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Az endovascularis terápia a 2015. évi klinikai bevezetése óta az akut ischaemiás stroke nagyérelzáródással járó formái­
ban a revascularisatio standard módszerévé vált. Az endovascularis terápia multidiszciplináris megközelítést igényel, 
mely elsősorban komprehenzív stroke-centrumokban valósítható meg. A korábbi stroke-ellátási lánc kibővült: inter­
hospitális transzport vált szükségessé, neurointervenciós és aneszteziológiai team csatlakozott az ellátók közé. A kor­
szerű radiológiai diagnosztika multimodális képalkotás mellett gyors adattovábbítást és szoftveres döntéstámogatást 
is magában foglal. A terápiás erőfeszítések elsődleges célja az időablakon belüli revascularisatio. A még megmenthető 
agyterület (penumbra) átmeneti életképességét variábilis kollaterális  keringés biztosítja. Standard időablakokon túl 
végzett revascularisatióra válogatott esetekben, penumbra-képalkotás mellett nyílhat lehetőség. A revascularisatióban 
az intravénás thrombolyis megőrizte eddigi szerepét, és indikációs köre a korábbiakhoz képest kibővült. Igazolt 
nagyérelzáródás esetén az endovascularis terápia egyértelműen hatékony módszer, elérhetősége azonban korlátozott, 
a kivitelezés sikerességében pedig személyi és szervezési tényezők is szerepet játszanak. Mindezek mellett aneszte­
ziológiai szempontok is megjelentek. Az endovascularis terápia klinikai szerepe, valódi jelentősége és a bevezetés 
kapcsán kialakult szervezési változások az általános orvosi köztudatban kevéssé ismertek.
Orv Hetil. 2024; 165(1): 14–23.
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The role of endovascular treatment in acute ischemic stroke – a multidisciplinary 
approach 
Since its clinical introduction in 2015, endovascular treatment has become the standard method of reperfusion thera­
py in acute ischaemic stroke with large-vessel occlusion. Endovascular treatment requires a multidisciplinary appro­
ach, which can be achieved mainly in comprehensive stroke centres. The former stroke chain of survival has been 
extended: interhospital transport has become necessary, neurointervention and anaesthesia teams have joined the 
stroke care. Today, advanced radiological diagnostics include multimodal imaging, rapid data transfer and software 
decision support. The primary goal of therapeutic efforts is revascularization within the time window. Reperfusion 
therapy beyond the standard time window can be performed in selected cases with penumbra imaging. The tempora­
ry viability of the penumbra is ensured by a variable collateral circulation. In reperfusion therapy, intravenous throm­
bolysis has retained its previous role and its indications have been broadened. Endovascular treatment is clearly an 
effective method in cases of confirmed large-vessel occlusion, but its availability is limited and the success of its exe­
cution is influenced by personal, institutional and organisational factors as well as anaesthetic considerations. The 
clinical role of endovascular treatment, its true importance and the organisational changes in heathcare system are 
poorly understood in the general medical community.
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Rövidítések 
CT = (computed tomography) komputertomográfia; CTA = 
(computed tomography angiography) komputertomográfiás 
angiográfia; INR = (international normalized ratio) nemzet­
közi normalizált ráta; MR = mágneses rezonancia; MRA = 
mágnesesrezonancia-angiográfia; NOAC = (new oral anticoa­
gulant) új típusú oralis alvadásgátló; rtPA = (recombinant tis­
sue plasminogen activator) rekombináns szöveti típusú plazmi­
nogénaktivátor; TICI = (thrombolysis in cerebral infarction) 
thrombolysis agyi infarktusban

A stroke (gutaütés, szélütés) világszerte vezető halálok, a 
tartós rokkantság egyik legfőbb oka, mely igen nagy ter­
het ró a betegre, hozzátartozóira és az egészségügyi ellá­
tórendszerre egyaránt. Angolszász mintára stroke-nak 
nevezünk minden hirtelen kezdetű, neurológiai deficit­
tel járó kórállapotot, melynek hátterében vascularis ere­
det áll. A stroke kb. 85%-ban ischaemiás, 15%-ban vérzé­
ses eredetű. A vérzéses és az ischaemiás kórformák 
csupán a klinikai kép alapján nem különíthetők el egy­
mástól, kezelésük azonban lényegesen eltérő, ezért 
stroke esetén kötelező agyi képalkotást végezni. 

Ischaemiás stroke-ban az irreverzibilis károsodás (in­
farktus) kialakulása előtt (időablakon belül) végzett re­
perfúziós kezelés az agyi vérátáramlás helyreállítását cé­
lozza. Az érlezáródás megnyitásával az infarktus nagysága 
és a végleges neurológiai deficit csökkenthető. Vérrögol­
dást, vagyis intravénás thrombolysist a klinikumban 
1995 óta végeznek. A nagyérelzáródással járó formákban 

az intravénás thrombolysis mellett endovascularis terápia 
és mechanikus thrombectomia alkalmazható, mely 
2015-ben vált a napi gyakorlat részévé. Az endovascula­
ris terápia invazív, neurointervenciós módszer, mely an­
giográfiás laboratóriummal felszerelt, thrombectomiára 
is alkalmas stroke-centrumban végezhető el. Az endo­
vascularis terápia forradalmi változást hozott az ischae­
miás stroke terápiájába, ugyanakkor nagyságrendekkel 
bonyolultabbá tette a szervezést és az ellátási láncot. 

Mivel a thrombolysis hatásossága intracranialis nagy­
érelzáródásban mérsékelt, ezekben az esetekben felér­
tékelődött a mechanikus vérrög-eltávolítás szerepe. 
Ugyanakkor az általános orvosi köztudatban ennek a 
kezelési formának a jelentősége még kevéssé ismert. 
A jelen összefoglaló célja, hogy áttekintést adjon az akut 
ischaemiás stroke nagyérelzáródással járó formáiban 
alkalmazható endovascularis terápiáról. Rámutatunk a 
szervezési feladatok komplexitására, valamint a neuroló­
giai, radiológiai, neurointervenciós és aneszteziológiai 
szakterület szoros együttműködésének fontosságára. Cé­
lunk, hogy az alapvető fogalmak tisztázásán túl a betegút 
hosszmetszeti képének felvázolásával bemutassuk a 
stroke-ellátási láncban egyre fontosabb szerepet játszó 
endovascularis terápia klinikai helyét és kihívásait (1. táb-
lázat).

Prehospitális ellátási és szervezési kérdések

Az 1. ábrán a stroke-ellátási lánc látható. A mentés során 
a stroke-tüneteket mutató beteget előzetes referálást kö­
vetően, haladéktalanul thrombolysisre alkalmas kórház­
ba kell szállítani. Ha az itt készült noninvazív, vascularis 
képalkotással (CT-angiográfia [CTA], MR-angiográfia 
[MRA]) nagyérocclusio igazolódik, és a primer kórház 
nem alkalmas mechanikus thrombectomia elvégzésére, a 
beteget neurointervenciós szakember és beavatkozásra 
alkalmas centrum felé irányítják. A thrombectomia indi­
kációjához a teljes képanyag és a beteg részletes klinikai 
adatainak ismeretére is szükség van. Ha a beteg intra­
vénás thrombolysisre és thrombectomiára is alkalmas, a 
thrombolysist a primer ellátóhelyen el kell kezdeni, és a 
szekunder transzport során is folytatni kell. Az interhos­
pitális transzport nem késleltetheti a thrombolysist. Mi­
vel a szállítás alatt a stroke okozta tünetek változhatnak, 
s akár nem várt szövődmények is kialakulhatnak, ezek 
lehetőségére és ellátására a mentőszolgálatnak fel kell ké­
szülnie. Amennyiben a szállítás alatt a tünetek változnak, 
vagy a transzport hosszú időt vesz igénybe, a fogadó 
intézményben újabb képalkotó vizsgálat válhat szüksé­
gessé.

Lényeges, hogy igazolt nagyérelzáródás esetén a 
thrombectomiát végző centrum neurológusa és neuro­
intervenciós orvosa (a betegfogadók) az elsődleges 
stroke-centrumban elvégzett radiológiai vizsgálatok tel­
jes képanyagának és a beteg klinikai adatainak birtokában 
bírálják el a thrombectomiát. Napjaink technológiai fej­
lődése mellett az adattovábbítás megvalósítható, ugyan­

1. táblázat Stroke: áttekintés

– �A stroke népbetegség, mely a tartós rokkantság egyik legfőbb oka. 
Az esetek kb. 85%-a ischaemiás, 15%-a vérzéses eredetű.

– �A stroke jellegzetes tünetei a hirtelen kezdetű féloldali látótérzavar, 
arcaszimmetria, féloldali végtaggyengeség, beszédzavar, egyensúly­
zavar.

– �A vérzéses és az ischaemiás stroke csak képalkotó vizsgálattal külö­
níthető el.

– �Az ischaemiás stroke rizikófaktorai közül kiemelhető a magas vér­
nyomás, a dohányzás, a diabetes mellitus, a hyperlipidaemia és a 
pitvarfibrilláció. 

– �Ischaemiás formában a neurológiai deficit reperfúziós kezelés nél­
kül nagy eséllyel véglegessé válik. Az időablakon belüli reperfúzió 
oki terápiát jelent, mellyel a tünetek javíthatók, és a rokkantság sok 
esetben megelőzhető.

– �Jelenleg két reperfúziós modalitás áll rendelkezésre: intravénás 
thrombolysis (vérrögoldás) és a nagyérelzáródással járó formákban 
alkalmazható mechanikus vérrög-eltávolítás (thrombectomia, endo­
vascularis terápia).

– �Minden erőfeszítést meg kell tenni a revascularisatióra alkalmas be­
tegek mihamarabbi kezelésére. Stroke-tünetek jelentkezésekor 
azonnal értesíteni kell a mentőket. Az arra alkalmas betegekben a 
minél korábban megkezdett reperfúziós terápia növeli a jó kimene­
telt és az önálló életvitel esélyét.

– �A stroke-ellátási lánc kibővült és multidiszciplinárissá vált. A throm­
bolysisre alkalmas centrumok széles körben elérhetők, de a throm­
bectomiára alkalmas centrumok száma korlátozott.
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akkor a képalkotás metodikájának regionális eltérései, a 
szerver- és szoftverrendszerek különbözőségei a rutin 
betegellátási gyakorlatban számos buktatót rejthetnek. 
A  radiológiai vizsgálatok által generált hatalmas adat­
mennyiség feldolgozását mesterséges intelligencián ala­
puló, validált képkiértékelő és döntéstámogató szoftve­
rek segíthetik. További kihívást jelent a centrumokon 
belüli intrahospitális betegutak eddigiektől eltérő újra­
szervezése, a helyi protokollok kidolgozása és az egy­
mástól eltérő szemléletű szakterületek munkájának ös�­
szehangolása [1].

A fenti, Magyarországon is megvalósuló szervezési 
modell nemzetközi megnevezése „drip-and-ship”, mely­
ben a drip (csöpög) szó a primer ellátóhelyen megkez­
dett thrombolysisre utal, a ship (szállít) pedig a szekun­
der transzportot jelenti. A prehospitális és intrahospitális 
szervezés a helyi adottságok és lehetőségek figyelem­
bevételével országonként/régiónként eltérő [2, 3] 
(1. ábra).

Az agyi infarktus evolúciója:  
mag (core) és penumbra 

A penumbra az érelzáródás kapcsán véglegesen elhalt 
központi részt (mag, core) körülvevő, csökkent vérellá­
tású, de még potenciálisan életképes terület, ahol az 
idegsejtek struktúrája megtartott, funkciójuk azonban 
károsodott. Az akut neurológiai deficitért a core és a pe­
numbra együttesen felelős. Az idő előrehaladtával a pe­

numbra egyre nagyobb területét foglalja el a már irrever­
zibilisen károsodott core, ez pedig jelentősen csökkenti a 
kedvező klinikai kimenetel esélyét. Amennyiben revascu­
larisatio történik egy bizonyos időpontban, a még élet­
képes penumbra megmenthető, ezzel pedig a végleges 
infarktus nagysága csökkenthető, a klinikai kimenetel ja­
vítható. A klinikai kimenetelt a penumbrának és a core-
nak a reperfúzió időpontjában mérhető mérete határoz­
za meg: a nagy penumbra jó, a nagy core rossz klinikai 
kimenetelt jelez [4]. A revascularisatiós kísérletek a még 
életképes penumbra megmentésére irányulnak, az elhalt 
core az agyi vérátáramlás helyreállításával sem menthető 
meg. 

Perfúziós CT-vel vagy MR diffúzió/perfúzió súlyo­
zott képalkotással a penumbra és a core mérete radioló­
giailag becsülhető. Napjainkra ez országosan elérhető 
lehetőséggé vált – elsősorban thrombectomiára is alkal­
mas centrumokban –, a képalkotás megnövekedett adat­
mennyiségének feldolgozása azonban komplex radioló­
giai hálózatot és szoftveres hátteret igényel. A pe­
numbra-képalkotásnak elsősorban a standard időablakon 
túli betegszelekcióban és a kiterjesztett időablakú revas­
cularisatiós terápia válogatott eseteiben van elsőrendű 
szerepe [5–9]. 

A kollaterális keringés jelentősége

A végleges infarktus kialakulásának üteme és kiterjedése 
a leginkább a kollaterális hálózattól függ, mely érelzáró­

1. ábra Stroke-ellátási lánc (a részletes leírást lásd a szövegben) 

e-CT, e-CTA, e-pCT = képalkotási modalitások és adattovábbítás; EVT = endovascularis terápia; IVT = intravénás thrombolysis; KSC = Komprehen­
zív Stroke Centrum; NÉO = nagyérocclusio
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2. táblázat Időablakok és képalkotási modalitások. Standard időablakon belül penumbra-képalkotás nem indokolt. Kiterjesztett időablakos revascularisatio mul­
timodális/penumbra-képalkotás mellett lehetséges. Az a. basilaris occlusio külön elbírálást igényel: intravénás thrombolysis 12 órán belül, endovascu­
laris terápia 24 órán belül jöhet szóba

Standard revascularisatio Kiterjesztett időablakú revascularisatio

IDŐABLAK + Minimálisan szükséges képalkotás IDŐABLAK + Minimálisan szükséges képalkotás

IVT 4,5 óra Natív CT 9 óráig lehetséges Natív CT és perfúziós CT vagy MR

EVT 6 óra Natív CT és CTA 24 óráig lehetséges Natív CT és CTA és perfúziós CT vagy MRI

Minden 24 órán belül kialakult ischaemiás stroke potenciálisan alkalmas lehet revascularisatiós terápiára! 
Időablakon belül is törekedni kell a minél korábbi revascularisatióra!

CT = komputertomográfia; CTA = komputertomográfiás angiográfia; EVT = endovascularis terápia; IVT = intravénás thrombolysis; MRI = mág­
nesesrezonancia-képalkotás

dás esetén indirekt-alternatív útvonalként biztosíthatja a 
penumbra átmeneti életképességét.

A Willis-kör a főágak eredésénél teremt kapcsolatot, 
összekötve a két féltekét és a carotis interna–vertebroba­
silaris-rendszert. Az arteria (a.) carotis externa és interna 
között jelen lévő variábilis anatómiai kapcsolatok is részt 
vehetnek a kollaterális keringésben – például az a. oph­
thalmicán keresztül. A legdistalisabban a végágak lepto­
meningealis anastomosisai és microvascularis hálózata 

biztosíthat összeköttetést. Mivel az intracranialis nagyér­
elzáródások a Willis-körtől, valamint az a. carotis externa 
és interna közötti kapcsolatoktól distalisan következnek 
be, felértékelődik a leptomeningealis microvascularis ke­
ringés szerepe. 

A kollaterális kapcsolatok egyéni variabilitása igen 
nagy: genetikai faktorok, anatómiai variációk mellett a 
már meglévő, krónikus stenosisok mértéke és a vascularis 
társbetegségek jelenléte is meghatározó [10, 11]. Emel­
lett igen lényeges, hogy a leptomeningealis anastomosi­
sok rendszere egyértelműen perfúziófüggő: tartós hypo­
tensio vagy akár átmeneti vérnyomásesés is káros a 
penumbra vérellátása szempontjából [12]. A stroke kli­
nikai lefolyása és a revascularisatiós terápia eredményes­
sége azonos ér elzáródása mellett is gyakran eltérő bete­
genként, aminek egyik oka éppen a kollaterális rendszer 
nagy fokú variabilitása (2. ábra). 

Időablakok

A stroke-ellátás alapparadigmája továbbra is a „time-is-
brain” kifejezés, mely arra utal, hogy az ischaemiás álla­
pot mindig progresszív folyamat. A később megkezdett 
reperfúzió nagyobb core-t és kisebb penumbrát feltéte­
lez, így rossz klinikai kimenetelt valószínűsít. A progres�­
szió dinamikája azonban a betegtől (kollaterális kerin­
gés) és a klinikai körülményektől (például vérnyomás) is 
függ. Noha a penumbra infarcerálódásának sebessége és 
a végleges infarktus nagysága egyénileg változik, a napi 
betegellátási gyakorlatban mégis standard időablakokat 
használunk. Az időablak egy alkalmazási határérték, és 
azon belül is a minél korábban elkezdett revascularisati­
óra kell törekedni.

Intravénás thrombolysis esetén a standard időablak a 
tünetkezdettől számított 4,5 óra. Ha a tünetek hátteré­
ben nagyérelzáródás is igazolódik, endovascularis terápia 
6 órán belül végezhető. Ezek az időintervallumok to­
vábbra is a stroke-ellátás alapjául szolgálnak. Látni kell 
azonban, hogy a standard időablak fogalma nem aktuáli­
san az adott betegre illesztett patofiziológiai alapú meg­
határozás, hanem egy átlagérték, mely nagy esetszámú, 
randomizált-kontrollált tanulmányok nyomán, haté­
konysági és biztonságossági szempontok mérlegeléséből 
született. 

2. ábra Az agyi infarktus evolúciója a. cerebri media elzáródása esetén 
gyors és lassú progresszor betegekben. Az ábra a még életképes 
penumbra (szürke) rovására terjeszkedő, irreverzibilisen károso­
dott core (fekete) növekedését jelzi, mely a kollaterális keringés­
től függően történhet gyorsan (gyenge kollaterális keringés) 
vagy lassabban (jó kollaterális keringés). A core és a penumbra 
méretének ismerete a konvencionális időablakon túl érkező be­
tegek reperfúziós kezelési indikációjában segíthet. Fontos tuda­
tosítani, hogy az ischaemiás folyamat mindig progresszív folya­
mat, revascularisatio nélkül – előbb vagy utóbb – a penumbra is 
infarktust szenved
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3. táblázat Az akut ischaemiás stroke képalkotással kapcsolatos legfontosabb ismereteinek összefoglalása

A vizsgálat célja Indikáció Terápiás konzekvencia Elérhetőségi megjegyzés

Natív 
koponya-CT

Agyállományi képalkotás Minden esetben. Az intravénás throm­
bolysist kontraindikáló 
tényezők kizárása: 
például intracranialis 
vérzés.

– Alapmodalitás.

– Széles körben elérhető.
Gyors, tájékozódó vizsgálat. (Az ischaemiás 
laesio korai fázisban nem jelenik meg!)

CT-angiográfia 
(CTA)

Vascularis képalkotás Minden, 24 órán 
belüli stroke- 
tünet esetén.

Az endovascularis 
terápiára alkalmas 
betegek szűrése. 
Az extra- és intracranialis 
stenosisok megjelenítése.

– �A legtöbb kórházban 
elérhető.

– �A natív CT-vel (közel) egy 
időben.

A nagyérelzáródás igazolása vagy kizárása.
A vascularis anatómia noninvazív leképezése.

Perfúziós CT Penumbra-képalkotás Szelektált esetek­
ben 4,5–24 óra 
között.

A kiterjesztett időablak 
melletti revascularisatióra 
alkalmas betegek szűrése.

– Nem mindenhol érhető el.
– Komplex kiértékelési igény. 
– �Nagyobb kontrasztanyag- 

és sugárterhelés.

Az agyállományi keringés dinamikájának 
leképezése.
A core-penumbra volumene becsülhető.

MRI – �Az MRI pontosabb és részletgazdagabb leképezést tesz lehetővé, az ischaemia perceken belül láthatóvá tehető  
(diffúziósúlyozott felvétel). 

– Az MR-angiográfiás modalitások alkalmasak a nagyérelzáródás igazolására vagy kizárására.
– �A perfúziós és diffúziós vizsgálat a core/penumbra arány meghatározását lehetővé teszi. DWI/FLAIR ’mismatch’ alapján 

az ischaemia időtartama becsülhető. 

Akut stroke esetében az MRI korlátozottan férhető hozzá. A gyors szekvenciák ellenére a vizsgálat és a szervezés 
időigényesebb. Nem kooperáló beteg esetén nem megfelelő.

CT = komputertomográfia; DWI/FLAIR = (Fluid Attenation Inversion Recovery) diffúziósúlyozott képalkotás/folyadékgyengített inverziós 
helyreállítás; MRI = mágnesesrezonancia-képalkotás

Mivel az egyénenként változó kollaterális rendszer kö­
vetkeztében a core egyesekben gyorsan, másokban las­
sabban foglalja el a penumbra területét, a standard idő­
ablak használata számos, jó kollaterális keringéssel bíró, 
ún. lassú progresszor beteget kizár a reperfúziós kezelés­
ből, noha esetükben a hosszabb ideig életképes és nagy 
méretű penumbra jó klinikai kimenetellel társulhatna 
[13]. Ezen betegek számára alkották meg a kiterjesztett 
időablakok lehetőségét, amelyen belül a reperfúziós ke­
zelések elvégezhetők, de csak akkor, ha speciális képalko­
tó vizsgálattal bizonyítani tudjuk a nagy méretű pe­
numbrát és a megmenthető agyállomány meglétét. 
Standard időablakon belüli kezelésekhez ez nem szüksé­
ges, penumbra-képalkotással igazolt esetekben azonban 
a standard 4,5 órás intravénás thrombolysis időablaka 
9 órára terjeszthető ki, az endovascularis terápia 6 órás 
standard időablaka pedig 24 órára [5–9]. 

A fentiek alapján érthető, hogy a „time-is-brain” mellé 
egyre inkább hozzátehető a „collaterals-buy-time” meg­
fogalmazás, mely azt fejezi ki, hogy standard időablakon 
túl is lehet esély – elsősorban a jó kollaterális keringéssel 
bíró betegek között – a neurológiai deficit enyhítésére 
(2. táblázat).

Képalkotás akut ischaemiás stroke-ban

A hirtelen kezdetű neurológiai tünetek hátterében akár 
vérzés, akár érelzáródás vagy egyéb intracranialis patoló­
giai folyamat is állhat, melyeket önmagában a klinikum 
alapján nem lehet biztonsággal elkülöníteni egymástól. 
Ezért stroke-gyanú esetén kötelező agyi képalkotást 

végezni. Emellett az ischaemiás stroke hátterében – kb. 
az esetek harmadában – nagyérelzáródás áll, amely endo­
vascularis terápiára potenciálisan alkalmas lehet. Emiatt 
akut ischaemiás stroke esetén – 24 órán belüli tünetek­
nél – az agyállományi képalkotás mellett minden esetben 
vascularis képalkotást is kell végezni, mellyel a nagyérel­
záródás igazolható vagy kizárható. Gyakorlati szempont­
ból ez a legtöbb esetben natív CT és CTA együttesét 
jelenti. (MR- és MRA-modalitások is alkalmasak lehet­
nek, elérhetőségük, kivitelezésük azonban korlátozott.) 
A nagyérocclusio általában súlyos neurológiai tünetekkel 
jár, azonban enyhe tünetek mellett is fennállhat, ezért 
hangsúlyozni kell, hogy a vascularis képalkotás minor 
stroke esetén is indokolt. A kezdeti enyhe tünetek a ké­
sőbbiekben súlyosbodhatnak, ekkorra pedig nagy az idő­
ablak túllépésének esélye. 

E két alapmodalitás mellett olyan komplex képalkotó 
vizsgálatokra is lehetőség van, melyek a kollaterális kerin­
gés és a penumbra megítélésében, ezen keresztül pedig a 
kiterjesztett időablakos beavatkozások elbírálásában 
alapvető fontosságúak. Ez utóbbiak primer ellátóhelye­
ken általában nem érhetők el, komprehenzív centrumok­
ban azonban használatosak. Az akut stroke képalkotással 
kapcsolatos legfőbb ismereteit a 3. táblázatban foglaltuk 
össze. 

Intravénás thrombolysis 

A thrombolysis során a szervezet saját – a kialakult vér­
rög feloldására alkalmas – rendszerét aktiváljuk, amire 
rekombináns szöveti típusú plazminogénaktivátort 

Brought to you by University of Debrecen | Unauthenticated | Downloaded 01/19/24 09:07 AM UTC



19ORVOSI HETILAP 	 2024  ■  165. évfolyam, 1. szám

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

(rtPA) használunk (törzskönyvezett, a klinikumban je­
lenleg általánosan alkalmazott hatóanyag az altepláz). 
Az  intravénás thrombolysis a thrombus lokalizációjától 
függetlenül elvégezhető az arra alkalmas betegnél, a tü­
netek kezdetétől számított standard időablak 4,5 óra. 
A thrombolysis megkezdése előtt kötelező agyi képalko­
tást végezni, mellyel kizárható a tünetek hátterében álló 
esetleges vérzés vagy egyéb intracranialis patológiai 
folyamat. Standard időablakon belül e célra elegendő a 
széles körben elérhető natív koponya-CT.

Az intravénás thrombolysis a 4,5 órás időablakon be­
lül is hatékonyabb a korai szakaszban alkalmazva. A ha­
tékonyság a nagyobb érszakaszokat kitöltő, tömeges 
thrombus – vagyis nagyérelzáródás – esetén alacsony, al­
tepláz esetén ez mindössze 10% [14]. Thrombolysis ese­
tén az indikáció és a kivitelezés folyamata az endovascu­
laris terápiához képest kevesebb szakterület bevonását 
igényli, mivel azt thrombolysisben jártas neurológus, 
sürgősségi szakorvos is elvégezheti. Lényeges, hogy a 
thrombolysis nemcsak az intracranialis thrombust old­
hatja fel, hanem szisztémás vérzékenységet is okoz. Ezért 
a fokozott vérzéses rizikót jelentő állapotok – mint a 
NOAC-terápia, K-vitamin-antagonista-kezelés 1,7 fölöt­
ti INR mellett, 3 héten belüli nagy műtét, gastrointesti­
nalis vagy húgyúti vérzés stb. – kontraindikálják az intra­
vénás thrombolysist. (Részletes beválogatási és kizárási 
kritériumainak ismertetése meghaladja e közlemény ke­
reteit [9].) 

Az intravénás thrombolysis önmagában alkalmazva 
körülbelül 30%-kal növeli a független, önálló életvitel 
esélyét, azzal együtt, hogy az intracranialis vérzések koc­
kázata is emelkedik (5–7%) [15, 16]. Elmondható, hogy 
az elmúlt években az intravénás thrombolysis alkalmazá­
si területe a kezdeti, óvatosabb indikációs körhöz képest 
kibővült: az 1995-ben bevezetett 3 órás időablak napja­
inkra 4,5 órára tolódott, és több, korábban a kezelést 
kizáró tényező a halmozódó tapasztalat és vizsgálati 
eredmények hatására okafogyottá vált. Ez a folyamat 
–  vagyis a revascularisatio kritériumainak bővülése – a 
nagyérelzáródás esetén alkalmazott mechanikus throm­
bectomia és endovascularis terápia kapcsán is megfigyel­
hető [9]. A thrombolysis közel 30 éves gyakorlatra tekint 
vissza, azonban világviszonylatban is csak az összes 
ischaemiás stroke mindössze 5–20%-ában végzik el, ami­
nek legfőbb oka a szűk időablak, a betegség késői felis­
merése és a segítségkérés halogatása. Az arány az elmúlt 
két évtizedben ezen a szinten stabilizálódott, a földrajzi-
regionális különbségek azonban igen nagyok, és a pon­
tos számadatok sok esetben nem ismertek [17].

Nagyérelzáródás és endovascularis terápia 

Az elülső Willis-köri nagyérelzáródás magas szintű bizo­
nyítékokkal alátámasztott, standard terápiája 2015 óta a 
mechanikus thrombectomia és endovascularis terápia 
[18]; az intervencióval kezelhető elzáródások elérhetik 
az összes ischaemiás stroke egyharmadát [19]. A beavat­

kozástechnika fejlődése a nagyobb, proximalis érszaka­
szok (a. carotis interna, a. cerebri anterior, a. cerebri me­
dia) elzáródásának kezelésétől fokozatosan a distalisabb, 
kisebb átmérőjű érszakaszok irányába is tolódik. Ugyan­
akkor ezen utóbbi esetekben a biztonságosság és a be­
avatkozástól várható nyereség mérlegelése különösen 
fontos: ilyenkor a distalis occlusio miatti – gyakran eny­
hébb – neurológiai deficit áll szemben a technikai kivite­
lezés nehézségeivel és a potenciális szövődményekkel 
[20]. Az intravénás thrombolysisre is alkalmas betegek­
nél az endovascularis terápia előtt végzett thrombolysis 
a nagyérelzáródások minden formájában előnyös lehet a 
distalisan elsodródó kis vérrögök feloldására vagy a 
thrombectomiával nem elérhető elzáródások megnyitá­
sára [21]. Amennyiben igazolt nagyérelzáródás esetén az 
intravénás thrombolysis is indikálható, azt haladéktala­
nul el kell kezdeni, és a thrombectomiát végző centrum­
ba szállítás közben is folytatni kell.

A thrombolysis és a thrombectomia indikációi és kont­
raindikációi sok esetben azonosak, számos esetben azon­
ban különböznek a klinikai körülményektől és az aktuális 
tünetkezdettől függően. Példaként említve: az Xa-fak­
tor-gátló NOAC-kezelés eleve kizárja a thrombolysist, 
ugyanakkor igazolt nagyérelzáródás esetén endovascula­
ris terápia végezhető. Az endovascularis terápia legfőbb 
szövődménye a thrombolysiséhez hasonlóan a kezelést 
követő intracranialis haematoma.

Az előbbiekben részletezett, elülső Willis-köri nagyér­
elzáródásokkal ellentétben a hátsó Willis-köri érelzáró­
dások más megítélés alá esnek. Ekkor a. basilaris érintett­
séggel és súlyos agytörzsi keringészavarral kell számolni, 
ebből adódóan a vertebrobasilaris terület érelzáródásai 
esetén az endovascularis terápia elvégzésében vitális indi­
kációs szempontok is megjelennek. Tudatosítani kell, 
hogy vertebrobasilaris területi thrombectomia során 
– még radiológiailag sikeres beavatkozás esetén is – a sú­
lyos maradványtünetek és a tartós rokkantság aránya akár 
80%-ot is elérhet [22, 23]. Azt is meg kell jegyezni azon­
ban, hogy a nem kezelt vagy nem megnyíló a. basilaris 
occlusio nagyon rossz túlélési eséllyel társul, így ha a 
CT-n még nincs nagy kiterjedésű definitív hátsó scalai  
vagy agytörzsi infarktus, mindent meg kell tenni a reka­
nalizáció sikeréért. 

Endovascularis terápia során a reperfúzió sikerességé­
nek jellemzése angiográfiás kiértékelés alapján történik, 
melyre az ún. módosított TICI- (thrombolysis in cereb­
ral infarction) pontszámot használjuk. A radiológiailag 
sikeres vérrög-eltávolítás azonban nem feltétlenül esik 
egybe a klinikai javulással és a stroke hosszú távú kedve­
ző kimenetelével. 

Egy 12 országból származó, 2000 beteg adatait tartal­
mazó multicentrikus regiszterben, mely a 2013 és 2017 
közötti endovascularis ellátási gyakorlatot tükrözi, a be­
avatkozások radiológiai sikeressége kb. 90%-nak bizo­
nyult, és a betegek mintegy 55%-a volt képes önálló 
életvitelre 3 hónap elteltével. A nagyérelzáródások loka­
lizációja 18%-ban a. carotis interna, 74%-ban a. cerebri 
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media volt. Posterior területi elzáródást mindössze 7%-
ban igazoltak. A szimptómás intracranialis haematoma 
aránya ebben a regiszterben 1,7% volt [24] (4. táblázat).

4. táblázat Az endovascularis terápia fontosabb jellegzetességei

– �Direkt, intraarterialis, neurointervenciós módszer, mely angiográfi­
ás laborban végezhető el akut ischaemiás stroke nagyérelzáródással 
járó eseteiben.

– �Nagyérelzáródás esetén az intravénás thrombolysishez képest jóval 
hatékonyabb rekanalizációt biztosít.

– A standard időablak 6 óra, a kiterjesztett időablak 24 óra.

– �Elvégezhető az intravénás thrombolysist egyébként kizáró extracra­
nialis vérzéses állapotokban és antikoagulált betegnél is.

– �Az alkalmas centrumok száma miatt kiterjedt szervezési lánc szük­
séges.

– A szekunder transzport ideje növeli a revascularisatióig eltelt időt.

– Igen költséges, nagy eszköz- és erőforrás-igényű beavatkozás.

– �Az eredményesség függ a neurointervenciós egyén gyakorlottságá­
tól.

– �Az endovascularis terápia potenciális szövődményei további keze­
lést igényelhetnek (subarachnoidealis vérzés, intracranialis haema­
toma).

Az endovascularis terápia technikai 
kivitelezése 

A thromboemboliás eredetű nagyérelzáródás esetén a 
vérrög eltávolítására két alaptechnika áll rendelkezésre: 
az aspiráció és a sztentthrombectomia. Az előbbi során 
egy kifejezetten hajlékony, az agyi érszakaszokba is felve­
zethető katéteren keresztül távolítjuk el a thrombust 
fecskendővel végzett manuális szívással vagy kontrollált 
gépi aspirációval. Sztentthrombectomia során kis átmé­
rőjű mikrokatétert vezetünk át a thrombuson, majd 
azon keresztül olyan öntáguló – a vérrög eltávolítására 
tervezett – sztentet juttatunk fel, amelyet a mikrokatéter 
fokozatos lehúzása mellett a thrombusban nyitunk ki. 
Várakozást követően így, nyitott állapotban húzzuk vis�­

sza, hogy az „halászháló módjára” ragadja meg a throm­
bust. Kombinált technika során a két módszert együtte­
sen alkalmazzuk. 

Az akut endovascularis ellátás az angioplasztika külön­
böző formáit is magában foglalja, és nem szűkíthető le a 
gyakran használt mechanikus thrombectomiára. Ha a 
nagyérelzáródás kialakulásához atheroscleroticus eltérés 
vagy dissectio vezetett, az ér rekonstrukcióját angio­
plasztikával vagy sztentbehelyezéssel akutan szükséges 
elvégezni. A beavatkozás közben számos, előre nem lát­
ható szövődmény vagy technikai nehézség adódhat, 
ezért széles körű eszközismeretre van szükség. Az eszkö­
zök és a módszerek megválasztása során a cél a minél 
gyorsabb és a lehető legkevesebb lépésben elvégzett re­
kanalizáció, valamint a vérrög fragmentációjának és dis­
talis elsodródásának elkerülése.

Az endovascularis terápia kivitelezésének alapvető 
technikái a 2015. évi bevezetése idejéből származó, ran­
domizált vizsgálatok eredményeiből születtek [18], nap­
jainkra azonban az egyes munkacsoportok és intervenci­
ós szakemberek által alkalmazott módszerek között 
jelentős különbségek lehetnek. Az indikáció bővülése, 
valamint az eszközök dinamikus fejlődése és a klinikai 
bevezetés óta felhalmozódott tapasztalat a módszerek és 
az eszközök változatos kombinációit eredményezi. A be­
avatkozás során előnyben részesítendő a nagyobb artéri­
ák, elsősorban az a. femoralis punkciója, ugyanis nagy 
külső átmérőjű kanülök és katéterek szükségesek az ellá­
táshoz. A gyakori atherosclerosis miatt számos esetben 
akadályozott a szokásos megközelítési pont, ezért készen 
kell állni más artériás lokalizációra is. A stabilitás mellett 
a nagy átmérőjű vezetőkatéter előnye, hogy az több int­
raarterialis eszköz párhuzamos felvezetésére is lehetősé­
get biztosít (3. ábra).

Aneszteziológiai szempontok

Az egyéb intracranialis műtéti beavatkozásokkal ellentét­
ben – amelyeknél szükségszerű követelmény a teljes 
mozdulatlanság és az intratrachealis narkózis – az endo­

3. ábra Bal  oldali a. cerebri media M1-szakasza elzáródásának (nyíl) angiográfiás képe, mellette a sikeres revascularisatio utáni megnyílt érrendszer. Fényképen 
a kihúzott sztentretriever és a rajta lévő thrombus
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vascularis terápia lokális érzéstelenítésben vagy aneszte­
ziológus által felügyelt „éber szedáció” mellett is elvé­
gezhető. A 2015. évi klinikai bevezetés kapcsán végzett 
vizsgálatok eredményei szerint a narkózis időveszteséget 
okozott, nagyobb volt a beavatkozás alatti hypotensiós 
epizódok száma, és ezt rosszabb funkcionális kimenetel­
lel hozták összefüggésbe. Ugyanakkor a narkózis során 
létrejövő teljes mozdulatlanság jobb feltételeket teremt a 
beavatkozás technikai kivitelezéséhez, és a légútvédelem 
is biztosított. Adekvát vérnyomáskontroll, valamint idő­
veszteség nélküli szervezés mellett mindkét anesztezio­
lógiai módszer jó eredménnyel alkalmazható, s a döntést 
egyénre szabottan, a helyi viszonyokat és gyakorlatot fi­
gyelembe véve kell meghozni [25–28]. A neurointer­
venciós ellátás speciális szempontjai miatt javasolható 
neuroaneszteziológiai csoport bevonása. A beavatkozás 
alatti 140–180 Hgmm közötti systolés vérnyomásérték 
folyamatos fenntartása elsőrendű szempont: a moderált 
hypertensio a kollaterális keringés javításával a penumbra 
átmeneti életképességének megőrzésében játszik szere­
pet [29]. Sikeres reperfúziót követően az ischaemiás te­
rület vérzéses átalakulásának elkerülésére azonban már 
alacsonyabb – 140 Hgmm körüli – systolés érték kívá­
natos.

Fontos megjegyezni, hogy az endovascularis terápia 
során végzett „éber szedáció” nem ekvivalens fogalom 
az egyéb beavatkozásokhoz vagy diagnosztikához bizto­
sított procedurális szedációval (például „altatásos fogá­
szat”, „altatásos MR”) [30]. Hagyományos értelemben 
vett szedálást nem végezhetünk olyan kritikus állapotú, 
kivizsgálatlan betegnél, akinél telt gyomor lehetőségével 
kell számolni, és az egyidejű thrombolysis miatt vérzé­
kenység is fennáll. Az endovascularis terápia anesztezio­
lógiai szempontból hiperakut sürgősségi beavatkozásnak 
minősül, amelynél a revascularisatio időfaktora felülírja 
az elektív beavatkozások egyéb szempontjait. Természe­
tesen, ha a beteg cardiorespiratoricusan instabil, tudatza­
vara van, vagy nem képes nyugodtan feküdni a beavat­
kozás alatt, endotrachealis intubációra és általános 
anesztéziára kerül sor. A nemzetközi szóhasználatban 
egyre inkább elterjedőben van a klinikai szituációt jobban 
kifejező „monitorozott anesztéziai felügyelet” (moni­
tored anesthesia care) kifejezés [31].

A betegek klinikai jellegzetességei és  
az endovascularis terápiát követő időszak

Az endovascularis terápiára kerülő betegek a zajló súlyos 
stroke mellett a legtöbbször cardiovascularisan is terhel­
tek. Gyakori a pitvarfibrilláció, az ischaemiás szívbeteg­
ség, a szívelégtelenség, a diabetes mellitus és a dohányzás 
miatti respirációs érintettség. Stroke-ot követően a sú­
lyos cardialis szövődmények gyakorisága akár 20%-ot is 
elérhet [32]. 

Az anamnézis általában hiányos, és a bekerülést meg­
előző körülmények ismeretlenek. Az aktuális vércukor- 
és INR-értékeken kívül sokszor nem állnak rendelkezés­

re laboreredmények, ám az ezekre való várakozás 
késleltetné a beavatkozást, és rontaná a klinikai kimene­
telt. A bal oldali a. cerebri media területeinek ischaemiá­
ja esetén – a fennálló aphasia miatt – a betegek gyakran 
agitáltak, nem értik, mi történik velük. Elsősorban 
vertebrobasilaris területi keringészavarhoz köthető a 
dysarthria és a dysphagia, valamint a tudatzavar, bár ezek 
a tünetek enyhébb formában elülső keringési zavarnál is 
fennállhatnak. A szedált állapot és a nyelészavar együtte­
se a következő napokban kialakuló aspirációs pneumonia 
alapját teremtheti meg. A stroke kapcsán kialakuló pneu­
monia gyakorisága 5–22%, a stroke súlyosságától és a 
társbetegségektől függően [33]. 

A beavatkozás közben és a további időszakban gyako­
ri a cardialis decompenzáció, mely sok esetben tüdőgyul­
ladással és tachyfibrillatióval kombinálódik. A súlyos 
stroke excesszív katecholamin-kiáramlással és szim­
patikustónus-fokozódással jár, ami megterheli az eleve 
érintett keringést. Az aktuális hypertensio a penumbra 
életképessége szempontjából hasznos, a keringési re­
disztribúció miatt azonban a splanchnicus terület vérel­
látása gyengül. Gyakori a krónikus veseelégtelenség, 
melyet a CTA-val és a neurointervencióval járó kontraszt­
anyag-terhelés tovább súlyosbíthat [34]. Amennyiben 
intravénás thrombolysis is történt, vérzékenységre lehet 
számítani, mely elsősorban véna vagy artéria kanülálása­
kor, hólyagkatéterezéskor válik nyilvánvalóvá [35]. En­
dovascularis terápia után a neurológiai status követése, a 
monitorozási igény és a cardiorespiratoricus megingás 
lehetősége miatt indokolt a beteget intenzív osztályon 
elhelyezni. Sikeres revascularisatiót követően a reperfúzi­
ós károsodás és az agyödéma kockázata miatt 140 
Hgmm körüli systolés vérnyomásérték biztosítására cél­
szerű törekedni. 

A betegek hosszabb távú klinikai kimenetelét és ezen 
keresztül a mortalitást kevésbé az alapbetegség, sokkal 
inkább a fent említett szövődmények határozzák meg, 
ami a beavatkozást követően magas szintű megfigyelést, 
ápolást tesz szükségessé. 

Az endovascularis terápia utáni antithromboticus ke­
zelés megítélésében sajnos nincs és feltehetően nem is 
lehet egységes irányelv. Ennek oka a neurointervenció 
előtti és alatti eltérő gyógyszeres terápiában, valamint a 
fellépő szövődményekben keresendő. Sok esetben ellen­
tétes elvek és indikációk állnak szemben egymással, gya­
korlati példaként említve: a beteg az endovascularis terá­
pia előtt intravénás thrombolysisben részesült, emellett a 
beavatkozás során stentbehelyezésre volt szükség, szö­
vődményként pedig intracranialis vérzés alakult ki. Itt 
egyfelől ellenjavallt az antithromboticus kezelés, mivel 
intravénás thrombolysis után vagyunk, és vérzéses szö­
vődmény is fennáll, másfelől a beteget nem lehet anti­
thromboticus kezelés nélkül hagyni, ugyanis stentelés is 
történt. A terápiás döntést ilyen esetben egyénre szabot­
tan, az előnyök és a kockázatok gondos mérlegelése 
alapján lehet meghozni. 
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Következtetés

Közleményünkben az akut ischaemiás stroke nagyérelzá­
ródással járó formáiban alkalmazható mechnikus throm­
bectomia és endovascularis terápia jelentőségét, valamint 
a stroke-ellátási láncban elfoglalt szerepét mutattuk be. 
Részleteztük az ellátási lánc, a diagnosztika és a terápiás 
döntések komplexitását, felhívtuk a figyelmet a multi­
diszciplináris megközelítés fontosságára. Magyarorszá­
gon 2022-ben 38 stroke-centrum működött, ebből 
7 centrum alkalmas endovascularis terápia kivitelezésére. 
2022-ben mintegy 21  000 ischaemiás stroke-os esetet 
jelentettek, hozzávetőleg 3200 intravénás thrombolysis 
és 1400 endovascularis terápia történt, sok esetben egy­
mással átfedésben [36]. Az egész országra kiterjedő, 
mesterséges intelligencia támogatta radiológiai hálózat 
és szoftverrendszer alkalmazása 2022-re megvalósult 
[3]. A revascularisatiós számok az utóbbi években folya­
matosan emelkednek, ugyanakkor becslések alapján az 
összes ischaemiás stroke mintegy egyharmada lenne 
potenciálisan endovascularis terápiára alkalmas, ez a 
magyarországi adatok tükrében évente 6000–7000 
nagyérelzáródást feltételez. Az elmúlt években az endo­
vascularis terápia alapvetően átalakította az akut ischae­
miás stroke-ellátási rendszerét és a kórkép terápiájának 
szemléletét. A módszer eredményessége tudományosan 
alátámasztott, és az indikációs terület jelenleg is folyama­
tosan bővül, ami az egészségügyi ellátórendszert állandó 
kihívások elé állítja. 

Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo­
gatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: A dolgozat szövegét Sz.-M. Z. 
írta, kivéve az „Endovascularis terápia technikai kivitele­
zése” fejezetet, melyet K. B. írt. A dolgozat szövegének 
korrekcióját K. B. és O. L. végezte, mindketten javasla­
tokat és kiegészítéseket is tettek. Az ábrák és táblázatok 
szerkesztését a 2. és 3. ábra kivételével O. L. és K. B. ja­
vaslatai nyomán Sz.-M. Z. végezte. A 2. ábrát O. L., 
a 3. ábrát K. B. szerkesztette. A közlemény végleges vál­
tozatát valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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