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Hitek és tévhitek az akut stroke ellatasaban

azdnkban a stroke, a cardiovascularis és a daga-
H natos megbetegedés utdn a harmadik vezetd
haldlok. A legtjabb Gyégyinfok-adatok sze-

rint 2004-ben 42 000 beteget vettek fel kérhazi osz-
talyra stroke diagnézissal (1), mig az Gjonnan hospi-
talizalt szivinfarktusos betegek szdma 6téves atlagban

(2000-2004) ennél kevesebb, ,,csak” 16 000 volt (2).

A hatékony
diagnosztikat és
kezelést tobbek
kozott a stroke-
kal kapcsolatos

ismeretanyag
hianyossaga

€s a terapias
nihilizmus
hatraltatja.

Egy betegre vetitve a stroke kérhizi
kezelésének koltségei 17%-kal alacso-
nyabbak, mint a szivinfarktuséi, vi-
szont a stroke gyakoribb elforduldsa
miatt a koltségek haromszorosan meg-
haladjak az akut myocardialis infarctus
koérhazi ellatasat (15,4 millidrd Ft/év, il-
letve 5 millidrd Ft/év) (2). Az akut
stroke ellitdisa mégis ,mérfoldekkel
kullog” a coronariabetegségek kezelése
mogott. A hatékony diagnosztikit és
kezelést tobbek kozott a stroke-kal
kapcsolatos ismeretanyag hidnyossiga
és a terapids nihilizmus hatraltatja.

Célunk, hogy az akut stroke-kal kap-
csolatos téves hiedelmeket eloszlassuk,

és az 1j, elsGsorban thrombolysissel kapcsolatos isme-
reteket hangsilyozzuk. A diagnosztika, tiinettan, akut
kezelés sorrendjében haladunk.

Hitek és tévhitek a korai
diagnosztika teriiletén

Még az orvosok kozil is sokan gondoljik azt, hogy
hirtelen fellépd hemiparesist csak stroke idézhet eld.
Kétségtelen, hogy ez a leggyakoribb ok, de kialakulhat
hemiparesis epilepsziis, illetve komplikalt migrénes ro-
ham lezajldsa utdn, agydaganat rosszabbodasakor csak-
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ugy, mint subduralis haematoma, sclerosis multiplexes
shub, kezd6d6 encephalitis és hypoglykaemia esetén;
ezért fontos a kérel6zményi adatok ismerete (3).

Noha 100%-os biztonsiggal csak képalkoté segitsé-
gével lehet az dllomdnyvérzést elkiiloniteni a lagyulds-
t6l, mégis vannak kéreredetet val6szintsits klinikai je-
lek. Példaul, ha a stroke a reggeli 6rdkban alakul ki és a
beteg bénulissal ébred, akkor valészintileg arterioscle-
roticus eredetd lagyuldssal dllunk szemben.

Az emboliis kéreredetre a varatlan kezdet, a tiinetek
maximilis intenzitasa jellemz8, és az anamnézis gyak-
ran derit fényt szivbetegségre vagy a mésik féltekében
kordbban lezajlott stroke-ra.

A vérzéses beteg legtobbszor évek 6ta hypertonids,
arca szederjes, légzése forszirozott, gyakrabban alakul
ki tudatzavar.

A subarachnoidealis vérzésre jellemz8 a fénykeriilés,
a sohasem tapasztalt fejfajas, hanyas.

Alkoholistik, demensek esetében atipusos lehet a le-
folyas.

A stroke-esetek 60-70%-a déli 12 6ra el&tt alakul ki.
Az 1d&jaras-valtozis is befolydsolja a gyakorisigot: ha
az 1d6 hidegre fordul, a vérzés, ha melegre, a ligyulds
szaporodik.

Mint minden akut esetben, a stroke els8 ellatisiban
is legfontosabb az 4tjarhat6 légutak, a légzés biztosita-
sa, a vérnyomds és a cardialis allapot stabilizdldsa
(-LABC?). Csak ez utin kovetkezik a bénulas stlyossa-
ginak becslése. Az els§ észleldnek irdsban kell rogzite-
nie a legfontosabb eltéréseket: afazids-e a beteg, észlel-
het8-e arcaszimmetria, felemeli-e végtagjait az agytol
és ha igen, mennyi ideig?

Az esetleges thrombolysist végz8 orvos szamara kii-
16ndsen fontos, hogy az elsd észleléshez képest javult
vagy rosszabbodott-e a beteg illapota.

Mivel a vénds vagy artérids thrombolysis szigort
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idBablakhoz kotott, a legfontosabb annak eldéntése,
hogy mennyi id& telt el a tiinetek kialakuldsa és a vizs-
gilat kozott. Bénuldsra ébreds beteg esetében az utol-
s6 éber, tiinetmentes id&pont szdmit. Ha példaul a be-
teg este 10 6rakor volt tiinetmentes és reggel bénuldsra
ébred, a vénis thrombolysis nem j6n sz6ba; ha reggel 5
6rakor még tiinetmentesen a WC-n jart és 7-kor mér
béna volt, a tiinetek két 6ra id6tartamaak.

Az els6 ellatdst végz8 orvosokban esetenként még
mindig él a hiedelem, miszerint az intravénis gliikéz
csokkenti az oedemat, illetve rutinszerfien mannizol
vagy neuroprotektiv szer adandé6. Ezzel szemben a ma-
gas vércukor néveli az infarktus és agyoedema stlyos-
sagit, rontja a kimenetelt, igazolt hatdst neuroprotek-
tiv szer pedig nincs (4).

Optimilis, ha tesztcsikkal megmérjitk a vércukrot,
és ha lehet8ségiink van ré, csdkkentsiik 11 mmol/l ala!
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A szillitas alatt el&szor mindkét oldalon, majd a ma-
gasabb vérnyomads oldaldn 15 percenként mérni kell a
vérnyomdst, és lehet8leg az oxigénszaturiciét is folya-
matosan ellendrizziik (legyen 100% koril)! A j6 altald-
nos éllapott beteget egyenesen a CT-vizsgéléba szillit-
sa a ment&szolgilat, ott térténjen a neuroldgial vizsga-
lat és a vérvétel! (A vérkép, a vércukorszint, illetve
antikoaguldns szedése esetén a véralvadasi paraméterek
ismerete sziikséges.)

Ko6rhizi diagnosztika és akut kezelés

Mivel a thrombolysis meghdromszorozza a vérzéses
szovédményeket — koriilbelil 6%-kal —, az arrél valé
dontéshez a neurolégiai dllapot pontos

ismerete, a javallatok és ellenjavallatok

Az optimalis
,thrombolysis-
jelolt” — akinek

kozepesen
stilyos

a paresise €és
éber a tudata —

orakig var
a szallitasra, és
Lkicsuszik” az
id6ablakbél.

A mannizol rutinszer( addsinak kedvez8 hatdsit sem-
milyen vizsgilat nem igazolta (5).

Akut fizisban szinte valamennyi betegnek emelke-
dik a vérnyomadsa (vérzés esetén kifejezettebben), majd
néhiny napon beliil spontin csokken (6).

Altalanossagban igaz, hogy a vérnyomdst 210-220
Hgmm értékig nem kell mérsékelni. Ha azonban a
thrombolysis széba jon, akkor a vérnyomast 185/110
Hgmm al4 kell csékkenteni.

Ha a kérhidzba széllitds valamilyen ok miatt késleke-
dik, és a betegen a cardiorespiratoricus insufficientia
tiineteit tapasztaljuk, tiid6oedema alakul ki, ekkor ha-

mérlegelése, valamint neurolégiai ta-
pasztalat sziikséges (9). Ezért throm-
bolysist csak a stroke ellitdsiban jirtas
neurolégus indikélhat, akinek a kezelés
alatt is folyamatosan feliigyelnie kell a
teend8ket. Nem fogadhaté el az a gya-
korlat, hogy siirg8sségi vagy belgyo-
gyaszati osztilyon neurolégus vizsgala-
ta nélkiil vénds vagy artérids thrombo-
lysist végeznek, a CT mellgzése pedig
abszolit mtthibanak szamit.

A vénis thrombolysis a stroke pato-

ladéktalanul cso6kkentsitk a vérnyomist (lehetdleg
urapidil adandé 10-50 mg iv. bolusban, utdna 6rinként
9-30 mg iv.) (7).

A hasiiregben 1év8 szervek felnyomhatjik a rekeszt,
rontva a gizcserét, ezért a mentd érkezéséig a felss-
testet 30 fokos szdgben meg kell emelni, ez az aspira-
ciét is megel8zi. A betegek legaldbb 20-25%-4t az aspi-
ricié, a nyelészavar okozta szov8dmény koévetkezté-
ben veszitjiik el.

A stroke-betegek beutaldsit nem szabad hiziorvosi
beutalhoz kotni, az eurdpai ajanlds szerint a beteget
azonnal a legkdzelebbi stroke-ra szakosodott osztalyra
kell széllitani (7). Noha a stroke minden 6rdjaban 120
millié idegsejt és 700 km hossza idegpalya pusztul el,
és az agy 6ranként 3,6 évet dregszik, a fdjdalom hidnya
és a stroke-betegek furcsa ,k6z6mbéssége” miatt sok-
szor nem elég gyors a siirg8sségi ellatds, késlekedik a
betegszallitas és a CT-vizsgilat. A magyarorszigi hely-
zet aggasztd: 2006-ban Ssszesen 195 thrombolysisre
keriilt sor a 45-50 ezer betegbsl. Altalanos gyakorlat,
hogy a ment8szolgalat azonnal behozza azt az eszmé-
letlen, roncsolé dllomanyvérzésben szenvedd, soporo-
comatosus beteget, akinél a thrombolysis széba sem
jon, mig az optimélis ,thrombolysisjelslt” — akinek ké-
zepesen stlyos a paresise és éber a tudata — 6rakig var a
szallitasra, és ,kicstszik” az id6ablakbél. Hirom 6ran
beliil sem mindegy, hogy a thrombolysisre mikor keriil
sor. Az els6 6raban mindossze két beteget kell kezelni
ahhoz, hogy egyet tiinetmentessé tegyiink, de a 60-90.
perc kozott négyet, a 90-180. perc kozott pedig mar
kilencet (8).

mechanizmusitél fiiggetleniil kedvezd

kimenetelt biztosit minden tipust

stroke-ban, ha a kritériumokat betartjdk, de tudni kell,
hogy az ajdnlisoknak megfelels gyakorlat esetén is
meghdromszorozodik a vérzéses szovédmények vals-
sziniisége. Alapvetd, hogy irasbeli protokoll régzitse a
betegutakat, a teenddket, a stroke-skaldk valtozésait, és
egy nappal a beavatkozas utdn kotelez8 a CT-vizsgalat
ismétlése, a beteg allapotatol fiiggetleniil!

A modern stroke-ellatds nem korldtozédhat nativ CT-
vizsgilatra: a koponya-CT-vel pirhuzamosan az extra-
és intracranialis erek megjelenitése is sziikséges (10). Ha
az arteria carotis interna vagy cerebri media occlusiéjira
deril fény, a vénas thrombolysistsl kevés javulds varha-
t6, az intraarterialis beavatkozds mérlegelhetd.

Kevés helyen van lehet8ség a perfuziés és a diffazios
MR-vizsgilat szimultdn alkalmazésira, pedig bizonyta-
lan esetben segithet a thrombolysisjeldltek kivalaszta-
saban. Ha a perftziés és a diffaziés deficit nagysiga
azonos, nem érdemes a thrombolysist elvégezni, mig
ha a perfaziés deficit sokkal nagyobb, mint a diffaziés,
a thrombolysis széba jon (11).

Az intravénds thrombolysist a tiinetek kialakuldsit
kovetd hirom 6rin belil meg kell kezdeni, de int-
raarterialis thrombolysissel az arteria cerebri media el-
zarédasakor harom-hat 6ra kézotti id8tartamban is le-
het prébilkozni. Az arteria basilaris elzir6dasakor
(gyorsan kialakul6, mind a négy végtagot érint8 bénu-
las, szemmozgiszavar, mélyils tudatzavar, altaliban nor-
milis supratentorialis CT-lelet) az iv. vagy ia. throm-
bolysis még 12 6ran belil is megkisérelhetd (1. dbra).

Csiba: Hitek és tévhitek az akut stroke ellatasaban LAM 2008;18(4):288-291.



DILEMMAK |}

1. ABRA]

Az akut stroke elldtdsa thrombolysisre alkalmas esetben

stroke
I
[ ]
lagyulas vérzés
thrombolysis
[
[ ]
intravénas intraarterialis
hdrom 6rén beliil ACM-occlusioban
t-PA-val* hat 6ran belil

*Az arteria basilaris elzdréddsakor intravénds vagy intraarterialis thrombolysis a
tiinetek kialakuldsdt kovets 12 6rdn beliil is széba jon.
ACM: arteria cerebri media; tPA: szoveti plazminogénaktivdtor

Az id8korlitok miatt az a helyes, ha minden, 12 6rén
beliil akut stroke-ot szenvedett beteg a lehetd leggyor-
sabban olyan intézménybe keriil, ahol a megfelel kép-
alkot6 médszer és a stroke-elldtdsban jartas szakember
éjjel-nappal rendelkezésre all.

Az intraarterialis kezelés nem mehet a vénds rovésa-
ra, csak akkor j6n sz6ba, ha az intravénas kezelés mar
nem alkalmazhaté (72).

Felhivjuk a figyelmet, hogy hazidnkban a t-PA
(Actylise) csak vénds alkalmazidsra torzskényvezett
(13), intraarterialisan csak etikai bizottsig altal j6viha-
gyott, helyi protokoll alapjin szabad alkalmazni.
Arteria cerebri media elzdr6ddsa esetén a tiinetek kiala-
kuldsdtdl szdmitott hat 6ran belil elvégezhetd az int-
raarterialis thrombolysis (minél hamarabb, annil jobb),
de nincs egységes protokoll, leggyakrabban 20-30 mg-
ot adnak lokalisan a thrombusba 40-60 perc alatt.

Mig a vénas thrombolysishez nem sziikséges a hoz-
zitartoz6 beleegyezése (de tandcsos felvildgositani a
hiromszoros vérzésveszélyrgl), az intraarterialis keze-
léshez még etikai engedély birtokdban is beleegyezést
kell kérni.

Az intravénds thrombolysis optimilis jeléltje az a
beteg, akinek ép a tudata, tiinetei biztosan hirom 6ran
beliil alakultak ki, kézepesen stlyosak, nem szenved
senyveszt8 betegségben és a kdzelmultban nem zajlott
bels& vagy kiilsd vérzéssel jaré koreseménye. Téves hi-
edelem, hogy antikoaguldns kezelésben részesiils bete-
gen nem lehet thrombolysist végezni. Ha egyéb krité-
riumok adottak, az INR (international normalized
ratio) <1,5, illetve a heparinkezelés nem eredményezte
az aktivélt parcidlis tromboplasztinidé (APTI) extrém
megnytldsit, a beavatkozds végrehajthat6 (4).

Tévedés az is, hogy nem végezhetd thrombolysis, ha
a betegnek a stroke kapcsin epilepszids rosszulléte is
volt (14). Erdekes megfigyelés, hogy azoknal, akiknél a

thrombolysis alatt epilepszids rosszullét zajlott le,
késdbb majdnem teljes lett a javulds.

Nem igaz, hogy a korai ischaemids jelek vagy az ugy-
nevezett hiperdenz media jel a CT-n kizarja a thrombo-
lysist. Csupén arrél van sz6, hogy ha az arteria cerebri
media teriiletének egyharmadit meghaladé hipodenzi-
tas lathat6, kevésbé valoszint, hogy a beteg javulni fog,
ugyanakkor nem n& a haemorrhagiis transzformicié
val6szintisége (15).

Noha a tranziens ischaemids attak (TTA) a definici6
szerint 24 6ran beliil teljesen megsz{ing neurolégiai tii-
neteket jelent, az egyidejiileg vagy késébb elvégzett
képalkoté vizsgilatok eltéréseket jeleznek az agy allo-
ménydban. A TTA-t szenvedett betegek 10%-4dnal két
napon beliil Gjabb TIA vagy stroke 1ép fel, ezért 8k is
stirg&sen vizsgilandok (76)/

Sok intézményben az akut ischaemids stroke-ot
szenvedett beteg azonnali kézepes vagy teljes heparini-
zéalasban részesiil. Ez a terdpids gyakorlat nem fogadha-
t6 el, s8t, ha thrombolysis tértént, 24 6riig se antikoa-
guldnst, se vérlemezkegdtl6t nem kaphat a beteg. Di-
lemmat jelent az antikoagulans kezelés folytatdsa olyan
betegek esetében, akik egyéb okok miatt (példiul pit-
varfibrillici6) kordbban is részesiiltek benne.

Ha a betegnek olyan alapbetegsége van, amely az
antikoaguldns kezelést abszolut indikélja (példdul mi-
billenty{je van), a kezelést akkor is folytatni kell, ha a
betegnek vérzése van vagy a vérzés veszélye fennill, de
az antikoagulins kezelést az elfogadhaté minimumra
kell beallitani. Ha a betegnek pitvarfibrilliciéja van,
antikoaguldns kezelést kell adni, de nagy kiterjedésti
infarktus esetén csak négy-hat nap malva.

Ha a beteg nem részesiil vénds thrombolysisben,
akut stroke-ban acetilszalicilsav (100 mg) adhat6 CT-
vizsgilat nélkil is (2. dbra). Ha a CT késdbb vérzést
igazol, a vérlemezkegitlo kezelést hagyjuk el a vérzés
felszivodasdig!

Felhivjuk a figyelmet arra az elhanyagolt tényre, mi-
szerint az akut stroke esetében a ritmuszavar kialakul4-
sanak veszélye a poststroke dllapot els& hetében kifeje-
zetten nagyobb, ezért a beteget lehet8leg monitorizalni
kell.

Subarachnoidealis vérzésben a subendocardialis sziv-
infarktus kialakuldsanak a veszélye nagy. Téves nézet,
hogy a vérzés kimenetele mindig rosszabb, mint a l3-
gyuldsé: ha a beteg taléli a vérzést, az illapot gyakran
jobban javul, mint az ischaemia.

Stroke utédni illapotok,
szekunder prevenci6

Az 4 vizsgalatok szerint az angiotenzinkonvertiz-
(ACE-) gitl6 kezelés (hagyhajtéval) még a magas-nor-
milis vérnyomdst betegek estében is kedvezd hatdst az
Ujabb stroke megel8zésére (17).

Statinok addsa — feltételezett kedvezd pleiotrop ha-
tisuk miatt (SPARCL vizsgilat) — még akkor is mér-
legelendd, ha a beteg normolipaemids. A statinok koziil
a simvastatin és az atorvastatin hatdsat igazoltdk (18).
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A vérlemezkegitls kezelés az
ischaemids poststroke dllapotokban
kotelezd: 75-100 mg acetilszalicilsav
vagy a még hatdsosabb 2x50 mg
acetilszalicilsav pluSZ 200 mg diPY' Thrombolysisre nincs lehet&ség
ridamol (extended release). Aki az l
acetilszalicilsavat nem tudja szedni, [ | |
clopidogrelt kapjon!

A stroke utdni allapotban a vérnyo-
mésértékkel kapcsolatban bizonyta- I
lansdg uralkodik. A nagyon id&seket | |
leszamitva a 140/90 Hgmm alatti ér-
téket kell megcélozni (4). Az endar-
terectomia és a carotisstent feletti vi-
ta 4jbél fellingolt, mivel két vizsgilat

2. ABRA]

Az akut stroke elldtdsa, amikor a thrombolysisre mdr nincs lebet6ség

100 mg
acetilszalicilsav

vérnyomdscsokkentés,

lvé p
elvégzendd ha >210 Hgmm

laboratériumi

analizisek EKG

a kozelmultban azt igazolta, hogy a vérkép vércukorszint
stenthez kapcsol6dd szov8dmények
ratdja magasabb, mint az endarterec-
tomidé (19). A kérdés nem lezirt, elektrolitok: hemosztézis:

natrium, kalium INR, APTI

mert Gjabb és Gjabb emboliavéds esz-
kozoket dolgoznak ki.
Jelenleg a carotisstent-betiltetésnek

négy indikicidja fogadhaté el:
nosis,

c16,

— endarterectomiit kovetd reste-

mdj-, vesefunkcio

CRP, vorosvértest-

siillyedés

—sebészileg elérhetetlen lokaliza-

INR: international normalized ratio; APTI: aktivdlt parcidlis tromboplasztinidd; CRP: C-reaktiv protein

— stlyos cardiorespiratoricus dllapot,
— irradiicié okozta stenosis.

A régebbi gyakorlattal ellentétben nem kell heteket

véarni az endarterectomidval (ha minor stroke vagy TIA

— IRODALOM |

1.

utdn egyébként indokolt), hanem az éltaldnos allapot
stabilizal6dasat kovetd két héten belill elvégzendd a
beavatkozis (20).
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