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A tinetmentes artéria carotis sz  likulet és a stroke kockazata
A "doktor dilemmaja" & Egy erésen veszélyeztetett csoport azonositasa (ACSRS)
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A "doktor dilemmaja"

Az érsebészek gyakran azt gondoljdk a nyaki zorej és/vagy az a. carotis interna
aszimptomatikus sztendzisa alapjan, hogy a beteg, akinél veszélyes carotis
elagazasi elvaltozas mutathato ki, a carotis endarteriectomia lehetséges alanya lesz.
Ugyanakkor azonban még sok mas lehetséges tényezét is figyelembe kell venni az
ilyen betegnél, illetéleg azt is, hogy a carotis endarteriectomian kivil mi mindent lehet
még tenni a mortalitds és a morbiditds csokkentése érdekében.

Ezt a konszenzust egy szakeértdi csoport alakitotta ki, amely a kezelésre vonatkozo
kérdésekre az 1993-ban rendelkezésre all6 legkivalobb eredmények alapjan
igyekezett valaszolni. Ha nem volt eredmény, vagy az eredmény nem volt meggyz6,
akkor ezt regisztraltdk, tovabba megjeldlték azokat a tertleteket is, amelyek még
tovabbi tisztazasra szorulnak. A konszenzuson alapulé megallapitasnak az a
legfontosabb Uzenete, hogy a tiinetmentes a. carotis interna sztendzisban szenvedd
szemelyekben a myokardialis infarktus miatti halal eléfordulasi aranya haromszor-
négyszer nagyobb, mint a stroke eléfordulasi aranya. Ily médon az aszimptomatikus
carotis sztendzis a koronaria artéria-betegségét jelzi, s most indikacionak tekintik
arra, hogy a beteget kardiologushoz kell utalni. A vizsgalat soran sok ilyen sziv- tlinet
nélkili betegnél azt allapitottdk meg, hogy sulyos koronaria betegsége és gyakran
"néma" myokardialis ischaemiaja van. Amint Hertzer kifejtette, ez az 6 szamukra
"egyedulallo lehetéség arra, hogy sziviket megvizsgaljak, és szikség esetén
kezeljék. llyen alkalom talan soha tébbet nem fog elé6fordulni az életiikben." A
konszenzust elért csoport azt a tényt szintén hangsulyozza, hogy mint arteriopathias
eseteket, ezeket a betegeket alaposan meg kell vizsgalni azon vonatkozasban, hogy
nincs-e jelen vaszkularis diszfunkciéo mas szerveikben.

A konszenzuson alapuldé megallapitas masik fontos tizenete, hogy a magas
vérnyomas kontrollja az egyik leghatékonyabb modja a szélités csokkentésenek.
Jéllehet nem biztos, hogy a tobbi kockazati tényezé kikliszobolése, példaul a
koleszterinszint csbkkentése és a dohanyzasrol vald leszokas elejét veszi a
szélutésnek, de mindenképpen kisebb lesz a myokardialis infarktus valészinlisége.
Ezen betegek kiterjedtebb vizsgéalata és kezelése nyilvanvaloan meghaladna az
érsebész képességeit és rendelkezésre all6 idejét, viszont azoknak a tertletére esik,
akik erre vallalkoztak, fuggetlenil attol, hogy angiolégusok, belgyégyaszok,
neurolégusok vagy sebészek.

De mi a helyzet a carotis endarteriectomiaval? Minden Uj mdtétnek tobb fazison kell
keresztilmennie. Egyrészt be kell bizonyitani, hogy elfogadhatéan kis mértéki
szovédmeény-gyakorisaggal lehet elvégezni a mitétet. Masrészt be kell bizonyitani -
nemcsak azonnali, de hosszu tava eredményekkel is -, hogy a mitét elényds az
alternativ kezelési formakhoz viszonyitva. A harmadik fazis azoknak a
betegcsoportoknak az azonositasabdl all, akiknek a legtobb elényik szarmazik az
operaciobol, illetdleg azokat is azonositani kell, akiken a mitét egyaltalan nem segit.
Ez a harom fazis hatarozza meg az eljaras megvalosithatésagat, nydjtja a
tudomanyos hatteret, illetve fejezi ki a megfeleld indikaciokat. A negyedik fazis az



elavulasé, ami tdbbnyire az Ujabb terapiak kialakulasanak eredménye. Jéllehet
carotis endarteriectomiat mar negyven éve végeznek, de csak most lépett a masodik
fazisba. Az els6 fazisban a perioperativ morbiditds és a halédlozas elfogadhatd
ertékeit hataroztak meg. A korai kutatasok, példaul a Joint study of extracanial
arterial occlusion (1,2) 8,4%-0s perioperativ mortalitast allapitott meg, s a
CASANOVA tanulmany (3) is erre az idére esik.

Azt, hogy beléptiink a mésodik fazisba, az észak-amerikai szimptomatikus carotis
endarteriectomia tanulmany (NASCET) (4) és az eurdpai carotis sebészeti felmérés
(ECST) (5) jelezte.

Ezek a felmérések megmutattak, hogy azoknal a szimptomatikus betegeknél, akiknél
70%-nal nagyobb a carotis interna sztendzisa, a m{itét plusz a legjobb gydgyszeres
terapia - a csak gyogyszeres terapiahoz képest - korulbelll 50%-kal tovabb csdkkenti
a szélutés gyakorisagat. igy a NASCET és az ECST kutatasok bizonyitékot
szolgéltattak arra, hogy azon szimptomatikus betegeknél, akiknél 70%- nal nagyobb
mértéki a sztenozis, a carotis endarteriectomiat érdemes tamogatni. Emellett az is
megéallapitast nyert, hogy a mtét kdros hatasu lehet, ha olyan szimptomatikus
betegeken hajtjak végre, akiknél 30%-nal kisebb a carotis interna sztendzis. Ez
utobbi kategodriaban kevesebb szélitéssel jart a csak gydgyszeres terapia
alkalmazasa (5). Még mindig nem ismerjuk a carotis endarteriectomia hatasat
azoknal a betegeknél, akiknél a sztendzis 30-70% kozott van, mégpedig azért nem,
mert ezeknél az orvosi kezelésben részesuld személyeknél a széliités gyakorisaga
nagyon kozel all az 6sszetett perioperativ megbetegedési aranyhoz és a mortalitasi
ardnyhoz (6,3% a NASCET kutatdsban és 7,3% az ECST-ben) (1. tAblazat) .

Sztenozis Orvoscsoport | Sebészcsoport
e %-aban (n) %-aban (n=331) | %-aban (n=328)
il 90-99 i1_’52) _ 34,6 8,5
80-89 (236) | 28,5 10,6
70-79 (271) [ 19,9 7.4
1. tablazat.

Az azonos oldali szélutés el 6fordulasi gyakorisaga 24 hénap alatt a NASCET-
nél. Barnett, 1993 (11).

Két, nemrégiben szaréprobaszerlen lefolytatott vizsgéalat - a Veterans Administration
(VA) kisérlet és az aszimptomatikus carotis atherosclerosis vizsgalat (ACAS) (7) -,
amelyeket Eszak-Amerikaban végeztek aszimptomatikus carotis interna sztendzisos
betegeken (t6bb mint 50% a VA kisérletben és tdbb mint 60% az ACAS-ban) (;
szempontokat nyitott a carotis endarteriectomia szerepére vonatkozoan
aszimptomatikus betegek esetében.

A VA, illetve az ACAS vizsgalat eredményeit az 1. abra foglalja 6ssze.

A gyogyszerrel kezelt esetekben az éves stroke el6fordulasi arany mind a VA, mind
az ACAS vizsgalat eredményei szerint 2% volt. A sebészeti esetekben a sikeres
endarteriectomia utan ez az ardny mindkét vizsgalatban 1%-ot mutatott.



1. 4bra.
A VA vizsgalat eredményeinek diagrammisztikus abraz  olasa, valamint az
ACAS- kutatas el 6zetes eredményeinek dsszefoglalasa (ahol a szélités
jelentette a végpontot).
Az erdsen veszeélyeztetett csoport potencialis azonositdsa  bol adodo
kovetkeztetéseket is szemléltetjuk. 1 - Szélutes %, 2 - Erésen veszélyeztetett
csoport, 3 - Sebészcsoport, ACAS, évi 1%, 4 - Orvos  csoport, VA és ACAS, évi
2%, 5 - Sebészcsoport, ACAS, évi 1%, 6 - év.

A szélutés mint végallapot 6nmagéaban statisztikailag nem volt kell6képpen
szignifikans a VA kutatdsban (p = 0,006), viszont az ACAS-ban (p > 0,006) igen. A
statisztikai szignifikancia kilénbségeéért a szuréprobaszeriien kivalasztott betegek
szdma (VA: n = 444; ACAS: n = 1662), valamint a perioperativ 0sszetett szélutési és
halalozasi gyakorisag (VA: 4,7%; ACAS 2,3%) volt felel8s. igy tehat az ACAS
vizsgalat szolgaltatta az elsé tudomanyos bizonyitékot arra, hogy bizonyos
koérilmények kozott (a beteg és a sebész kivalasztasi kritériuma szerinti
meghatarozasban) a carotis endarteriectomia cstkkentheti a széliités gyakorisagat
aszimptomatikus carotis sztendzisos betegeknél.

Két nagyon fontos szempont meriilt fel. Az egyik a betegek és a sebészek
kivalasztasanak fontossaga. Az ACAS kutatasban a sebészeket gondosan
valogattak ki, hogy olyan eredményt produkaljanak, amelyben a perioperativ
Osszetett szélutési és halalozasi arany kevesebb lesz, mint 3%. A betegeket azért is
valasztottak ki korultekintéen, hogy ne csak a szélités, hanem a sziv eredet
mortalitas perioperativ kockazatat is minimalisra csokkentsék. A VA kutatds soran is
gondosan valasztottak ki a sebészeket, de a 4,3%-0s Osszetett szélltési és
halalozasi arany (leképpen a szivszovédmeény miatt) arra utal, hogy a betegeket
esetleg mégsem valasztottak ki olyan gondosan, mint az ACAS esetében. Az 1.
abrén lathat6 adatok alapjan azt allithatjuk, hogy az ACAS uténi klinikai gyakorlat
esetén, amely liberalisabban kivalasztott sebészekbél és betegekbdl allt,
valészinlileg 3%-nal magasabb az dsszetett szélitési és halalozasi arany. Nem
valdszin(, hogy 7,3%-nal nagyobb lesz, mivel ez az ECST kutatas adata. Ha igy all a
helyzet, akkor a carotis endarteriectomia esetleg nem jelent elényt (1. abra).

A masik felmerilt szempont a logisztikara és a kézgazdasagra vonatkozik. Az
elézetes ACAS eredmények alapjan - a szadmitadsok szerint - ahhoz, hogy egyetlen
szélutést megeldézhessunk, tobb mint 20 mtétet kell elvégezni, igy viszont egyetlen
szélutés tényleges megeldzési koltsége olyan magas lenne, hogy a leggazdagabb
orszagok egészségugyét is nagyon megterhelné.

Hova juthatunk errél a pontrol? A carotis endarteriectomidnak, mint operécionak, a
harmadik fazisba kell Iépnie. Ez agy érhet6 el, hogy pontosabban hatarozzuk meg



azokat az aszimptomatikus betegeket, akiknek maximalis elénye szarmazik a
matéetbdl, valamint azt a csoportot is, amelynél a matét valdszinlileg szikségtelen,
s6t k&ros. Ennek érdekében alapvetéen fontos, hogy a betegeket szélutés-kockazati
kategoridkba soroljuk. Ezt a besorolast a VA, illetve az ACAS vizsgalatok soran
részben azért nem végezték el, mert nem allt rendelkezésre a sziikséges technika.
A jelenleg foly6é aszimptomatikus carotis sebészeti tanulmany (ACST) (8, 9) sokat tett
a besorolas megvalositasa érdekében. Az ACST olyan 0] eurdpai kutatas, amelynek
soran azokat a betegeket, akik valamilyen mértékd aszimptomatikus a. carotis
interna sztendzisban szenvednek, az adott sebész sebészetileg "szlrke" terliletének
alapjan valasztjak ki a carotis endarteriectomia plusz gyégyszeres terapia csoportba,
illetéleg a csak gyogyszeres terapia csoportba. Ez duplex scannel térténik,
ugyanakkor nemcsak a sztendzisra €s a plakk tipusara (echolucens vagy echogén)
figyelnek, hanem az azonos oldali agyi infarktus jelenlétére vagy hidnyéara is a
computer tomografon. Ez a vizsgalat széles kor(i tamogatast érdemel, mert arra
torekszik, hogy megvéalaszolja azokat a kérdéseket is, amelyekkel a VA és az ACAS
nem foglalkozott.

Viszont az ACST kutatasnak egy sor potencidlis fogyatékossaga is van. Az egyik
abbdl a ténybél ered, hogy az ACAS utani kor szellemének megfeleléen végzik,
amikor sok sebész alighanem vonakodik részt venni benne, és szandékosan lassitja
az adatgydjtést. A masik fogyatekossag a sebészek és a betegek kivalasztasabol
ered, ami liberalisabb, mint a VA és az ACAS esetében volt, s emiatt valoszinlileg
nagyobb a szovédmények aranya. A kutatas harmadik fogyatékossaga, hogy nem
veszi figyelembe az 6sszes olyan lokélis kockézati tényezét, amelyrdl koztudomasu,
hogy noveli a szélltés veszélyét (lasd alabb). Amikor a kutatast szervezték, ehhez
nem allt rendelkezésre elegendd informacio és a szlikséges technika. Negyedsorban
tovabbi fogyatékossag, hogy eddig még nem végeztek semmilyen
minéségellendrzést a kulonb6zd kézpontokban alkalmazott non-invaziv
vizsgalatokkal kapcsolatban.

Végul is két forgatokényv lehetséges: az egyik esetben az ACST nem tudja
kimutatni, hogy a carotis endarteriectomia barmilyen elénnyel jar-e a szélutés
megelézeése tekintetében. A masik eset az, hogy ez az elény kimutathaté, de
valdszin(leg relative csekély és hasonlé az ACAS vizsgalat soran tapasztaltakhoz,
ha a széliités kockazata tekintetében nem jeldljik ki pontosan az alcsoportokat.
Akarmilyen eredményt is kapunk, ezt kbvetéen azonositanunk kell a szélutés
szempontjabol erésen veszélyeztetett alcsoportot. Ugyanilyen jelentéségl lenne a
kevésbé veszélyeztetett csoportok azonositésa is, hogy az ide tartoz6 betegeket
megkiméljiik a folosleges és draga operaciotol.

Az "er8sen veszélyeztetett” csoportot egyezményesen olyan betegek alcsoportjanak
lehet tekinteni, akik tinetmentes carotis interna artériasztenézisban szenvednek, s
akiknél az évenkénti szelutési arany 4%, vagyis a vartnal kétszer nagyobb (1. abra).
Elméleti szempontbdl ezen alcsoport beazonositasa nem lenne nehéz.

Az Aszimptomatikus Carotis Sztendzis és Szélutési Kockazat (ACSRS)
multicentrikus koérlefolyasi tanulmany, ezt a feladatot a Nemzetkdzi Angioldgiai
Szovetség (IUA) égisze alatt vallalta (10). Ebben a kutatasban azokat a betegeket,
akiknél a carotis interna sztendzis nagyobb, mint 50%, maximum 5 évig figyeljuk,
miutan non-invaziv teszttel atszlrtik éket, amelynek soran a kdvetkez6 kockazati
tényezéket hataroztuk meg: sztendzis-atméré szazaléka, plakk echogenitas
szamitogepes képerbsitéssel és analitikus technikakkal, plakk-fekélyesedés, ha
lathato, agyi reaktivitas 5% CO, belégzésére, az azonos oldali "néma" agyi infarktus
jelenléte CT-n és a sztendzis foka. Mindezekrdl a tényezékrél kdztudott, hogy 2-rél



(az echolucens plakkok jelenléte esetén) 6- ra (az agyi reaktivitas hianya esetén)
novelik a szélutés relativ kockazatat. Jéllehet minden egyes tényez6ét vizsgaltunk
egyedi kutatdsokban, mégsincs olyan kérlefolyasi vizsgalat, amely e tényez6k kozil
tobbet is figyelembe vett volna (11).

Ebben a multicentrikus koérlefolyasi vizsgalatban a végallapot a szélités. Azokat a
betegeket, akik nem szélutés miatt halnak meg, ugy tekintik, hogy 6k is elérték a
végallapotot. Az 4ltalanos orvosok és a sebészek szabadon kezelhetik a betegeket,
ugy, ahogyan jonak latjak. A non-invaziv vizsgalatokat belépéskor végzik. Az
egyetlen ismételt vizsgélat a hat havonkénti duplex scan, amelynek az elérehaladas
kideritése a célja.

A kockézati tényez&k mértékén és relativ fontossdgan alapulé szamitasokbadl az tlnik
ki, hogy legalabb 1500 betegre van sziikség ahhoz, hogy a szélitések legalabb 50%-
at tartalmazo, 300 fés alcsoportot lehessen beazonositani. Az azonos oldali szélutés
eves el6éfordulasi gyakorisaga ebben az alcsoportban biztosan tobb, mint 4%. A tobbi
beteg esetében minden bizonnyal kevesebb, mint 1%.

Az ACST szervezdbizottsaga javasolta, hogy a gyogyszerrel kezelt, véletlenszeriien
kivalasztott betegeket is be kell venni a korlefolyas-vizsgalatba (ACSRS), mert ez
nem befolyasolna azt. Ezzel el lehetne kerilni az anyag felhigulasat, s azt a vitat,
hogy melyik kdzpont vegyen részt a vizsgalatban. Tovabbi elény lenne, ha a mindkét
kutatasban részt vevd kdzpontokban szigori minéségellenérzésnek vetnék ala a
non-invaziv vizsgalatokat. A korlefolyasi vizsgélat ilyen minéségellenérzést is végez.
Ennek az erésen veszélyeztetett csoportnak a beazonositasa egy masik vizsgalattal
folytatddhatna, amelynek keretében "sebészet plusz a legjobb orvosi kezelés" vagy
"csak a legjobb orvosi (gyogyszeres) kezelés" csoportba sorolnak az eré6sen
veszélyeztetett betegeket. Az, hogy vajon ez a kisérlet etikus lenne-e, az ACAS és
az ACST kutatasok végeredményétdl fiiggene. igy elképzelhetd, hogy a carotis
endarteriectomia az aszimptomatikus carotis sztenézis esetében a 2000. évre mar
harmadik fazisaba fog lépni.

De mit tegyiink addig is? Jobban meg kell ismerniink az atherosclerosis és a
nélkilizé dogmatikus kijelentéseket, és toleransnak kell lenniink azokkal a
kutatécsoportokkal, amelyek a nagyon csekély szovédmény arany miatt ugy
gondoljak, hogy helyénvalé a carotis endarteriectomiat felajanlani azoknak a
betegeknek, akiknél mérsékelt, illetve nagyfokd az aszimptomatikus carotis sztenozis
és csekély a perioperativ kockazat. Végezetil nem szabad megfeledkezniink arrdl,
hogy tébben is hosszu évekig operaltunk szimptomatikus betegeket ebben a
meggydz6désben, mielbtt a NASCET és az ECST eldallt volna az 1990-es évek
tudomanyos bizonyitékaival.

Egy er 6sen veszélyeztetett csoport azonositasa (ACSRS)

Korlefolyas vizsgalata

A vizsgalat célja

Ez egy multicentrikus vizsgalat, amely a Nemzetk6zi Angioldgiai Szévetség (IUA)
égisze alatt készil. Célja az, hogy meghatarozza az elérehaladott tinetmentes

artéria carotis szlkuletben szenvedd betegek koérlefolyasat. A tanulmannyal az volt a
szandékunk, hogy egy tébb mint 50%-o0s atmérgjl tiinetmentes carotis interna



arteriosztenozisos betegcsoportot vizsgéljunk non-invaziv teszttel, akiket 6t évig
tartunk megfigyelés alatt a kovetkezé célbol:

1. Hogy a non-invaziv teszt szignifikans eredményeit és a kockazati tenyezdket
felhasznalva azonositsunk egy erdsen veszélyeztetett alcsoportot, amelynél
az éves azonos oldali stroke gyakorisaga tobb, mint 4%;

2. Hogy meghatarozzuk a kockazati tényez6k és a pozitiv non-invaziv
vizsgalatok értékét azoknal a betegeknél, akiknél magas a stroke
kialakulasanak kockéazata;

3. Hogy meghatarozzuk a non-invaziv vizsgalatok eredményei és a kockazati
tényezolc kdzotti esetleges kapcsolat mértéekeét;

4. Hogy meghatarozzuk az 6sszes stroke, de kuldnésen az azonos oldali
szélutés eléfordulasi ardnyat az erésen veszélyeztetett csoportban;

5. Hogy meghatarozzuk a kardiovaszkularis mortalitassal kapcsolatos - nem
szélutéshoi szarmazo - kockézati tényezéket kilonbdzé foku carotis interna
sztenozisban szenvedd betegekben.

A vizsgalati alanyok kivalasztasa

A vizsgalati alanyok kdzé tartozhat minden olyan beteg, akinél 50%-nal nagyobb a.
carotis interna sztenozis all fenn, de az el6z6 tébb mint egy évben nem volt azonos
oldali féloldali tiinetlik. Azokat a betegeket is be fogjuk vonni a vizsgalatba, akiknek
mar volt ellenkez oldallal kapcsolatos féloldali tiinetiik (sokaknak esetleg carotis
endarteriectomiaja vagy esetleg elzarddott carotis interna artérigjuk), de 6ket kilén
értékeljuk. Azoknak a betegeknek, akiknek 50-70%- o0s és 71-99%-0s a sztendzisuk,
1:2 aranyban kell szerepelnitik a vizsgalandok kérében, annak érdekében, hogy
elkertljuk azon kdzpontok tulzott figyelembe vételét, ahol féleg sulyos sztendzisos
betegeket operalnak.

Anyag és modszerek

Az alabbi klinikai kockazati tényez6k megléte, valamint azok sulyossaga minden
betegnél kulon-kulon regisztralando: életkor, magas vérnyomas, a sziv statusza,
diabetes, dohanyzas, vér-fibrinogén, szérum koleszterin €s annak lipo- protein
frakcidi, szérum triglicerid, haematokrit, fehérvérsejt szam, a periférias artérias
betegség megléte, sulyossaga, valamint minden korabbi mitét és a jelenlegi
gyogykezelés. Az aldbbi non-invaziv vizsgalatokat végezzik el (2. tdblazat) (1-14):

1. Az a. carotis interna szten6zis minésitése duplex scannel.
2. A tuloldali a. carotis interna sztendzis fokanak meghatarozasa.
3. A carotis plakk jellemzése. A plakkokat az alabbi tipusokba soroljuk:

l. tipus: egyforman echolucens;

[I. tipus: tiiInyomo részben echolucens, 50%-nal kisebb echogén tertlettel;
[Il. [l tipus: talnyomo részben echogén, 50%-nal kisebb echogén terllettel;
IV. V. tipus: egyforman echogén;

V. V. tipus: akusztikai &rnyékolast okozo sulyos meszesedés miatt

osztalyozhatatlan plakkok.



Ezenkivil a szdmitdégépes carotis plakk jellemzés a killénb6z6 kdzpontok altal
szolgaltatott plakk képeken végezhet6 el, amivel biztositani lehet a carotis plakkok
megfigyel6tél fliggetlen értékelését (16).

4. A plakk kifekélyesedése. Amennyiben a duplexen lathaté, feljegyezzik a plakk
kifekélyesedés jelenlétét, és dokumentaljuk a fekély méretét (a maximalis
szélességet és a mélységet mm-ben).

5. A plakk maximalis vastagsaga mm-ben.

6. A kbz0s carotis artéria intima-media vastagsaga. Maximalis vastagsag mm-ben 2
cm-re az elagazastol mindkét oldalon.

7. Az ér atmérgje a plakk oldalan mm-ben.

8. Maradék lumen mm-ben.

9. Agyi reaktivitas CO,-re. Azok a kutatocsoportok, amelyek rendelkeznek
transzkranialis Doppler-berendezéssel, a kozépsé agyi artéria véraramlas-

gyorsasaganak valtozasat is fogjak mérni a CO, hatasara.

10. Regisztraljuk a néma agyi infarktus tipusat a computer tomografian a megfelelé
k6zéps6 agyi artéria terlletén.

Betegkovetés

A betegek hat hdnaponként latogatnak el a kérhazba utdlagos carotis duplex
vizsgalatra a sztenozis esetleges elérehaladasanak kiertékelése céljabol.

Mon-invaziv vizsgalat Gyakorisag % ] Relativ kockazat Hivatkozds
ICA-sztendzis > 75% 25-35 2 1,2, 3
ICA-sztendzis > 90% 7 4 1,2, 3

Echolucens plakk 20 24 4,5, 6
| Piakk kifekélyesedése 5 7 7.8.9
| Etzdrédott kontralaters carotis arteria 58 3 3
Agyl infarktus a CT-n 20 2 3,10, 11
Gyenge agyi reaklivitdas (MCA vagy ICA
gyorsasag = 10%-0s novekedése 18 6 12,13
L - 5% CO» hatdsédra) .
Végdiasziolés gyorsasdg > 200 cmses™’ - i 5 14
Sriendzis eldrehaladottsdgi loka 23 6 15
2. tablazat.

A non-invaziv vizsgélattal talalt eltérések hatasa  a stroke kockazatéra carotis
artéria sztenodzisban szenved 6 betegeknél.

Végallapotok

Azonos oldali szélutés (halalos is).

Mindenféle stroke (halalos is).

Kardiovaszkularis eredeti halal, kivéve a stroke-ot.
Mas halalokok.

N



5. Neurovaszkularis események, beleértve ischaemias rohamot és az amaurdzis
fugaxot.

A minta mérete

A cél az, hogy 1500 beteget toborozzunk 50 résztvevd kézpontbdl (mindegyikbél 30
beteget). Kuldnb6z6 foku sztendzisos betegeket kell bevonni a vizsgalatba, az egyes
kézpontoknak pedig azt kell alapul vennitk, hogy a betegek kétharmadanal az a.
carotis interna sztenozisnak 75%-nal nagyobb mértékiinek kell lennie, réteganalizis
elvégezhetdsége érdekében.

Eredmények

1. Minden vizsgalat prevalenciajat, érzékenységét és specificitasat elemezni
fogjuk.

2. A szélutés nélkdli talélést life table elemzéssel fogjuk meghatarozni.

3. Meg fogjuk hatarozni a non-invaziv vizsgalatok kozotti viszonyt. Ez
megmutatja majd, hogy mely vizsgalatok fliggenek egymastal.

4. Tobbvaltozés elemzést fogunk végezni, hogy megallapitsuk mindegyik
vizsgalat ertékét és azok kombinaciojat, valamint azért, hogy a stroke altal
erésen veszélyeztetett csoportot meghatarozzuk.

5. Mas tobbvaltozos elemzéseket is fogunk végezni, annak érdekében, hogy
mindegyik kockazati tényezd, valamint a non-invaziv vizsgalat értékeét
meghatarozzuk a szélutéstél flggetlen kardiovaszkularis halal rizikoja
vonatkozaséban.

6. Aranyos kockazati modelleket fogunk alkalmazni, hogy megvizsgaljuk a
szélutésmentes tulélés és a non-invaziv vizsgalatok kdzotti kapcsolatot.

Tanulsagok

Ezt a vizsgalatot azért inditottuk el, hogy meghatarozzuk a tiinetmentes carotis
sztenozis korlefolyasat, és valaszoljunk arra a kérdésre, hogy létezik-e erésen
veszeélyeztetett alcsoport. Az ersen veszélyeztetett alcsoport azonositdsaval azokat
a betegeket sziirjuk ki, akiknek a legtdbb elénylik szarmazhat a carotis
endarteriectomiabdl. Ezt késébb randomizalt prospektiv vizsgalattal kell igazolni.
Tovabbi eredmény lehet, hogy a kevésbé veszélyeztetett csoport azonositasa
megkiméli ezeket a betegeket a garanciat nem nyu;jté muatéttél.
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