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Ujdonsagok az ischaemias stroke masodlagos
prevenciéjaban a 2011-es amerikai ajanlas alapjan

CsiBA Laszlo

z akut stroke kezelésének egyetlen,
A randomizalt prospektiv vizsgalatokkal

igazolt, hatékony farmakolégiai mdd-
szere az intravénds — szelektalt esetekben (példa-
ul arteria cerebri media occlusio) intraarterialis —
vérrégoldds, amelynek id@ablaka hirom 6ra, bi-
zonyos korilmények kozott 4,5 6ra. (A 3 és 4,5
6ra kozotti id8ablakra valé térzskdnyvezés je-
lenleg folyik, és amig le nem zdrul, csak etikai bi-
zottsagi engedély és el6zetes felvildgositds, vala-
mint beleegyezés utin szabad ebben az ids-
intervallumban vénds vérrégolddst végezni.)
Nem lehet eléggé hangsalyozni, hogy minél ha-
marabb kezd&dik a lizis, annél hatékonyabb a be-
avatkozds (1). A teljes javulds eléréséhez sziksé-
ges kezelésszdm azonban attdl fiigg, mennyire
hamar indul meg a lizis, illetve milyen az elzdré-
dist okoz6 vérrég lokalizacidja.

Noha nem minden vénas lizis eredményes, a
vénis lizis bevezetése mégis attdrést jelent az
akut stroke kezelésében. A kontrollokhoz ha-
sonlitva a vénds lizis csoportjdban nyolc beteget
kell kezelni ahhoz, hogy legalabb egy tinetmen-
tes vagy kozel tiinetmentes legyen. A vénds
lizissel foglalkozé kézlemények tanulsiga sze-
rint szdz betegb&l 32 dllapotdn javit a kezelés, és
csupan hdromnak 4drtunk (2). A javuldsra a legna-
gyobb az esély mediadg elzdréddsakor: 44%. A
mediaf6dg rekanalizicidjinak arinya 30%, a
basilaris artéria occlusiéja esetén 30%, a tandem
interna- és mediaocclusio rekanalizicis valészi-
niisége 27%, és a legrosszabbak a kildtasok, ha az
elzarédas az arteria interna medidra és anteriorra
valé oszlasiban alakul ki, ekkor minddssze 6%
(3). Ezért mindent elkévetnek, hogy a thrombo-
lysis hatékonysaga javuljon. Ennek a toérekvés-
nek az egyik 6j és érdekes lehet8sége, amikor a
hagyomdnyos, 2 MHz-es transcranialis Doppler-
szonddval fokozzdk a lizis hatékonysdgit. A

moédszer elénye, hogy nem invaziv és nem jelent
megterhelést a betegnek, hitrinya, hogy nem
minden betegnél penetrilhat6 a koponyacsont,
és gyakorlat sziikséges az arteria cerebri media
lokalizaci6jahoz. Alexandrov idézett cikkében
(3) azt is bizonyitotta, hogy a részleges vagy tel-
jes rekanalizdci6. a hirom 6rdn beltli vénds
thrombolysisben 50%, transcranialis Dopplerrel
felergsitett thrombolysissel pedig 83%-os reka-
nalizici6s ardnyt lehet elérni. A tiinetes intra-
cranialis vérzések arinya mindkét beavatkozasi
moédszernél 3,8%, és ami ennél is fontosabb, a
médositott Rankin-skaldn az igen j6 klinikai 4lla-
potot jelz& 0-2 pont (hirom hénap mulva) vénis
thrombolysis esetén 37%; a sonothrombolysissel
kiegészitett vénas thrombolysis esetén 51% (3).

Noha ezek az eredmények biztatdk, tovibbra
is az a legfontosabb cél, hogy valamennyi beteget
stroke-osztilyon kezeljenek.

Hazankban az akut stroke-ot szenvedett bete-
gek kevesebb mint 2%-4t kezelik vénds vérrogol-
déssal. Ha még levonjuk azt a kevés cerebellaris
vagy lobaris vérzést, amely idegsebészeti beavat-
kozast igényel — az 1) amerikai ajinlis (4) java-
solja a 30 ml-nél nagyobb, felszinkozeli lebeny-
vérzésnél a m{téti beavatkozds mérlegelését -,
akkor arra az eredményre jutunk, hogy a betegek
legalabb 85-90%-4t a mai napig hagyomanyos
mdédon kezeljik. A stroke-osztélyon valé keze-
1és viszont nemcsak a talélést javitja szignifikin-
san, hanem a javulds esélyét is. A stroke-osztily
olyan elkiilonitetten mtkods, ©nillé egység,
amelyen specidlis képesitéssel rendelkezd szak-
mai team irdnyitja a munkdt. Stroke-kezelésben
jartas orvosok, stroke-betegeken dpolasi tapasz-
talatot szerzett névérek, az afizia kezelésében
jartas terapeuta, valamint rehabilitici6s szakem-
ber alkotjak a teamet. Ez ut6bbi a rehabiliticiot
maér az akut szakban megkezdi. A stroke-osztily
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legtébb jellemz&je, hogy napi 24 ériban rendel-
kezésre 4ll a CT, folyamatosan monitorozzak a
szivm{ikodést, a vérnyomast, az oxigenizaciét, az
egyéb vitdlis paramétereket, ellendrzik a nyelést,
sziikség esetén parenteralis tdpldlds egésziti ki az
els6 72 6ra legfontosabb teendéit.

A hiziorvos és a neurolégus leggyakrabban a
stroke utdni dllapotban, a masodlagos prevencio
stadiumaban talilkozik a stroke-betegekkel. Mi-
vel az amerikai szakmai irdnyelvnek nagy hatdsa
van az eurépai kezelési szokdsokra is, 6sszegez-
zik a kézelmultban megjelent, a mdsodlagos
stroke-prevencié iranyelveit dsszefoglalé ameri-
kai kézlemény tjdonsdgait (5). A legfontosabb
) megillapitdisokat igyekeztiink kiemelni és
lehet8leg sz6 szerint idézni.

Eletmoéd-valtoztatis

Az irdnyelv szerint csupan a primer prevencié-
ban igazoltdk napi két ital (férfiak), illetve egy
ital (n8k) pozitiv preventiv hatdsit. (Az amerikai
szamitds szerint ,egy ital” 14 gramm alkoholt
tartalmaz, ami kortilbeliil hiromszor fél liter sér-
nek felel meg.)

A teststlycsokkentésnek a visszatérd stroke-
ot megel6z8 hatdsdt nem bizonyitottdk, az irdny-
elv azonban mégis azt javasolja, hogy akinek
teststlya és neurolégiai dllapota megengedi, azok
heti egy-hdrom alkalommal végezzenek mérsé-
kelt fizikai aktivitdst, legaldbb 30 percig.

Az intenzivebb diabeteskezelés kedvez§ ha-
tdsit nem bizonyitottdk. Az irdnyelv szerint
metabolikus szindrémaban szenved a beteg, ha
az alibbiakbél legaldbb hirom kériilmény fenn-
all:

— Férfiak derékkoérfogata 102 cm-nél, a n8ké
pedig 88 cm-nél nagyobb.

— Emelkedett trigliceridszint (>1,70 mmol/1);
HDL-koleszterin-szint <1,02 mmol/l n&knél,
<1,3 mmol/l férfiaknil.

— Szisztolés vérnyomds >130 Hgmm, diaszto-
lés >85 Hgmm.

— Vércukorszint >5,5 mmol/l.

Azoknal a betegeknél, akiknél metabolikus
szindrémat igazoltak, probéljuk életméd-véltoz-
tatdssal (diéta, mozgis, teststlycsokkentés) elér-
ni, hogy mérséklédjon a vascularis riziké (gj
ajanlds).

Kilsn figyelmet forditsunk arra, hogy a post-
stroke-betegeknél személyre szabott legyen a ta-
ndcsadds, kiilénésen a zsiranyagcesere zavarai és a
hypertonia teriiletén (4 ajanlds).

Figyelmet kell forditani a beteg kérnyezetének
dohanyfust-szennyezettségére, és a dohinyzo
betegeket nyomatékosan fel kell szélitani, hogy
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szokjanak le a cigarettarél. A dohdnyzisellenes
per os szerek is hatékonyak.

Vérlemezkegitlis nem kardiogén
stroke vagy dtmeneti ischaemids
attak utdn

Tovibbra is érvényes a korabbi ajanlis, amely
szerint nem az antikoaguldldst, hanem a vérle-
mezkegdtlok addsit kell elényben részesiteni a
kovetkezd esemény megel6zésére. A napi 2x25
mg acetilszalicilsav plusz 200 mg elnytjtott hati-
st dipyridamol, vagy 50-325 mg acetilszalicilsav-
monoterdpia, vagy 75 mg-os clopidogrel elfogad-
haté kezelési alternativa. A vérlemezkegitl ke-
zelést individudlissd kell tenni, a betegek riziks-
faktorait, a koltségeket, a tolerancit és egyéb
szempontokat figyelembe véve.

Tovébbra sem ajanlott az acetilszalicilsay és a
clopidogrel kombindciéja ischaemids stroke vagy
TIA (transient ischaemic attack) utan. Az ajdnlis
alahuzza, hogy azokat, akik acetilszalicilsavra al-
lergidsak, célszerd clopidogrelre atallitani.

Az ajanlds hangsilyozza azt is, hogy azoknak
a betegeknek az esetében, akik acetilszalicilsav
mellett is ischaemids stroke-ot szenvedtek, nincs .
bizonyiték arra, hogy az acetilszalicilsav dézisa-
nak névelése tovabbi el8nyés hatdst gyakorolna.
Noha mis vérlemezkegétlo kezelés is mérlegel-
het8, sem a monoterdpidt sem a kombindciét
nem vizsgaltak olyan betegeken, akik acetilsza-
licilsav-terapia mellett Gjabb stroke-ot szenved-
tek. Megerdsitik, hogy cardiovascularis preven-
c16 szempontjabdl nincs sziikség posztmenopau-
zalis hormonkezelésre.

Antihipertenziv kezelés

Az eddigi vizsgilatok alapjan gy tiinik, hogy a
stroke rizikéja fokozatosan né, ha a beteg szisz-
tolés vérnyomdsa 115 Hgmm {5l6tt van (4), és
az is val6szind, hogy 10/5 Hgmm vérnyomas-
csokkentés a rizikét 30-40%-kal mérsékli. To-
vabbra sincs azonban célérték, nem tudjuk, hogy
a vérnyomdst 120/80-ra vagy anndl kisebbre
csokkentsiik, és az sem egyértelmd, hogy mivel.
A diuretikumot lehet egymagiban vagy ACE-
gatléval adni. Osszességében a vezérfonal az
alibbiakat er6siti meg:

— Ischaemids stroke-ban vagy TIA-ban mar az
els6 24 6rit kévetSen vérnyomascsdkkentst kell
adni.

—Noha a célérték és a csokkentés mértéke
nem eldontott, és a kezelés individudlis, valgszi-
nd, hogy 4tlagosan 10/5 Hgmm vérnyomiscssk-
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kenés hasznos, és a normilis vérnyomadst 120/80
Hgmm-ben kell meghatdrozni. Csékkentsiik a
s6bevitelt, a teststlyt, noveljitk a gytimolesok, a
z6ldségek és az alacsony zsirtartalmit termékek
fogyasztasat.

- Optimalis gy6gyszertipus nincs; diureti-
kum, diuretikum és ACE-gitlé kombiniciéja
ajanlott,

— Az individualis kezelés azt jelenti, hogy fi-
gyelembe kell venni a tarsult betegségeket, és en-
nek alapjan kell kivalasztani az optimilis szert
(példdul vesekdrosodds és egyidejt szivbetegség,

diabetes).

A statinokrél

Az irinyelv szerint statint kell adni, ha az
arteriosclerosis klinikai jelei igazolhaték, vagy az
LDL-koleszterin-szint >2,6 mmol/l; a célérték
<1,8 mmol/l. Ha alacsony a HDL-koleszterin-
szint, akkor adjunk niacint vagy gemfibrosilt.
Statinterdpia intenziv lipidszintcsdkkentéssel
minden stroke-ot szenvedett betegnek ajanlott.
Az olyan, ischaemids stroke-on atesett beteg
LDL-koleszterin-szintje, akinek nincs ismert co-
ronariabetegsége, 50%-kal csokkentendd (uj
ajanlds). Az olyan poststroke-betegeket, akiknek
emelkedett a koleszterinszintjik, vagy egyideji-
leg coronariabetegségiik is van, a coronariabeteg-
ségekre vonatkoz6 nemzetkézi irdnyelv szerint
kell kezelni, beleértve az életmdd-valtoztatdst, a
diétas elGirasokat és a gyogyszeres kezelést egy-
ardnt.

A carotisstenosis kezelése

Forrongé kérdés az endarterectomia vagy stent
vélasztdsa. Szdmos vizsgélat és metaanalizis je-
lent meg az elmult 1d8szakban, de kilonsésen ér-
dekes az az elvégzett beavatkozdsok eredménye-
it 6sszehasonlitd vizsgilat, amelyet Giles és
munkatdrsai végeztek (6) és O’Riordan &ssze-
gez. Az analizis 482 394 endarterectomia, vala-
mint 56 564 carotisstent-behelyezés kimeneteli

adatait hasonlitja dssze egy amerikai adatbizis
alapjan (1. tdbldzat).

Az G amerikai ajanlds azonban szémos, j6l
szervezett prospektiv vizsgilat eredményein
alapszik:

— Carotisendarterectomia (CEA) ajanlott, ha
tiinetes stenosisrél van sz6 (70-99%), és a peri-
operativ morbiditds és mortalitis <6%.

— Ha a beteg tiinetes stenosisban szenved (50-
69%), és a perioperativ morbiditds és mortalitis
kisebb, mint 6%, akkor a rekonstrukeié elvégzé-
se fiigg az életkortol, a nemi hovatartozistdl és a
komorbiditastél.

— Az endarterectomia torténjen meg két héten
beliil, ha kizaré ok nincs.

—Sem endarterectomia, sem stent nem jén
sz6ba 50%-nil kisebb stenosis esetén.

— Erdekes megallapitas, hogy olyan személyek
esetében, akik szdmadra a stent veszélye dtlagos
vagy alacsony, a carotisstent alternativét jelent az
endarterectomidhoz képest, ha a beteg tinetes,
és nem invaziv médszerrel 70%-o0s dtmérdszi-
kiiletnél nagyobbat igazoltak, vagy katéteres
angiografidval 50%-nal nagyobb stenosist taldl-
tak.

— Stent jon széba, ha sebészileg nehezen ér-
hets el a szikiilet, CEA utan restenosis alakult
ki, irradidcié utdni allapot vagy belgydgydszati
szempont miatt veszélyes a CEA.

Fontos része az ajanldsnak, hogy minden su-
lyossdga carotisstenosisban vérlemezkegitlot és
statint kell alkalmazni, tovibbd médositani kell a
rizikot. ‘

Erdekes cikk jelent meg a Lancetben (7) 2010
szeptemberében, amely az életkor hatdsit ele-
mezte (3433 beteg, tiinetes carotisstenosissal).
Héarom vizsgélat betegeit analizéltdk: Endarte-
rectomy versus Angioplasty in Patients with
Symptomatic Severe Carotid Stenosis (EVA-3S),
Stent-Protected Angioplasty versus Carotid
Endarterectomy (SPACE) vizsgélat, Interna-
tional Carotid Stenting Study (ICSS). Az volt a
legfontosabb megillapitds, hogy ha a beteg t6bb
mint 70 éves, ne iltessenek be stentet, ha pedig
fiatalabb, mint 70, akkor a stent és az endar-
terectomia hatékonysdga kézel hasonlé.

1. tdbldzat. Stroke vagy haldl bekivetkezte carotisrekonstrukcid utdn (6)

Nagy riziko, tinetes 14,4
Nagy rizikd, tiinetmentes 1,5
Kis riziké, tiinetes 11,8
Kis riziké, tiinetmentes 1,8

6,9 <0,0l
12 - <O,705’
49 ’ %0,001
06 | - <0001
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Extracranialis vertebralis stenosis

Az extracranialis vertebralis szakasszal kapcsola-
tosan kordbban alig volt ajinlds. A most meg-
jelend leszégezl, hogy minden tiinetes vertebralis
stenosisban alkalmazzanak vérlemezkegatlot,
statint és rizikémoédositast, illetve endarterecto-
mia vagy stent mérlegelhets, ha a gyégyszeres
beavatkozas ellenére tiinetek alakulnak ki.

Intracranialis stenosisok

Az ajanlds 0j elemei, hogy a stroke-ot vagy TIA-t
szenvedett betegek vérnyomdsa (50-99% int-
racranialis stenosis esetén) legyen kisebb, mint
140/90 Hgmm, a koleszterinszint pedig kisebb,
mint 5,1 mmol/l. Az 50%-nél stlyosabb intra-
cranialis stenosissal kapcsolatban hangsilyoz-
zdk, hogy a stent és az angioplastica tovibbra is
csak kisérleti beavatkozds, és nem javasolt az
extra-intracranialis bypassmitét sem.

Néhdny specialis allapot terdpids
ajanlisa
Pitvarfibrillicié

Mivel a leggyakoribb ritmuszavar, amely évi leg-
aldbb 5% stroke-veszélyt jelent, szimos prébal-
kozés tértént a bal fitlcse (embéliaforras) kizara-
sira mechanikus eszkdzokkel (Watchman-esz-
kéz). A betegek nagy szdma miatt a farmakolé-
gial beavatkozdsok vannak reflektorfényben,
azonban a mechanikus eszkézokre is gondolni
kell olyan személyek esetén, akiknek fokozott a
rizikéja (példdul gyakori elesés vagy dementia
miatt), de az antikoaguldns kezelés komoly ve-
szélyt jelent szamukra.

Az 1) amerikai ajanlds szerint:

— K-vitamin-antagonistit adjunk olyan ischae-
mids stroke-ot vagy TIA-t szenvedett betegek-
nek, akiknek paroxysmalis vagy permanens
pitvarfibrilliciéjuk van, és az INR-jiik legyen 2-3
kozote!

— Akl nem kaphat antikoagulanst, legalibb
acetilszalicilsav-kezelésben részestiljon!

— A clopidogrel plusz acetilszalicilsav kombi-
nicié tovabbra sem ajinlott, mivel noveli a vér-
zésveszélyt. Nem ajinlott ez a kombindcié azok-
nak sem, akiknél a K-vitamin-antagonista a vér-
zésveszély miatt kontraindikdlt (dj ajénlés).
Azoknil a betegeknél, akiknek pitvarfibrillicié-
juk van és magas a stroke-rizik6juk (példdul
stroke vagy TIA zajlott hirom hénapon belil,
CHADS2 score 5/6, mechanikus billentyfijiik
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vagy reumds eredet billentytibetegségiik van),
tovibbd akiknél sziikséges az orélis antikoa-
guldlds megszakitisa, megfontolandé az 4thi-
dalé terdpia kis molekulatémegi heparinnal
(LMWH) (4] ajénlds).

— A RELY (Randomized Evaluation of Long-
Therm Anticoagulant Therapy) vizsgilat a
trombininhibitor dabigatran kedvezs hatasit 1ga-
zolta, ezért 2010. december 14-én az FDA befo-
gadta stroke-prevenciéra nem valvularis pitvar-
fibrilliciéban, de a dabigatran még nem szerepel
a 2011 janudrjiaban megjelent amerikai ajinlds-
ban. Szdmos kérdés azonban nem tisztizott a
dabigatran vonatkozasdban, példiul, hogy mikor
induljon a kezelés az elszenvedett stroke utin. A
RELY szerint legalibb 14 napnak kell eltelnie,
egy masik vizsgélat szerint legalabb 30 napot kell
varni. Ugy tdnik, hogy a jelenlegi vizsgélatok
szerint két hét virakozas elegends. Fontos, hogy
a dabigatrankezelésben részesiils stroke-beteg
val6szintileg nem kezelhets széveti plazmino-
génaktivatorral egy tjabb stroke esetén, mert ng
a vérzés veszélye. Hasonl6an kedvezs eredmé-
nyek vannak a rivaroxaban alkalmazisival kap-
csolatban pitvarfibrilliciéban (9), de ezzel az in-
dikiciéval ez a szer sincs még torzskdnyvezve
hazankban.

Akut szivinfarktus és bal kamrai
thrombus

Azokat a betegeket, akik ischaemids stroke vagy
TIA utdn akut szivinfarktust szenvednek, és a
képet bal kamrai fali thrombus komplikalja
(echokardiogrdfia), legalabb hdrom hénapig per
os antikoagulins kezelésben kell részesiteni

(INR 2-3).

Cardiomyopathia

Stroke-on 4tesett vagy TIA-t szenvedett bete-
gek esetében, akik sinusrhythmusban vannak, és
a cardiomyopathidjukat igazoltuk (bal kamrai EF
<35%), mérlegelhetd az antikoagulalss (INR 2-
3), vagy 81 mg acetilszalicilsav, vagy 75 mg
clopidogrel, vagy a 2%25 mg acetilszalicilsav
plusz 200 mg elhdz6d6 hatast (ER) dipyridamol
addsa.

Billentytibetegség
Reumds mitralisbillentyt-betegségben szenveds

olyan betegeknél, akik stroke-on vagy TIA-n es-
tek dt, fuggetlentil att6l, hogy pitvarfibrillicisjuk
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van-e vagy sem, hossza tavid antikoaguldlds jon
sz6ba, de ne egészitsitk ki a kezelést vérlemez-
kegatléval rutinszerien, mert ez megnéveli a
vérzés veszélyét!

Nem reumis eredet{i aorta- és mitralisbillen-
tyli-betegségben szenvedd, nem pitvarfibrilldlé
poststroke-betegeknek csupin vérlemezkegatlot
adjunk!

Szintén vérlemezkegatlé mérlegelends olyan
poststroke-betegeknél, akiknek a mitralis billen-
tyljiik kalcifikdlédott. Hosszt tavi vérlemez-
kegatlé kezelést kezdeményezzink poststroke
illapotokban olyanokndl, akiknél a mitralis bil-
lenty( prolapsusa dll fenn!

Mibillenty

Stroke-on 4tesett mechanikus mbillentyts be-
tegnek K-vitamin-antagonistit kell adni, a cél a
2,5-3,5 kozotti INR. Akik a megfelels kezelés
ellenére stroke-ot vagy szisztémds embolisatiét
szenvednek, azoknak 75-100 mg acetilszalicil-
savval egészitsiik ki az orélis antikoaguldns keze-
lését, és tartsuk az INR-t 2,5-3,5 kozott, feltéve,
hogy a beteg nincs nagy vérzésveszélyben (pél-
daul nincs vérzés az el6zményben, visszerek vagy
egyéb ismert vascularis anomidlia, coagulo-
pathia). Azoknak a betegeknek, akik biolégiai
billenty(it kaptak, mégis stroke-ot szenvedtek, és
nincs egyéb emboliaforrdsuk, szintén 2-3 kozé
illitsuk be az INR-értékiiket.

Az agyi vénds sinusok thrombosisa

Valészin(ileg hatékony az antikoaguldlds akut
cerebralis vénds thrombosisban, de a vizsgilat
eredmények hidnya miatt nehéz meghatirozni az
antikoaguldns kezelés id6tartamat; val6szintleg
legaldbb hdrom hénapig kell tartania, amelyet
vérlemezkegitl6 kezelés kovet.

Terhesség

Terhesség alatt elszenvedett stroke utén, ha ezt
hiperkoagulabilis dllapot vagy mechanikus mi-
billentyld okozta, akkor az aldbbi opcidk
mérlegelend&k: adaptdlt d6zist nem frakcionélt
heparinnal (UFH) végzett kezelés, példéul sub-
cutan heparin minden 12 éraban monitorizélva
az aktivilt parcidlis tromboplasztinidét; adap-
talt dézist LMWH, mikézben az anti-Xa fak-
tort ellendrizziik a terhesség sordn; UFH vagy
LMWH a 13. hétig, amit K-vitamin-antagonista
kovet a harmadik trimeszter kozepéig, majd

utdina UFH vagy LMWH a sziilésig. Ha nincs
magas thromboembolids riziké, akkor a stroke-
ot vagy TIA-t szenvedett terhes esetében
mérlegelhet6 az UFH vagy LMWH dtmenet
adisa az elsd trimeszter alatt, amit alacsony dé-
zist acetilszalicilsav kovet a terhesség hatralévs
id8szakara.

Antikoagulilds agyvérzés utin

Subarachnoidealis vérzésen vagy allomanyvérzé-
sen, subduralis haematomin 4tesett betegeknél
célszerd, ha valamennyi antikoaguldnst és vér-
lemezkegitl6t elhagyjuk legalabb az els6 két hét
sordn, és a K-vitamin-antagonista hatdsit azon-
nal friss, fagyasztott plazmival vagy protrom-
binkomplex-koncentritummal és K-vitaminnal
allitjuk le. Protaminszulfitot adjunk, hogy blok-
koljuk a heparinhoz tdrsul6 vérzést, a dézis pe-
dig fiiggjon a heparin elhagydsitdl szdmitott
id6ts! (1) ajdnlas)!

Az antithromboticus kezelés tjrakezdését a
kévetkezd artérids vagy vénds thromboembolids
esemény veszélyétsl, a visszatér$ intracranialis
vérzés veszélyétsl és a beteg altaldnos dllapotdtdl
tegyiik fliggévé. Olyan betegnek, akinél val6szi-
niileg alacsony az agyi infarktus veszélye (példa-
ul pitvarfibrillicié6 megel6z8 stroke nélkil), és
magasabb az amyloid angiopathia szév6dménye
(példdul 1d8s betegek lobaris vérzéssel), vagy
egyébként is rossz neurolégiai illapotban van-
nak, inkdbb vérlemezkegitlét adjunk az djabb
ischaemids esemény megel8zésére.

Akiknél nagy a thromboembolia veszélye, K-
vitamin-antagonista addsa mérlegelhets, még-
hozza 7-10 nappal az els6 édllomdnyvérzés utdn
(4j ajanlds). Azoknal, akiknél agyi haemorrhagids
infarktus alakult ki, val6szinfileg érdemes tovabb
folytatni az antikoaguldldst, természetesen att6l
fiiggéen, hogy milyenek a specidlis klinikai ké-
riillmények, és mi az antikoaguldns terdpia indi-
kicidja.

Osszegzés

A miésodlagos megel6zés legnagyobb dttorése, az
Gij hatdsmechanizmust, rendszeres laborat6riumi
ellenSrzést nem 1gényls antikoagulans szerek al-
kalmazdsa pitvarfibrilldl6 betegek kezelésére,
még nem szerepel az ajdnldsban. A vezérfonal to-
vabb szigoritja a rizikébetegségek hatékony ke-
zelését, és hangsilyozza a célértékek elérésének
fontossagit, killénésen magas vérnyomds és
dyslipidaemia esetén. A carotisrekonstrukcié
sziikségessége esetén dltalaban endarterectomiit
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Ha a beteg
tobb mint

70 éves, ne
iiltessenek be
stentet, ha
pedig fiata-
labb, mint 70,
akkor a stent
és az endar-
terectomia
hatékonysdga
kézel hasonld.
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javasolnak, de bizonyos kérilmények kozott
mérlegelhetd a stent is. Az ajanlds kiilon érdeme,
hogy a viszonylag kisebb szdimua betegcsoport

(példdul terhesség, agyvérzés utani antithrom-
boticus kezelés) szekunder prevenciés problé-

e . p p
midival is foglalkozik.
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Egészségligyl Minisztérium 8. emeleti konferenciaterme

A szimpdzium célja bemutatni és kutatdsi eredményekkel alitimasztani az Ggyneve-
zett kiegészit§ médszerek létjogosultsdgit, szerepét, jelent8ségét a daganatos betegek
életmin&ségének javitdsiban. A meghivott szakemberek kutatasi, illetve szakteriiletiik
jeles képviselsi (onkolégia, onkopszicholégia, genetika).

A szakmai programra virunk minden olyan szakembert, aki munkdja soran taldlkozik
daganatos betegekkel (orvosok, egészségiigyi szakdolgozék, pszicholégusok, szocii-
lis munkd4sok).

A rendezvény févédnokének dr. Szocska Miklos egészségtigyére felelés dllamtitkare
kértik fel.

A program ingyenes, de el6zetes regisztricichoz kétdtt. Kérjitk, hogy legkéssbb
oktéber 6-ig jelezze részvételi szandékét postai tton — 1093 Budapest, Matyas u. 18.
fszt. 1. vagy telefonon a (06-1) 217-0404 telefonszdmon, illetve e-mailben a
rakellen@rakellen.hu cimen.

A rendezvény ideje alatt kdvéval és dsvanyvizzel tudunk szolgdlni, és a meghivott ki-
illitok standjaindl egészséges finomsagok késtoldsira is lehetéség nyilik.

Cim: 1093 Budapest, Matyas utca 18. E-mail: rakellen@rakellen.hu. Telefon és fax:
(06-1) 217-0404. Honlap: www.rakellen.hu

A rék ellen az emberért, a holnapért! Tarsadalmi Alapitvany
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