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UIDONSAGOK A STROKE
MEGELOZESEBEN ES KEZELESEBEN

Csiba Laszlo dr. Nemcsak a stroke igényel slirgés atvizsgalast, hanem az atmeneti
agyi keringési zavar is (TIA). A TIA sokszor a megsemmisitd stroke
elsjele. Legsiirgésebb feladat az akut stroke-beteg CT-be juttatasa
(ahol megszervezhetd, ott egyenesen a beteg lakasarél a CT-be), mi-
vel minél hamarabb kezdddik a trombolizis, annal nagyobb a javulas
valészinlisége. Ha a trombolizis kritériumait nem tartjak be, a vérzes-
veszély megné. A jovében a diffzids és perfuziés vizsgalatokkal a 3
orés idéablakon kivili betegek is szelektalhatok lesznek. Az artérias
trombolizis 3 és 6 dra kozott a. cerebri media, illetve basilaris okkld-
7i6 esetén jon széba. Iv. trombolizisre alkalmatlan betegeknél a me-
chanikus embodluseltavolitas (MERCI ,dugdhiizé”) az 4j lehetdseg.
Tovabbra sincs igazolt hatast neuroprotektiv szer stroke-ban. Az
akut stroke-hoz kapcsolédo magas vérnyomast — kevés esetet lesza-
mitva — nem kell kezelni, de az akut fazis elmdltaval valamennyi
stroke-beteg kapjon lehet6leg ACE-gatlot és diuretikumot 130/80
Hgmm alatti célértékkel. A diabéteszesekben szigoribb vérnyomas
és vércukorkontroll. Post-stroke allapotokban, ha a beteg koleszterin-
je magas, akkor statin adasa indokolt, ha nem magas, akkor meérle-
gelhets. Minden post-stroke iszkémias beteg kapjon vérlemezke-
gatlo kezelést, ha a sziv emboliaforras, akkor antikoagulaljuk. Mind
az aszpirin, a clopidogrel, aszpirin+elnytjtott hatasu dipyridamol ha-
tasos. Az aszpirin+dipyridamol jobb, mint az aszpirin monoterapia. A
carotis rekonstrukcié 70-99% stenosis esetén indokolt, 70-50% ko-
z6tt mérlegelend®. A stentnek akkor van helye, ha az endarterecto-
mia nem jon széba vagy rossz a kardiopulmonalis allapot. A korai se-
bészeti beavatkozas parenchymas agyvérzésben nem lényegesen
jobb, mint a konzervativ kezelés. Subarachnoidalis vérzésben a pra-
vastatin és simvastatin csokkenti a vazospazmust és mortalitast.

Debreceni Egyetem,
Neurolégia Klinika,
Debrecen

Az agyi érkatasztrofa a vildgon és hazankban
is a harmadik leggyakoribb haldlt és tartds
rokkantsdgot okozd betegség. Bar jelentss
résziik megelézhetd volna, évrdl évre novek-
szik az agyi érkatasztrofa miatt korhazban
kezeltek szama, 2003-ban tébb mint 122.000
beteg.

A betegség halalozasa magas, 2003-ban tobb
mint 18.000 beteget veszitettiink el agyi €rka-
tasztrofa kovetkeztében. Sajnos egyre tobb fi-
atalt is érint. A betegek 10%-a 50 év, 27%-a
60 év alatti. Az agyi érkatasztrofa utin a be-
tegek 32-42%-a szorul életvitelében segitség-
re.

*A 576r70 A MAGYAR STROKE TARSASAG ELNOKE, DE MUNKAJA NEM TEKINTHETG A MAGYAR STROKE TARSASAG HIVATALOS
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| Tegyen a kérdések mellé + jelet, ha kéros
| Ismételje a mondatot: ,j seprd jél seper”

Kéros-e az ismétlés (helytelen széhasznalat? dysarthria? beszédképtelen)? 0

‘ Egyik szajzug lejjebb all, mint a masik (mutassa fogait vagy mosolyogjon)

Az egyik oldal nem mozog olyan jél, mint a masik Jobb Bal O
1 tablazat: iVégtaggyengeség (behunyt szemmel nyujtsa ki mko. fvt.-ot, Jobb (7 Bal O
A Cincinatti-skala | a kéros végtag nem mozog, vagy hamar siillyed)

Munkank célja, hogy — a teljesség igénye nél-
kiil — attekintést adjunk az akut stroke és a
masodlagos megeldzés teriiletén tapasztal-
haté tjdonsagokrol.

AZ AKUT STROKE

A TROMBOLIZISROL

Sajnos még a legfejlettebb orszagokban sem
éri el az iv. trombolizis a stroke-betegek 10%-
at, hazankban pedig kevesebb mint 1%. A
népesség felvildgositasa mellett a betegutak
roviditése a legfontosabb. A 2005-ben megje-
lent Helsingborg Nyilatkozat (1) is azt java-
solja, hogy a beteg, akar a siirgdsségi osztély
megkeriilésével is, de minél hamarabb CT-be
majd a stroke-részlegre kertljon. Az 1. tabld-
zatban Osszefoglalt Cincinatti-skala segitsé-
gével még a laikusok is képesek a stroke-ot
felismerni.

Sajat megfigyeléseink szerint (noha a Cinci-
natti-skaldn nem szerepel) legfontosabb a tu-
datzavar megjelenése vagy hidnya. Ha mar a
beszallitaskor tudatzavar észlelhet§ (amit al-
tato vagy egyéb gyogyszer nem magyaraz)
trombolizisre valdsziniileg nem keriilhet sor,
mert a hattérben nagy kiterjedésd iszkémia
~késziillodik” vagy a CT-n nagy vérzést fo-
gunk latni és mindkettd kizdrja a tromboli-
zist.

Akut stroke-ban a magas vércukor noveli az
infarktus koriili szoveti acidozist és az infark-
tus kiterjedését, rontja a klinikai kimenetelt,
csOkkenti a trombolizis hatékonysagat, ezért
intravéndsan gliikozt sose adjunk akut iszké-
mids stroke-betegnek!

Erdekes, de szerencsére a lizisek kevesebb,
mint 10%-aban el6fordulé szovédmény az
orolingualis 6déma, amely dtmeneti és gyak-
rabban fordul el6 olyanokban, akik ACE-g4t-
l0t szedtek, és akiknek a frontdlis kérge karo-
sodott.
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Igazoltak, hogy az iv. trombolizis — stroke-

altipustdl fliggetleniil — hatékony 3 6rdn be-

lil, ha betartjak a bevételi/kizarasi kritériu-

mokat, de novekszik a vérzéses komplikaciok

szama, ha protokollsértés torténik.

Két megfigyelés fontos:

> anndl jobb kimenetel varhatd, minél hama-
rabb kezdddik 3 ordn beliil a lizis (legjobb,
ha 90 percen beliil),

» 3 oranbelil az iv. trombolizist kell elényben
részesiteni akkor is, ha az intraarteridlis fel-
tételei rendelkezésre dllnak.

A kilénboz6 metaanalizisek (2) azt igazol-
tak, hogy kb. 4,5 6rédval a stroke utin az intra-
vénas trombolizis még hatékony. A perfizids
¢s diffaziés MRI a jovSben valoszindleg el-
engedhetetlen lesz olyan betegek szelektéla-
sara, akik a 3 drds idéablakon til is alkalma-
sak iv. trombolizisre.
Az intraarteridlis trombolizist nehezebb
megszervezni, €s az infrastrukturalis hattér is
bonyolultabb, de taldn hatékonyabb, mivel di-
rekt oldja a thrombust, és kisebb a vérzés va-
16szinisége. Ennek ellenére nincs bizonyiték
arra, hogy az intraarteriélis trombolizis jobb
lenne, mint az intravénas, ezért semmikép-
pen sem lehet az intravénds rovésara (3 éran
beliil) az intraarteridlis trombolizist elGny-
ben részesiteni.

Biztato tapasztalatok vannak a fibrinspecifi-

kusabb pro-urokinazzal, de az FDA ezt még

nem hagyta jova.

Erdekes probalkozds az intravénas és az

intraarteridlis kezelés kombindlasa (3, 4).

Ilyenkor intravénds kezeléssel indulnak, és

ha a szokdsos intravénas kezelés végén a be-

teg kell6képpen nem javul, intraarterialissal
folytatnak. Az eddigi tapasztalatok vegyesek.

Mikor meriil fel az intraarterialis tromboli-

zis? Ha a CT vagy MR-angio media okkliiziot

jelez, nincs nagy korai infarktus, és 6 ordn be-

liil vagyunk, illetve akut a. basilaris elzar6das-

ban (akér 12 6rén beliil is!), ha nincs nagyobb

infarktus a CI/MRI-n (5).
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100 mg aszpirin, ha lizis kizart
2-4 |/perc oxigén

Iv. trombolizis 3 éran beltl t-PA-val

%Ha az iv. lizis 3 éran belul ered-
ménytelen, kiegészitheté azonnali

|Intraarterilis lizis ACM okkltziéban 6 éraig i
L

‘ MERCI, thrombus ,dugéhtizé” nagy artéria elzarodasa eseten 8 oraig J _

| 1 abra: Teenddk | i SR
a stroke kialakulasa ' Intraarterialis trombolizis akar 12 éraig, ha a. basilaris okklizios beteg allapota rosszabbodik

| utén eltelt idd i i 2 7
M

Nemrég Alexandrov és mtsai. (6) arrol sza-
moltak be, hogy a hagyoméanyos transcrania-
lis 2MHz-es ultrahanggal torténd egyidejd
besugdrzas felerdsiti a trombolizis hatékony-
sagat. A csak lizis csoportban 13% teljes re-
kanalizacio tortént, az ultrahanggal erdsitett
trombolizisben 38%. Alexandrov azt is megfi-
gyelte, hogy a betegek 1/3-a 4jbol elzarodik
az iv. trombolizis utan. Elsdsorban a részlege-
sen rekanalizalt betegekre var rosszabb klini-
kai kimenet. Valoszintileg ezek fognak 1jbol
elzarédni. Noha a vénds trombolizist kovetd
24 6raban antikoaguldns vagy trombocitagat-
16 terapia tilos, a kérdés nem teljesen lezart.
Sziikkség lenne tobbfajta, parenteralisan is
adhaté vérlemezke-gatlora. Az Gj trombolizis
gyogyszerekkel, igymint desmoteplaz, tenec-
teplaz jelenleg végeznek vizsgalatokat (7, 8).
Mi a teendd olyan stroke-beteggel, aki be-
szallitaskor még kozepesen sulyos tiinetekkel
rendelkezik, nincs tudatzavara, de percek
alatt dramaian javul, és mar nem felel meg a
trombolizis kritériumainak? Nincs nemzet-
kozi ajanlas, de figyelemreméltoé az a tanul-
many (9), amely az ilyen betegek sorsat ko-
vette és megfigyelték, hogy a betegek kb. ne-
gyede 1jbol rosszabbodott, és maradando ne-
uroldgiai tiinetek alakultak ki.

A szerzd személyes allaspontja, hogy a gyor-
san javulo beteg is részesiiljon iv. trombolizis-
ben, legalabb 3 napig ITO-osztalyon figyeljck
meg, és legkésGbb az elsé 24 ora utan verle-
mezke-gatl6t, ha kardiélis emboliaforras van,
akkor antikoaguldns kezelést kapjon.
OSSZEGEZVE

Az akut stroke kezdete és az intravénas keze-
1és kozott minél kevesebb id6 teljen el.

3-6 6ra kozti, media teriileti betegeket intra-
arterialisan kell kezelni. Antikoagulalt bete-
get is lehet lizalni tPA-val, ha az INR <1.5
(1. dbra).

AKUT STROKE TROMBOLIZIS
NELKUL - VERLEMEZKE-GATLO ES
ANTIKOAGULANS KEZELES

A kozel 20.000 beteget randomizal6 nemzet-
kozi stroke-vizsgalat szerint (IST) a 14 napon
beliili haldlozds kisebb, a rekurrens stroke
csokken, s a 6 honapnal mért dllapot kiss¢
jobb azokban, akik akut stroke-ban aszpirint
kaptak. A kinai vizsgalat tobb mint 21.000
beteget foglalt magéba, 48 6ran belil rando-
mizaltak a betegeket és 4 hétig kezelték pla-
ceboval vagy aszpirinnel. Az IST-hez hason-
16an Ggy a korai mortalitds, mint a visszatérd
stroke gyakorisdga szignifikdnsan csokkent.
Aszpirin (2 napon beliil): 100-325 mg/nap
adhat6, ha nincs kontraindikdcié vagy nem
terveziink rt-PA-t, mivel kissé csokkenti a
mortalitast, morbiditist. Az aszpirinkezelés
azonban nem helyettesiti az iv. trombolizist.
Heparin és LMWH rutinszerlien nem java-
solt akut stroke-ban, novelheti a vérzéses
komplikaciokat.

LMWH és heparinoidok csak mélyvénas
trombozis profilaxisara javasoltak.

Az Gjabb metaanalizisek sem erdsitett€k meg
a heparinizéilas kedvez$ hatasat akut stroke-
ban (10). A heparinizaltak csoportjaban a re-
kurrens stroke gyakorisdganak a csokkenését
észlelték, de a vérzésesek szama novekedett
(0,4%-16l 1,2%-ra). A kedvezd hatast tehat
kiegyenlitették a vérzések. Lényegében
ugyanezt lehetett megfigyelni a pitvarfibrilla-
16 akut stroke-ban is.
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Egy olasz tanulmadny iv. heparin €s iv. fiziold-
gids kGsooldatot hasonlitott 6ssze 416 beteg
esetében, 3 dran belilli iszkémids stroke-
ban. Noha tébb beteg javult a heparincso-
portban, mint a placebocsoportban (39 ver-
sus 29%), a haldlozasban nem volt kiilénb-
ség és szignifikdnsan tobb volt a vérzés a
heparincsoportban, mint a placebocsoport-
ban (11).

AKUT STROKE -
AZ EMBOLUS MECHANIKUS
ELTAVOLITASA

A kozelmaltban fejlesztették ki a MERCI-
eszkozt (Mechanical Embolus Removal in
Cerebral Ischemia). Intraarteridlisan, dugo-
huzdszerd eszkozzel, 151 iszkémids beteg-
ben, a stroke kialakuldsat kovetd 8 oran beliil
végezték, akiknél az rt-PA nem jott szoba. Az
atlag NIHSS-érték 19 pont volt (elég silyos
allapot). A rekanalizacio 45%, a kontrollok-
ban 18% volt. A betegek 7%-dban embdlia,
disszekcio, perforacié vagy haematoma ala-
kult ki, tiinetes intracranialis vérzés 7,8%-
dban (12). Az eszkozt az FDA 2004 augusz-
tusaban jovahagyta, de szamos vizsgilat fo-
lyik jelenleg is a MERCI+gydgyszer egyiittes
alkalmazasaval.

Az akut stroke ,,idGtengelyére” illesztettiik a
bizonyitékokon nyugvé beavatkozdsokat
(1. dbra).

AZ AKUT STROKE ES
A TIA KAPCSOLATAROL

Kiemelt jelentdségii, mert legtobbszor stilyos
stroke elShirnoke. A tiinetek éltalaban né-
hany percig esetleg néhany 10 percig tarta-
nak. A TIA siirgds dtvizsgdlast, sziikség esetén
felvételt igényel! Sajnos ez legtobbszér nem
torténik meg, mivel a betegek hamar tiinet-
mentesek lesznek. Nem deril ki a stroke
megel6zhetd oka (embdliaforras, carotis ste-
nosis). A TIA jelentGségét a kovetkez$ ada-
tok jelzik:

» az elkovetkez 48 draban 5% kap stroke-ot,
» a kovetkezd 3 hénapban 10%,

> az ezt kovetd 3 hénapban a TIA betegek

25%-aban ismétlodik az esemény (13).

Noha a TIA-t 24 6rén beliil teljesen elmilé
klinikai tiinetekkel definidljuk, ez nem jelen-
ti azt, hogy a kozponti idegrendszer ,.elfelej-
ti” az atmeneti inzultust, mivel a diffazids
MRI a TIA-betegek 20%-aban eltéréseket
jelez még 3 nappal a TIA utan is.
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A NEUROPROTEKCIO

Eddig egyetlen neuroprotektiv gyogyszer
sem bizonyult hatékonynak akut stroke-ban a
klinikai kiprobalas sorén. Ez tortént az iv.
magnéziumkezel€ssel, 2006 végén pedig az
AstraZeneca jelentette be, hogy a NXY059
szabadgyokfogé szeriik is hatdstalannak bi-
zonyult akut stroke-ban.

Mind a kiilsé, mind az intravaszkularis esz-
kozokkel produkalt enyhe vagy kozepes
mélységii hypothermiaval prébalkoznak, de a
szovédmények szama nagy, az eredmények
nem egyértelmiek, tovabbra sincs megfeleld
bizonyiték a hatékonysaggal kapcsolatban
(14, 15).

AKUT MAGASVERNYOMAS-KEZELES
AKUT ISZKEMIAS STROKE-BAN

Kiemelt fontossagi kérdés, mivel a kordbban
normotenzios betegek 80%-anak magas lesz a
vérnyomésa akut stroke-ban. Altaliban igaz,
hogy akut stroke-ban nem kell csékkenteni a
vérnyomadst, mivel magatdl is rendezddik né-
hany napon beliil. Szamos vizsgalat (16-23)
erdsitette meg, hogy a vérnyomascsokkentés
az akut szakban rontja a kimenetelt.
Az ECASS-vizsgilat 615 betegében (plazmi-
nogén-aktivator, illetve placebo 6 éran beliil)
sorozatosan mérték a vérnyomast, és arra de-
riilt fény, ha a kiinduldsi vérnyomas szisztolés
vagy diasztolés értéke magasabb, akkor a ki-
menetel is kedvezébb. Azt is megfigyelték,
hogy akdr gydgyszeresen, akar spontan ko-
vetkezett be a rekanalizacid, ezutén a véryo-
mds is spontan csokkent, mig eredménytelen
lizis utan a vérnyomds is magas maradt (16,
22).
Ugy tinik, hogy az akut stroke-hoz tarsuld
vérnyomas-emelkedés inkabb adaptacios re-
akcio, nem kell minden aron befolyasolni.
Ha azonban a trombolizis alatt emelkedik a
vérnyomas (szisztolés >180 Hgmm vagy di-
asztolés >105 Hgmm), kételezd a vérnyomdst
kezelni, hogy az intracranialis vérzést meg-
akadalyozzuk.
Milven — kivételes esetben — csokkentsiik akut
stroke-ban a vérnyomdst?
Ha a szisztolés >220 Hgmm, a diasztolés
>120 Hgmm (4):
» ha trombolizisre késziiliink, a vérnyomas
180/110 Hgmm ala csékkentendd!
» ha hipertenziv encephalopathia tiinetei
jelentkeznek (fejfajas, tudatzavar, epilep-
szias gbresok),
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Clopidogrel F6leg multivaszkularis karosodéashan, kevés mellékhatas
Aszpirin/dipyridamol Szintén hatasos preventiv szer, fejfajas gyakori
Statinok Cél az LDL-szint csokkentése, ezt monitorozzuk
majenzimek, féleg a CK, ha izomfajdalom van
}Ramipril A vérnyomascsokkentd hatason kivili pleiotrop hatas, vesefunkcio
‘ ellenérzendd
iPerindopriI Féleg hugyhajtéval egyltt igazolt hatasu szekunder stroke-prevencidban
: Folsav/B,/B,, Hyperhomocysteinemia

| 2. tablazat:
| A stroke elleni harc
Jfegyvertara”

'Rendszeres fizikai aktivitas
Dohanyzas elhagyasa
Carotis stent
Transcranialis Doppler

| Diffazio/perfuzios MR

Iv. tPA

\Intraaterialis t-PA

!MERCI dugohizé

85 Sl = &}

» szivinfarktusban,

> tiild6odémaban,

» veseelégtelenségben,

» aortadisszekcidban.

A trombolizises vizsgalatok tapasztalatai
alapjan (ezekben gondosan monitoroztdk a
vérnyomast), ha mégis vérnyomascsokkentés
mellett dontiink, akkor 10-20 mg labetalol
vagy iv. nicardipin adando.

Mi a helyzet a hipotenzioval?

Egy kdzelmiltban megjelent tanulmany (24)
azt igazolta 360, 24 6ran belil felvett, iszké-
mias stroke-beteg vizsgilata alapjan, hogy a
mortalitds novekedett, ha kdzépvérnyomas
<100 Hgmm, vagy >140 Hgmm. Ebbdl arra
kovetkeztetiink, hogy U alaki az osszeflig-
gés a vérnyomas €s a kedvezd kimenetel ko-
zOtt.

CSSZEGEZVE

Iszkémias stroke-ban az emelkedett vérnyo-
mas nem az iszkémias stroke oka, hanem ko-
vetkezménye. Valdszini, hogy jotékony reak-
ci6 és ,,célja” a penumbra perfundilasa. Ha a
rekanalizacid nem tdrténik meg spontdn
vagy gyogyszeresen, ez a magas vErnyomas
fennmaradasat eredményezi, egyben rossz
neurologiai kimenetelt jelent. A vérnyomas
csdkkentése a penumbra vératdramlasat ve-
szélyezteti €s a rosszabbodas valdszintséget
noveli. Tovabbra is érvényes, hogy a tromboli-
zis jelolteket kivéve ne csokkentsiik automati-
kusan az akut stroke-betegek vérnyomdsat. Ez-
zel szemben igaz, hogy csOkkenteni kell a
vérnyomast, ha a trombolizis minden egy€b
indikacioja fenndll, és a beteg vérnyomasa
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Jelenleg akkor, ha az endarterectomia nem j6n szdba
Rekanalizacio kovetése, a trombolizis hatékonyabb

Az id6ablak kiterjeszthetd, a penumbra kovetheté

3 oran belll, szigort protokollkdvetés

Szelektalt a. cerebri media és basilaris okkluzid eseteiben
Mechanikus thrombus-eltavolitas, ha t-PA nem j6én széba

>180/110 Hgmm, illetve, ha az életet veszé-
lyeztetd, fentebb felsorolt betegségek is jelen
vannak.

EGYEB MEGFIGYELESEK AKUT
STROKE-BAN

A legtobb stroke-betegben nyelészavar is ki-
alakul részben a bulbaris tinetek, részben a
tudatzavar miatt, és ez gyakran rosszabb fo-
lyadékra, mint a sziladrd anyagra. Az aspiracid
egyébként a betegek elvesztésének egyik {6
oka. Azokban a stroke-betegekben, akikben
a dysphagia sz(rést és protokollt alkalmaztak
(25) a tiidGgyulladas gyakorisdga tébb mint
felére csokken (2,4 vs. 5,4%).

Kétéld a mesterséges l€legeztetés. Ezen be-
tegek 2/3-a meghal a kérhézban, a taléldk
pedig sulyosan karosodnak.

Eddig ugy véltik, hogy a kissé megemelt fel-
sGtest kedvezdbb az aspiracio megelézése €s
jobb a gazcsere szempontjabol. Transcrania-
lis Dopplerrel viszont azt igazoltdk, hogy az
a. cerebri medidban a véraramlas akkor a
leggyorsabb €s a betegek is jobban javultak,
ha a felsGtest vizszintesen volt (26). Mivel
kisszamu betegen végezték a megfigyelése-
ket, a végleges kovetkeztetéssel varni kell.

A hypoxia minden bizonnyal karos az agyszo-
vetre, de az un. high flow adatok ellentmon-
dasosak, felmeriil az is, hogy a tul sok oxigén
karos lehet, mert a szabad gyokok képzdédeé-
sét gyarapitja. Az érvényes ajanlas szerint 2-4
liter oxigén adhat6 rutinszertien vagy akkor,
ha hypoxia észlelhetd, hogy az oxigénszatura-
ciot 95% folott tartsuk.
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A MASODLAGOS MEGELOZES

Vérnyomaskezelés a stroke-ot kovetden:

» a hiperakut fazison til vérnyomascsok-
kenté adando (1. szint( bizonyiték),

» a vémyomdscsokkentd jotékony a nem hi-
pertonidsokban is!

» a célérték bizonytalan, de a normalérték

<120/80 Hgmm,

életmdd-valtoztatas is fontos.

» Melyik gydgyszer?

- A PROGRESS-vizsgalat szerint a perin-
dopril és a hugyhajt6 indapamid egyiittes
adasa post-stroke betegekben szignifikéan-
san csokkentette az Gjabb stroke gyakori-
sagat (27).

A stroke utani elsé napokban a kezelést lehet
alacsony dozisi ARB-vel vagy ACE-gatloval
kezdeni, sziikség esetén dvatosan emelni a
dozist, de lassan napok hetek alatt, figyelve a
szérum kaliumértékét. Szitkség esetén adjunk
diuretikumot. A célértéket csak hetek-hona-
pok alatt érjiik el (28). Az antihipertenziv ke-
zelést individualizalni kell, a stroke-beteg
egyéb betegségeire valo tekintettel (extra-
cranialis erek betegségei, vesefunkeid, kardia-
lis allapot és diabétesz). Sajnos egyaltaldn
nem terjedt el széles korben az antihiperten-
ziv kezelés, egy nagy vizsgilat szerint tobb
mint 750 betegbdl csupan kb. 70% kapott
antihipertenziv kezelést az elbocsatéskor.

A\ 4

DIABETES MELLITUS

A legtobb adat stroke és a diabétesz vonatko-

zasdban az elsGdleges prevenciot érinti, de a

rendelkezésre allo adatok szerint a cukorbe-

tegekben sokkal szigoribban kell a vérnyo-
mast és a dyslipidaemiat ellendrizni.

» A célérték <130/80 Hgmm legyen.

> A kezelést 1ényegében barmelyik szerrel
kezdhetjiik, de ACE-gatlé vagy ARB ked-
vezGbb a vesekarosodas progressziojanak
lassitasa szempontjabdl, és az is igaz, hogy
a megfeleld vérnyomads eléréséhez altala-
ban tobb szer kombinacidja sziikséges.

» Probéljuk meg normoglykaemids szintre
csokkenteni a vércukrot a mikrovaszkula-
ris, esetleg a makrovaszkularis szovédmeé-
nyek csokkentése céljabal.

» Hemoglobin-A, -célértéke <7% (28).

A STATINOKROL

Hérom statinrdl igazoltdk, hogy csokkenti a
stroke, a szivinfarktus és a haldlozas rizikojat: a
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pravastatin 40 mg/nap, a simvastatin 40 mg/nap

és az atorvastatin 20 mg/nap (29). A cél LDL

<2,5 mmol/l, vagy még jobb, ha <1,75 mmol/l.

» Azon post-stroke vagy TIA-beteg, akinek
magas a koleszterinje, egyidejd koronaria-
betegsége van, vagy egy€b arterioszklero-
tikus megbetegedése, az életmdd-, diéta-
valtoztatason kivill gyogyszeres kezelés-
ben is részesuljon.

» Statin feltétleniil ajanlott, ha magas rizi-
kéji a beteg: a cél LDL-C 1,8-2,5 mmol/l

Ha nincs indikaci6 (normalis koleszterin,

nincs koronariabetegség), mérlegelheté a

statin adasa.

» Azon post-stroke vagy TIA-betegek, akik-
nek alacsony a HDL-C-értéke, azoknal
mérlegelhetd a niacin vagy a gemfibrozil
adasa.

A STROKE-OT KOVETO
VERLEMEZKE-GATLO ES
ANTIKOAGULANS KEZELES

» Stroke vagy TIA utdn perzisztalé vagy
paroxizmdlis pitvarfibrillacié utan anti-
koagulans kezelés (INR 2-3).

» Ha alkalmatlan antikoagulansra, akkor
legaldbb aszpirinkezelésben részesiiljon.

» A WASID-vizsgalat (30) az igazolta, hogy
intracranialis stenosisban szenvedd bete-
gekben nem hatékonyabb az antikoagu-
ldlas, mint az aszpirin (1300 mg) versus
warfarin (INR 2-3), mert novekedett a
mortalitds, vérzés ¢s szivinfarktus vagy
hirtelen halal a warfarin csoportban.

» Nincs kiilénbség a hatékonysagban.

Nem kardioembdlids iszkémids stroke vagy

TIA utdn feltétlen kapjon vérlemezke-gdtlot!

Elfogadhaté iszkémias stroke-ot kovetd élla-

potban az alabbi kezelési rezsim barmelyike:

» aszpirin (50-325 mg/nap),

» aszpirin és elnytjtott hatasi dipyridamol
25/200 mg naponta 2X,

» clopidogrel 75 mg/nap.

Az aszpirinhez viszonyitva:

» mind az aszpirin+dipyridamol,

» mind a clopidogrel biztonsagos.

» Az ESPRIT-vizsgdlat alapjan az aszpirin
¢s dipyridamol jobb, mint a maganyos asz-
pirin (31), csupan a gyakoribb fejfajasok
miatt szakitjdk meg tobben a kezelést.

» Aszpirin+clopidogrel néveli a vérzés ve-
szélyét ezért rutinszerden nem ajanlott
post-stroke és TIA-betegekben (32, 33).

» Ha a beteg allergids aszpirinre clopidogrel
javasolt (28).
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3 tablazat:
BefejezGddtt és
jelenleq is végzett
vizsgalatok
antitrombotikus
szerekkel

i Stroke-ot TIA-t kovetd
i 24 6ran belil 381/500

Aszpirin+ az aldbbiak valamelyike:
clopidogrel/placebo/simvastatin
6700 pitvarfiorillald beteg

Antikoagulans vagy aszpirin+clopidogrel

Vérlemezkegétld és vérnyomascsokkentd
kezelés masodlagos TIA és stroke
megelézéshen

TIA stroke utan masodlagos prevenciora

25 mg aszpirin/200 mg extended-release |

| ACTIVE-W Clopidogrel+aszpirin kevésbé

! hatékony a stroke Ml megelézésben
i mint az antikoagulalas

| ARCH 135/1500 6 hénapon beldli

; stroke-ot kévetben

|ESPRIT Aszpirin+dipyridamol hatékonyabb
! mint az aszpirin egyedul

| a rekurralo stroke megeldzésében
SPS3 600/2500

|

iCHARISMA Clopidogrel+aszpirin nem volt

; hatékonyabb mint az aszpirin egyeddl
| PROFESS 15000/18000

A CAROTIS REKONSTRUKCIO

» A tiinetekkel azonos oldali 70-99% steno-
sis, endarterectomia torténjen.

» Ha a tiinetekkel azonos oldali kdzepes su-
lyossdgu stenosis van (50-69%), akkor az
életkor, nem, egyéb betegségek, tiinetek
sulyossiga dont a konzervativ vagy sebészi
beavatkozasrol.

» Ha a stenosis <50%, nincs indikacio caro-
tis rekonstrukciora.

> Sebészeti beavatkozast a minor stroke-on
vagy TIA-n atesett beteg allapotstabiliza-
16désa utdn, de lehetdleg 2 héten beliil vé-
gezzik el (28). '

» A carotis angioplasztika/stent és az endar-
terectomidval sszehasonlitasaval kapcso-
latos vizsgalatok jelenleg is folynak, az
emboliavédelmet egyre Ujabb eszkozok
biztositjak.

De a stent jelenleg csak akkor mérlegelhetd,

ha a:

» stenosis sulyosabb mint 70%, nehéz elér-
ni,

» az altalanos belgyégyaszati allapot sulyos,

» vagy egyeb szokatlan koriilmény all fenn:
besugarzas okozta stenosis vagy resteno-
sis,

» figyelembe veendd a sebészi morbidités €s
mortalitas (4-6%).

A jelenleg foly6, illetve a kozelmiltban befe-

jezédott antitrombotikus kezeléssel kapcso-

latos legfontosabb vizsgalatokat a 3. tdbldzat
foglalja Ossze. DGt betiivel szedtiik a befeje-
zGdott vizsgilatok legfontosabb eredményeit.
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dipyridamol, clopidogrel, telmisartan,
placebo masodlagos prevencio

A még futo vizsgalatok esetében a szamlalo a
jelenlegi (2006), a nevezd pedig a tervezett
betegek szamat jelenti

PARENCHYMAS AGYVERZES -
UJDONSAGOK

Parenchymas vérzésben még fontosabb a vér-

nyomds befolyasolasa:

» ha a szisztolés érték >230 vagy diasztolés
>140 Hgmm: nitroprussid-natrium adan-
do.

» Ha a szisztolés érték 180-230 vagy diasz-
tolés 105-140 (MAP<130): iv. labetalol
vagy nicardipin.

» Antikoagulans kezelést azonnal meg kell
sziintetni, de mélyvénds trombozis profi-
laxisra adhatunk LMWH-t vérzéses
stroke-betegnek is.

» Gliikokortikoid: nincs jétékony hatas.

» Ozmotikus diuretikumok: rutinszeri adas
nem igazoltan jo hatasu.

A nemrég befejez6dott STICH-vizsgalat (34)

tobb mint 1000 betegen azt igazolta, hogy a

korai sebészeti beavatkozas parenchymaés

agyvérzésben nem lényegesen jobb, mint a

konzervativ kezelés.

Ha a beteg jol van (Glasgow coma scale =4

vagy vérzés volumen <10 cm® ne operél-

junk.

Mérlegeljiink, ha:

» kis agyi vérzés >3 cm é€s a beteg allapota
rosszabbodik, agytorzsi kompresszio, hyd-
rocephalus,
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> a vérzést strukturdlis 1€zio okozza (aneu-
rizma, AVM vagy angioma) és jok a tul-
€lési paraméterek, a 1€zi6 elérhetd,
» fiatal betegek kdzepes vagy nagy lebeny-
vérzéssel, akik rosszabbodnak.
Kozel 400 parenchymads agyvérzéses betegen,
akiknél a CT-re 3 6rén beliil keriilt sor a te-
rapiara pedig a CT-t kdvetd 1 6ran beliil, azt
igazoltdk, hogy a VII-es faktor adasa szignifi-
kansan csokkenti az Gjabb ,,ravérzést,” a vér-
zésvolument, a morbiditdst, a mortalitast a
placebdval szemben.
A tromboembdlids riziko a kezelt csoportban
7%, a placeboban 2% (35). A VII-es faktor-
ral kapcsolatosan jelenleg is folynak vizsgéla-
tok.
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