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A nagyérocclusioval jar6 ischaemias stroke endovascularis terapidja intubdcié nélkiili szedacié mellett vagy intubacio6-
val jaré altalanos anesztézidban is kivitelezhetS. A jelenlegi irdnyelvek szerint a dontést egyénileg, a klinikai kép fiigg-
vényében kell meghozni. Mindkét modszer mellett és ellen is sz6lnak érvek, ugyanakkor az anesztézia elényben ré-
szesitett mddja centrumonként viltozik. A pontos anesztéziai fogalmak és szedicié definicidja a stroke-ellitisban
nem egységes, bar az utdbbi években viligszerte terjedt a neurointervencié soran a monitorozott anesztéziai feliigye-
let kifejezés haszndlata, mely stirgds szituicidban, potencidlisan instabil stroke-beteg szeddcidjit jeloli. Az anesztézia
modjaval kapesolatos eddigi vizsgédlatok ellentmondasos eredményeket hoztak, id6kozben pedig az anesztéziai tevé-
kenység jelentSsége dtértékeldott. A mechanikus thrombectomia 2015-6s bevezetése koriili években megfigyeléses
és retrospektiv vizsgilatok alapjan rosszabb funkciondlis stroke-kimenetellel hoztik 6sszetiiggésbe az dltalinos anesz-
tézidt a szedaciéval szemben, elsGsorban az dltalanos anesztézidval egyiitt jard id&veszteség és a gyakoribb hypoten-
si6s idGszakok miatt. Kés6bb az anesztéziai modszerek 6sszehasonlitdsira tervezett randomizdlt, kontrollalt vizsgala-
tok nem mutattak kiilonbséget az altalinos anesztézia és a szeddcié kozott. S6t, tobb vizsgilat egybehangzé
eredménye alapjn, az dltalanos anesztézia mellett végzett mechanikus thrombectomia jobb recanalisatiés eredmé-
nyeket mutatott, egyes vizsgilatok szerint pedig a hossza tava funkciondlis kimenetel is kedvez&bb. Az altalinos
anesztézia igazi elénye csak azon stroke-centrumokban valdsithaté meg, ahol folyamatosan elérhet neuroanesztéziai
csoport, és ellitdsszervezési, valamint hemodinamikai protokollok alapjan minimalizilhat6 az idGveszteség és a hypo-
tensids idGszak ardnya.
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Anesthesia of the endovascular treatment of ischemic strokes due to large vessel
occlusion

Endovascular therapy for ischemic stroke with large vessel occlusion can be performed with either sedation without
intubation or general anesthesia with intubation. According to current guidelines, decision should be made on indi-
vidual basis, depending on clinical situation. Both methods have advantages and disadvantages, however, anesthetic
practice varies from center to center and the nomenclature is often not uniform. In recent years, the term Monitored
Anesthesia Care has been used worldwide in neurointervention to denote sedation and stabilization in urgent situa-
tions in a potentially unstable stroke patient. Since the introduction of endovascular therapy, studies comparing the
two anesthetic techniques have yielded contradictory results so far, and in the meantime, the importance of anesthe-
sia has been reassessed. In the years surrounding the introduction of mechanical thrombectomy in 2015, observa-
tional and retrospective studies have associated general anesthesia with worse functional stroke outcomes compared
to sedation, mainly due to the associated time delay and more frequent hypotensive periods. Later randomized
controlled trials designed to compare anesthetic methods showed no difference in outcome between general anes-
thesia and sedation. Moreover, concordant results of different trials showed that mechanical thrombectomy with
general anesthesia had better recanalization rates, and some studies also reported better functional outcome. The
true benefit of general anesthesia can only be realised in stroke centers where a neuroanesthesia team is continuously
available, and also intrahospital care coordination and hemodynamic protocols are in place to minimize time delay
and hypotensive period rates during general anesthesia.
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Roviditések

AMPA = g-amino-3-hidroxi-5-metil-4-izoxazol-propionat;
ANSTROKE = (Anesthesia During Stroke); BIS = (bispectral
index) bispektralis index; BZD = benzodiazepin; CI = (confi-
dence interval) megbizhatdsigi tartominy; DEFUSE 3 =
(Endovascular Therapy Following Imaging Evaluation for
Ischemic Stroke); EEG = elektroencefalografia; EKG = elekt-
rokardiogrifia; GABA = (gamma-aminobutyric acid) gamma-
amino-vajsav; GASS = (General Anesthesia vs. Sedation for
Stroke); GOLIATH = (General or Local Anesthesia in Intra
Arterial Therapy); NMDA = N-metil-D-aszpartat; OR = (odds
ratio) esélyhdnyados; SIESTA = (Sedation vs. Intubation for
Endovascular Stroke Treatment); TREK = (TWIK-related
K channel) hattér-K*-csatorna; TWIK = (two-pore-domain in-
ward K channel) befelé egyenirinyité K*-dramért felelSs, tan-
dem poérusia csatornacsalad

A mechanikus thrombectomiat 2015-ben vezették be a
nagyérocclusioval jaré ischaemids stroke revascularisati-
Os terapidjaba, ezt kovetSen az invaziv, angiografias elja-
ris viligszerte rendkivil gyorsan elterjedt, és a stroke
ezen formainak standard recanalisatiés modszerévé valt.
A stroke endovascularis terdpidja tigabb értelmi meg-
nevezés, magiban foglalja a mechanikus thrombectomi-
at, vagyis a vérrog direkt eltivolitisit, emellett az an-
gioplastica kiillonb6z8§ formdit is tartalmazza. Ha a
nagyérelzarddas kialakuldsihoz atheroscleroticus eltérés
vagy dissectio vezetett, akut helyzetben sziikséges elvé-
gezni az artéria rekonstrukcidjat, mely a legtobb eset-
ben sztent behelyezését jelenti. Az endovascularis
terapia bevezetéséig — mig az ischaemias stroke recanali-
satios lehetdségét kizardlag az intravénds thrombolysis
jelentette — a stroke-elldtdsi lincban aneszteziologus jel-
lemz8en nem vett részt, azonban az ellatas multidiszcip-
linarissd vélasaval neuroldgiai és angiografids csoport
mellett a stroke-lanchoz rutinszertien anesztezioldgiai
team is csatlakozott.

A j6 neurologiai kimenetelhez az id&ablakon beliili
eredményes radioldgiai recanalisatio mellett alapvetd ko-
vetelmény a vérnyomds adekvat kontrollja, ugyanis a vér-
ellatas zavaraval veszélyeztetett teriilet (penumbra) at-
meneti életképességét biztositd collateralis keringés
perttizié- és vérnyomdstiiggd. Az anesztéziai tevékeny-
ség a szisztémds vérnyomds befolydsolisin keresztiil a
penumbra vérellitdsara is hatassal van, a beavatkozas
alatti hypotensio egyértelmten kiros és keriilend$ [1].
Ezen tal patofiziologiai és kisérletes adatok alapjin
hosszt ideje ismert, hogy az anesztetikumok lehetséges
neuroprotektiv effektussal birnak, azonban e jelenség
klinikai relevancidja mind ez iddig nem tisztazoédott [2].

A nagyérocclusio endovascularis terapidja mind narko-
zisban, mind valamilyen mértékd szedacié mellett vagy
akdr helyi érzéstelenitésben elvégezhetl. Az ezzel kap-
csolatos dontést a betegbiztonsag és a technikai kivite-
lezhetSség figyelembevételével, egyénileg kell meghoz-
ni. Az anesztéziai méd megvalasztisa a stroke végsd ki-
menetelében szerepet jatszhat, viszont az ezzel kapcsola-
tos eddigi kutatisok tobb szempontbdl is ellentmondasos
eredményeket hoztak. A jelenleg érvényben 1év6 hazai és
nemzetkozi ajanldsok egyel6re nem adnak egyértelmd
irAinymutatast a kérdésben, bar viligszerte egyre inkabb
terjed az dltalinos anesztézia elényben részesitése [3].

Az endovascularis terdpia indikacioinak és kivitelezésé-
nek standardizacidja jelenleg is kiterjedt kutatdsok tar-
gyat képezi, ezzel egylitt az anesztéziai mddszerek helye
és szerepe is valtozoban van. Kozleményiink célkittizése
az akut ischaemias stroke nagyérocclusiéval jaré formai
soran végzett endovascularis terapia és mechanikus
thrombectomia aneszteziologiai vonatkozasainak ismer-
tetése és a témaval kapcsolatban felmeriils nyitott kérdé-
sek értékelése.

A témahoz szorosan kapcsol6do
anesztéziai alapfogalmak:
modszerek és anesztetikumok,
lehetséges neuroprotektiv hatas

Az altalanos orvosi nyelvben az anesztéziaval kapcsolatos
fogalmakat és definicidkat sok esetben kovetkezetlentil
alkalmazzak, illetve a vascularis neurolégia irodalma sem
egységes a megnevezésekben. Ebbdl addédodan a részlete-
sebb kifejtés elStt érdemes tisztdzni a legfontosabb, alap-
vetd anesztéziai fogalmakat és modszereket.

A helyi érzéstelenités és o kiilonbizd tipusi regiondilis
anesztézini modszerek sordn — megtartott 6ntudat mel-
lett — a fajdalmas inger kozponti idegrendszerbe jutdsat
akaddlyozzuk meg az érzéidegek axonjan kialakul6 akci-
6s potencidl tovaterjedésének ledllitasaval. A helyi érzés-
telen{tGk az axonmembranban 1év4, gyors tipust Na-csa-
torndk reverzibilis gatloszerei. (Példaul a széles kérben
hasznalt lidokain, bupivakain.)

e Az akut ischaemids stroke nem f3j, és a mechanikus
thrombectomia sem jir jelentds fajjdalommal az artéria-
punkcion kiviil, igy voltak kezdeti probalkozdsok a nyaki
vagy intracranialis thrombus eltavolitisira anesztéziai
team nélkiil, az arteria femoralis punkciéjihoz alkalma-
zott hasonlé infiltracids érzéstelenitéssel. Az eredmények
egyértelmtien rosszabbak voltak, mint anesztéziai cso-
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port jelenléte mellett, igy a helyi érzéstelenitésben vég-
zett endovascularis ellitds nem terjedt el széles korben
[4].

Altalinos anesstézin (dltalinos érzéstelenités vagy nar-
kozis) alatt gyogyszerekkel fenntartott, atmeneti és rever-
zibilis tudatvesztést értiink, melynek soran a beteg moz-
dulatlanul fekszik, és a beavatkozas alatt létrejové
fajdalmas ingerek nem tudatosulnak. Rendszeresen hasz-
ndljuk az egyébként pontatlan ,altatis” kifejezést, de a
narkézis nem fiziologias alvas, hanem biztonsagos és kor-
minyozhat6, gyogyszer indukalta hipnotikus esemény,
melynek soran folyamatosan monitorozzuk és timogat-
juk az alapvetd életfunkciokat. A léguti védekezbreflexek
hidnya, illetve a spontan 1égzés irreguldris volta miatt van
szlikség intubaciéra vagy valamilyen egyéb, emelt szint{
légutbiztositisra (példaul laryngealis maszk). Az ontu-
datlansag jellegzetesen a szimpatikus tonus csokkenésé-
hez és vérnyomaseséshez vezet, melyet fokozhatnak az
anesztetikumok direkt vasodilatator és cardiodepressiv
hatdsai. A kezdeti vérnyomasesés cardialisan érintett és
hypovolaemids beteg esetén kifejezettebb.

e Az akut ischaemids stroke eseteinek haromnegyede
emelkedett vérnyomassal jir, mely a cerebralis ischaemid-
ra adott kompenzilémechanizmusnak tekinthet§ és
szisztémds szimpatikus talsaly fokozdéddsan keresztiil va-
l6sul meg [5]. Mint emlitettiik, a penumbra dtmeneti
életképességét az agyi arteriolak autoregulicios képessé-
ge ¢és a szisztémds vérnyomads egylittese tartja fenn, me-
lyet a recanalisatio eléréséig meg kell Grizni. Az adott
agyi régid perfazidjanak biztositisihoz a Willis-kor és a
leptomeningealis hal6zat collateralisai elengedhetetle-
nek. Ugyanakkor a collateralis hal6zat egyéni variabilita-
sa igen nagy, és a mai napig nem lehetett egyetlen szisz-
témas célvérnyomasértéket taldlni, amely minden beteg
szamdra optimdlis lenne a penumbra védelméhez. In-
kabb tartomanyokat és minimum/maximum értékeket
lehet megjelolni egy adott helyzetben a stroke tipusatol,
a beteg cardialis dllapotatdl, illetve a megel6z6 throm-
bolysistdl fiiggben. Mechanikus thrombectomia sordn a
vérnyomasesést mindenképpen kertilni kell, illetve altald-
nosan elfogadott, hogy a recanalisatio eléréséig 140-180
Hgmm kozotti systolés vérnyomast sziikséges fenntarta-
ni [6]. A sikeres recanalisatio utin valamelyest alacso-
nyabb érték (<160 Hgmm systole) kivanatos a reperfusi-
Os karosodds és parenchymds haematoma kialakuldsdnak
megel6zésére, de pontos célértéket itt sem sikertilt eddig
meghatarozni [7].

Az anesztetikumok hatasmechanizmusit és a reverzibi-
lis tudatvesztés jelenségét a Meyer—Overton-féle lipidteo-
riaval és az Gn. proteinteéridval kisérlik magyarazni, mely
szerint az anesztetikumok a neuronok lipidmembranja-
val és a membrinproteinek hidroféb részeivel kapcsolat-
ba lépve megviltoztatjadk a membranpermeabilitast és az
atfoly6 ionaramokat [8]. Az elmélet aspecifikus hatasme-
chanizmust feltételez, és nem egyetlen izolalt receptor
jelenlétét. Ezt timogatja az a tény is, hogy szamos, telje-
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sen eltér§ kémiai szerkezetd anyaggal lehet anesztetikus
hatast elérni. A gydgyszerek serkentik a gatlé hatast ne-
urotranszmitterek  felszabadulasait (GABA-agonistak,
TREK Kr-csatorna-agonistik), mig az excitdtorosakat
gatoljak (NMDA /AMPA antagonistdk), igy terapids tar-
tomanyban elsésorban reverzibilis corticalis hiperpolari-
z4ciot és a szinaptikus neurotranszmisszié gatlasit okoz-
zak [8, 9].

e Az anesztetikumok tobbsége csokkenti az agyi me-
tabolikus ratat, vagyis mérsékli az agy energiatelhasznala-
sat, az inhaldcios szerek pedig dozisfiiggé mértékd vaso-
dilatatiés hatasuk révén novelik az agyi vérataramlast. Ez
kedvez8 helyzet a penumbra szempontjibol, bar az
egyes érzéstelenit6k kozott jelentSs kilonbségek van-
nak. Az allatkisérletes és in pitro korilmények kozott
igazolt komplex, intracelluldrisan jelentkez6 neuropro-
tektiv hatasok hosszabb id6 6ta ismertek, ugyanakkor
direkt klinikai bizonyi{tékok nem allnak rendelkezésre.
Mindenesetre mechanikus thrombectomia soran a lehet-
séges neuroprotektiv hatds az dltalinos anesztézia alkal-
mazasa mellett sz6l: az anesztetikumok ,,relaxalt agy”
létrehozasaval, osszetett molekuldris mechanizmusokon
keresztiil mérsékelhetik az ischaemia miatti neuronpusz-
tulast [2, 9, 10]. Anesztéziai szempontbdl a neuropro-
tekcié multimodalis megkozelitést jelent, ¢s talmutat a
tisztin farmakolégiai lehet&ségeken. Akut ischaemids
stroke-ban neuroprotektivnek mingsiil minden olyan te-
vékenység, amely a cerebralis homeosztizist stabilizald
Lmillieu interieur” és a penumbra életképességének
megtartasara iranyul: a cardialis timogatis, az adekvat
ventilicié és oxigenizicid biztositisa, a normovolaemia
és az euglykaemia fenntartasa. A szervezet homeosztazi-
sanak kisikldsa — az eredeti érelzar6dastol fiiggetlentil is —
nagyban ronthatja a stroke végs6 kimenetelét [11].

Az inhaldcios anesztetikumok kozé illékony folyadékok
¢és gdzok tartoznak. Ma is haszndlatban van az izoflurdn,
a dezfluran és a szevofluran, melyek halogenizalt szén-
hidrogén-szarmazékok. Az inhaldciés anesztetikumok
légzéstd] fiiggs adagoldsi formaja kivételnek mindsiil az
egyéb gyodgyszerbeviteli utak kozott. Az altatdégép paro-
logtatéjanak segitségével elGillitott gizkeverékben mind
a belégzett, mind a kilégzett gazkoncentracié mérhetd,
ezzel az agyi gyogyszer-koncentracié becsiilhetd, és le-
hetségessé valik az anesztézia mélységének kormanyzasa.

e Inhalacids érzéstelenitékkel valé anesztézia sordn a
kilélegzett gazkeverék biztonsigos, és épiiletgépészeti-
leg erre a célra kialakitott, zart rendszerd elszivasirdl
gondoskodni kell. A thrombectomia kivitelezésére alkal-
mas stroke-kdzpontok angiografids laboratériumanak
rendelkeznie kell miitéi felszereltséggel, illetve gazelszi-
v6 rendszerrel [12]. A szevofluran és az izoflurdn terapi-
4s tartomanyban az agyi vératiramlast fokozzdk, az agyi
anyagceserét és oxigénfelhasznalast csokkentik, emellett
gatoljak az excitotoxicitast [8].
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Az intravénds anesztetikumok esetén a gyogyszer-eli-
minacié a maj- és vesemtkodés fiiggvénye, igy nincs
sziikség gazelszivoé rendszerre, és e szerek alkalmasak
m{tén kiviili anesztézia biztositasira vagy intenziv oszta-
lyos szedaci6 fenntartdsara is. A napjainkban rendszere-
sen alkalmazott intravénas narkotikumok kozé tartoznak
a benzodiazepinek, a barbituratok, a propofol, a dexme-
detomidin, a ketamin. E szerek mind farmakodindmiis,
mind farmakokinetikai szempontbdl jelentGsen eltérnek
egymastol.

* A lbenzodiazepinek (BZD-k) kozos tulajdonsiga,
hogy az BZD-receptoron hatva — melynek kotShelye a
GABA-A kloridcsatorna — megnovelik a csatorna nyitasi
frekvencidjat, n6 a bedraml6 kloridionok szdma, és neu-
ronalis hiperpolarizicié alakul ki. Az anesztéziai gyakor-
latban a legelterjedtebb BZD a midazolam. Egyszeri
vagy ismételt bolus révid beavatkozisokhoz elegendé
szedaciot biztosithat, de egy esetleges elhtizé6do beavat-
kozas tobbszori ismétlést vagy perfizoros adagolast tesz
szlikségessé, melynek sordn kumulacioval és mélyiils sze-
décioval kell szamolni. Ez a neurolégiai status megitélése
szempontjabdl és a fellépd 1égzésdeprimdlé hatds miatt
kedvez&tlen.

e A propofol napjainkban a leggyakrabban alkalmazott
intravénas narkotikum, mely kémiailag nem BZD-szer-
kezet molekula, de az el6z6ekhez hasonléan GABA-
medidlt corticalis hiperpolariziciét okoz. Hatdsa kb. 30
midsodperc alatt kialakul, és az egyszeri bolus hatdsa né-
hdny perc alatt elmulik. El6nye az igen nagy clearance és
gyors metabolizacié, emiatt folyamatos, pefizoros ada-
golas mellett sem kumuldlédik. F6 mellékhatdsa a na-
gyobb dézisoknil jelentkez§ cardiovascularis depresszid,
mely az anesztézia sordn hypotonidban nyilvinul meg.
A propofol csokkenti az agyi metabolizmust, és igazolt
neuroprotektiv hatassal bir iz vitro és kisérletes kortilmé-
nyek kozott, azonban nagyérocclusioval jar6 ischaemids
stroke esetén a jelenség klinikai szerepe itt sem egyértel-
mien tisztazott [2, 9].

o A ketamin az NMDA-receptor gatlisival an. ,,disz-
szociativ anesztéziat” hoz létre. Hatasa az el6zGektdl el-
térd: hallucinacidkat, rossz dlmokat okozhat, emiatt va-
lamilyen szedativ hatasi vegyiilettel kombinacioban
alkalmazzuk. Mindamellett a ketamin szimpatomimeti-
kus effektusabol adéddan nem csokkenti a vérnyomast,
tovabbd egyediildllé tulajdonsiga, hogy az agysériilést
kovetSen esetlegesen fellépd kiaszd depolarizacio gitlasa
és a neuroinflammatio csokkentése révén az el6z6 vegyii-
letektdl eltéré hataismechanizmust neuroprotektiv hatd-
savan [9,13].

* Az opioidok elsGsorban nem szedativumok, hanem
major fajdalomesillapitok, a narkédzis kiegészitésére hasz-
nalatosak. Erdemi neuroprotektiv hatéssal nem birnak,
légzésdepresszios effektusuk jelentds. Mint emlitettiik az

ischaemids stroke nem f3j, illetve a thrombus eltdvolitisa
sem jar jelentGs fijdalommal, ebben a szituiciéban az
opiatok szerepe a szedativumokhoz viszonyitva kisebb.

A tudat és a fijdalomszigndl reverzibilis ,,kikapcsold-
san” tal tovabbi része lehet az dltalanos anesztézianak a
harantcsikolt izomzat bénuldsat okoz6 izomrelaxdnsok
alkalmazasa, mely gyogyszerekkel a neuromuscularis
junctioban 1év6 nikotinos acetil-kolin-receptort gatol-
juk. Az izomrelaxicié a narkézisnak nem sziikségszerd
feltétele, azonban a teljes mozdulatlansig és a petyhiidt
paralysis barmilyen intervenciot, illetve az endotrachealis
intubdciot is nagyban megkonnyiti.

Proceduralis szedacié, monitorozott
anesztéziai feliigyelet.
A szedacié mélységi spektruma

Procedurdilis szeddcio és analgesin

Az ezredfordulét kovetSen az dltalanos anesztézidban
végzett sebészeti mitétek mellett egyre nagyobb igény
jelentkezett a diagnosztikus képalkotas, endoszkopia
vagy kisebb beavatkozdsok szedacidéban torténd kivitele-
zésére. Ennek nemzetkdzi megnevezése a procedurdlis
szedacio és analgesin, mely jellemzGen tervezetten, md-
ton kiviili kortilmények kozott zajlik. A beavatkozasok
kevésbé invaziv volta ellenére a procedurdlis szedacid
betegbiztonsigi szempontbdl szimos buktatot rejt ma-
gaban, mivel ilyenkor a szévédmények elharitasinak le-
het8ségei korlatozottak, és az ellitdsi helyszinek sok
esetben nem optimalisak [ 14, 15].

Procedurilis szedicié és analgesia sorin a legtobb
esetben Un. ,¢ber szedilas” torténik. Standard betegmo-
nitorozast kezdink (EKG-monitor, pulzoximetria és
rendszeres noninvaziv vérnyomasmérés), mely utin int-
ravénas anesztetikumokkal csokkent éberséget ériink el.
A spontin 1égzés megtartasa mellett kertl sor a beavat-
kozasra. Ha sziikséges, a szedaciot fijdalomesillapitassal
egészitjiik ki. A tervezhets esetekben a betegnek éhgyo-
morra kell maradnia, ugyanis 1éguti veszélyezettség és az
aspirdci6 lehetésége minden esetben fenndll. Jogszabalyi
kovetelmény a léguatbiztositishoz és a keringéstimo-
gatishoz sziikséges alapvetd eszkozok, oxigénellatis és
vakuumos szivas biztositasa a helyiségben [16].

Monitorozott anesztézini feliigyelet

A mechanikus thrombectomia soran végzett anesztezio-
logiai tevékenység szakmailag és jogi értelemben is mas
elbirdlas ala esik, mint a szokasos procedurilis szedacio:
kilon megnevezése monitorozott anesztéziai feliigyelet
(monitored anesthesia care). Ez stirgGsségi szituicidban
zajlé ischaemids stroke sordn alkalmazott ellatist jelol
potencialisan instabil beteg esetén, a szedicié mélységé-
tol fiiggetlendil. A respiratoricus és hemodinamikai stabi-
lizalas a beavatkozassal parhuzamosan zajlik, a kezdeti
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»éber szeddcior” allapotromlds miatt endotrachealis in-
tubdci6 ¢és altalinos anesztézidra vald attérés kovetheti,
ugyanakkor erre a legtobb esetben nincs sziikség.

A Dbeteg kivizsgilatlan, telt gyomrinak tekintendd,
emellett endovascularis terapia soran gyakori a megel6z6
thrombolysisb6Sl eredé vérzékenység. A monitorozott
anesztéziai feliigyelet a beavatkozistél és a beteg dllapo-
tatol fuggden a szedacids spektrum birmely mélységi
fokozatat magiban foglalhatja az anxiolysistél az altald-
nos érzéstelenitésig [17]. Megjegyezziik, hogy a moni-
torozott anesztéziai feliigyelet kifejezés még nem hono-
sodott meg széles korben az aneszteziol6giai sz6hasznd-
latban sem, és rendszerint 6sszemosodik az ,,éber szeda-
ci6” vagy ,,procedurilis szedici6” fogalmakkal.

A szedacié mélységi spektruma

A szedativumokra adott valaszreakcié nagy egyéni varia-
bilitdst mutat, illetve a szeddcié mélysége egy kontinuum
mentén helyezkedik el, ezért nem lehet biztonsiggal
megjoésolni, hogy az egyes betegek pontosan hogyan
fognak reagilni a szokvinyos dézisokra. A szedilod or-
vosnak képesnek kell lennie a szedacié mellékhatdsainak
és szovédményeinek elharitisdra, az eszkozos 1égutbiz-
tositasra, esetleges lélegeztetésre és keringéstaimogatasra,
amennyiben ez sziikséges. A szedacié mélységi spektru-
mét az 1. tdblazatban foglaltuk 6ssze [14, 15].

A szedacié mélysége a klinikai jelek mellett EEG-alapa
alvismélységmér§  monitorozdssal — objektivizalhato,
anesztézia alatt lassul az EEG alaptevékenysége (a legin-
kabb elterjedt modszer a ,,bispectral index” [BIS-] mo-
nitor). A frontalis elektr6dikbdl elvezetett EEG-hulld-
mok transzformacidjival, matematikai algoritmus
segitségével a monitor dimenzi6é nélkili szimot képez
0 és 100 kozott. A 0 elektromos csendet jelent, a 100-as
érték felel meg az éber, kooperald allapotnak, 40-60 ko-
zott van az altaldnos anesztézia célértéke. 40 alatt
Htalaltatas”-rol beszélhetiink, mely elhtizodé ébredéssel
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jar, tovabba posztoperativ deliriummal és kognitiv defi-
cittel hozhat6 dsszetiiggésbe [16, 18]. 60-as érték folott
az ,,¢éber szedici6” valamely fokozatirdl van sz6, amely-
nél emlékképek varhatok, ébredési reakcio jelenhet meg.
Az EEG-alapt alvismélység-monitorozast altalinos
anesztézia soran rendszeresen alkalmazzuk, azonban
proceduralis szedaci6 alatt a klinikai jelekhez képest jel-
lemz&en nem ad érdemi tobbletinformaciot. Az érvé-
nyes nemzetkozi szeddcids ajanlidsokban ezek a monito-
rok nem szerepelnek alapkovetelményként [ 14, 15].

A szedicid és az altalanos anesztézia
ko6z6tti valasztas endovascularis terapia
soran

Jelenleg endovascularis terapia soran mind az intubdacio6-
val jar6 dltalinos anesztézia, mind az intubaciéval nem
jaré szedacio elfogadott. A vélasztast az elérhet hazai és
nemzetkozi ajanlasok szerint egyénre szabottan, a klini-
kai dllapot fiiggvényében sziikséges megtenni [1, 12].

Az éber szedicidé/monitorozott anesztéziai feliigyelet
gyakran egyszerilibben kivitelezhetd, igy az intervencié
gyorsabban megkezdhet6 [21]. A szedativumokat jel-
lemz&en kisebb doézisban alkalmazzuk, ritkibb a jelentSs
vérnyomasesés [19, 20, 22-24]. A fenti tényezdSkkel
szemben all, hogy bar az endotrachealis intubacioval jard
altaldnos anesztézia el6késziiletei némileg hosszabb id6t
vesznek igénybe, jobb a légutvédelem, igy elkeriilhets az
aspiricio, és a beteg megfelel6 oxigenizacidja is egysze-
riibb. Ennek jelentGségét kiilon kiemeli, hogy a stroke-
os betegek gyakran dysphagidsok, és ez mikroaspirdcids
mechnizmussal nagyban hozzijarul a kovetkez6 napok-
ban jelentkezd, kérhazon beliili pneumonia kialakulasa-
hoz [25].

Az dltalinos anesztézia az intraprocedurilis szovSd-
mények és érsériilések szempontjibdl is biztonsigosabb
helyzetet jelent, ugyanis a teljes mozdulatlansig meg-

A szedicié mélységi spektruma és az ezzel kapcsolatos gyakran haszndlt klinikai megnevezések. Elektiv beavatkozashoz torténd, el6készitett beteg

szeddcidja sordn jellemzGen nincs sziikség respiratoricus és hemodinamikai stabilizdciéra. A nagyérocclusio és endovascularis terdpia alatti monitoro-
zott anesztéziai feliigyelet mds elbirlds ald esik: hiperakut, siirgésségi szitudcio dll fenn, a szokvinyos betegelSkészitésre nincs lehetGség. A szedaldssal

parhuzamosan dllapotstabilizalas is zajlik [14, 15]

Anxiolysis

N .
Eber szedacié

S e

Vilaszadas és Kérdésekre adekvat valaszok  Meglassultsdg, enyhén Magdra hagyva alszik, Mély eszméletlenség,

reakciokészség érintett tudat fajdalmas stimulusra van fajdalmas stimulusra nincs
mozgdsvilasz mozgdisvalasz

Légut Szabad Szabad Eszkozos 1égutbiztositas Emelt szinti légutbiztositds,
sziikséges lehet intubidcié sziikséges

Spontan légzés Megtartott Altaldban kielégité Deprimalt vagy irreguldris Irreguldris vagy apnoe.
lehet. Lélegeztetés sziikséges.

Hemodinamik Nem érintett Tobbnyire nem érintett Tobbnyire érintett Deprimalt keringés,

hypotensio

Minimalis szedacidé
+/- analgézia

Mérsékelt szedicid
+/- analgézia

Mély szedacid
+/- analgézia

i .
Altalinos anesztézia
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konnyiti az intervencié technikai kivitelezését, valamint
egy esetleges érperforacié és kovetkezményes intracrani-
alis haematoma intubdlatlan betegben katasztrofilis ko-
vetkezményekkel jarhat. Mint korabban emlitettiik, az
inhaldcios anesztetikumok lehetséges neuroprotektiv ha-
tasa ebben a szitudciéban kifejezetten elényos [ 3, 6, 26].
Ha a beteg cardiorespiratoricusan instabil, stlyos tudat-
zavara van, vagy nem képes nyugodtan fekiidni a beavat-
kozas alatt, mindenképpen endotrachealis intubaciéra és
altalanos anesztéziara van sziikség.

Szamos tanulmanyt kozoltek az dltalanos érzésteleni-
tés és a monitorozott anesztezioldgiai feliigyelet kozotti
valasztasrol. A bevezetés koriili évek retrospektiv és meg-
figyeléses adatai tobbnyire a szedacio el6nyeit sugalljak, a
randomizalt vizsgilatok eredményei viszont tobb pon-
ton is ellentmondanak egymasnak. A részletesebb kifej-
tés elStt ismételten elmondjuk, hogy a téma tudomanyos
nevezéktana nem egységes, a kiillonb6zd vizsgilatokban
a legtobbszor a ,,general anesthesia” / ,intubated anes-
thesia” kifejezések dllnak szemben a ,,non-general anes-
thesia” / , monitored anesthesia care” / ,sedation” /
»procedural sedation” kifejezésekkel.

Kezdeti megfigyeléses, vetvospektiv és stroke-
regiszterekbol szarmazo adatok

A thrombectomia bevezetése kapcsan szamos retrospek-
tiv, obszervicids és nagy esetszamu stroke-regiszterbdl
szarmazd adatot kozoltek az anesztézidval kapcsolatban.
Az egyik els6, 2010-bdl szarmazé retrospektiv kohorsz-
vizsgalatba 12 stroke-kozpont 980 betegét vontik be,
és azt taldltik, hogy az dltalinos anesztézia alkalmazasa
90 napon belill rosszabb neurolégiai kimenetellel
(OR:2,33,95%, CI: 1,63-3,44; p<0,0001) és gyakoribb
halalozassal jart (OR: 1,68, CI: 1,23-2,30; p<0,0001),
mint a szeddci6é [19]. A vizsgilatban ugyanakkor nem
tortént adatgytjtés a pontos hemodinamikai valtozasok-
rol, sem arrdl, hogy milyen szempontok alapjan részestil-
tek a betegek szedacioban vagy dltalinos anesztéziaban.

A New York Statewide Planning and Research Coope-
rative System 2017-ben kozolt adatbazisa 1174, endo-
vascularis terdpian atesett betegnél az ltalinos anesztézia
esetén 6,4%-kal nagyobb halalozasi arinyt mutatott a
szedaciohoz képest, valamint 8,4 nappal hosszabb tar-
tézkodasi id6 igazolddott [21]. Rosszabb, 90 napos neu-
rolégiai kimenetelt és haldlozast kozoltek a kiterjesztett
id6ablakos thrombectomia lehetGségeit vizsgald 2019-es
DEFUSE 3 vizsgalatban is dltalinos anesztézia esetén
[24], illetve hasonl6 kovetkeztetésre jutottak a 2020-ban
kozolt Olasz Stroke-Regiszter és a 2021-ben publikalt
német Stroke-Regiszter tobbezres esetszamu eredményei
alapjan is [ 26, 27]. Mindenképpen figyelembe kell venni,
hogy ezek a betegek nem standardizilt anesztéziai elld-
tisban részesiiltek, illetve az altalinos anesztézidban ré-
szesiilé betegeknek eleve stlyosabb stroke-tiineteik vol-
tak, és szokvanyos volt az altalinos érzéstelenités alatti
hypotensios id6szakok gyakori aranya.

Randomizalt, kontrollilt vizsgilatok
¢s metaanalizisek

A kifejezetten az dltalanos anesztézia és a szedacid Ossze-
hasonlitdsara tervezett, randomizalt, kontrolldlt tanul-
manyok eredményei nem erdsitették meg a fenti trendet,
vagyis nem mutattak ki kiilonbséget a két modszer ko-
zott a kimenetel szempontjabol. Ugyanakkor ezekben a
vizsgilatokban stroke-ellatasra kvalifikilt neuroaneszté-
ziai teamek vettek részt, szigort hemodinamikai és elld-
tasszervezési protokollokat alkalmazva a hypotensio és
az idGveszteség minimalizaldsara.

2016-ban k6zolték az els6, egy centrumbol szairmazo,
randomizalt, kontrolldlt vizsgilatot (SIESTA) [28],
amelybe 150 beteget vontak be. A szeddcié vs. dltalanos
anesztézia kozott a 24 6ran belili tiinetek stlyossiga te-
kintetében nem volt kiilénbség, viszont a 90 napos ki-
menetelben az onellitok arinya az 4ltalinos anesztéziai
csoportban nagyobb volt (37% vs. 18%), bar ez a vizsga-
lat a statisztikai szignifikancia szintjét nem érte el.

Az ANSTROKE ¢s a GOLIATH is egy-egy centrum-
bél szirmazd, randomizalt vizsgilat volt, melyekbe 90,
illetve 235 beteget vontak be [29, 30]. Az ANSTROKE-
ban nem taldltak kiilonbséget sem a recanalisatios ara-
nyokban, sem a 90 napos neurolégiai kimenetelben a két
modszer kozott. A GOLIATH vizsgalatban a radiolo-
giailag sikeres recanalisatio aranya jobb volt az dltalanos
anesztéziai csoportban (76,9% vs. 60,3%; P=0,04), illet-
ve a kedvez&bb 90 napos funkciondlis kimenetel esélye is
nagyobbnak bizonyult a szediaciés csoporthoz képest
(OR: 1,91, 95% CI: 1,03-3,56).

A 2022-ben kozolt GASS tobbcentrumos, 345 beteg
adatait tartalmazoé prospektiv, randomizalt vizsgalat volt
[31]. Az elrendezés itt is hasonld volt: szigora vérnyo-
miéskontroll mellett a kedvezé kimenetelt elérd betegek
aranyat vizsgaltak a kezelést kovet§ 90 napban, mely
nem kiilonbozott érdemben az altalanos érzéstelenités
(40%) és a szedacid (36%) esetén. A sikeres recanalisatio
aranya viszont szignifikinsan nagyobb volt az altalanos
anesztéziai csoportban (85% vs. 75%).

Osszegezve elmondhatd, hogy a randomizdlt tanul-
minyok eredményei szerint, amennyiben a vérnyomase-
sést megel6zik, és helyi protokollok alapjan kezelik, az
altaldnos érzéstelenités egybehangzdan jobb recanalisati-
0s eredményeket mutat, ami a leginkdbb a teljes mozdu-
latlansagnak és a beavatkozas technikai kivitelezése ked-
vez6bb koriilményeinek tudhaté be. Ugyanakkor a fenti
vizsgalatokban is igazolodott az a korabbi megfigyelés,
hogy szedicidé/monitorozott anesztéziai feliigyelet mel-
lett valamivel kevesebb az idGveszteség (néhany perc), és
markans vérnyomasesésre kevésbé kell szamitani.

A témakorben publikalt metaanalizisek eredményei a
fenti tendenciat erdsitik. A szedacié elényei mellett sz616
metaanalizisek f6ként a kezdeti retrospektiv és megfigye-
léses adatokbdl nyert kozleményekbdl szarmaznak, ame-
lyeknél a hemodinamikai véltozasokat és a specifikus
anesztéziai szempontokat nem vették figyelembe [22,
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2. tablazat
kell meghozni

Monitorozott anesztéziai feliigyelet /
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A szeddci6 vagy az dltalinos anesztézia melletti dontés szempontjai. Mindkét médszer elfogadott, a dontést egyénileg, a klinikai dllapot fiiggvényében

Altaldnos anesztézia mellett sz6l6 tényezGk

Eber szeddci6 mellett sz616 tényezdk

Az elzarodas lokalizacioja:

ACI/ACM < AB media (ACM).

Arteria carotis interna (ACI) / arteria cerebri

Arteria basilaris (AB) vertebrobasilaris teriilet.

A tiinetek és az altaldnos dllapot stlyossaga:
enyhébb « stlyosabb

Enyhe — kozepesen stlyos.

Nagyon stlyos. Somnolens-soporosus
tudatallapot, illetve agytorzsi tiinetek.
Dysphagia.

Hemodinamika:
stabil < instabil

Stabil: Emelkedett spontan vérnyomads, mely
nem okoz cardialis dekompenziciot.

Instabil: Cardialis dekompenzacié jelei vagy
keringésmegingdst okozo tachyfibrillatio.

Respiratoricus status:
rendezett <> elégtelen

Rendezett [égut és spontan 1égzés. O,-kaniil
melletti szaturacié >90%. Nincs gyana
megel6z§ aspiraciora.

Légati érintettség, dyspnoe, O,-szonda
melletti deszaturici6. Légzési elégtelenség.

Betegkoopericio:
nyugodt <> agitalt

Kooperil vagy képes nyugodtan fekiidni.

Soporosus/comatosus. Agitilt vagy nem
képes nyugodtan fekiidni

Technikai kivitelezés:

egyszer(i <> komplikalt ci6 virhaté.

El6relithatolag egy 1épésbdl sikeres interven-

El6relithatélag tobblépesds, komplikilt,
elhtiz6dé intervencié virhaté.

32]. Azok pedig, amelyek az dltalinos érzéstelenités po-
tencidlis el6nyeit mutatjik, f6ként a kdzelmultban vég-
zett randomizalt, kontrollalt tanulmédnyok adatait tartal-
mazzak, amelyeknél szigort vérnyomaskontrollt bizto-
sitottak az anesztéziai médszertdl fiiggetlenil [3, 33].
Az el6ny a metaanalizisek szerint is elsGsorban a sikere-
sebb radiolégiai recanalisatio nagyobb aranyaban mutat-
kozik meg, a hosszt tavir funkcionalis kimenetel a két
anesztéziai modszer szempontjabél tobbnyire nem kii-
l6nbozik [34, 35].

Ezen jabb eredmények nyomdn vilagszerte terjed az
altalanos anesztézia elényben részesitése azokban a cent-
rumokban, ahol stroke-elldtasra kvalifikalt neuroaneszté-
zids team mellett helyi ellatasszervezési és hemodinami-
kai protokollok betartasaval biztosithat6 az id6veszteség
nélkili intubicié és a megfelel6 vérnyomaskontroll az
dltalanos anesztézia fenntartdsa soran. Emellett a szeda-
ci6/monitorozott anesztéziai feliigyelet tovabbra is biz-
tonsagos és valaszthaté modszer. A thrombectomiara
alkalmas stroke-centrumok nagy szdma miatt sok helyen
nem érhetd el a hét minden napjan, 0-24 6riban neu-
roanesztéziai szemléletl, nagyérocclusiok ellatasara sza-
kosodott anesztezioldgiai ellatas, ekkor pedig a szeddciod
fentebb részletezett elényei kertilnek elGtérbe. A szeda-
ci6 biztonsigossiga mellett sz6l, hogy a randomizilt
vizsgalatokban a beavatkozas alatti vérzéses szovédmé-
nyek gyakorisigdban nem volt kiilonbség a szedacio és
az dltalinos anesztézia sordn, vagyis nem igazolédott az
a sejtés, miszerint az érperforacié a szedicio alatt gyako-
ribb lenne [3, 36]. A szedacié /monitorozott anesztéziai
teliigyelet j6 vélasztas lehet a varhatéan egyszertibb tech-
nikai kivitelezést igénylé, hemodinamikailag stabil
nagyérocclusios betegek esetén, akiknél nincs tarsuld
léguti veszélyeztetettség [36].

Kiilon meg kell emliteni, hogy a primeren szedicidval
indul6 esetekben az elére nem lathat6, varatlan szovéd-

mények vagy a beteg allapotrosszabbodasa (példaul
érperforicid, intracranialis haematoma, 1égzési elégte-
lenség) miatt rendszeresen intubdldssal jar6 dltalinos
anesztézidra kényszeriliink. Ilyenkor természetesen szii-
neteltetni kell az angiografias tevékenységet a beteg biz-
tonsagos stabilizalasdig, emellett a vérnyomadsesés is
gyakoribb ezekben a helyzetekben. Vagyis konverziés
esetekben a sikeres recanalisatio esélye eleve kisebb, és
fontos szempont, hogy mar a beavatkozds el6tt képesek
legytiink felmérni ennek valdszindségét. A szovédmé-
nyek miatti konverzié gyakorisiga a helyi gyakorlatnak és
adottsigoknak megfelelGen vilagszerte jelentSs eltérést
mutat, a fent részletezett randomizilt vizsgilatokban
6-18% kozotti aranyt taldltak [37]. A szedacidé vagy
az dltalanos anesztézia melletti dontés szempontjait a
2. tablazatban hasonlitottuk Gssze.

Kovetkeztetés

A nagyérocclusiéval jar6 stroke-ok endovascularis ellata-
sa komplex, multidiszciplindris feladat, amelyben a pre-
hospitilis szaktél kezd6dGen mind az intervenciés radio-
logusok, mind az aneszteziol6gusok és a neuroldégusok
egytittmiikodése elengedhetetlen [38, 39]. Minden, az
ellatasban érintett ellitdhelynek javasolhatéd folyamato-
san rendelkezésre all6, szakosodott aneszteziolbgiai
team biztositisa, amely az intervencidhoz és a beteg tar-
sulé betegségeihez alkalmazkodva egyedi dontést hoz-
hat az optimalis szedaci6 vs. anesztézia megvilasztasarol.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirdsaért a szerz6k
anyagi timogatasban nem részesiiltek.

Szerzoi munkamegosztis: Sz.-M. Z.: Irodalomkutatis;
koncepcid; a dolgozat megirasa. M. V.: Az irodalom at-
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tekintése. K. B., B. I.: Szakmai koncepcié és a dolgozat
ellendrzése intervencios radiologusi nézpontbdl. F. B.:
Koncepcid, a kozlemény megirasa. A kozlemény végleges
viltozatat valamennyi szerzé elolvasta és jévahagyta.

FErdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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JViolenta nemo imperia continuit diu: moderata durant.” (Seneca)
(Az er6szakos uralmat senki sem tarthatja fenn sokaig: a mérsékelt uralom tartés.)
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