili méréssel. Legaldbb az elsé alkalommal mind a két karon meg kell
mérni a vérnyomast, amennyiben a kilénbség >20 Hgmm, tovabbi vizsgalatok javasoltak. Idések, cukorbetegek,
orthostaticus hypotonia gyanuja esetében a vérnyomast allé helyzetben az 1. és 3. percben is meg kell mérni.

Tilos a Csendes szoba Kellemes A mérés elbtt A mérések
dohdnyzds, szobahémérséklet 3-5 perc alatt, illetve
koffeinbevitel, nyugalom kozott tilos

étkezés, beszélni
testmozgds a
vizsgdlatot

megel6z6 30
percben

A mandzsetta mérete a kar
korfogatdhoz igazodjon

A kart ne fedje ruha, a mandzsetta
a sziv magassdgdban legyen

A hdt legyen
megtdmasztva

EN

Validdlt, felkaron méré,
automata vérnyomdsmeéré
(www.stridebp.org)

Hdrom mérést kell végezni,
minimum egy perces
sziinetekkel. A mdsodik,
illetve harmadik mérés
atlagadt kell feljegyezni

Mindkét Idb talppal
a féldon legyen

/

Az elsé vizit soran mindkét felkaron javasolt vérnyomasmérés. Amennyiben a két kar kozt 10 Hgmm-nél nagyobb
a kuldnbség a magasabb érték a mérvado és a tovabbiakban ezen a karon torténjen a mérés. 20 Hgmm-nél nagyobb
kuldnbség esetén kivizsgalas javasolt. Az orthostaticus hypotensio (220/10 Hgmm-es vérnyomasesés 1 és/vagy
3 perc allast kovetben) vizsgalata megfontolandé a hypertonia diagnézisanak feldllitdsakor és azutén is erre utald
tlnetek esetén. Minden vérnyomdasmeérés soran ajanlott a pulzus tapintassal térténé meghatarozasa a szivfrekvencia
és az esetleges arrhythmidk megitélésére. Sok automata oszcillometridas vérnyomasmonitor nincs validalva
pitvarfibrillacié esetén. llyenkor manualis auszkultaciés modszerrel torténé mérés mérlegelendd. Kevés automata
oszcillometrids monitor validalt terhesség esetén, a legtébb muszer tévesen magas értékeket mér, ezért manudlis
auszkultacids vérnyomdasmérés a klinikai standard terhesség esetén [16, 171.

A vérnyomdsmérés torténete sordn a manudlis auszkultacios mérésrél az automatizalt mandzsettas oszcillometrias
vérnyomasméré technoldgidra tortént adtalakulds utdn altaldnossa valt az utdbbi mddszer és ezt fogadtdk el
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az érvényben [év6 irdnyelvek [1-4, 7]. Minden olyan bizonyiték, amely azt mutatja, hogy a magas vérnyomas a CV,
cerebrovascularis és renalis megbetegedések és a haldlozas f6 globalis kockazati tényezdje, és a kezelés altal kivaltott
vérnyomascsokkentés eldnyeit jelzi, a felkarmandzsettds vérnyomasmérésén alapul. Ez a mérési forma javasolt
arendel6i (OBPM), otthoni (HBPM) és ambulans vérnyomasméréshez (ABPM) a klinikai gyakorlatban, és ez a referencia
az Uj vérnyomasmérési technologidk értékelésében.

Ajanlas8
Rendeldn kiviili vérnyomasmérés (ABPM és HBPM) ajanlott médszer a hypertonia diagnézisara, mivel mind
a fehérkopeny, mind az alcazott hypertonia felismerésére alkalmas. (1/B)

Ajanlas9

Rendelén kiviili vérnyomasmérés (ABPM és HBPM) javasolt a terapia hatasanak megitélésére és
a vérnyomascsokkenté gyogyszeres kezelés titralasara, valamint az esetleges mellékhatasok (pl. tiinetekkel
jaro hypotensio) okanak tisztazasara. (1/B)

Ajanlas10

Az otthoni vérnyomas-monitorozas soran a rendeléi vizitet megel6z6en 3-7 napon keresztiil reggel és
este 2-2 mérést kell végezni, és az els6 napon torténé méréseket kihagyva, ezek atlagat kell otthoni
vérnyomasatlagnak tekinteni. (1/C)

Ajanlas11
A 24 6ras ABPM elvégzése javasolt a valodi rezisztens hypertonia diagnézisanak felallitasahoz. (1/B)

Ajanlas12
A 24 6ras ABPM elvégzése javasolt az éjszakai hypertonia diagnézisanak felallitasahoz. (1/B)

Ajanlas13

24 6ras ABPM soran nappal 15-20 percenkénti, éjjel 20-30 percenkénti mérésgyakorisag alkalmazasa javasolt.
(1/C)

Otthoni vérnyomdas-monitorozas, illetve ambuldns vérnyomas-monitorozas soran nyert vérnyomasértékek alapjan
is meghatarozasra keriltek a hypertonia kiiszobértékei (3. tablazat). Otthoni mérések soran a mérést reggel és
gyogyszer bevétele elétt kell elvégezni, de nem kdzvetleniil ébredés utdn. Az dnvérnyomdasmérés kiemelt jelentéségl
a hypertonia diagnosztikajdban és a terapia hatékonysaganak ellenérzésében [17]. Bizonyitékokkal aldtdmasztott,
hogy az 6nvérnyomasmérés javitja a beteg compliance-t és a vérnyomaskontrollt [18].

Onvérnyomasmérésre elsésorban a félautomata, illetve automata vérnyomasmérdk ajanlottak [1-4, 7, 171.
Az alkalmazott - hitelesitett — elektromos (oszcillometrids mérési elven alapuld) vérnyomasmérdket a készilék
leirdsdanak megfelelé gyakorisdggal javasolt kalibraltatni [17]. Az okostelefon/karéra alapi mandzsetta nélkiili
vérnyomasmérés javitjia az egészségtudatossagot, de miutdn a hypertonia, korai felismerésében, a pontossag
tekintetében korlatozott bizonyitékok allnak rendelkezésre, ezért a mandzsettanélkiili vérnyomdasmérdk jelenleg nem
ajanlottak rutin klinikai hasznalatra, az altaluk nyert adatok megerdsitésre szorulnak a hagyomanyos rendeléi, illetve
rendelén kivili mérések sordn [1-4]. A haziorvos, a szakrendel6k, vagy a hypertonia kézpontok feladata az adott
egyén esetében a betegség diagndzisa, vagy a téves mérések tisztazasa.

Az ABPM szolgaltatta vérnyomasértékek, kiilondsen az éjszakai értékek prognosztikus ereje obszervacios vizsgalatok
alapjan 6sszmortalitas és CV mortalitds tekintetében nagyobb, mint a rendel&i méréseké [19, 20].

ABPM esetében fontos, hogy a mérés szokvanyos munkanapon torténjen. Az éjszakai értékek, a reggeli vérnyomas
emelkedés, a napszaki ingadozas mellett a terdpia rezisztens hypertonia igazolasara is ABPM végzése indokolt [1-4, 7,
17]. A rendeldi, az otthoni és az ambulans 24 6ras vérnyomasmérés egymast kiegészit6 informaciét adnak. Az otthoni
és az ambulans vérnyomds-monitorozés javallatait a 4. tablazat mutatja [1, 17, 25].
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4. tablazat. Az otthoni és az ambuldns vérnyomdas-monitorozas javallatai [1, 2, 4.

Esetek, amikor a fehérkopeny hypertonia gyakoribb:
* 1. fokozata hypertonia
» Jelentds rendeldi hypertonia hypertonia-medialta szervkarosodas nélkiil

Esetek, amikor az alcazott hypertonia gyakoribb:
* Emelkedett-normalis vérnyomas
* Normalis rendel6i vérnyomas hypertonia-medialta szervkarosodas vagy nagy globalis CV kockézat esetén

Posturalis, vagy postprandialis hypotonia kezelt, vagy kezeletlen betegek esetében
Rezisztens hypertonia kivizsgalasa

Vérnyomas kontroll megitélése — kiilonosen kezelt nagykockéazati betegekben
Terhelésre jelentkez6 kifejezett vérnyomasemelkedés

Rendel6i vérnyomasok jelentds variabilitasa

Terapia mellett jelentkezo tiinetek, amelyek felvetik hypotonia gyanujat

Specifikus ABPM indikaciék - HBPM-mel szemben
* Ejszakai vérnyomasértékek és a ,,dipping” statusz értékelése (pl. &jszakai hypertonia gyantja: OSAS, kronikus vesebetegség,
endokrin hypertonia, autoném diszfunkcid)

2.2. A hypertonia sziirése.

Ajanlas14
A hypertonia sziirése minden felnétt esetében javasolt. (1/C)

Ajanlas15
40 éves életkor felett vagy nagy CV riziké mellett, illetve a hypertonia kialakulasara emelkedett rizikoja
alanyokon évenkénti vérnyomasmérés javasolt. (I/C)

Ajanlas16

40 éves életkor alatt, optimalis vagy normalis vérnyomas és alacsony-kozepes CV riziké mellett legalabb
3 évenkénti vérnyomasmeérés javasolt. (1/C)

A hypertonia gyakorisdga és CV halalozdsban betoltott kiemelt szerepe miatt népegészségligyi szempontbdl
kulcsfontossagu korai felismerése. A hypertonias betegek jelentés hanyada nem tud betegségérdl, ami akadélyozza
a célértéket elérék ardnydnak novelését. A hypertonia szlirésének CV haldlozas csokkentésében kifejtett hasznaval
kapcsolatban randomizélt vizsgédlatok nem allnak rendelkezésre. Ugyanakkor tobb vizsgdlat bizonyitotta, hogy
a szlirések segitik a hypertonia felismerését, igy a hasznossaguk kozvetett médon igazolhaté. Az olyan globdlis
kezdeményezések, mint a Majus a Vérnyomasmérés Honapja [21] vagy célzott programok, mint a fodrasziizletekben
valé mérések elterjesztése [22] egyértelmiien hatékonyak a hypertonia felismerésének novelésében.

Azid6szakos vérnyomasmérés kiilondsen fontos 40 éves életkortdl kezdve, illetve olyan feln6tteknél, akiknek nagyobb
a rizikdja a hypertonia kialakuldséra, mint emelkedett-normélis rendel&i vérnyomads, tulsuly vagy elhizés esetén.
Kulon figyelmet érdemelnek a posztmenopauzas nék és azok, akiknek a kértorténetében terhességi hypertonia vagy
preeclampsia szerepel [2]. Tekintettel a hazankban emelkedett-normaélis rendel6i vérnyomas mellett igazolt magas
alcazott hypertonia aranyra [23], ezeknél a feln6tteknél HBPM vagy évente ABPM is javasolt.

Tekintettel a hypertonia eurdpai populdcion leirt kialakulasi dinamikdjara [24] javasolt legaldbb 3 évenkénti
vérnyomasmérés 40 év alatti, alacsony-kozepes CV rizikéju felnétteknél, amennyiben a rendel6i vérnyomas optimalis
vagy normalis.

2.3. Specialis hypertonia korformak: a fehérkopeny és az dlcazott hypertonia
2.3.1. Fehérkopeny hypertonia (FKH)
Ajanlas17

Rendelén kiviili vérnyomasmérés (ABPM és/vagy HBPM) javasolt minden 1. fokozatu hypertonia esetén,
tovabba, ha fehérkopeny hypertonia gyanuja meriil fel. (1/B)
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Ajanlas18
Fehérkopeny hypertonia esetén javasolt a CV kockazati tényezék és a hypertonias szervkarosodasok (HMOD)
felmérése. (1/B)

Ajanlas19
Fehérkopeny hypertonia esetén életmoédbeli beavatkozasok, valamint szoros kovetés javasolt a CV kockazat
csokkentése érdekében. (1/B)

Ajanlas20
Fehérkopeny hypertonia esetében a vérnyomascsokkenté gyogyszeres kezelés megkezdése megfontolhaté
HMOD és nagy CV kockazat esetén. (11/C)

Ajanlas21

Fehérkopeny hypertonia esetén a kovetés soran a rendel6n kiviili vérnyomasmérést meg kell ismételni, hogy
idében azonositsuk a valodi hypertonia vagy tij HMOD-ok megjelenését. (1/B)

FKH esetén a vérnyomas a rendelében magas, mig az otthoni/ambulédns kdrnyezetben normalis; azaz >140/90 Hgmm
a rendel6ben, de <135/85 Hgmm otthon/ABPM nappali atlaga vagy <130/80 Hgmm az ABPM 24 6rés atlaga szerint
[25].

A FKH a hypertoniasok mintegy 30%-aban fordul el6 [17]. Id6sebb korban, néknél és nem dohéanyzoknal gyakoribb.
Ritkdbb, ha a rendeldi vérnyomas ismételt méréseken alapul, vagy ha a mérésnél az egészségligyi személyzet
nem vesz részt [26]. A fehérkdopeny hatas minden hypertonia fokozatban jelen lehet (beleértve a valodi rezisztens
hypertoniat is), mig a FKH leggyakrabban az 1. fokozatu hypertonidban fordul el6. FKH-ban a HMOD kevésbé gyakori,
mint valédi hypertonia esetén és ez érvényes a CV események kockdzatéra is. Normotoénidsokhoz képest viszont
FKH-ban fokozott az adrenerg aktivitas és gyakoribbak a metabolikus kockézati tényezék és a HMOD jelenléte [27, 28].

2.3.2. Alcazott hypertonia (AH)

Ajanlas22
Rendelén kiviili vérnyomasmérés (ABPM és/vagy HBPM) javasolt minden emelkedett-normalis vérnyomas
esetén az alcazott hypertonia felismerésére. (1/B)

Ajanlas23
Alcazott hypertonia esetében javasolt az életméd terapia és szoros kovetés a CV kockazat csokkentése és
a valadi hypertonia, valamint tij HMOD-ok id6ben torténd azonositasa érdekében. (1/C)

Ajanlas24

Alcazott hypertonia esetében vérnyomascsokkenté gyogyszeres kezelés megkezdése megfontolhaté HMOD
és nagy CV kockazat esetén (Il/C).

AH esetén a vérnyomas a rendel8ben normélis, mig az otthoni/ambulans kdrnyezetben emelkedett, azaz <140/90
Hgmm a rendelében, de >135/85 Hgmm otthon/ABPM nappali dtlaga (vagy =130/80 Hgmm az ABPM 24 6ras atlaga
szerint) [25].

AH a hypertoniasok mintegy 10-20%-4ban fordul eld [25]. Az emelkedett-normalis tartoméanyban 1évé rendeldi
vérnyomas esetén a leggyakoribb. Gyakrabban fordul elé fiatalokban, férfiakban, dohanyosokban, alkoholfogyasztok,
szorongok esetében. Az elhizds, a cukorbetegség, az alacsony HDL-koleszterin, a kronikus vesebetegség és
a hypertonias csaladi elézmények is gyakoribbak AH esetén [29]. A testmozgasra és az ortosztatikus testhelyzetre
adott fokozott vérnyomasvalasz szintén az AH prediktorai lehetnek. AH esetén a CV események kockazata fokozott
a valédi normotenzivekhez képest [30, 31].
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2.3.3. A fehérkopeny kontrollalatlan hypertonia (FKKH) és az alcazottan kontrollalatlan hypertonia (AKH)

Ajanlas25
A fehérkopeny hypertonidra és az alcazott hypertoniara vonatkozé ajanlasok érvényesek a fehérkopeny
kontrollalatlan hypertonidra és az alcazottan kontrollalatlan hypertoniara is. (1/C)

Ajanlas26
Fehérkopeny kontrollalatlan hypertonia és alcazottan kontrollalatlan hypertonia esetén ajanlott az ismételt
rendeldi és rendelon kiviili vérnyomasmérésekkel torténd igazolas. (1/C)

Ajanlas27

A gyodgyszeres kezelés doézisanak emelése mindkét fenotipusban megfontolhaté, amennyiben az jol
toleralhato (11/C).

Az FKKH és az AKH az FKH és az AH megfelel6je kezelt hypertonias betegekben.

Az AKH eléfordulasa kb. 1,7-szer gyakoribb kezelt hypertonidsokban a nem kezelt egyénekhez képest [32]. Az AKH
gyakrabban fordul el6 dohanyzékban, alkoholfogyasztés, tulsuly, pszicholdgiai stressz és metabolikus tarsbetegségek
esetén, emellett kedvezétlen metabolikus profillal, tobb HMOD-dal és a CV események fokozott kockazataval jar
egyutt [33]. A csokkent gydgyszerszedési adherencia szerepe kétséges [34]. A klinikai vizsgalatok poszt hoc elemzései
azonban azt mutattdk, hogy kezelt hypertonidsokban mindkét fenotipus rendkivil inkonzisztens, fliggetlenil
az alkalmazott antihypertensiv kezelés tipusatol [35, 36].

2.4. A vérnyomas-variabilitas

A vérnyomas-variabilitds a vérnyomas kilonbozé iddskaldban bekovetkezd valtozékonysaga [37]. A nagyobb
vérnyomas-variabilitas altalaban fokozott CV kockazattal jar, mindazonaltal nincs direkt evidencia a vérnyomas-
variabilitas csokkentésének terdpids hasznat illetéen.

Tobb formaja ismeretes:

1. Nagyon rovid tdva vérnyomas-variabilitds: szivitésen bellli és a sziviitésrél sziviitésre bekdvetkezd
véltozékonysag;

2. Rovid tdvd vérnyomds-variabilitds: a 24 6éran bellli valtozékonysdg (percrél percre torténétdl egészen
a nappali/éjszakai (circadian) variabilitasig, beleértve az éjszakai vérnyomascsékkenést (,nocturnal dipping”)
illetve a reggeli vérnyomas-novekedést (,morning rise”);

3. Kbzéptavu vérnyomas-variabilitas: naprél napra torténd variabilitas;

Hosszd tdvu vérnyomds-variabilitds: hetekre, honapokra, évszakokra vonatkozé variabilitds, beleértve
a rendel6i kontrollok soran mért vérnyomas variabilitasat (,visit to visit” variabilitas) [37].
A vérnyomas-variabilitdas hatterében CV szabalyozé mechanizmusok aktivitdsanak, illetve kornyezeti tényezok
befolydsanak egyarant nagy jelentésége van, ezek eredéje hatarozza meg a variabilitds mértékét. A klinikai
gyakorlatban leggyakrabban vizsgalt variabilitds formdk (klinikai vérnyomasmérések, otthoni monitorozas vagy
ambulans vérnyomas-monitorozds soran mért értékek valtozékonysaga) fej-fej melletti vizsgalatok alapjan
komplementer informacidkat szolgéltatnak, igy egy adott beteg esetében is van klinikai jelentésége mindegyik
meghatarozésanak [38]. A klinikai gyakorlatban leggyakrabban a szisztolés és diasztolés vérnyomas variabilitasat,
ritkdbban a pulzusnyomas variabilitdsat hatdrozzdk meg [37].

2.5. Alapveté és kiegészitdé laboratériumi, képalkotéo és egyéb vizsgalatok. A hypertonia okozta
célszervkarosodasok kimutatasa

A korel6zményi adatok megismerésével kezdddik a diagnosztikai tevékenység. A hypertonia rizikéjat noveld
anamnesztikus tényezdk, illetve egyéb mindenképpen tisztdzando6 adatok felsoroldsa az 5. tablazatban taldlhato.
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5. tablazat. Az orvos-beteg taldlkozaskor mindenképpen tisztdzando kérdések, adatok [sajat szerkesztés( tablazat].

A hypertonia rizik6jit novel6 anamnesztikus tényezok:
* A csaladban el6fordulé magasvérnyomas, CVD, stroke vagy vesebetegség

» Az egyéni anamnézisben szereplé CVD, stroke, vesebetegség, terhességi hypertonia (beleértve a
preeclampsiat), ismételt vetélés, korasziilés, terhességi diabetes, daganatos megbetegedés, autoimmun
betegség, mentalis megbetegedés, HIV-fert6zés

* Dohanyzas

* Alkoholfogyasztés

» Fizikai aktivitas hidnya, iil6 életmod

* Sulygyarapodés vagy fogyéas a multban

* Merevedési zavar

* Alvészavar, horkolas, alvési apnoe (partner informécioi is)

* Stressz (pszichoszocialis, munkahelyi, familiéris)

Egyéb, a hypertonidra vonatkozé kérdések, adatok:

* A hypertonia diagnozis felallitisdnak ideje

* A hypertonia stlyossaganak mértéke (a korabbi vérnyomasértékek értékelése)

* A hypertonia id6beli lefolyasa (stabil, progressziven emelkedd, labilis)

* A vérnyomascsokkentd kezelés formai (gyogyszeradagok, napi elosztas), esetleges intolerancia
* A vérnyomascsokkentd kezeléshez fiiz6d6 adherenciara torténé rakérdezés

A hypertonia-medidlt célszervkarosodas (HMOD) a magas vérnyomas altal okozott nagy- és kisereket, valamint
a célszerveket (sziv, agy, vese) érintd kdrosodds, amely érintheti e szervek szerkezetét és/vagy miikddését egyarant
[2]. A HMOD-ra utalé panaszok és tiinetek felsorolasa az 6. tablazatban talalhato. A 7. tablazat pedig 0sszefoglalja
a HMOD-ket szervek szerint.

6. tablazat. Hypertonia-medidlt célszervkarosodasra utalé panaszok és tiinetek [sajat szerkesztésu tablazat].

* Sziv: mellkasi fajdalom, légszomj, 6déma, miokardialis infarktus,
koszortér-revaszkularizacio, ajulas, szivdobogasérzés, aritmiak
(kiilondsen PF), szivelégtelenség

* Erek: hideg végtagok, claudicatio intermittens, nyugalmi fajdalom,
fekély vagy nekrozis, periférias revaszkularizacié az anamnézisben

* Vese: szomjusag, poliuria, nocturia, hematuria, higyuti fertdzések. A
beteg vagy a csalad kortdrténetében szerepelt KVB (pl. policisztas
vesebetegség)

» Agy: fejfajas, szédiilés, ajulas, TIA, szenzoros vagy motoros deficit,
stroke, carotis revaszkularizacidé az anamnézisben, kognitiv karosodas,
memoriavesztés, demencia (idés embereknél)

* Szem: intermittal6 latasromlas, latasvesztés (TIA), hirtelen stlyos
lataskarosodas, latasvesztés, latotér kiesés
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7. tablazat. A hypertonia okozta célszervkarosodasok [sajat szerkesztés( tablazat].

A hypertonia okozta célszervkirosodidsok:
. Sziv
o  Bal kamra hipertéfia
o  Bal pitvar ¢és bal kamra dilaticid
o  Obstructiv és nem obstructiv koszor(ér betegség
o  Szivinfarktus
o Szivelégtelenség
*  Nagy- és kilzépnagy artéridk
o Atherosclerosis
o Frfal kalcifikici6
o Artérids érfalmerevség (*stiffness’) fokozddéisa
s Mikrocirkolicié
o  Endothel dysfunkeid
o Vascularis remodelling
o Fibrosis és gyulladas
o  Periférids vascularis rezisztencia fokozodasa

o  Glomerulosclerosis, arteriola hyalinizieid
o Albuminuria / Proteinuria
o Glomerularis filtrdcids rata csdkkenése

Fehéralloméanyi kirosodas
Mikroinfarktusok (,,néma™)
Mikrovérzések

Atrophia

Kognitiv kirosodas
Vascularis demencia
Ischaemids siroke
Allominyi vérzés

00 OO0 O0O0O0

o §
B

Hypertensiv retinopathia

o  Microvascularis remodelling

o  szemfenéki keringészavarok:

o retinalis vénds/artérias occlusio,

o nem arleriitises elillsd ischaemids, retinalis macroaneurysma,
o chorioidea ischaemia

A hypertonias betegek esetében javasolt laboratériumi vizsgalatok az 8. tablazatban taldlhatéak.

8. tablazat. Hypertonias betegek esetében javasolt laboratériumi vizsgalatok [sajat szerkesztési tablazat].

Vizsgalat

Szérum natrium és kalium

Szérum kalcium

Vesefunkcid: szérum urea nitrogén és kreatinin, szamitott GFR, vizelet albumin/kreatinin
hanyados; rutin vizelet vizsgalat

Majfunkcié: szérum GOT, GPT, ALP, GGT, bilirubin

Haemoglobin és/vagy hematokrit

Szénhidrathaztartas: éhomi vércukor és sziikség esetén HbAlc

Szérum lipidek: 6ssz-, LDL-, HDL-koleszterin, triglicerid

Szérum higysav

Szérum TSH

A képalkoto technikak elterjedésével és finomodasaval a HMOD kimutatasa egyre szélesebb korben elérhetévé valt,
sok esetben tlinetmentes beteg esetében is ki lehet mutatni kdrosodést [39]. AHMOD kimutatésa noveli a hypertonids
egyén CV kockazatat - tobb HMOD kimutatasa nagyobb kockazattal jar [40, 41]. Mindezek alapjan HMOD igazoldsa
javasolt hypertonias betegek ellatasa soran [2].

A HMOD kimutatas soran végzett vizsgalatok eredményeinek értékelését segiti a 9. tablazat, amely a szervspecifikus
célszervi érintettség kiiszobértékeit foglalja 6ssze.
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9. tablazat. A szervspecifikus célszervi érintettség kiiszobértékei HMOD kimutatas soran [sajat szerkesztés(i tablazat].

Szerv Vizsgilati médszer Célszervi érintettség
Vese eGFR <60 ml/min/1,73 m?, tekintet nélkiil a fehérje vizelés mértékére
UACR 30 mg/g (3 mg/mmol), tekintet nélkiil az eGFR értékére
Bal kamra hipertréfia:
" - Sokolow—Lyon: SV1+RVS5 >35 mm,
EKG — 12 elvezetés -RaVL> 11 mm
- Cornell fesziiltség: SV3+RaVL>28 mm (férfi) SV3+RaVL>20 mm (nd)
Bal kamra (BK) hipertrofia:
Sziv - BK tomeg/magassag>7(g/m?7): >50 (férfi), >47 (nd)
- BK tomeg/testfelszin (g/m?): >115 (férfi) >95 (nd)
Echocardiografia - BK koncentrikus geometria: RWT > 0,43
Diasztolés diszfunkci:
- BK volumen/magassag? (mL/m?): >18,5 (férfi) >16,5 (nd)
- BK volumen index (mL/m?): 34
- e’ <7cm; E/e’ >14
Boka-kar index meghatéarozas BKI<0,9
Carotis duplex UH Plakk
Artéridk - o ; carotis-femoralis PWV (50-60 éves kor kozott) >10 m/s, felkar-boka PWV
Pulzushullam terjedési sebesség (PWV) (60-70 éves kor kozott) >18 m/s
Pl’xlzusnyf>mas (sznsz'tole§ vém'yomés — diasztolés >60H
vérmyomas) meghatarozas 60 éves kor felett g
Mini Mental State Examination (MMSE), vagy
Agy Montreal Cognitive Assessment (MoCA) MMSE= 28, MoCA <28
Szem Szemfenék vizsgalat Keith—Wagener—Barker 3. és 4. fokozat

2.5.1. Hypertonia okozta célszerv karosodas kimutatasa a szivben

Ajanlas28
12 elvezetéses EKG készitése minden hypertonias beteg esetében sziikséges. (1/B)

Ajanlas29
Szivultrahang-vizsgalat végzése ajanlott azon hypertonias betegek esetében, akiknél EKG-eltérések,
szivpanaszok vagy szivbetegségre utalé tiinetek vannak. (I/B)

Ajanlas30

Szivultrahang-vizsgalat végezheté minden hypertonias egyén esetében, kiilonésen, ha az befolyasolhatja
a kezelést. (11/B)

Az EKG-vizsgdlat alkalmas a szivfrekvencia mérésére, az ingertiletvezetés észlelésére, ritmuszavarok detektélasara,
iszkémia kimutatasra, a bal pitvar-megnagyobbodas becslésére és a bal kamra hipertréfia (BKH) és strain sz(irésére.
A BKH EKG-val a Sokolow-Lyon kritériumok (SV1+ RV5> 35 mm) vagy az R aVR-ben > 11 mm alapjan igazolhaté [41,
42). A bal kamrai terheltség, vagyis strain jeleinek kimutatdsat hypertonids betegekben a mellkasi elvezetésekben
észlelhetd ST depresszid és T hulldm inverzié igazolhatja kiiléndsen 55 éves kor felett [43]. A Cornell product —a Cornell
fesziiltség és QRS id6 Osszefliggés (>2440 mm * msec) — az elkdvetkezd CV események valészintiségét jelezheti [44].
Az EKG rutinszer( végzése mellett amennyiben mellkasi panasz jelenik meg, vagy rendszertelen pulzust észlellink,
a vizsgalatot meg kell ismételni.

Hypertonidban a sziv kdzvetlenil fokozott terhelésnek van kitéve, mely tartds fennalldsa soran strukturalis és
funkciondlis elvaltozasokhoz vezet. Ez kezdetben tiinetmentes allapot, azonban a sziv és érrendszeri események
kockazatanak novekedésével jar [45]. A tiinetmentes hypertonias szivbetegség magaban foglalja a BKH-t, a bal
kamra térbeli valtozasait, a diasztolés diszfunkcidjat, a bal pitvar megnagyobbodasat a bal pitvari nyomasterhelés
novekedésével. A balkamra hipertréfia kimutatasédra a kétdimenzids transztorakdlis echokardiografids 2D TTE
vizsgélat szenzitivebb mddszer, mint az EKG altal nyujtott informaciok, lehetéség szerint kiegészitve szdveti doppler
vizsgalattal is [46, 47]. A BKH jelenlétében a ndk és a férfiak CV rizikdja kiegyenlitédik a bekovetkezé CV események
valdszinlségét tekintve [48].

A BKH meghatérozasdban a sokszor hasznalt falvastagsag helyett pontosabb a bal kamrai izomtomeg mértékét
megadni, amelyet javasolt a testfelszinre (BSA body surface area) indexalni, (kiiszobérték férfiakban 115 g/m?,
nékben 95 g/m?), ennek hasznalataval ugyanis az elhizas és a testméret bal kamrai izomtémegre gyakorolt befolydsat
elkerilhetjik [47, 49]. A bal kamrai izomtomeg mértékének névekedése a CV morbiditas fliggetlen rizikétényezoje
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[50]. Amennyiben a relativ falvastagsag (RWT) mértéke — melyet M méd vizsgalattal a kétszeres poszterior falvastagsag
és a bal kamra végdiasztolés dtmérdjének hanyadosa ad meg - > 0,43, az a koncentrikus BKH jeleként értelmezhetd.
A koncentrikus BKH erételjesebb prognosztikai faktora a CV eseményeknek, mint az excentrikus BKH [51]. A balkamra
nyomasterhelése kdvetkeztében kialakul6 diasztolés diszfunkciét a balkamra tel6dése sordn kialakulo relaxacié
zavara és a bal pitvar megnagyobboddésa és nyomasterheltsége jelzi. A pulzatilis Doppler transzmitralis bedramlasi
képe, az E/A utalhat a relaxacié normadlis, kdrosodott, pseudonormalizalt vagy restriktiv dllapotdra [52], melyek el6re
jelezhetik a szivelégtelenséget és a CV mortalitast hypertonidban megtartott szisztolés sziveré mellett is. A mitrélis
anuluson mért szoveti Doppler vizsgalattal (TDI-tissue Doppler imaging) tovabbi informaciot nyeriink a diasztolés
funkcid kdrosodasardl; ha az e’ septalisan <7 cm/s, lateralisan <10 cm/s. A transzmitrdlis szoveti Doppler a pitvari
nyomasterhelés mértékérdl tajékoztat, ha E/e’>14 az fokozott bal pitvari terhelést igazol [53]. A bal pitvar volumen
terhelésének mértékét a volumenindex alapjan hatdrozzuk meg, melynek kiiszobértéke 34 mL/m?2

Az MRI a sziv Uregeinek pontos meghatarozasaban, a szivizomtdmeg mérésében a gold standard vizsgélat, azonban
azelérhetésége és az ara korlatozza a hasznalatat. Az MRI a kezd6dé intersticialis miokardidlis fibrozis megjelenitésére
is alkalmas, amely mar a BKH kialakulasa el6tt detektélhato [54].

2.5.2. Hypertonia okozta célszervkarosodas kimutatasa az erekben

Ajanlas31

Anyakierek UH-vizsgalatarutinszerlien nem javasolt magasvérnyomas-betegség esetében, de megfontolandé
a tiinetmentes carotis stenosis igazolasara carotis zorej esetén, illetve azon hypertoniasok esetében, akiknél
egyéb érteriileti atherosclerosis, vagy a hypertonia mellett dohanyzas vagy hyperlipidemia vagy a csaladban
60 éves kor alatt bekdvetkezett CV torténés ismert. (11/B)

Ajanlas32
A pulzushullam terjedési sebesség (PWV) meghatarozasa megfontolhaté hypertonias betegek esetében
az artérias érfalmerevség (stiffness) becslésére. (11/B)

Ajanlas33

A boka-kar index meghatarozasa megfontolhaté hypertonias betegek esetében az alsé végtagi artérias
betegség igazolasara. (11/B)

A carotis plakk jelenléte igazolhat6, amennyiben az intima-media vastagsadg (IMT) =1,5 mm vagy 0,5 mm-es fokalis
vastagsaga 50%-kal meghaladja a kérnyez6 carotis IMT értéket [55]. A carotis plakkok prediktiv értékkel birnak mind
a stroke, mind a miokardiélis infarktus esetén, fliggetleniil a hagyoményos CV kockdzati tényez6kt6l és kockazat
becslési pontszamoktdl [56, 57]. A carotis plakkok kimutatdsa az IMT-hez képest jobb prognosztikai pontossagot
biztosit a jovObeni szivinfarktus szempontjabdl [58]. A carotis plakk jelenléte noveli a beteg CV kockazatat minden CV
kockazati szinten [59]. A két vagy tobb vaszkularis rizikéfaktorral rendelkezé betegeknél megfontolhato a tinetmentes
carotis sztikilet szelektiv szlrése a kockazati tényezék kontrollja és a gydgyszeres kezelés optimalizalasa érdekében.
A f6 cél a késéi CV morbiditas és mortalitas csokkentése, nem pedig a carotis beavatkozasra jel6ltek azonositasa [60].
A nagy artéridk merevségének névekedése a legfontosabb patofiziolégiai meghatarozdja az életkorral 6sszefliggd
szisztolés és diasztolés vérnyomas-emelkedésnek és a pulzusnyomds ndvekedésének az idés populacidban [61].
Az artérias érfalmerevség életkorral 6sszefliggé novekedését felgyorsitja a kontrolldlatlan hypertonia. A carotis-
femoralis pulzushulldm-terjedési sebesség (cfPWV) mérése a leggyakrabban haszndlt teszt a nagy artériak
érfal-merevségének mérésére, de Ujabban terjedében van a felkar-boka PWV (baPWV) mérése is. A cfPWV esetén
50-60 éves kor kdzdtt a 10 m/s feletti, a baPWV esetén 60-70 éves kor kdzott a 18 m/s feletti érték tekinthetd kérosnak,
amely az aorta diszfunkciojat és merevségét tikrozi [2]. Szamos bizonyiték létezik arra vonatkozéan, hogy a nagy
artéridk merevségének mérése klinikailag hasznos lehet a hypertonias betegek CV kockazatanak értékelésében [62].
A boka-kar index (BKI) a boka magassagaban, illetve a felkaron mért szisztolés vérnyomds hényadosa. A nyomas
meghatarozasara folyamatos hulldmu Doppler késziilék vagy automata oszcillometrids késziilék hasznalata ajanlott.
A BKI normal értéke fekvd helyzet(i betegben 1,0-1,4; kérosnak tekintjik, ha azindex <0,9. A 0,91-0,99 kozotti értékek
esetén, amennyiben a panaszok tipusosak, vagy egyéb klinikai gyanu all fenn, terheléses BKI-vizsgalat elvégzése
javasolt (pl. jarast kdveto BKI). A magas BKI (>1,4) szintén kéros, mediasclerosist jelez. Az alsévégtagi veréérbetegség
diagnosztikajdban betoltott szerepén tul a csokkent (<0,9) és a magas BKI is fliggetlen Gsszefliggést mutat
a CV eseményekkel. Egy metaanalizis [63] szerint a csokkent BKI-val 6sszefiiggé CV mortalitas 10 éves kockazata
nagyobb volt (4,2-szeres férfiaknal és 3,5-sz6rds néknél), dsszehasonlitva a normal BKl-val. A magyar ERV (Ereink
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Védelmében) programban 50-75 év kozotti hypertonids betegekben a csdkkent (<0,9) BKI esetén kétszeres volt
az 5 éves kumulativ mortalitéds [64].

2.5.3. Hypertonia okozta célszervkarosodas kimutatasa a vesében

Ajanlas34
Az eGFR meghatarozasa javasolt minden hypertonias beteg esetében. (I/A)

Ajanlas35
A vizelet albumin/kreatinin arany (UACR) meghatérozasa javasolt minden hypertonias beteg esetében. (I/A)

Ajanlas36
Amennyiben kozépsulyos-sulyos KVB igazol6dik, az eGFR és UACR meghatérozast legalabb évente javasolt
ismételni. (1/C)

Ajanlas37

A vesék rutinszerii UH-vizsgalata nem indokolt magasvérnyomas-betegségben, de amennyiben
KVB igazolédik, javasolt a vesék ultrahang vizsgalata. (1/C)

A KVB a vese legalabb 3 hénapja fennallo szerkezeti vagy funkcionalis karosodasa, amely hatéassal van az egyén
egészségére [65, 66]. A hypertonia a KVB masodik leggyakoribb oka a cukorbetegség utan [2]. A szérum kreatinin
meghatarozds nem szenzitiv a vesefunkcié beszlkilésére, miutdn a vesefunkcié jelentésen csokkenhet miel6tt
a kreatininszint emelkedni kezd, ezért a vesefunkcié becslésére a CKD-Epidemiology Collaboration formula
segitségével szamitott GFR (eGFR) értéket javasolt hasznalni [67]. Az albuminuria meghatarozasara az egyszeri
vizeletmintabol mért albumin/kreatinin hanyados szolgal [66]. A kbzépsulyos vagy sulyos KVB definicidja: <60 ml/
perc/1,73 m? eGFR (G3a-G5) és/vagy =30 mg/g (=3 mg/mmol) (A2-A3) albuminuria [66].

A KVB igazoldsa azért fontos, mert az intenziv vérnyomdskontroll a KVB betegek esetében csokkenti a CV események
szamat, illetve befolydsolhatja a valasztandé vérnyomascsdkkentd gydgyszer tipusat. A vesék ultrahangvizsgalatat
- beleértve a renalis artériak Doppler UH vizsgélatat — a KVB okainak felmérésére, illetve a renoparenchymalis és
renovascularis hypertonia "(RVH) kizarasara kell alkalmazni [66, 68].

2.5.4. Hypertonia okozta célszervkarosodas kimutatasa az agyban

Ajanlas38

A kognitiv hanyatlas gyantja esetén a korai demencia sziirésére hypertonias egyénekben a MMSE vagy MoCA
szlir6tesztek alkalmazasa megfontolandé. (11/B)

A hypertonia az akut, ischaemias és vérzéses stroke/TIA mellett a tlinetmentes, vagy csak minor tiinetekkel jaro
hosszutavu, végsé soron demencidhoz vezetd agykdrosodas vezet6 rizikdtényezdje [2, 69].

Az agy lacunaris kdrosoddsa, a mikrovérzések, valamint a fehérallomanyi kdrosodas (WMI) hypertoniasokban az egyik
leggyakoribb HMOD [41], azonban ez irdnyban torténé széles korl populdcios szlirés MRI-vel a magas koltségek és
a korldtozott elérhetéség miatt jelenleg nem javasolt [2]. A mentalis kdrosodas szlirésére a klinikumban (a haziorvosi
gyakorlatban is) alkalmazhatoéak révid, egyszer(ien elvégezhetd kognitiv szlirévizsgalatok, mint példaul a Mini Mental
State Examination (MMSE) vagy az Ujabb Montreal Cognitive Assessment (MoCA) teszt [70]. 24 alatti MMSE, vagy
26 alatti MoCA pont esetén a beteg referaldsa javasolt neuroldgiai szakvizsgalatra [70].

2.5.5. Hypertonia okozta célszerv karosodas kimutatasa a szemben

Ajanlas39

A szemfenék vizsgalata javasolt 2-es és 3-as fokozatu hypertoniasok esetében. (I/B)

A hypertonids szemfenék osztalyozasa Keith-Wagener-Barker szerint:

1. stadium: az arterioldk enyhe vagy mérsékelt szlikiilete, sclerosisa

2. stadium: az arterioldk kifejezett fokalis szUkullete, mérsékelt vagy kifejezett sclerosisa, a fényreflexek
kiszélesedése, keresztezédési tlinetek
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3. stadium: arteriola sclerosis, spasztikus szlkulet, gyapottépéses gdécok, retinaddéma, lipid exsudatio, retindlis
vérzések
4, stadium: 3. stddiumhoz papilladdéma tarsul

A Keith-Wagener-Barker 1-2 stddium nem okoz a panaszt, A 3-4. fokozat sulyos hypertonias retinopathiat jelent,
a betegnek lataszavara vagy akar sulyos latadsromldsa lehet. A 4. stadium elérejelzi az 6sszhaldlozést hypertonidsokban
[71].

Ajanlas40

A szemfenék vizsgalata javasolt diabetessel szo6v6dott hypertonias betegek esetében. (I/B)

A hypertonia fontos kockazati tényezé id6éskori macula degeneratio, diabeteses retinopathia kialakuldsaban és
progressziéjaban, bulbus megnyité mutétek (pl. katarakta, vitrectomia, trabeculectomia, keratoplasztika) soran
a suprachorioidealis vérzés (expulziv vérzés) keletkezésében is.

A szemfenékvizsgalat elsésorban sulyos hypertonidsok, hypertonias vészhelyzetben levok, illetve cukorbetegséggel
sz6v6dott hypertonidsok esetében javasolt [2].

2.6. Hypertonia és cardiovascularis kockazat

Ajanlas41

A SCORE2 és SCORE2-OP pontrendszer alkalmazasa javasolt a CV kockazat becslésére manifeszt CV
betegséggel vagy vesebetegséggel nem rendelkez6 hypertonias betegek esetén, amennyiben nem all fenn
szovodményekkel jaré 1-es vagy 2-es tipusu cukorbetegség, hypertoniahoz tarsulé stlyos célszervkarosodas
vagy nem igazolhaté egyes jelentésen emelkedett kockazati tényezé (pl. non-HDL koleszterinszint,
albuminuria) jelenléte. (I/B)

A hypertonia gyakran tarsul egyéb CV kockézati tényezékkel, példaul 2-es tipusu cukorbetegséggel, dyslipidaemiaval
vagy kronikus vesebetegséggel [72]. A teljes CV kockazat becslése alapvetd fontossagu a hypertonids betegek
kezelésének megviélasztasakor, melynek meghatdrozdsara Eurépdban a 40-69 éves kor kozott a SCORE2, mig
70-89 éves kor kdzott a SCORE2-OP pontrendszert alkalmazzak [73, 741.

A SCORE2 és SCORE2-OP a tizéves halalos és nem haldlos CV esemény kockdzatat hatdrozza meg egészséges, kockazati
tényezokkel rendelkezé egyénekben, a WHO altal meghatarozott nemzeti CV mortalitasi adatokon nyugvé kockazati
besorolast is figyelembe véve. Megjegyzendd, hogy 40 éves életkor alatt a SCORE2 nem alkalmazhaté. Fiatalabb
betegek és nék esetén a kockazatot éltaldban aldbecsdli, mig idésebb férfiak esetén a becsilt kockdzat a valosnal
nagyobb. Emellett a tiinetmentes hypertonidhoz tarsuld célszervkarosodasok, példaul a balkamra-hipertréfia okozta
kockdzat jelent6ségét szintén aldbecsiili [75].

A SCORE2 és SCORE2-OP dltal figyelembe vett hagyomanyos kockdzati tényezdk (életkor, nem, szisztolés
vérnyomasérték, koleszterinszint és dohdnyzas) mellett egyéb, nem hagyomanyos kockazati tényezdk is ismertek,
melyek koziil csak néhény befolyésolja érdemben a CV kockdazat becslését. Ezek kozé tartozik a csalddi anamnézisben
szerepld korai atheroscleroticus CV betegség, a kedvezétlen szociobkondmiai statusz, a szisztémds autoimmun
korképek, a sulyos mentalis betegségek, a HIV, valamint a nagy CV kockdazatu etnikumba tartozas, illetve nék esetén
a terhességi diabetes vagy hypertonia, a preeclampsia, kora- vagy halvasziilés és a habitudlis vetélés [4].

A koszorutér-kalcium (CAC) meghatérozasa, carotis vagy femoralis artéria plakkok kimutatasa, valamint az artérias
érfalmerevség meghatdrozasa segitséget jelenthet abban az esetben, ha a CV kockazatbecslés alapjan az adott
hypertonids beteg kockazati besorolasa bizonytalan [4].

A hypertonias beteg CV kockazatat 6sszességében a hypertonia sulyossdga (a hypertonia fokozati besoroldsa),
valamint a tarsult rizikétényezdk szama, a kimutatott HMOD-k tipusa és mennyisége, valamint a tarsbetegségek
jelenléte és sulyossaga hatarozza meg [1, 2]. Mindezen tényezék figyelembevételével hatarozhaté meg a hypertonia
stadiuma (Ajanlas3, 2. abra).
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2. abra. A hypertonias beteg CV kockazat besoroldsa a hypertonia sulyossdga és stadiuma alapjan [2].

Vérnyomas alapu felosztas (Hgmm)

Mas riziké6faktorok, 3. fokonat
Hypertonia stidium HMOD, CVD vagy Emelkedett-normalis 1. fokozat 2. fokozat ek 11)8 {;);a

KVB 130-139/85-89 Hgmm  140-159 /90-99 Hgmm  160-179 / 100-109 Hgmm DBP =0 Hgm“‘
1-es stadium (nem o -
komphkélt hypenoma) 1 - i Mlkéfaktor _ kaupes nmk6

2-es stadium HMOD, 3. stadiuma

(tiinetmentes betegség) KVB vagy DM nagyon nagy riziké

3-as stadium Ismert CVD vagy > 4-
(manifeszt betegség) es stadiumi KVB

nagyon nagy rizik6 nagyon nagy riziko nagyon nagy riziko nagyon nagy riziko

3. A hypertonias betegek kezelése
3.1. Az életmddbeli kezelési lehet6ségek

Ajanlas42
Ajanlott a napi sobevitelt 5 gramm ala cs6kkenteni. Ennek érdekében konyhasoét helyettesité készitmények
hasznalata javasolt. (I/A)

Ajanlas43
Ajanlott az alkoholfogyasztas mell6zése, de legalabbis korlatozasa férfiak esetében legfeljebb 14 egység/hét
(175 gramm/hét), nok esetében legfeljebb 8 egység/hét (100 gramm/hét) mennyiségre. (1/B)

Ajanlas44
Javasolt a dohanyzas felfiiggesztése, a pacienst dohanyzasrél leszoktaté programokon valé részvételre kell
rabeszélni és tamogatni az elhatarozasa véghezvitelében. (I/B)

Ajanlas45
A vérnyomas és a CV kockazat csokkentése érdekében javasolt a testtomeg kontrollja és az egészséges
értékek (BMI: 20-25 kg/m? vagy haskorfogat <94 cm [férfiak] és <80 cm [n6k]) célul kitiizése és elérése. (I/A)

Ajanlas46

Hypertoniasbetegeknekrendszeresaerob gyakorlatok(legalabb 150-300 perc/hétmérsékeltintenzitasu, vagy
75-150 perc/hét erételjes intenzitasu dinamikus mozgas) végzése javasolt a vérnyomas és a sziv-érrendszeri
kockazat csokkentése érdekében, amelyet heti 2-3 alkalommal izometrikus rezisztencia gyakorlatokkal is ki
lehet egésziteni. (1/B)

Ajanlas47

A magas vérnyomas csokkentése és az egészség megorzése céljabol zoldségfélék, friss gyiimolcsok, hal,
magvak, telitetlen zsirsavak, alacsony zsirtartalmu tejtermékek fogyasztasa javasolt, a voros husok tulzott
fogyasztasa pedig keriilend®. (I/A)

Ajanlas48
Hypertoniaban a stressz csokkentésére légzégyakorlatok és meditacios terapiak, relaxaciés tréningek,
valamint jéga alkalmazasa megfontolhaté. (11/C)
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Az egészséges életmod alapvetd fontossagu a hypertonia megel6zése, illetve kialakulasanak késleltetése, valamint
a magas vérnyomas és az ehhez tarsul6 megndvekedett CV kockdzat csdkkentése szempontjabdl és erdsiti
a szlikségessé vald gyogyszeres kezelés hatékonysagat is [76]. Az életmddbeli kezelések minden hypertonias beteg
ellatasaban alapvetéek [1-4, 76].

A tulzésba vitt NaCl fogyasztas a plazmatérfogat ndvelése és az erek szimpatikus tdnusdnak fokozasan keresztil is
vérnyomasemeld hatasu, a séfogyasztas mérséklése pedig a vérnyomas csokkentését valtja ki [77]. A s6fogyasztas
napi 5 gramm ala vitelében konyhasét helyettesiték (pl. KCI) alkalmazasa segithet, a fokozott kaliumbevitel nem
vesebetegek esetében a vérnyomds csdkkentése mellett az 6sszhaldlozast is csdkkenti [78].

A hypertonia rizikéja férfiakban és nékben is fokozodik, ha az alkoholfogyasztds meghaladja a napi 1-2 egységet, azaz
a 12-24 grammot [79]. Az alkoholfogyasztasnak a fenti mértékre valé csdkkentésével egyditt, a vérnyomas értéke is
csokken, szisztolés és diasztolés érték 3,3, illetve 2,0 Hgmm-rel [80]. A mértéktelen alkoholfogyasztast mindenképp
kertlni kell, az ugyanis bizonyitottan erés rizikétényezdje az intracerebralis vérzésnek [81].

A dohanyzas az egyik legsulyosabb, de megelézhet6 halalozasi ok, illetve rizikdtényezd, melyrdl kdztudott, hogy
jelentésen noveli a CV megbetegedések kockdazatat is [81, 82]. A passziv dohanyzas is artalmas, fokozza a CV rizikot
és emeli a vérnyomast [83]. Az alternativ dohdnytermékek, pl. az e-cigarettdk a jelenleg rendelkezésre 3ll6 evidenciak
alapjan nem tekintheték CV szempontbdl biztonsagos termékeknek [84], a vérnyomdst akutan emelik [85] és
novelhetik a CV betegségek kockazatat [84]. A dohdnyzésrol vald leszokds, kulondsen fiatalabb korban, a tartés
dohanyzassal Osszefliggé relativ tdbblethaldlozas jelentés csokkenésével jar [86]. A rendszerszer(i tanacsadas
hatékony eszk6z a dohanyzas leszoktatasban [87].

A hypertonia és a tulsuly kozott egyértelmi az 0sszefliggés, és ismert, hogy 1 kg-os testsulycsokkenés korilbelil
1 Hgmme-es szisztolés és 1 Hgmm-es diasztolés vérnyomascsokkenést eredményez [88-90]. A magas vérnyomasban
szenvedd betegek szdmdra—életmddbelivaltoztatasok koziil-azalacsony kaldriatartalmu diétael6irdsaalegfontosabb
javaslat [91]. A fogyads a centrdlis szimpatikus idegrendszeri hatdsok csokkentésében és az 6sszhaldlozés mintegy
15%-0s mérséklésében is szerepet jatszik [92]. Azoknak, akik nem érik el a kivant sulycskkenést a kaldriabevitel
visszafogdsaval, gydgyszeres kezelés is javasolhatd (a GLP-1 receptor agonistak alkalmazdsa). Ez az un. jojé-hatés
elkertilésére is j6 [93]. A sulycsokkent6 programot mindig személyre kell szabni.

A fizikai inaktivitds szdamos betegség (hyperlipémia, koszoruér-betegség, diabetes mellitus) fokozott kockazataval
jar, amelyek rontjak az életminéséget és roviditik az élettartamot [2]. A hypertonia el6forduldsa és a fizikai aktivitas
szintje kozott ugyanakkor forditott 6sszefliggés van: az ajanlott heti minimum 150 perces mérsékelt intenzitdsu
dinamikus fizikai aktivitas 6%-kal cs6kkenti a hypertonia incidenciajat [94]. A fizikai aktivitds, a rendszeres testmozgds
vérnyomascsokkenté hatdsa fliggetlen a nemtdl, életkortdl, etnikumtol [2, 76]. A kockazat csokkenése folyamatos
a fizikai aktivitas teljes skalajan, de a kockazatcsokkenés meredeksége kisebb a kevésbé aktiv egyéneknél [76].
Az ajanlott fizikai aktivitds csokkenti a szisztolés vérnyomast, de ennél sokkal fontosabb az edzés jotékony hatdsa
az endotél funkcidra, a mikrovaszkularis m(ikodésre, az artérids érfalmerevségre, a szisztémas gyulladasra, és
a stressz csokkentésére [76]. Mar mérsékelt foku fizikai aktivitas is jotékony hatéssal van a vérnyomasra [95]. Igy
legaldbb 150 perc/hét mérsékelt intenzitdsu vagy 75 perc/hét erételjes intenzitdsu aerob edzés (gyors séta, kocogas,
kerékpdrozas, Uszas) mellett az 4tlagos vérnyomascsokkenés kb. 2-4 Hgmm normotonia és 5-9 Hgmm hypertonia
esetén. A vérnyomascsokkenté hatas elsésorban dinamikus aerob gyakorlatoknal, mig kisebb mértékben dinamikus
rezisztencia edzésnél (nagy izomcsoportokat mozgato kis-kdzepes intenzitasi gyakorlatok, pl. 10-15x ismételt
2-3 sorozat guggolas, fekvétamasz, fellilés) és statikus izometrikus gyakorlat (pl. 3 sorozat 1-2 perces kézszoritas)
végzéskor figyelheté meg. A dinamikus vagy izometrikus rezisztencia edzés kiegésziti az aerob gyakorlatokat [76].

A fizioterdpias elldtasra vonatkozo részletes ajanlas a,Magasvérnyomas-betegséggel él6k fizioterdpidja” elnevezési
egészségugyi szakmai iranyelvben taldlhato.

Hypertonias betegek szdmdra a legjobb étrendi javaslat a mediterran és az in. DASH (Dietary Approach to Stop
Hypertension) diéta, mert ezek alkalmazasa csokkenti legsikeresebben a testsulyt és a magas vérnyomast, illetve
noveli a leghatékonyabban a varhato élettartamot. Ennek az étrendi javaslatnak a keretében a bdséges zoldség- és
gylimolcsbevitel mellett olajos magvak, teljes kidrlési gabondk, alacsony zsirtartalmu tejtermékek, névényi eredet(
fehérjék, halak, diétas és konnyen oldddo névényi rostok, valamint extrasz(iz olivaolaj fogyasztasa ajanlott [96, 97].

A stressz és a szorongds a vérnyomads tartés megemelkedésével és a CV események fokozott kockdzatdval jar [98].
Egy 30 év vizsgélati eredményeit 6sszegzé metaanalizis igazolja, hogy a tudatos stresszcsokkentd beavatkozésoknak
a hangulati ingadozas javitasan tul a szisztolés és diasztolés vérnyomas mérséklésére is kedvezé hatasuk van [99].
Egy Dél-Eurdpara kiterjed6 prospektiv vizsgalat szerint egy 8 hetes jelentudatos (mindfulness) meditacié az aktiv
résztvevékben csokkentette a szorongdst, és a depresszidt csaklgy, mint a szisztolés és diasztolés vérnyomast is [100].
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3.2. A gyogyszeres kezelés inditasa

Ajanlas49

80 évnél fiatalabb felnéttek esetében javasolt a gyogyszeres vérnyomascsokkentoé kezelés, amennyiben
ismételtrendel6i mérések alapjan a szisztolés vérnyomas =140 Hgmm és/vagy a rendel6i diasztolés vérnyomas
=90 Hgmm. (I/A)

Ajanlas50
80 éves, vagy annal idésebbek esetében javasolt a gyogyszeres vérnyomascsokkentd kezelés, amennyiben
ismételt rendel6i mérések alapjan a szisztolés vérnyomas =160 Hgmm. (I/B)

Ajanlas51
80 éves, vagy annal idésebbek esetében egyéni értékelés alapjan 140-160 Hgmm kozotti tartomany esetén is
megfontolandé a gyogyszeres kezelés inditasa. (11/C)

Ajanlas52

Manifeszt CV betegségben - kiilonosképpen coronariabetegségben - szenvedé betegek esetében
vérnyomascsokkento gyogyszeres kezelés javasolt, amennyiben a rendel6i szisztolés vérnyomas =130 Hgmm
és/vagy a rendeldi diasztolés vérnyomas =80 Hgmm. (I/A)

Ajanlas53

Kis CV kockazatu, tarsbetegségekkel és egyéb rizik6faktorokkal nem rendelkezd, enyhe 1-es fokozatu
hypertonias (<150/95 Hgmm) betegek esetében megfontolhaté a gydgyszeres kezelés maximum 6 hénapos
halasztasa az életmdd-valtoztatas utan annak megitélésére, hogy az életméd-valtoztatas egyediil hatékony
volt-e a célvérnyomas elérésében. (11/C)

A vérnyomascsokkentd gyodgyszeres kezelés célja, hogy meggdtoljuk a hypertonids célszervkarosodasok, illetve
szovédmények kialakulasat, ezaltal csokkentsiik a CV és a renalis kockézatot, a mortalitdst, valamint javitsuk a betegek
életmindségét [1]. Az el6z6 magyar irdnyelv is hangsulyozta, hogy a 2. vagy 3. fokozatu hypertonidsok az életmodbeli
véltoztatdsok bevezetése mellett mindig azonnali gydgyszeres kezelést igényelnek gydgyszer-kombinaciok
alkalmazasaval, mert a kezelés egyértelm(en javitja a kimenetelt [1]. Egy azéta megjelené Ujabb metaanalizis 1-es
stadiumu hypertonidsok esetében is igazolta a vérnyomascsokkentd kezelés hasznat [101]. Ezt az elemzést tamogatja
a HOPE3 vizsgélat alcsoport elemzése is, amely szerint a 80%-ban kezeletlen, kézepes CV rizikoju, 1. fokozatu
hypertoniads egyénekben 6 Hgmm vérnyomascsdkkenés mellett 27%-kal csdkkent a major CV események ardnya
[102]. 80 évesnél idésebbekkel kapcsolatban kevés evidencia all rendelkezésre. A HYVET vizsgalat bevalasztasi
kliszobértéke ugyan a 160 Hgmme-es szisztolés érték volt, de ezen vizsgélat tovabbi elemzései azt bizonyitjak,
hogy a kezelés nyujtotta el6nyok megfigyelheték voltak a 150/80 Hgmm alatti vérnyomdstartomanyban is [103].
A hypertonia rendeléi vérnyomdasokon alapulé diagnosztikajanak és a vérnyomascsokkenté kezelés inditasanak
osszefoglalé algoritmusat a 3. abra mutatja.
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3. abra. A hypertonia diagnozisanak feldllitasa és a vérnyomascsokkent6 kezelés inditasa [2].

2. fokozat 3. fokozatix
hypertonia, RR 160- hypertonia, RR
179/100-109 Hgmm >180/110 Hgmm

tiinetes, vagy HMOD, >3. stddiumt CKD vagy CVD

tmod valtoztatas inditasa

es kezelés inditas

Swernyomas kontroll legalabb
pon beliil

3.3. Kezelési célérték tartomanyok

Ajanlas54
65 évnél fiatalabb felnéttek esetében javasolt a kezelés soran elérni a 120-129 Hgmm ko6zotti szisztolés és
70-79 Hgmm kozotti diasztolés vérnyomas céltartomanyt. (I/A)

Ajanlas55
65-80 éves személyek esetében javasolt a kezelés soran elérni a 130-139 Hgmm kozotti szisztolés és
70-79 Hgmm kozo6tti diasztolés vérnyomas céltartomanyt. (1/A)

Ajanlas56
Fitt 65-80 éves személyeknél, amennyiben a kezelést jol toleraljak, a szigortubb, 120-129 Hgmm ko6zotti
szisztolés céltartomany elérése is megfontolanda. (11/B)

Ajanlas57
80 évnél idosebb személyek esetében az elsédleges vérnyomas célérték a 150/80 Hgmm alatti vérnyomas
tartomany. (I/A)

Ajanlas58
Fitt 80 évnél id6sebb személyeknél, amennyiben a kezelést jol toleraljak, a szigorubb, 130-139 Hgmm ko6zotti
szisztolés céltartomany elérése is megfontolandé. (11/B)

Ajanlas59
Izolalt szisztolés hypertonia esetében az elsédleges célérték a <150 Hgmm-es szisztolés vérnyomas. (I/A)

Ajanlas60
Esend6 betegek esetében a vérnyomadscsokkenté kezelés egyénre szabasa javasolt a kezelés okozta
szovédmeények elkeriilése érdekében. (1/C)
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A 2018-as magyar [1] és eurdpai [25] ajanlds 6ta nem jelent meg olyan tanulmany, amely a kordbbi rendel8i vérnyomas
célértékeket alapvetéen megviltoztatta volna, igy a jelen ajanlas megerdsiti a korabbit. Két nagy metaanalizis alapjan
hatdroztdk meg a rendel&i vérnyomas céltartomanyokat [104, 105]. Ezek alapjan amennyiben a szisztolés vérnyomas
>140 Hgmm-nél, annak csokkentése a 130-140 Hgmm koz6tti tartomdanyra csdkkenti mind a fatélis, mind a nem
fatalis CV kimeneteleket, valamint az 6sszmortalitast és tovabbi elény lathatd, ha vérnyomés a 120-130 Hgmm
kozotti tartomdanyba csékken [104, 105]. A diasztolés vérnyomas esetében a 70-80 Hgmm tartomany elérése szintén
elényt eredményezett. Ugyanakkor minél alacsonyabb vérnyomasértékeket céloztak meg, anndl jobban emelkedett
a gyégyszerelhagyds, valamint a rendlis és egyéb major mellékhatdsok kockazata [105]. A kezelés sorén elérendd
vérnyomas céltartomanyokat mutatja a 4. abra.

80 évnélidésebb betegek esetében javasolt az,Esenddségi skala” hasznalata a vérnyomascsokkento stratégia egyénre
szabdasanak érdekében, lasd 5. fejezet.

4. abra. A kezelés soran elérend6 vérnyomascélérték-tartomany [2].

szisztolés vérnyomas cél diasztolés vérnyomas cél
150—} 100
140 — 90 —
130 — 80
m -
120 70 —
. keriilend6
a legtobb betegnél a legtobb betegnél

3.4. A vérnyomascsokkento gydgyszerek tipusai, a kombinacids kezelés formai

Ajanlas61

A vérnyomascsokkentd gyogyszeres kezelési stratégia alapjat az ACE-gatlok, az ARB-k, a béta-blokkoldk,
a kalciumcsatorna-blokkolok és a tiazid/tiazidszer( diuretikumok és ezen gydgyszercsoportok kombinacioi
képezik, mert randomizalt klinikai vizsgalatokban e szerek hatékonyan csokkentették a vérnyomast és
a CV események eléfordulasat. (1/A)

Ajanlas62

Kezd6 vérnyomascsokkenté gyodgyszeres terapiaként RAS-blokkolé alapu, azaz ACE-gatlét vagy ARB-t
tartalmazo kettés kombinacié alkalmazasa javasolt kalciumcsatorna-blokkoldval, vagy tiazid/tiazidszeri
diuretikummal lehet6ség szerint egy tablettas (,fixkombinacié”) formaban. (I/A)

Ajanlasé63

Amennyiben a vérnyomas céltartomanyat a kettés kombinacié alkalmazasaval nem értiik el, harmas
kombinacié (ACE-gatlé vagy ARB + kalciumcsatorna-blokkolo + tiazid/tiazidszerii diuretikum) alkalmazasa
javasolt lehetdség szerint egytablettas (,fixkombinacié”) formaban. (I/A)
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Ajanlasé64

Amennyiben a vérnyomas céltartomanyat a harmas kombinacié alkalmazasaval nem értiik el, megfontolandé
a terapia kiegészitése a rezisztens hypertoniara vonatkozé ajanlasok betartasaval pl. MRA-val,
béta-blokkoldval, alfa-blokkoléval. (11/B)

Ajanlas65

Béta-blokkol6 terapia alkalmazasa akar elsé terapias Iépésként is javasolt olyan hypertoniasokban, akiknél
egyuttal csokkent szisztolés funkcioval jaré szivelégtelenség és/vagy kronikus coronaria syndroma és/vagy
frekvenciakontrollt igényl6 szivritmuszavar (pl. pitvarfibrillacié) all fent. (I/A)

Ajanlas66

Monoterapia kezdé lépésként csak a kovetkezo esetekben javasolt:

1. esendé allapot, igen idos életkor;

2, nagyon nagy CV riziké mellett a vérnyomas az emelkedett normalis kategériaban van;

3. enyhe 1-es fokozati hypertonia (<150/95 Hgmm) esetében, ha nincs tarsbetegség, egyéb
CV rizikotényez6, HMOD. (1/C)

Ajanlas67

Két RAS-blokkolé kombinacioban torténo alkalmazasa nem javasolt. (11l/A)

Randomizalt klinikai vizsgalatok és az ezekbdl szarmazd metaanalizisek alapjdn a vérnyomascsokkentd
hatékonysdgban és a mortalitds csokkentésében nincs lényeges kiilonbség az 6t major vérnyomascsokkentd
gyogyszercsoport kozott [106-108]. Ugyanakkor az egyes célszervkarosodasokra (microalbuminuria, balkamra-
hipertréfia, endothelfunkcié, intima-media falvastagsag, pulzushulldm terjedési sebesség) és metabolikus
folyamatokra (elektrolitek, inzulinrezisztencia, lipid- és hugysavanyagcsere), valamint az egyes CV morbiditasra,
mortalitdsra gyakorolt hatds tekintetében a betegek bizonyos alcsoportjaiban az egyes gydgyszercsoportok
hatékonysdga kozott vannak jol meghatdrozhaté kilonbségek, amelyeket a betegek individualizalt terdpidjaban
figyelembe kell venni (10. tablazat) [1]. Az ACE-gatldk, az ARB-k és a kalciumcsatorna-blokkoldk jobban csokkentik
a balkamra-hypertrophidt, a microalbuminuridt, a carotis intima-media falvastagsdgot, mint a diuretikumok vagy
a béta-blokkolok [1].

10. tablazat. A kiilonbo6z6 vérnyomascsokkentd hatdsu szerek alkalmazasanak specialis javallatai [sajat szerkesztésu
tablazat].

Klinikai jellemzék Ajanlott vérnyomascsokkentd hatisi gyégyszerek
Hypertonia medialta szervkarosodasok
Balkamra-hypertrophia ACE-gitlok, ARB-k, kalciumcsatorna-blokkolok, diuretikumok
Tiinetmentes atherosclerosis kalciumesatorna-blokkolok, ACE-gatlok
Microalbuminuria ACE-gatlok, ARB-k, SGLT2-gatlok
Renalis diszfunkcié ACE-gatlok, ARB-k, SGLT2-gatlok
Tarsbetegségek
Stroke/TIA utan mindegyik vérnyomascsokkentd szer
Myocardialis infarctus utan béta-blokkolok, ACE-gatlok, ARB-k
Angina pectoris béta-blokkolok, kalciumcsatorna-blokkolok
Szivelégtelenség ACE-gatlok, ARB-k, diuretikumok, béta-blokkolok, MRA-k, SGLT2-gatlok
Aortaaneurysma béta-blokkolok, nem-DHP kalciumcsatorna-blokkolok
Pitvarfibrillacié prevencidja ARB-k, ACE-gatlok, béta-blokkolok, MRA-k
Pitvarfibrillacié: szivfrekvencia-kontroll béta-blokkolok, vagy nem-DHP kalciumcsatorna-blokkolok
KVB ACE-gatlok, ARB-k, SGLT2-gatlok, non-szteroid MRA
Periférias érbetegség ACE-gatlok, kalciumcsatorna-blokkolok
ACE-gatlok, ARB-k, kalciumcsatorna-blokkolok, diuretikumok, imidazoli ptor-agonistak, SGLT2-gatlok,
Diabetes mellitus GLP1-agonistak
ACE-gatlok, ARB-k, kalciumcsatorna-blokkolok, vasodilatator béta-blokkolok, diuretikumok,
Metabolikus szindroma imidazolinreceptor-agoni
Egyéb allapotok
Id8skor, izolalt szisztolés hypertonia diuretikumok, kalciumcsatorna-blokkolok
Terhesség methyldopa, kalciumcsatorna-blokkolok (retard nifedipin), béta-blokkolok
Fokozott sympathicotonia béta-blokkolok, imidazoli ptor-agonistak
Hyperurikaemia losartan, DHP kalciumcsatorna-blokkolok

Az ACE-gatlok és az ARB-k (és a masodvonalbeli kezelésként alkalmazhaté alfareceptor-blokkoldk, imidazolin-receptor
agonistak) csokkentik az inzulinrezisztenciat [1]. Az Ujkelet( diabetes kockazata kisebb RAS-blokkolé alkalmazas
mellett, mint diuretikum vagy béta-blokkol6 mellett [1]. ARAS-blokkolok két nagy csoportja, az ACE-gatlok és az ARB-k
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hasonlé hatékonysagot mutattak 0sszehasonlité vizsgalatokban, az ARB-k esetében kevesebb mellékhatassal kell
szamolni[109, 110]. Az ACE-gatlé ramipril, perindopril, lisinopril, valamint az ARB losartan és telmisartan CV prevencids
indikacioval is rendelkezik [1]. A RAS-blokkolok kedvezd szervvédd hatédsa és a hozzajuk f(iz6d6 legerdsebb terapias
adherencia miatt a kombinacios kezelés alapjat képezik a korabbi hazai és minden nemzetkézi iranyelv szerint [1-4,
111].

A béta-blokkolok nem alkotnak homogén gydgyszercsoportot, szamos farmakoldgiai kiilonbséget lehet kimutatni
a csoporton beldl [2]. Alkalmazasuk esetében (amely nemcsak az elsé osztélyu béta-blokkold alkalmazast jelenti,
ldsd 11. tablazat) el6nyben részesitend6k vazodilatdtor hatdsu szerek (carvedilol, nebivolol), valamint a semleges
anyagcsere-hatésu, béta-1-szelektiv bisoprolol és az elnyujtott hatdsu metoprolol [1, 2].

11. tablazat. Béta-blokkol6 kezelés javallatai hypertonias betegek esetében [2, médositval.

Chronicus coronaria syndroma
/Acut coronaria syndroma

Irdnyelv 4ltal javasolt Myocardialis infarctust kovetd allapot
elsédleges indikaciok (Szivelégtelenség: HFrEF, valamint HFpEF, ha ischaemia, arrythmia, tachycardia van jelen

Pitvarfibrillacié (ritmuskontroll, frekvenciakontroll)
IFogamzoképes nok hypertoniaja

amikor a béta-blokkold
kezelés elényos lehet

Hypertonia és > 80/min nyugalmi szivfrekvencia
Terhességi hypertonia

Hypertonias siirg6sségi allapotok

PPerioperativ hypertonia, major nem cardialis miitétek
Terhelésre és stresszre jelentkezd exscessziv presszor véalasz
Hiperkinetikus syndroma

PPosturalis othrostaticus tachycardia syndroma

Orthostaticus hypertonia

Obstruktiv alvéasi apnoe syndroma (OSAS)

Chronicus obstruktiv tiidébetegség (COPD)

PPortalis hypertonia, majcirrhosishoz tarsulé oesophagus varix, rekurrens oesophagealis varix vérzés
Glaucoma

Thyreotoxicosis

\Uraemias hyperparathyreosis

Migraine

[Esszencialis tremor

Szorongasos korképek

IPsychiatriai korképek (pl. poszttraumas stressz syndroma)

Egyéb éllapotok,

A tiazid/tiazidszer( diuretikumok CV protektiv hatékonysagat is szamos klinikai vizsgélat igazolta [107, 112, 113].
Atiazidszer( diuretikumok (hazédnkban egyetlen képviselje, azindapamid van forgalomban) hatékonysaga nagyobb
és hatastartama hosszabb, mint a szokvanyos dézisban alkalmazott hydrochlorothiazidé [114]. A spironolakton
a terapiarezisztens hypertonia [115] és a mineralokortikoid-tulprodukcioval jaré hypertoniasok kezelésére javasolhato
[1-4]. Spironolakton intolerancia esetén felmeriilhet a masik MRA, az eplerenone hasznalata, bar vérnyomascsokkenté
hatékonysaga kisebb [2] és hazdnkban hypertonia javallattal nincs térzskdnyvezve. Tobb, Uj, nem-szteroid MRA
klinikai vizsgalata van folyamatban vagy zarult le az utobbi években hypertonia, 2-es tipusu diabetes mellitus, illetve
KVB indikacios korben. Ezek kozil a finerenone-rél igazolddott, hogy kis mértékben, de szignifikdnsan csokkenti
a vérnyomast [116, 117] és javitja a kardidlis és renalis kimenetelt [118]. Azon krénikus vesebetegek esetében,
akiknek rezerv diurézisiik van, indokolt a kacsdiuretikum alkalmazasa vérnyomascsokkentés szempontjabdl is (lasd
4.6.fejezet) [1, 2.

A kalciumcsatorna-blokkoldk két nagy csoportja az érszelektiv dihydropyridin-tipust (DHP) és a nem-dihydropyridin
(non-DHP) tipusu szerek. A DHP-tipusu szerek koziil a két legtdbbet vizsgalt készitmény az amlodipin és a lercanidipin
[107]. Kivaldé hatékonysdguk, kevés interakcidjuk a kombindciés kezelés fontos tagjava teszi 6ket. A non-DHP
kalciumcsatorna-blokkolok bar vérnyomascsokkenté hatasuk is van, elsésorban kardiologiai indikéciéban
hasznalatosak (antiaritmias készitményként, illetve frekvencia kontroll céljabol). Tobb interakcidjuk ismert, amely
az alkalmazasukat korlatozhatja [2].

Az alfa-1-adrenoceptor-blokkoldk (doxazosin) vagy az imidazolin-I-1-receptor-agonistak (rilmenidin, moxonidin)
addsa elsésorban terdpiarezisztens hypertoniaban javasolt [1, 2, 115]. Az imidazolin-I-1-receptor-agonistak
csokkentik a fokozott szimpatikus tonust és az inzulinrezisztenciat, ezért a metabolikus szindroma, illetve az egyéb
sympathicotonidval jaré hypertonidkban kilondsen ajanlottak, bar nincsenek randomizalt vizsgalatokbdl szarmazé
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bizonyitékok a mortalitast vagy egyéb CV események gyakorisagat csokkent6 hatasrdl [1]. Férfiakban prostata-
hyperplasia esetén az alfa-1-blokkolé kezelés is javasolt [1].

Az elmdult években egyéb terdpids terlileten megjelené Uj készitmények is rendelkeznek - akar jelentés —
vérnyomascsokkenté hatékonysaggal. igy a szivelégtelenség kezelésére térzskényvezett sacubitril-valsartan (ARNI)
egy metaanalizis szerint 6,5/3,3 Hgmme-es rendeli vérnyomascsdkkentést eredményezett a tradicionalis kezelésen
fell [119]. A készitmény Eurépaban, igy Magyarorszagon sincs torzskdnyvezve a hypertonia kezelésére. Ugyancsak
kimutathato szignifikdns vérnyomascsokkentd hatas az SGLT-2 gatlé készitmények [120] és a GLP1-receptor agonista
készitmények esetében [121, 122], de ezen készitmények sem rendelkeznek antihypertensiv javallattal jelenleg.

Uj aldoszteron-szintaz gétlé vegyiiletek is kiterjedt klinikai kutatas targyai. igy mind a baxdrostat [123], mind
a lorundrostat [124] fazis 2 vizsgalatokban rezisztens/nem kontrollalt vérnyomdsu betegekben szignifikdns
vérnyomascsokkenést eredményezett.

A kettds endothelin A és B receptor antagonista aprocitentan mind a rendel6i, mind a 24 éras ABPM vérnyomast
szignifikansan csokkentette a PRECISION elnevezés( fazis 3 vizsgalatban [125]. Véglil megemlitjik a hepatikus
angiotenzinogén szintézist gatld, RNS interferncian alapuld subcutan készitménnyel kapcsolatos vizsgalatot, amely
igazolta a zilebesiran hatékony, hosszu tavu (6 hdnapos) vérnyomascsokkenté hatésat [126].

Lényegében az 6sszes hypertonids beteg esetében a célvérnyomas elérése érdekében kombindcids kezelést kell
alkalmazni. Az Ggynevezett egy tablettas (,fixkombinaciok”) alkalmazasa javasolt mar kis dézisban is, ugyanis szamos
vizsgélat igazolta elényiiket a szabad kombinacidkkal szemben, mert jobb a betegek terdpiahtisége (perzisztencia,
adherencia, konkordancia), valamint alkalmazasukkor kevesebb a mellékhatas [1-4].

Bizonyitottan is leghatékonyabb kombindciék az ACE-gatlé + kalciumcsatorna-blokkold, az ACE-gétlé + tiazid/
tiazidszeru diuretikum, az ARB + kalciumcsatorna-blokkolo, az ARB + tiazid/tiazidszer( diuretikum, a kalciumcsatorna-
blokkol6 + tiazid/tiazidszer( diuretikum. Postinfarctusos betegek esetében, illetve szivelégtelenségben az ACE-gétlé
+ kardioszelektiv béta-blokkold (illetve a nem szelektiv béta-blokkoldk kozll a carvedilol) kombindacié javasolt.
A béta-blokkolé + diuretikum kezdé kombinacié elsésorban a hypertonids és szivelégtelenségben is szenvedd
betegek kezelésére javasolhato. Pitvarfibrillacio esetén, amennyiben béta-blokkolé nem adhaté, a frekvenciakontrollt
biztositd non-DHP tipusu kalciumcsatorna-blokkoldk is a kezelés részei lehetnek. Krénikus vesebetegségben
az antihypertensiv kezelés részét képezhetik a kacsdiuretikumok is.

Az adherencia javitdsa érdekében javasolt a vérnyomdscsokkenté gydgyszerek napi egyszeri adagoldsa. Nincs
kilénbség a reggeli vagy esti adagolas eredményességében [127, 128], de tudjuk, hogy az adherencia gyakran jobb,
ha a gyogyszereket reggel veszik be, és nem tandcsos a vizhajtét este bevenni.

Az 4ltaldnos vérnyomascsokkentd gydgyszeres kezelési stratégiat az 5. abra mutatja [2].

5. abra. Altaldnos vérnyomascsdkkentd kezelési stratégia algoritmusa [2].

Fix ddzisu ' KettEs kombindeicyal J /Monotemplos kezdés csak \

kombinécid < = < vélogatott esetekben:
javasolt ‘ kezdee @ legtobb betednd o kis CV riziké, RR<150/95 Hgmm

e emelkedett-normdlis vérnyomds,
nagyon nagy CV riziké;

- a betegek ~90%-a kontrolldlt kombindcids kezelés részeként

4

kombindcid

[P— ACE-gatlé vagy ARB + CCB vagy "™DIU e esendd beteg és/vagy
- g els maximdlis dézisban, ha tolerdlt elérehaladott életkor
kettés - a betegek ~60%-a kontrolldlt
kombindcid
. B
Béta-blokkold
2. lépés: ACE-gé4tlé vagy ARB + CCB + "™DIU haszndlhaté monoterdpiaként
hdérmas . maximdlis dézisban, ha tolerdlt vagy bdrmelyik [épésnél a

s 3 IépféS: Rezisztens hypertonia
tovdbbi hatéanyagok > a betegek ~5%-a
hozzdaddsa

4

Specialistdhoz kuldés javasolt,
ha a beteg tovdbbra sem kontrolldlt




1804

EGESZSEGUGYI KOZLONY 16. szam

3.5. A magas vérnyomas eszk6zos kezelése
3.5.1. Renalis denervacioé (RDN)

Ajanlas68

A RDN kezelési lehetdségként megfontolhaté olyan betegeknél, akiknél az eGFR >40 ml/perc/1,73 m?, és
a vérnyomasuk a kombinalt vérnyomascsokkenté gyogyszeres kezelés ellenére sem kontrollalt, vagy ha
a gyogyszeres kezelés komoly mellékhatasokat és rossz életminéséget eredményez. (11/B)

Ajanlas69
Az RDN kiegészito kezelési lehetéségként mérlegelhet6 olyan betegeknél, akiknél igazoltan valédi rezisztens
hypertonia all fenn és az eGFR >40 ml/min/1,73 m>. (lI/B)

Ajanlas70

Javasolt, hogy az RDN-kezelésre ajanlott betegek kivalasztasa kozos dontéshozatali folyamat keretében
torténjen, amelyben részt vesz a kivizsgalast iranyit6 hypertonia specialista, a beavatkozast végz6 szakember
és a teljes korii és objektiv tajékoztatast kapo beteg. (1/C)

Ajanas71

Az RDN-t csak olyan tapasztalt, specializalt kdozpontokban szabad elvégezni, ahol biztositani tudjak
a megfelel6 betegkivalasztast és a denervacios eljaras maradéktalan kivitelezését és hatasanak ellenérzését.
(1/C)

A vesékbe futd szimpatikus idegek olyan vélasz folyamatokat inditanak el a vesében, amelyek a kozponti
idegrendszerben szimpatikus aktivacié fokozédast valtanak ki, az RDN ezt csokkenti [129]. Az RDN okozta
vérnyomascsokkenés a CV kockdzat csdkkenésével jar [130]. Az endovaszkuldris katéter-alapy RDN eszkdzok
bevezetése lehetévé tette az RDN minimalisan invaziv végrehajtasat [2]. Az endovaszkularis RDN-t radiéfrekvencias
vagy nagyfrekvencias fokuszalatlan ultrahangos energiaval végzik. Azendovaszkularis RDN olyan kezelésilehetdséget
jelent, amely kiegészitheti a gyogyszeres kezelést azon betegeknél, akiknél ABPM-mel igazolt, kontrolldlatlan valédi
rezisztens hypertonia all fenn, és kizartak a masodlagos hypertonia okait [2, 131].

Annak ellenére, hogy az RDN egyértelmien igéretes a vérnyomas csokkentésére, vannak még nyitott kérdések.
Ajelenlegikatéteres RDN technoldgiak atlagos vérnyomascsdkkentd hatasa nem tlinik nagyobbnak, mint egy szokasos
vérnyomascsokkentdé gydgyszeré, igy még nem latszik, hogy az RDN a legtdbb beteg esetében koltséghatékony
lehetne [4]. Végil pedig nincsenek megfeleléen aldtdmasztott RCT vizsgéalatok, amelyek bizonyitanak, hogy az RDN
csOkkenti a sziv- és érrendszeri eseményeket, és hosszu tadvon biztonsagos [4]. Jelenleg az RDN hazédnkban egyel6re
nem finanszirozott, igy elérhetésége korlatozott.

3.5.2. Egyéb eszkozos lehet6ségek

A nyomasérzékeny baroreceptorok, amelyek a carotis sinusban és az aortaivben helyezkednek el, szerepet jatszanak
a vérnyomas rovid és hosszu tavu szabdlyozasaban. A rezisztens hypertonia eszk6z0s kezelési lehetéségének egyik
madja, amikor a carotis baroreceptorokat kivilrél stimuldljak (carotis baroreceptor stimulacid) egy pacemaker-szeru
beliltetett 6ntaguld nitinol implantdtum segitségével (Rheos, CVRx, Barostim) [2]. Klinikai vizsgalatok jelenleg is
folyamatban vannak ezzel a médszerrel [132].

Rezisztens hypertonidban vizsgaltak a periférids érrendszeri ellendllas csokkentése érdekében katéter alapu eszkodzzel
(ROX coupler; ROX Medical) egy fix atméréjliiliaca arteriovendzus anasztomézis létrehozasat, ami jelentésen csokkenti
a vérnyomast [133].

A Moderato rendszer egy kétkamras, ritmus-érzékeny, implantalhaté pulzusgenerator, amely képes véltoztatni
az atrioventrikularis intervallum hosszat, azaz roviditi vagy hosszabbitja azt. Az atrioventrikularis intervallum
roviditésével csokkenthetd a bal kamra t6ltédése, ami a vérnyomas csokkenéséhez vezet [134].

A carotis baroreceptor stimulacio, az arteriovendzus anasztomoézisok és a sziv neuromodulacids terapia (dedikalt
pacemaker segitségével) egyelére nem ajanlottak antihypertensiv kezelésként [2, 4].
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4. Specialis allapotok
4.1. A terapiarezisztens hypertonia, a pseudorezisztencia fogalma

Ajanlas72

Terapiarezisztens a hypertonia, ha megfelel6 életmddbeli kezeléssel és harom vagy tobb gydgyszer
- tiazid/tiazidszerl diuretikum, RAS-gatlé és kalciumcsatorna-blokkolé - maximalisan toleralhaté dézisa
mellett 3 hénap utan is 2140 Hgmm a szisztolés vérnyomas és/vagy =90 Hgmm a diasztolés vérnyomas és
az elégtelen vérnyomaskontrollt rendeldn kiviili vérnyomasmérés (ABPM vagy HBPM) is megerdsiti, valamint
a pszeudorezisztens hypertonia (igy a szekunder hypertonia is) kizarhaté. (1/C)

Ajanlas73

Valédi rezisztens hypertonidban az életmddvaltoztatasi javaslatok és a standard gyodgyszeres kezelés
kiegészito terapiajaként megfontolandoé preferalt gyogyszerek elsésorban a spironolakton (vagy mas MRA),
béta-blokkoldk, alfa-1 blokkol6k és kdzponti hatasu szerek. (11/B)

Ajanlas74
Valédi rezisztens hypertoniaban a standard vérnyomascsokkenté gyogyszeres kezelés komponenseként
tiazid/tiazidszer( diuretikumok alkalmazasa javasolt, ha az eGFR =30 ml/perc/1,73 m2, (I/B)

Ajanlas75
Valédi rezisztens hypertoniaban, a standard vérnyomascsokkenté gyogyszeres kezelés komponenseként
kacsdiuretikum alkalmazasa javasolt, ha az eGFR <30 ml/perc/1,73 m>. (I/B)

Ajanlas76
Kacsdiuretikum alkalmazasa megfontolhaté valédi rezisztens hypertoniaban akkor is, ha az eGFR 30-44 ml/
perc/1,73 m?. (11/B)

Ajanlas77
Valodi rezisztens hypertoniaban, ha sikertelen a gyogyszeres kezelés, akkor az RDN kiegészito kezelési
lehetéségként megfontolhaté olyan betegeknél, akiknél az eGFR >40 ml/perc/1,73 m?. (11/B)

Ajanlas78

Valédi rezisztens hypertoniaban szenvedé betegeket szorosan kell kdvetni, ami id6szakos ABPM vizsgalatot
és értékelést foglal magaba. Az otthoni vérnyomasmérés rendszeres hasznalata és a gyégyszer-adherencia
monitorozasa kivanatos. (I/C)

A terdpiarezisztens hypertonia jelentésége, hogy noveli a sziv-érrendszeri kockdzatot, még akkor is, ha terdpia
intenzifikdlassal (pl. 4, vagy tobb gyogyszer kombinacidjanak adasaval) sikeril normalizélni a vérnyomast
[135-137]. A pszeudorezisztens hypertonia oka lehet a vérnyomasmérés pontatlanséga, az életkor (fokozott artérias
érfalmerevség), a nem megfelel6en valasztott gyodgyszer, vagy a nem megfelelé adagolds, a kaldriadus, szénhidrat
gazdag étrend és az ebbdl fakado obezitds, a tulzott alkohol- és séfogyasztas [1-4].

A tarsgydgyszerelés okozta vazokonstrikcid, vagy sdvisszatartds, esetleg a ,gydgyndvény” hatasok gyakran
megjelennek a rezisztensnek latszé hypertonia hatterében. A nem-szteroid gyulladascsokkentdk, a glikokortikoidok,
fogamzasgatlok, szimpatikomimetikum tartalmu készitmények mellett szamolnunk kell a kokain, amfetamin, ,crack’,
,speed” okozta hatasokkal. A kronikus fajdalom, illetve annak csillapitasara hasznalt készitmények is okai lehetnek
[1-4]. A nem medfeleld beteg-egylittmikodés (adherencia és compliance hidny) és az orvosi inercia is ide tartozik
[1-4]. A szekunder hypertonia korformakkal a 4.2. fejezet foglalkozik.

Nagy jelentéségl a beteg tdjékoztatdsa a betegség szovédményeirdl és a kezelés elényeirél az életmddbeli
véltoztatasok fontossagarol [76, 137]. A sokat hangoztatott személyre szabott terdpia része a kezelés leegyszerUsitése,
a gyogyszerek szdmanak és a napi bevétel gyakorisdganak mérséklése [136, 137]. Javasolt a beteg csalddjanak
bevonasa a betegséggel kapcsolatos informacidkba és a kezelésbe [137]. A valddi terdpiarezisztens hypertonia
kezelési algoritmusat a 6. abra mutatja.
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6. abra. A valodi terdpiarezisztens hypertonia kezelési algoritmusa [2].

/
KVB 1-3 stddium KVB 4 és 5 (nem dializdlt)
eGFR 230 mL/min/1,73 m? eGFR <30 mL/min/1,73 m?
) 9 ) 5
/
Betegek, akik nem kontrollaltak Betegek, akik nem kontrolldltak
ACE-gatlé v. ARB + CCB + "™2DIU mellett ACE-gdatld v. ARB + CCB + kacsdiuretikum mellett
Terdpiakiegészités Terdpiakiegészités
I. spironolakton (preferdlt) vagy I. chlortalidon* (preferdlt) vagy
mdsik MRA vagy masik "™2DIU vagy
1. BB vagy alfa-1-blokkold vagy 1. BB vagy alfa-1-blokkoldé vagy
Ill. centrdlis szer Ill. centrdlis szer
'\ i y € J
RDN megfontolandd,
ha eGFR >40 mL/min/1,73 m?

*Magyarorszdgon nincs forgalomban

4.2. A szekunder hypertoniak

Ajanlas79

Szekunder hypertonia iranyaban sziirés javasolt fiatal (40 év alatti) életkor, akutan rosszabbodé hypertonia,
sulyos (3-as fokozatu) vagy rezisztens hypertonia, kiterjedt hypertonia medialta szervkarosodas (HMOD)
megléte esetén. (1/C)

A szekunder hypertoniak koroki felosztasat a 12. tablazat mutatja.

12. tablazat. A szekunder hypertoniak kéroki felosztasa [sajat szerkesztésu tablazat].

. Obstruktiv alvasi apnoe
. Renalis
- Renoparenchymas betegség
- Renovascularis hypertonia
. Endokrin
o Primer aldosteronismus
o Cushing-szindroma
o Phaeochromocytoma /paraganglioma
o Primer hyperparathyrosis
- Hypothyreosis
- Hyperthyreosis
o Acromegalia
. Egyéb
. Gyogyszerek és exogén hormonok
o Coarctatio aortae
o Vasculitisek
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4.2.1. Obstruktiv alvasi apnoe (OSA)

Ajanlas80

Az OSA sziirése megfontolandé azon hypertonias betegekben, akiknek terapiarezisztens hypertonidjuk van,
akik elhizottak, akiknél az ABPM-en non-dipper vagy reverz dipper jelenség lathato és akik légzéssziinettel
tarsulo horkolasrél szamolnak be, kiilondsen akkor, ha 40 év alattiak. (11/C)

Az OSA a hypertonia és a fokozott CV kockazat onallé rizikofaktora és a leggyakoribb szekunder hypertonias kérforma
[2]. A hypertonias betegek kdrében az OSA prevalencidja mintegy 30%, a rezisztens hypertonidsok kdrében ez eléri
a 60%-ot is.

Az OSA gyanuja felvetédik, ha a hypertonidhoz jellegzetes klinikai tlinetek és jelek tarsulnak (hangos horkolas,
visszatérd fulladassal, verejtékezéssel jard ébredések, észlelt apnoe, nappali aluszékonysag, faradékonysag, nagy
(n6knél >40 cm, férfiaknadl >43 cm) nyakkorfogat, obezitas, pitvarfibrillacié, az ABPM-en nocturnalis hypertonia,
non-dipping, vagy reverz dipping), alcazott hypertonia, minden rezisztens hypertonia és minden 40 év alatti
obesitassal tarsult hypertonia esetén [2, 4]. Validalt kérdéivek, valamint az ABPM-mel igazolt non-dipper hypertonia
a jellegzetes tlinetek hidnyaban is segithetnek az OSA alapos gyanujanak feldllitdsaban [138-140].

A diagnozist és a sulyossdgi besorolast ambuldns respiratorikus poligraphidval vagy alvaslaborban torténd
polysomnographiéval lehet feldllitani. Az apnoe-hypopnoe index (AHI) >5/h értéke az OSA diagnosztikus kritériuma,
<15/h értéke enyhe, 15-30/h mérsékelt, a >30/h sulyos OSA-t jelent [2].

Az OSA hypertoniajanak kezelésére valamennyi fé antihypertensiv szer, valamint a mineralocortikoid receptor
antagonistak alkalmasak [2]. A folyamatos pozitiv nyomasu légsin (CPAP) kezelés kissé (atlagosan 3 Hgmm-rel)
csOokkenti mind a nappali, mind az éjszakai vérnyomdst [141]. A 60 év alattiakban, a rezisztens hypertoniasokban és
sulyos OSA-ban a vérnyomdascsokkenés ennél kifejezettebb, kiilondsen az éjszakai vérnyomas tekintetében.

Az OSA kezelése annak sulyossagatdl fliigg: enyhe OSA esetén a tulsuly csokkentése, alvashigiénés tanacsok,
az alkoholfogyasztas és a szedatohipnotikumok elhagyasa, mérsékelt és sulyos OSA esetén CPAP kezelés javasolt.
Amennyiben fiil-orr-gégészeti vizsgélat (altatdsos endoszkdpia) felsé léguti obstrukcidt igazol, akkor sebészeti
megoldas indokolt [2, 4].

Mivel az elalvasos kozlekedési balesetek 30-35%-aban igazolhaté sulyos OSA, tovabba kezeletlen OSA esetén
az elalvasos kozlekedési balesetek kockazata 5-8-szoros, a kdzuti jarmivezetdk egészségi alkalmassdganak vizsgalata
soran az OSA validalt kérd&ivvel torténd szlrése kotelezd.

4.2.2. Renoparenchymas hypertonia

A renoparenchymas hypertonia valamely vesebetegség éltal okozott masodlagos magas vérnyomas egyik forméja.
Hypertonias betegek kdzott a prevalencidja 2-10% [142]. A vesepo6tld kezelésre keriild betegeknél 27 %-ban csak
hypertonia mutathaté ki vesekdrositd tényezéként (hypertensiv nephropathia) [25]. Okozhatja glomerulonephritis,
diabétesz (diabetes nephropathia), kotészoveti rendszer betegségek (pl. szisztémas lupus erythematosus - sclerosis
- vasculitis), tubulointerstitialis nephritis, obstruktiv nephropathia, policystas vagy multicystas vesebetegség, ritkan
nagyméretl soliter vesecysta, posztirradiaciés nephropathia, vesehypoplasia [142]. Kialakuldsaban karosodott
nyomasfliggé viz- és natriumkivélasztas, korosan fokozott angiotenzin Il és endothelin felszabadulas, csokkent
nitrogén-monoxid termelés, fokozott szimpatikus aktivitas, komplex endokrin és anyagcserezavarok (pl. diabetes
mellitus, kalcium/foszfat metabolizmus), acceleralt atherosclerosis, fokozott volumen retencid, névekvd periférias
vaszkularis rezisztencia egyarant szerepet jatszik. A folyamatok circulus-vitiosus jelleggel facilitaljak egymast.
Gyakori, hogy a hypertonia mér a vesekarosodas kezdeti fazisaban kialakul. Az emelked6 vérnyomas mellett a kivalto
alapbetegség tlinetei uraljdk a klinikai képet, de ehhez esetenként a koéroktdl figgetleniil natrium- és folyadék-
visszatartds is (oedema) tarsulhat. Diagnosztikdjdban az anamnézis (6rokl6d6 vesebetegségek, rizikdtényezok),
a vesefunkcioé és az albuminuria meghatérozasanak, vizeletiiledék vizsgalatanak és a veseképalkotd vizsgalatanak
van elsédleges szerepe. A renoparenchymds hypertonias beteg ellatdsara vonatkozé ajanlasok a 4.6. fejezetben
taldlhatok.
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4.2.3. Renovascularis megbetegedés

Ajanlas81

A vese artéria sziikiiletére utalé klinikai tiinetek esetén sziir6vizsgalatként javasolt a vese UH, valamint
a veseartériak color duplex Doppler UH vizsgalata. Az UH vizsgalat alternativajaként, annak bizonytalansaga
miatt, ha erés a klinikai gyanu, a diagnézis felallitasara CT/MR angiografia javasolt. (1/C)

Ajanlas82
Atheroscleroticus vese artéria sziikiilet esetén ACE-gatlé, vagy ARB adasa javasolt a megfelel6 vérnyomas
kontroll és a CV prevencié megvalésitasara. (1/C)

Ajanlas83
Kétoldali szignifikans arteria renalis sziikiilet, vagy szoliter vesét érint6 egyoldali szignifikans arteria renalis
szlikiilet esetén ACE-gatlo, vagy ARB adasa nem javasolt. (111/C)

Ajanlasg4
Amennyiben RAS-blokkol6 adasat kovetéen két héten beliil az eGFR értéke tobb mint 30%-kal cs6kken,
a kezelés folytatasa nem javasolt. (111/C)

Ajanlas85
Szignifikans arteria renalis szlikiilet, valamint klinikai indikacié egyiittese esetén, endovascularis
revaszkularizacié javasolt FMD-ben. (I/C)

Ajanlas86

Szignifikans arteria renalis sziikiilet, valamint klinikai indikacido egyiittese esetén, ateroszklerotikus
megbetegedésben, ha a beteg nagy kockazatu, endovascularis revaszkularizacié egyéni elbiralas alapjan
megfontolhatd. (II/A)

A renovascularis megbetegedés leggyakoribb oka az ateroszklerézis (ARAS - atherosclerotic renal artery stenosis).
Gyakoriasszociacio lathaté az alsé végtagi ver6érbetegség (22-45%), koszoriérbetegség (14-30%), magas vérnyomas
(14%), elérehaladott veseelégtelenség (10-12%), vagy szivelégtelenség (50%) jelenlétével. A betegség progressziv
jellege tlikrozodik a vesefunkcio fokozatos romlasaban, valamint a jelentésen fokozédott CV kockazatban [143].
Ritkabb etiologia afibromuszkularis diszplazia (FMD), amely egy heterogén megjelenést mutaté nem ateroszklerotikus,
nem gyulladasos eredetl érbetegség. A renalis manifesztacio mellett leggyakoribb megjelenés a cerebralis forma
(agyi erek), azonban mds érterliletek érintettsége is lehetséges. El6forduldsi gyakorisdga éltalanos populdcidban
3-4%, renovascularis hypertonia esetén 5,8%. Az FMD az ARAS-al 0sszevetve kevésbé progressziv.

Arteria renalis sztkulet gyanuja merdil fel:

1. hirtelen kezdettel jelentkezé hypertonia fiatal életkorban, vagy akceleralédé hypertonia idésebb korban, vagy
terdpiarezisztens hypertonia, vagy kiterjedt HMOD észlelhetd, illetve

2. nem magyarazhato vesefunkcié-romlds, kilonosképpen RAS-géatldo gydgyszer alkalmazasa esetén, vagy
véletlenil felfedezett egyoldali vese atréfia, vagy magyarazhatatlan hipokalémia, illetve

3. diuretikus terapidval nem uralhato, visszatérd akut szivelégtelenség, valamint

4. az ateroszklerdzis egyéb érteriileteket érinté formdi esetén [143].

A klinikai gyanu felvetését kovetéen szlirévizsgalatként a vese color duplex Doppler UH vizsgélata, vagy ennek
alternativajaként vaszkularis képalkoté CT, vagy MR angiogréfia jon széba [144, 145]. FMD esetén CT/MR angiografids
vizsgdlat elvégzése javasolt az intrakranidlis, aortaiv és carotis ellatasi terlileten a betegség tobb lokalizaciéju
megjelenésének kizarasara [139]. Alacsony szenzitivitds és specificitds miatt az arteria renalis szUkilet szlrése
sordn a kordbban javasolt egyéb vizsgélatok (periférids alap és provokalt plazma renin aktivitas, vesevéna renin
meghatarozas, veseizotdp (alap és captopril provokalt) nem javasoltak [143].

ARAS esetén a gyodgyszeres terapia specidlis szempontja, hogy a RAS-blokkoldk hatékonyak, preventiv hatdsuk miatt
elsédlegesen ajanlottak, azonban kétoldali szignifikans arteria renalis vagy szoliter vesét érinté egyoldali arteria renalis
szlkulet esetén nem javasoltak. Amennyiben ilyen tipusu gyogyszer adasa mellett két héten bellil a GFR értéke tobb
mint 30%-kal csokken, a gyogyszer felfliggesztése szlikséges. Ezekben az esetekben megfontolandé az arteria renalis
szUkulet endovaszkularis kezelése. A fokozott CV kockazat alapjan az igen nagy kockazati csoportnak megfelelé
gyogyszeres stratégia kovetése javasolt (antilipémids kezelés, thrombocyta-aggregécié gatlas).
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Atherosclerotikus eredetl artéria renalis sz(ikllet esetén az endovaszkularis revaszkularizacié randomizalt vizsgélatok

alapjan a legtdbb kimenetet tekintve (vérnyomas kontroll, vesefunkcié alakuldsa) nem volt elé6ny&sebb az optimélis

gyogyszeres kezelésnél [142]. Ugyanakkor miutdn ezen vizsgdlatokat szamos kritika érte, szakértdi testiiletek

az endovascularis beavatkozas mérlegelést javasoljak, amennyiben a veseartéria-sziikiilet mértéke 70-99%, vagy

magas nyomdasgradiens mellett 50-69% és a beteg nagy kockézatot hordoz:

- abetegnek terdpiarezisztens hypertoniaja van, vagy

- egyéb ismert etioldgiai tényezdk nélkil visszatérd akut szivelégtelensége van, vagy

- nem atrofizalt veseparenchyma mellett kétoldali, vagy soliter vesét érintd veseartéria szignifikans szlkilete van,
vagy

- egyéb etioldgia hidnyaban kialakulé akut veseelégtelensége van, vagy

— ACEI, vagy ARB adasat kovetéen kialakult akut vesefunkcié romlas (eGFR>30%-o0s csokkenése) figyelheté meg,
vagy,

- vesepotld kezelést elkezdését kdvetd 3 hdnapon belill, amikor a veseparenchyma nem mutat sulyos karosodast.

Mindemellett szlikséges azt is igazolni, hogy nincs olyan éllapot, ami a beavatkozds majdani eredménytelenségét

valdszinUsiti (vese atrdéfia: <7 c¢m), a veseparanchymaban meghatarozott rezisztencia index >0,8, vesekéreg és

veléalloméany nem elkilonithetd, sulyos albuminuria (UACR>30 mg/g), teljes artéria renalis elzarodés, kronikus

veseelégtelen dllapot (Il-V) nem kétoldali, vagy szoliter vesét érinté egyoldali veseér szlikilete esetén, illetve, ha

tébb, mint 3 hénapja vesepdtlo kezelés kezd6dott) [146, 147].

FMD esetén az arteria renalis szlkilet megsziintetésére endovascularis beavatkozas (PTA) javasolt, amennyiben

ez gyogyszeres terapiaval nem biztosithato [148].

4.2.4. Fontosabb endokrin hypertoniak
4.2.4.1. Primer aldosteronismus

Ajanlas87

A primer aldosteronismus sziirése megfontolandé a kdzépstilyos vagy stlyos (2-3. foku), a rezisztens, a 40 év
alatti, a hypokalaemidval, vagy incidentalisan felfedezett mellékvese adenomaval tarsult hypertoniasokban,
tovabba, ha az els6foku rokonokban primer aldosteronismus vagy fiatalkori stroke fordult el6. A sziirés
elvégzése a hypertonia és az endokrin szakambulanciak feladata. (11/C)

A primer aldosteronismus a hypertonia leggyakoribb gyogyithaté kérformdja, tovabba a primer hypertonidhoz
képest fokozott szervkarosodasokkal és CV szovédményekkel jar [2, 4, 149]. Ennek ellenére jelentésen
aluldiagnosztizalt és alulkezelt. Prevalencidja hypertoniaban: 6-20% (ami a hypertonia sulyossagaval n, a hypertonia
szakambulancidkon akér 30%) [2, 4]. A szUirés a plazma aldoszteron és a plazma renin aktivitds (vagy koncentracio)
ardnyadnak meghatérozasaval torténik a hypertonia vagy endokrin szakambulancidkon. A differenciddiagnézis azaz
az aldoszteron termel6 adenoma (60-70%) és a bilateralis hyperplasia (30-40%) elkiilonitése az endokrin centrumok
feladata. A kezelés aldoszteront termelé adenoma esetén a laparoscopos adrenalectomia, bilateralis hyperplasia
esetén a mineralokortikoid receptor antagonistak (spironolacton vagy intolerancia esetén eplerenon), vagy a jovében
a szelektiv aldoszteron szintézis gatldk (baxdrostat, lorundrostat) adasa [2, 4, 149]. A kovetés soradn a vesefunkciok,
a szérum elektrolitok és a plazma renin aktivitas rendszeres ellenérzése a hypertonia és az endokrin szakambulanciak
feladata.

4.2.4.2. Cushing-szindroma

A hipercorticismus a szekunder hypertonia ritka oka, de ezeknél a betegeknél a vérnyomds és a vércukor gyakran
nehezen kontrolldlhaté és sulyos szovédmények (infekcidk, sziv-érrendszeri események) léphetnek fel, ha nem
torténik meg a kortizol- vagy az ACTH-termelé daganat sebészi eltavolitdsa [2, 4, 149]. A kérképre rezisztens
hypertonia vagy rezisztens diabetes és szembetiing fizikélis jelek (suffusiok, plethoras, kerek arc, bérelvékonyodas,
proximalis myopathia, torzsi obesitas, livid stridk) és/vagy incidentalisan felfedezett mellékvese adenoma vagy
fiatalkori osteoporosis esetén kell gondolni [2, 4]. A sz(irés és gondozas a hypertonia és endokrin szakambulancidk,
a differencidldiagnozis és a terapia beallitadsa az endokrin centrumok feladata.

4.2.4.3. Phaeochromocytoma/paraganglioma
A katekolaminok tultermelésével jaré6 phaeochromocytoma/paraganglioma igen ritka, de életveszélyes kdrforma.
A klinikai megjelenése igen valtozo, ezért jelentésen aluldiagnosztizalt. Rohamokban jelentkezé vagy rezisztens
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hypertonia, tachycardia, fejfajas (diagnosztikus tridsz), veritékezés, szorongas, sapadtsag és/vagy incidentalisan
felfedezett mellékvese adenoma, és bizonyos gydgyszerekre (béta-blokkold, 6pidtok stb.) adott paradox vérnyomds-
emelkedés esetén kell gondolni ra [2, 4, 149]. A szlirés és gondozas a hypertonia és endokrin szakambulancidk,
a differencidldiagnozis és a terapia beallitasa az endokrin centrumok feladata.

4.3. Hypertonia és szivbetegségek

4.3.1. Hypertonia és koszoruér-betegség

Ajanlas8s
A magas vérnyomas gyogyszeres kezelése ajanlott a koszoruér-betegség megel6zésére. (1/A)

Ajanlas89
A fé vérnyomascsokkentd gyogyszercsoport (ACE-gatlok, ARB-k, béta-blokkoldk, kalciumcsatorna-blokkolok,
tiazid/tiazidszer( diuretikumok) mindegyike javasolt a koszoruér-betegség megeldzésére. (I/A)

Ajanlas9o0
Felnott koszoruér-betegekben a vérnyomascsokkenté kezelést mar az emelkedett-normalis vérnyomas-
kategodriaban meg kell kezdeni. (I/A)

Ajanlaso1
Koszoruérbetegekben ugyanazt a vérnyomas célértéket javasolt alkalmazni, mint az altalanos hypertonias
populaciéban. (I/A)

Ajanlas92
Hypertonias koszoruér-betegekben a bizonyitottan elényds hatasu gyogyszercsoportokat kell alkalmazni,
igy az ACE-gatlokat (intolerancia esetén ARB-ket) és béta-blokkoldkat. (I/A)

Ajanlas9o3
Hypertonias koszoruér-betegekben anginas panaszok esetén kifejezetten elonyos a béta-blokkoldok és akar
a DHP- akar a nem-DHP tipusu kalciumcsatorna-blokkolék alkalmazasa. (I/A)

Ajanlaso4
Tovabbi terapias cél a szivfrekvencia csokkentése 60-80/min tartomanyba akar béta-blokkold, akar nem-DHP
tipusu kalciumcsatorna-blokkol6 segitségével. (1/B)

Ajanlas95
Béta-blokkolé kombinalasa nem-DHP-tipusu kalciumcsatorna-blokkoléval (pl. verapamil vagy diltiazem)
nem javasolt. (111/C)

Ajanlas96
Nagyon alacsony pulzusszamu (<50/min) betegek esetében nem javasolt sem a béta-blokkolok, sem
a nem-DHP-tipusu kalciumcsatorna-blokkolék hasznalata. (111/C)

Ajanlas9o7

A hypertonia és a balkamra hipertréfia gyakran tarsul myocardialis iszkémiaval (INOCA) beleértve azokat
az infarktusos betegeket, akiknek nincs koszoruér-sziikiiletiik (MINOCA). A kezelésiikben RAS-gatlok,
béta-blokkoldk és kalciumcsatorna-blokkolék alkalmazhaték. (11/B)

A hypertonia mas kockazati tényezékkel egyiitt a koszoruér-betegség (CAD) egyik legfébb rizikofaktora [150, 151].
Linearis az 0sszefliggés a vérnyomasérték és a CAD kockazata kézott [6, 152]. A CAD jelenléte igen nagy CV kockazatot
jelent még azokban a betegekben is, akiknek a vérnyomdsa 140/90 Hgmm alatti kategéridban van. Egyértelmuen
bizonyitott, hogy a vérnyomas csokkentése nemcsak a CAD kockazatat [153], hanem a CV események kimenetelét
is javitja [154]. A 140/90 Hgmm alatti (emelkedett-normalis) vérnyomds esetén alkalmazott vérnyomdscsokkenté
kezelés egyedil az igen nagy CV kockézatu (pl. CAD jelenléte) betegekben csdkkenti a CV-események szamat.
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Ebben a csoportban a 120-129/70-79 Hgmm-es céltartomanyig érdemes mérsékelni a vérnyomast. Fontos, hogy ne
csokkentsiik a vérnyomast 120/70 Hgmm ald, mert a myocardialis infarktus (M) kockdzata fokozédhat (J-gorbe) [155].
Béta-blokkolok, DHP- és nem-DHP tipusu kalciumcsatorna-blokkoldk a preferélt gydgyszerek a tlinetes CAD-betegek
esetében, lehetbéleg kombindlva a béta-blokkolokat és DHP- kalciumcsatorna-blokkoldkat. A béta-blokkolokat kell
adni azoknak a betegeknek is, akiknek volt infarktusuk, sét az emelkedett szivfrekvencia esetén is jétékony hatasuak.
A pulzusszdmot érdemes 70/min-re lecsdkkenteni. Az ACE-gétldk igazoltan javitjdk a nagy CV-kockazatu betegek
(koztuk a CAD-betegek) CV kockdzatat, emiatt helyiik van ezeknek a betegeknek a kezelésében [156, 157]. Az ARB-ket
ACE-gétlo intolerancia esetén alkalmazhatjuk a hypertonias CAD-betegek esetében. A 7. abra. 6sszefoglalja
a vérnyomascsokkenté kezelés stratégiajat koszoruér-betegekben.

7. abra. A vérnyomascsokkento kezelés koszoruérbetegeknél [2].
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4.3.2. Hypertonia és szivelégtelenség

Ajanlas98
Hypertonias betegek esetében a szivelégtelenség megel6zése érdekében javasolt a vérnyomas csokkentése.
(I/A)

Ajanlas99

A f6 vérnyomascsokkenté gyogyszercsoportok (ACE-gatlok vagy ARB-k, béta-blokkoldok, kalciumcsatorna-
blokkolok, tiazid/tiazidszerii diuretikumok) mindegyike javasolt a szivelégtelenség megel6zésére. (I/A)

A hypertonia a szivelégtelenség minden formajanak major kockazati tényezéje, a magas vérnyomas csokkentése véd
a szivelégtelenség kialakuldsa ellen [1-4].

4.3.2.1. Hypertonia és HFrEF, illetve HFmrEF

Ajanlas100

Tiinetes hypertonias betegek esetében, akiknek csokkent vagy kissé csokkent ejekcios frakcidval jaro
szivelégtelenségiik (HFrEF, HFmrEF) van, a kdvetkez6 vérnyomascsokkenté hatasu szerek alkalmazasa
javasolt: ACE-gatlok (vagy ARB-k ACE-gatlé intolerancia esetén) vagy ARNI, illetve béta-blokkol6k, MRA-k,
SGLT2-gatlok. (I/A)

Ajanlas101

Tiinetes hypertonias betegek esetében, akiknek csokkent vagy kissé csokkent ejekcios frakcioval jaré
szivelégtelenségiik (HFrEF, HFmrEF) van és vérnyomasuk nem kontrollalt ACE-gatlé (ARB) vagy ARNI +
béta-blokkolé + MRA + SGLT2-gatlo kezeléssel javasolt a terapia kiegészitése tiazid/tiazidszeri diuretikummal
(vagy eGFR <30 ml/min esetében kacsdiuretikummal) és/vagy DHP-tipusu kalciumcsatorna-blokkoléval. (1/B)
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AhypertoniaaHFrEF/HFmrEF majorrizikétényezdje, igy hypertonias személyekben avérnyomds csokkentése csokkenti
a szivelégtelenség kialakuldasanak kockazatat [158]. Manifeszt tlinetekkel jaré HFrEF betegpopulacidban a betegek
tobbsége esetében a vérnyomas inkdbb alacsony a csokkent perctérfogat miatt, igy ebben a betegpopulaciéban
a nem kontrollalt hypertonia kisebb klinikai problémat jelent. Rdadasul a szivelégtelenség klinikai kimenetelének
és a mortalitds javitdsa érdekében a nemzetkozi szivelégtelenség-irdnyelvek dltal els6 valasztasként, kombinacidban
javasolt gyégyszerek (RAS-blokkolék - ACE-gatlé vagy ARNI -, béta-blokkolék, MRA és SGLT2-gatlé) mindegyike
vérnyomascsokkentd hatassal is rendelkezik [158-160]. A volumenterhelés csokkentésére javasolt diuretikumok
szintén rendelkeznek antihypertensiv hatéssal [2]. A szivelégtelenség kezelésében teret hédité ARNI-nak ugyancsak
ismert vérnyomdscsokkentd hatasa [161].

4.3.2.2. Hypertonia és HFpEF

Ajanlas102

Tiinetes hypertonias betegek esetében, akiknek megorzott ejekcios frakcioval jaré szivelégtelenségiik
(HFpEF) van, a kovetkez6 vérnyomascsokkentd hatasu szerek alkalmazasa javasolt: ACE-gatlok vagy ARB-k,
béta-blokkolok, kalciumcsatorna-blokkolok, tiazid/tiazidszerii diuretikumok, SGLT2-gatlok. (I/A)

Ajanlas103

Tiinetes hypertonias betegek esetében, akiknek megorzott ejekcios frakcidval jaré szivelégtelenségiik
(HFpEF) van megfontolhat6 a RAS-blokkolok helyettesitése ARNI-val, kiilonosen az ejekcios frakcio alsé
spektrumaban. (11/B)

Ajanlas104

Tiinetes hypertonias betegek esetében, akiknek megdrzott ejekcios frakcioval jaré szivelégtelenségiik
(HFpEF) van megfontolhaté MRA adasa, kiilondsen az ejekcids frakcioé alsé spektrumaban. (11/B)

A HFpEF hatterében all6 kockazati tényezdk kdzott az egyik legjelentdsebb a hypertonia [162], a svéd szivelégtelenség
regiszter adatai szerint a HFpEF betegek mintegy hdromnegyede hypertonids [163]. A hypertonia prevalencidjanak
noévekedésével parhuzamosan a HFpEF ardnyais nd a szivelégtelen populdcién belll [162]. A hypertenziv szivkarosodas
markans formdja a balkamra hipertréfia, amely a HFpEF koérélettani hatterét jelenti [158]. Mindezek alapjan
egyetértés van a hypertonia és szivelégtelenség irdnyelvekben, hogy a vérnyomas megfelel6 kezelése a klasszikus
vérnyomascsokkenté gydgyszerekkel dnmagaban csokkenti a HFpEF kialakuldséanak rizikéjat [1-4, 158-160].
Az ARNI kezelés a HFpEF betegpopuldcion belil elsésorban a kisebb ejekcids frakcidval rendelkezékben mutatkozik
hatékonynak [164]. Az utdbbi években az SGLT2-gatlokkal végzett vizsgélatok igazoltdk ezen szerek hatékonysagat
a HFpEF betegpopulécié CV és szivelégtelenség esemény kockazatadnak csokkentését illetéen diabetestdl fliggetlenil
[165]. ATOPCAT vizsgalat utélagos elemzése alapjan a spironolactone hatékony lehet a CV események csokkentésében
[166, 167]. A non-szteroid MRA finerenone 2024-ben lezarult vizsgalata kiinduldsi vérnyomastdél figgetlendil igazolta
a készitmény hatékonysagat a HFpEF populédcion beliil a <60%-os ejekcios frakcidju betegcsoportban [168]. A HFpEF
esetében javasolt terdpias algoritmust a 8. abra mutatja.

8. abra. Vérnyomdascsokkenté kezelési stratégia algoritmusa HFpEF esetében [2].
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4.3.3. Hypertonia és pitvarfibrillacio

Ajanlas105
Pitvarfibrillacioban szenved6 betegek esetében hypertonia sziirés javasolt. (I/C)

Ajanlas106
Hypertonias és emelkedett-normalis vérnyomasu betegek esetében - amennyiben bal kamra hypertrophia
és/vagy tag bal pitvar igazolodik - javasolt a pitvarfibrillacio sziirése. (1/C)

Ajanlas107
Vérnyomas mérésére pitvarfibrillalo betegek esetében az automata validalt oszcillometridas moédszert
hasznalo késziilékek altalaban jol hasznalhatéak. (11/B)

Ajanlas108
A hypertonia kezelése javasolt hypertonias pitvarfibrillalé6 betegek esetében, mert csokkenti a stroke és
egyéb CV kimenetelek kockazatat. (1/B)

Ajanlas109
A vérnyomas kiiszobértéke és a célértéke, valamint a gydgyszeres kezelési stratégiak megegyeznek
az altalanos hypertonias populaciéban meghatarozottakkal. (1/B)

Ajanlas110
RAS-blokkol6k és béta-blokkolok adasa megfontolhaté pitvarfibrillaciés paroxysmus megel6ézése céljabol.
(11/B)

Ajanlas111

A béta-blokkokoék pitvarfibrillaciéban a szivfrekvencia szabalyozas preferalt gyogyszercsoportja. A nyugalmi
pulzusszamot 110/perc ala kell cs6kkenteni, a cél a <80/perc pulzusszam elérése, kiilonésen a tiineteket
mutato betegek esetében. (I/B)

Ajanlas112

A stroke megel6zése céljabol oralis antikoagulans terapia javasolt a pitvarfibrillaléo hypertonias betegek
esetében, ha a hypertonia mellett még egy stroke rizikét nével6 tényezd jelen van (lasd CHA,DS,-VA stroke
rizikot becsl6é pontrendszer). (I/A)

Ajanlas113

A stroke megel6zés céljabol hypertonias pitvarfibrillalo betegek szamara az antikoagulans kezelés
megfontolandé akkor is, ha a hypertonia az egyetlen kockazati tényezé (lasd CHA DS -VA stroke rizikét becslé
pontrendszer). (11/B)

Ajanlas114
Oralis antikoagulans kezelés megkezdése idején a vérzési kockazat csokkentése érdekében javasolt, hogy
a szisztolés vérnyomas értéke <160 Hgmm legyen. (I/B)

Ajanlas115

Javasolt a nem-DHP-tipusti kalciumcsatorna-blokkolék alkalmazasakor a vérzéses események szoros
obszervacidja, és sziikség esetén a terapia modositasa, mert a direkt hatasu alvadasgatlok hatékonysagat
enzimatikusinterakcié miatt ezen szerek felerésithetik. (1/B)

A pitvarfibrillacié a hypertonias betegek leggyakrabban észlelt ritmuszavara, amely a stroke, a CV események
és a szivelégtelenség kialakulasanak rizikojat is noveli [169]. Gyakorisaga az életkorral n6, a felnétt korosztalyban
2-4%-ban, idésebb kordaknal 10%-ban, a nyolcvanas éveikben jarédknal mar 20%-ban észlelhetd pitvarfibrillacio, és
az id6s6d6 tarsadalomban a CV rizikéfaktorok gyarapodasaval egyre nagyobb aranyu lehet a prevalencidja [170].
A magas vérnyomas a leggyakoribb kockazati tényezé a pitvarfibrillacio kialakuldsanak a szempontjabodl, mert
a gyakorisaga mellett a sziv olyan strukturdlis valtozasaiban (BKH, vagy a bal pitvar megnagyobbodasa, szerkezeti
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atalakulasa) jatszik szerepet, amelyek a pitvarfibrillacié kialakulasanak kedvezé alapot teremtenek [171]. Mar
a vérnyomdas emelkedett-normalis tartomdanydban is megné az esélye a pitvarfibrillacié kialakuldsdnak [172, 173].
Az esetek donté részében az automata oszcillometrias monitorok alkalmasak pitvarfibrillalé személyben is a pontos
vérnyomas meghatarozasra (a diasztolés értéket magasabbnak becsilhetik) [174], rdadasul specifikus algoritmusok
segitségével egyes késziilékek alkalmasak a pitvarfibrillacié detektalasara, amelynek nagy jelentésége van tekintettel
arra, hogy a pitvarfibrillacié sokszor tlinetmentes [175].

A hypertonias pitvarfibrillalé6 betegek CV rizikdjanak csokkentése alapvetd feladat, amely a magas vérnyomas
kezelése soran is megvalosul [176]. A pitvarfibrillacio klinikai kovetkezményeinek: a stroke-nak, a szivelégtelenségnek
vagy a haldlozas megel6zésének céljdbdl az Uj, vagy a visszatéré pitvarfibrillacié késleltetése, megelézése is fontos
[2, 177]. A béta-blokkoldk kilondsen a magas frekvencidju pitvarfibrillacié kezelésében nagy jelentéségliek, mert
avérnyomascsokkenté hatas a szivfrekvencia gyors mérséklésével jar egyiitt [178]. A frekvencia cs6kkentését nem-DHP
tipusu kalciumcsatorna-blokkolé (diltiazem, vagy verapamil) adasaval is el tudjuk érni, azonban ezeket rutinszertien
a béta-blokkolokkal egyiitt tilos hasznalni [178]. Az 6sszes fébb vérnyomascsokkentd gydgyszercsoport megfeleld
terdpias vélasztas lehet, mivel a sziv utéterhelésének csékkentése révén a BKH regresszidjat valtja ki, a BKH pedig
a pitvarfibrillacio kialakulasara és kitjulasara egyarant hajlamosit. A szivelégtelen betegekben az MRA alkalmazasa
megtartott vagy csokkent szisztolés funkcié esetén is az Ujonnan fellépé pitvarfibrillacié kialakuldsanak veszélyét
csokkenti [179]. Az Ujabb vizsgalatok eredményei egyértelm(ivé teszik, hogy az SGLT2-gatlok hasznélata az ujkelet(
pitvarfibrillacio kialakuldsat szignifikdnsan késlelteti a diabéteszes és a nem diabéteszes betegek esetében is [180].

A hypertonia és a pitvarfibrillacié az iszkémias tromboembdlids és vérzéses stroke két legfontosabb kockdzati
tényezoje [169, 181]. Hypertonias pitvarfibrilldlé betegekben az antikoagulélas kotelezé, ha a stroke rizikdja nagyobb,
mint a vérzés rizikoja, melyet maga az antikoagulacié okoz [169]. Ennek az értékelésére CHA,DS,-VA pontrendszert
alkalmazzuk, amelyben a 'C’ a szivelégtelenség, a 'H’ a hypertonia, az 'A," a 75 év feletti kort, a ‘D’ a diabéteszt,
az 'S,’ az anamnézisben szerepl6 stroke-ot, a 'V’ a vaszkularis eseményt/érintettséget, az ‘A’ a 65-74 év kozotti
életkort jeloli [169]. Antikoaguldlas sziikséges, amennyiben a pontérték >2 [169]. A pitvarfibrillalé betegek magas
vérnyomasanak a kezelése klinikai szempontbdl rendkiviil fontos [182], szamos metaanalizis igazolta a pitvarfibrillalé
és magas vérnyomdsban szenveddék CV és a kdzponti idegrendszeri események jelentésen megndvekedett rizikojat
id6és betegekben is [183]. A hypertonia kezelésére hasznalt antihypertensiv gyégyszerek tobbnyire biztonsdgosak
az esetleges vérzéses rizikd szempontjabdl, de ez alél - nem medfelelé alkalmazés esetén - kivételt képezhetnek
a frekvenciakontrollra adott nem-DHP tipusu kalciumcsatorna-blokkoldk, mivel ezek a cytochrom P450 3A4 izoenzim
és a P-glykoprotein kozepes gatloszerei, és emiatt a direkt antikoaguldnsok szérum szintjét novelhetik egyittes

9. dbra. Vérnyomascsokkenté kezelési stratégia algoritmusa pitvarfibrilldlé betegek esetében [2].
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4.3.4. Hypertonia és billentylibetegségek

Ajanlas116
Aortastenosis esetén a vérnyomas kiiszob- és célértékei, valamint a gyogyszeres kezelés stratégiaja
megegyezik az altalanos hypertonias populaciééval. (1/C)
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Ajanlas117
Sulyos aortastenosisban, kiilonosen syncope eléfordulasa esetén a vérnyomascsokkenté kezelés soran
figyelmet kell forditani a jelentés vérnyomasesés és a visszatérd syncope elkeriilésére. (1/C)

Ajanlas118
Aortaregurgitacio esetén a vérnyomas kiiszob- és célértékei azonosak az altalanos hypertonias populaciééval.
(1/C)

Ajanlas119
Aorta regurgitacio esetén az utéterhelést csokkenté szerek, pl. a RAS-gatlok és a kalciumcsatorna-blokkolok
részesitenddk elényben. (11/B)

Ajanlas120

A vérnyomascsokkenté kezelés célja a balkamra utéterhelésének mérséklése révén csokkenteni a mitralis
regurgitaciot, és tiineteit. (11/C)

A leggyakoribb billentylbetegségek kozé az aortastenosis (AS), az aorta regurgitacio (Al) és a mitrélis regurgitacio
(M) tartoznak. Ezek felismerésében valtozatlanul alapveté szerepe van a fizikdlis vizsgalatnak, az auszkultacionak és
az azt kovet6 echocardiographianak. Az elérehaladott, sulyos AS hozzdjarulhat a szivelégtelenség kialakuldsahoz,
igy ennek megfelel6 gydgyszeres kezelést kell alkalmazni, és szivsebészeti vagy katéterterdpids beavatkozast tehet
sziikségessé. A hypertonia igen gyakran jar egydtt a billentylbetegségekkel, f6leg az AS-sal.

Az aortastenosis: az aortabillentyl degenerativ betegsége fibrotikus szdvetszaporulattal és meszesedéssel.
A bikuszpidalis aortabillentyl hajlamosit az AS kialakuldsara. A nagyartériak ateroszklerotikus plakk-képzédésével
ellentétben a sztatinkezeléssel kevésbé lehet az AS progreszidjat kivédeni [185]. Az AS-os betegek kétharmada
egyben hypertonidban is szenved, melynek patofizioldgiai szerepe van az AS kialakuldsdban. Arra vonatkozoéan
nincs RCT-kbél (randomizalt, kontrollalt tanulmany) szarmazé adat, hogy az antihypertensiv kezelés képes-e lassitani
az AS sulyosbodasat, igy csak kisebb tanulményok alapjan lehet az AS-os betegek vérnyomascsokkenté kezelésére
evidencidkattalalni[186,187].Asyncope-val,aritmiakkal, mellkasifajdalommal ésiszkémiaval vagy szivelégtelenséggel
jaro sulyos AS esetén korliltekintéen kell csokkenteni a vérnyomast, hogy a hirtelen vérnyomasesést és visszatérd
syncope-kat elkeruljik [188]. Az AS mutéti vagy intervencids kezelésétdl flggetlenil a vérnyomdscsokkentd
kezelésnek AS-ban is az dltalanos elveket kell kdvetnie [188].

Aorta regurgitacioé esetén az antihypertensiv kezelést az altalanos elvek szerint kell végezni a m{itéti vagy katéteres
beavatkozasig, melyre gyakran akkor ker(l sor, mikor a balkamra mar dilatalt. Egy harom évtizeddel ezel6tt végzett RCT
alapjan a nifedipin képes késleltetni a m(itét sziikségességét [189], igy a CCB-kat gyakran alkalmazzak az utdterhelés
csOkkentésére a szisztémds vazodilatacié révén. Mas vazodilatdtorok, pl. RAS-gatldk alkalmazdsa ugyanezt a célt
szolgdlja.

Mitralis regurgitacioval szdmos szivbetegség jar egytt. Hosszu ideje fennallé hypertonia gyakran hozzéjarul az enyhe,
de akér a kozepes/sulyos MI-hez a balkamra dilataciéja révén, mely a mitralis tartéapparatus (chordae tendinea)
fesziilését, a két vitorla szeparaldédasat okozhatja [190]. A vérnyomascsdkkentd kezelést az altalanos elvek szerint kell
alkalmazni [2]. A betegeket echocardiographidval kell kévetni. A mitralis billenty( dltalaban intakt és billentyGimdtét
nem indokolt, ha a vérnyomascsokkent6 és szivelégtelenség elleni kezelés csokkenti a regurgitacié mértékét. Mitétre
csak akkor lehet szlikség, ha inhur-ruptura igazolédik, mely sulyos mérték regurgitéciét okoz [2].

4.4, Hypertonia és érbetegségek (PAD, aorta)

Ajanlas121
Periférias veréérbetegség (PAD) és az aorta kronikus, atherosclerotikus megbetegedései esetében
vérnyomascsokkento kezelés javasolt a CV kockazat csokkentése érdekében. (I/A)

Ajanlas122
Periférias ver6érbetegség (PAD) és az aorta betegségei esetében 120-129 Hgmm szisztolés célvérnyomas
ajanlott, amennyiben a beteg toleralja. (I/A)
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Ajanlas123

Kezd6 terapiaként RAS-blokkolé és kalciumcsatorna-blokkolé adasa (elsésorban fix kombinacioban)
megfontolanda. (11/B)

A hypertonia a periférias veréérbetegség major kockazati tényezéje. Egy angol csalddorvosi regiszter alapjan
a szisztolés vérnyomas 20 Hgmm-es emelkedése 63%-kal noveli a PAD kockéazatat [191]. Vérnyomascsdkkentd
terdpia ajanlott hypertonidas PAD betegek esetében a 120-129 Hgmm célvérnyomds eléréséhez, mert ebben
a betegcsoportban nagy a szivinfarktus, a stroke, a szivelégtelenség és a CV haldlozas kockazata, de kerilendd
a 120/70 Hgmm alatti vérnyomdsérték. Az EUCLID vizsgalatban a MACE kockazata nagyobb volt azoknal a betegeknél,
akiknél a szisztolés vérnyomds nem célértéken volt [192]. A magas SBP az ischaemias végtagi események fokozott
kockézatéval jart, de ez nem igazolodott az alacsony SBP esetében [192].

Vérnyomascsokkentéként a kalciumcsatorna-blokkoldk és RAS-gatlok alkalmazasa javasolt, mert ezek a szerek
hatékonyabbak az atherosclerosis progresszidjanak késleltetésében, mint a diuretikumok és a béta-blokkolok [156, 193].
Béta-blokkold (elsésorban vazodilatdtor tipustuak: carvedilol, nebivolol) is adhaté hypertonias PAD-betegeknek, mivel
alkalmazasuk nincs 6sszefliggésben a PAD tiineteinek progresszidjaval, de alkalmasak a CV mortalitas csokkentésére [194].

4.5. Hypertonia és a kronikus cerebrovascularis betegségek, kognitiv hanyatlas, demencia

Ajanlas124
Vérnyomascsokkenté kezelés javasolt a visszatéré stroke, a kognitiv hanyatlas (demencia) és egyéb
CV események kockazatanak csokkentésére. (1/A)

Ajanlas125
Stroke utén tartés vérnyomascsokkento kezelésre elsésorban RAS-blokkolé + kalciumcsatorna-blokkol6 és/
vagy tiazidszer(i diuretikum alkalmazasa javasolt. (I/A)

Ajanlas126

Stroke utan a 120-129 Hgmm szisztolés célvérnyomas elérése ajanlott, amennyiben a beteg toleralja. (1/A)

A hypertonia a kronikus cerebrovascularis betegségek major kockazati tényezéje [195, 196]. Nemcsak akut
cerebrovascularis eseményekhez (stroke/TIA), de kronikus fehérdllomanyi ischaemias eltérésekhez is vezethet, ami
kognitiv hanyatlast és progressziv vaszkuldris demenciat eredményez [197].

Azoknal a betegeknél, akiknek az anamnézisében TIA vagy ischaemias stroke szerepel a vérnyomascsokkentd
kezelés 20%-kal csokkenti a visszatérd stroke kockazatat [198]. A vérnyomascsdkkentd kezelést az ischaemias stroke/
TIA elszenvedését kdvetéen néhany napon belil kell elkezdeni RAS-blokkolé + kalciumcsatorna-blokkolé és/vagy
tiazidszerU diuretikumok preferaltak [195, 196, 199], a béta-blokkoldk kevésbé hatdsosak [200].

A kozépkoriakban megjelené hypertonia a demencia kockazatat mintegy 20-50%-kal noveli meg [201]. Egy
nemrégiben megjelent metaanalizis azt mutatja, hogy 10/4 Hgmm vérnyoméscsokkentés mintegy 13%-kal csdkkenti
a demencia incidencidjat [202]. Demencia és kognitiv hanyatlas kivédésére Ujabb posthoc elemzések szerint
elényosebbek az ARB-k, DHP-tipusu kalciumcsatorna-blokkoldk és a tiazid/tiazidszerl diuretikumok, mint a tébbi
vérnyomascsokkenté csoport [203, 204], de randomizalt klinikai vizsgalat még vérat magara [2].

A hypertonia akut stroke esetében torténé ellatasara vonatkozé ajanlasok a 4.13. fejezetben szerepelnek.

4.6. Hypertonia és kronikus vesebetegség, vesetranszplantacio, dializis

Ajanlas127
Kronikus vesebetegségben diabetes jelenlététol fliggetleniil =130/80 Hgmm vérnyomas esetén javasolt
anem-gyogyszeres és gyogyszeres kezelés a CV riziko és vesebetegség progresszidjanak csokkentésére. (1/A)

Ajanlas128
Kroénikus vesebetegség kezelése soran 120-129 Hgmm ko6z6tti szisztolés célvérnyomas elérésére javasolt torekedni,
amennyiben ezt a beteg toleralja. Kéros albuminuria esetén alacsonyabb célérték is megfontolandé. (I/A)

Ajanlas129
Az ACE-gatlok és ARB-k kiilonosen alkalmasak a vérnyomas mellett az albuminuria csokkentésére, igy
hasznalatuk krénikus vesebetegek esetén a kezelés elkezdésére javasoltak. (I/A)
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Ajanlas130

Hypertonias kronikus vesebetegségben az SGLT2-gatlok alkalmazasa javasolt >20 ml/perc/1,73 m? feletti
eGFR esetén a CV és renalis kimenetel javitasara, kiilonosen kéros albuminuria esetén - bar ezen szerek
nem(csak) vérnyomascsokkenté mechanizmussal fejtik ki preventiv hatasaikat. (I/A)

Ajanlas131
Vesetranszplantalt betegek esetén 120-129/70-80 Hgmm célvérnyomas elérése megfontolandé. (11/C)

Ajanlas132

Dializalt betegek esetén dializis el6tt <140/90 Hgmm, dializis utan <130/80 Hgmm vérnyomas elérése
megfontolandé. (11/C)

A KVB és hypertonia kozotti kapcsolat kétirdnyd, amennyiben KVB magas vérnyomadst okoz, illetve a hypertonia
a vesét, mint célszervet karositja (lasd 2.5.3. fejezet). KVB-ben gyakori az éjszakai magasabb vérnyomas, az alcazott
és rezisztens hypertonia, ezért a rendelén kiviili méréseknek jelentds szerep jut a kivizsgalas soran. Megfigyeléses
vizsgélatokban a szisztolés vérnyomas és a CV események, valamint a vesebetegség progresszidja kozotti 0sszefliggés
linedris 120 Hgmm felett [2, 205]. A KVB-t kiséré kilondsen nagy CV rizikd felmérésében a tradiciondlis tényezéket
tartalmazé pontrendszerek (pl. SCORE2) mellett az eGFR-t és albuminuria mértékét is figyelembe vevé modszer
hasznalata javasolt (https://ckdpcrisk.org/ckdpatchscore2/) [66].

KVB-ben amagas vérnyomas kezelése csdkkentia CVbetegségek el6fordulasat és a haladlozast, valaminta vesebetegség
progresszidjat, bar az optimalis céltartomany régdta vita targya. Randomizélt klinikai vizsgalatok alapjan a 130 Hgmm
alatti célérték — az egyéb populdciékhoz hasonléan - CV nyereséggel jar az ennél magasabb értékekhez képest [2, 4].
Kéros proteinuria esetén, kiléndsen 1g/nap (100 mg/mmol) felett az alacsonyabb célérték tovabbi renoprotekciot
eredményezhet [206-208]. KVB-ben a CV események és vesebetegség progresszidjanak megel6zését célzo terapia

soran a nem gyogyszeres kezelésen tul (lasd 3.1. fejezet) — melyben a sészegény diétanak kitlintetett szerepe van
a mérsékelt foku fizikai aktivitas és a vesefunkcié fliggvényében meghatérozott fehérjebevitel mellett — szinte mindig
kombinacids terapiara van szlikség. Ebben figyelembe veend6 a KVB stadiuma, mert ez befolyasolja pl. a javasolt
diuretikumok hasznélatat (10. abra) [2]. A kezelés alatt figyelmet kell forditani a korai GFR valtozasra, illetve a K* szint
ellendrzésére.

10. abra. Vérnyomascsdkkenté kezelési stratégia algoritmusa krénikus vesebetegség esetében [2].
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Vesetranszplantdlt betegek kérében nincsenek nagy randomizalt klinikai vizsgalatok kiilonbozé célértékekkel, igy
azajanlaselsésorban azegyéb eredetli KVB betegekre vonatkoz6 adatokbdl szarmazik. 120/70 Hgmm-nél alacsonyabb
célvérnyomads a denervalt, soliter transzplantdlt vese miatt veszélyeket hordozhat magaban. A vérnyomascsokkentdk
kozil, figyelembe véve azok kapcsolatdt a jobb graft-mikodéssel, elsé vonalban DHP-tipustu kalciumcsatorna-
blokkoldk és ARB-k alkalmazésa javasolt [209, 210]. A dializalt betegekre vonatkozé javaslat elsésorban megfigyeléses
vizsgalatokon és szakértdi véleményeken alapul. Figyelembe véve a vérnyomds nagy variabilitdsdt ebben
a populaciéban a rendeldn kiviili vérnyomdsértékek ismeretének nagy lehet a jelentésége [211, 212].

A nem-szteroid MRA finerenone adasa kardioprotektiv és renoprotektiv hatdsa miatt KVB-ben szenvedé és mérsékelt
vagy sulyos albuminurids cukorbetegek esetén kedvezé hatasu [116].

4.7.Hypertonia és cukorbetegség

Ajanlas133
A vérnyomas rendszeres, legalabb évente torténd mérése javasolt minden cukorbeteg esetében. (I/A)

Ajanlas134
2-es tipusu hypertonias cukorbetegek esetében javasolt az ABPM elvégzése a non-dipper mintazat gyakori
eléfordulasa miatt. (1/B)

Ajanlas135

2-es tipusu cukorbetegek esetében a hypertonia azonnali életméd kezelése mellett gydgyszeres
vérnyomascsokkento kezelés egyideji inditasa javasolt a mikro- és makrovaszkularis szévédmények
kialakuldsanak megel6zése céljabol =140/90 Hgmm rendel6i vérnyomasérték esetén. (I/A)

Ajanlas136
A 2-es tipusu cukorbetegek 130-139/80-89 Hgmm-es rendel6i vérnyomasértéke esetén, 3-6 honapos nem
gyogyszeres kezelés eredménytelenségét kovetéen, megfontolandé6 gyogyszeres kezelés inditasa. (11/C)

Ajanlas137
A cukorbetegek kezelése soran a javasolt vérnyomas céltartomany 120-129/70-79 Hgmm. (I/A)

Ajanlas138
A gyoégyszeres vérnyomascsokkenté kezelés elvei cukorbetegek esetén megegyeznek a nem cukorbeteg
hypertonias betegek kezelési elveivel. (I/A)

Ajanlas139
Hypertonias, 2-es tipusu cukorbetegek esetén SGLT2 gatlé (empagliflozin vagy dapagliflozin) adasa is javasolt
a CV és renalis események kockazatanak csokkentése céljabol. (1/A)

Ajanls140
Nagy CV kockazatu, 2-es tipust hypertonias cukorbetegek esetén GLP1-agonista kezelés alkalmazasa is
javasolt antidiabetikumként, mert csokkenti a CV események kockazatat és a testtomeget. (I/A)

Ajanlas141

Diabeteses kronikus vesebetegekben, akiknek albuminuriajuk van a nem-szteroid MRA finerenone adasa
javasolt nefro- és kardioprotektiv hatasa miatt. (I/A)

A hypertonia el6forduldsi gyakorisdga 1-es tipusu cukorbetegség esetén &tlagosan 15%, féként a diabeteses
nephropathidhoz és proteinuridhoz asszocidltan alakul ki, de azok hidnyaban is megjelenhet [213]. 2-es tipusu
cukorbetegségben a hypertonia kialakuldsa ennél jéval gyakoribb a magasabb életkor, a k6zos koroki tényezdk,
valamint az inzulin szimpatikus idegrendszerre gyakorolt hatdsa miatt [214]. A hypertonids cukorbetegek esetén
a nem diabeteses magas vérnyomasos betegekhez viszonyitva a magasabb szisztolés vérnyomasértékek, a szélesebb
pulzusnyomds, a nagyobb vérnyomas variabilitds, a non-dipper mintazat, az alcadzott hypertonia, a s6érzékenység,
a hyperkalaemia és az ortosztatikus hypotonia hajlam [215], valamint a malignus hypertonia és a rezisztens hypertonia
gyakoribb eléforduldsa mutathaté ki [216].
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A kezelés megkezdése javasolt RAS-gatld és tiazid/tiazidszerl diuretikum vagy kaliciumcsatorna-blokkold
kombindlt adasaval [2, 4]. ACE-gétlé és ARB egyiittes adasa cukorbetegek esetén sem javasolt [2, 4]. A vérnyomas és
a CV betegségek kockazata kdzotti 6sszefliggés J alaku gorbével irhatd le, igy a céltartomany alatti vérnyomasértékek
ebben a betegcsoportban fokozott kockazattal jarnak [217].

Mind az SGLT2 gatlok, mind a GLP-1 receptor agonistdk hozzajarulnak a vérnyomds kontroll javitdsdhoz.
Az anamnézisben szereplé CV esemény, HMOD vagy halmozott CV kockazati tényezd fennallasa esetén a 2-es tipusu
cukorbetegségben GLP-1 receptor agonista addsa javasolt, mely a CV események kockazatét, valamint a krénikus
vesebetegség progresszidjat csokkenti és jelentds testsulycsokkentd hatast fejt ki [218].

A nem-steroid mineralokortikoid receptor agonista finerenon adasa kardioprotektiv és renoprotektiv hatdsa miatt
krénikus vesebetegségben szenvedd és mérsékelt vagy sulyos albuminurids cukorbetegek esetén kedvezd hatasu
[116].

4.8. Hypertonia és dyslipidaemia

Ajanlas142

A nagyon nagy CV kockazatu hypertonias betegek szamara a <1,4 mmol/l LDL-koleszterinszint, valamint
a 250%-0s LDL-koleszterinszint-csokkenés elérése javasolt az ehhez sziikséges toleralhaté legnagyobb
dozisu elsévonalbeli statin (rosuvastatin vagy atorvastatin) adasaval, mely nem megfelelé6 hatékonysag
esetén ezetimib adasaval egészitendé ki. (I/A)

Ajanlas143

PCSK9 gatlé monoklonalis antitest vagy siRNS adasa megfontolandé azon nagyon nagy CV kockazatu
hypertonias betegek szamara, akinél a <1,4 mmol/l LDL-koleszterinszint, valamint a =50%-os
LDL-koleszterinszint-csokkenés elérése elsévonalbeli, a toleralhaté legnagyobb doézisu statin+ezetimib
kombinalt alkalmazasaval nem lehetséges. (1I/A)

Ajanlas144

Javasolt minden kézepes vagy nagy CV kockazati hypertonias beteg szamara az LDL-koleszterin célérték
(2,6 mmol/l, illetve 1,8 mmol/l) elérése ehhez sziikséges toleralhaté legnagyobb dézisu elsévonalbeli statin
adasaval. (I/A)

Ajanlas145
Az egy tablettas (,fixdo6zisu”) kombinalt vérnyomascsokkent6 + statin kezelés alkalmazasa megfontolandé
hypertonias betegek primer és szekunder prevencidja esetén. (lI/A)

Ajanlas146

A hypertonias beteg izolalt hypertriglyceridaemiaja, illetve >2,3 mmol/l feletti trigliceridszint esetén statin
adasa megfontolandé a CV kockazat csokkentése céljabol, kiilonosen diabeteses betegek esetén. (1I/A)

A hypertonia és a dyslipidaemia egyittes el6forduldsa gyakori, melynek kévetkeztében a CV kockéazat ndvekedése
osszeadddik [150]. Az elérendd LDL-koleszterin célértékek meghatarozasa a CV kockazati besorolas alapjan torténik,
az ESC 2019. évi dyslipidaemia ellatasarol szolo, illetve a 2021. évi CV prevencios irdnyelvének megfeleléen [219, 220].
A betegek terdpiahliségének javitdsa érdekében a fix dozisu kombindlt kezelés alkalmazasa, elsésorban
a kalciumcsatorna-blokkolé + statin vagy ACE gatlé + statin, illetve a kalciumcsatorna-blokkolé + ACE gatlé +
statin kezelés alkalmazasa elényt jelent [221]. A nehezen kezelheté dyslipidaemias betegek esetén a béta-blokkold
és a tiazid diuretikum adésa kevésbé preferalt azok lipidszintekre gyakorolt kedvezétlen hatdsa miatt, ugyanakkor
a hatékony vérnyomdscsokkentés CV haszna nagyobb, mint a dyslipidaemias hatasbol eredd kockazat, igy indokolt
esetekben ezek alkalmazasa is javasolt [2-4].

A fenofibrat statin kezeléssel torténé kombinalt addsa a non-HDL-koleszterinszint csokkentése, ezaltal a tovabbi
CVkockazatcsokkentés céljabol felmeriil [219], mig azn-3 tdbbszordsen telitetlen zsirsav készitmények alkalmazasanak
haszna az ellentmondo irodalmi adatok alapjan kérdéses [222, 223].
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4.9. Hypertonia és obesitas

Ajanlas147

Testtomegkontroll javasolt elhizott hypertoniasokban (BMI >30 kg/m? vagy férfiaknal >102 cm, mig néknél
>88 cm feletti haskorfogat esetén), megcélozva a 20-25 kg/m? BMI-t, illetve férfiaknal a <94 cm, mig néknél
a <80 cm alatti haskorfogatot, amely csokkenti a vérnyomast és a CV kockazatot. (1/A)

Ajanlas148

A vérnyomascsokkenté kezelés inditasanak kiiszobértéke és a kezelési céltartomanyok, valamint
a kombinaciés vérnyomascsokkenté kezelés elvei tulsiulyos és elhizott betegek esetében megegyeznek
a normalis testtomegii hypertonias betegek kezelési elveivel. (I/A)

Ajanlas149

Elhizasban gydgyszeres terapia javasolt igazolt =140/90 Hgmm-es rendel6i vérnyomas esetén vagy
azoknal a nagy CV kockazatu betegeknél, akiknek maximum 3 hénapig tarté életméd terapiat kovetoen is
130-139/80-89 Hgmm-es a rendel6i vérnyomas. (I/A)

Ajanlas150

A célvérnyomasértékek elérése érdekében tulsulyos és elhizott hypertonias betegek esetében annak
ellenére indokolt lehet a béta-blokkolok és a tiazid/tiazidszerii diuretikumok haszndlata a kombinacids
kezelés részeként, hogy ismertek ezen terapidk lehetséges kedvezdtlen hatasai pl. dyslipidémia, csokkend
inzulinérzékenység, hyperuricaemia, egyes béta-blokkolok esetén a testtomegnovekedés. (1/A)

A visceralis elhizas a hypertonia major rizikétényezdje nemtdl, rassztdl és etnikumtdl fliggetleniil, felnéttekben
és kiskoruakban egyarant [224]. 5-10 kg-os testtdmeg-gyarapoddas 70%-kal, 25 kg testtdomeg-gyarapodas pedig
5-sz0r0sére novelte a hypertonia kialakulasanak kockazatat a Nurse's Health Study-ban [225], mig 5 kg fogyas 4,4/3,6
Hgmm vérnyomascsokkenést eredményez [226]. Csalddorvosi regiszter feldolgozasa alapjan 40 kg/m? BMI esetében
13%-0s median testtdmegcsokkenés 22%-kal csokkenti a hypertonia kockazatat [227]. Mérsékelt (5-10%-0s)
testtomegcsokkentés hosszabb tdvon nem csak a vérnyomdsra, hanem a szénhidrat- és lipidanyagcserére is kedvezd
hatast gyakorol, mikdzben potencialisan cskkenti a korai haldlozas kockazatat [228].

Az idedlis testtomeg elérésének elsédleges eszkdze az egészséges étrend megtartasa és a fizikai aktivitas (lasd
3.1. fejezet), mert hatékony és mellékhatasoktol mentes [229].
Orlisztattaltorténdtesttomegcsokkentégyogyszereskezeléssordnenyhe, 2,6 Hgmm-esszisztolésvérnyomdscsokkenést
észleltek [230]. A GLP1-receptor agonistdk esetében a testtdmeg redukcié és a vérnyomdscsokkenés mértéke
is nagyobb, pl. liraglutid esetében 4,2/2,6 Hgmm vérnyomascsokkenést észleltek a SCALE vizsgdlatban [231],
semaglutid esetében 12,4%-o0s testtdmegcsokkenés mellett 5,1 Hgmm-es szisztolés vérnyomascsokkenés volt
megfigyelheté a STEP-1 vizsgalatban [232], mig kettés GIP/GLP-1 receptor agonista tirzepatide esetében hasonlo
mértékd vérnyomdscsokkenést mutattak ki egy metaanalizis sordn [233]. A baridtriai m(tétek utén is kimutathaté
hosszabb-révidebb ideig tarté vérnyomdascsokkenés [234].

Hangsulyozni kell azonban, hogy ©nmagaban a vérnyomascsokkentés érdekében sem farmakoldgiai
(testtdmegcsokkentd készitmény), sem mltéti (baridtriai) terapia nem javasolt [2, 235]. Az elhizas multidiszciplinéris
elldtasara vonatkozo tudnivaldkat illetéen utalunk a hazai iranyelvre [236].

4.10. Hypertonia és tiidobetegségek
4.10.1. Asthma bronchiale

A hypertonia gyakoribb asthmdsokban [237]. Ennek hatterében részben a szisztémas gyulladas, részben a kdzos
tarsbetegségek, pl. obezitas, vagy OSA éallhatnak [237, 238]. Asthmas hypertonidsokban a CV riziké nagyobb [2, 237].
A kezelést illetéen az életmdd-valtoztatasnak és elsésorban a dohanyzas elhagyasanak természetesen kitlintetett
szerepe van [2]. A vérnyomdscsokkentd gydgyszeres kezelést illetéen a kalciumcsatorna-blokkoléknak a bronchialis
simaizomrelaxaciot el6segité hatasa elényds lehet, a RAS-blokkolok koziil pedig az ARB-k elényben részesitheték
az ACE-gatlok esetleges kohogést okozé mellékhatdsa miatt [2]. A COPD-s betegekkel szemben asthmasokban
az ajanldsok altaldban a béta-blokkoldk kerilését javasoljak, de ez a kérdés nem egyértelml [239, 240] és
a béta-blokkolé terdpia elsé osztalyu indikacioja esetében — individudlis mérlegelést kbvetden — abszolut ellenjavallat
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az adasukra nincs [2]. Megjegyzendd, hogy asthma kezelésére alkalmazott szerek (szimpatomimetikumok, szteroidok)
novelik a vérnyomdst és a pulzusszamot [237].

4.10.2. Chronicus obstructiv tiidébetegség (COPD)

Ajanlas151
COPD-s hypertonias betegek esetében a vérnyomascsokkento stratégia elvei nem kiilonb6znek a hypertonia
kezelés altalanos elveitél. (I/A).

Ajanlas152

COPD-s hypertonias betegekben - amennyiben toleradlt - a kardioszelektiv béta-blokkolok hasznalata
javasolt, mert mind a mortalitast, mind pedig a COPD acut exacerbaciok gyakorisagat csokkentik. (I/A).

A COPD leggyakoribb tarsbetegsége a hypertonia [241]. A COPD hypertoniasokban is a CV kockadzat novekedésének
fuggetlen prediktora [241]. Jellemzé a szisztémas alacsony aktivitasu gyulladas, amely hozzajarul a HMOD-k
kifejlédéséhez (endothelidlis dysfunctio, cardiorenalis kdrosodds, atherosclerosis) [241]. A dohdnyzés jelentds
kockazati tényezdje a COPD-nek és egyben noveli a CV kockazatat a hypertonids személyeknek, igy a kezelés
legfontosabb lépése a dohanyzasrdl torténd leszoktatas [241, 242].

Ahogy az asthma esetében, a COPD-ben alkalmazott szerek (szimpatomimetikumok, szteroidok) ndvelik a vérnyomast
és a pulzusszamot [237, 241].

A vérnyomascsokkentd stratégia altaldnos elemei érvényesek COPD-s betegek esetében is [2]. A béta-blokkolok sem
ellenjavalltak COPD esetében, mert hasznélatuk biztonsdgos és jétékony hatasu ebben a betegcsoportban [243].
Raadasul a béta-1 szelektiv béta-blokkolok csokkentik a COPD exacerbatiok aranyat is [243].

4.11. Hypertonia és koszvény, hyperuricaemia

Hyperuricaemia a hypertonidsok tdbb, mint 25%-aban jelen van és a kdszvényes betegek esetében is kétszer
olyan gyakori a hypertonia, mint a nem kdszvényesek esetén [244, 245]. A hypertonia a hyperuricaemia fiiggetlen
elérejelzéje [245]. A kdszvény egyértelmlen noveli a CV és rendlis események kockédzatdt, amelynek hatterében
gyulladas és oxidativ stressz all [246].

A koszvény megel6zésére adott xanthin-oxidase gatld allopurinol kissé csokkenti a vérnyomast is [247], mig
a kdszvényes panaszokra alkalmazott készitmények (NSAID, colchicine, szteroidok) névelik azt [2].

A hugysavcsokkentés CV védd szerepérdl ellentmondé adatok keriiltek publikélasra, igy egy mendeli randomizaciés
vizsgalat és metaanalizis Osszefliggést taldlt a hlgysav szint csokkenése és a CV rizikd kozott [248], mig
coronariabetegek esetében egy nyilt randomizécids vizsgalat sordn ez nem igazolddott (bar a kdszvényes betegek
ki voltak zarva a vizsgdlatbdl és a betegek jelentds részének normalis volt a serum hugysav szintje/a betegek atlagos
serum hugysav szintje 340-350 umol/I volt/) [249].

A vérnyomascsokkentd készitmények eltéré hatast gyakorolnak a serum hugysav szintre. A tiazid/tiazidszer(
diuretikumok és a kacsdiuretikumok dézisfiiggé modon jelentésen névelik a serum hugysav szintet, az ARB-k
a losartan kivételével és az ACE-gatlok, valamint a béta-blokkolok kissé emelik, mig a kalciumcsatorna-blokkolok
és a losartan csokkentik azt, az utdbbi specidlis uricosurids hatds révén [250]. Ugyanakkor hangsulyozni kell, hogy
a diuretikumok hugysavszint névelé hatdsa nem tantorithatja el a kezel6orvost a diuretikumok alkalmazasatdl,
amennyiben a vérnyomas célérték, vagy a volumen statusz ezt indokolja, de torekedni kell a legkisebb sziikséges
adag alkalmazasara [2].

4.12.Varandésok hypertoniaja

Ajanlas153
Terhességi hypertonia esetén gyogyszeres kezelést javasolt inditani, vagy a korabbi kezelést intenzifikalni,
amennyiben a szisztolés vérnyomas =140 Hgmm és/vagy a diasztolés vérnyomas =90 Hgmm. (I/C)

Ajanlas154
Terhesség alatti sulyos hypertonia (szisztolés vérnyomas =160 Hgmm és/vagy diasztolés vérnyomas
=110 Hgmm) esetében azonnali korhazi felvétel javasolt. (1/C)
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Ajanlas155

A rendeldi vérnyomasmérés alternativajaként megfontolandé az otthoni vérnyomas-monitorozas azoknal
a varandésoknal, akiknél a preeclampsia kockazata kézepes vagy nagy, illetve akiknek terhességi vagy
kronikus (terhességet megel6z6) hypertoniajuk van. (11/B)

Ajanlas156
Kronikus (terhességet megel6z6) hypertonia esetében - preeclampsia jelenlététél fliggetleniil - avarandéssag
soran a vérnyomas céltartomany <140/90 Hgmm. (I/A)

Ajanlas157
Terhességi hypertonia esetében - preeclampsia jelenlététél fiiggetleniil - a varanddssag soran a vérnyomas
céltartomany <140/90 Hgmm. (I/C)

Ajanlas158
Varandésok hypertonidjanak kezelése soran nem javasolt a diasztolés vérnyomast <80 Hgmm-re csokkenteni.
(1n/c)

Ajanlas159

Varandodsok hypertoniajanak kezelésére az els6 valasztand6 gyogyszer az alfa-methyl-DOPA, vagy a labetalol'.
Alternativaként hasznalhato a lassu kioldédasu nifedipin. (I/B)

['A labetalol jelenleg Magyarorszagon nincs forgalomban.]

Ajanlas160
Varandodsok hypertonidjanak kezelésekor, amennyiben sziikséges, a hatas intenzifikalasa érdekében els6ként
a monoterapia dozisanak emelése javasolt és csak ennek hatastalansaga esetén a kombinaciés terapia. (11/C)

Ajanlas161
RAS-blokkolok alkalmazasa ellenjavallt terhesség alatt. (111/C).

Ajanlas162

Azon varandosok szamara, akiknél a preeclampsia kockazata kozepes vagy nagy, este 150 mg acetylsalycylate
adasa javasolt a terhesség 16. hete el6tt kezdve. (I/A)

A hypertonia, amely a terhességek 10%-aban van jelen, néveli az anyai és magzati morbiditasi és mortalitasi
kockdzatot egyarant, ezért felismerése és megfelel6 elldtdsa fontos [251, 252]. Klasszifikaciojat (formdit) és azok
definiciéit a 13. tablazat mutatja [2, 253].

13. tablazat. A terhességi hypertonia klasszifikacioja [2].

1. Kronikus (terhességet megel6z6) hypertonia
1. Definicio: Terhességet megel6zden is fennallo, vagy a terhesség 20. hete el6tt kialakulo hypertonia, amely altalaban postpartum 42. nap
utanig tart és proteinuria kisérheti
2. Formai:
1. Primer hypertonia
2. Szekunder hypertonia
3. Fehérkopeny hypertonia
4. Alcazott hypertonia
2. Terhességi hypertonia
1. Definici6: A terhesség 20. hete utan kialakuld és 4ltaldban a sziilést kvetd 42 napon beliil megsziing hypertonia
2. Specialis formai:
1. Tranziens terhességi hypertonia: atmeneti rendeldi hypertonia, 40%-ban valodi terhességi hypertonia, vagy preeclampsia alakul ki
beléle, emiatt gondos kdvetés javasolt
2. Preeclampsia: Olyan terhességi hypertonia, amelyet az alabbi tényez6k koziil legalébb 1 kisér:

1. Proteinuria (UACR>30 mg/mmol)

2. Egyéb anyai szervérintettség: akut vesekarosodas; majérintettség (GOT vagy GPT >40 IU/], jobb felsé quadrans v.
epigastrialis fajdalommal vagy anélkiil); neurologiai érintettség (gorcsroham, clonus, zavartsag, vaksag, perzisztalo scotoma,
stroke, stilyos fejfajas); hematoldgiai eltérések (vérlemezkeszam <150000/ml, DIC, hemolysis /LDH emelkedés/);
uteroplacentalis dysfunctio (magzati névekedés elmaradas, abnormalis art. umbilicalis Doppler gorbe, halva sziiletés).

3. Krénikus (terhességet megel6z6) hypertonia preeclampsidval
1. Definici6: Krénikus hypertonia preeclampsia jellemzdivel vagy tovabbi vémyomasemelkedés djkeletii proteinuridval
4. Sziilés el6tt nem klasszifikalhaté hypertonia
1. Definicio: A terhesség 20. hete utan észlelt hypertonia. Postpartum 42. nap utan ujraértékelése és reklasszifikacidja sziikséges (terhességi
vagy kronikus hypertonia)
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Varanddssag alatt a vérnyomas mérésének arany standard moddszere a Korotkoff hang meghatarozassal torténd
mérés (hagyomanyos vérnyomdasmérés), mert az oszcillometrids médszerek alulmérnek és preeclampsia esetén is
megbizhatatlanok [254]. Amennyiben mégis oszcillometrids modszerrel torténik mérés (pl. HBPM vagy ABPM), csak
terhességre validalt készillékek haszndlhatdak [254]. A BUMP vizsgélatok igazoltédk a HBPM alkalmassagéat a megfeleld
vérnyomaskontroll elérésében a terhességi hypertonia gondozdsa sordn [255, 256]. Laboratériumi vizsgalatok
rutinszer( végzése javasolt minden varandds esetében a preeclampsia kizarasa érdekében [2].

A hypertonia kezelésében az életmoddbeli javaslatok kozil |ényeges az idedlis testtdmeg megdbrzése érdekében
ellenjavallat hianyaban az aerob fizikai aktivitas, a megfelel6 kalcium szupplementacié (1 g/nap), valamint krénikus
hypertonidsok esetében a mérsékelt sémegszoritas [2].

Gyogyszeres kezelés elbirdldsakor mindig a kezeletlen hypertonia okozta kockazatot és a magzati gyégyszerhatas
kockazatat kell 6sszevetni [2]. Az elsé trimeszterben, enyhe megel6zé hypertonia (mono-, v. max. kettds terapidval
kezelt krénikus hypertonias beteg), amennyiben a rendeléi mérés <130/80 Hgmm, megfontolhatd a gyogyszeres
kezelés deeszkalacidja/felfliggesztése szoros vérnyomaskontroll mellett [2]. A CHIPS és a CHAP klinikai vizsgalatok
alapjan a kezelés megkezdése/folytatasa mindenképpen sziikséges, ha a vérnyomas >140/90 Hgmm [2, 257, 258].
Alpha-methyldopa ésalabetalol azelsékéntvalasztand6 szerek[2,259],azonban alabetalol hasznélata ellentmondésos
a hasznélatdhoz kotheté hepatotoxicitds miatt (Magyarorszagon nincs is forgalomban) [260]. Alternativaként
hosszuhatasu nifedipin hasznélhat6 [2, 259], ezzel van a legtdbb klinikai tapasztalat, de emellett alkalmazhaté
amlodipin illetve felodipin is [4]. A béta-blokkoldk kdziil az atenolol egyértelmien kontraindikalt (korai terhességben
magzati névekedési retardaciot okozhat), a metoprolol és a bisoprolol terhesség soran biztonsaggal alkalmazhatd
a hypertonia kezelésére [1, 4]. A krénikus hypertonidban alkalmazott diuretikumkezelés terhességben folytathato,
de terhességi hypertonidban Uj kezelésként diuretikum beallitdsa nem ajanlott [1]. A RAS-gétlék ellenjavalltak
a fogamzdképes és terhes nék esetében egyarant [1, 2].

Preeclampsia kdzepes és nagy kockézata esetén (Idsd 14. tablazat) javasolt a 11(14)-36. hét kdzott este 100-150 mg
acetylsalycylate alkalmazasa a preeclampsia megel6zése céljabdl [2]. A kezelés akkor hatékony, ha a 16. hét elétt
elkezdik!

14. tablazat. A preeclampsia kockdzatat ndveld tényezok [2].

A preeclampsia kockazata nagy, ha az alabbiak koziil barmelyik igaz:

1. Azonos apatdl szarmazo6 megel6z6 terhesség soran hypertonia

2. Krénikus hypertonia

3. Kronikus vesebetegség

4. 1-es vagy 2-es tipusu diabetes mellitus

5. Autoimmun betegségek: pl. systemas lupus erythematosus vagy antiphospholipid syndroma
6. Asszisztalt reprodukci6 az aktualis terhességnél

Preeclampsia kockazata kozepes, ha az alabbiak koziil > 2 rizikotényezé jelen van:
1. Els6 sziilés

2. 40 éves vagy id6sebb anya

3. E16z6 terhesség 10 évnél régebben volt

4. BMI >35 kg/m? az els§ viziten

5. Preeclampsia a csaladi anamnézisben

6. Ikerterhesség

Varanddssag idején siirgdsségi és korhazi kezelést indokolo allapotnak tartjuk a =160 Hgmme-es szisztolés és/vagy
a =110 Hgmm-es diasztolés vérnyomast [1, 2]. Az alkalmazhaté gydgyszerek, az adagoldsuk médja a sziilés varhatd
idépontjatol fligg. Azonnali ellatast igénylé esetben (praeeclampsia, eclampsia) az intravénas magnézium-szulfat,
a labetalol javasolt, illetve a hazai gyakorlatban széles kdrben és eredményesen hasznéljdk az urapidilt a szilészeti
osztalyokon [1]. Az urapidilre nem kelléen reagdlé esetekben, kiilondsen tachycardia tarsuldsakor, az intravénds
verapamil, illetve az intravénds nitroglicerin is széba jon [1]. A nitroprusszid-natrium a magzati cianidmérgezést
okoz6 hatdsa miatt nem adhato. A hidralazin sulyos mellékhatdsai miatt csak akkor jon széba, ha mas gyogyszerekkel
nem sikerdl a vérnyomast a kivant mértékben csokkenteni (<160/105 Hgmm) [1]. A 15. tablazat a terhesség soran
leggyakrabban alkalmazott vérnyomacsokkentd szereket és adagjait tiinteti fel.
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15. tablazat. A leggyakrabban alkalmazott vérnyomascsokkentdk terhességben [sajat szerkesztési tablazat]. *
Hazankban nincs forgalomban.

Per os tartés kezelés céljabél

Antihipertenziv szer Doézis

Methyldopa 500-2000 mg/nap

Labetalol* 200-2400 mg/nap

Nifedipin retard 20-80 mg/nap

Amlodipin 5-10 mg/nap

Bisoprolol 2,5-5 mg/nap

Metoprolol 25-100 mg/nap

Siirgdsségi vérnyomascsokkentés céljabol

Antihipertenziv szer Doézis A vérnyomascsokkenés kezdete

Nifedipin 10 mg per os, sziikség esetén 10-15 perc
30 perc milva ismételhetd

Urapidil 10-50 mg iv. (lassan), sziikség esetén S perc

ismételhetd, infuzidban 9 mg/h
fenntart6 dozisig

Verapamil 5-10 mg 2 perc alatt, 10-15 perc
30 perc milva ismételhetd

Labetalol* 20 mg iv., sziikség esetén 5-10 perc
20-30 percenként ismételhetd
20-80 mg dozisokban
300 mg 0sszdozisig, infuzidban

Nitroglycerin 5 pg/perc iv. infazioban 5 perc
fokozatosan 3-5 percenként emelhetd
az adag max. 100-200 pg/perc

A gyermekagyas id6szakban a terhesség soran alkalmazott vérnyomdscsdkkent6 kezelések tovabb folytathatdak
- amennyiben nem krénikus hypertonids a paciens, akkor tébbnyire gyorsan, 1-2 hét alatt leépithet&ek.
A vérnyomascsokkentdk az anyatejbe minimalisan valasztédnak ki, kivéve a nifedipint, propranololt (és az atenololt
is, amely kontraindikalt) amelyek hasonlé koncentraciot érnek el a tejben, mint a plazméaban. ACE-gatl6 kezelés
inditdsa csak kardiorendlis érintettségli paciensek esetében javasolt a gyermekagyas idészakban (az enalapril
érdemben nem valasztédik ki a tejben). Az ARB-k ebben az id6északban is kontraindikéltak. Folyadékretencios
hatter(i perzisztalé magas vérnyomds esetén a sziilés utani elsé 5 napban reggel 20 mg furosemid alkalmazhatd,
mivel csokkenti a perzisztdl6 magas vérnyomas esélyét — de a tejtermelés csokkenését, illetve beindulasanak késését
is eredményezheti. A gyermekagy elsé hetében tartésan perzisztald, terapiarezisztensnek tlind preeclampsia
esetén a méh ismételt kiliritése (abrasio) a mikroszképos lepényi szovetretencié eltavolitasa érdekében hatékony
lehet. Amennyiben kombindlt vérnyomascsokkenté kezelésben részesiil a beteg, a gyermekdagyi depresszié esélye
miatt elséként az alpha-methyldopat érdemes leépiteni [4]. A szoptatadssal kompatibilis gydgyszerekrél naprakész
informaciét ad az FDA az e-lactancia.org honlapon.

4.13. Hypertonia ellatasa siirg6sségi allapotokban
4.13.1. Altalanos ajanlasok az akut vérnyomas-emelkedéssel jaré hypertonias allapotok ellatasara

Ajanlas163

Az akut vérnyomas-emelkedéssel jaré hypertonias allapotok esetében javasolt megkiilonboztetni akut,
életveszéllyel jaro célszervkarosodas nélkiili hypertonias siirgdsségi allapotot és akut életveszéllyel jaro
hypertonias vészhelyzeti allapotot (krizis). (1/C)

Ajanlas164
Hypertonias siirgosségi dllapot (célszervkarosodas nélkiil) esetén altalaban nem sziikségesintézeti elhelyezés,
helyszini ellatas is elegendé lehet. (11/B)

Ajanlas165
Hypertonias siirg6sségi allapot (célszervkarosodas nélkiil) esetén a vérnyomast 24-48 6ra alatt fokozatosan
kell csokkenteni. (11/B)
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Ajanlas166

Hypertonias siirgdsség (célszervkarosodas nélkiil) esetén is intézetbe kell kiildeni a beteget akkor, ha:
a) 6 ora alatt nem lehet a kiindulasi érték 20%-aval csokkenteni a vérnyomast;

b) folyamatos megfigyelésre ambulanter nincs méd;

c) a diagnézis nem allithaté fel biztosan. (11/B)

Ajanlas167
Hypertonias vészhelyzet (krizis) esetén a beteget mindig silirgosségi betegellatast végzo intézetbe kell
kiildeni. A kezelést mar a helyszinen és/vagy a szallitas alatt meg kell kezdeni. (11/B)

Ajanlas168

Hypertonias vészhelyzet (krizis) esetén a célvérnyomasérték a kiindulasi értéknél kb. 20-25%-kal
csokkentendo a kezelés elso két orajaban, tovabbi dvatos csokkentéssel a kovetkezo 24 oraban. (11/B)

Az akut vérnyomas-emelkedéssel jard hypertonias allapotok két forméjat kiilonboztetjik meg.

1. Hypertonias siirg6ésségi dllapot (urgencia) alkalmaval a jelentds (akdr a hypertonids krizisben mérheté, vagy azt
meghalado) vérnyomdas-emelkedést nem kiséri akut célszervkérosodas [261].
2. Hypertonias vészhelyzeti &llapot (krizis) esetén az akut vérnyomds-emelkedést életveszélyes akut

célszervkarosodas is kiséri [261].
A két éllapotforma kozotti hatdr nem éles, az urgencia krizisbe dtmehet. A vérnyomas abszolut értéke nem olyan
fontos, mint a célszervi karosodas jelenléte [111]. Harom tényezd donti el, hogy melyikrél van szé: a vérnyomas
abszolut értéke, a vérnyomdas-emelkedés liteme és a szervkarosodds sulyossaga.
A hypertonids krizis tipikus megjelenési formai: akut stroke (vérzéses vagy ischaemids /thromboembolis), aorta
aneurysma ruptura, aorta disszekcid, akut bal szivfél elégtelenség, akut korondria szindréma, akut veseelégtelenség.
Ezek a slirg6sségi allapotok ugyanakkor szerény vérnyomas-emelkedéssel is el6fordulhatnak. Hypertonias
krizist okozhat phaeochromocytoma vagy exogén szimpatomimetikumok altal okozott magas vérnyomads.
A szimpatomimetikus szerek, példaul a metaamfetamin vagy a kokain lenyelése akut és sulyos vérnyomas-emelkedést
idézhet el6. Idetartoznak a terhességgel 6sszefliggé hypertonia sulyos formai, beleértve a HELLP-szindromaval jard
preeclampsiat/eclampsiat [2].
A beteg ellatdsa kapcsan azonnali eldontendd kérdések: stirgésségi vagy vészhelyzeti dllapotrdl van-e sz6? Melyik
szerv tlinetei vannak jelen? Tobb szerv tiinetei esetén melyik dominal? A vérnyomascsokkentés milyen mértéku és
milyen Gtem( legyen? Mi a kezdeti célvérnyomas? A kivizsgalas soran felmer(il6 vizsgélati lehet6ségeket a 16. tablazat
foglalja 6ssze [2, 4].

16. tablazat. Akut vérnyomas-emelkedéssel jaré allapot esetén a kivizsgalas sordn elvégezhetd vizsgalatok.
A szlikségessé valo vizsgdlatokat a beteg allapota és tlinetei hatdrozzdk meg [sajat szerkesztés( tablazat].

Elsé altalinos teendék

- anamnézis — lehetéségekhez mérten, pl. neuroldgiai tiinetek (jak vagy maradvanyok)

- fizikalis vizsgalat

*  vémyomasmérés ismételten és mindkét karon

*  periféris pulzus tapintésa (hidnya?)

* neurologiai vizsgélat kozponti idegrendszeri érintettség esetén

Altaldnos vizsgalatok

- szemfenéki vizsgalat

- 12 elvezetéses EKG

- vércukor ujjbegybdl

- haemoglobin, thrombocytaszam, periférias kenet

- szérum kreatinin, eGFR, ionok, LDH

- UACR, vizelet iiledék vizsgalat

- fogamzoképes ndknél terhességi teszt

Specidlis vizsgalatok a célszervkarosodas jellege alapjin

- hs-troponin, CK-MB, NT-proBNP (szivelégtelenség és/vagy akut coronaria szindroma gyanu esetén)

- mellkas rontgen

- szivultrahang (szivelégtelenség, aorta disszekcid, akut ischaemia)

- mellkas és/vagy has CT-angiografia feltételezett aortabetegség (aorta disszekci) esetén

- koponya CT vagy MRI - kozponti idegrendszeri érintettség esetén

- vese ultrahang (veseelégtelenség, vese artéria sziikiilet gyant)

- vizelet drogteszt (feltételezett metamfetamin- vagy kokainhasznalat esetén)
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Hypertonias slirgésségi allapot esetében az ordlisan adott vérnyomascsokkentdk elegenddéek (elsésorban captopril,
de verapamil, amlodipin, felodipin, labetalol, urapidil kedvezd hatdsérdl is talalhatd kdzlemény) [2, 4, 261].
Hypertonias vészhelyzeti dllapot esetében a vérnyomas azonnali (de kontrollalt mérték() csokkentése sziikséges
intravénasan adott lehetéleg rovid felezési ideji gydgyszerekkel (nitroprussid, nitroglycerin, enalapril, *nicardipin,
urapidil, *esmolol, metoprolol, *labetalol), annak megakadalyozasara, hogy a célszervkérosodas mértéke tovabb
novekedjék [2]. A hypertonias krizis strgdsségi elldtasdban leggyakrabban alkalmazott parenterdlis szereket
a 17. tablazat tartalmazza [2, 4].

17. tablazat. A hypertonids krizis slirgésségi elldtdsaban leggyakrabban alkalmazott parenterdlis szerek [sajat
szerkesztés( tablazat].

* Magyarorszagon nincs forgalomban

| Szer | Hatiskezdet | Hatistartam | Adag | Ellenjavallst | _ Mellékhatis |

*esmolol 1-2 perc 10-30 perc 0,1-1 mg/kg bolus; 1I. és TI1. foka AV-blokk, bradycardia
50-300 mg/kg/perc infazié HF1EF, asthma, bradycardia

metoprolol 1-2 perc 5-8 6ra 5 mg-onként ismételve max. 15 mg-ig I1. és II1. foka AV-blokk, bradycardia
HFrEF, asthma, bradycardia

*labetalol 5-10 perc 3-6 6ra 0,25-0,5 mg/kg; 2-4 mg/perc I1. és I11. foka AV-blokk, bronchoconstrictio,
a célértékig, majd 5-20 mg/h HF1EF, asthma, bradycardia fetalis bradycardi
*nicar 5-15 perc 30-40 perc 5-15 mg/éra iv. infzi6, kezd6 adag 5 mg/éra, 15— maéjelégtelenség fejfajas,
30 percenként 2,5 mg-mal emelve a célvérmyomas reflextachycardia
eléréséig, utana csokkenteni kell 3 mg/6ra-ra
nitroglicerin 1-5 perc 3-5 perc 5-200 pg/perc, 5 pg/perccel fejfajas,
novelve 5 percenként reflextachycardia
nitroprussid azonnal 1-2 perc 0,3-10 mg/kg/perc, relativ: vese- és cianidintoxikacié
5 mg/kg/perccel novelve majelégtelenség
5 percenként

5-15 perc 4-6 6ra 0,625-1,25 mg iv. angiooedema
3-5 perc 4-6 6ra 12,5-25 mg bolus,
5-40 mg/h infazié
*fentolamin 1-2 perc 10-30 perc 0,5-1 mg/kg bolus VAGY tachyarrythmia
50-300 pg/kg/perc infizioban mellkasi fajdalom

4.13.2. Specifikus ajanlasok a hypertonias vészhelyzeti allapotok ellatasara

Ajanlas169
Akut balkamra elégtelenség esetén a szisztolés vérnyomas célértéke <140 Hgmm. (11/B)

Ajanlas170
Akut aorta disszekcio esetén els6dleges a gyors vérnyomas- és szivfrekvencia-csokkentés. A szisztolés célérték
<120 Hgmm, a szivfrekvencia esetében a célérték <60 iités/min. (11/B)

Ajanlas171
Akut vesekarosodas esetén a vérnyomascsokkentés javasolt mértéke 20-25%. (11/B)

Ajanlas172

Phaeochromocytoma okozta hypertonias krizis intravénas kezelésére az alfa-1 és alfa-2 receptorokat egyarant
blokkolo6 *fentolamin, esetleg a kombinalt alfa-béta-blokkolo szer (*labetalol) alkalmazhaté. (11/B)

* Magyarorszagon nincs forgalomban.

Ajanlas173
Phaeochromocytomaban alfa-blokkolé nélkiil béta-blokkolét adni ellenjavalit! (111/B)

Ajanlas174
Terhességi eclampsia/ sulyos pre-eclampsia/ HELLP szindroma esetében a terhesség miel6bbi befejezéséig
a vérnyomas csokkentése javasolt <160/105 Hgmm célértékre. (1/C)

Ajanlas175
Malignus hypertonia esetén 2-4 6ran beliil 20-25%-0s vérnyomascsokkentés sziikséges. (11/B)



16.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 1827

Ajanlas176
Hypertensiv encephalopathia esetén azonnali, 1 6ran beliil 20-25%-0s vérnyomascsokkentés sziikséges,
majd kovetkezo Iépésben 2-6 6ran beliil maximum 160/100 Hgmm-ig csokkentend6 a vérnyomas. (11/B)

Ajanlas177
Akut ischaemias stroke esetén, ha a szisztolés vérnyomas =220 Hgmm és/vagy a diasztolés vérnyomas
=120 Hgmm, az els6 24 6raban 15%-o0s vérnyomascsokkentés megfontolhato. (11/B)

Ajanlas178
Akut ischaemias stroke esetén, ha a szisztolés vérnyomas <220 Hgmm és a diasztolés vérnyomas <120 Hgmm,
rutinszerii vérnyomascsokkentés nem javasolt. (l1l/A)

Ajanlas179

Akut ischaemias stroke esetén, amennyiben a beteg alkalmas i.v. thrombolysisre vagy mechanikus
thrombectomiara és a szisztolés vérnyomas =180 Hgmm és/vagy a diasztolés vérnyomas =105 Hgmm
1 6ran beliil 15%-0s vérnyomascsokkentés és a vérnyomas <180/105 Hgmm tartomanyban tartasa javasolt
az intervenciot koveté 24 éraban. (11/B)

Ajanlas180

Akut vérzéses stroke esetén a tiinetek kezdetétdl szamitott 6 6ran beliil megfontolandé a 140-160 Hgmm
szisztolés vérnyomas céltartomany elérése a véromleny expanzié csokkentése és a kimenetel javitasa
érdekében. (1I/A)

Ajanlas181

Akut coronaria esemény esetén azonnali vérnyomascsokkentés sziikséges, a cél szisztolés vérnyomas
<140 Hgmm. (lI/B)

Hypertonias vészhelyzeti allapotokban a specifikus kezelést a célszervkarosodas hatarozza meg [2].

Heveny balszivfél elégtelenség esetében elsé 1épcsében morfium, oxigén, nitroglycerin, kacsdiureticum vélasztando,
nem kell6 antihypertensiv hatas esetén urapidil is adhaté. Non-invaziv, vagy invaziv Iélegeztetés (PEEP: pozitiv
kilégzésvégi nyomas) soran szoros vérnyomaskontroll szilkséges a fokozatosan (jelentésen) csokkentett jobbszivfél
beadramlas okozta hypotensio elkertilésére [4, 261].

Akut aorta disszekcié esetében a reflextachycardia kivédésére kombindlt béta-blokkold (*esmolol, vagy metoprolol,
vagy *labetalol) + olyan vazodilatator kezelés ajanlott, mely szerek egyarant tagitjdk azarteriolas és a venulas rendszert,
ezért nem okoznak tachycardidt (nitroglycerin, nitroprussid). Nem javasolt dihydropyridin-kalciumantagonista,
dihydralazin (reflextachycardia és pulzacié névekedése miatt) [4, 261].

Akut vesekdrosodds esetében elsédlegesen urapidil, verapamil, *labetalol, nitroprusside, illetve kacsdiureticum
(az oligo-anuria attorésére) javasoltak [4, 261].

Phaeochromocytoma esetében az alfa-blokkolé nélkil alkalmazott béta-blokkold a béta-2 receptorok indukalta
vazodilatacio kiesése révén tovabbi vérnyomas emelkedést okozhat az alfa-adrenerg vazokonstrikcio jelenlétében.
Ha a vérnyomdas megfelel6 szintre kerllt, a tachycardia csokkentésére a fenntarté alfa adrenoceptor blokad
kiegészitésére kardioszelektiv (bisoprolol, retard metoprolol) vagy alfa-receptorokra is haté béta-blokkol6 szer
(carvedilol) is alkalmazhato [4, 261].

Terhességi eclampsia/ sulyos pre-eclampsia/HELLP szindréma esetében a terhesség miel6bbi befejezéséig a vérnyomas
csokkentésére (célérték <160/105 Hgmm) elsésorban MgSO4 adandd i.v. bolusban (4 g telité adag 5 perc alatt),
majd infuzidéban (1-2 g/h fenntartd dozis), vagy i.m. 5-5 g glutealisan (5 g/4h i.m. fenntarté dézis), ez kiegészithet6é
urapidillel, *labetalollal, *nicardipinnel. Célérték elérésére 150-180 perc all rendelkezésre. Pulmonalis 6déma esetén
i.v. nitroglycerin addsa javasolt. Vérnyomascsokkentés céljabdl i.v. hydralazine mdasodvonalbeli készitményként
javasolt. Fenyeget6 vagy kialakult gércsroham esetén gorcsgatloként diazepam is alkalmazhat6 i.v./im. (5 mg), de
ekkor fennall a [égzésdepresszid lehetésége. A glutedlis adagolas (i.m.) akkor jon széba (MgSO4 és diazepam esetében
is), ha a gércsroham miatt nem lehet vénat biztositani (mentében/terileten) [4, 261].

A malignus hypertonia olyan éllapot, amelyet extrém vérnyomas-emelkedés és akut mikorvaszkularis karosodas
(mikroangiopatia) jellemez, amely kiilonb6z6 szerveket érint. Jellegzetessége a kis artériak fibrinoid nekrézisa
a vesékben, retindban és agyban [262]. *Nicardipin, *labetalol, urapidil, de per os RAS-gatlé is valaszthatd
kiegészitésként, ha a GFR megengedi [4, 261].
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Hypertensiv encephalopathia és akut ischaemias stroke esetében *nicardipin, *labetalol, nitroprussid a valaszthato
szerek [4, 261]. Akut ischaemias stroke esetében, amennyiben a vérnyomds 220/120 Hgmm alatt van, a rutinszer(
vérnyomascsokkents nem elényds, ugyanakkor e feletti értékek esetén az dvatos, 24 dra alatt 15%-ot elérd csokkentés
javasolhaté [263]. Azonban azon betegek esetében, akik i.v. thrombolysisre, vagy mechanikus thrombectomiara
alkalmasak a vérnyomast 180/105 Hgmm alatti értékre kell kezelni és a reperfuzios kezelést kdvetéen legaldbb
24 6ran keresztiil ez alatti vérnyomasértékeken kell tartani, e felett ugyanis nagy a vérzési kockazat [264].

Akut vérzéses stroke esetében a tlinetek jelentkezését kdvetd 6 éran bellil javasolt a vérnyomas csokkentése a 140-160
Hgmm kozotti tartomdny elérése érdekében, mert csokkenti a hematoma méretet és javitja a kimenetelt [265,
266]. Megjegyzendd azonban, hogy ebben a betegcsoportban is ronthatja a prognézist a hirtelen nagymértéku
vérnyomasesés egy metaanalizis szerint [267]. A valasztandé szer elsé [épésben a nitroprussid [4, 261].

Akut coronaria syndroma esetében nitroglycerin, *labetalol az elsé valasztandé szerek [4, 261].

* Magyarorszagon nincs forgalomban.

4.14. Hypertonia ellatasa a perioperativ idészakban

Ajanlas182
Az elektiv miitétre el6jegyzett beteg Gjonnan diagnosztizalt hypertonidjat javasolt a miitét el6tt kivizsgalni
és felmérni a HMOD-kat és a CV kockazatot. (I/B)

Ajanlas183
Az 1-es fokozatu hypertonias beteg nem kardialis miitétjét nem sziikséges rutinszeriien halasztani. (111/C)

Ajanlas184
A vérnyomascsokkento terapia folytatasa javasolt a perioperativ idészakban is, a vérnyomas-ingadozas/
fluktuacio elkeriilése végett. (1/C)

Ajanlas185
A RAS-gatlok vagy diuretikumok atmeneti felfiiggesztése megfontolhaté nem kardidlis miitétek elé6tt
hypertonias betegnél. (11/C)

Ajanlas186

A béta-blokkolok vagy centralisan hato szerek hirtelen leéllitasa karos és ellenjavalit. (111/B)
Perioperatividdszak a mutét el6tti 2 nap, a muitét és a miitét utan két hét [1]. Egy 35000 f6n elvégzett nagy retrospektiv
vizsgélat alapjan a m(tét el6tti egy hédnapban nem kezelt hypertonias betegeknek 69%-kal emelkedhet a 90 napos
posztoperativ mortalitasa elektiv nem kardialis m(itét esetén [268]. Ennek alapjan a nem kontrollalt vagy nem kezelt
2-es és 3-as fokozatu hypertonidsok elektiv m(itétjét halasztani javasolt a megfelel6 kontroll eléréséig [2, 4].

Elektiv m{itétek esetén az elsédleges célérték a <140/90 Hgmm. Stirgés mitétek esetén a vérnyomast 180/110 Hgmm
ala javasolt csokkenteni, amig a k6zépnyomast maximum 25%-kal redukalni [269]. M(itét soran szoros vérnyomds-
monitorozas és parenteralis vérnyomdscsokkentd terdpia javasolt, mert az intraoperativ magas és alacsony vérnyomas
egyarant kedvezdtlen a perioperativ szovédmények tekintetében [2, 269].

A preoperativ szakban gyakran a szorongas, fehérképeny hypertonia, fajdalom és intracranialis nyomas fokoz6das
okozhat vérnyomas-emelkedést, ezért anxiolitikum és fajdalomcsillapité alkalmazasa kiemelten fontos [2, 269].
Urgens m(itétek esetén akut stresszhatas is emelheti a vérnyomast, ezt azonban maga a narkézis bevezetése okozta
tensidesés is rendezheti. Az intraoperativ idészakban akutan emelkedd vérnyomas azonnali elldtasa sziikséges
(a narkdzis mélyitése, fajdalomcsillapitas, béta-blokkolo kezelés) [269].

A RAS-gatlok, diuretikumok intraoperativ hypotoniat okozhatnak [2, 269], emiatt felfliggesztésiik m(tét elétti
idészakban megfontolhatd. A felfliggesztetett kezelést a miitétet kdvetéen 48 dran belll javasolt visszadllitani
vérnyomas és folyadékhdztartas fliggvényében [2]. A kordbban mar elkezdett béta-blokkolé terapia perioperativ
folytatasa javasolt, elhagydsa a perioperativ mortalitdst megnoévelheti, rebound tachycardidhoz és postoperativ
vérnyomas-emelkedéshez vezethet. A postoperativ tachycardia hatterében hypovolaemia, fajdalom, vérzés és
infekcid is allhat, ennek oki kezelése javasolt [269].

Postoperativ id6szak els6é oraiban a vérnyomas-emelkedés hatterében gyakran fajdalom all, elsésorban oki terapia
javasolt, illetve szlikség esetén kontrollalt vérnyomdscsokkentés [2, 269].
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Az alkalmazand¢ parenteralis szerek a kdvetkezék legyenek: urapidil, esmolol*, metoprolol, labetalol*, nitroglycerin,
nitroprusszid-natrium. Az enalaprilat hatdskezdete 10-20 perc, ezért alkalmazasa ennek tudatédban torténjen [1].
* Magyarorszagon nincs forgalomban

4.15. Hypertonia és malignus betegségek

Ajanlas187

Minden daganatos beteg daganatellenes kezelésének megkezdése el6tt javasolt a vérnyomas mérése,
fliggetleniil attél, hogy a kdorel6zményben szerepel-e hypertonia, mert a daganatellenes kezelések akut
vérnyomas-emelkedést és hypertenziv krizist okozhatnak. (1/B)

Ajanlas188
A fajdalom és a szorongas kezelése sziikséges vérnyomasmérés el6tt a daganatos betegeknél. (1/C)

Ajanlas189

Onkolégiai terapia alatt és a kovetés soran ABPM és/vagy HBPM javasolt a kezelés okozta esetleges vérnyomas-
emelkedés, vagy éppen a kezelés elhagyasat kovetoé vérnyomasesés miatt indokoltta valé terapiamoédositas
megitélésére. (1/C)

Ajanlas190
Hypertonias daganatos betegeknél az onkoldgiai kezelés inditasa el6tt megfontolhaté a HMOD iranyaban
végzett sziirés és a CV kockazat becslése. (11/C)

Ajanlas191
Kardiotoxikus szerrel kezelt hypertonias betegeknél echocardiographia elvégzése javasolt a kezelés el6tt,
alatt és a kovetés soran. (1/C)

Ajanlas192
A daganatos betegségb6l gyogyultnak mindsitett egyéneket idészakosan sziirni kell hypertoniara,
CV betegségekre és renalis szovodményekre a magasabb kockazat miatt. (1/C)

Ajanlas193

A daganatos betegek esetében ugyanaz a hypertonia definicio, kezelési kiiszobérték és céltartomany
alkalmazasa, valamint ugyanolyan életmddbeli tanacsok és kezelési stratégia ajanlott, mint az altalanos
hypertonias populacionak. (1/C)

Ajanlas194
Kezeletlen hypertonia esetén, amikor a vérnyomas =180 Hgmm és/vagy =110 Hgmm nem javasolt
a daganatellenes kezelés inditasa. (111/C)

Ajanlas195
A nem-DHP kalciumcsatorna-blokkolok hasznalata keriilendé az aktiv daganatellenes kezelésben részesiilé
betegeknél az esetleges CYP3A4 és/vagy P-glikoprotein altal kozvetitett farmakokinetikai kélcs6nhatasok
miatt. (11I/B)

Ajanlas196

A VEGF-inhibitor indukalta hypertonia kezelése megfontolandé RAS-gatléval (ACE-gatlé vagy ARB) vagy
DHP-tipusu kalciumcsatorna-blokkoléval. (11/B)

A hypertonia és a daganatos betegségek kozotti kapcsolat alapja a kdzds kockazati tényezdk (pl. egészségtelen
taplalkozas, mozgasszegény életmadd, elhizas, dohanyzas stb.) [270]. Daganatos betegben a leggyakoribb tarsbetegség
a hypertonia, melyben szerepet jatszik, hogy mindkét betegség prevalenciaja az életkor elérehaladtaval né [270].

A daganatellenes készitmények magasvényomas-betegséget provokalhatnak, illetve a meglévd hypertonidt
sulyosbithatjak és tovédbb ronthatjdk a HMOD-t [271]. E tekintetben ki kell emelni a vaszkularis endothelialis
novekedési faktor gatldkat, amelyek szinte minden beteg esetében a kezelés meginditasat kvetéen par nappal
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- ugyan reverzibilis médon - de dézis dependens vérnyomas-emelkedést okoznak [272]. A VEGF-gatlé készitmények
mellett gyakran okoznak vérnyomdasemelkedést a tyrosin kindz gétldk, a platina-alapu készitmények, az alkilalé szerek
és a calcineurin gatlok, illetve az adjuvans terapidk (NSAID-ok, szteroidok, eritropoetin) is [2].

A kezeléssel 6sszefliggd vérnyomas-emelkedés miatt a kezelés el6tt fel kell mérni az esetleges hypertonia sulyossagat,
illetve a kezelés soran rendszeresen ellendrizni kell a vérnyomast, amelyre a legalkalmasabb médszer a HBPM [2, 273].
A nagy hypertonia klinikai vizsgalatokbdl a daganatos betegségben szenveddk kizarasra keriltek, igy nincs adat
arra vonatkozéan, hogy ebben az esetben el kell térni az altaldnos hypertonia populdcié ellatdsanal alkalmazott
klasszifikaciotol, kezelésikiiszobértéktol, célértéktdl, illetve kezelési stratégiatdl [2]. Sulyos hypertonia esetén (szisztolés
vérnyomas =180 Hgmm és vagy diasztolés vérnyomds =110 Hgmm) a daganatellenes kezelés meginditasanak
halasztésa sziikséges a nagy szivelégtelenség-kockazat miatt [270, 274, 275].

A vérnyomascsokkentd kezelés altaldnos stratégidja megegyezik a nem daganatos hypertonias betegek esetében
alkalmazottaktél (lasd 5. abra), azonban fokozott évatossdg szlikséges a tiazid/tiazidszer( diuretikumok
alkalmazasanal (hypercalcaemia, hypokalaemia, hyponatremia kockdzata miatt), valamint a nem-DHP tipusu
kalciumcsatorna-blokkoldk alkalmazéasanal (CYP3A4 és/vagy P-gp altal kozvetitett farmakokinetikai kélcsonhatasok
miatt) [2]. A VEGF-gatlé indukalta hypertonia kezelésében hatékony voltak a RAS-gatlok és a kalciumcsatorna-
blokkoldk [276].

4.16. Gyermekkori és serdiilokori hypertonia

Ajanlas197

Evente javasolt a vérnyomasmérés 3 éves kor felett. Ez alatti életkor esetében csak, ha hypertonia kockazati
tényezo van jelen (pl. velesziiletett szivbetegség, vesebetegség, transzplantacié utani allapot, korasziilott).
(1/C)

Ajanlas198

A 16 év alatti fiatalok esetén, ha a szisztolés és/vagy a diasztolés vérnyomas meghaladja az életkorra, nemre
és testmagassagra bontott alcsoport 95 percentilis értéket 1-es fokozatu hypertoniardl beszéliink. 16 éves kor
felettiek esetében a diagnosztikus kiiszobérték megegyezik a felnéttekével (=140/90 Hgmm). (I/B)

Ajanlas199

A 24-6ras vérnyomas-monitorozas (ABPM) fiatalkorban kiilondsen hasznos informaciékat szolgaltat, részben
a jobb reprodukalhatésag, részben a célszervkarosodasokkal kapcsolatos szorosabb 6sszefiiggés miatt, ezért
hasznalata megfontolandé amikor csak lehetséges. (11/C)

Ajanlas200
Emelkedett-normalis vérnyomas vagy hypertonia esetén nem-gyogyszeres kezelés alkalmazasa sziikséges.
(1/B)

Ajanlas201

Gydgyszeres kezelés inditasa akkor sziikséges, ha az alabbiak koziil legalabb egy fennall: magasvérnyomas-
betegséggel kapcsolatos tiinetek, szekunder hypertonia, igazolt célszervkarosodas, diabetes mellitus, 1 év
nem-gyogyszeres kezelés hatastalansaga. (11/C)

4.16.1. Jelent6ség

Gyermek- és serdlil6korban a magasvérnyomas-betegség lényegesen ritkdbb, mint felnéttkorban, igy az evidencidk
szdma és azok szintje |ényegesen alacsonyabb. Megallapitasainkat gyakran kis esetszdmu vizsgalatokra vagy szakért6i
véleményekre, vagy a felnéttkori adatok fiatalkorra torténd extrapolaldsaval vagyunk kénytelenek megtenni.

A gyermek- és serdiilékori hypertonia jelentéségét az un. ‘tracking phenomen’adja, vagyis az emelkedett vérnyomasu
fiatalok jelentds része felnétt korban is magasvérnyomas-beteg lesz, mely 6sszefliggés kiilonosen férfiaknél erés [277].
A tartésan fennallé emelkedett vérnyomas és a tarsulo rizikdfaktorok, célszervkarosodasok miatt ezen egyéneknél
feln6ttkorban a CV riziké is lényegesen nagyobb. A serdilékori emelkedett vérnyomdés egyértelmd prediktora
a kozépkoru férfiak végstadiumu vesebetegségének [278], illetve nemcsak a felnéttkori kardio-metabolikus rizikdt
noveli, hanem a felnéttkori koszoruér-betegség valdszinliségét is [279].
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4.16.2. Definicio

A 16 év alatti fiatalok esetén a vérnyomasértéket az életkorra, a nemre és a testmagassagra illesztett csoportok
eredményéhez viszonyitjuk [2]. Tekintettel arra, hogy az utébbi évtizedben a testtomegtobbletet, illetve az elhizast
betegségnek tartjuk, ezért a referenciaértékek kialakitasanal kizarélag a normdlis testtomeq(i fiatalok adatait vessziik
figyelembe [277]. Ha a szisztolés és/vagy a diasztolés vérnyomas meghaladja a 90 percentilis értéket, emelkedett-
normalis vérnyomasrdl, 95 percentilis érték felett 1-es fokozatu hypertoniardl beszélink. Amennyiben a vérnyomas
értéke legaldbb 5 Hgmm-rel meghaladja a 99 percentilis értéket, 2-es fokozatu hypertoniardl beszéliink. A 16 év
feletti serdiil6knél a hypertonia diagnézisdnak hatarértéke megegyezik a felnéttkori adatokkal, vagyis 140 és/vagy
90 Hgmm felett all fent a betegség és a sulyossagi fokozatok is a felnéttkori ajanlast kovetik [277].

4.16.3. Prevalencia

A gyermek- és serduldkori primer hypertonia el6forduldsi gyakorisaga az utdbbi években jelentésen emelkedett,
melynek hétterében nagyobb részt a testsulytobblet és elhizds endémiaszeri ndévekedése all [280], mig masrészt
a vérnyomas-ellendrzések szamanak 6rvendetes emelkedésével tobb beteg beazonositasara nyilik lehetéség [277].
A prevalencia az életkor elérehaladtaval n6 [281], a teljes 18 év alatti populacidban 3-5%, fitkban gyakoribb [282].
A primer hypertonia gyakorisaga tulsuly esetén 6tszords, mig elhizas esetén 18-szoros [283].
Fontosannakahangsulyozasa, hogyaszekunder hypertoniagyermek-ésserdiilékorban gyakoribb, mintfelnéttkorban,
de 6 éves kortdl a primer hypertonias esetek szdma meghaladja a szekunder formakét [284]. Gyermekkorban
leggyakrabban, mintegy 70%-ban veseeredetli (renoparenhymas vagy renovascularis) formaval, coarctatio aortae-val
vagy esetleg endokrin okkal, vagy monogénes formaval kell szamolnunk. Serdiilé6korban - kiiléndsen sulyos elhizés
esetén — gondolni kell az obstruktiv alvési apnoe lehet6ségére. Normdlis testtomegl serdllé hypertonidjanak
a hatterében egyre gyakoribb a hyperaldosteronismus illetve gyogyszerek (pl. ordlis fogamzasgatlo) altal okozott
emelkedett vérnyomas is allhat [277].

4.16.4. Diagnosztika

Mértékadd hazai és nemzetkozi térsasagok 3 éves életkortdl évente vérnyomdsellendrzést javasolnak [2].
Felnéttkorhoz hasonléan kiilonb6zé idépontokban, nyugalmi allapotban elvégzett ismételt mérések sziikségesek
a diagnozis feldllitdsahoz. Ezen életkorban kiilonos jelentéséggel bir a helyes mandzsettaméret megvalasztasa,
hisz a mandzsettanak a felkar legalabb 70%-at le kell fednie. Az utobbi években egyre inkabb a rendelén kiviili
vérnyomasmérések kerlilnek el6térbe és Orvendetesen elterjedtek az automata, oszcillometrids elven mérd
készilékek, amelyek koziil ezen életkorra is validalt mdszert kell valasztani. Ebben a www.stridebp.org [17] segit
eligazodni. Az eredmények konfirmdldsa, a diagndzis megerdsitése auszkultaciés elven miikddé manométerek
segitségével lehetséges: szisztolés értéknek a Korotkoff I, mig diasztolés értéknek a Korotkoff V. hangot tekintve.
Az oszcillometrias készililékek minimalisan magasabb vérnyoméast mérnek, mint ami az auszkultacié soran észlelhetd.
A 24-6ras vérnyomas-monitorozas (ABPM) fiatalkorban kilondsen hasznos informacidkat szolgaltat, részben a jobb
reprodukalhatésag, részben a célszervkarosodasokkal kapcsolatos szorosabb Osszefliggés miatt [285]. Jelentds
elényt jelent a fehérkdpeny-, illetve az alcazott hypertonia diagnézisanak a felallitdsdban. Hasznos a kezelés kdvetése
és a valodi terdpiarezisztens hypertonia felismerése szempontjdbdl. ABPM esetén is a 95 percentilis értékek felett
beszélliink magasvérnyomas-betegségrdl [2]. Bar kevesebb adat all rendelkezésre az otthoni vérnyomas-ellenérzéssel
(HBPM) kapcsolatban, de egyszer( alkalmazhatésdga miatt a hypertonias fiatal kovetésének leghasznosabb eszkoze.
A hypertonia diagnozisanak a feldllitasakor — a feln6ttkorhoz hasonléan - sziikséges a rizikéfaktorok, esetleges
célszervkarosodasok és tarsbetegségek felmérése is.

4.16.5. A vérnyomascsokkentés célja

Tizenhat év alatti fiatalokndl az életkorra, nemre és testmagassdgra bontott alcsoport 95 percentilis értéke ala
sziikséges csokkenteni mind a szisztolés, mind a diasztolés vérnyomast. Célszervkarosodas jelenlétében, vagy
szekunder hypertonia esetén a 90 percentilis ala torténé csokkentés ajanlott. Kronikus vesebetegség fennallasa
esetén szigorubb célértékek elérése sziikséges: proteinuria hidnyaban a 75, mig jelenlétében az 50 percentilis ald
csokkentés a cél. Tizenhat év feletti serdiilék esetén — a felnéttekhez hasonléan — a 130/80 Hgmm alatti vérnyomas
a cél [2, 277]. Mivel a CV események fiatalkorban extrém ritkak, ezért hidnyoznak a nagy esetszamu, hosszu kdvetési
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ideji vizsgalatok. Igy a vérnyomascsdkkentés eredményeit az intermedier végpontként szolgalé célszervkarosodasok
kedvezé befolydsoldsaval tudjuk igazolni: csokken a balkamra hipertréfia és a megndvekedett intima-media
vastagsag, illetve kedvezéen véltozik a vizelet albumin kreatinin hanyados és a kronikus vesebetegség progresszidja.

4.16.6. Kezelés

A felnéttkorhoz hasonléan gyermek- és serdiil6kori szekunder hypertonia esetén a felismerést kovetéen a kivaltd
betegség (renadlis, endokrin, CV) azonnali kezelése feltétlen szlikséges. [277]

Gyermek- és serdllSkori primer hypertonia esetén a terdpias dontés meghozasdhoz a vérnyomdsérték mellett
a CV rizikd egylttes értékelése sziikséges. Ebben az életkorban a hangsulyt a nem-gydgyszeres kezelésre,
az életmddbeli valtozésokra kell helyezni.

A gyogyszeres kezelés inditasaval, a valasztand terapidval, annak |épéseivel kapcsolatban nem all rendelkezésiinkre
nagy esetszamu klinikai vizsgélat [286], igy jelenleg szakért6i vélemények és a rendelkezésre all6 kis szamu és alacsony
esetszamu tanulmany alapjan a 11. abran javasolt algoritmust ajénlott kdvetni [277].

11. dbra: A serdiilékori hypertonia kezelése [sajat szerkesztés( abra].

Emelkedett-normalis vérnyomas Hypertensiv siirgGsségi allapot

Egy az aldbbiak koziil
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- Diabetes mellitus

- 1évnem gydgyszeres kezelés hatastalansaga

< » | Igen

~ ~
Nem-gyogyszeres kezelés ‘ ‘ Gyobgyszeres kezelés

Gyogyszeres kezelés inditdsa minddssze akkor indokolt, ha a magasvérnyomas-betegség tiineteket okoz, masodlagos
eredet, bizonyitott célszervkarosodas észlelheté vagy egyidejlileg cukorbetegség all fenn. Minden egyéb esetben
a vérnyomas rendszeres ellenérzése, a fiatal szoros kovetése mellett akar 1 évet is varhatunk a gydgyszeres kezelés
inditasaval. Fontos annak a hangsulyozasa, hogy a maturacid, illetve a serdiilés folyaman bekovetkezé véltozasok
akar atmenetileg is okozhatnak emelkedett vérnyomasértéket. Masrészt ezen érzékeny életkorban gyakran a tartés
szorongas eredményez atmenetileg emelkedett vérnyomasértéket. Nagy felel6sség a gydgyszeres kezelés inditasa,
hisz ez az esetek tobbségében egy tartds, tobb életévtizedig tarté kezelést jelent. Fentiek miatt — a nem-gyoégyszeres
kezelés folytatdsa mellett - fontos arrél megbizonyosodni, hogy valédi magasvérnyomas-betegséggel allunk
szemben. Szakértéi vélemények alapjan, a gyogyszeres kezelés megkezdése el6tt ABPM segitségével célszeri
a valodi magasvérnyomdas-betegség megerdsitése, a fehérkdpeny hypertonia kizarasa, mely utébbi gyakorisaga ezen
életkorban kb. 25%.

A testtdmeg és a vérnyomas kozotti szoros pozitiv korreldcié tobbszdrdsen bizonyitott. Az is egyértelm(, hogy tulsuly,
elhizas esetén a vérnyomascsokkentés leghatékonyabb formaja a fogyas. A kaloriabevitel mérséklés és a rendszeres
dinamikus testmozgds egyttes hatdsa a legkedvezébb, mely nem csak a vérnyomds csdkkentéséhez, hanem a tébbi
CVrizikofaktor kedvezd befolydsoldsahoz is vezet. Az életmadd terdpia sikerét fokozza, ha személyre szabott formaban,
a csalad/sziil6k bevondséaval valdsul meg, redlis célok kitlizésével. Fokozatos, havonként 1 esetleg 2 kg-os fogyas
ajanlott, napi 60 perces, legalabb kézepes nehézségU, dontéen aerob fizikai aktivitassal. Sportolds — a 2-es fokozatu
hypertoniat leszamitva — ajénlott. A s6fogyasztds, illetve a natrium bevitel csokkentése, kdliummal torténd pdtlasa
kedvezd hatasu. Mindezek mellett a gyorsan felszivodd szénhidratok és a telitett zsirok fogyasztasanak jelentds
csokkentése, valamint a z6ldség-gyiimolcs fogyasztas fokozasa is kedvezd hatasu [277].
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A felnéttkorban elérheté, magas szint(i evidenciat eredményezé nagyszamu randomizalt, kontrollalt vizsgalattal
szemben gyermek- és serdilékorban ismereteink |ényegesen szegényebbek, tudasunk kevés és kis esetszamu
vizsgélaton nyugszik. A kiilonb6z6 vérnyomascsokkentd hatdstani csoportok kozotti direkt 6sszehasonlité vizsgalatok
sem allnak rendelkezésre [286].

Amennyiben gyermek- és serdll6korban gydgyszeres kezelésre kényszeriiliink, akkor a legalacsonyabb ajanlott
dozissal célszer(i megkezdeni a terdpiat. Szemben a felnéttek esetén javasolt kombinacios kezeléssel, monoterapia
inditasa, majd szlikség esetén ddzisanak fokozatos emelése ajanlott. Amennyiben egy adott monoterapiaval nem
sikertl elérni a célértéket, akkor nem a kombindcios kezelés, hanem egy masik hatdstani csoport alkalmazasa javasolt.
A naponta egyszer adando gyégyszerek kedvezébbek, hiszen igy jobb paciens egylittmUikodés érhetd el.

A hypertonia patofizioldgidjat figyelembe véve szdmos tarsbetegség (cukorbetegség, vesebetegség) esetén
az ACE-gatlok és az ARB-k alkalmazasa tobbletelénnyel jér, hisz az albuminuria csokkentése mellett a vesebetegség
progresszidjat is mérsékelik. Néhany vizsgalatban az obezitas-indukalta hypertonia esetén szintén az ACE-gétldk és
ARB-k bizonyultak kedvezének, tekintettel arra, hogy a vérnyomascsokkentés mellett fokoztak azinzulinérzékenységet
[287]. Ugyanakkor fiatal lanyoknal, esetleges gyermekvallalast megel6z6en a RAS-gatldk elhagyasa szlikséges. llyen
esetekben a kalciumcsatorna-blokkolok jelenthetnek ésszert alternativat. Hiperkinetikus keringés vagy migrén esetén
a béta-blokkolé lehet logikus valasztas, azonban atlétdkndl és bizonyos mas versenysportok esetén alkalmazasuk
kontraindikalt. Szteroid indukalta hypertonidban diuretikum javasolt.

Amennyiben tébb kiilonb6z6 monoterapia segitségével sem sikerdilt a célértéket elérni, akkor kombinacids kezelés
javasolt, fix-dozisu készitmény formajaban. Specialis kivaltd ok hianyaban a felnétteknél is javasolt RAS-gatlé alapu
kezelés ajanlott, melynek kiegészitése kalciumcsatorna-blokkoléval, diuretikummal és/vagy béta-blokkoléval
lehetséges.

5. A hypertonias beteg gondozasa

Ajanlas202

Javasolt a hypertonias betegek hosszi tavi gondozasa a megdfelel6 vérnyomaskontroll megtartasa,
az életmodd-valtoztatas és a gyogyszeres kezelés esetleges médositasai, a célszervkarosodasok felmérése,
arizikofaktorok befolyasolasa és az adherencia ellenérzése céljabal. (1/C)

Ajanlas203

A kezelés megkezdését koveté harom hénapban, amikor az életméd valtoztatassal és a gyogyszeres kezeléssel
a cél az ajanlott vérnyomas-céltartomany elérése, javasolt, hogy az orvosi vizitek (beleértve a telemedicinalis
viziteket is) legalabb havonta, vagy ennél is gyakrabban torténjenek. A gyakorisag fiigg a hypertonia
fokozatatol, a CV rizikotol, az esetleges korabbi sikertelen vérnyomasbeallitasi kisérletektdl és egyéb olyan
tényezoktol, melyek a terapia nehezitettségére utalnak. (1/C)

Ajanlas204

A gyogyszer titralasi fazisat kovetéen, amikor a vérnyomas jol kontrollaltta valik, a vizitek gyakorisaga
csokkenthet6 és bar nincs adat arra vonatkozéan, hogy milyen az optimalisan ajanlott gyakorisag, javasolt
legalabb az évenkénti kontroll a j6 orvos-beteg kapcsolat és az adherencia fenntartasa miatt. (1/C)

Ajanlas205

A vérnyomas szezonalis ingadozasa miatt a forré nyari és a hideg téli id6szakokban soron kiviili konzultaciok
lehetnek sziikségesek, elsésorban id6s betegeinknél. Ezekben azid6szakokban szorosabb vérnyomaskontroll
javasolt. (11/B)

Ajanlas206

A gondozas soran torténd orvosi viziteken szabdlyos rendeléi vérnyomasmérés mellett sziikséges
akortorténekfrissitése (kiilon figyelve az esetleges mellékhatasokra) és afizikalis vizsgalat. A laborvizsgalatok
ismétlésének gyakorisaga a korallapot és a rizikoé statusz fiiggvénye, alacsony riziké mellett évente ismételt,
adiagnosztikus panellel egyezo laborvizsgalat és EKG kontroll elégséges lehet. Azadherenciat minden viziten
ellenérizni kell. A célszervkarosodasok ellenérzése 3 évente javasolt. Telemedicinalis eszk6zok hasznalata is
javithatja a hypertonia hosszu tavu kontrolljat. (1/C)
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Ajanlas207

Az adherencia ellenérzése minden orvosi viziten ajanlott, kiilonésen fontos rezisztens hypertonia és
szekunder hypertonia gyanujakor, de gondolni kell ra olyan kettés kombinaciot kapo betegeknél is, akiknél
nem megfelel6 terapias valaszt tapasztalunk. (1/C)

A hypertonids betegek gondozasa kulcsfontossdgu nem csak a célvérnyomds tartomdny elérése és megtartdsa
céljabol, hanem azért is, hogy a kezel6orvos tdmogassa az életmaod vaéltoztatast, ellenérizze a gydgyszer adherenciat
és az esetleges mellékhatasok megjelenését, illetve 80 éves életkor felett rendszeresen felmérje a beteg autondémia
statuszat (az esenddségi skala hasznalataval, 18. tablazat) és ennek megfelel6en mddositsa a kezelést, illetve
idészakosan felmérje a célszervkarosodasokat (12. abra).

18. tablazat. A kezelés iranyitdsara szolgald értékelés az esenddség (funkciondlis kapacitds/autondmia statusz)
megallapitaséra [2, médositval.

—m

Jellemzdk Meglassult, de az aktivitdsok  Sitlyos mértékben fiiggd
tobbségében 6nalld
Diagnézis MET (Katz-index): >5 ésa 1. csoport és a 2. csoport MET (Katz-index): <2
klinikailag szignifikans kozotti allapot vagy sulyos demencia
demencia hianya (MMSE <10) vagy dgyban
(MMSE>20) és jol tud fekvo, életvégi allapotban
menni/jarni van

MET: Mindennapi élet tevékenységei (Katz Index) 0-tél (teljesen fliggd) 6-ig (teljesen autoném) skalazva. Ez a skala
6 MET-bél all: fiirdés, 8ltézkodés, tisztalkodas, jaras, etetés és széklet-, vizeletkontinencia.
Minden MET esetében a pontozas a kdvetkezéképpen térténik:

,0":a személy segitség nélkiil nem tudja megtenni,

,0,5": segitségre van sziiksége,

,1": nincs sziiksége segitségre.

MMSE: Mini mental teszt (mini elmeallapot-vizsgalat).

Pontszam 0-30, 30 legjobb,

0-10 sulyos demencia,

11-20 kdzepesen sulyos demencia,

21-30 klinikailag jelentés demencia hidnya.
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12. abra. A hypertonias beteg élethosszig tarté gondozasanak javasolt folyamata [2].

Diagndzis

Kezdeti fazis

Rovid tava kovetés

Hosszu tava kovetés

« Egyéni/csaldadi

HMOD-felmérés

- Eletméd-valtoztatas,
gydgyszeres
kezelés inditdas

+ Az elsé hdrom

« Céltartomdny elérése

hdrom hénapon belil

- J6l kontrollalhatd,

életmdd, adherencia
kontroll

— Fizikdlis vizsgdlat
(ha szikséges

— Rendel8i vérnyomds

- Vérvétel

- Jél kontrolldlhatd, kis

kértorténet hénapban ismételt kis rizikéju betegeknél rizikéju betegeknél

- Fizikdlis vizsgdlat vizitek évenkénti kovetés évenkénti kovetés

« Rendeléi vérnyomdésmeéréssel javasolt Javasolt alap
vérnyomdasmérés, » Megerésités az - Nehezen bedllithaté ellendrzéssel vagy
ABPM, HBPM, életmdd-vdltoztatdsban vagy nagy rizikéja kiterjesztett
ha elérheté és az adherencidban betegeknél egy évnél ellenérzéssel

- Alap/kiterjesztett « Ha szikséges ismételt gyakoribb vizit (pl. HMOD-vizsgdlat)
vérvétel vérvétel, EKG szukséges > 3 évente

« EKG « A gydgyszeres - Ellendrzés sordn: + Nehezen

« CV-rizikd, kezelés optimalizdlasa — HBPM-értékek, kontrollalhatd

vérnyomdsu vagy
nagy rizikdja vagy
szekunder hypertonia
miatt kezelt
betegeknél személyre
szabott idejd,

= EKG gyakoribb

— CV-riziké, HMOD- ellendérzések
vizsgdlat szlikségesek
Gydégyszerddzis-
mddositds,

ha sziikséges

HBPM és/vagy telemedicindlis mddszerek haszndlatdnak 6sztonzése

Elsé 3 honap cél az optimadlis
vérnyomaskontroll

Elsé év utdn vérnyomds-
kontroll fenntartdsa

Els6 év vérnyomdas-
kontroll fenntartésa

A gondozéssal kapcsolatban két f& kérdést kell érinteni: (i) milyen gyakoriak legyenek az orvos-beteg taldlkozasok
és (ii) ezeken milyen paramétereknek az ellendrzése javasolt? Ezeknek a kérdéseknek a megvélaszolasat célzo
klinikai vizsgalatok hidnyosak, de ennek az ajanlasnak a szerz6i hangsulyozva a hypertonias betegek gondozasanak
fontossagat ajanlasokat tesznek a fenti kérdésekkel kapcsolatos napi gyakorlat segitésére.

A gydgyszeres kezelés megkezdésének hatdsat legaldbb havi gyakorisdggal érdemes értékelni addig, ameddig
a kezelési céltartomdny elérésre keriil [288, 289]. Ugyanakkor harom nagy obszervacios vizsgalat és egy kis RCT is
azt igazolta, hogy révidebb intervallumu (pl. kéthetenkénti) vizitek a vérnyomdskontroll kordbbi és nagyobb ardnyu
elérését eredményezhetik [290-293]. Nyilvanvaldan a dézis titralasi fazisban nem lehet a vizitek gyakorisagat szigoru
szabalyokhoz kétni, ez fligg a vérnyomas fenotipustdl és a kezelésre adott valasz mértékétdl. Egyéb tényezdk, melyek
a vizitek gyakorisagat befolyasoljak a hypertonia sulyossaga, a célszervkarosodasok fennallasa és tipusa, CV betegség,
krénikus vesebetegség vagy egyéb tarsbetegségek jelenléte. A kontroll vizitek gyakorisdga egy vizsgalatban tobb,
mint kétszeres volt azokndl, akik harom vagy tobb tarsbetegségben szenvedtek azokhoz képest, akiknek kevesebb
vagy egyaltaldn nem volt tarsbetegsége [294]. A vérnyomascsokkenés kisebb mértékd monoterdpia, mint kettds
kombinécié mellett, amikor 1-2 héten belil varhaté jelentds hatds és tovabbi kisebb mértékil a kovetkezd néhény
hétben.

A vérnyomds-céltartomdny elérését kovetéen ajanlott egy néhdny hénapon beliili kontroll, mely az elsé évben
kett6-négy alkalommal javasolt. Tamogatja az elsé évben torténd harom hénapos kontroll vizit gyakorisdgot egy
90 000 hypertonids betegen tortént obszervaciés vizsgdlat, amiben azt taldltak, hogy 2,7 hénapot meghaladé
vizit gyakorisdg esetében a CV események gyakorisdga 18%-kal magasabbnak bizonyult [296]. Az els§ évet
kovetden évente kett6 vagy akdarcsak egy kontroll vizit is elegendé lehet amennyiben a beteg orvosi statusa stabil,
a vérnyomaskontroll folyamatosan megvalésul (otthoni vérnyomdas-monitorozas eredményei is javasoltak) és a beteg
nem panaszol kezeléssel 6sszefliggd problémakat [2].

A betegeknek és a kezel6orvosoknak is tudniuk kell arrél, hogy a kiilsé hémérséklet a test hészabalyozasan keresztiil
hatassal van a vérnyomasra, igy nyaron csokken, télen emelkedik a vérnyomas [296]. Ez a hatés kilondsen idésekben
lehet jelent6sebb mértéki [297]. Hazai adatok tobb millié vérnyomdsmérés atlagaban 5/2 Hgmm-es kiildnbséget
mutattak a téli és a nyari hénapok k6zott [9]. Ha nyaron az alacsonyabb vérnyomasértékek szédiiléssel és gyengeséggel
tarsulnak, a gydégyszerek doézisanak csokkentése valhat sziikségessé, kezdve elséként a diuretikumokkal, utoljéra
hagyva a béta-blokkolék dézismddositasat [2].
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A gondozas sordn ABPM haszndlata is ajénlott, a rendel6i vérnyoméasmérésnél kisebb gyakorisaggal (1-3 évente).
HBPM nem csak a vizitek el6tt, hanem kozottiik és hosszu tavon is javasolt a biztos vérnyomdskontroll és a beteg
egyuttmUikodés fenntartasa miatt.

A terdpias adherencia fenntartdsa a hypertonids beteg gondozéasdnak egyik legfontosabb feladata. Az adherencia
megtartdsa céljabol optimalizélni kell a kezelést, melynek része (i) a gyogyszermellékhatdsok azonositdsa és
megfelel6 adagolas alkalmazasa; (i) hosszu hatasu hatéanyagok alkalmazasa a napi egyszeri adagolas elésegitésére;
(iiif) bonyolult terdpias tervek kerilése; (iv) egytablettds kombinacidk alkalmazésa; (v) a beteg anyagi helyzetének
mérlegelése a terapias terv feldllitasakor; (vi) a csalddtagok, gydgyszerészek vagy egyéb szociélis tamogato szolgalat
bevonésa a gondozasba [2, 4].

Ellatasi folyamat algoritmusa (abrak)
Nem készilt.

VII. JAVASLAT AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1. Ellatok kompetencidja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa
Ahypertonias betegekelldtasdbanrésztvevé ellatdhelyek: alapelldtas (hdziorvosirendelések, praxiskdzdsségek),
szakrendelések, szakambulancidk, az MHT &ltal akkreditalt elldtéhelyek (decentrumok és centrumok), kérhazi-
és klinikai fekvébeteg-osztalyok. A hypertonia szakelldtds mindségi biztositdsdnak feltétele a hypertonia
licence megléte.
Erintett tarsszakmak: belgydgyaszat, kardiolégia, nefrolégia, endokrinolégia, oxyoldgia, négydgyaszat,
gyermekgyogyaszat, diabetoldgia, pszichiatria, angioldgia, anesztezioldgia/intenziv terdpia.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és el6segité tényezok, és azok megoldasa)
A hypertonias betegek tobbségénél a beteg kivizsgélasa és a diagnozis feldllitdsa a haziorvosi praxisokban
rendelkezésre 3ll6 eszk6zokon és eréforrdson kivil egyéb, specidlis targyi feltételt nem igényel. Felmerilé
szekunder hypertonia esetében specidlis szakellatasra van sziikség, a tarsszakmdk bevonasaval.

1.3. Azellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai
A hypertonia felismerésében és kovetésében alapveté a beteg aktiv bevondsa. Az iranyelv alkotdi
hangsulyozzék a rendelén kivili vérnyomasmérés fontossagat. Ennek feltétele, hogy a betegek tisztaban
legyenek a vérnyomasmérés modszertanaval, feltételrendszerével, az alkalmazhaté miszerek jellemzGivel.
A gondozas és utankovetés szempontjabdl ugyancsak fontos a vérnyomasértékek alapvet6 értékelésének
elsajatitasa a betegek részérél, a mért vérnyomasértékek dokumentélasanak (vérnyomdsnaplé) modjanak
ismerete, a hypertonias vészhelyzet és slirgésségi allapot felismerése.

1.4. Egyéb feltételek
A jard- és fekvébeteg-ellatast végz6 szakszemélyzet szakmailag 6sszehangolt egylittmiikodése alapvetd
feltétele a magas szinvonaly, biztonsdgos betegellatasnak.

. Alkalmazast segit6 dokumentumok listaja

2.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
Betegtajékoztaté anyagok taldlhatéak a Magyar Hypertonia Tarsasdag betegeknek szo6lé oldaléan:
www.hypertension.hu

2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellendrzo kérdoivek, adatlapok

Nincsenek.

2.3. Tablazatok
1. tablazat. Evidencia értékelés és ajanlasi osztdly meghatarozasa [2].
2. tablazat. A rendeléi vérnyomasmérésen alapul6 vérnyomas kategoridk (16 év vagy afeletti életkor esetén)
1,2l
3. tablazat. A kiilénb6z6 vérnyomasmérési modszereken alapuld hypertonia kiiszobértékek 6sszehasonlitd
tablazata [1, 2, 4].
4. tablazat. Az otthoni és az ambuldns vérnyomds-monitorozas javallatai [1, 2, 4].
5. tablazat. Az orvos-beteg taldlkozaskor mindenképpen tisztdzandé kérdések, adatok [sajat szerkesztés(
tablazat].
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24,

2.5.

. Ag

Vii

Az

6. tablazat. Hypertonia-medialt célszervkarosodasra utalé panaszok és tlinetek [sajat szerkesztésu tablazat].
7. tablazat. A hypertonia okozta célszervkarosodasok [sajat szerkesztés( tablazat].

8. tablazat. Hypertonias betegek esetében javasolt laboratériumi vizsgélatok [sajat szerkesztés tablazat].

9. tablazat. A szervspecifikus célszervi érintettség kiiszobértékei HMOD kimutatas soran [sajat szerkesztési
tablazat].

10. tablazat. A kilonb6z6 vérnyomdscsokkentd hatdsu szerek alkalmazdsanak specidlis javallatai [sajat
szerkesztés( tablazat].

11. tablazat. Béta-blokkol6 kezelés javallatai hypertonias betegek esetében [2, médositval.

12. tablazat. A szekunder hypertoniak koroki felosztasa [sajat szerkesztésu tablazat].

13. tablazat. A terhességi hypertonia klasszifikaciéja (formai) [2].

14. tablazat. A preeclampsia kockazatat novelé tényezok [2].

15. tablazat. A leggyakrabban alkalmazott vérnyomascsokkentSk terhességben [sajat szerkesztésu tablazat].
16. tablazat. Akut vérnyomasemelkedéssel jar6 dllapot esetén a kivizsgalds sordn elvégezhetd vizsgélatok.
A szlikségessé valo vizsgélatokat a beteg allapota és tlinetei hatdrozzdk meg [sajat szerkesztésu tablazat].

17. tablazat. A hypertonids krizis siirgésségi elldtasaban leggyakrabban alkalmazott parenterélis szerek [sajat
szerkesztés( tablazat].

18. tablazat. A kezelés irdnyitasara szolgalo értékelés az esenddség (funkciondlis kapacitds/autondmia statusz)
megallapitdsara [2, moédositval.

Algoritmusok

. abra. Altalanos vérnyomascsokkenté kezelési stratégia algoritmusa [2].

. abra. A valédi terdpiarezisztens hypertonia kezelési algoritmusa [2].

. abra. Vérnyomascsokkentd kezelés koszoruér-betegekben [2].

. abra. Vérnyomascsokkentd kezelési stratégia algoritmusa HFpEF esetében [2].

9. abra. Vérnyomascsokkent6 kezelési stratégia algoritmusa pitvarfibrillalé betegek esetében [2].

10. abra. Vérnyomascsokkent6 kezelési stratégia algoritmusa kronikus vesebetegség esetében [2].

0 N & wn

11. abra: A serdiilékori hypertonia kezelése [sajat szerkesztés( dbra].

12. abra: A hypertonias beteg élethosszig tarté gondozasanak javasolt folyamata [2].

Egyéb dokumentumok

1. dbra. A vérnyomdasmérés mddszere [sajat szerkesztés( abra].

2. abra. A hypertonias beteg CV kockdzati besorolasa a hypertonia stlyossaga és stadiuma alapjan [2].
3. abra. A hypertonia diagnézisanak felallitasa és a vérnyomascsokkentd kezelés inditasa [2].

4, abra. A kezelés soran elérendd vérnyomascélérték-tartomany [2].

yakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok

A haziorvosi rendelésen megjelené betegek hany szazalékanal torténik vérnyomasmérés legaldbb 2 alkalommal
évente? (célérték: 100%).

A hypertonidval diagnosztizalt betegek esetében hany szdzalékban torténik betegedukdcié az otthoni
vérnyomasmérés fontossagardl, illetve a vérnyomdasmérés technikajarol, szabalyairol? (célérték: 100%)

A hypertoniaval diagnosztizalt betegek hany szdzalékanal torténik legaldbb évente vesefunkcié meghatdrozas,
vércukormérés és lipidanyagcsere kontroll? (célérték: 100%)

A hypertoniaval diagnosztizalt betegek esetében torténik-e legaldbb 3 évente EKG vizsgalat? (célérték: 100%)

A hypertonidval diagnosztizalt betegek esetében hany szézalékban torténik 3 havi gydgyszerfelirds 4 alkalommal
évente? (célérték: 100%).

I. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

egészségiigyi szakmai iranyelv tervezett fellilvizsgalata 3 évenként torténik. A fellilvizsgalat folyamata

az érvényesség lejarta el6tt fél évvel kezdddik el. Az Egészségligyi Szakmai Kollégium Belgyogyaszat, endokrinolégia,

diabétesz és anyagcserebetegségek Tagozat elndke kijeldli a tartalomfejleszté felel6st, aki meghatarozza a fejlesztd

mu

nkacsoport tagjait, illetve befogadja a tarstagozatok altal delegalt szakértéket. Az aktudlis egészségiigyi

szakmai iranyelv kidolgozasaban résztvevd fejlesztécsoport-tagok folyamatosan kovetik a szakirodalomban

megjelend publikacidkat, szakkonyveket, iranyelveket, illetve a hazai ellatékornyezetben bekdvetkezd véltozasokat.
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Amennyiben a tudomanyos bizonyitékokban vagy az ellatokdrnyezetben relevans és szignifikans valtozas kovetkezik
be, a fejlesztécsoport kezdeményezheti az irdnyelv id6 elétti felllvizsgalatat.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

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

Jelen egészséguigyi szakmai irdnyelv fejlesztécsoport tagjai a felkérést kdvetéen meghataroztak a feladatokat,
a prioritdsokat, a konzultaciés idépontokat és a fejlesztés pontos menetét. Ennek megfeleléen a tagok egyéni munka
soran, de egymassal rendszeresen konzultalva alkottdk meg a magyar viszonyokra adaptalt, nemzetkozi iranyelveken
alapul6 a témakorben a hazai egészségiigyi szakmai irdnyelvet.

. Irodalomkeresés, szelekcio

Az egészségiigyi szakmai irdnyelvfeljesztés soran a nemzetkdzi ajanlasok aktudlis irdnyelveit vette figyelembe
az iranyelvfejleszté csoport. Az irdnyelvfejlesztés meghatdrozé eleme volt a szisztematikus szakirodalom-
keresés, -szelekcid és -elemzés. Az irodalomkutatas a PubMed adatbézisban fellelheté publikaciok alapjan tortént
(kulcsszavak: hypertension, high blood pressure, cardiovascular, hypertension mediated organ damage, blood
pressure measurement, blood pressure monitoring, antihypertensive therapy, complications of high blood pressure,
comorbidities and hypertension, renal denervation, therapy resistant hypertension, secondary hypertension, primary
hypertension). Az irodalomkutatds 2024. december 30-an zarult le.

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

matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi modja

Az irdnyelvek konszenzuson alapulé megallapitasokat tartalmaznak, az adaptélasra felhasznalt dokumentumok
a szakterileten &ltaldanosan elfogadottak. Az dltaluk felhaszndlt eredeti tanulményokat kritikusan értékelték, igy
a fejlesztécsoport elfogadta az irdnyelveket kiadé nemzetkozi szervezetek feldolgozdsanak eredményét, a szakérték
véleményét. Ezeket a bizonyitékokat a fejlesztécsoport tagjai az European Society of Hypertension médszertananak
adaptalt rendszerével soroltdk be (2), a bizonyiték szintjeinek meghatdrozasdra és az ajanlasok rangsorolasara
aziranyelvfejleszté csoport tagjainak véleménye alapjan keriilt sor. A fejlesztécsoport ellendrizte a bizonyitékok hazai
viszonyok kozo6tti adaptalhatésagat. Amennyiben a bizonyiték nem magyarorszagi viszonyoknak megfelel6 adatokra
tamaszkodott, akkor a feljesztécsoport konszenzusa volt a mérvadé.

. Ajanlasok kialakitasanak modszere

A fejlesztécsoport a relevans nemzetkozi szervezetek irdnyelveinek ajanldsait alapvetéen irdnymutaténak tartja
a hazai ellatasi gyakorlatra. Az adaptélasra felhasznalt dokumentumok az ajanlasok besoroldsat nem alkalmaztak.
Az el6z6ekben bemutatott bizonyitékbesorolasra alapozva, annak alapjan kerult kialakitasra az egészségligyi szakmai
iranyelvben haszndlt ajanlas rangsorolasi rendszer. Az ajanlasok gyakorlati megvaldsitasanak kotelezettségi szintjét
az ajanlasok széhasznalata fejezi ki. A fejlesztécsoport a felhasznalt irodalom attekintését kovetéen az ajanlasokat
egyesével értékelve, konszenzussal, szamottevd véleménykiilonbség nélkil rangsorolta az irdnyelv ajanlasait.
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5.

Véleményezés moédszere

Az egészségligyi szakmai irdnyelv megkiildésre keriilt az egészségligyi ellatési folyamatban érintett Egészségligyi
Szakmai Kollégium Tagozatoknak véleményezésre. A Magyar Hypertonia Tarsasdg tanacskozasi joggal vett részt
az egészségligyi szakmai irdnyelvfejlesztésben.

A visszaérkezd javaslatok beillesztésre kerlltek az irdnyelv szbvegébe, vagy azok alapjan modositasra kerilt
a dokumentum, amennyiben az iranyelvfejlesztok egyetértettek azok tartalméval. Az egészségiigyi szakmai
iranyelvben foglaltak megfelelnek a véleményezékkel kialakitott konszenzusnak.

Fliggetlen szakért6i véleményezés modszere

Nem kertlt bevonasra.

XI. MELLEKLET

Alkalmazast segité6 dokumentumok

Betegtajékoztaté anyagok taldlhatéak a Magyar Hypertonia Tarsasag betegeknek szélé oldaléan:

1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
www.hypertension.hu

1.2.
Nincsenek.

1.3. Tablazatok

Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdodivek, adatlapok

1. tablazat. Az evidenciaszint értékelése és az ajanldsi osztadly meghatdrozésa [2]. 2JelentSs korlat: torzitds
nagy kockazata; jelentés befolyasold faktorok figyelembevételének hianya, vagy lehetetlen volta obszervacios

vizsgélatokban; kérdéses kulsd validitas; bizonytalan hatds megitélés.

Ajdnldsi osztdly
Definicié
Tény vagy dltaldnos egyetértés

abban, hogy az adott kezelés/
vizsgdlat/eljdrds hasznos vagy

hatékony ES a haszon egyértelmden
meghaladja a potencidlis kockdzatot.

Nem egyértelmu tények vagy
vélemények egy adott kezelés/
vizsgdlat/eljdrds hasznos

vagy hatékony voltdrél VAGY
bizonytalansdg a haszon és a
potencidlis kockdzat ardnyat
illetéen.

Tény vagy dltaldnos egyetértés
abban, hogy az adott kezelés/
vizsgdlat/eljdrds nem hasznos vagy
nem hatékony ES a potencidlis
kockdzat egyértelmien meghaladja
a potencidlis hasznot.

Evidenciaszint

Definicié

e Cardiovascularis kimenetet vizsgdlo
randomizdlt klinikai vizsgdlatok (RCT),
vagy azok metaanalizise.

¢ Jelentds korldt nélkuli egyedi RCT,
amelynek megfeleld statisztikai ereje
van.

* Nem kemény végpontU (pl. vérnyomds,
célszervkdrosodds) RCT-k.
¢ Jelentds korldt nélkuli obszervacios

vizsgdlatok cardiovascularis kimenettel.

* A fenti vizsgdlatokbdl dllé
metaanalizisek.

* Nem kemény végpontu obszervdcios
vizsgdlatok.

* Barmilyen vizsgdlat evidenciaszintje
lefokozhatd ,C"-re, ha a vizsgdlatnak
komoly korldtai vannak.

e Szakértdi vélemény.

Ertelmezés

Erds, nagy bizonyossdgu
evidencia. Nem valdszind, hogy
a jovében végzett vizsgdlatok
alapvetden megvdltoztatjdk

a hatdsossdg/hasznossdg
értékelését.

Mérsekelt bizonyossdagu
evidencia.

Jovoben végzett vizsgdlatok
megvdltoztathatjdk az
erteékelést.

Gyenge, kis bizonyossdagu
evidencia.

Jovében végzett vizsgdlatok
alapvetden megvdltoztathatjdk
az értékelést.


http://www.hypertension.hu
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2. tablazat. A rendel6i vérnyomasmérésen alapul6 vérnyomas kategoriak (16 év vagy afeletti életkor esetén) [1, 2].
A vérnyomds-klasszifikdcié a magasabb kategéridba esé szisztolés vagy diasztolés vérnyomdsérték alapjan kerdl
meghatarozasra. *Az izolalt szisztolés vagy diasztolés hypertonia a megfelel6 magasabb érték alapjan szintén harom
fokozatba sorolhato.

Kategiiria Szisztolés vérnyomas Diasztolés vérnyomas
(Hgmm) (Hgmm)
Optimalis vérnyomas <120 és <80
Normalis vérnyomés 120-129 és 80-84
Emelkedett-normalis vérnyomas 130-139 és/vagy 85-89
Kéros vérnyomas — hypertonia
1. fokozat 140-159 és/vagy 90-99
2. fokozat 160-179 és/vagy 100-109
3. fokozat >180 és/vagy >110
Izolalt szisztolés hypertonia* >140 <90
Izolalt diasztolés hypertonia* <140 >90

3. tablazat. A kiilonb6zd vérnyomasmérési modszereken alapulé hypertonia kiiszobértékek 6sszehasonlité tdblazata

(1,24
Szisztolés vérnyomas Diasztolés vérnyomas
(Hgmm) (Hgmm)

Rendeléi vérnyomas > 140 és/vagy >90

Otthoni vérnyomas =135 és/vagy > 85
Ambulans vérnyomas

* Nappali idészak >135 és/vagy >85

* Ejszakai idészak >120 és/vagy >170

* 24 6ras >130 és/vagy >80
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4. tablazat. Az otthoni és az ambuldns vérnyomdas-monitorozas javallatai [1, 2, 4.

Esetek, amikor a fehérkopeny hypertonia gyakoribb:
* 1. fokozati hypertonia
» Jelentds rendeldi hypertonia hypertonia-medialta szervkarosodas nélkiil

Esetek, amikor az alcazott hypertonia gyakoribb:
* Emelkedett-normalis vérnyomas
* Normalis rendel6i vérnyomas hypertonia-medialta szervkarosodas vagy nagy globalis CV kockézat esetén

Posturalis, vagy postprandialis hypotonia kezelt, vagy kezeletlen betegek esetében
Rezisztens hypertonia kivizsgalasa

Vérnyomas kontroll megitélése — kiilonosen kezelt nagykockéazati betegekben
Terhelésre jelentkez6 kifejezett vérnyomasemelkedés

Rendel6i vérnyomasok jelentds variabilitasa

Teréapia mellett jelentkezd tiinetek, amelyek felvetik hypotonia gyantjat

Specifikus ABPM indikaciok - HBPM-mel szemben
» Ejszakai vérnyomasértékek és a ,,dipping” statusz értékelése (pl. éjszakai hypertonia gyaniija: OSAS, kronikus vesebetegség,
endokrin hypertonia, autoném diszfunkcio)

5. tablazat. Az orvos-beteg taldlkozaskor mindenképpen tisztdzando kérdések, adatok [sajat szerkesztés( tablazat].

A hypertonia rizikéjat novelé anamnesztikus tényezék:
* A csaladban el6fordulé magasvérnyomas, CVD, stroke vagy vesebetegség

» Az egyéni anamnézisben szereplé CVD, stroke, vesebetegség, terhességi hypertonia (beleértve a
preeclampsiat), ismételt vetélés, korasziilés, terhességi diabetes, daganatos megbetegedés, autoimmun
betegség, mentalis megbetegedés, HIV-fert6zés

* Dohanyzés

* Alkoholfogyasztas

» Fizikai aktivitas hianya, iil6 életmod

* Sulygyarapodés vagy fogyas a multban

* Merevedési zavar

* Alvészavar, horkolas, alvasi apnoe (partner informacioi is)

* Stressz (pszichoszociélis, munkahelyi, familiaris)

Egyéb, a hypertonidra vonatkozé kérdések, adatok:

* A hypertonia diagnézis felallitdsanak ideje

* A hypertonia stilyossaganak mértéke (a korabbi vérnyomasértékek értékelése)

* A hypertonia id6beli lefolyasa (stabil, progressziven emelkedd, labilis)

* A vérnyomascsokkentd kezelés formadi (gyogyszeradagok, napi elosztas), esetleges intolerancia

o s

* A vérnyomascsokkentd kezeléshez fiiz6d6 adherenciara torténd rakérdezés
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* Sziv: mellkasi fajdalom, légszomj, 6déma, miokardialis infarktus,
koszoruér-revaszkularizacio, ajulas, szivdobogasérzés, aritmiak
(kiilonosen PF), szivelégtelenség

* Erek: hideg végtagok, claudicatio intermittens, nyugalmi fajdalom,
fekély vagy nekrozis, periférias revaszkularizécié az anamnézisben

* Vese: szomjusag, poliuria, nocturia, hematuria, hugyuti fertézések. A
beteg vagy a csalad kortorténetében szerepelt KVB (pl. policisztas
vesebetegség)

*» Agy: fejfajas, szédiilés, 4julas, TIA, szenzoros vagy motoros deficit,
stroke, carotis revaszkularizaci6é az anamnézisben, kognitiv karosodas,
memoriavesztés, demencia (idés embereknél)

* Szem: intermittal6 latasromlas, latasvesztés (TIA), hirtelen stlyos
lataskarosodas, latasvesztés, 1atotér kiesés

7. tablazat. A hypertonia okozta célszervkarosodasok [sajat szerkesztés( tablazat].

A hypertonia okozta célszervkirosodidsok:
. Sziv
o  Bal kamra hipertéfia
o  Bal pitvar és bal kamra dilatdcid
o Obstruetiv és nem obstructiv koszoriér betegség
o Szivinfarktus
o Szivelégtelenség
«  Nagy- és kiizépnagy artéridk
o Atherosclerosis
o Erfal kalcifikicié
o Artérids érfalmerevség (“stiffness”) fokozddisa
s Mikrocirkolicié
o  Endothel dysfunkeié
o Vascularis remodelling
o  Fibrosis és gyulladas
o  Periférids vascularis rezisztencia fokozoddsa

o  Glomerulosclerosis, arteriola hyalinizieid
o Albuminuria / Proteinuria
o  Glomerularis filtrdcids rita csdkkenése

o Fehérdllomanyi kirosodés
o  Mikroinfarktusok (,,néma™)
o Mikrovérzések

o  Atrophia

o Kognitiv kirosodas

o Vascularis demencia

o Ischaemias stroke

o Allomanyi vérzés

o  Hypertensiv retinopathia

o Microvascularis remodelling

o szemfenéki keringészavarok:
o retinalis vénds/artérias occlusio,
o  nem arteriitises eliilsd ischaemids, retinalis macroaneurysma,
o chorioidea ischaemia

6. tablazat. Hypertonia-medidlt célszervkarosodasra utalé panaszok és tlinetek [sajat szerkesztésu tablazat].
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8. tablazat. Hypertonids betegek esetében javasolt laboratériumi vizsgalatok [sajat szerkesztési tablazat].

Vizsgalat

Szérum natrium és kalium

Szérum kalcium

hényados; rutin vizelet vizsgélat

Vesefunkci6: szérum urea nitrogén és kreatinin, szamitott GFR, vizelet albumin/kreatinin

Mijfunkcié: szérum GOT, GPT, ALP, GGT, bilirubin

Haemoglobin és/vagy hematokrit

Szénhidrathaztartas: €homi vércukor és sziikség esetén HbAlc

Szérum lipidek: 6ssz-, LDL-, HDL-koleszterin, triglicerid

Szérum hugysav

Szérum TSH

9. tablazat. A szervspecifikus célszervi érintettség kiiszobértékei HMOD kimutatas sordn [sajat szerkesztés(i tablazat].

Szerv Vizsgilati médszer Célszervi érintettség
Vese eGFR <60 ml/min/1,73 m?, tekintet nélkiil a fehérje vizelés mértékére
UACR 30 mg/g (3 mg/mmol), tekintet nélkiil az eGFR értékére
Bal kamra hipertréfia:
- Sokolow—Lyon: SV1+RVS5 >35 mm,
EKG — 12 elvezetés ~RaVL>11 mm
- Cornell fesziiltség: SV3+RaVL>28 mm (férfi) SV3+RaVL>20 mm (nd)
Bal kamra (BK) hipertréfia:
Sziv - BK tomeg/magassag>7(g/m27): >50 (férfi), >47 (nd)
- BK tomeg/testfelszin (g/m?): >115 (férfi) >95 (nd)
Echocardiografia - BK koncentrikus geometria: RWT > 0,43
Diasztolés diszfunkcio:
- BK volumen/magassag? (mL/m?): >18,5 (férfi) >16,5 (nd)
- BK volumen index (mL/m?): 34
- ¢’ <7cm; E/e’ >14
Boka-kar index meghatarozas BKI<0,9
Carotis duplex UH Plakk
Artéridk % 5 5 , carotis-femoralis PWV (50-60 éves kor kozott) >10 m/s, felkar-boka PWV
Pulzushullam terjedési sebesség (PWV) (60-70 éves kor kozott) >18 m/s
Pl’xlzusny?mas (sznsz'tolé's vém'yomés — diasztolés >60H
vérmnyomas) meghatarozas 60 éves kor felett g
Mini Mental State Examination (MMSE), vagy
Agy Montreal Cognitive Assessment (MoCA) MMSE= 24, MoCA <25
Szem Szemfenék vizsgalat Keith—-Wagener—Barker 3. és 4. fokozat
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10. tablazat. A kiilénb6z6 vérnyomascsokkentd hatdsu szerek alkalmazasanak specidlis javallatai [sajat szerkesztési

tablazat].

Klinikai jellemzék

Ajanlott vérnyomascsokkenté hatasi gyégyszerek

Hypertonia mediilta szervkirosodasok

Balkamra-hypertrophia

ACE-gatlok, ARB-k, kalciumcsatorna-blokkolok, diuretikumok

Tiinetmentes atherosclerosis kalciumcsatorna-blokkolok, ACE-gatlok

Microalbuminuria

ACE-gatlok, ARB-k, SGLT2-gétlok

Renalis diszfunkci6 ACE-gatlok, ARB-k, SGLT2-gatlok

Tarsbetegségek

Stroke/TIA utan mindegyik vérnyomascsokkentd szer

Myocardialis infarctus utan béta-blokkolok, ACE-gatlok, ARB-k

Angina pectoris béta-blokkolok, kalciumcsatorna-blokkolok
Szivelégtelenség ACE-gatlok, ARB-k, diuretikumok, béta-blokkolok, MRA-k, SGLT2-gatlok
Aortaaneurysma béta-blokkolok, nem-DHP kalciumcsatorna-blokkolok
Pitvarfibrillacié prevencidja ARB-k, ACE-gatlok, béta-blokkolok, MRA-k
Pitvarfibrillacié: szivfrekvencia-kontroll béta-blokkolok, vagy nem-DHP kalciumcsatorna-blokkolok
KVB ACE-gatlok, ARB-k, SGLT2-gatlok, non-szteroid MRA
Periférias érbetegség ACE-gatlok, kalciumcsatorna-blokkolok

ACE-gatlok, ARB-k, kalciumcsatorna-blokkolok, diuretikumok, imidazoli P gonistak, SGLT2-gatlok,
Diabetes mellitus GLP1-agonistak
ACE-gatlok, ARB-k, kalciumcsatorna-blokkolok, vasodilatator béta-blokkolok, diuretikumok,
Metabolikus szindroma imidazoli P goni
Egyéb allapotok
Iddskor, izolalt szisztolés hypertonia diuretikumok, kalci na-blokkolok
Terhesség methyldopa, kalciumcsatorna-blokkolok (retard nifedipin), béta-blokkolok
Fokozott sympathicotonia béta-blokkolok, imidazoli P istak
Hyperurikaemia losartan, DHP kalciumcsatorna-blokkolok

11. tablazat. Béta-blokkold kezelés javallatai hypertonids betegek esetében [2, médositval.

Irényelv altal javasolt
elsddleges indikaciok

Chronicus coronaria syndroma

\Acut coronaria syndroma

Myocardialis infarctust kévetd allapot

Szivelégtelenség: HFrEF, valamint HFpEF, ha ischaemia, arrythmia, tachycardia van jelen
Pitvarfibrillacié (ritmuskontroll, frekvenciakontroll)

IFogamzoképes nok hypertoniaja

Egyéb éllapotok,
amikor a béta-blokkold
kezelés elényos lehet

Hypertonia és > 80/min nyugalmi szivfrekvencia
Terhességi hypertonia

Hypertonias siirgésségi allapotok

PPerioperativ hypertonia, major nem cardialis miitétek
Terhelésre és stresszre jelentkezd exscessziv presszor vélasz
Hiperkinetikus syndroma

IPosturalis othrostaticus tachycardia syndroma

Orthostaticus hypertonia

Obstruktiv alvasi apnoe syndroma (OSAS)

Chronicus obstruktiv tiidébetegség (COPD)

PPortalis hypertonia, méjcirrhosishoz tarsulé oesophagus varix, rekurrens oesophagealis varix vérzés
Glaucoma

Thyreotoxicosis

\Uraemias hyperparathyreosis

Migraine

[Esszencialis tremor

Szorongasos kérképek

IPsychiatriai korképek (pl. poszttraumas stressz syndroma)
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12. tablazat. A szekunder hypertoniak kéroki felosztasa [sajat szerkesztés(i tablazat].

. Obstruktiv alvasi apnoe
. Renalis
- Renoparenchymas betegség
- Renovascularis hypertonia
. Endokrin
o Primer aldosteronismus
o Cushing-szindroma
- Phaeochromocytoma /paraganglioma
o Primer hyperparathyrosis
- Hypothyreosis
- Hyperthyreosis
o Acromegalia
. Egyéb
- QGyogyszerek és exogén hormonok
o Coarctatio aortae
o Vasculitisek

13. tablazat. A terhességi hypertonia klasszifikacioja [2].

P

1. Kronikus (terhességet megel6z6) hypertonia
1. Definicio: Terhességet megel6zben is fennallo, vagy a terhesség 20. hete elott kialakulo hypertonia, amely altalaban postpartum 42. nap
utanig tart és proteinuria kisérheti
2. Formai:
1. Primer hypertonia
2. Szekunder hypertonia
3. Fehérkopeny hypertonia
4. Alcazott hypertonia
2. Terhességi hypertonia
1. Definici6: A terhesség 20. hete utan kialakuld és ltaldban a sziilést kvet6 42 napon beliil megsziing hypertonia
2. Specialis formai:
1. Tranziens terhességi hypertonia: atmeneti rendeldi hypertonia, 40%-ban valodi terhességi hypertonia, vagy preeclampsia alakul ki
beléle, emiatt gondos kdvetés javasolt
2. Preeclampsia: Olyan terhességi hypertonia, amelyet az alabbi tényez6k koziil legalabb 1 kisér:

1. Proteinuria (UACR>30 mg/mmol)

2. Egy¢b anyai szervérintettség: akut vesekarosodas; méjérintettség (GOT vagy GPT >40 IU/], jobb felsé quadrans v.
epigastrialis fajdalommal vagy anélkiil); neurologiai érintettség (gorcsroham, clonus, zavartsag, vaksag, perzisztalo scotoma,
stroke, stlyos fejfajas); hematologiai eltérések (vérlemezkeszam <150000/ml, DIC, hemolysis /LDH emelkedés/);
uteroplacentalis dysfunctio (magzati névekedés elmaradés, abnormalis art. umbilicalis Doppler gorbe, halva sziiletés).

3. Krénikus (terhességet megel6z6) hypertonia preeclampsidval
1. Definici6: Krénikus hypertonia preeclampsia jellemzdivel vagy tovabbi vémyomasemelkedés jkeletii proteinuridval
4. Sziilés el6tt nem klasszifikalhaté hypertonia
1. Definicio: A terhesség 20. hete utan észlelt hypertonia. Postpartum 42. nap utan ujraértékelése és reklasszifikacidja sziikséges (terhességi
vagy kronikus hypertonia)
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14. tablazat. A preeclampsia kockazatat ndveld tényezok [2].

A preeclampsia kockazata nagy, ha az alabbiak koziil barmelyik igaz:

o

1. Azonos apatdl szarmazo6 megel6z6 terhesség soran hypertonia
2. Krénikus hypertonia

3. Kronikus vesebetegség

4. 1-es vagy 2-es tipusu diabetes mellitus

5. Autoimmun betegségek: pl. systemas lupus erythematosus vagy antiphospholipid syndroma

6. Asszisztalt reprodukcio az aktualis terhességnél

Preeclampsia kockazata kozepes, ha az alabbiak koziil > 2 rizikotényezé jelen van:

1. Els6 sziilés

2. 40 éves vagy idGsebb anya

3. E16z6 terhesség 10 évnél régebben volt
4. BMI >35 kg/m? az els§ viziten

5. Preeclampsia a csalddi anamnézisben
6. Ikerterhesség

15. tablazat. A leggyakrabban alkalmazott vérnyomascsokkentdk terhességben [sajat szerkesztésu tablazat]. *

Hazankban nincs forgalomban.

Per os tartés kezelés céljabél

Antihipertenziv szer Dézis

Methyldopa 500-2000 mg/nap

Labetalol* 200-2400 mg/nap

Nifedipin retard 20-80 mg/nap

Amlodipin 5-10 mg/nap

Bisoprolol 2,5-5 mg/nap

Metoprolol 25-100 mg/nap

Siirgdsségi vérnyomascsokkentés céljabol

Antihipertenziv szer Dézis

Nifedipin 10 mg per os, sziikség esetén
30 perc mulva ismételhetd

Urapidil 10-50 mg iv. (lassan), sziikség esetén

ismételhetd, infizioban 9 mg/h
fenntart6 dozisig
Verapamil 5-10 mg 2 perc alatt,
30 perc mulva ismételhetd
Labetalol* 20 mg iv., sziikkség esetén
20-30 percenként ismételhetd
20-80 mg dozisokban
300 mg 0sszdozisig, infizidban
Nitroglycerin 5 pg/perc iv. infazidban
fokozatosan 3-5 percenként emelhet6
az adag max. 100-200 pg/perc

A vérnyomascsokkenés kezdete
10-15 perc

5 perc

10-15 perc

5-10 perc

5 perc
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16. tablazat. Akut vérnyomas-emelkedéssel jaré allapot esetén a kivizsgalas sordn elvégezhetd vizsgalatok.
A sziikségessé valo vizsgalatokat a beteg éallapota és tiinetei hatdrozzdk meg [sajat szerkesztés( tablazat].

Elsé altalanos teendék

- anamnézis — lehet6ségekhez mérten, pl. neuroldgiai tiinetek (jak vagy maradvanyok)

- fizikalis vizsgalat

*  vémyomasmérés ismételten és mindkét karon

»  periférias pulzus tapintasa (hidnya?)

* neurolégiai vizsgalat kozponti idegrendszeri érintettség esetén

Altaldnos vizsgalatok

- szemfenéki vizsgalat

- 12 elvezetéses EKG

- vércukor ujjbegybdl

- haemoglobin, thrombocytaszam, periférias kenet

- szérum kreatinin, eGFR, ionok, LDH

- UACR, vizelet iiledék vizsgalat

- fogamzoképes noknél terhességi teszt

Specialis vizsgalatok a célszervkdrosodas jellege alapjin

- hs-troponin, CK-MB, NT-proBNP (szivelégtelenség és/vagy akut coronaria szindroma gyanu esetén)

- mellkas rontgen

- szivultrahang (szivelégtelenség, aorta disszekcid, akut ischaemia)

- mellkas és/vagy has CT-angiografia feltételezett aortabetegség (aorta disszekcio) esetén

- koponya CT vagy MRI - kozponti idegrendszeri érintettség esetén

- vese ultrahang (veseelégtelenség, vese artéria sziikiilet gyani)

- vizelet drogteszt (feltételezett metamfetamin- vagy kokainhasznalat esetén)

17. tablazat. A hypertonids krizis slirgésségi elldtdsaban leggyakrabban alkalmazott parenterdlis szerek [sajat
szerkesztés( tablazat].
* Magyarorszagon nincs forgalomban

| Szer | Hatiskezdet Mellékhatis
*esmolol 1-2 perc 10-30 perc 0,1-1 mg/kg bolus; 11. és III. fok AV-blokk, bradycardia
50-300 mg/kg/perc infizi6 HFrEF, asthma, bradycardia
*labetalol 5-10 perc 3-6 6ra 0,25-0,5 mg/kg; 2-4 mg/perc 11. és III. foka AV-blokk, bronchoconstrictio,
a célértékig, majd 5-20 mg/h HFrEF, asthma, bradycardia fetalis bradycardi
*nicardipin 5-15 perc 30-40 perc 5-15 mg/éra iv. infizid, kezd6 adag 5 mg/6ra, 15~ majelégtelenség fejfajas,
30 percenként 2,5 mg-mal emelve a célvémyomas reflextachycardia
eléréséig, utana csokkenteni kell 3 mg/6ra-ra

nitroglicerin 1-5 perc 3-5 perc 5-200 pg/perc, 5 pg/perccel fejfajas,
novelve 5 percenként reflextachycardia

metopro 1-2 perc 5-8 6ra 5 mg-onként ismételve max. 15 mg-ig I1. és II1. foka AV-blokk, bradycardia
HFrEF, asthma, bradycardia
nitroprussid azonnal 1-2 perc 0,3-10 mg/kg/perc, relativ: vese- és cianidintoxikacio
5 mg/kg/perccel novelve maéjelégtelenség
5 percenként

5-15 perc 4-6 6ra 0,625-1,25 mg iv. angiooedema

3-5 perc 4-6 6ra 12,5-25 mg bolus,
5-40 mg/h infazié

*fentolamin 1-2 perc 10-30 perc 0,5-1 mg/kg bolus VAGY tachyarrythmia
50-300 pg/kg/perc infazioban mellkasi fajdalom
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18. tablazat. A kezelés iranyitasara szolgald értékelés az esendéség (funkciondlis kapacitas/autondmia statusz)
megallapitasara [2, modositval.

| looprt ____Zooport ________[3.csport |

Jellemzék Fitt Meglassult, de az aktivitdsok  Siulyos mértékben fliggd
tobbségében 6nalld
Diagnézis MET (Katz-index): >5 ésa 1. csoport és a 2. csoport MET (Katz-index): <2
klinikailag szignifikans kozotti allapot vagy sulyos demencia
demencia hidnya (MMSE <10) vagy 4gyban
(MMSE>20) és jol tud fekvo, életvégi allapotban
menni/jarni van

1.4. Algoritmusok

5. abra. Altaldnos vérnyomascsdkkentd kezelési stratégia algoritmusa [2].

Fix ddzisu Kt e et Mclmoterdpia's kezdés csak
kombindcid ) i < vdlogatott esetekben:
javasolt ‘ kezdes o legtabb beteonel o kis CV riziké, RR<150/95 Hgmm;
. e emelkedett-normdlis vérnyomds,
nagyon nagy CV rizikd;
L ACE-gétlé vagy ARB + CCB vagy "™DIU e esendd beteg és/vagy
L. Ieees: maximdlis dézisban, ha tolerdlt elérehaladott életkor
kettds - a betegek ~60%-a kontrolldlt
kombindcid
¥ N
N Béta-blokkold
2. lépés: ACE-gétlé vagy ARB + CCB + "™DIU haszndalhaté monoterdpiaként
hdrmas maximdlis dézisban, ha tolerdlt vagy bdrmelyik [épésnél a
kombindcid - a betegek ~90%-a kontrolldlt kombindcids kezelés részeként
3. lépés: ; ’
Toudbbl hotdonyaanR Rezisztens hypertonia

- a betegek ~5%-a

L4

Specialistdhoz kiildés javasolt,
ha a beteg tovdbbra sem kontrolldlt

hozzdaddsa
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6. abra. A valddi te rapiarezisztens hypertonia kezelési algoritmusa [2].

*Magyarorszdgon nincs forgalomban

7. abra. A vérnyomascsokkentd kezelés koszoruérbetegeknél [2].

1. [épcsé
kettds

kombindcié

tovdbbi szer
hozzdaddsa

KVB 1-3 stddium KVB 4 és 5 (nem dializdlt)
eGFR 230 mL/min/1,73 m? eGFR <30 mL/min/1,73 m?
) % ) 9
Betegek, akik nem kontrollaltak Betegek, akik nem kontrolldltak
ACE-gatlé v. ARB + CCB + "™2DIU mellett ACE-gdtld v. ARB + CCB + kacsdiuretikum mellett
A ' 4 ' 4
Terdpiakiegészités Terdpiakiegészités
l. spironolakton (preferdlt) vagy I. chlortalidon* (preferdlt) vagy
mdsik MRA vagy masik "™ DIU vagy
1. BB vagy alfa-1-blokkold vagy 1. BB vagy alfa-1-blokkold vagy
Ill. centrdlis szer Ill. centrdlis szer
L . p J
RDN megfontolandd,
ha eGFR >40 mL/min/1,73 m?
. =4

ACE-gatlé (ARB, ha nem tolerdlhatd) + BB
teljes ddzisra feltitrdlhatd, ha jél tolerdlja a beteg

V4 b}

angina nélkul

2.'Iépcsé' cm.glncxle§eten + .DP,H_CC,B + DHP-CCB vagy ™™ DIU
hdrmas teljes ddzisra feltitralhatd, : s S o .
kombindcié ha jdl tolerdlja a beteg teljes.domsra jeltitrdliore;
ha jél tolerdlja a beteg
3. |épcsé
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8. abra. Vérnyomdscsokkenté kezelési stratégia algoritmusa HFpEF esetében [2].

1. lépés:
kettds
kombindcié

2. lépés:
hdrmas
kombindcié

3. lépés:
tovdbbi hatéanyagok
hozzdaddsa

9. abra. Vérnyomascsokkenté kezelési stratégia algoritmusa pitvarfibrillalé betegek esetében [2].

1. Iépés:
kettds
kombindcid

2. lépés:
hdrmas/négyes
kombindcid

3. Iépés:
tovdbbi hatéanyagok
hozzdaddsa

ACE-g6tlé vagy ARB + CCB vagy "™DIU
maximdlis dézisban, ha tolerdlt

\4

ACE-gétlé vagy ARB + CCB + "™DIU
maximdlis dézisban, ha tolerdlt

4

RAS-blokkolé helyettesitése J

ARNI-val és/vagy MRA kiegészités

Béta-blokkold
haszndlhaté mono-
terdpiaként vagy
bdrmelyik Iépésnél
a kombindciés
kezelés részeként

( Szivfrekvencia = 80/min
ACE-gdtlé vagy ARB + BB
maximdlis dézisban, ha toleralt
{

ACE-gatlé vagy ARB + BB +
+ DHP-CCB vagy ""™DIU
maximdlis dézisban, ha tolerdlt

L4

ACE-gd6tlé vagy ARB + BB +
+ DHP-CCB + "™DIU
maximdlis dézisban, ha tolerdlt

+ SGLT2-gGtlS

+ SGLT2-g4tl6

Szivfrekvencia < 80/min
ACE-gatlé vagy ARB + DHP-CCB
vagy "™diuretikum
maximdlis dézisban, ha tolerdlt

+ "™DIU

~
ACE-gatlé vagy ARB + DHP-CCB +

maximdalis dézisban, ha tolerdlt
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10. abra. Vérnyomascsokkenté kezelési stratégia algoritmusa kronikus vesebetegség esetében [2].

ACE-gatlé, ARB + CCB vagy 7™ DIU

e kombindcié vagy kacsdiuretikum

teljes dézis, ha jdl tolerdlt

¥ 4

Harmas ACE-gatlé vagy ARB + CCB
kombindcié + kacsdiuretikum
teljes ddzis, ha jdl tolerdlt

v i

Terdpiarezisztens |
tovdbbi kiegészités

P ( 5 ializé h
i 2
GER230mL/mn/Li3m €GFR <30 mL/min/1,73 m?
'S '
Kettés ACE-gatlé vagy ARB + CCB W

_

ACE-gatlé vagy ARB + CCB + ™™z DIU
teljes dézis, ha jol tolerdlt

Terdpiarezisztens HTN
tovdbbi kiegészités

Tovdbbi
szerek

spironolacton (preferdlt)/egyéb MRA L= DL
vagy béta-blokkolé/alfa-1-blokkold vagy béta-blokkold/alfa-1-blokkold
vagy vagy

kozponti hatdsu/direkt vasodilatédtor

kozponti hatdsu/direkt vasodilatdtor

Tovdbbi indikécid szerinti SGLT2-gatlé és/vagy
indikdcio szerinti finerenone
(nem egyéb MRA-val kombindlva)

11. dbra: A serdiilékori hypertonia kezelése [sajat szerkesztés( abra].

Emelkedett-normaélis vérnyomas Hypertensiv siirgdsségi allapot

Egy az aldbbiak koziil

- Magasvérnyomds-betegséggel kapcsolatos tiinetek
- Szekunder hypertonia

- lgazolt célszerv-karosodas

- Diabetes mellitus

- 1évnem gydgyszeres kezelés hatastalansaga

v " v

~ ~

Nem-gyogyszeres kezelés l ‘ Gyobgyszeres kezelés
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Diagndzis

Kezdeti fazis

Rovid tdva kovetés

12. abra. A hypertonias beteg élethosszig tarté gondozasanak javasolt folyamata [2].

Hosszu tdvu kovetés

- Egyéni/csaladi
koértorténet

« Fizikdlis vizsgdlat

» Rendel8i
vérnyomdsmérés,
ABPM, HBPM,
ha elérhetd

- Alap/kiterjesztett
vérvétel

- EKG

« CV-rizikd,
HMOD-felmérés

- Eletmdd-vdltoztatds,
gydgyszeres
kezelés inditdas

« Az elsé harom

hénapban ismételt
vizitek
vérnyomdésmeéréssel

» Megerdsités az

életmaod-valtoztatdsban
és az adherencidban

+ Ha szilkséges ismételt

vérvétel, EKG

« A gyogyszeres

kezelés optimalizdlasa

« Céltartomdny elérése

hdrom hénapon beldl

-« Jdl kontrollalhatd,

kis rizikéji betegeknél
évenkénti kovetés
javasolt

- Nehezen bedllithatd

vagy nagy rizikéju

betegeknél egy évnél
gyakoribb vizit
szikséges

Ellenérzés sordn:

— HBPM-értékek,
életmdd, adherencia
kontroll

— Fizikdlis vizsgdlat
(ha szikséges

— Rendel&i vérnyomds

— Vérvétel

- EKG

— CV-riziké, HMOD-
vizsgdlat
Gydgyszerddzis-
maddositds,
ha szlkséges

J6l kontrollalhatd, kis
rizikéju betegeknél
évenkénti kovetés
javasolt alap
ellenérzéssel vagy
kiterjesztett
ellenérzéssel

(pl. HMOD-vizsgdlat)
> 3 évente

Nehezen
kontrollalhatd
vérnyomdsu vagy
nagy rizikéju vagy
szekunder hypertonia
miatt kezelt
betegeknél személyre
szabott idejd,
gyakoribb
ellen8rzések
szikségesek

HBPM és/vagy telemedicindlis médszerek haszndlatdnak 6szténzése

Elsé 3 hénap cél az optimdlis

vérnyomdskontroll

Els§ év vérnyomds-
kontroll fenntartdsa

Els6 év utdn vérnyomds-

kontroll fenntartdsa
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1.5. Egyéb dokumentumok

1. abra. A vérnyomasmérés modszere [sajat szerkesztésu dbral. A diagnézisnak nem szabad egy alkalommal torténé
mérésen alapulnia (kivéve ha 3.fokozatu hypertoniaigazolédik, vagy hypertonia okozta tlinetek, célszervkarosodésok,
vagy egyidejl CV betegség all fent,mert ilyenkor a diagndzis egy mérés alapjan azonnal feldllithato). Ha lehetséges,
a diagnozist meg kell erésiteni rendelén kivili méréssel. Legaldbb az elsé alkalommal mind a két karon meg kell
mérni a vérnyomast, amennyiben a kiilénbség >20 Hgmm, tovdbbi vizsgélatok javasoltak. Idések, cukorbetegek,
orthostaticus hypotonia gyanuja esetében a vérnyomast 4ll6 helyzetben az 1. és 3. percben is meg kell mérni.

Tilos a Csendes szoba Kellemes A mérés eldtt A mérések
dohdnyzds, szobahémérséklet 3-5 perc alatt, illetve
koffeinbevitel, nyugalom kozott tilos

étkezés, beszélni

testmozgds a
vizsgdlatot

megelézé 30

percben

A mandzsetta mérete a kar
korfogatdhoz igazodjon

A kart ne fedje ruha, a mandzsetta
a sziv magassdgdban legyen

A hdt legyen
megtdmasztva

£

Validdlt, felkaron mérd,
automata vérnyomdsmérd
(www.stridebp.org)

Hdrom mérést kell végezni,
minimum egy perces
sziinetekkel. A mdsodik,
illetve harmadik mérés
dtlagdt kell feljegyezni

Mindkét Idb talppal
a foldon legyen

/
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2. abra. A hypertonias beteg CV kockazat besoroldsa a hypertonia sulyossdga és stadiuma alapjan [2].

Vérnyomas alapt felosztas (Hgmm)
Mas riziké6faktorok, 3 okooat
Hypertonia stidium HMOD, CVD vagy  Emelkedett-normalis 1. fokozat 2. fokozat SBP.> ‘1)8 - ;’
KVB 130-139 / 85-89 Hgmm 140-159 / 90-99 Hgmm  160-179 / 100-109 Hgmm DBP; 110 Hg‘;

Nincs rizikofaktor

1-es stddium (nem A
komplikalt hypertonia) Heataanonkic

> 3 rizikofaktor

2-es stadium HMOD, 3. stadiuma LA I spe ey
(tiinetmentes betegség) KVB vagy DM . MR

3-as stadi Ismert vagy > 4- nagyon nagy riziko nagyon nagy riziko nagyon nagy riziko nagyon nagy riziko
5 Rl 2 ag ¢ ag agy rizik agyon nagy rizik 3 agy rizik
(manifeszt betegség) es stadiumi KVB £ > 22 £ S =g =

3. abra. A hypertonia diagnoézisanak feldllitasa és a vérnyomascsokkenté kezelés inditasa [2].

2. fokozath 3. fokozati
hypertol RR 160 hypertonia, RR
79/100-109 Hgmm 180/110 Hgmm

tilnetes, vagy HMOD, >3. stadiumi CKD vagy CVD

.4

alis vernyomas kontroll legalabb

3 hénapon beli
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4. abra. A kezelés soran elérend6 vérnyomascélérték-tartomany [2].

szisztolés vérnyomas cél diasztolés vérnyomas cél
150— 100—
140 — 90 —
130 — 80
H -
120 70 —
. keriilend6

a legtobb betegnél a legtobb betegnél
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VI. RESZ
A Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezelo
kozleményei
VII. RESZ

Vegyes kozlemények

Palyazati hirdetmény betdltheto allasokra

ALTALANOS TUDNIVALOK
Tisztelt Hirdet6k, Olvasok!

A pélyazati hirdetményeket terjedelmi okokbol és a jobb attekinthetdség érdekében tablazatos forméaban kozoljik.
Kérjik, hogy allashirdetéseik szovegezésénél vegyék figyelembe, hogy a rovatok csak a legsziikségesebb informacidk
kozlésére adnak lehetéséget. A hirdetményeket kiilon ez iranyu kérelemre legfeljebb 3 alkalommal ismételjiik
meg, tovabbi kozlésre csak ujabb kérés esetén van lehetéség. A gyors megjelenés érdekében a pélyazati
hirdetményeket kozvetlenil a szerkesztéségnek kiildjék meg levélben (1014 Bp., Szentharomsag tér 6., vagy
e-mailben a benedek.nadasdy-horvath@bm.gov.hu).

Az Egészséguigyi Kozlony szerkesztéségének telefonszadma 36 (1) 999-4515.

A kozléssel kapcsolatban a fenti telefonszamon tudunk tajékoztatast adni.

Tajékoztatjuk tisztelt hirdetdinket, hogy a palyazati hirdetmények sz6vegébdl kénytelenek vagyunk elhagyni
azokat a palyazati feltételeket, amelyek kozzététele jogszabalyba iitkozik, nem hatalyos jogszabalyon alapul,
illetve indokolatlan diszkriminaciot tartalmaz (pl. életkori, nemhez kotott, a magyar végzettséget vagy
allampolgarsagot preferalé eléirasok).

A jogszabaly alapjan kotelez6en meghirdetend6 palyazatok téritésmentes kozzétételére egy alkalommal van
lehet6ség, az ismételt kozzététel az altaldnos hirdetési drakon torténik, amelyrél az Egészségligyi Kozlony
kiaddja (az MKIFK Magyar Kozlonykiadd és Igazsdguigyi Forditokézpont Zartkdrden M(ikodd Részvénytérsasag,
telefonszam: 266-9290 vagy 266-9294) ad felvilagositast.

A palyazatoknal kérjiik - a hatalyos jogszabalyokra is figyelemmel - feltiintetni, hogy a palyazati hataridé
kezd6 idopontjanak a hirdeté6 a megjelenés melyik helyét tekinti. Eltér6 kozlés hianyaban a palyazati
hatarid6 hirdetmény szerinti kezdd idépontja az Egészségiigyi Kozlonyben valé megjelenés. A Kozszolgalati
Személyzetfejlesztési Foigazgatosag honlapjan is megjelené hirdetések esetén a honlapon feltiintetett
hataridok az iranyadok, eltéré kozlés esetén is.

Amennyiben a kozlésnél mas idépontot nem jeldltlink meg, Ugy a hirdetett 3llas a palyazatok elbirdlasat kdvetden
azonnal betolthetd. Az alldsok bérezése a hatélyos jogszabélyok alapjan torténik.

A szerkesztoség felhivja a hirdetok figyelmét arra, hogy a tévesen, hianyosan vagy félreértheté6 médon
megfogalmazott és igy megkiildott hirdetésekbol adodoé esetleges hibakért felelésséget nem vallal.
Az esetleges hibak elkeriilése érdekében kérjiik, hogy hirdetéseiket ne kézirasos formaban juttassak el
a szerkesztéség részére. Az olvashatatlanul megkiildott hirdetések kozzétételét nem vallaljuk.

PALYAZATI HIRDETMENYEK EGESZSEGUGYI SZAKKEPESITESHEZ NEM KOTOTT
VEZETOI ES EGYEB ALLASOKRA

A Vas Varmegyei Markusovszky Egyetemi Oktatokérhaz (9700 Szombathely, Markusovszky Lajos u. 5.)
az egészségligyi szolgalati jogviszonyrdl szold 2020. évi C. torvény alapjan palyazatot hirdet fizikus munkakor
betdltésére.
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A munkavégzés helye: Vas Varmegyei Markusovszky Egyetemi Oktatokérhaz kozponti telephelye (Szombathely,
Markusovszky Lajos utca 5.) Onkoradiolégiai Osztaly — Sugarterapia.

A szolgalati jogviszony id6tartama: hatarozatlan idejl egészségiigyi szolgélati jogviszony.

Foglalkoztatas jellege: teljes munkaidé.

Munkakorbe tartozé feladatok: lineéris gyorsitdkra, HDR-AL berendezésekre tervezés, dézismérések, egyéb fizikusi
munkak.

Illetmény és juttatasok: az illetmény megallapitasara és a juttatdsokra az egészséguigyi szolgalati jogviszonyrél sz616
2020. évi C. tdrvény, annak végrehajtasi rendeletei és az OKFO utasitasai az iranyadoéak.

A palyazat részeként benyujtandé iratok, igazolasok:

Onéletrajz,

motivacios levél,

végzettséget igazolé dokumentumok masolata,

- elvart végzettség: klinikai sugarfizikus vagy egyetemi fizikusi, fizikatanari, elektromérnéki szakon szerzett oklevél,
- nyilatkozat arra vonatkozéan, hogy pélyazatat az illetékes birdlok véleményezzék és megismerjék.

A munkakor betolthetéségének idépontja: a munkakor a pélyazatok elbirdlasat kovetéen azonnal betdlthetd.

A palyazat benyujtasanak hatarideje: 2025. oktéber 3.

A palyazatok benyujtasanak moédja: a jelentkezést Europass-tipusi Onéletrajz, motivacids levél, szakmai
végzettséget igazold okiratok mésolatanak benyujtdsdval az Orvosigazgatd részére cimzett elektronikus levélben
a titkarsag@markusovszky.hu e-mail-cimre kérjuk.

A palyazat elbiralasanak hatarideje: 2025. oktdber 17.

A palyazati kiiras tovabbi kozzétételének helye, ideje:

- www.markusovszky.hu,

- OKFO honlap,

- Kozszolgallas,
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Szerkeszti a Belligyminisztérium Human Kodifikacios Féosztaly Egészségpolitikai Jogi Osztalya.
Szerkeszt6ség: 1014 Bp., Szentharomsag tér 6. Telefon: 36 (1) 999-4515.

Kiadja az MKIFK Magyar Kozlonykiado és Igazsaguigyi Forditokdzpont Zartkdrden Mkodé Részvénytarsasag
(1085 Bp., Somogyi Béla u. 6., www.mhk.hu).

Felel6s kiadd: Németh Baldzs Sandor vezérigazgato.

A pélyazati hirdetésektdl eltéré hirdetések felvétele az MKIFK Magyar Kozlonykiadé és Igazsaguigyi Forditokdzpont Zartkdrien
MUkodo6 Részvénytérsasagnal (1085 Bp., Somogyi Béla u. 6.) torténik.

Amennyiben a megrendelé a hirdetésében emblémat kivan megjelentetni, azt tartozik a megrendeléséhez fotozasra alkalmas
médon mellékelni.
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