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Az évi 50 ezer Uj akut stroke beteg eredményes gydgykezelését csak
a lakossag stroke-ot felismeré képességének javitasaval, a haziorvo-
sok ismeretterjeszt6 tevékenységével, a betegutak leroviditésével, a
CT-be vald azonnali szallitassal és a vénas vérrogoldd egyenld hozza-
férésével lehet elérni (regiondlisan aranyosan elosztott stroke centru-
mok!). A révid idéablak (3-4,5 6ra), illetve az azonnali CT-vizsgalat fo-
lyamatos felvilagositd tevékenységet, a helyi viszonyokra adaptalt
gyors ,stroke-lanc” kiépitését indokolja. A stroke centrumokban
nemcsak a mortalitas csokken, hanem né annak esélye is, hogy stroke
utan a beteg jobb funkciondlis dllapotban tavozik. A haziorvos legfon-
tosabb teenddje, az akut kardiorespiratorikus elégtelenség elharitasa
mellett, hogy a stroke beteget a lehetd leghamarabb a legkézelebbi,

vérrogoldokezelésre alkalmas korhazba juttassa.

Ma mér kozhely, hogy a stroke (agyi vérkerin-
gési zavar) népbetegség, a harmadik vezetd
halalok, és a leggyakrabban rokkantsaghoz
vezetd nem traumas betegség. Az agyi kerin-
gészavarok 80-85%-a iszkémids jellegd, az al-
loményvérzés és a legtobbszOr aneurizma
okozta subarachnoidalis vérzés teszik ki a ma-
radékot. Az akut koronariabetegséggel ellen-
tétben az agyi keringészavarok teriiletén nem
tortént olyan attorés, mint a koronaria sztent.
Az intrakranidlis sztenteket nem javasoljak az
tj vezérfonalak, a carotis sztentel€s helyett
pedig az endarterectomia jon sz6ba, nem az
akut hanem a szubakut fazisban. T6bb mint
140 neuroprotektiv szer bizonyult hatastalan-
nak a klinikai vizsgalatokban. Mégis van fény
az alagtt végén, mert egyértelmiivé valt, hogy
a gyors vénds vérrogoldas sikerrel kecsegtet
bizonyos idGablakon belill akut iszkémias
stroke esetén is. Ez teszi indokoltt4 a jelen dt-
tekintés.

AZ ISZKEMIAS STROKE

A kozponti idegrendszer oxigén- €s glukoz-
igénye nagy, tartal€kai minimalisak, €s a ver-

keringés 7-12 ml/100 g/perc ald valo csokke-
nésekor a membranok karosodnak, az ion-
héztartas felborul, az iszkémia magvaban 1év6
sejtek elpusztulnak és esetleg olyan (elsésor-
ban citotoxikus, késGbb vazogén) 6déma ala-
kul ki, amely intrakranialis nyomasfokozodas
révén az iszkémia kozpontjatol tavoli agytert-
leteken is kdrosodast indit el. Az iszkémias
agyszovetet hagymaszertien képzeljik el, a
legstlyosabb aramlascsokkenéssel kérositott
iszkémids ,,magban” (7-12 ml/perc) nincs til-
é1és, de ettdl kifelé haladva olyan neuronok
rétegét talaljuk (20 ml/perc/100 g), amelyek
funkcionalisan karosodtak, elektromos csend,
depolarizacié van, de morfologiailag még
épek. Ez az ugynevezett iszkémids penumbra
(félarnyék), ennek ,taléléséert” kiizdenek a
recirkulaciés eljardsok. Az iszkémids félar-
nyék azonban az id6 mulaséval egyre kisebb,
az irreverzibilisen karosodott agyszdvet voluy-
mene nd, és a recirkuldcio egyre kevesebb ne-
uron ,ajraélesztését” eredményezi. Tilzis
nélkil allithato, hogy az agy iszkémia iranti
érzékenysége sokkal nagyobb mint a szivé
vagy veséé. A penumbra tertiletén megsz(inik
az autoreguldcio, €s ez azt eredményez;, hogy
az agyi véraramlds onszabalyoz¢ képessége




elvész, csokkend vérnyomashoz csokkend agyi
vératfolyas tarsul, az emelkedd vérnyomas
pedig olyan kéros hiperperfiziot okoz, amely
kiterjedt 6démahoz vezet. Az agy iszkémia €r-
zékenységét jelzi, hogy a fokalis iszkémia
megszlintetése drdmai javuldst eredményez
ha koran, és egyre rosszabb klinikai kimene-
telt, ha késébb torténik meg. Ha képesek len-
nénk az iszkémias stroke kialakuldséat kovetd
60 percen beliil (!) a beteget korhazba szallita-
ni, a CT-t elvégezni, a kezelést megkezdeni,
akkor csupan 2 beteget kellene vérrogoldo
kezeléssel kezelni, hogy egy beteget tiinet-
mentessé tegylink vagy minimalis tiinetd le-
gyen, de 60 és 90 perc kozott mar 4-et, 90 és
180 perc kozott 9-et, €s 3 6ra, valamint 4,5
Ora kozott mar 21 beteget kell lizalni ahhoz,
hogy egyetlen betegiink tiinetmentes vagy mi-
nimalis tiinetes legyen.

Az agyi iszkémiat korok szerint nem lehet
egységes csoportba sorolni. A lokélis trombus
plakk bevérzéssel vagy a plakk tetején kiala-
kul6 trombussal vagy mindkettével legtobb-
szor a nagyereken alakul ki (carotis vertebra-
lis) és a betegnek egyéb vaszkularis betegsége
is lenni szokott, pl. als6 végtagi érszikilet,
koronariabetegség, diszlipidémia stb. A stro-
ke gyakran a reggeli érakban alakul ki, mér-
sékelt vérnyomas-emelkedéssel, a betegeknek
nem szokott tudatzavara lenni (iszkémids
stroke: 20%).

Egyre novekszik az embolias eredetd iszkémi-
as stroke-ok szama, €s f6leg a pitvarfibrillacio
okozta stroke-ok szaporodnak meg a pitvar-
fibrillaci6 életkorral aranyos gyakorisdgnove-
kedése miatt. Ez a stroke alcsoport (szintén
kb. 20%) kiilondsen izgalmas, mert a K-vita-
min antagonistakkal hasonlé erdsségd,
ugyanakkor kevesebb mellékhatassal biro €s
laborkontrollt nem igénylé preventiv szerek
jelennek meg (dabigatran, rivaroxaban stb.).
Az embolias stroke-ra jellemzd, hogy rapszo-
dikusan az egyik, majd a masik féltekét karo-
sitja, hirtelen, teljes jolét kozepette alakul ki,
gyakran szivbetegség van a hattérben, és ,,sze-
ret” maximalis tiinetekkel kezd6dni, amelyek
gyorsan javulnak. Gyakran okoz kérgi tiinete-
ket, pl. beszédzavar, latotérzavar.

A hiperténia talajan kialakul6 lacunaris in-
farktusok hasonléan 25-30%-ban fordulnak
eld és jellemzdjik, hogy a CT-n csak igen kis
elvaltozas lathato, amely csak tisztan ,,érz6”
vagy tisztan ,,motoros” tiineteket okoz, lato-
térzavar vagy afazia nélkiil. A masfél cm-nél
kisebb lacunak a capsula internaban, az agy-
torzsben, a torzsdicokban fordulnak eld. Saj-

nos a stroke-ok nem kevés szazalékaban a

leggondosabb vér, sziv, ér vagy agyi képalko-
t6-vizsgalat sem deriti ki az okot, ezeket hiv-
juk kriptogen stroke-oknak (30%).

A fenti eszmefuttatasbdl is kovetkezik, hogy a
stroke olyan stirgdsségi ellatast igényld beteg-
ség, amelyben nincs a kezelést biztonsaggal
irdnyit6 ,,S-T”-eltérés, és a rendelkezésre allo
tizpercek, 1-2 6ra alatt legfeljebb annyit tu-
dunk megallapitani, hogy vérzésrdl vagy la-
gyulasrol van-e szo, illetve a 16 vagy annél
tobbszeletes CT segitségével CT-angiografia
is végezhetd és eldonthetd, hogy nagy- vagy
kis-ér-elzar6dasrol van-e sz6 (vastagabb ér
izolélt vagy kombinalt elzarodasa sokkal ki-
sebb rekanalizacios sikerrel kecsegtet mint a
media vagy még kisebb 4g rekanalizacioja).
Az elmult évtizedekben tobb mint 140 vegyii-
let jutott el a klinikai kiprobalasig, ezek mind-
egyike neuroprotektiv hatassal rendelkezett
allatkisérletekben, de nem mikodtek klinikai
kortilmények kozott. A sok lehetséges magya-
rézat koziil az egyik, hogy olyan koriilmények
kozott probalunk neuroprotektiv szert utlag
az iszkémids teriiletre szallitani, amikor ép-
pen a keringés karosodott az érpélya elzaro-
déasa miatt.

A korabbi évek egyetlen igazi attorése nem a
neuroprotektiv, hanem a rekanalizacios elja-
rasok teriiletén nyilt. A NINDS, ATLANTIS,
ECASS-vizsgélatok tantisdga szerint az id6-
ben végzett vérrogoldas egyértelmien kedve-
z6 hatasu, és 100 vénasan lizalt betegbdl 32
profital (javul vagy tiinetmentes lesz) és 3
rosszabbodik vagy meghal.

FELMERUL A KERDES, HANY ORA
TEHAT AZ IDOABLAK?

A valasz nem egyszerl. A korabbiakbdl kide-

riil, hogy minél hamarabb kezdjiik el a vér-

rogoldast, annal nagyobb az esély a javuldsra,

de az is igaz, hogy a vastagabb erek elzaroda-

sa kedvezGtlenebb, és mindezekre a prognosz-

tikai tényezGkre majd csak a kérhdzban el-

végzett vizsgalatok utan deriil fény.

A vénas vérrogoldas idéablaka kitolhat6 4,5

Orara az eddigi 3 6ra helyett, kivéve azokat:

» akik 80 évnél iddsebbek,

» nagyon sulyos a stroke,

» korabban mar volt az anamnézisiikben
stroke és diabéteszesek,

» az infarktus>mint az a. cerebri media egy-
harmada.

A helyzetet bonyolitja, hogy azoknal, akiknél

a. cerebri media elzarddasa dertl ki, intraar-



terialisan 6 Oran beliil is lizalhatok, igaz az
intraarteriélis kezelés nehézkessége miatt
ezeknél is vénasan kell kezdeni.

Még jobban arnyalja a képet, hogy a viszony-
lag ritka a. basilaris elzarodasban (hétsé ska-
la keringészavara tetraparézissel €s tudatza-
varral) 12 6réan beliil is megkisérelhetd a dez-
obliteracio.

A fentiekbdl is 1athat6, hogy a teenddk egy ré-
sze csak a stroke kozpontban, a képalkoto-vizs-
gélat utdn derill ki. Az elsé ellatdst biztosito
orvosnak tehat az esetleges életveszély és kar-
diorespiratorikus elégtelenség ellatasa kivéte-
1ével a pontos status rogzités (bénulds sulyos-
saga? eloszldsa? idépontja? a vérnyomas is-
mételt mérése és a fGleg a tudatzavar, valamint
afazia vizsgélata) a legfontosabb feladata, vala-
mint a lehetd leggyorsabb hospitalizacio.

MELYEK TEHAT A LEGFONTOSABB
TUDNIVALOK AZ AKUT STROKE
ELLATAS TERULETEN?

» Minél hamarabb olyan kozpontba kell jut-
tatni a beteget, ahol lizisre lehetGség van.

» A helyszinen ne adjunk gliik6zt, ne csok-
kentsiik 220 Hgmm szisztolés értékig a
vérnyomast, és figyeljiik a tudat, a vérnyo-
maés €s a parézis silyossaganak véltozasat
a mentdk érkezéséig.

» Silyosodé tudatzavar (ha mds tényez0 pl.
intoxikacié nem magyarazza!) valészinileg
vérzés mellett sz0l, de ezt majd a CT el-
donti.

» Syncumar vagy Marcumar szedése, hepa-
rin nem zdrja ki automatikusan a vérrogol-
dast!

» Egyidejt epilepszids rosszullét szintén nem
-zarja ki automatikusan a vérrogoldast!

» Friss (néhany hete) lezajlott mitét, artéria
punkci6 vagy el6rehaladott tumoros folya-
mat kizarja a vérrogoldast.

Az Eii.. Min. irdnyelveknek megfelelGen €ber
tudatu, j6 kardiorespiratorikus allapot hemi-
paretikus beteg azonnal stroke centrumba,
lehetdleg egyenesen a CT-be kell széllitani,
lehetdleg a fogadd korhaz eldzetes értesitése
utan. M4r a neuroldgiai vizsgalat és a dontés
is a CT-ben torténjen.
Betegeinket tehét ugy neveljiik, hogy stroke
észlelése esetén elsGsorban a mentdket €s
csak azok elérhetetlensége esetén keress€k az
ligyeletes orvost. Azt is hasznosnak tartjuk, ha
rendel@ink falin megjelennek a Cincinatti-
skala képei, ezek barmelyikének megjelenése
esetén a stroke valoszintisége nagy:

» hirtelen kialakuld arcaszimmetria,

» az egyik oldali felsG végtag bénuléasa vagy
gyengiilése,

» szotalalasi nehézség vagy silyosabb be-
szédzavar.

AZ AGYVERZESROL

Noha viszonylag kevesebb sz6 esik rola, a vér-
eldrelépés. A fejlédés a kisagyi vérzések mu-
téti eltavolitasat (esetenként lobaris vérzés
miitéti megoldédsa is szébajon!), illetve uj,
kisérletes jellegd probélkozasok is megjelen-
nek, ezek sordn a kamrarendszerrel kommu-
nikalo véromleny eltavolitasara tesznek erd-
feszitést, idegsebészeti uton a véromlenybe
vezetett vérrogolddszer segitségével. A vérze-
sek prognozisa sem egységes. Hatso skala
vérzés mindig a beékelddés veszElyével jar, a
torzsdici vérzések ismétlédésének veszélye
viszonylag csekély, a lobarisaké sokkal na-
gyobb. A vérzésekkel kapcsolatban felhivjuk a
figyelmet arra, hogy kiillondsen fontos az in-
tenziv osztalyos megfigyelés, mivel a vérzések
egyharmada az els6 1-2 nap soran ,,ravérzik”,
azaz a vérzés megnagyobbodik, esetleg tér-
foglalo jellegiivé valik. A térfoglald vérzés
torvényszerden tudatzavarral jar, €és bizonyos
hatér tallépése esetén beékel6déshez vezet. A
K-vitamin antagonistak széles kord hasznéla-
ta és az eloreged6 populacié miatt egyre
gyakoribbak az idés, egyediil €16, véralvadas-
gatlét szedd betegekben kialakulo vérzések.
A K-vitamin antagonistak altal okozott vérzé-
sek meglepden jo prognozistak €s még mul-
tiplex lokalizacioban is j6l gyogyulhatnak. Le-
gyen 4ltalanos szabaly, hogy minden K-vita-
min antagonistét szedd idGs beteg kulcscsont
feletti sériilése esetén javasoljunk CT-t. Saj-
nos a klinikai vizsgalat nem elegendd sem az
alloményvérzés, sem a szubduralis hematoma
vagy az iszkémias stroke kizarasara. Neurol6-
giai vizsgalat és CT indokolt minden olyan
idGs betegben, akinél traumdval vagy anélkiil,
az alabbiakat tapasztaljuk:

» korabban fejfdjasra nem panaszkodoé bete-
giink szokatlan és nem javuld, esetleg
rosszabbod¢ fejfajasra panaszkodik.

» Traumas vagy eseménytelen el6zmény
nélkiili idGs betegtinknél (f6leg, ha véral-
vadasgatlon van!) hirtelen magatartasval-
tozas, feledékenység, zavartsag vagy epi-
lepszias roham alakul ki.

» Személyiségvaltozas



» Enyhe, de kordbban nem tapasztalt arc-
aszimmetria, végtag tigyetlenség, a végtag-
mozgéasok jonnan kialakult aszimmetria-
ja is koponyan beliili vérzésre vagy iszké-
miara utalhat.

> Atmeneti vagy tartés szétaldldsi nehézség.

» A kettGs vérlemezkegatlas megnoveli a
gasztrointesztinalis és egyéb vérzéses szo-
védmények szamat. A korabbi vizsgalatok
szerint onmagaban az iszkémids stroke
nem indokolja a kettGs vérlemezkegatlds
alkalmazasat, mert a nemzetkozi vizsgala-
tok szerint a stroke megelzG6 hatést ellen-
stlyozta a vérzéses (tobbek kozott intra-
kranidlis) esetek szdimanak novekedése.

A STROKE CENTRUMOK
JELENTOSEGE

A legjobb amerikai centrumokban sem tudjak
20% folé emelni a vénas lizis gyakorisagat, a
beszéllitas idGvesztesége, a kikeriilhetetlen
CT vagy MR és bizonyos laborvizsgélatok mi-
att. Hazankban az 50 ezer Uj stroke betegbdl
mindossze 820 lizis tortént 2010-ben, a leg-
tobbet — 150-et — a DEOEC Neuroldgiai Kli-
nikajan végeztek, 19,5%-o0s arannyal. A ki-
emelkedd eredmény a folyamatos felvilagosi-
t6 kampéanynak, az OMSZ-szel val0 jo egyiitt-
miikodésnek koszonhetd, és a betegek direkt
CT-be val6 szallitasaval lehetett elérni.
Az er6feszitések ellenére sem varhat6 vala-
mennyi akut stroke beteg lizis kezel€se, a be-
tegek nagy része tovabbra is konzervativ teré-
pidra szorul, de ennek fontossdga nem lebe-
csiilhetd.
Szamos multicentrikus €s prospektiv vizsga-
lattal igazoltak, hogy az Gn. stroke centrumok
vagy egységek morbiditédsi és mortalitdsi mu-
tatoi szignifikansan jobbak mint a nem
stroke-ra specializalodott osztalyoké. A stro-
~ ke centrum jellemzdje: a kdrhéazban nem mét-

rix jelleggel, hanem elkiilonitetten mikodik,
* stroke kezelésben jartas neurologus vezetésé-

vel, és olyan stroke team mikodik, amelynek

résztvevoi:

» strokologus,

» gyogytornasz,

» stroke kezelésben jartas névér garda,

» rehabilitdciés szakember, beleértve a be-
sz€d rehabilitaciot,
7/24-ben elérhetd idegsebész, kardiologus,
radiolégus.
A stroke osztaly elengedhetetlen kritériuma a
7/24-ben hozzaférhetS CT, esetleg MR, a bar-

v

mikor rendelkezésre allo nyaki ultrahang €s
sziikség esetén barmikor elvégezhetd az echo-
kardiografia. Az iv. vérrogoldas személyi és
targyi feltételei 7/24 formaban adottak. A
transzkranialis Doppler hattér és a részletes
hemosztazis vizsgélatra alkalmas laboratori-
um egy ,,comprehensive” stroke centrum el-
engedhetetlen része.

A stroke kdzpontban eldre kidolgozott proto-
koll alapjan kezelik a betegeket, lehetdség
van legalabb 48-72 6réig automatikus EKG-
monitorizalasra, a vérnyomas, az oxigeniza-
ci6, a vérgazok és a vércukor mérésére. A
stroke osztaly morbiditasi és mortalitdsi ada-
tait rendszeresen monitorizaljak, rutinszerd-
en alkalmazzak a folyadék- és ionhaztartas
korrekcigjat, koran bevezetik a nazogasztri-
kus szondat az aspiraciés pneumonia elkerii-
1ésére, de a PEG betiltetésével varnak.

A cukorhaztartas és a vérnyomas stabilizala-
sa a tevékenység homlokterében all, és kiilo-
nosen az EKG monitorizaldsa fontos akut
fazisban, mivel fGleg jobb féltekei folyamatok
esetén a ritmuszavarok igen gyakoriak, és a
stroke betegek tobbségét kardialis okok miatt
veszitjik el. Az automatikus dehidralds (0dé-
macsokkentés) nem szitkséges, mannitol vagy
egyéb szer alkalmazasa csak a képalkotoval
igazolt, térfoglaldst okozé 6déma esetén jon
szoba.

A tudatmiikodés monitorizalasa kiemelkedd
a stroke betegek obszervacidja soran. Hirte-
len kialakulé vagy rosszabbodé hipnoid tu-
datzavar, egyéb okok hijan (pl. pneumonia
okozta hipoxia, tilzott szedalas stb.) az iszké-
mids 6déma silyosabba valasat vagy a vérzés
,Tavérzését”, esetleg az iszkémia vérzéses
transzformadciodjat jelzi.

A stroke centrumok f6leg az iszkémia elsé 72
ordjaban kiemelkedd jelentéségtiek a tovabbi
neuronpusztulds megel6zésében és tevékeny-
ségiik homlokterében az alabbiak allnak:

a hipoxia kezelése,

normotermia biztositasa,

fertézés megeldzése, sze. kezelése,

a hiper- és hipoglikémia kertilése,

a vérnyomas stabilizdlasa,

a mélyvénas trombozis megeldzése,

az ordlis tdplalhatdsag ellendrzése, sz.e.
nazogasztrikus szonda.

Szamos Osszehasonlitd vizsgalat bizonyitotta,
hogy a stroke centrumok nemcsak a mortali-
tast hanem a funkcionalis kimenetelt is javi-
tottak mindkét nemben, fiiggetleniil attdl,
hogy sulyos vagy enyhe stroke-ban szenvedtek
a betegek, iddsek vagy fiatalok voltak.
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Nagy Zoltdn és munkatdrsai szamitasai szerint a
magyarorszagi foldrajzi és titviszonyokat, a kor-
hazak eloszlasat figyelembe véve 24-28 valodi
stroke centrum egyenletes akut stroke-ellatast
tudna biztositani az egész orszag szamara.
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