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Az AHA /ASA kezelési utmutatdk ajanlasi (class) és bizonyitek-
szintjeinek (levels of evidence) meghatarozasai

Ajanlasi szintek (class)

L. osztalyt ajénlas
Az eljarés / terapia haszna joval meghaladja annak kockéazatat, alkalmazasa sziikséges, indokolt.

IIa. osztalyu ajanlas
Az eljaras / terapia haszna meghaladja annak kockazatat; az ajanlas nyomatékosabba tételéhez a kérdésre fokuszalt to-
vabbi vizsgalatok sziikségesek. A kezelés / terapia alkalmazasa ésszerii, hasznos lehet, tamogatott.

1Ib. osztalyt ajanlas

Az eljarés / terapia haszna valdsziniileg meghaladja annak kockazatat, vagy legalabbis a haszon / kockézat arany ki-
egyenlitett. Az ajanlas nyomatékosabba tételéhez a kérdés szélesebb aspektusait vizsgald tovabbi tanulmanyok sziiksé-
gesek; tovabbi klinikai adatok megismerése segitene az ajanlas megerdsitésében. Az eljaras / terapia alkalmazasa meg-
fontolhato, ésszerii lehet.

III. osztalyu ajanlas
Az eljaras / terapia nem segit, nincs bizonyitott haszna; akar karos lehet a beteg szamara. Alkalmazasa nem javasolt,
esetleg karos.

Bizonyiték-szintek (Level of Evidence)

A-szintli bizonyiték

Az adatok tobb randomizalt klinikai vizsgalatbol, ezeken alapuld meta-analysisekbdl, vagy tudomanyos igénnyel gytij-
tott klinikai adatfeldolgozasbol szarmaznak; hasznossagat vagy hatékonysagat tobb kiillonb6z6 szubpopulacidban is
vizsgaltak (kiilonboz6 nemi betegek, tarsbetegségek fennallasa [diabetes, korabbi szivizom infarctus, szivelégtelenség],
megel6z0 aspirinkezelés tekintetében).

B-szintii bizonyiték

Az adatok egyetlen randomizalt klinikai vizsgalatbol, vagy tobb nem-randomizalt tanulmanybol, vagy ezeken alapulo
tudomanyos igényii adatfeldolgozasbol szarmaznak. Az eljarasnak vagy terapianak a hasznat csak néhany
szubpopulacioban értékelték.

C-szintii bizonyiték
A bizonyitékok szakértok egybehangzo véleményén, vagy esetismertetések eredményein alapulnak, vagy a megfelel6
szintl ellatas részét képezik. Az adatokat csak egyes szubpupulacidkban értékelték.

Megjegyzés: B és C bizonyiték-szintek nem azt jelentik, hogy a javaslat nincs eléggé aldtamasztva. Szamos fontos klini-
kai kérdés nem lehet klinikai vizsgadlat targya. Annak ellenére, hogy a kérdéssel kapcsolatban nem dallnak rendelkezésre
randomizalt klinikai vizsgalati eredmények, vilagos és egyértelmii egyetértés létezhet az eljards vagy a terapia hasznos-
sagarol vagy eredményességérol.



Els6édleges prevencio

Forras:

http://www.medscape.com/viewarticle/838140?src=wnl int edit tp10&uac=113745EZ

Az 6sszefoglalas, melyre a link mutat, az alabbi kézlemény alapjan késziilt:

Guidelines for the primary prevention of stroke: a statement for healthcare professionals from
the American Heart Association/American Stroke Association.

Stroke. 2014 Dec;45(12):3754-832

Genetikai Faktorok

Legfontosabb teenddk:

A csaladi anamnézis felvétele hasznos.
A stroke ritka genetikai okai esetében: genetikai konzultacié mérlegelendo.
Fabry betegség esetében: enzimpotlas mérlegelendd, bar ennek effektivitasa ismeretlen.

Ha a csaladban két vagy tobb olyan els6 foka rokon van, akik szubarachnoidealis vérzésen
estek at vagy intracranialis aneurysmajuk ismert: nem rupturalt aneurysma iranyaban non-
invaziv szirés mérlegelendo.

Autoszomalis dominans polycystas vesebetegség (ADPKD) fennallasa esetén, ha egy vagy
tobb rokon szenved ADPKD-ben és esett at SAV-on; vagy egy vagy tobb rokon szenved
ADPKD-ben ¢s ismert intracranialis aneurysmaja: nem rupturalt aneurysma iranyaban torténd
non-invaziv szirés mérlegelendo.

Cervicalis fibromuszkularis dysplasia esetében: non-invaziv sztirés nem rupturalt aneurysma
iranyaban mérlegelendo.

K vitamin antagonistak pharmakogenetikai alapu dozirozasa mérlegelendd, amikor ilyen jel-
legii terapiat inditunk.

Noninvaziv sziirés nem rupturalt aneurysma iranyaban nem indokolt, ha az egyenesagi roko-
nok koziil csak egy szenvedett el SAV-ot, vagy csak egynél ismert aneurysma-betegség.

Nem rupturalt anyurysma iranyaban torténé noninvaziv sziirés nem javasolt minden egyes
autoszomalis dominans polycystas vesebetegséget hordozo egyénnél, vagy Ehlers-Danlos 1V
tipusa mutacié hordozéban.

Altalanos populacios genetikai sziirés nem javasolt.


http://www.medscape.com/viewarticle/838140?src=wnl_int_edit_tp10&uac=113745EZ
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« Myopathia iranyaban torténé genetikai sziirés nem javasolt, ha statin terapia bevezetését ter-
vezziik.

A lényeg osszefoglalasa: Bar a stroke genetikai okai (beleértve azokat is, amelyek példaul korhoz és
rasszhoz kapcsolodnak) még mindig nem tekinthetok befolyasolhato rizikéd tényezoknek (mert ge-
netikai terapia egyelére nem elérhetd), a genetikai tanacsadas olyan betegségekkel kapcsolatban, mint
a CADASIL, segitséget jelenthet a csaladoknak. Enzim terapia elérhet6 Fabry betegségben, amiben
a lipid metabolizmus karosodott és igy potencialisan noveli a kardiovascularis rizikot. Végiil,
potencialis stroke kockazati tényez6k, mint a rupturalatlan aneurysmak, szelektalt betegek esetében
kereshetok.

Fizikai inaktivitas
Legfontosabb teenddk:
* Fizikai aktivitas javasolt

» Egészséges felnottek esetében: kozepestdl az intenziv aerobik aktivitas, legalabb 40 percig al-
kalmakként, 3-4-szer hetente, javasolt.

A lényeg osszefoglalasa: Sok o6sszefoglalo megfigyelés kimutatta, hogy a fizikai gyakorlatok
hasznosan csokkentik a stroke rizikot. Az embereknek torekedniiik kell olyan aktivitas utan kutatni,
amelyet ¢lveznek. llyen lehet akar a séta is, ami példaul kimutathatoan csokkenti a stroke rizikojat.
Az idéigényes gyakorlatokat meg kell szakitani, ha nehézséget jelent a javasolt id6tartam betartasa.

Lipid eltérések
Legfontosabb teendék:

- Eletmod-valtoztatas sziikséges. Magas 10 éves kardiovascularis riziko esetében: statin terapia
inditasa sziikséges

« Alacsony HDL koleszterin vagy magas Lp (a) esetében: niacin alkalmazasa mérlegelendd, bar
stroke prevencios hatasa nem megallapitott.

- Hypertriglyceridaemia: Fibrat derivatum adasa mérlegelendo, bar stroke prevencios hatasa
nem megalapozott.

« Ha statin intolerancia van jelen, mas lipidcsokkentok adasa mérlegelendo, bar stroke preven-
cios hatasuk nem megalapozott.

A lényeg osszefoglalasa: az atheroscleroticus stroke rizikojanak csokkentése céljabol statin terapia
adasa javasolt, ha kardiovascularis kockazatot értékelo kalkulatorral magasabb 10 éves
kardiovascularis riziko6 mutatkozik. A jelenlegi guideline-ok publikalasa ota tovabbi adatok jelentek
meg az ezetimibe terapiat illetéen (ami a koleszterin visszaszivodasat gatolja a vékonybélben), igy a
stroke ¢és a szivbetegségek prevencios eszkoze. Az “IMPOROVE-IT “ vizsgalatban az ezetimibe és
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a simvastatin kombinacioja tobb sziv és stroke eseményt el6z6tt meg, mint a simvastatin monoterapia.
Az ezetimibe valaszthaté lehetség statin intolerancia esetén.

Diéta és taplalas
Legfontosabb teendék:
« Csokkentendé6 a natriumso, novelendé a kaliumso-bevitel.
« Gyiimolcsben és zoldségben gazdag DASH-diéta fogyasztasa javasolt.
« A mediterran diéta olajos magvakkal torténd kiegészitése mérlegelendo.

A lényeg osszefoglalasa: Mind a DASH-diéta (Dietary Approaches to Stop Hypertension), mind a
mediterran diéta csokkenti a stroke kockazatat. A DASH-diéta gyiimélcs, zoldség, és alacsony zsir-
tartalmu ételek fogyasztasat javasolja a vérnyomas csokkentése céljabol. A mediterran diéta zoldség,
gyumolcs, teljes kiorlésii gabona, hiivelyesek, olajos magvak, egészséges zsirok (oliva olaj) fogyasz-
tasan alapul. Ez a tipusa diéta engedélyezi a halat, baromfit, és javasolja a voros htisok fogyasztasa-
nak csokkentését. Mértékletes vorosbor-fogyasztas mérlegelendé.

Magasvérnyomas
Legfontosabb teendék:

- Rendszeres vérnyomas mérés

Megfelelé vérnyomas terapia

Hypertoniat megel6z6 allapot (systolés érték 120-139 Hgmm vagy 80-89 Hgmm diastolés):
napi vérnyomas mérés és életstilus modositas sziikséges

Hipertonia: terapias cél < 140/90 Hgmm

A stroke prevencié szempontjabol a vérnyomas csokkentése fontosabb, mint az, hogy milyen
szerrel érjiik el azt: individualis terapia Kivalasztasa sziikséges

« Otthoni vérnyomasellenérzés javasolt.

A lényeg osszefoglalasa: Miként az uj kezelési utmutatok hangsalyozzak, a hypertonia maradt a
legfontosabb, jol dokumentalt modosithato stroke riziko faktor. A magasvérnyomas kezelése az egyik
legeffektivebb preventiv modszer mind a ischaemias, mind a vérzéses stroke-ok esetében. Bar néhany
vizsgalat azt mutatja, hogy az agressziv vérnyomaskezelés idés és gyenge betegekben esetleg kap-
csolatban lehet a rosszabb kimenetellel, a legtobb vizsgalat tamogatja, hogy a 140/90 Hgmm feletti
vérnyomas csokkentendé. Ha a systolés vérnyomas 160 Hgmm felett van, szamitasba veendd, hogy
mar elsé I1épésben kettés kombinacioju vérnyomascsokkentd terapiat érdemes inditani, mint pl.
diuretikumot és ACE gatlot egyiitt.

Obezitas és a testzsir eloszlasa



Legfontosabb teendék:

« Testsulycsokkentés a talsulyos és elhizott egyéneknél

A lényeg osszefoglalasa: Jollehet nehéz bizonyitani, hogy a testsuly csokkentése kozvetleniil mér-
sékli a stroke rizikot, nagyszamt bizonyiték tamasztja ala a talsuly és a stroke megnovekedett
incidenciajanak kapcsolatat. A szakmai iranyelvek a testsuly csokkentését ajanljak talsuly (testtomeg
index: 25-29 kg/m?) és obezitas (testtomeg index: 30 felett) esetén, mely része lehet a vérnyomas
csokkentése és a stroke riziko mérséklése iranyaba tett er6feszitéseknek.

Diabétesz
Legfontosabb teenddk:

« 1-es vagy 2-es diabetes esetén: vérnyomas kontroll, az ajanlasok (AHA, ACC, CDC) szerint a
vérnyomas célértéke 140/90 Hgmm alatti.

« Felnétt diabeteses beteg sztatinnal torténd kezelése, kiillonosen akkor, ha egyéb stroke riziko
tényezo is ismert.

« Az aszpirin hasznos a stroke primer prevenciojaban diabetes esetén, bar sziikségessége ala-
csony 10 éves kardiovaszkularis betegségkockazat esetén nem tisztazott.

« A terapia fibrattal valo kiegészitése diabetesben nem hatasos a stroke riziko csokkentésében.

A lényeg osszefoglalasa: Diabéteszes betegeknél a vérnyomas szoros kontrollja ACE gatloval vagy
angiotenzin receptor blokkoldoval csokkenti a stroke kockazatat. Noha nem tisztazott, hogyan mér-
sékli a stroke rizikot a vércukorszint csokkentése a diabeteses pupulacioban, az adatok azt sugalljak,
hogy a sztatin terapia csokkenti az els6 stroke kockazatat diabetes mellitusban szenvedé betegeknél.

Dohanyzas
Legfontosabb teendék:
« Tanacsadas és gyogyszeres kezelés.
« Dohanyzas tovabbi keriilése azok esetében, akik soha nem dohanyoztak.

A lényeg osszefoglalasa: Egyértelmii kapcsolat van a dohanyzas és az ischaemias stroke, valamint a
szubarachnoidealis vérzés megnovekedett rizikdja kozott. Az adatok, melyek azt mutatnak, hogy a
dohanyzasrol valo leszoktatassal kapcsolatos programok csokkentik a stroke incidenciajat, egyelére
hianyoznak; epidemiologiai adatok mégis azt sugalljak, hogy a dohanyzasrol valo leszokas és a csok-
kent stroke riziko sszefiigg egymassal. A szakmai iranyelvek szerint a kozosségi helyeken bevezetett
dohanyzasi tilalom figyelemre mélté mértékben csokkenti a stroke és a szivinfarktus kockazatat.



Pitvarfibrillacié
Legfontosabb teendék:

» Valvularis PF és magas stroke kockazat (CHA2DS2-VASc score > 2): tartos warfarin kezelés;
INR célérték: 2.0-3.0

» Nem-valvularis PF, CHA2DS,-VASc score > 2 és alacsony vérzési kockazat: személyre sza-
bott dontés és warfarin, dabigatran, apixaban vagy rivaroxaban adasanak mérlegelése.

» PF sziirés az alapellatasban a 65 évnél idésebbek korében.

» Nem-valvularis PF és CHA2DS,-VASc score “0” érték esetén: ésszerii a thrombocy-
taaggregacio gatlo elhagyasa.

» Nem-valvularis PF és CHA2DS,-VASc score érték “1” és alacsony vérzéses kockazat esetén
mérlegelés: a thrombocytaaggregatios és anticoagulans kezelés elvetése vagy ASA adasa; az
antiaggregatios kezelés személyre szabott mérlegelése a beteg rizikofaktorai alapjan.

 Anticoagulans kezelésre alkalmatlan magas kockazatu pitvarfibrillald beteg: pitvari fiilcse za-
rasa alacsony szovédményrataval miikodo kozpontban.

A lényeg Osszefoglalasa: a pitvarfibrillalo beteg stroke prevencidjanak megvalasztasa bonyolult fel-
adat, miutan a terapias eredmények folyamatosan valtoznak és az elérhetd lehetdségek széleskortiek.
Mindazonaltal a CHA2DS,-VASc score hasznos a stroke-kockazat felmérésében és a kezelés megva-
lasztasaban.

Az Gjtipusu anticoagulansok, beleértve a dabigatran, rivaroxaban és apixaban alkalmazasat meg kell
fontolni azoknal a betegeknél, akiknél magasabb az agyi allomanyvérzés kockazata, mert ezeknek a
készitményeknek adasakor alacsonyabb a vérzéses szovédmény esélye, mint warfarin esetén. Az
apixaban az egyetlen szer, melynél alacsonyabb a gastrointestinalis vérzés veszélye, mint a warfarin
esetén. A gyogyszer adagjat gondosan kell megvalasztani a beteg vesefunkcioja alapjan.

Egyéb kardialis betegségek
Legfontosabb teendék:

Mitralis billentyt stenosis és korabbi embolias esemény: antikoagulalas.

Mitralis billentyt stenosis és bal pitvari trombus: antikoagulalas.

Aorta billenty csere kétlemezes mechanikus vagy uj generacios, egylemezes billenytire és
nincs mas rizikofaktor: warfarin (célérték INR: 2,0-3,0) és alacsony dozisu ASA.

Mechanikus aorta billenty csere és rizikofaktorok jelenléte: warfarin (INR 2.5-3.5) és alac-
sony dozisa ASA.
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Mitralis billentyi csere barmilyen mechanikus billentydre: warfarin (INR 2,5-3,5) és alacsony
dozisi ASA.

Rizikofaktorok: pitvarfibrillatio, korabbi tromboembolias esemény, balkamra elégtelenség és
hyperkoagulabilis allapotok.

Pitvari myxoma: miitét javasolt.
Tiinetes és olyan fibroelastoma, ami 1cm-nél nagyobb, mobilis: sebészi beavatkozas.

Aorta vagy mitralis billentyt csere bioprotezissel: akar aspirin, akar warfarin (INR 2,0-3,0)
javasolhato.

Szivelégtelenség, ha korabban nem volt pitvarfibrillacio vagy tromboembolias esemény: an-
tikoagulalas, vagy trombocitaaggregacio gatlok javasolhatok.

ST elevacioval jaro myocardialis infarktus (STEMI) és tiinetes bal kamrafali trombus: K vita-
min antagonista bevezetése.

Aszimptomas betegek salyos mitralis stenosissal, ha az echocardiografiaval mért bal pitvari
atméré >/= 55mm: antikoagulalas megfontolando.

Sulyos mitralis stenosis + nagyobb bal pitvar és echokardiografian megjelené kcontraszt: an-
tikoagulalas megfontolando.

STEMI és mellsé fali / cstcsi akinezis vagy dyskinezis: antikoagulalas megfontolando.

Nyitott foramen ovale (PFO): trombézismegel6z6 kezelés és katéteres zaras nem ajanlott
elsédleges stroke prevencioban.

A lényeg osszefoglalasa: Bizonyos kardialis események embolizacio jelentds veszélyét hordozzak,
ezért lehetdség szerint antikoagulacié alkalmazando a stroke megelézése érdekében. Kifejezett a koc-
kazat azoknal, akiknél a kéthegyii billentyl sziikiiletével 6sszefiiggéen alakult ki thrombus vagy
embolizacid, tovabba mechanikus billentyli (aspirin terapiaval kisérve), magas kockazatu
pitvarfibrillacio, illetve fali trombus esetén. A pitvari myxomaknal és fibroelastomaknal felmeriil a
sebészeti megoldas sziikségessége, mig az infektiv endocarditis kivételével a tobbi kardialis
eseménynél antikoagulacié vagy thrombocytaaggregacio gatlas a megfelel terapias valasztas.

Tiunetmentes carotis szikilet

Legfontosabb teendék:

« Tiinetmentes carotis szikiilet: statin és aszpirin; egyéb rizikofaktorok sziirése és kezelése.
« Carotis endarterectomia (CEA): peri- és postoperativ aszpirin, ha nem kontraindikalt.

« Tiinetmentes, 70%-nal sulyosabb arteria carotis interna sztikiilet: CEA megfontolandé, ha a
perioperativ (stroke, szivinfarktus és halalozas) riziké kicsi (<3%).
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» >50%-o0s sziikiilet: Duplex ultrahang ellendrzés évente a progresszio, regresszio és terapias va-
lasz ellendrzésére.

« Profilaktikus stentelés megfontolandé szigoraan valogatott betegekben, akiknek tiinetmentes
carotis sztikiiletiik van (angiografiaval >60%, validalt Doppler vizsgalattal >70%).

 Tiinetmentes szikiilet, de nagy a CEA vagy stentelés rizikoja: a revascularisatio konzervativ
terapiaval szembeni elénye a nincs kimutatva.

« Tiinetmentes carotis szikiiletre kis rizikoja populaciok sziirése nem ajanlott.

A lényeg osszefoglalasa: Habar az olyan vizsgalatok, mint az ACAS vagy ACST kimutattak az ala-
csony sebészeti rizikoju tiinetmentes carotis sziikiiletes betegekben az endarterectomia elényét a kon-
zervativ kezeléshez képest, akkoriban még az olyan preventiv gyogyszerek hasznalata, mint a statinok
vagy az ACE gatlok, nem volt optimalizalva. A CREST-2 vizsgalatba - melyet a NINDS tamogat -
elindult a bevalogatas. Ebben 6ssze fogjak hasonlitani a konzervativ kezelést a revascularisatios ke-
zeléssel (endarterectomiaval vagy stenteléssel). Tovabbi megjegyzésként: tiinetmentes, >70% sziikii-
letes, alacsony perioperativ (stroke, AMI ill. halalozas) rizikoju betegek stenteléssel torténd
revascularisatiojanak hatasossaga nincs bizonyitva.

Sarlosejtes betegség
Legfontosabb teenddk:

« Sarlosejtes betegségben (SCD) szenved6 gyermekek: transcranialis Doppler (TCD) sziirés ajan-
lott 2 éves kortol, majd évente, 16 éves korig.

« Emelkedett stroke rizikoja gyerekek: transzfuzios kezelés. Célja, hogy a haemoglobin S < 30%.

» Gyakrabban ellenérzendok a fiatalabb gyermekek és azok, akiknél a TCD-vel mért sebesség-
értékek a koros hataran vannak.

« Valésziniileg ésszerii a transzfaziok folytatasa akkor is, ha a TCD-vel mért sebességek norma-
lizalodnak.

» Magas stroke riziké ¢és ismételt transzfaziokra alkalmatlan, vagy nem egyezik bele:
hydroxyurea vagy csontvelé transzplantacio megfontolando.

* A primer stroke prevencioként transzfuzioval kezelend6 betegek kivalasztasara szolgaléo MR ¢és
MRA kritériumok nincsenek meghatarozva, igy erre a célra nem ajanlott ezen modszerek hasz-
nalata a TCD helyett.

A lényeg osszefoglalasa: Habar az ellenérzések optimalis gyakorisaga nincs meghatarozva, a TCD
a leginkabb validalt modszer a SCD-ben szenvedd gyermekek stroke rizikojanak becslésére, és hasz-
nalatos a vércsere-transzfuziokkal torténd kezelés iranyitasara. A hydroxyurea hatasossagat megitéld
vizsgalatok folyamatban vannak. SCD-ben szenved6 felnéttek primer stroke prevencigjat érintd vizs-
gélatot még nem végeztek.

Migrén
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Legfontosabb teenddk:

* Auraval jaré migraine-es nébetegek: dohanyzas elhagyasa.

» Nok aktiv migrénnel és aurakkal: az oralis fogamzasgatlo egyéb modszerrel torténd helyettesi-
tése megfontolando.

Rohamfrekvenciat csokkento kezelések megfontolandok.
* PFO zarasa stroke prevencio céljabol nem indikalt.

A lényeg osszefoglalasa: Szamos vizsgalat talalt kapcsolatot a migrén és a megndvekedett stroke
riziké kozott, az abszolut rizikd azonban kicsi. A migraine ¢s a stroke kozotti kapcsolat mechaniz-
musa nem ismert.

Metabolikus szindroma
Legfontosabb teenddk:
A metabolikus szindroma komponenseit kezelni kell:
« ¢letmodbeli valtoztatasok
» gyogyszeres kezelés

A lényeg osszefoglalasa: Ahogyan a vezérfonal targyalja, a metabolikus szindroma egyes kompo-
nensei novelhetik a stroke rizikot, megfelelé modon kezelend6k. Ugyanazon gyogyszerek és élet-
modbeli valtoztatasok javasoltak a hypertonia és hyperlipidaemia kezelésére, valamint a glycaemias
kontroll biztositasara, melyeket az individualis rizikofaktorral rendelkez6 személyek kezelésére al-
kalmaznak.

Alkohol és kabitoszer hasznalat
Legfontosabb teenddk:
 Nagyivok: csokkentse vagy hagyja el az alkohol fogyasztasat.

 Akik folytatjak az ivast: <2 ital naponta férfiaknak, <1 ital naponta nem terhes néknek (meny-
nyiséget illetéen lasd a secundaer prevencios guideline-t)

» Potencialisan stroke-ot okoz6 kabitoszer hasznalat: terapias / rehabilitacios program.

A lényeg osszefoglalasa: Az alkohol és az agy viszonya dsszetett. Az alkoholnak leirtak antiathero-
gen és gyulladascsokkent6 hatasat, valamint kapcsolatat a javulo koleszterin profillal, a vérlemezke
¢és alvadasi funkciokkal, inzulin érzékenységgel és alacsonyabb ischaemias és vérzéses stroke
rizikoval. A kulcs azonban, ugy tiinik, a mértéktartas. Az alkohol potencialis cardiovascularis elényei
alacsony és mérsékelt fogyasztasnal jelentkeznek, mig a nagymértékii fogyasztas a vérzéses stroke és
a sulyosabb ischaemias események rizikojat emeli.

Ahogyan a vezérfonal kiemeli, szamos kabitoszer hasznalata emeli mind az ischaemias, mind a vér-
z¢ses stroke rizikojat. Ezek a kokain, khat (kozel-keleten termé cserje, ragesaljak, amfetaminszeri
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anyag van benne) és az amfetaminok. Nincsenek azonban tanulmanyok, melyek vizsgaltak volna
ezen szerek elhagyasa utan a stroke-riziko csokkenését.

Alvas-fiiggo légzészavar

Legfontosabb teendék:
» Megfontolando az alvasi apnoe sziirése.

* A diagnosztizalt alvasi apnoe kezelendo.

A lényeg osszefoglalasa: Az alvasi apnoe hozzajarul stroke kialakulasanak kockazatahoz. Bar ran-
domizalt vizsgalatok adatai nem allnak rendelkezésre annak bizonyitasara, hogy az alvasi apnoe keze-
Iése hatékony a primer stroke-prevencioban, az ajanlas javasolja az alvasi apnoe sziirését és kezelését,
kiillonosen ha egyéb korallapotokkal, mindenekelétt hypertoniaval is szovodik.

Hyperhomocysteinemia

Legfontosabb teenddk:

* B-vitamin komplex alkalmazasa megfontolando.

A lényeg osszefoglalasa: A homocystein olyan aminosav, mely magas koncetracioban endothel-
sériilést okoz, ezaltal megnoveli a thrombosis és a kardiovaszkularis betegségek kockazatat. Az
ajanlas javasolja cyanocobalamin (B12), pyridoxin (B6), valamint folsav alkalmazasat a stroke pre-
venciojara hyperhomocysteinemias személyekben. B-vitamin hiany emelkedett homocystein-szintet
eredményezhet.

Emelkedett lipoprotein(a)
Legfontosabb teendék:

« niacin alkalmazasa megfontolando.

« az Lp(a) szint befolyasolasanak jelentosége a stroke prevenciojaba kevéssé definialt.

A lényeg osszefoglalasa: Az Lp(a) egy LDL-hez hasonlé részecske, amiben az apolipoprotein B100
az apoprotein(a) glycoproteinnel kapcsolodik egybe. Néhany genetikai és epidemiologiai vizsgalat
szerint a Lp(a) rizikofaktora a kardiovaszkularis betegségeknek, igy a stroke-nak is.

Hyperkoagulabilitas
Legfontosabb teendék:
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» Az orokletes hyperkoagulabilitassal jaro allapotok genetikai sziirésének haszna a stroke pre-
venciéjaban nem bizonyitott.

* Tinetmentes személyek orokletes vagy szerzett thrombophyliaval: nincsen bizonyitott, stroke
prevenciot célzo specifikus kezelés.

 Folyamatosan antifoszfolipid-antitest pozitiv betegek: alacsony do6zisa aszpirin nem indikalt a
primer stroke megel6zésre.

A lényeg osszefoglalasa: A fokozott véralvadassal jaro allapotok kapcsolata a vénas thrombozissal
bizonyitott, ezzel szemben az iranyelvek szerint a thrombophyliak kapcsolata az agyi artériak
elzarodasan alapulo infarktusokkal nem egyértelmi. Bar az antifoszfolipid antitestek szerepet jatsza-
nak az artériak thrombosisaban, a tanulmanyok nem igazoltak, hogy aszpirinnal elérheté lenne primer
stroke prevenci6 antifoszfolipid antitestek allandé jelenlétében.

Gyulladas és fertozések

Legfontosabb teenddk:
 Kronikus gyulladasos megbetegedések: ezen betegek stroke rizikoja emelkedett.

Evente alkalmazzunk influenza védadoltast.

» Mérjiik és vegyiik figyelembe a gyulladas markereit.

» Magas szenzitivitasa C-reaktiv protein (hs-CRP) > 20 mg/L: fontoljuk meg statin alkal-
mazasat.

+ Kronikus infekciok antibiotikus kezelése stroke megel6zésére nem ajanlott.

A lényeg osszefoglalasa: A gyulladas jelent6s stroke kockazati tényezé az atherosclerotikus plakkok
képzoédésének, novekedésének és stabilitasanak befolyasolasa révén. Ezen tény ellenére a gyulladas
molekularis markerei mérésének haszna a stroke kockazat meghatarozasara jelenleg folyamatban
levo vizsgalatok targya. Azon személyek kardiovaszkularis, igy stroke rizikoja magasabb, akiknek
magasabb hs-CRP szintjiik van. A JUPITER tanulmanyban normal LDL-koleszterin szinti és kardi-
ovaszkularis betegség nélkiili, de 20 mg/L feletti hs-CRP szintti személyeket véletlen besorolassal
kezeltek statinnal vagy placeboval, minek soran a kardiovaszkularis események és a stroke kiala-
kulasanak csokkenését észlelték statin kezelés mellett. A jelzettnél alacsonyabb hs-CRP szintet nem
teszteltek, igy nem vilagos, hogy a marker csokkentése kozvetlentil jatszik-e szerepet az eredmények-
ben, illetve hogy Kiterjeszthet6-e az osszefiiggés a teljes hs-CRP tartomanyra is.

Kronikus gyulladasos betegségekben szenvedd betegek (pl. rheumatoid arthritis, szisztémas lupus
erythematodes) stroke rizikoja emelkedett, s emiatt olyan alcsoportot képeznek, ahol a rizikofaktorok
agresszivebb felkutatasa és kontrollja indokolt.

Thrombocytaaggregacio-gatlok és aszpirin
Legfontosabb teenddk:
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10 évre vetitett kardiovaszkularis kockazat > 10%: aszpirin adasa javasolt kardiovaszkularis
prevencio céljabol.

Aszpirin (81 mg naponta, vagy 100 mg masodnaponta) hasznos az elsé stroke megelézésére
azon nokben, - beleértve a cukorbetegségben szenvedoket, - akiknek kelléen magas a teljes
kardiovaszkularis kockazatuk.

Kronikus vesebetegség (szamitott GFR < 45 ml/min/1,73 m?): megfontolando aszpirin adago-
lasa primer stroke prevencio céljabol (nem alkalmazhato sulyos vesebetegség esetén, amikor a
szamitott GFR < 30 ml/min/1,73 m?)

Periférias nagyérbetegség: megfontolando cilosztazol alkalmazasa primer stroke prevencio
céljabol.

Alacsony rizikoja személyek: aszpirin adasa nem jar haszonnal a primer stroke prevencioban.

Diabetes mellitus egyéb magas kockazata megbetegedés hianyaban: aszpirin adasa nem ha-
tékony elsédleges stroke megelézés céljabol.

Diabetes mellitus plusz tiinetmentes periférias érbetegség: aszpirin nem elényos az elsé stroke
megeldzésére.

Az aszpirinen és a cilosztazolon kiviil mas thrombocytaaggregacio-gatlo nem ajanlott primer
stroke prevencio céljabol.

A lényeg osszefoglalasa: Bar egyes adatok tamogatjak aszpirin alkalmazasat nokben a stroke elsoéd-
leges prevenciojara, a kimutathaté haszon csekély, - ha aszpirin hasznalata mellett dontiink, a stroke
bekovetkeztének kockazata meg kell haladja az aszpirin alkalmazasanak ismert veszélyeit.

Prevencio a siirgésségi osztalyon, prevenciés rendelok

Legfontosabb teenddk:

Mar a siirgdsségi osztalyon be kell vezetni a beteg szamara a dohanyzasi tilalmat.
Pitvarfibrillacio felismerése, antikoagulans kezelés indikaciojanak meghatarozasa.

Hypertonia sziirés.

Alkohol- és drog-fiiggéség esetén specifikus intervencios intézmények/programok igénybevé-
tele.

Minden szamottevo stroke kockazattal rendelkezé személy rizikofaktorait felmérni és kezelni
képes intézményhalo és programok kialakitasa.

A lényeg osszefoglalasa: A siirgésségi osztalyok maguk is fontos szinterei a stroke prevencidjanak

szamos tevékenységiik révén. Alapvizsgalatok, példaul a vérnyoméasmérés vagy a szivritmuszavar

¢észlelése felhivja a betegek és hozzatartozoik figyelmét olyan alapveté rizikofaktorok kezelésére,
mint a hypertonia, vagy a pitvarfibrillacio.
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Noha jozan megfontolas alapjan evidensnek tiinne a diabetes siirg6sségi osztalyon torténd sziirése,
az ezzel kapcsolatos akut intervencio, vagy a szakellatas felé torténd utalas, ennek hatékonysagat
jelenleg nem tamasztja ala evidencia.

A stroke és szamos kovetkezménye megeldzését illetéen aligha lehet talhangstlyozni a preventiv
ellatas jelent6ségét. A beteggel vald kontaktus folyamataban az ellatasban résztvevé minden sze-
mélynek nagy a feleldssége, hogy minden alkalmat megragadjon a lehetséges rizikofaktorok felisme-
résére, megfeleld iranya modositasara. Rendszerszintli valtozasok indokoltak, hogy az ellatas meg-
felel6 koordinalasa révén ezzel is segitsiik id6s6d6é népességiinket.
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Stroke prevencio néknél

»Bushnell et al, Guidelines for the Prevention of Stroke in Women: A Statement
for Healthcare Professionals From the American Heart Association/American
Stroke Association. Stroke. 2014;45:1545-1588 alapjan

Az ajanlasi- és bizonyiték-szinteket az AHA/ASA kezelési utmutatok modszertana alapjan jelol-
titk. (lasd kiilon: ,,Az AHA /ASA kezelési utmutatok ajanlasi (class) és bizonyiték-szintjeinek
(levels of evidence) meghatdarozdsai“ fejezetet).

Jelolés pl.: (I, A) (= class I, Level of Evidence A)

Pre-eklampszia és terhesség
Pre-eklampszia megel6zése

1. Kronikus elsddleges, vagy masodlagos hypertoniaban szenvedd néknek, vagy korabbi terhesség
soran megjelend hypertonia esetében, a terhesség 12. hetétdl a sziilésig kis dozisit ASA szedése ja-
vasolt (I; A).

2. A pre-eklampszia megeldzésére kalcium potlas (>1 g naponta) megfontolandé azon ndk eseté-
ben, akiknek az étrendjiik kevés (napi 600 mg-nal kevesebb) kalciumot tartalmaz (I; A).

A hypertonia kezelése a terhesség soran és a sziilést koveto idészakban

1. Terhesség soran a stlyos hypertoniat biztonsagos €s hatékony vérnyomascsokkentd készitmé-
nyekkel (pl. metildopaval, labetalollal vagy nifedipinnel) kell kezelni, megfontolva az anyai és a
magzati mellékhatasok lehetdségét (I; A).

2. Megfontolhat6 a terhesség soran biztonsagos ¢€s hatékony vérnyomdascsokkentd gydgyszerek al-
kalmazasa a kdzepesen sulyos hypertonia kezelésére, tekintettel arra, hogy a stroke kockazata felte-
hetéen novekszik a jelenleg meghatarozott systolés és diastolés vérnyomas-hatarértékek folott, mint
hogy az is bizonyitott, hogy a kezelés mellett kisebb a kockéazata a sulyos fokl hypertonia kialaku-
lasanak (bar nem ismert az anyai és a magzati kockazat és elony aranya) (Ila; B).

3. Atenolol, angiotenzin receptor blokkolodk €s direkt renin gatlok ellenjavalltak terhességben, tehat
ezeket nem szabad alkalmazni (IIT; C).

4. Sziilés utan a kronikus hypertonidban szenvedd ndk vérnyomascsokkentd kezelését folytatni kell,
a sziilés utan bekovetkez0 megoszlasi térfogatcsokkenés és a glomerularis filtracios rata-csokkenés
mértékének megfelelden, az adag modositasaval. Az ilyen betegeknél figyelni kell a sziilés utani
pre-eklampszia kialakulasanak lehetdségére (I1a; C).
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A stroke megel6zése, ha az anamnézisben pre-eklampszia szerepel

1. Ismert, hogy a sziilést kdvetd 1-30 év soran pre-eklampszids anamnesis mellett a jovObeni
hypertonia és a stroke kockazata megnd (B szintli bizonyiték). Ezért indokolt (1) minden n6
esetében felmérni 6 honappal — 1 évvel a sziilés utan, valamint a reprodukcios €letkor lezarultat
kdvetden is azt, hogy szerepel-e pre-eklampszia vagy eklampszia az anamnézisben, és ha igen,
akkor ezeket kockazati tényezoként dokumentalni kell a beteg kortorténetében. Szintén indokolt
ugyanekkor (2) a cardiovascularis kockazati tényezok kisziirése és kezelése, ide értve a hypertoniat,
az obesitast, a dohanyzast, és a dyslipidemiat (Ila; C).

Agyi vénas thrombosis

1. Azon betegeknél, akiknél agyi vénds thrombosis (CVT) gyanuja vetddik fol, rutin vérvizsgalat
szlikséges a teljes vérkép, a kémiai panel, a protombin 1d6 és az aktivalt parcialis tromboplasztin id6
meghatarozasara (I; C).

2. Az elso klinikai vizsgalat alkalmaval javasolt a CVT-re hajlamosité potencialis prothrombotikus
allapotok kideritése (fogamzasgatlok hasznalata, hattérben 1év6 gyulladdsos betegségek, fertézések)
I O).

3. Erdemes lehet a CVT-ben szenvedd betegek kezelése soran a protrombotikus allapotok
felmérése, ide értve a protein C, a protein S, vagy az antitrombin hianyt; az antifoszfolipid

protein S, és antithrombin hiany iranyaba végzett tesztvizsgalatokat az antikoagulans kezelés
befejezését kovetden 2-4 héttel érdemes elvégezni. Az akut fazisban nagyon korlatozott értéke van
a vizsgalatoknak, illetve azoknal is, akik K vitamin antagonista véralvadasgatld készitményt
szednek (Ila; B).

4. Atmeneti rizikotényezokhoz kapcsolhaté masodlagos CVT esetében K-vitamin antagonista
kezelés folytathatd 3-6 honapon at, 2,0 — 3,0 INR celértekkel (I1b; C).

5. Elsddleges CVT esetében a K-vitamin antagonista kezelés 6-12 honapon at folytathato, a cél INR
érték 2,0-3,0 (IIb; C).

6. Visszatérd CVT-ben, CVT-t kdvetd vénds thromboembolizacid esetén, vagy stlyos
thrombophilia (pl. homozygota protrombin G20210A; homozygota 5. faktor Leiden mutacio;
protein C, protein S vagy antithrombin hiany; kombinalt thrombophilia zavarok, vagy
antifoszfolipid szindroma) mellett jelentkezd els6 CVT-t kovetden, hatdrozatlan ideig tartd
véralvadés gatlas megfontolando, a cél INR érték 2,0-3,0 (IIb; C).

7. Terhesség soran kialakuldo CVT esetén LMWH-t kell adni teljes antikoagulédns d6zisban a
terhesség lefolyasa soran végig. A terhességet kovetden még legkevesebb 6 hétig az LMWH
folytatdsa, vagy K vitamin antagonista beallitasa javasolhat6 2,0-3,0 INR értékkel (a terapia teljes
minimalis idOtartama 6 hénap) (I; C).

8. Ha CVT szerepel az anamnézisben, a tanacsadas soran érdemes felhivni a figyelmet arra, hogy
nem ellenjavalt a jovoben terhesség vallaldsa. Tovabbi vizsgélatokat érdemes javasolni a hattérben
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allo okok kideritésére, és formalis konzilium sziikséges haematologussal vagy terhességi
patholégidban jartas specialistaval (Ila; B).

9. A terhesség soran jelentkez6 akut CVT kezelésére a teljes dozisu LMWH jobb valasztas, mint a
frakcionalatlan heparin (Ila; C).

10. Azon ndk szamara, akik anamnézisében CVT szerepel, a jovoben vallalt terhességek és post-
partum periddus soran profilaktikus LMWH adésa indokolhato (Ila; C).

Oralis fogamzasgatlok

1. A szajon at szedhetd fogamzasgatlok karosak lehetnek az egyéb rizikofaktorokkal rendelkezd (pl.
dohanyzas, kordbbi tromboembolids események) ndk szamara (II1; B).

2. A széjon at szedhetd fogamzéasgatlokat hasznalok kozott indokolt lehet a stroke kockézati ténye-
z0k agressziv terapiaja (IIb; C).

3. A prothrombin mutacidkat vizsgald rutin sziirések elvégzése nem ajanlott a hormonalis fogam-
zéasgatlas bevezetése elott (I11; A).

4. Ajéanlott a vérnyomas ellendrzése a hormonalis fogamzasgatlas elkezdése elétt (I; B).

Postmenopausalis hormonpotlo terapia

1. Hormonp6tld terapia inditasa (konjugalt equin 6sztrogén [CEE] medroxyprogesterone-nal vagy
anélkiil) postmenopausalis nékben a stroke primer vagy secundaer prevencidja céljabol nem java-
solt (IIT; A).

2. Szelektiv 6sztrogén receptor modulatorokat, mint a raloxifene, tamoxifen, vagy a tibolone, a
stroke primer prevencioja céljabol ne hasznaljanak (III; A).

Auraval jar6 migraine

1. Mivel magasabb migrén frekvencia és a stroke riziko kozott sszefliggés van, a migrén gyakori-
sagat csokkentd kezelések indokoltak lehetnek, bar nincs bizonyiték arra, hogy ezek a kezelések
csOkkentik az els6 stroke kockazatat (IIb; C).

2. Mivel fokozott stroke-kockézat észlelhetd az auraval jar6 migraine-ben szenvedd, dohanyzd ndk-
nél, indokolt nyomatékosan ajanlani a dohanyzas abbahagyasat (Ila; B).

Obezitas, metabolikus szindroma és életvezetési tényezok

1. Egészséges ¢letmod, melybe beletartozik a rendszeres fizikai aktivitas, mértékletes alkoholfo-
gyasztas (nem allapotos ndknél napi maximum 4 cl 40%-os [tomény] alkohol, vagy maximum 1,5
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dl 12%-os bor, vagy maximum 3,5 dl 5%-os sor), a dohanyzastol valo tartdzkodas, valamint gyii-
molcsokben, zoldségekben, olivaolajban, teljes kidrlésti gabonakban, olajos magvakban gazdag di-
¢ta tartdsa, illetve az alacsony telitett zsirsavtartalmu diéta (DASH - Dietary Approaches to Stop
Hypertension) alkalmazasa javasolt cardiovascularis kockazati tényezdkkel rendelkez6 ndbetegek-
nek a stroke megelézése céljabol (I; B).

2. Magas stroke-kockdzatli személyeknél az étrendre és testmozgasra dsszpontosito életvezetési be-
avatkozasok javasoltak a stroke primer prevencidja érdekében (I; B).

Pitvarfibrillacio

1. Az olyan kockazatbecslé mddszerek alkalmazasa ajanlott pitvarfibrillalo beteg esetén, melyek a
stroke-incidencia vonatkozasaban a kor —€s nem-specifikus kiilonbségeket figyelembe veszik (I; A).

2. Figyelembe véve a pitvarfibrillacio novekvo eléfordulasat a kor eldrehaladtaval és a
pitvarfibrillalé id6s ndk fokozott stroke kockéazatat, ajanlott az aktiv szlirés pitvarfibrillacio irdnya-
ban (kiilonosen a 75 év feletti ndknél) az alapellatas soran, pulzus vizsgalattal és sziikség esetén
EKG-vel kiegészitve (I; B).

3. A 65 éves, vagy annal fiatalabb pitvarfibrillalo, de egyéb rizikofaktorral nem terhelt ndbetegek
(CHADS»=0 vagy CHA»,DS>-VASc=1) oralis anticoagulans kezelése nem javasolt (III; B).
Thrombocytaaggregécio gatld terapia indokolt kezelési lehetdség lehet néhany alacsony stroke-rizi-
ko6ja ndbeteg szamara (I1a; B).

4. Stroke és szisztémas thromboembolizacio elkeriilése érdekében 1) oralis anticoagulansok alkal-
mazasa a K-vitamin antagonistakkal torténd kezelés megfeleld alternativajat képezik
paroxysmalisan vagy permanensen pitvarfibrillalo és a CHA>DS>-VASc skéla szerint meghataro-
zott kockazati tényezdkkel bird nébetegeknél, akiknek nincs miibillentytijiik vagy
hemodinamikailag szignifikans billentylibetegségiik, stilyos veseelégtelenségiik (GFR <15
mL/perc), 50 kg-nal nem kisebb a teststilyuk, vagy nincs olyan elérehaladott méjbetegségiik, ami
véralvadasi zavart okoz) (I; A).

A stroke megeldzésének stratégiai n6knél

1. Tiinetmentes carotis stenosis esetén a ndbetegeknél egyeb kezelhetd kockazati tényezoket is ke-
resni kell, és be kell vezetni a megfeleld életviteli valtozasokat és orvosi/gyogyszeres terapiakat (I;
O).

2. Azon ndébetegeknek, akiknek carotis endarterectomidjuk torténik, aspirin beallitasa javasolt, ha-
csak egyéb okbol a szer nem kontraindikalt, mivel az aspirint minden olyan nagy klinikai vizsgalat-
ban hasznaltak, amely a CEA hatékonysagat mutatta (I; C).

3. A gondosan kivalasztott, aszimptémas carotis stenosissal rendelkezd pacienseknél
(angiografiaval legalabb 60%, validalt Doppler ultrahanggal legalabb 70%) hasznos lehet a
profilaktikus CEA <3% morbiditds/mortalitas esetén (Ila; A).

4. A kozelmultban TIA-n vagy az elmult 6 honapban ischaemias stroke-on atesett nébeteg azonos
oldali sulyos (70-99%-0s) carotis sziikiilete esetén CEA javasolt, ha a perioperativ morbiditasi €és
mortalitasi kockazat <6% (I; A).
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5. A kozelmultban TIA-n vagy ischaemias stroke-on atesett és ipsilateralis mérsékelt (50%—69%)
carotis stenosisban szenvedd noknél ajanlott a CEA a paciensre specifikus tényezoktol fiiggden
(mint a kor és mas comorbiditasok), ha a perioperativ morbiditasi és mortalitasi kockazat <6%-ra
becsiilt (I; B).

6. Ha a TIA-n vagy stroke-on atesett noknél CEA javasolt, indokolt a 2 héten beliili mitét, ha a ko-
rai revascularizacio nem kontraindikalt (Ila; B).

7. Aspirin terapia (75-325 mg/nap) adésa célszerli diabetes mellitusban szenvedd néknek, hacsak
annak adasa nem ellenjavallt (Ila; B).

8. Ha egy magas kockazatu nébetegnek (pl. 10 éves eldrelathatd cerebrovascularis kockazata
>10%) aspirint kellene szednie, de ha erre intolerans, clopidogrel adhato (I; B).

9. Aspirin terapia hasznos lehet a 65 éves, vagy annal idésebb néknek (81 mg naponta, vagy 100
mg kétnaponta), ha a vérnyomast kontrollaljak, és az ischaemids stroke és a myocardialis infarctus
prevencidjaval jaré elény valdsziniileg nagyobb, mint a gastrointestinalis vérzés és a vérzéses
stroke kockézata (Ila; B), de indokolt lehet 65 évesnél fiatalabb néknél is az ischaemids stroke meg-
elozésére (11b; B).
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Az acut stroke ellatas iranyelvei

Guidelines for the Early Management of Patients With Acute Is-
chemic Stroke: A Guideline for Healthcare Professionals From the
American Heart Association/American Stroke Association

Stroke 2013; 44: 870-947

Az ajanldasi- és bizonyiték-szinteket az AHA/ASA kezelési utmutatok modszertana alapjan jelol-
titk. (lasd kiilon: ,,Az AHA /ASA kezelési utmutatok ajanlasi (class) és bizonyiték-szintjeinek
(levels of evidence) meghatdarozdsai* fejezetet).

Jelolés pl.: (I, A) (= class I, Level of Evidence A)

A stroke kezelése a korhazba érkezés elott

1. A kezelésre keriil6 betegek szamanak ndvelésére, valamint az ellatas mindségének javitasara
stroke-kal kapcsolatos oktatasi programok bevezetése javasolt orvosok, korhdzi dolgozok és a
mentdszolgalat dolgozoi szamara (I; B).

2. A slirgdsségi hivorendszer hasznélata hangstulyozottan javasolt a betegek, vagy a lakossag sza-
mara (I; B). A diszpécsereknek a stroke-ot prioritasként kell kezelniiik és a szallitasi id6t minimali-
zélniuk sziikséges.

3. A prehospitalis ellatoknak a korhazba érkezés elott stroke értékeld eszkozoket kell hasznalni,
mint pl.: a "Los Angeles Prehospitalis Stroke Sz{iré" vagy "Cincinnati Prehospitalis Stroke Skala"
(I; B).

4. A mentOszolgalatnak a helyszinen meg kell kezdenie a stroke kezdeti kezelését, amint a vezérfo-
nal teljes szovegének 4. tdblazatdban szerepel (I; B). A mentdszolgalat szamara készitett stroke pro-
tokoll kidolgozasa nyomatékosan javasolt. (tdbldzat: Jauch et al, Guidelines for the Early Manage-
ment of Patients With Acute Ischemic Stroke: A Guideline for Healthcare Professionals From the
American Heart Association/American Stroke Association. Stroke 2013, 44: 875.)

5. A betegeket gyorsan a legkdzelebbi, rendelkezésre all6 mindsitett primer vagy magasabb szintii
stroke kdzpontba kell széllitani, vagy ha nincs ilyen kdzpont, akkor abba a leginkabb megfeleld in-
tézetbe, ahol stroke kezelési itmutaton alapuld siirgdsségi stroke ellatast tudnak nyujtani (I; A). Né-
hany esetben légi széllitasra, vagy ilyen ellatast biztositani nem képes korhazak kikertilésére is
sziikség lehet.

6. A mentdszolgalatnak elézetesen jeleznie kell a célkorhaz felé, hogy egy potencidlis stroke beteg
uton van és megfeleld korhazi eréforrasok eldkészitésére van sziikség, mieldtt a beteg megérkezik
(I; B).
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Stroke centrumok kijeldlése €s a stroke-ellatas mindsegfejlesztési folya-
mata

1. Elsédleges stroke kdzpontok létrehozésa javasolt (I; B), melyek szervezése a helyi eréforrasoktol
is fligg. Megfelel6 megoldas lehet egy olyan stroke ellatd rendszer 1étrehozasa, ahol olyan regiona-
lis, akut stroke ellatasra alkalmas korhdzak és primer stroke kozpontok vannak, melyek a siirgdsségi
ellatast biztositjak és szorosan kapcsoldodnak egy magasabb szintii stroke kézponthoz, ahol még ma-
gasabb szinti ellatas biztosithato.

2. Javasolt, hogy a stroke kdzpontok mindségiigyi tanusitvanyat fliggetlen kiilso testiilet, pl. allami
egészseégligyi intézet allitsa ki (I; B). Egyéb orvosi kdozpontoknak ezt a tantsitvanyt igénylik szerint
kérnitik kell.

3. Az egészségligyi intézményeknek multidiszciplinaris mindségfejlesztési bizottsagot kell szervez-
niilik, hogy attekintse és monitorizalja a stroke ellatds mindségi paramétereit, indikatorait, a bizonyi-
tékon alapuld gyakorlatot és a terapia kimenetelét (I; B). A klinikai folyamatokat javitd team és
stroke ellatasi adatbank 1étrehozésa segit az ellatas megfeleld mindségének biztositasaban. Az adat-
tarat fel lehet haszndlni a a stroke ellatas mindségében levd hidnyossagok és egyenldtlenségek kide-
ritésére, illetve ezek korrigalasara.

4. Feltételezetten stroke-os betegeknél a mentdszolgdlat ne vigye a beteget olyan korhdzba, amelyik
nem rendelkezik a stroke kezeléséhez megfeleld eszkozokkel; a legkozelebbi, a stroke ellatasara
leginkabb alkalmas ellatohoz kell a beteget szallitania (I; B).

5. Olyan korhazaknal, ahol nincs hazon beliil a képalkotas eredményét értékeld szakember, az
FDA, vagy annak megfeleld nemzeti szervezet altal megfelelonek itélt teleradiologiai vagy tavlele-
tezést biztositd rendszer alkalmazésa javasolt a feltételezetten akut stroke-os betegek agyi kompu-
ter tomografias (CT) vagy magneses rezonancias képalkoté (MRI) felvételeinek idében torténd
atnézésére (I; B).

6. Telestroke haldzaton keresztiil az FDA vagy annak megfeleld szervezet altal megfelelonek itélt
teleradiologiai rendszerek hasznosak a gyors képértékelés tdimogatasaban a fibrinolysissel kapcsola-
tos dontés soran (I; B).

7. Magas szintli ellatast biztositani képes stroke kdzpontok kialakitasa javasolt (I; C).

8. Olyan kisebb korhazakban, ahol nincs elérhetd stroke szakember, az egészségiigyi ellatok sza-
mara a stroke ellatas oktatasara és képzésére telestroke konzultaciok ajanlottak, hogy az intravénas
rekombinans szdveti plasminogén aktivator (rtPA) hasznélata méginkabb elterjedhessen (Ila; B).

Az akut ischaemias stroke siirgdssegi vizsgalata €s diagndzisa

1. Stroke-betegség gyanuja esetén a betegek siirgdsségi kivizsgalasanak szervezett protokollja java-
solt (I; B). Cél, hogy a beteg siirgdsségi osztalyra torténd érkezése utan 60 percen beliil megtdrtén-
jen a kivizsgalas ¢és elkezd6djon a fibrinolitikus kezelés. Orvosokbdl, &poldkbol, laboratdriumi/ra-
diologus szakemberekbdl allo akut stroke team-ek kijeldlése tdimogatando. A stroke-os beteget kli-
nikailag gondosan at kell vizsgalni, beleértve a neurologiai vizsgalatot is.
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2. Stroke kiértékeld skala, lehetdlen a NIHSS hasznélata javasolt (I; B).

3. Bar néhany hematoldgiai, véralvadasi és biokémiai teszt elvégzése javasolt a siirgdsségi vizsgalat
kapcsan, de magéahoz az intravénas rtPA kezelés elkezdéséhez elegendd csupan a vércukor vizsgalat
eredményének ismerete (I; B).

4. Bar EKG vizsgalat javasolt akut ischaemias stroke tlineteit mutatd betegnél, de a vizsgalat elvég-
zése nem késleltetheti az intravénas rtPA kezelés meginditasat (I; B).

5. Troponin vizsgalat javasolt akut ischaemias stroke tiineteit mutato betegnél, de az eredményre
valé varakozas nem késleltetheti az intravénés rtPA elkezdését (I; C).

6. Nincs arra bizonyiték, van-e haszna akut mellkas RTG felvétel készitésének hyperakut stroke
esetén, ha nem all fenn akut pulmonalis, cardialis vagy vascularis megbetegedés. Ha el is késziil, a
vizsgalat elvégzése nem szabad, hogy sziikségteleniil késleltesse a fibrinolysis megkezdését (Ilb;
B).

Korai diagnozis: Agyi és érrendszeri képalkotas
Fennallo akut agyi ischaemids tiineteket mutato pdciensek esetében:

1. Az akut ischaemiés stroke kezelésére irdnyuld barmely konkrét terapia megkezdése elott
stirgdsségi agyi képalkotas javasolt (I; A). A nativ CT a legtobb esetben biztositja a sziikséges in-
formaciokat a siirgdsségi kezeléssel kapcsolatos dontések meghozatalahoz.

2. rtPA intravénas beadésa elott az intracerebralis vérzés kizarasahoz (abszolut ellenjavallat) és az
ischaemia CT hipodenzitasa vagy MRI hiperintenzitasa fennallasanak meghatarozasadhoz nativ CT
vagy MRI alkalmazésa javasolt (I; A).

3. A CT altal feltart korai ischaemidas elvaltozasok kapcsan (a nagy kiterjedésre utalé hipodenzitas
kivételével), egyébként azonban azok mértékétdl fliggetleniil intravénas fibrinolitikus terapia java-
solt (I; A).

4. Ha a kezeléshez felmeriil az intraarterialis fibrinolizis vagy mechanikus thrombectomia alkalma-
zasanak lehetdsége, akkor az akut stroke paciens elsd képalkotasi vizsgalata soran erdsen javasolt
nem invaziv intracranialis érrendszeri vizsgalat elvégzése is, mely azonban nem késleltetheti az
rtPA intravénds beaddsat, amennyiben az javasolt (I; A).

5. Az intravénas fibrinolizisre jeldlt paciensek esetében az agyi képalkotést a slirgdsségi osztalyra
valo érkezésiiktdl szamitott 45 percen beliil ki kell értékelnie egy, az agyi parenchyma CT és MRI
vizsgalatainak korismézésében szakavatott orvosnak (I; C).

6. Az intravénas fibrinolizis idéablakan tl a paciensek akut reperfiizids terapiara valo kivalasztasa-
hoz szamba vehetd a CT és MRI perfizio, valamint a diffizids képalkotas alkalmazasa, beleértve az
infarktus magjanak és penumbrajanak mérését. Ezek a technikak tovabbi informacidkkal szolgalhat-
nak, melyek pontosithatjak az ischaemias stroke diagnozisat, megvilagithatjak mechanizmusat, je-
lezhetik sulyossagat, ezaltal megalapozottabb klinikai dontéshozatalt tesznek lehetévé (Ilb; B).

7. A nativ CT-n latott nagy kiterjedésii hipodenzitas novelheti a vérzés esélyét thrombolizis alkal-
mazasa esetén, mely tényezot figyelembe kell venni a kezeléssel kapcsolatos dontések soran. Az
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intravénas rtPA kezelés nem ajanlott, ha a hipodenzitas az a. cerebri media ellatasi tertilete tobb
mint egyharmadanak keringészavarara utal (III; A).

Ha a paciens agyi ischaemids tiinetei mar elmultak:

1. TIA-k gyanuja esetén a cervicalis nagyerek nem invaziv képalkotasat ajanlott rutinszertien elvé-
gezni az atvizsgalas részeként (I; A).

2. A proximadlis intracranialis stenosis €s/vagy okkluzi6 kizarasahoz nem invaziv képalkotas elvég-
zése javasolt az intracranialis érrendszer CT- vagy MR-angiografidja alkalmazasaval (I; A), mely
mindenképp elvégzendd, ha az intracranialis steno-occlusiv betegség fennallasanak ismerete kihat a
kezelésre. Az intracranialis stenosis fennallasanak ¢és kiterjedésének megbizhato diagnosztizalasa-
hoz katéteres angiografiat sziikséges végezni a nem invaziv vizsgalatok altal kimutatott rendellenes-
ségek megerdsitésére.

3. Az atmeneti ischaemids neuroldgiai tliineteket mutatd pacienseken a tiinetek megjelenésétdl sza-
mitott 24 doran beliil, az ennél kés6bb jelentkezd paciensek esetében pedig a lehetd leghamarabb
agyi képalkoto vizsgalatot kell végezni. A javasolt képalkotdo modszer az MRI, beleértve a diffuzio-
val stlyozott képalkotast. Ha nem all rendelkezésre MRI berendezés, agyi CT-t kell végezni (I; B).

Akut komplikaciok altalanos ellatasa és kezelése

1. Pitvarfibrillacio és egyéb potencidlisan sulyos szivritmuszavarok kisziirésére, melyek siirgdsségi
kardiologiai beavatkozast tennének sziikségessé, a szivmitkddés megfigyelése javasolt, legalabb az
els6 24 oraban (I; B).

2. Magas vérnyomasu paciensek esetében, akik egyébirant alkalmasak rtPA kezelésre, 6vatosan
csokkenteni kell vérnyomasukat (1d. a 9. tdblazatot az Gitmutato teljes szovegében), hogy systolés
vérnyomasuk 185 Hgmm, diastolés vérnyomasuk pedig 110 Hgmm ala csokkenjen (I; B) a
fibrinolitikus terapia megkezdése el6tt. Vérnyomascsokkentd gydgyszerek alkalmazésa esetén az
orvosnak meg kell gy6zddnie arrél, hogy az intravénas rtPA kezelés megkezdése eldtt a vérnyomas
stabilizalodott az alacsonyabb szinten, és azt, legalabb az intravénas rtPA kezelés utani els6 24
oradban, 180/105 Hgmm alatt kell tartani. (tdblazat: Jauch et al, Guidelines for the Early Manage-
ment of Patients With Acute Ischemic Stroke: A Guideline for Healthcare Professionals From the
American Heart Association/American Stroke Association. Stroke 2013, 44: §91.)

3. Tudatzavarban vagy a légzést, szabad 1€gutakat veszélyeztetd bulbaris tiinetek esetén, akut stroke
betegek korében 1églt biztositas és 1égzéstamogatas javasolt (I; C).

4. A 94% feletti oxigén szaturacid fenntartasahoz oxigén terapiat kell alkalmazni (I; C).

5. A hipertermia (38°C feletti testhdmérséklet) forrasait azonositani és kezelni kell, és a
hipertermias stroke-pacienseknek antipiretikus gyogyszert kell adni testhdmérsékletiik csokkenté-
sére (I; C).

6. Amig nem allnak rendelkezésre tovabbi adatok, a konszenzus szerint a vérnyomas csokkentésé-
vel kapcsolatban a fenti ajanlasokat kell kovetni azon paciensek esetében, akik az elzarodott erek
rekanalizacidjara iranyul6 akut beavatkozason esnek at, beleértve az intraarteridlis fibrinolizist is (I;
O).
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7. A kifejezetten magas vérnyomadsu paciensek esetében, akik esetében nem volt moéd trombolizis
elvégzésére, az ésszerll cél a vérnyomas 15%-kal vald csokkentése a stroke bekovetkeztétdl szami-
tott 24 6ran beliil. Nem ismert pontosan, hogy milyen vérnyomasszint felett sziikséges feltétlentil
vérnyomascsokkento kezelés, am a konszenzus szerint vérnyomascsokkentd gyogyszerek alkalma-
zasa nem javasolt 220 Hgmme-es systolés és 120 Hgmme-es diastolés vérnyomasérték alatt (I; C).

8. A hipovolémiat normal so6oldat infuzidval kell korrigalni. Szintén korrigalni kell azon szivritmus-
zavarokat, melyek ronthatjék a sziv pumpafunkciojat (I; C).

9. A hipoglikémiat (3,3 mmol/I alatti vércukorszint) kezelni kell az akut ischaemias stroke-
paciensek esetében (I; C). A cél a normoglikémia elérése.

10. Egy klinikai vizsgalat eredményei azt jelzik, hogy az antihipertenziv terapia megkezdése a
stroke bekdvetkeztétdl szamitott 24 o6ran beliil relative biztonsdgos. A gydgyszeres antihipertenziv
kezelés ujrainditasa az elsd 24 ora elteltével ésszerli azon betegek esetében, akiknél mar korabban is
fennallt a hipertenzid, és neurologiailag stabil allapotban vannak, feltéve hogy a kezelés
ujrainditdsanak nincs ismert ellenjavallata (Ila; B).

11. Nem allnak rendelkezésre biztos adatok arrél, milyen vérnyomascsokkentd gyogyszereket va-
lasszunk a tenzid csokkentésére akut ischaemids stroke soran. Az utmutato teljes szovegében a 9.
tablazatban megjeldlt antihipertenziv gydgyszerek és dozisok az altalanos konszenzuson alapuld
¢sszeri valasztasok (Ila; C).

12. A kutatasi eredmények azt mutatjak, hogy a stroke bekovetkeztétdl szamitott elsd 24 6raban a
tartosan fennallo hiperglikémia rosszabb stroke-kimenethez vezethet, mint a normoglikémia. Ezért
akut ischaemids stroke esetén a hiperglikémia kezelése, 7,8-10 mmol/l k6z6tti vércukorszint elérése
sziikséges. Hipoglikémia elkeriilése érdekében a vércukorszintet szorosan monitorizalando (Ila; C).

13. Tovabbra is kihivast jelent az artérias hipertenzio kezelése a reperfuizids terapiaban nem része-
stilé paciensek esetében. Az adatok, melyek itmutatoként szolgalhatnanak a kezeléshez, nem meg-
gy0zoek, vagy ellentmonddak. Szamos paciens esetében vérnyomasuk spontan csokkenését figyel-
ték meg a stroke bekovetkeztétdl szamitott elsé 24 6raban. Amig nem allnak rendelkezésre meg-
gy0zO6bb adatok, az artérias hipertenzi6 kezelésének haszna az akut ischaemids stroke kapcsan bi-
zonytalan (IIb; C). Ugyanakkor a malignus hipertenzidoban szenvedd, vagy a vérnyomas agressziv
kezelését indokolo egyéb klinikai allapotokban a vérnyomast kezelni kell.

14. Oxigén terapia alkalmazasa nem javasolt nem hipoxias akut ischaemias stroke-betegek korében
(I1L; B).

Intravénas fibrinolysis

1. Az arra alkalmas ischaemias stroke-betegek 3 6ran beliili kezelésére intravénas rtPA (0.9 mg/kg,
maximalis adag 90 mg) adasa javasolt (I; A). A kezel6orvosoknak ismerniiik kell azokat a kritériu-
mokat, melyek alapjan felallithato a kezelés indikacioja. Ezek a teljes szoveg 10. és 11. tdblazata-
ban olvashatoak (a kritériumok a National Institute of Neurologic Disorders and Stroke rt-PA
Stroke Study-ban hasznalt feltételrendszeren alapulnak). A 12. tdbldzatban olvashat6 az ajanlott
megfigyelési és terapias rezsim intravénads rtPA kezelés soran. (tablézatok: Jauch et al, Guidelines
for the Early Management of Patients With Acute Ischemic Stroke: A Guideline for Healthcare Pro-
fessionals From the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke 2013; 44
898-899.)




26

2. Az intravénds rtPA kezelésnél a terapias elony idofiiggd, ezért a kezelést a lehetd leghamarabb
meg kell kezdeni. Torekedni kell arra, hogy a kdrhazba érkezéstdl a bolus beadasaig eltelt id6 ne
legyen tobb 60 percnél (I; A).

3. Az arra alkalmas ischaemids stroke-betegeknek a tiinetek kialakulasatol szamitott 3-4,5 6ran be-
lili kezelésére intravénas rtPA (0.9 mg/kg, maximalis adag 90 mg) adasa javasolt (I; B). Az indika-
ci6 feltételei kdzel megegyeznek a 3 oran beliili kezelésével, a tovabbi kizarasi kritériumok az alab-
biak: 80 év feletti €letkor, oralis antikoagulans szedése az INR értékétdl fiiggetleniil, kezdeti NIHSS
pontértéke >25 pont, képalkotd vizsgalat alapjan az ischaemia mérete meghaladja az arteria cerebri
media ellatasi teriiletének egyharmadat, vagy a korel6zményben diabetes és korabbi stroke egylitte-
sen fordul eld.

4. Intravénas rtPA azoknal a betegeknél alkalmazhatd, akiknek a vérnyomadsa biztonsaggal és be-
csiilhetden tartosan lecsokkenthetd 185/110 Hgmm ald antihipertenziv szerekkel (I; B).

5. Fibrinolitikus kezelésnél a kezeldorvosnak fel kell késziilnie a lehetséges mellékhatasok haladék-
talan észlelésére és kezelésére, beleértve a vérzéses szovodményeket €s az angioddémat, mely
utobbi részleges 1€guti elzadrddast okozhat (I; B).

6. Ha a stroke kezdetén epilepszids roham zajlott le, az intravénas rtPA kezelés abban az esetben
indokolt, ha a rendelkezésre all6 adatok alapjan valoszinisithetd, hogy a betegnél észlelhet
tiinetegyiittes nem posztiktalis jelenség, hanem az akut stroke kdvetkezménye (Ila; C).

7. Akut stroke-betegek kezelésére a szonotrombolizis hatékonysaga nincs kelléen bizonyitva (I1b;
B).

8. Tenecteplase, reteplase, desmoteplase, urokinase, vagy mas fibrinolitikus szer, illetve az ancrod
vagy mas defibrinogenal6 szer intravénas alkalmazasanak a hasznossaga akut stroke kezelésére
nem kelléen bizonyitott, igy ezeket a szereket kizarolag gydgyszervizsgalat keretein beliil szabad
hasznalni (IIb; B).

9. Nem kell6en bizonyitott az intravénas rtPA addsanak hatékonysaga azoknal a 3-4,5 6ran beliil
kezelhetd betegeknél, akiknél legalabb egy kizarasi kritérium jelen van a kovetkezokbdl: (1) 80 év
feletti ¢életkor, (2) ordlis antikoagulans szedése (INR értéktdl fiiggetleniil), (3) a kezdeti NIHSS >25
pont, vagy (4) a kortorténetben diabetes €s korabbi stroke egyiittesen fordul eld (IIb, C).

10. Szisztémas fibrinolizis alkalmazasa enyhe stroke tiinetek, gyorsan javuld stroke tlinetek, 3 hona-
pon beliili nagy miitéti beavatkozas, vagy kdzelmultban kialakult myocardialis infarktus esetén
megfontolhatd, a potencidlisan nagyobb szovédményveszély mérlegelendd a varhatd haszonnal
szemben (IIb; C). Ezen kortilmények szerepe tovabbi klinikai vizsgalatok soran tanulmanyozando.

11. Streptokinaz intravénds alkalmazdsa nem javallott akut stroke kezelésére (I1I; A).

12. Direkt thrombin gatlot vagy direkt Xa faktor gatlot szedd betegek intravénas rtPA kezelése
potencialisan veszélyes €s nem ajanlott, csak ha érzékeny laboratoriumi vizsgalat, mint az aPTI,
INR, thrombocyta szdm, ecarin véralvadasi idd, thrombin idd, vagy megfeleld direkt Xa faktor akti-
vitds mérésének eredménye normalis, vagy a paciens legalabb 2 teljes napig (normalis vesefunkciot
feltételezve) nem szedte ezeket a gyogyszereket. Intraarteridlis rtPA adasakor hasonlé megfontola-
sok érvényesek (I1I; C).
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Endovaszkularis beavatkozasok

1. Intravénas rtPA kezelésre alkalmas betegeknek akkor is kapniuk kell az intravénas rtPA kezelést,
ha vérhatoan intraarterialis kezelésre keriil sor (I; A).

2. Koriiltekintéen kivalasztott, arteria cerebri media elzarddas okozta sulyos ischaemias stroke-bete-
geknél az intraarteridlis fibrinolizis hasznos lehet 6 6ran beliil akkor is, ha intravénas rtPA kezelés-
ben egyébként nem részesiilhetnek (I; B). Az intraarteridlis rtPA kezelés optimalis dézisa nincs
meghatarozva; az rtPA intraarterialis hasznalata nincs az FDA altal térzskonyvezve.

3. Csaktigy, mint intravénas fibrinolitikus kezelésnél, a tiinetek kialakulasatol az intraarterialis
reperfuzios kezelésig eltelt id6 csokkentése magasan korrelal a jobb klinikai kimenetellel, és min-
den erdfeszitést meg kell tenni, hogy minimalizaljdk a definitiv kezelésig elteld id6t (I; B).

4. Intraarterialis kezelést olyan stroke centrumban kell végezni, ahol az agyi angiografia gyorsan
elvégezhetd €s intervencidoban gyakorlott személyzet all rendelkezésre. Hangsulyt kell fektetni a
gyors dontésre €s kezelésre. A megfeleld intézményeket batoritani kell, hogy felallitsak azokat a
kritériumokat, mely meghatarozza, ki végezhet intraarterialis revaszkularizacios beavatkozast. Min-
den igy kezelt beteg allapotanak alakulasat kovetni kell (I; C).

5. Mechanikus thrombectomia elvégzésére a stent retriever eszk6zok (mint a Solitaire FR és a
Trevo eszkdzok) preferaltak a coil retriever eszkozokkel (mint amilyen a Merci eszk6z) szemben (I
A).

6. Koriiltekintden megvalasztott betegeknél a rekanalizacio6 elérésére sikeres lehet a Merci,
Penumbra, Solitair FR és Trevo eszk6zok hasznalata onmagukban, vagy gyogyszeres fibrinolizissel
kombinacioban (Ila; B). A kezelések klinikai kimenetelt javitd hatékonysaga vizsgalat alatt all.

7. Intraarterialis fibrinolizis vagy mechanikus thrombectomia alkalmazéasa ésszerli olyan betegek
esetén, akik nem kaphatnak intravénas fibrinolitikus kezelést (Ila; C).

8. Végso kezelési alternativaként intraarteridlis fibrinlolizis vagy mechanikus thrombectomia vé-
gezhetd olyan nagyér okkluzidt szenvedett akut stroke-betegeknél, akik nem reagaltak az intravénas
fibrinolizisre. Ezen a téren tovabbi randomizalt vizsgalati adatok sziikségesek (IIb; B).

9. A Merci, a Penumbra, a Solitair FR, a Trevo eszk6zokon kiviil més eszk6z hasznossaga nincs
kellden bizonyitva (Ilb; C), hasznalatuk klinikai vizsgalatok keretein beliil ajanlott.

10. Siirgdsséggel végzett intracranialis angioplasztika vagy stent beiiltetés hasznossaga nem kelléen
meghatarozott. Ezek a beavatkozésok klinikai vizsgalatok keretein beliil végzenddek (IIb; C).

11. Extracranialis carotis vagy verterbalis artéria siirgdsségi angioplasztikajanak vagy a stent
betiltetés hasznossaga valogatas nélkiili betegekanyagon nem kelléen meghatarozott (IIb; C). Ezek-
nek a beavatkozéasoknak az elvégzése megfontolhatd, ha az akut ishaemiés stroke-ot cervicalis
nagyer sziikiilet, occlusio vagy dissectio okozta (IIb; C). Tovabbi randomizalt vizsgélati adatok
szlikségesek.

Anticoagulalas
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1. Jelenleg az akut ischemids stroke kezelésére az argatroban vagy egyéb thrombin inhibitorok
hasznossaga nem kellden megalapozott (IIb; B). Ezek a szerek klinikai vizsgalatok keretében alkal-
mazhatok.

2. Az ischemias stroke lokalizaciojaval azonos oldalon levd stlyos carotis interna sziikiilet esetén a
stirgds anticoagulans kezelés hasznossaga nem kelléen megalapozott (IIb; B).

3. Nem ajanlott siirgds anticoagulans kezelés beallitasa akut ischemias stroke-betegek kezelése so-
ran annak érdekében, hogy a stroke korai ismétlddését megakadalyozzuk, a neurologiai romlést el-
keriiljiik, vagy az akut ischaemias stroke kimenetelét javitsuk (I1I; A).

4. Kozepes vagy sulyos foku stroke-ban szenvedd betegeknél a nem-cerebrovascularis allapotok ke-
zelésére nem ajanlott siirgds anticoagulans kezelés inditasa a sulyos intracranialis vérzéses szovod-
mények fokozott rizikdja miatt (III; A).

5. Intravénas rtPA kezelés utani elsé 24 6rdban nem ajanlott anticogulans therapia elkezdése (I1I;
B).

Thrombocytaaggregatio gatld szerek

1. Az akut ischemias stroke kezdetét kovetd 24-48 oran beliil a legtobb beteg szdmara aspirin (325
mg kezdd dozisban) p. o. adasa javasolt (I; A).

2. Akut ischaemids stroke kezelésére a clopidogrel hasznossaga nem kellden bizonyitott (IIb; C).
Tovébbi vizsgalatok sziikségesek annak bizonyitasara, hogy az akut ischemias stroke kezelésére a
clopidogrel siirgds alkalmazésa hasznos-e.

3. Intravénas tirofiban €s eptifibatide hatdsossaga nem kellden bizonyitott és ezen szerek alkalma-
zasa csak klinikai vizsgalatok keretében javasolhato (IIb; C).

4. Stroke kezelését szolgald akut beavatkozasok (pl. intravénas rtPA) helyettesitésére aspirin nem
ajanlott (I1I; B).

5. Nem ajanlott a glycoprotein IIb/IIla receptort gatlo intravénas antithrombocyta szerek alkalma-
zésa (III; B). Tovabbi vizsgalatok sziikségesek annak bizonyitdsara, hogy ezen gydgyszerek siirgds-
ségi alkalmazasa hasznos az akut ischaemids stroke-betegek kezelésére.

6. Aspirin (vagy mas thrombocytaaggregacio gatld szer) kiegészitd szerként torténd adésa az intra-
vénas fibrinolysist kdvetd elsd 24 6rdban nem ajanlott.

Volumenexpander kezelés, vasodilatatorok, indukalt hypertensio

1. Neurologiai tiineteket okoz6 szisztémas hypotensio egyes kivételes eseteiben az orvos eldirhat
vasopressor szerrel torténd kezelést az agyi vérataramlas javitasara. Ha gyogyszer indukalta
hypertensiot alkalmazunk, szoros neuroldgiai és cardialis monitorozas ajanlott (I; C).
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2. A legtobb akut ischaemids stroke-beteg kezelésére nagy dozisti abumin alkalmazéasanak haszna
nincs kellden aldtdmasztva; hatdsossagat bizonyito tovabbi egyértelmii evidencidk sziikségesek (Ilb;
B).

3. Jelenleg az agyi vérataramlést fokozo eszk6zok hasznalata akut ischemids stroke betegeknél nem
kelléen megalapozott (IlIb; B). Ezek az eszk6zok klinikai vizsgalatokban hasznalhatok.

4. A gybgyszer indukalta hypertensio hasznossaga akut ischaemias stroke esetén nem kelléen meg-
alapozott (IIb; B). Indukalt hypertensio klinikai vizsgalatok keretében alkalmazhato.

5. Volumenexpanderrel végzett haemodilutio nem ajanlott akut ischaemiés stroke kezelésére (I11;
A).

6. Vasodilatator szerek (példaul pentoxifylline) ad4dsa nem ajanlott akut ischaemias stroke kezelé-
sére (III; A).

Neuroprotektiv szerek

1. Amennyiben a beteg a stroke bekdvetkeztekor mar szedett statint, ennek folytatasa az akut perio-
dusban indokolt (Ila; B).

2. Indukalt hypothermia haszna akut ischaemiés stroke beteg szdmara nem kelléen megalapozott,
tovabbi klinikai vizsgéalatok ajanlottak (IIb; B).

3. Jelenleg a transcranialis kozeli infravords 1ézer terapia nem kellden megalapozott az akut ischa-
emids stroke kezelésére (I1Ib; B), tovabbi klinikai vizsgéalatok javasoltak.

4. Jelenleg nincs olyan feltételezetten neuroprotectiv hatasi farmakoldgiai anyag, melynek hatésos-
sagat bizonyitottak volna az akut ischaemias stroke utani kimenetel javitasaban, ezért
neuroprotectiv szerek adasa nem ajanlott (III; A).

5. Hyperbaricus oxigén hasznossagat alatamasztd adatok nem meggy6zdek; néhany adat azt jelzi,
hogy a beavatkozas karos 1s lehet. Légembolia okozta stroke kivételével ez a beavatkozas nem ajan-
lott az akut ischaemiés stroke-betegek kezelésére (I11; B).

Sebészi beavatkozasok

1. Azonnali vagy siirgds carotis endarterectomia hatékonysaga nincs kelléen bizonyitva olyan eset-
ben, amikor (1) kritikus carotis stenosis, vagy occlusio miatti elégtelen perfuzié okoz (klinikai tiine-
tek vagy képalkotd vizsgélat szerinti) nagy kiterjedésii, szoveti ischaemiara fokozottan veszélyezte-
tett teriilettel (penumbraval) kiiriilvett kis kiterjedésii infarctusmagot, illetve, ha (2) carotis
endarterctomia utan 1ép fel olyan akut neuroldgiai deficit, amit a miitéti régi6 akut bethrom-
botizalodasa okozhat (IIb; B).

2. Instabil neurologiai allapotu betegek (kialakuloban 1évé stroke, crescendo TIA) esetében az azon-
nali vagy slirgds carotis endarterectomia hatékonysaga nincs kelléen bizonyitva (I11b; B).

Korhazi felvétel, és az azt kovetd altalanos siirgdsségi terapia
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1. A minden részletre kiterjedd, specializalt, a rehabilitacidt is magaba foglalo stroke ellatas (stroke
koézpontokban torténd ellatas) ajanlott (I; A).

2. Azon stroke-betegeket, akiknél pneumonia vagy hugyuti infekci6 valosziniisithetd, megfeleld an-
tibiotikus kezelésben kell részesiteni (I; A).

3. Immbolilis betegek esetében a mélyvénas thrombodzis megeldzése érdekében prevetiv dozisu
subcutan adott antikoagulans kezelés ajanlott (I; A).

4. Az altalanos kezelési iranyelvek biztositasa céljabol standardizalt stroke-beteg ellatasi séma hasz-
nalata ajanlott (I; B).

5. A nyelési funkcié megitélése ajanlott a beteg étkezése, ivasa, vagy per os gyogyszerbevétel elott
(I; B).

6. A szilard taplalékot vagy folyadékot lenyelni nem képes betegnél nasogastrikus, nasoduodenalis
szonda levezetése vagy percutan endoscopos gastrostomias szonda beiiltetése szlikséges a megfe-
lel6 folyadékbevitel és tapanyagbiztositas érdekében, amig a beteg nyelési funkcidja helyre nem all
(I; B).

7. A kevésbé stilyosan érintett betegek korai mobilizacidja és a szubakut komplikaciok megeldzése
ajanlott (I; C).

8. A tarsbetegségek kezelése ajanlott (I; C).
9. Az ismételt stroke megeldzését szolgalod beavatkozasok korai bevezetése ajanlott (I; C).

10. Olyan betegeknél, akik a mélyvénas thrombozis megeldzése céljabol antikoagulans kezelést va-
lamiért nem kaphatnak, aspirin hasznalata elfogadhato (Ila; A).

11. Szilard taplalékot vagy folyadékot lenyelni nem képes betegnél nasogastrikus szonda és
percutan endoscopos gastrostomids szonda alkalmazasa koziil a nasogastrikus szonda részesitendd

elényben a stroke-ot kdvetd 2-3 hétben (Ila; B).

12. Anticoagulans kezelés ellenjavallata esetén javasolt kiilsé kompresszios eszkoz hasznalata (Ila;
B).

13. Taplalékkiegészitok rutinszerli hasznélatanak elénye nem igazolddott (I11; B).
14. Rutinszert, profilaktikus céli antibiotikum-adas nem tinik hasznosnak (III; B).

15. Holyagkatéter rutinszerti hasznalata a katéterrel 6sszefliggésbe hozhato hugyuti infekciok miatt
nem javasolt (IIT; C).

Az akut neurologiai komplikaciok kezelése

1. Nagykiterjedésti infarktust elszenvedd beteg esetében az agyoedema ¢és a koponyatiri nyomasfo-
kozodas rizikdja magas. Az agyoedema rizikdjat csokkentd beavatkozasok és a beteg szoros megfi-
gyelése az els6 napokban bekovetkezd neurologiai progresszio €szlelése érdekében ajanlott (I; A).
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Malignus agyoedema szempontjabol veszélyeztetett betegek idegsebészeti hattérrel rendelkezd koz-
pontba szallitdsa megfontolando.

2. Térfoglald cerebellaris infarktus dekompresszids sebészi evakudcioja hatékony beavatkozas a be-
¢kelddés és az agytorzsi kompresszid megeldzésére és kezelésére (I; B).

3. Hemispherialis malignus oedema dekompressziv miitéte hatékony és potencidlisan életmentd be-
avatkozas (I; B). A beteg elorehaladott ¢letkora és a miitéti beavatkozassal elérhetd kimenetel beteg
vagy csaladja altali értékelése befolyasolhatja a sebészi kezelés indikalasat.

4. A stroke utani ismétlddo epilepsias rohamokat ugy kell kezelni, mint az egyéb akut neurologiai
allapotokhoz tarsuld epilepszias rohamokat; az antiepileptikus kezelés modjat betegre szabottan kell
meghatarozni (I; B).

5. Ischaemias stroke kdvetkeztében kialakuld akut hydrocephalus esetén kamradrain behelyezése
hasznos (I; C).

6. Bar nagy kiterjedésii féltekei infarktus kdvetkeztében kialakulé malignus agyoedema esetén ajan-
lottak az agressziv gyogyszeres terapiak, azonban e beavatkozasok hatékonysaga nem kellden bizo-
nyitott (IIb; C).

7. Kortikoszteroidok (hagyomanyos vagy nagy dozisban torténd) haszndlata nem ajanlott ischa-
emias stroke komplikacidjaként fellépd agyoedema és intracranialis nyomasfokozodas kezelésére,
mivel egyrészt hatékonysagukra nincs bizonyiték, masrészt a fertézések kockazata is ndvekedhet
(IIL; A).

8: Anticonvulsiv szerek profilaktikus hasznalata nem javasolt (III; C).
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Surgdsségi diagnosztikai teenddk akut ischaemias stroke gyanuja
miatt vizsgalt betegek esetében

Jauch et al, ,, Guidelines for the early management of patients with acute ischemic stroke: a guide-
line for healthcare professionals from the American Heart Association/American Stroke Associa-
tion. " Stroke. 2013;44:870-947. alapjan

Minden beteg esetében

Nativ agyi CT vagy MRI
Vércukorvizsgalat

Oxigén szaturacid meghatarozasa
Serum ionok / vesefunkcids tesztek*
Teljes vérkép, thrombocytaszdm*
Szivizom ischaemia markerei*
Prothrombin id6 / INR*

Aktivalt parcialis thromboplastin id6*
EKG*

Indokolt esetben, szelektalt betegeknél

Thrombin 1d6 és/vagy ecarin alvadasi 1d6, ha direkt thrombin inhibitor, vagy direkt Xa faktor
inhibitor szedésére van adat vagy informacio

Maijfunkcios tesztek

Toxikoldgiai vizsgalat

Véralkoholszint

Terhességi teszt

Artérids vérgaz vizsgalat hypoxia gyantja esetén

Mellkas rtg (ha tiiddbetegség gyantja all fenn)

Lumbalpunkci6 (ha subarachnoidealis vérzés gyantija mertil fel és a CT vizsgalat nem mutatja
vér jelenlétét)

EEG (ha epilepszias roham gyanudja mertilt fel)

*Bar sziikséges ismerni ezen tesztek eredményeit az intravénas rtPA adasa elétt, a fibrinolitikus
terapia elinditasa nem késlekedhet az eredményekre torténd varakozas miatt, kivéve, ha (1) vér-
zési/véralvadasi zavar vagy thrombocytopenia klinikai gyantija all fenn; ha (2) a beteg heparint
vagy warfarint (K-vitamin antagonistat) kapott, vagy (3) a beteg egyéb anticoagulanst szedett
(direkt thrombin inhibitort, vagy direkt Xa faktor inhibitort).
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Ischaemias stroke-ot elszenvedett betegek 3 6ran beldl i.v. rtPA-val
veégzett thrombolysis-kezelésének bevalasztasi és kizarasi kritériu-

mai

Jauch et al, ,, Guidelines for the early management of patients with acute ischemic stroke: a guide-
line for healthcare professionals from the American Heart Association/American Stroke Associa-
tion. " Stroke. 2013;44:870-947. alapjan

Bevalasztasi kritériumok

Olyan ischaemias stroke korismézése, ami értékelhetd neurolédgiai tiinetet okoz
A stroke és a kezelés elkezdése kozott 3 6ranal kevesebb 1d0 teljen el

A beavatkozas idején a beteg életkora >18 év

Kizarasi kritériumok

3 honapon beliili jelentds fejtrauma vagy lezajlott stroke

Subarachnoidealis vérzésre utalo tiinetek

7 napon beliili, nem komprimalhato helyen tortént artéria-punkcio

Intracranialis vérzes a kortorténetben

Intracranialis neoplasma, arteriovenosus malformacié vagy aneurysma fennallasa
Kozelmultban tortént intracranialis vagy intraspinalis sebészi beavatkozas

185 Hgmm-nél magasabb systolés, vagy 110 Hgmm-nél magasabb diastolés vérnyomas
Aktiv belsd vérzés

Akut vérzéses diathesis*

Thrombocytaszdm <100 000 / mm? **

Heparin alkalmazésa a stroke el6tti 48 oran beliil, ami koros, a normal érték felsé hatarat meg-
haladdan emelkedett aktivalt parcialis thromboplastin id6t eredményez

Anticoagulans haszndlata, amikor az INR értékéke >1,7, vagy a parcidlis thromboplastin 1d6
>15 mp

Jelenleg is foly6 direkt thrombin inhibitor vagy direkt factor Xa inhibitor kezelés, ami megfe-
lelden érzékeny laboratoriumi tesztek alkalmazaséaval koros értékeket mutat az aktivalt par-
cialis thromboplastin 1d6, az INR, a thrombocytaszam, ecarin alvadasi idd, thrombin 1d6 te-
kintetében, vagy a megfeleld factor Xa aktivitast mérd vizsgalattal koros érték mutatkozik.
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e Vércukor érték <2.7 mmol/L

» CT tobb lebenyt érintd infarctust jelez (a hypodensitas kiterjedtebb, mint az agyfélteke 1/3-a)

Relativ kizarasi Kritériumok

Az utdbbi évek gyakorlata alapjan bizonyos koriilmények kozott - a haszon és kockazat aranyanak
gondos mérlegelését kovetden - egy vagy tobb relativ kontraindikacié fennallasa ellenére alkal-
mazhato fibrinolitikus terapia. Barmely alabbi relativ kontraindikaci6 esetén az i.v. rtPA adasa-
val elérhetd hasznot és a beavatkozas kockazatat gondosan mérlegelni kell:

* Enyhe, vagy gyorsan €s spontan javul6 stroke-tlinetek

» Terhesség

A stroke kezdetén lezajlott epilepsias roham utani rezidualis postictalis neuroldgiai tiinetek
* 14 napon beliili nagy sebészi beavatkozas vagy komoly trauma
* 21 napon beliili gastrointestinalis vagy hugyuti vérzés

* 3 honapon beliil lezajlott akut szivizom infarctus

* Azon betegeknél, akik a kozelmultban nem szedtek p.o. anticoagulans szert vagy nem kaptak heparint, az i.v. rtPA
kezelés az INR vagy a parcialis thromboplastin id6 ismerete nélkiil is elkezdhetd. A vizsgalatot ugyanakkor siirgds-
séggel el kell végezni, és a thrombolizis kezelést azonnal meg kell szakitani, ha az INR >1,7, vagy a parcialis throm-
boplastin id6 kérosan emelkedett.

** Azon betegek esetében, akiknek a kortorténetében nem szerepel thrombocytopenia, az i.v. rtPA kezelés elindithat6 a
thrombocytaszam ismerete nélkiil is. A vizsgalatot mindazonaltal siirgdsséggel el kell végezni, és amennyiben kide-
riil, hogy a thrombocytaszam <100 000 / mm?, a kezelést azonnal meg kell szakitani.

Ischaemias stroke-ot elszenvedett betegek 3 - 4,5 oran beliil i.v. rtPA-val végzett thrombolysis-
kezelése esetén tovabbi relativ kizarasi kritériumok:

* A beteg tobb, mint 80 éves
* Sulyos stroke (NIHSS < 25 pont)
* Oralis anticoagulans kezelés, fliggetleniil az aktualis INR értéktdl

+ A koértorténetben egyidejilileg diabetes mellitus és korabbi stroke szerepel
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Jauch et al, ,, Guidelines for the early management of patients with acute ischemic stroke: a guide-

line for healthcare professionals from the American Heart Association/American Stroke Associa-

tion.  Stroke. 2013,;44:870-947. alapjan

1A

1B

1C

Eberségi allapot

Tajékozottsag (2)

Utasitasok végrehajtasa (2)

Horizontalis tekintés

Latotér

Facialis paresis

Motoros funkcié (kéz)

a. bal kéz

b. jobb kéz

(minkét oldal pontozandd!)

Motoros funkcio (lab)

a. bal l1ab

b. jobb lab

(minkét oldal pontozandd!)

Végtagataxia

Erzészavar

Beszéd

0—Eber

1—Tompult

2—Nehezen ébreszthetd
3—Comatosus / nem ébreszthetd

0—Mindkét kérdésre helyesen valaszol
1—Eqgy kérdésre valaszol helyesen
2—Egyik kérdésre sem ad helyes valaszt

0—Mindkét feladatot elvégzi
1—Egy feladatot végez csak el
2—Egyik feladatot sem végzi el

0—Normalis horizontalis tekintés
1—Részleges tekintésbénulas
2—Teljes tekintésbénulas

0—Nincs latétérzavar
1—Részleges hemianopia
2—Teljes hemianopia
3—Keétoldali vaksag

0—Nincs, szimmetrikus arcmozgas
1—Enyhefoku arcmozgas-gyengeség
2—Részleges facialis paresis (szajzug)
3—Komplett féloldali facialis paresis

0—Nem stillyed

1—5 mp-en beldl sillyed

2—10 mp-en belll leesik

3—Mozgas van, de emelni gravitaciéval szemben nem tudja
4—Nincs kézmozgas

0—Nem stillyed

1—5 mp-en belil sillyed

2—5 mp-en belil leesik

3—Mozgas van, de emelni gravitacioval szemben nem tudja
4—Nincs mozgas a labban

0—Nincs ataxia
1—Ataxia egy végtagon
2—Ataxia két végtagon

0—Nincs érzészavar
1—Enyhe-kozepes foku érzéscsokkenés
2—Sulyos foku érzéscsokkenés/érzéskiesés

0—Rendben van
1—Enyhe-mérsékelt afazia
2—Sulyos afazia
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Artikulacio

Extinctio / figyelmetlenség
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3—Beszédképtelen, vagy globalis afazia

0—Rendben van
1—Enyhe-mérsékelt foku dysarthria
2—Sulyos foku dysarthria/anarthria

0—Nincs
1—Enyhe foku (féloldali, egy sensoros modalitast érint)
2—Sulyos foku (féloldali, egynél tébb sensoros modalitast érint)
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Agyoedema

Recommendations for the Management of Cerebral and Cerebellar Infarc-
tion With Swelling: A Statement for Healthcare Professionals From the

American Heart Association/American Stroke Association.
Stroke. 2014;45:1222-1238

Az ajanlasi- és bizonyiték-szinteket az AHA/ASA kezelési utmutatok modszertana alapjan jelol-
titk. (lasd kiilon: ,,Az AHA /ASA kezelési utmutatok ajanlasi (class) és bizonyiték-szintjeinek
(levels of evidence) meghatdarozdsai* fejezetet).

Jelolés pl.: (I, A) (= class I, Level of Evidence A)

Epidemioléogia

1.

Infarctus miatt kialakult hemispherialis €s cerebellaris oedema tekintetében standardizalt elneve-
zéseket ¢s definiciokat kell alkotni, ami megkonnyiti az elvaltozas incidencidjat, prevalencidjat,
kockazati tényezdit €s kimenetelét elemz6 multicentrikus és népesség-alapu (population-based)
vizsgalatok kivitelezését és dsszehasonlithatosagat (I, C).

Tovabbi adatokat kell gytijteni, hogy meghatarozhat6 legyen a dekompressziv craniectomia al-
kalmazasi gyakorisaga a jelen klinikai gyakorlatban, beleértve, vajon vannak-e kiilonbségek az
orvosok, korhazak, egészségiigyi ellatorendszerek vagy a betegek jellemzdi és preferenciai ko-
zott (I, C).

Definicio és klinikai megjelenés

1.

A klinikai adatok attekintése alapjan (beleértve az agyi érelzarodas allapotat is) az infarctus és
agyoedema szempontjabdl nagykockazatu betegeket fel kell tudni ismerni (I, B).

Neuroimaging

1.

A késObbi agyoedema kialakuldsanak valdsziniisitésében segit a 6 6ran beliil végzett koponya
CT-n lathat6é markans hypodenzités, az a. cerebri media ellatasi teriilete egyharmadanak vagy
nagyobb volumenének érintettsége €s a korai kozépvonali dtnyomas (I, B).

. Az agyi infarctus kialakuldsa utani 6 oran beliil készitett MRI DWI felvételeken az érintett volu-

men megmérése hasznos informacidval szolgal: a > 80 ml érintett volumen gyors, fulminéns le-
folyast jelez eldre (I, B).

. A nem kontrasztos koponya CT hasznos elsévonalbeli diagnosztikus vizsgalat, a hemispherialis

vagy cerebellaris infarctus kapcsan kialakuld agyoedema monitorozéasara ez a valasztandé mod-
szer. Az elsO 2 nap sorozat CT felvételei hasznosak a tlinetképz6 agyoedema kifejlodése szem-
pontjabol fokozott kockazatu betegek kivalasztasdban (I, C).
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Triage

1. Nagy territorialis stroke-ot elszenvedett beteg intenziv osztadlyon vagy stroke egységben torténd
elhelyezése javasolt a szoros monitorozas €s komplex terapia alkalmazasa céljabol (I, C).

2. Magasabb szintii ellatohelyre valo szallitas ésszerii, ha a komplex kezelés és az iddben torténd
idegsebészi beavatkozas az adott helyen nem all rendelkezésre (Ila, C).

Légutbiztositas, gépi lélegeztetés
1. Normocarbia fenntartasa célszerti (Ila, C).

2. Intubaci6é megfontoland6 csokkent éberségi szintli betegnél, ha oxigenizacidja romlik, vagy a
1éguti valadékozas fokozaodik (IIb, C).

3. Profilaktikus hyperventilatio alkalmazasa nem javasolt (IIL, C).

Haemodinamikai tamogatas és a vérnyomas kezelése

1. A romlo szivritmuszavar megfeleld gyogyszereléssel torténd agressziv kezelése és folyamatos
kardiélis monitorozas ajanlott (I, C).

2. Nincs elegendd adat arra, hogy specifikus systolés- vagy artérias kozépnyomas-célértéket meg
lehessen hatarozni. Vérnyomascsokkentd szerek extrém hypertensio kezelésére veenddk szdmi-
tasba. Specifikus, ajanlott vérnyomas-célérték nem hatarozhaté meg (Ilb, C).

3. Megfeleld folyadékmennyiség bevitele izotonias oldat forméjaban megfontolando (Ilb, C).

4. Hypotonias vagy hyposmolaris folyadék adasa nem javasolt (III, C).

5. Profilaktikusan alkalmazott osmoticus diureticum adésa az agyoedema megjelenése el6tt nem
javasolt (III, C).

Vércukorszint beallitasa
1) A hyperglycemiat el kell kertilni, a vércukorszint 7,8-10 mmol/l kdz6tt tartandoé (I, C).

2) Szoros glycemiés kontroll fenntartasa (vércukor < 6,1 mmol/l) nem indokolt, de szignifikans
hyperglycemia elkeriilésére inzulin-infuzié alkalmazhat6 (IIb, C).

3) Hypoglycemia minden koriilmények kozott elkeriilendd (111, C).

Testhomérséklet beallitasa
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1) A testhomérséklet megfeleld szinten tartdsa része az alapellatasnak; normalis testhomérséklet
fenntartasa célszert (Ila, C).

2) Terépias hypothermia agyduzzadas kialakulasa el6tti alkalmazasanak hasznossaga nem ismert
(IIb, C).

Intracranialis nyomas kezelése

1. Rutinszerl intracranialis nyomasmérés nem indokolt hemispherialis ischaemias stroke esetén
(111, C).

2. Ventriculostomia javasolt cerebellaris infarctus utdni obstructiv hydrocephalus esetén, de a be-
avatkozassal egyidejiileg, vagy azt kovetéen dekompressziv craniectomia végzendo (I, C).

Egyéb orvosi teendok

1. A mélyvénas thrombosis alacsony molekulatomegii heparinnal torténd profilaktikus kezelése be-
allitando (I, C).

2. Lv. heparin vagy thrombocytaaggregacio gatlo szerek kombinacidja nem javasolt agyoedemat
okozo6 stroke esetében (I1I; C).

3. Epilepszias roham profilaxisa roham fellépése elott nem indokolt (III; C).

Allapotromlas felismerése

1. A klinikusnak gyakran kell ellendrizni a beteg tudatallapotat és a 1ézidval azonos oldali pupilla
tagassagat supratentorialis ischaemids stroke-ot elszenvedett betegen, akinél az allapotromlas
kockézata emelkedett. Fokozatosan kialakuld kozéptag pupillak és a motoros valasz romléasa
ugyancsak jelezhetik az allapotromlast (I; C).

2. A klinikusnak gyakran kell ellendriznie a beteg €breszthetdségét, vagy keresni j agytorzsi jelek

kialakulasat olyan cerebellaris stroke-ot elszenvedett betegek esetében, akiknél az allapotromlas
valoszint (I; C).

Terapias lehetoségek

1. Agyi infarctussal tarsult agyoedema miatti klinikai allapotromlas esetén osmotikus diuretikus
terapia beallitasa célszert (Ila; C).

2. Nincs elég klinikai adat a hypothermia, barbituratok, corticosteroidok hatékonysagarol ischa-
emias stroke-ban vagy ezzel tarsulo agyoedema esetén, igy alkalmazasuk nem javasolt (III, C).
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Idegsebészeti kezelés lehetoségei

1.

60 évesnél fiatalabb, féloldali, a. cerebri media infarctust elszenvedett betegnél, akinek allapota
a stroke fellépte utani 48 6ran beliil a gyogyszeres kezelés ellenére is romlik, a lege artis elvég-
zett dekompressziv craniectomia hatékony terapia. Annak ellenére, hogy az ennél késébb vég-
zett decompressio hatékonysaganak foka nem ismert, alkalmazéasa abban az esetben is komolyan
szamitasba veendo (I; B).

Bér olyan jel, amely a dekompressziv craniectomia alkalmazasanak optimalis idejét meghaté-
rozna, nem ismert, ésszerll szelekcios kritériumként a tudatallapot romlasat, mint az agyduzza-
das jellemzdjét, figyelembe venni (Ila, A).

A dekompressziv craniectomia hatékonysaga ¢€s a sebészeti beavatkozas optimalis ideje 60
évesnél idésebb betegeknél bizonytalan (IIb; C).

Cerebellaris infarctust elszenvedett betegnél, akinek a maximalis gyogyszeres terapia ellenére
neuroldgiai allapota romlik, suboccipitalis craniectomia végzend6 (I; B).

Biomarkerek

. Az ischaemias eredetli agyoedema kialakuldsanak eldrejelzésében a serum biomarkerek hasz-

nossaga nem tisztazott (Ilb; C).

Hemispheridlis stroke utani allapotromlas elérejelzésében az elektrofizioldgiai vizsgalatok hasz-
nossaga nincs eléggé tisztazva (Ilb; C).

Az allapot kimenetele és a csalad tajékoztatasa

1.

A klinikus tajékoztathatja a csaladtagokat, hogy a stlyos hemispherialis infarctust tulélé betegek
felénél, dekompressziv craniectomia ellenére, sulyos maradvanyallapot kialakuldsa varhato, a
betegek harmada pedig teljes ellatasra fog szorulni (I1b; C).

A klinikus tajékoztathatja a csaladtagokat, hogy a cerebellaris infarctus kimenetele
suboccipitalis craniectomia utan kedvezd lehet (Ilb; C).
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Masodlagos prevencio

Guidelines for the Prevention of Stroke in Patients With

Stroke and Transient Ischemic Attack
A Guideline for Healthcare Professionals From the American Heart
Association/American Stroke Association

Stroke. 2014 Jul;45(7):2160-236

Az ajanlasi- és bizonyiték-szinteket az AHA/ASA kezelési utmutatok modszertana alapjan
jeloltiik. (lasd kiilon: ,,Az AHA /ASA kezelési utmutatok ajanlasi (class) és bizonyiték-szintjeinek
(levels of evidence) meghatdarozdsai“ fejezetet).

Jelolés pl.: (I, A) (= class I, Level of Evidence A)

Hypertonia

1. Ischaemids stroke-ot vagy TIA-t elszenvedett, korabban antihypertensiv szert nem szedd betegnél
a vérnyomas kezelése indokolt, ha vérnyomaséanak systolés értéke az ischaemias eseményt kdvetd
néhany nap utan is >140 Hgmm vagy diastolés értéke > 90 Hgmm (I, B). Ha a beteg systolés vér-
nyomasa kevesebb mint 140 Hgmm, és diastolés vérnyomasa kevesebb mint 90 Hgmm, antihyper-
tensiv kezelés beallitasanak haszna bizonytalan (IIb, C).

2. Korabban hypertonia miatt antihypertensiv kezelésben részesiild, ischaemias stroke-ot vagy TIA-
t elszenvedett betegnél az eseményt kdvetd néhany nap utan a terapia ujrakezdése javasolt mind az
agyl ischaemias koresemény ismétlddésének, mind egyéb vascularis esemény megeldzése céljabol
(I A).

3. A vérnyomas célértékének meghatarozasa, vagy a terapiat megel6z6 vérnyomasérték csokken-
tésének mértéke legyen személyre szabott, am altalanossagban ésszertinek tiinik a systolés érték 140
Hgmm al4, a diastolés érték 90 Hgmm ala torténd csokkentése (Ila, B). Amennyiben a nemrég
lezajlott ischaemias esemény hatterében lacunaris stroke all, a systolés vérnyomas 130 Hgmm al&
torténd csokkentése tlinik célszertinek (Ilb, B).

4. Az életmddvaltoztatas tobb komponense vérnyomascsokkenést okoz (sofogyasztas csokkentése,
testsulycsokkentés; gyiimolcsokben, zoldségekben gazdag, alacsony zsirtartalmu diéta bevezetése;
rendszeres aerobic testmozgas, korlatozott alkoholfogyasztés), ami a komplex vérnyomascsokkentd
terapia fontos része (Ila, C)

5. Az, hogy milyen gyogyszercsoportok optimalisak a megfeleld vérnyomasérték elérése céljabol,
bizonyossaggal jelenleg nem hatarozhaté meg, mivel az egyes csoportok direkt 6sszehasonlitd
vizsgalatainak szdma korlatozott. A rendelkezésre allo adatok szerint a vizhajtok, vagy a vizhajtoval
kombinalt angiotensin konvertaloé enzim-gétlok tlinnek hasznosnak (I, A).
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6. A specifikusan alkalmazand6 gyogyszereket €s a kivant vérnyomas-célértéket egyénre szabottan
kell meghatarozni a szerek farmakoldgiai tulajdonsagai és hatasmechanizmusuk, valamint a beteg
tarsbetegségei (pl. extracranialis cerebrovascularis occlusiv érbetegség, vesekarosodas mértéke, kar-
dialis betegség, diabetes mellitus) alapjan (Ila, B).

Dyslipidemia

1. Ischaemids stroke vagy TIA utan, ha az vagy feltehetden atheroscleroticus eredetli volt, vagy a
beteg LDL-C értéke magasabb, mint 2,6 mmol/l, fliggetleniil att6l, hogy klinikai tiineteket okozd
egy¢éb atheroscleroticus cardiovascularis betegsége ismert vagy sem, intenziv lipidszint-csokkenést
eredményez6 statin kezelés beallitasa ajanlott a stroke vagy egyéb cardiovascularis esemény me-
geldzése céljabol (1, B).

2. Ischaemiaés stroke vagy TIA utan, ha az feltehet6en atheroscleroticus eredetii volt, intenziv lipid-
szint-csokkenést eredményezd statin kezelés bedllitdsa ajanlott az ismételt stroke vagy egyéb
cardiovascularis esemény megeldzése céljabol akkor is, ha a beteg LDL-C értéke alacsonyabb, mint
2,6 mmol/l és klinikai tlineteket okoz6 egyéb atherocleroticus cardiovascularis betegsége nem is-
mert (I, C).

3. Ischaemias stroke-ot vagy TIA-t elszenvedett, valamint egy¢b tarsult atheroscleroticus cardiovas-
cularis betegségben is szenvedd beteget a 2013. évi ACC/AHA cholesterin kezelési utmutato szer-
int kell kezelni, amibe beleértendd az életmddvaltoztatés, a diétara vonatkozé javaslatok €s a
gyogyszeres kezelés is (I, A). (Stone NJ, et al. ACC/AHA guideline on the treatment of blood cho-
lesterol to reduce atherosclerotic cardiovascular risk in adults: a report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines [published online
ahead of print November 12, 2013]. Circulation. doi:10.1161/01.cir 0000437738.63853.7a.
http://circ.ahajournals.org/content/early/2013/11/11/01.cir.0000437738.63853.7a.)

Glucose metabolizmus és diabetes mellitus

1. TIA vagy ischaemids stroke utan minden betegnél javasolt diabetes mellitus fennéllasa irdnyaban
torténd atvizsgalas - €hgyomri vércukorvizsgalat, HbAlc vizsgalata vagy per os vércukorterheléses
vizsgalat. A vizsgalat idejét és a valasztott tesztet klinikai szempontok hatdrozzak meg, valamint
annak ismerete, hogy az akut allapot idélegesen befolyasolhatja a plazma glukozszintjét. Altaldnos-
sadgban: az esemény utan kozvetleniil a HbA1c vizsgalat pontosabb eredményt ad a betegség fennal-
lasanak megallapitasara, mint az egy¢b tesztek (Ila, C).

2. Az Amerikai Diabetes Tarsasag (American Diabetes Association) vércukorbeallitast és a kardio-
vascularis kockazat kezelését targyalo véleményében foglaltak érvényesek ischaemiés stroke-on
vagy TIA-on atesett diabeteses vagy prediabeteses betegekre is (I, B). (Inzucchi SE, et al. Manage-
ment of hyperglycemia in type 2 diabetes: a patient-centered approach: position statement of the
American Diabetes Association (ADA) and the European Association for the Study of Diabetes
(EASD). Diabetes Care. 2012,;35:1364—1379.)

Elhizas
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1. Minden, TIA-n vagy stroke-on atesett beteg testtomegindexét az elhizas felmérésére meg kell
hatarozni (I, C).

2. Annak ellenére, hogy a testsulycsokkenés cardiovascularis kockazati tényezdkre kifejtett
jotékony hatasa kimutatott, TIA-n vagy ischaemids stroke-on nemrég atesett betegeknél a
teststlycsokkentés hasznossdga nem egyértelmiien bizonyitott (IIb, C).

Metabolikus szindréma

1. Jelenleg nincs elég bizonyiték arra, hogy stroke utan a betegek metabolikus szindréma iranyaban
torténd szlirése hasznos lenne (IIb, C).

2. Metabolikus szindrémas betegek esetében a vascularis kockazat csokkentése érdekében a
terapianak az ¢életmddvaltoztatassal kapcsolatos tandcsadasra (taplalkozas, fizikai tréning,
teststlycsokkentés) kell fokuszalnia (I, C).

3. Metabolikus szindrémas betegek prevencios gondozasanak része a szindroma egyes, stroke
kockazati tényezdként ismert komponenseinek (kiilondsképpen a dyslipidaemianak és a hyper-
tonidnak) megfeleld kezelése (I, A).

Fizikai inaktivitas

1. Ischaemids stroke-on vagy TIA-n atesett betegeknek, akik képesek megfeleld fizikai aktivitas
végzeésére, hetente legalabb 3-4 alkalommal végzett kdzepes vagy erds intenzitasu aerobik jellegii
fizikai terhelés javasolt a stroke kockazati tényezok mértékének csokkentése érdekében. Az egyes
tréningek atlagosan 40 percig tartsanak. Kozepes intenzitasu tréning tipikus jellemzdje, hogy a
paciens megizzad, vagy pulzusszdma értékelhetden emelkedik (pl. tempos gyaloglas, vagy szo-
bakerékpar hasznélata soran). Erds intenzitasu tréninget jelent pl. a kocogas (Ila, C).

2. Azokat a betegeket, akik képesek €s hajlandoak fizikai aktivitdsukat ndvelni, célszeri kompre-
henziv és magatartasorientalt programba bevenni (Ila, C).

3. Ischaemids stroke utan rokkanttd valt személyek szdmara egészségiigyi szakember (pl. gyogytor-
nasz, kardialis rehabilitacios szakember) feliigyelete célszerli legalabb a fizikai aktivitas elkezdése
idején (Ilb, C).

Taplaltsag

1. Erdemes felmérni a taplaltsag mértékét (tultaplaltsag vagy alultaplaltsag jeleit keresve) azon be-
tegeknél, akik ischaemias stroke-on vagy TIA-n estek at (Ila, C).

2. Ischaemiaés stroke-on vagy TIA-n atesett, alultaplalt betegeket megfeleld és személyre szabott
taplalkozasi tanacsokkal kell ellatni (I, B).

3. Egy-egy vitamint tartalmazo, vagy kombinalt vitaminkészitmények rutinszerii javasoldsa nem
ajanlott (111, A).
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4. Ischaemiés stroke-on vagy TIA-n atesett betegek szamara javasolt a napi natriumfelvételiiket
~2,4 g ala szoritani. Ennél is kifejezettebb, napi 1,5 g-nal kevesebb NaCl fogyasztasa is ajanlhato,
ami még jelentésebb vérnyomdascsokkenést eredményezhet (Ila, C).

5. Ischaemias stroke-on vagy TIA-n atesett betegek szamara €sszerli, ha mediterran-tipust diétara
térnek at az egyszeriien alacsony zsirtartalmu diéta helyett (a mediterran-tipusu diéta zoldségek,
gylimolcsok, teljes kidrlésii gabona fogyasztasat helyezi eldtérbe, emellett alacsony zsirtartalmu ké-
szitmények, baromfi, hal, hiivelyesek, olivaolaj €s olajos magvak fogyasztasa jellemzd; korlatozot-
tan tartalmaz édességeket és voros husokat) (Ila, C).

Alvasi apnoe

1. Ischaemids stroke-on vagy TIA-n atesett betegek alvasvizsgalata megfontoland6 annak alapjan,
hogy ebben a betegcsoportban az alvasi apnoe igen gyakori, illetve erds bizonyitékok igazoljak,
hogy az alvési apnoe kezelése javitja a népesség korében a betegség kimenetelét (11b, B).

2. CPAP kezelés jon szoba ischaemids stroke-on vagy TIA-n atesett alvasi apnoes betegeknél,
tekintve az egyre nagyobb szdmu bizonyitékot, hogy a kezelés javitja a betegség kimenetelét (I1b,
B).

Dohanyzas

1. Minden egészségiigyi szakembernek javasolnia kell a dohanyzo6, ischaemias stroke-on vagy TIA-
n atesett betegek szamara a dohanyzas teljes elhagyasat (I, C).

2. Ischaemids stroke-on vagy TIA-n atesett betegek szamara ésszerli annak javaslata, hogy keriilje
el a passziv dohanyzas lehetdségét is (Ila, B).

3. A tandcsadas, a nikotintartalmu és a dohdnyzas elhagyasat csokkentd gyogyszerek alkalmazéasa
segit a dohanyosoknak a leszokasban (I, A).

Alkoholfogyasztas

1. Ischaemids vagy vérzéses stroke-on, valamint TIA-n atesett, nagymennyiségli alkoholt fogyaszto
betegeknek az alkoholfogyasztas elhagyésa, vagy mértékének jelentds csokkentése ajanlott (I, C).

2. Az alkoholfogyasztas minimalis vagy mérsékelt szintre torténd csokkentése (férfiak szamara napi
maximum 8 cl 40%-os (tdmény) alkohol, vagy maximum 3 dl 12%-os bor, vagy maximum 7 dl 5%-
os sor; nem allapotos ndk szdmara az elébbi mennyiség fele) indokolt. Az alkoholt nem
fogyasztokat nem javasolt rabeszélni alkoholfogyasztasra (IIb, B).

Extracranialis carotisbetegség

1. Hat honapon beliil ischaemids stroke-on vagy TIA-n atesett, a 1ézidval azonos oldali sulyos (nem
invaziv képalkotassal 70-99%-o0s) carotissziikiiletes betegeknél carotis endarterectomia (CEA)
végzése javasolt, ha a perioperativ morbiditasi és mortalitasi kockdzat nem haladja meg a 6%-ot (I,
A).
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2. A kozelmultban ischaemias stroke-on vagy TIA-n atesett betegeknél, akiknél mérsékelt (50-69%-
os) carotis szlikiiletet mutatott katéteres vagy noninvasiv képalkotéas egybehangzé6 MRA vagy CTA
lelettel, CEA javasolt, mely indikaci6 fiigg az adott beteg jellemzditdl (€letkor, a beteg neme, tars-
betegségei), amennyiben ezekkel egyiitt a perioperativ morbiditasi vagy mortalitasi kockazat
feltehetden nem haladja meg a 6%-ot (I, B).

3. Ha stenosis mértéke 50% alatti, sem CEA, sem carotis stentelés (CAS) nem javasolt (III, A).

4. Ha revascularisatio javasolt TIA vagy rokkantsagot nem okozé (minor) stroke utan, a beavat-
kozast tanacsolt az index-eseményt kdvetd 2 héten beliil elvégezni, hacsak nincs ellenjavallata a
korai revascularisationak (Ila, B).

5. CAS a CEA alternativajaként szerepelhet azon tiinetes betegek esetében, akiknél az endovascu-
laris intervencioval jaré komplikacids rata atlagos vagy alacsony, amennyiben az a. carotis interna
lumenének atmérdje >70%-os sziikiiletet mutat noninvasiv vizsgalomaodszerrel, vagy >50%-o0s
sztikiiletet mutat katéteres vizsgalattal vagy a noninvasiv vizsgélatot kiegészitd CT-angiographiaval
/MR-angiographiaval, és a varhat6 periproceduralis komplikacids arany (stroke vagy haldlozas
tekintetében) kevesebb, mint 6% (Ila, B).

6. Célszerti a beteg ¢életkorat figyelembe venni a CEA vagy CAS kozotti valasztas soran. Iddsebb
¢letkorban (mintegy 70 éves életkor f616tt) a CEA-nak jobb a kimenetele, mint a CAS-nak,
kiilondsen akkor, ha az artéria anatomiai jellegzetességei kedvezotlenek endovascularis intervencios
manipulacié szdmara. Fiatalabb egyénekben a CAS és a CEA a periproceduralis komplikaciok (pl.
stroke, szivinfarctus, vagy halalozas) és az azonos oldali stroke ismétlddésének kockézata tekinte-
tében hasonl6 elbiralas ala esik (Ila, B).

7. Tiinetes sulyos fokt (>70%) szlikiilet esetén azon betegeknél, akiknek anatomiai vagy belszervi
allapota jelentdsen noveli a sebészi beavatkozas kockazatat, vagy akiknél egyéb specifikus koriil-
mény (pl. besugarzas altal eldidézett érsziikiilet vagy CEA utédni restenosis) all fenn, CAS végzése
¢sszert (Ila, B).

8. Tlinetes betegeknél a fenti esetekben CAS-t vagy a CEA-t végzd operatdrnek a periproceduralis
komplikécio-aranya (stroke és mortalitas tekintetében) 6% alatt kell lennie, hasonléan a CEA-t a
gyogyszeres kezeléssel dsszehasonlitd, valamint a kozelmultban végzett megfigyeléses vizsgalatok
gyakorlatahoz (I, B).

9. Az extracranialis carotis rendszer rutinszeri hosszutavl carotis duplex UH kontrollja nem in-
dokolt (III, B).

10. Azon betegeknél, akik 6 honapon beliil szenvedtek el az azonos oldali a. cerebri media vagy
carotis artéria szlikiilete vagy elzarodasa miatt TIA-t vagy ischaemids stroke-ot, EC/IC bypass
mutét nem javasolt (II1, A).

11. Azon betegeknek, akiknek a carotis distalis (sebészileg nem elérhetd) szilikiiletével vagy
elzarodasaval, vagy a carotis kdzépsd nyaki szakaszanak elzarodasaval azonos oldali ismétlédo
vagy progressziv ischaemias tiinetei észlelhetoek optimalis gyogyszeres kezelés ellenére, az EC/IC
bypass miitét hasznanak megallapitasa vizsgalati f4zisban van (IIb, C).

12. Az optimalis nem sebészi terapianak thrombocytaaggregacio gatld kezelést, statin kezelést, a
kockazati tényezok kezelését/megsziintetését kell tartalmaznia, alkalmazasa minden carotis
szlikiiletes, TIA-n vagy stroke-on atesett betegnél javasolt (I, A).
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Extracranialis vertebrobasilaris rendszer betegségei

1. Minden betegnél, aki a kozelmultban az extracranialis vertebrobasilaris érrendszer betegsége mi-
att tiineteket szenvedett el, rutinszertien preventiv kezelést kell inditani: antithrombotikus terépia,
vérzsircsokkentés, vérnyomaskontroll, és életmod-optimalizacié javasolt (I, C).

2. Az extracranialis vertebralis artéria sziikiiletének stentelése azon betegeknél jon szoba, akiknél
optimalis gyogyszeres kezelés ellenére is jelentkeznek tiinetek (IIb, C).

3. Nyitott sebészeti beavatkozas (beleértve az a. vertebralis endarterectomidjat és a vertebralis ar-
téria transpositiojat) szobajon azoknal a betegeknél, akiknél optimalis gyogyszeres kezelés ellenére
is jelentkeznek tiinetek (IIb, C).

Intracranialis atherosclerosis

1. Azon betegeknél, akiknek nagy intracranialis artéria 50-99%-os szlikiilete okozott TIA-t vagy
stroke-ot, napi 300 mg aspirin adasa eldnyben részesitendé K-vitamin antagonista adasaval szem-
ben (I, B).

2. Azon betegek szdmara, akiknél nagy intracranialis artéria sulyos (70-99%-os) sziikiilete okozott a
kozelmultban (30 napon beliil) stroke-ot vagy TIA-t, az aspirin mellé napi 75 mg clopidogrel 3
hénapon 4t torténd adasa ésszerti lehet (IIb, B).

3. Azon betegek esetében, akiknél nagy intracranialis artéria kozépsulyos-sulyos (50-99%-o0s)
szlikiilete okozott stroke-ot vagy TIA-t, a clopidogrel monoterapianak, az aspirin és dipyridamol
kombinacidjanak, vagy a cilostazol monoterapianak hasznossagarol nincs annyi adat, hogy alkal-
mazasukrdl ajanlést lehessen megfogalmazni (Ilb, C).

4. Azon betegek esetében, akiknél nagy intracranialis artéria 50-99%-os sziikiilete okozott stroke-ot
vagy TIA-t, a systolés vérnyomast 140 Hgmm alatt javasolt tartani, és nagydo6zisu statin kezelést
javasolt elkezdeni (I, B).

5. Azon betegek esetében, akiknél nagy intracranialis artéria kozépsulyos (50-69%-os) sziikiilete
okozott stroke-ot vagy TIA-t, angioplastica vagy stentelés nem ajanlott, tekintve a gydgyszeres
kezelés melletti alacsony stroke-ratat, és az endovascularis kezelés elkeriilhetetlen periproceduralis
kockazatat (II1, B).

6. Azon betegek esetében, akiknél nagy intracranialis artéria stilyos (70-99%-o0s) sziikiilete okozott
stroke-ot vagy TIA-t, a Wingspan stent-rendszerrel torténd stentbehelyezés nem javasolt elsé vala-
sztando6 terapianak még azoknal a betegeknél sem, akik a stroke vagy TIA elszenvedése idején mar
kaptak antithrombotikus kezelést (III, B).

7. Azon betegek esetében, akiknél nagy intracranialis artéria stilyos (70-99%-o0s) szilikiilete okozott
stroke-ot vagy TIA-t, angioplastica dnmagéban torténd alkalmazasa, vagy nem Wingspan stent-
rendszerrel torténd stentbehelyezés hatdsossaga vizsgalat alatt all (Ilb, C).
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8. Azon betegek esetében, akiknél nagy intracranialis artéria silyos (70-99%-os) sztikiilete all fenn
¢s 1smétlodo stroke vagy TIA észlelhetd bedllitott aspirin és clopidogrel terdpia, a systolés vér-
nyomas 140 Hgmm alatt torténd tartasa és nagydozisu statin terapia ellenére, az angioplastica mon-
oterapiaként torténd alkalmazasa, vagy Wingspan vagy egyéb stentrendszerrel torténd stentbehelyés
hasznossaga jelenleg nem megitélhetd, értékelése vizsgalati fazisban van (IIb, C).

9. Azon betegek esetében, akiknél nagy intracranialis artéria stlyos (70-99%-os) szilikiilete all fenn,
¢s a tiinetek folyamatosan progredialnak aspirin és clopidogrel beallitasa ellenére, az angioplastica
monoterapiaként torténd alkalmazésa, vagy Wingspan vagy egyéb stentrendszerrel torténd stentbe-
helyés hasznossaga jelenleg nem megitélhetd, értékelésiik vizsgalati fazisban van (IIb, C).

10. Azon betegek esetében, akiknél nagy intracranialis artéria 50-99%-os sziikiilete all fenn, EC/IC
bypass miitét nem szerepel az ajanlott kezelések kozott (111, B).

Pitvarfibrillacio

1. Azon betegeknél, akik akut ischaemias stroke-ot vagy TIA-t szenvedtek el, amelynek nyilvanvalo
oka nem ismert, elnytjtott idétartamt (mintegy 30 napos) szivritmus-monitorozas ésszeru pit-
varfibrillacié (PF) kimutatasa érdekében az index eseményt kdvetd 6 honapon beliil (Ila, C).

2. K-vitamin antagonista kezelés (I, A), apixaban (I, A) és dabigatran (I, B) barmelyike indikalt
ismétlodo stroke megeldzése céljabol akar paroxysmalis, akar folyamatosan fennallo, nonvalvularis
PF esetén. Az antithromboticus szer megvalasztasa személyre szabott legyen, melyet a beteg
rizikofaktor-profilja, a szer dra, toleralhatdsaga, a beteg véleményének figyelembe vétele, gyogy-
szerkdlcsonhatasok mérlegelése, valamint egyéb klinikai allapot fennallasa (beleértve a
vesefunkciot €s az K-vitamin antagonista esetén a kivant INR-ablakon beliil t61tott 1d6t) hatarozzon
meg.

3. Nonvalvularis PF esetén, ismétlodo stroke megeldzése céljabol a rivaroxaban alkalmazasa
ésszerll kezelési forma (Ila, B).

4. Ischaemiés stroke-ot vagy TIA-ot elszenvedett, paroxysmalis (intermittald), perzisztens (tartésan
fennallo) vagy permanens (folyamatosan fennallo) PF esetén, akiknél K-vitamin antagonista keze-
1ést allitottak be, az INR célértéke 2,5 (2,0-3,0) legyen (I, A).

5. Barmelyik oralis anticoagulansnak thrombocytaaggregacio gatlo szerrel valé kombinalasa nem
ajanlott az dsszes, ischaemids stroke-on vagy TIA-n 4tesett (pitvarfibrillalo) beteg szdmara, de cé-
Iszeri a kombinaci6 klinikailag nyilvanvald koronariabetegség (kiilondsen akut koronaria
szindroma vagy stentbehelyezés) esetén (IIb, C).

6. Ischaemias stroke-ot vagy TIA-t elszenvedett pitvarfibrillald, de oralis anticoagulast szedni nem
képes betegnél aszpirin monoterapia javasolt (I, A). Az aspirin mellé adott clopidogrel, az aspirin
monoterapiaval Osszevetve, ésszerll lehet (IIb, B).

7. Minden pitvarfibrillalo, stroke-ot vagy TIA-t elszenvedett betegnél indokolt az oralis antikoagu-
lans kezelés elinditdsa a neurologiai tiinetek fellépte utani 14 napon beliil (Ila, B).

8. Az ischaemias teriilet bevérzésének magas kockazata esetén (pl. nagy kiterjedésii infarctus, az
elsd neuroimaging soran mar lathato vérzéses transzformacio, nem kontrollalt hypertensio, vagy
vérzésre vald hajlam esetén) ésszerti a kezelést 14 napon tul elkezdeni (Ila, B).
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9. Pitvarfibrillalo betegnél, akinek a kortorténetében stroke vagy TIA szerepel, és az oralis antiko-
agulans kezelés atmeneti elhagyasa sziikséges, LMWH-val (vagy ezzel ekvivalens antikoagulans
szerrel, ha heparin-intolerancia all fenn) torténd athidalo kezelés (bridging) ésszerti, de figyelembe
veendo a thromboembolias vagy vérzéses szovodményre vonatkozo varhatd kockazat mértéke (Ila,
O).

10. A bal fiillcse WATCHMAN eszkozzel torténd zarasanak hasznossaga pitvarfibrillalo, is-
chaemias stroke-ot vagy TIA-t elszenvedett betegnél nem egyértelmi (IIb, B).

AKkut szivizom infarctus és bal kamrai thrombus

1. Ischaemias stroke-ot vagy TIA-t elszenvedett betegnél akut szivizom infarctust komplikalé bal
kamrai fali thrombus kialakulasa esetén, amit echokardiografias vagy egyéb leképezd eszkoz
igazolt, a legtobb esetben 3 honapon at K-vitamin antagonista szer adasa javasolt (INR célérték 2,5
[2,0-3,0]) (I, C). A kardialis védelem érdekében ehhez adott thrombocytaaggregacio-gatlo kezelés
az ACCP (American College of Chest Physicians) ajanlasdnak szempontjai szerint végzendd
(Vandvik PO et al. Primary and secondary prevention of cardiovascular disease: Antithrombotic
Therapy and Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians Evidence-
Based Clinical Practice Guidelines. Chest. 2012;141:e6375-668S. [published correction appears
in Chest. 2012;141:1129]).

2. Ischaemiés stroke-ot vagy TIA-t elszenvedett betegnél akut mells6 fali, ST elevacioval jard
szivizom infarctus fennallasa esetén, ha bal kamrai fali thrombus nem mutathato ki, de eliils6 csucsi
akinesist vagy dyskinesist jelez echokardiografias vagy egyéb leképezd eszkdz, 3 honapon at K-vit-
amin antagonista szer adasa megfontolandé (INR célértéek 2,5 [2,0-3,0]) (IIb, C).

3. Ischaemids stroke-ot vagy TIA-t elszenvedett betegnél akut szivizom infarctust komplikalé bal
kamrai fali thrombus kialakulasa, vagy 40%-osnal kisebb ejekcids frakcioval kisért anterior vagy
csucsi falmozgéaszavar fennallasa esetén, ha a beteg K-vitamin antagonistara intolerans nem-vér-
z¢ésés mellékhatas miatt, a kezelés alternativdjaként LMWH, dabigatran, rivaroxaban vagy apixaban
adasa 3 honapon at az ismétlodo stroke vagy TIA megeldzése érdekében megfontolhato. (11b, C)

Cardiomyopathia

1. Ischaemids stroke-on vagy TIA-n atesett, sinus ritmusban 1évd betegnek, ha bal pitvari vagy bal
kamrai thrombust mutat az echokardiografia vagy mas képalkoto6 vizsgalat, K-vitamin antago-
nistaval torténd antikoagulacid javasolt legkevesebb 3 honapon at (I, C).

2. Ischaemids stroke-on vagy TIA-n atesett betegnél, akinek betiltetheté kamrai segédeszkoz
(LVAD - left ventricular assist device) segiti a sziv pumpamiikodését, K-vitamin antagonista keze-
1és (INR célérték 2,5 [2,0 - 3,0]) ajanlott, hacsak nem all fenn jelentds ellenjavallat (pl. aktiv gastro-
intestinalis vérzes) (Ila, C).

3. Ischaemias stroke-on vagy TIA-n atesett, sinus ritmusban 1év6 betegnél, akinek dilatativ cardio-
myopathidja (ejectios fractio 35%, vagy az alatti), vagy restriktiv cardiomyopathiaja van, és bal pit-
vari vagy bal kamrai thrombus nem mutathato ki, az anticoagulalas thrombocytaaggregacio gatld
kezeléshez viszonyitott eldnye nem egyértelmii; a valasztas személyre szabott kell, hogy legyen
(Ilb, B).
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4. Ischaemids stroke-on vagy TIA-n atesett, sinus ritmusban 1év6 betegnél, akinek dilatativ cardio-
myopathidja (ejectios fractio 35%, vagy az alatti), restriktiv cardiomyopathidja, vagy mechanikus
beiiltethetd kamrai segédeszkdze (LVAD) van, és intolerans a K-vitamin antagonistara nem-veér-
zéses jelleglh mellékhatas miatt, a dabigatrannal, rivaroxabannal, vagy apixabannal torténd kezelés
K-vitamin antagonistdkhoz viszonyitott hatékonysaga ischaemias stroke ismétlddésének me-
gelézésében bizonytalan (I1b, C).

Mitralis stenosis, mitralis regurgitatio, mitralis prolapsus, mitralis anulus meszesedés, aorta-
billentyii betegség

1. Ischaemids stroke-on vagy TIA-n atesett beteg, akinek rheumas eredetti mitralis billentytli be-
tegsége van ¢€s pitvarfibrillal, hosszatavi K-vitamin antagonista kezelésben kell részesiilnie, ahol a
kivanatos INR célérték 2,5 (2,0 - 3,0) (I, A).

2. Ischaemids stroke-on vagy TIA-n atesett betegnél, akinek rheumads eredetii mitralis billentyii be-
tegsége van, nem pitvarfibrillal és nincs az ischaemids agyi esemény hatterében egyéb plauzibilis
ok (pl. carotis sziikiilet), hosszutavu K-vitamin antagonista kezelés részesitend6 eldnyben a throm-
bocytaaggregacio gatld kezeléssel szemben. A kivanatos INR célérték 2,5 (2,0 - 3,0) (IIb, C).

3. Rheumas eredetli mitralis billetyli betegségben szenvedd, ischaemias stroke-on vagy TIA-n ate-
sett betegnél, akinél K-vitamin antagonista kezelést allitottak be, azt rutinszertien nem kell
kiegésziteni thrombocytaaggregacio gatld kezeléssel (111, C).

4. Rheumas eredetli mitralis billetyli betegségben szenvedd, ischaemias stroke-on vagy TIA-n ate-
sett betegnél, akinél az esemény megfelelden bedllitott K-vitamin antagonista kezelés mellett kovet-
kezett be, aspirin kezelés hozzaadasa mérlegelendd (IIb, C).

5. Ischaemias stroke-ot vagy TIA-t elszenvedett beteg, aki nativ aortabillentyli vagy nem rheumas
eredetli mitralis billentyli betegségben szenved, és nincs pitvarfibrillacidja vagy egyéb indikacigja
az antikoagulacios kezelésre, thrombocytaaggregacid gatld kezelése javasolt (I, C).

6. Ischaemias stroke-on vagy TIA-n atesett beteg, akinek mitralis anulus meszesedése van, nem pit-
vartfibrillal, és egyéb indikacidja sem all fenn anticoagulatios kezelésnek, thrombocytaaggregacio
gatlo kezelése javasolt, ahogy az mitralis anulus meszesedés nélkiil is javasolt lenne (I, C).

7. Ischaemias stroke-ot vagy TIA-t elszenvedett beteg, akinél mitralis billentyii prolapsus igazolt,
nem pitvarfibrillal, és egyéb indikacidja sem all fenn anticoagulacios kezelésnek, thrombocy-
taaggregacio gatld kezelése indokolt, miként az mitralis billentyli prolapsus nélkiil is javasolt lenne
{, ©).

Miibillentyi

1. Azon mechanikus aorta miibillentylis betegeknél, akiknek még a beiiltetés el6tt ischaemias
stroke-ja vagy TIA-ja zajlott le, K-vitamin antagonista terapia javasolt, az INR-célérték 2,5 (2,0-3,0
kozott) (1, B).

2. Azon mechanikus mitralis mibillentyiis betegeknél, akiknek még a beiiltetés eldtt ischaemias
stroke-ja vagy TIA-ja zajlott le, K-vitamin antagonista terapia javasolt, az INR-célérték 3,0 (2,5-3,5
kozott) (1, C).
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3. Azon mechanikus mitralis vagy mechanikus aorta mubillentytis betegeknél, akiknek még a
beiiltetés eldtt ischaemias stroke-ja vagy TIA-ja zajlott le, €s vérzési kockazatuk alacsony, a K-vita-
min antagonista terapia mellé napi 100 mg aspirin beallitasa is javasolt (I, B).

4. Mechanikus miibillentytivel rendelkezd betegnél, akinél adekvat antithrombotikus terapia ellen-
ére ischaemias stroke vagy szisztémas embolizacio alakult ki, javasolt a terapia kiegészitése napi
300 mg aspirinnel, vagy az INR célérték megemelése, a fennalld vérzési kockazattol fiiggden (Ila,
O).

5. Bioldgiai aorta vagy mitralis miibillentytivel ¢16 betegeknél, akiknél a beiiltetés eldtt ischaemids
stroke vagy TIA zajlott le, és a beiiltetést kovetd 3-6 honapban nem all fenn antikoagulans kezelést
indokl¢ indikacidjuk, elonyben részesiil a napi 100 mg aspirin hosszatava beallitasa, szemben a
hossztavl antikoagulans kezelés beallitasaval (I, C).

6. Biologiai aorta vagy mitralis billentylivel €16k, ha adekvat thrombocytaaggregacié gatlo kezelés
mellett TIA-t, ischaemids stroke-ot vagy szisztémas embolizaciot szenvedtek el, tovabbi K-vitamin
antagonista terapia beallitdsa veendd szamitdsba, az INR célértéke 2,5 (2,0-3,0) legyen (I1Ib; C).

Thrombocytaaggregacio gatlo kezelés

1. Nem kardioembolias eredtetli ischaemids stroke-on vagy TIA-n atesett betegeknél
thrombocytaaggregacid gatlo kezelés részesitendd eldnyben az oralis antikoagulans kezeléssel
szemben, 1smétlodo stroke vagy egyéb cardiovascularis esemény kockazatanak csokkentése érdekeé-
ben (I; A).

2. Késdbbiekben ismétlodd stroke megeldzésére, TIA-t vagy ischaemids stroke-ot kovetden kezdd
terapiaként aspirin monoterapia (50-300 mg naponta - [; A), vagy naponta kétszer adott 25 mg aspi-
rin és 200 mg elnyujtott hatasu (fokozatosan kioldddo) dipyridamol kombinacidja (I, B) indokolt.

3. Mésodlagos stroke-prevenci6 céljabdl az aspirin vagy az aspirin/dipyridamol kombinéci6 helyett
a clopidogrel (75 mg) monoterapia ésszerli lehetdség (Ila, B). Ez a javaslat ugyancsak alkalmazhat6
azon betegeknél, akik az aspirinre allergiasak.

4. Az alkalmazand6 thrombocytaaggregacid gatld szert egyénre szabottan, a beteg rizikofaktor-pro-
filjanak, a szer aranak, toleralhatdsaganak, a szer ismert hatasanak, és egyéb klinikai tényezok is-
meretében kell meghatarozni (I, C).

5. Az aspirin és a clopidogrel kombinacidjanak alkalmazasa megfontolhatd enyhe (minor) is-
chaemids stroke vagy TIA kialakulasat kovetd 24 oran beliil, és az eseményt kovetd 90 napon 4t
adhat6 (IIb, B).

6. Az aspirin és a clopidogrel egyiittes adésa, ha azt enyhe stroke-ot vagy TIA-t kdvetd napokban,
vagy években allitjak be és 2-3 éven at alkalmazzak, a kombinacié a vérzés kockazatat noveli akar
az aspirin, akar a clopidogrel monoterapiaval szemben, ezért ischaemias stroke-ot vagy TIA-t
kovetden, masodlagos prevencid céljabol torténd rutinszeri hosszutavu egyiittes hasznalatuk nem
ajanlott (111, A).

7. Azon betegeknél, akiknek az ischaemids stroke-ja vagy TIA-ja aspirin szedése mellett alakult ki,
nem bizonyitott, hogy az aspirin do6zisdnak emelése tovabbi prevencids eldnyt nytjtana. Bar ilyen
esetekben sokszor felmertil alternativ thrombocytaaggregacié gatld szer adéasa, az aspirin mellett
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elszenvedett ischaemids esemény tovabbi kezelése tekintetében ez idaig egyetlen ilyen szer vagy
kombinacié megfeleld vizsgalata sem tortént meg (IIb, C).

8. Ha a beteg kortorténetében ischaemids stroke vagy TIA, pitvarfibrillacié és coronariabetegség
szerepel, a K-vitamin antagonista kezelés mellé, ischaemiés cardiovascularis és cerebrovascularis
esemény kockazatanak csokkentése céljabol adott thrombocytaaggregacid gatld terapia hasznossaga
bizonytalan (IIb, C). Instabil angina és koronaria stent specialis koriilménynek szamit, mely esetek-
ben a terapia igényelheti a kettds thrombocytaaggregacio gatlo kezelés és a K-vitamin antagonista
egylittes alkalmazasat.

Oralis anticoagulansok

1. Nem cardioembolids eredetli ischaemids stroke-ot vagy TIA-t elszenvedett betegeknél az
ismétlodo stroke vagy egyéb cardiovascularis esemény kockazatanak csokkentésére inkabb a
thrombocytaaggregacio gatld kezelés preferalando, szemben az oralis anticoagulansok adésaval (I;
A).

Aortaiv atheroma

1. Ischaemias stroke vagy TIA esetében, ha aortaiv atheroma igazolddik, thrombocytaaggregacio
gatld terapia javasolt (I; A).

2. Ischaemids stroke vagy TIA esetében, ha aortaiv atheroma igazolodik, statin terapia javasolt (I;
B).

3. Ischaemids stroke vagy TIA esetében, ha aortaiv atheroma igazoldodik, warfarinal torténd antico-
agulatio eldnye thrombocytaaggregaciod gatlo terapiahoz képest nem bizonyitott (I1Ib; C).

4. Az aortaiv plakkjanak masodlagos stroke prevencio céljabol torténd sebészi endarterectomidja
nem javasolt (IIT; C).

Artérias disszekcio

1. Extracranialis carotis vagy vertebralis artéria disszekci6 esetén ischaemias stroke-ot vagy TIA-t
elszenvedett betegek szdmara antithrombotikus kezelés indokolt 3-6 honapon keresztiil vagy
thrombocytaaggregacio gatlo szerrel, vagy antikoaguldnssal (I1a; B).

2. Extracranialis carotis vagy vertebralis artéria disszekcid esetén ischaemias stroke-ot vagy TIA-t
elszenvedett betegek esetében a thrombocytaaggregacid gatld kezelés relativ hatékonysaga az anti-
coagulans kezeléssel dsszevetve nem ismert (IIb; B).

3. Ischaemias stroke-ot vagy TIA-t elszenvedett betegeknél, akiknél extracranialis carotis vagy ver-
tebralis artéria disszekcid igazolddott, és definitiv cerebralis ischaemids eseményiik ismétlddik a
gyogyszeres kezelés ellenére, endovascularis terapia (stentbetiltetés) megfontolhatéd (IIb; C).

4. Stroke-ot vagy TIA-t elszenvedett betegeknél, akiknél extracranialis carotis vagy vertebralis ar-
téria disszekcid igazolodott, és definitiv cerebralis ischaemias eseményiik ismétlddik a gyogyszeres
kezelés ellenére, az endovascularis terapia pedig sikertelen volt vagy ellenjavallt, sebészi kezelés
megfontolhato (IIb; C).
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Nyitott foramen ovale (Patent Foramen Ovale, PFO)

1. Nincs elég adat annak megallapitasara, hogy PFO esetében masodlagos stroke-megeldzés cé-
1jabol adott anticoagulans terapia legalabb annyira hatékony, esetleg hatékonyabb lenne, mint az as-
pirin terdpia (IIb; B).

2. Ischaemiés stroke-ot vagy TIA-t elszenvedetteknek, akiknél PFO-t mutattak ki, és nem kapnak
anticoagulans kezelést, thrombocytaaggregacid gatlo terapia javasolt (I; B).

3. Ischaemias stroke-ot vagy TIA-t elszenvedetteknél, és akiknél mind PFO-t, mind vénas
emboliaforrdst mutattak ki, anticoagulans kezelés indokolt a stroke jellegzetességétdl fliggden (I;
A). Ha az anticoagulatio ellenjavallt, filter vena cava inferiorba torténd behelyezése ésszerti (Ila;
O).

4. Cryptogen ischaemias stroke-ot vagy TIA-t elszenvedetteknél, kimutatott PFO esetén, ha nincs
mélyvénas thrombosis fennallasara bizonyiték, a rendelkezésre all6 adatok nem tamogatjak a PFO
zarasat (111, A).

5. PFO és mélyvénas thrombosis egyiittes fennallasa esetén a PFO transzkatéteres eszkozzel torténd
zarasa megfontolhato, a mélyvénas thrombosis ismétlddése kockazatanak fiiggvényében (1lb; C).

Hyperhomocysteinaemia

1. Hyperhomocysteinaemia iranyaban torténd rutinszerli szlirdvizsgalat nemrégiben ischaemias
stroke-ot vagy TIA-t elszenvedett betegeknél nem indokolt (III; C).

2. Nemrégiben ischaemias stroke-ot vagy TIA-t elszenvedett feln6tt betegeknek, akiknek ismert en-
yhe vagy kozépsulyos hyperhomocysteinaemidja, folsavval, B6 vitaminnal, B12 vitaminnal térténd
kezelés biztonsdgosan csokkenti homocystein szintjét, de stroke-ot megel6zd hatast nem mutattak
ki (I11, B).

Hypercoagulabilis allapotok

1. Ischaemids stroke-ot vagy TIA-t elszenvedett betegek thrombofilia irdnyaban torténd sziirésének
hasznossaga nem ismert (IIb; C).

2. Els6 ischaemids stroke vagy TIA esetén azon betegeknél, akiknél a koagulacios vizsgalatok soran
koros eltérések mutatkoztak, az eltéréstdl €s a klinikai koriilményektdl fliggéen anticoagulatio meg-
fontolando (Ilb; C).

3. Els6 ischaemids stroke vagy TIA esetén azon betegeknél, akiknél a koagulécios vizsgélatok ko-
ros eltérést mutattak, thrombocytaaggregacid gatld kezelés javasolt, amennyiben az anticoagulans
kezelésre nem kertil sor (I; A).

4. Orokolt thrombofilia esetén, spontén cerebralis vénas sinusthrombosis vagy nem meghatarozott
oku 1smétlodo ischaemids stroke esetén hosszutava anticoagulatios kezelés ésszerii lehet (Ilb; C).
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Antiphospholipid antitestek

1. Ischaemias stroke vagy TIA lezajlasa utdn az antophospholipid antitestek rutinszert sziirése nem
indokolt olyan betegeknél, akiknek nincs antiphospholipid syndromara utald egy¢€b tiinetiik, vagy a
lezajlott ischaemias esemény egyéb valoszinli okkal magyarazhat6 (atherosclerosis, carotis
szlikiilet, vagy pitvarfibrillacio [I1L; CJ).

2. Azon ischaemias stroke-ot vagy TIA-t elszenvedett betegeknél, akiknél kimutathatd antiphospho-
lipid antitest, de nem allnak fenn az antiphopspholipid syndroma kritériumai,
thrombocytaaggregacid gatld kezelés javasolt (I; B).

3. Ischaemias stroke-ot vagy TIA-t elszenvedett betegeknél, amennyiben fennallnak az antiphos-
pholipid syndroma kritériumai, anticoagulans kezelés beéllitasat kell megfontolni, szem el6tt tartva
akar egy ismétlédo ischaemids esemény, akar vérzés kialakuldsanak kockazatat (I1Ib; C).

4. Ischaemiés stroke-ot vagy TIA-t elszenvedett betegeknél, amennyiben fennallnak az antiphos-
pholipid syndroma kritériumai, de anticoagulans kezelést nem inditanak, thrombocytaaggregacio
gatlo kezelés beallitasa indokolt (I; A).

Sarlosejtes betegség

1. Sarldsejtes betegségben szenvedd, kordbban ischaemias stroke-on vagy TIA-n atesett betegnél
ismételt vértranszfuzios kezelések sziikségesek, hogy a haemoglobin S szintje az 6ssz-haemoglobin
30%-4anal kevesebb legyen (I; B).

2. Sarldsejtes betegségben szenvedd, kordbban ischaemias stroke-on vagy TIA-n 4tesett betegnél,
akiknél transfisiok addsa nem érhetd el vagy nem célszerii, hydroxyurea-kezelés megfontolando
(ITb; B).

3. Sarlosejtes betegségben szenvedd, kordbban ischaemids stroke-on vagy TIA-n atesett felndtt
betegeknél az altalanos kockazatcsokkentd kezelések és thrombocytaaggregacio gatld terapia bedl-
litdsa javasolt (Ila; B).

Cerebralis vénas sinus thrombosis

1. Akut cerebralis vénas sinus thrombosis soran ésszerii az anticoagulans kezelés beallitasa, valoga-
tott esetekben még intracranialis vérzéses komplikécio esetén is (Ila, B).

2. Cerebralis vénas sinus thrombosisban, ahol thrombofilia nem igazolhato, ésszerlinek latszik le-
galabb harom honapig, esetleg hosszabb ideig tartd anticoagulatio, amit thrombocytaaggregaciod
gatlo kezelésnek kell kovetnie (Ila; C). Amennyiben thrombofilia igazolddik, a kezelési javaslatot
eszerint kell felallitani.

Terhesség

1. Nagykockazatu allapot fennéllasa esetén, ami (ha nem allna fenn terhesség) anticoagulans keze-
1ést igényelne, a kdvetkezo lehetdségek mérlegelenddek:
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a. Napi kétszer adott LMWH a terhesség ideje alatt olyan a dézisban, hogy az LMWH (gyart6 al-
tal javasolt) anti-Xa csucsaktivitasa az injectiot kovetden 4 6ra mulva alljon be, vagy

b. illesztett dozisu nem-frakcionalt heparint (UFH) kapjon subcutan, 12 6ranként a beteg a terhes-
ség ideje alatt olyan ddzisban, hogy az aktivalt parcialis thromboplastin id6 a kozépiddben a
kontroll legalabb kétszerese legyen, vagy az anti-Xa heparin-szint 0,35 - 0,7 U/ml legyen, vagy

c. aterhesség 13. hetéig UFH-t vagy LMWH-t kapjon a beteg a fentiek szerint, amit K-vitamin
antagonista adasa kovessen a sziilés ideje kozeléig, amikor UFH-ra vagy LMWH-ra kell vissza-
térni (I1a; C).

2. Terhes nénél, aki magas kockézatu, terhesség nélkiil egyébként anticoagulans kezelést igényld
allapot miatt LMWH kezelésben részesiil, tervezett sziilés esetén a sziilés vagy csdszarmetszeés elott
legalabb 24 oraval célszerli az LMWH-t elhagyni (Ila, C).

3. Alacsony kockézatu allapotokban, amikor terhesség nélkiil thrombocytaaggregacio gatlo kezelés
lenne indokolt, a klinikai szituaciotdl fiiggéen UFH vagy LMWH beallitasa, esetleg gyogyszer-
mentesség fontolhatdé meg a terhesség els6 trimeszterében (11b; C).

4. Alacsony kockazatu allapotokban, amikor terhesség nélkiil thrombocytaaggregacio gatld kezelés
lenne indokolt, az elsd trimesztert kovetden alacsony dézist (naponta 50-150 mg) aspirin adasa cé-
Iszert (I1a; B).

Szoptatas

1. Nagykockazatt allapot fennallasa esetén (ami terhesség nélkiil anticoagulans kezelést igényelne)
a szoptatas ideje alatt warfarin, UFH vagy LMWH alkalmazasa ajanlhato (Ila; C).

2. Alacsony kockazatu allapotokban, amikor terhesség nélkiil thrombocytaaggregéacio gatld kezelés
lenne indokolt, a szoptatas ideje alatt alacsony d6zisu aspirin adasa célszerti (IIb; C).

Anticoagulatio intracranialis vérzés utan

1. Antithromboticus terapia kovetkezményének tulajdonitott intracranialis vérzés utan az antithrom-
boticus terapia ujrainditasarol meghozand6 dontést a késObbi artérids vagy vénas thromboembolias
szovodmény kialakulasa kockéazatanak, az intracranialis vérzés ismétlédése kockdazatanak és a beteg
altalanos allapotanak kell meghatdroznia, vagyis minden betegnél személyre szabott dontést kell
hozni. Azon betegeknél, akiknél az agyi infarctus kockazata értékelhetden alacsonyabb (pl. pit-
varfibrillalé beteg esetében, akinek korabban nem volt ischaemias agyi torténése), mint a vérzés
ismétlédésének kockazata (pl. iddsebb, lobaris intracerebralis vérzést elszenvedett betegnél, vagy
amyloid angiopathia gyanuja esetében), vagy ha a beteg neurologiai funkcioi igen rosszak,
thrombocytaaggregacid gatld kezelés beallitasa ajanlhat6 az ischaemias stroke megel6zése céljabol
(ITb; B).

2. Akut intracerebralis vérzést, subarachnoidealis vérzést, subduralis haematomat kovetoen az anti-
coagulans kezelés elinditasanak vagy Ujrainditdsdnak optimalis ideje nem meghatarozott. Min-
damellett a legtobb betegnél legalabb egy hét varakozasi id6 ajanlott (I1Ib; B).

3. Bevérzett agyi infarctus esetén az anticoagulatio folytatasa megfontolhato, aminek alapja a
specialis klinikai alapot és az anticoagulans terapia eredeti indikacioja (Ilb; C).
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Nagykockazati betegek ellatasaval kapcsolatos specialis ajanlasok

1. Nemzeti szinten elfogadott, bizonyitékokon alapul6 utmutatokban foglalt gyakorlat alkalmazasa
javasolt az egészségtudatos magatartas javitasara és a nagykockazatu betegek azonos szintii
egészségligyi ellatasanak biztositasara (I; C).

2. Onkéntesen bevezetett helyi korhazi programok javasoltak a stroke-ellatds mindségének biz-
tositasara és a masodlagos stroke-megeldzés nemzeti szinten elfogadott, bizonyitékokon alapulo
eredményeinek konnyebb elérhetdsége érdekében (I; C).
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Carotis sebészet, mutét és stent betltetés.

Szakmai iranyelv - tervezet (2013. 11. 29) alapjan

Ldsd méqg:

 Guidelines for the Prevention of Stroke in Patients With Stroke and Transient Ischemic Attack: A
Guideline for Healthcare Professionals From the American Heart Association/American Stroke
Association, Stroke. 2014; 45: 2160-236.

« Guidelines for the primary prevention of stroke: a statement for healthcare professionals from the
American Heart Association/American Stroke Association. Stroke. 2014; 45: 3754-832.

Ajanlasok rangsorolasanak médja
Grade 1: az ajanlas elénye jol koriilirhato a rizikokkal szemben. Az ilyen minésités mind a klini-
kus, mind a beteg szamara egyértelmiien hitelesen elfogadhato.

Grade 2: az ajanlasban a rizikok és az eldnyok kozel vannak egymashoz és erésen fiiggnek a kii-
16nbo6z6 klinikai feltételrendszerektdl. A dontés erésen fligg a beteg, illetve a klinikus kompetencia-
jatol.

Bizonyitékok szintjének meghatarozasi modja
A. Randomizalt multicentrikus nemzetkozi vizsgalat eredménye (Lancet, NEJM, stb.). Ujabb
vizsgalatokra nincs sziikség.

B. Klinikai vizsgalat nagy tekintélyii szakmai lapban kozolt eredménye, de egyes kérdésekben
tovabbi vizsgalatokra lehet sziikség.

C. Szakmai el6adason elhangzott nagy tapasztalatu szakember véleménye. Az allitas klinikai
vizsgalat targya kell legyen.

A fentiek alapjan pl. C szintii evidencia is lehet grade 1 szinti ajanlas, pl. a 60%-nal kisebb foku
asymptomaticus carotis sziikiilet miitéti kezelésének eredményességére csak nagyon kevés adat van,
tehat allithato, hogy a miitét nem javasolt.

Jelolés: pl: (1, A)

Ahol az ajanlasok az AHA/ASA Guideline-ok alapjan keriiltek az gsszefoglaloba, az ajanlasok és
bizony:tékok rangsorolasa az AHA/ASA modszere szerint tortént.
Jelolés pl: (1, A [AHA/ASA])
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Ajanlasok a carotis bifurcatio képalkoté vizsgalatara.

1: A carotis artéria képalkotd vizsgalata javasolt minden olyan betegnél, akiknek
carotis ellatasi teriileten jelentkezo ischaemias tiinete van (1, A).

2: Képalkoto vizsgalat javasolt amaurosis fugax esetén, illetve a retina artérias
embolisatioja esetén (1, A).

3: Carotis sziikiiletsziirés ajanlott azoknal a betegeknél, akik coronaria mutétre
keriilnek (2, B).

Ajanlasok a kiilonb6zo képalkoté modszerek hasznalatara carotis sziikiilet esetén.

1: A carotis duplex ultrahang vizsgalat az elsddlegesen alkalmazand6 eljaras mind
symptomaticus, mind asymptomaticus betegek esetén (1, A).

2: Tlinetmentes, > 50%-os carotis szlikiilet esetén a duplex ultrahang vizsgalatot cé-
Iszerli évente megismételni. A vizsgalatot az elvaltozas progresszidjanak vagy
regresszidjanak, illetve a terapia hatékonysaganak megitélésére tapasztalt neuro-
szonoldgus / neuroszonoldgiai laboratdrium végezze (1la, C JAHA/ASA]).

3: Amennyiben az ultrahang vizsgélat a sziikiilet mértékérdl és morfologidjardl nem
ad egyértelmii eredményt, akkor els6sorban CTA vagy MRA végzése javasolt;
tovabbi bizonytalansag esetén, vagy CAS tervezésekor DSA végzése is javasol-
hat6 (pl. restenosis esetén) (1, B).

4: Amennyiben a carotis duplex lelet olyan stenosisra derit fényt, melynél a rekonst-
rukcid barmely forméja szoba jon, a beavatkozas eldtt a parenchyma allapotanak
vizsgalatara CT vagy MRI végzendd a néma infarktusok kizérasara, a carotis
syphon, vagy intracranialis erek esetleges tovabbi (esetleg multiplex)
stenosisanak diagnosztizalasara pedig CTA vagy MRA, mivel ezek jelenléte be-

folyasolja a terapias dontést és a periproceduralis rizikd becslésében is timpontot
ad.

Amennyiben két noninvaziv vizsgalomaddszer ellentmond6 adatokat szolgéltat,
akkor DSA vizsgalat javasolt a helyzet tisztazasara (1, B).

5: CAS, vagy CEA utan indokolt az azonos oldali, illetve ellenoldali carotis ultra-
hang vizsgalattal valé kovetése carotis rekonstrukcio utan 1, 6 honap mulva,
majd 1, illetve 2 év mulva (2, C).

A terapia megvalasztasara vonatkozo ajanlasok.
Symptomaticus betegek, secundaer prevencio

1: Ha stenosis mértéke 50% alatti, sem CEA, sem carotis stentelés (CAS) nem java-
solt (11, A JAHA/ASA]).




58

2. Mérsékelt (50-69%-o0s) carotis sziikiilet esetén (katéteres vagy noninvasiv

képalkotés, egybehangzoan az MRA vagy a CTA lelettel) CEA javasolt, mely in-
dikacio fligg a betegre jellemzd adatoktdl - életkor, a beteg neme, tarsbetegségei -
amennyiben ezekkel egyiitt a perioperativ morbiditasi vagy mortalitasi kockézat
valdsziniileg nem haladja meg a 6%-ot (I, B JAHA/ASA]).

3. Hat honapon beliil ischaemiés stroke-on vagy TIA-n atesett, a 1ézidval azonos ol-
dali stulyos (nem invaziv képalkotdssal 70-99%-0s) carotissziikiiletes betegeknél

carotis endarterectomia (CEA) végzése javasolt, ha a perioperativ morbiditasi €s
mortalitasi kockdzat nem haladja meg a 6%-ot (I, A [AHA/ASA]).

4. CAS javasolt a CEA-val szemben, ha a sziikiilet sulyossaga >70% noninvasiv
vizsgalomodszerrel, €s a betegnél korabban nyaki miitét, tracheostoma, irradiatio,
vagy egyéb karosodas okozta szoveti fibrosis, restenosis, vagy ellenoldali hangsza-
lag-bénulas all fenn (2, B), illetve akiknek stulyos cardiovascularis megbetegedése
van (2, C), (Ila, B JAHA/ASA]).

5. CAS a CEA alternativajaként szerepelhet azon tiinetes betegek esetében, akiknél
az endovascularis intervencidval jaré komplikacios rata atlagos vagy alacsony,
amennyiben az a. carotis interna lumenének atmérdje >70%-os sziikiiletet mutat non-
invasiv vizsgalomoddszerrel, vagy >50%-os sziikiiletet mutat katéteres vizsgalattal
vagy a noninvasiv vizsgalatot kiegészitd CT-angiographidval /MR-angiographiaval,
¢s a varhato periproceduralis komplikacios arany (stroke vagy halalozas tekinte-
tében) kevesebb, mint 6% (Ila, B JAHA/ASA]).

6. Célszerli a beteg ¢életkorat figyelembe venni a CEA vagy CAS kozotti valasztas
soran. Iddsebb életkorban (kb. 70 éves életkor f616tt) a CEA-nak jobb a kimenetele,
mint a CAS-nak, kiilondsen akkor, ha az artéria anatomiai jellegzetességei
kedvezdtlenek endovascularis intervencidés manipulacio szamara. Fiatalabb egyének-
ben a CAS és a CEA kozott a periproceduralis komplikaciok (pl. stroke, szivinfarc-
tus, vagy halalozas) és az azonos oldali stroke ismétlodésének kockazata tekinte-
tében nincs kiilonbség (1la, B JAHA/ASAJ).

7. A fenti esetekben CAS-t vagy a CEA-t végz6 operatdrnek a periproceduralis kom-
plikacio-aranya (stroke €s mortalitds tekintetében) 6% alatt kell lennie (I, B
[AHA/ASA]).

Tiinetmentes (asymptomaticus) betegek

1: Asymptomaticus betegeknél, ahol <70% a sziikiilet foka, gyogyszeres terapia in-
dokolt, mivel semmilyen adat nem tamasztja al4, hogy ebben a csoportban a CAS,
vagy a CEA hatasos lenne (1, A).

2: Asymptomaticus betegeknél — amennyiben a carotis sziikiilet sulyossaga >70% —
CEA végzése javasolt azon betegeknél, akiknél a stroke rizikd magas, a varhato élet-
tartam legalabb 3-5 év, és a myocardialis infarctus ¢és a haldlozas kockézata ala-
csony. A miitét olyan intézményben vallalhato, ahol a perioperativ stroke/halalozasi
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rata 3%-nal kisebb (1, A). Mindamellett a beavatkozas nem egyértelmiien hatékon-
yabb, mint a jelenleg rendelkezésre allo legjobb gyogyszeres kezelés (1la; A
[AHA/ASA]).

3: Asymptomaticus betegek esetén, akik magas mutéti rizikocsoportba tartoznanak
egy esetleges carotis miitét elvégzése esetén, az elsd valasztando terdpia a gyogysze-
res kezelés (1, B). A tlinetmentes carotis sziikiiletek esetében a beteg részesiiljon
aspirin és statin terapidban; keresni kell, nem all-e fenn egyéb kezelhet6 stroke-
kockdzati tényezd; megfeleld gydgyszeres kezelés és ¢letmod-valtozas bevezetése
sziikséges (I; C [AHA/ASA]).

4: CEA esetén aspirin adasa javasolt a perioperativ és postoperativ idészakban, ha-
csak adasa egyéb okbol nem kontraindikalt (I; C JAHA/ASA]).

5: Profilaktikus CAS valogatott betegcsoportban megfontolhat6 azon tiinetmentes
carotis sziikiiletek eseteiben, ahol a sziikiilet angiographiaval >60% vagy validalt
Doppler ultrahang vizsgalattal >70%. A beavatkozas elénye a gyogyszeres terapia
hatékonysagahoz képest nincs megfeleléen alatamasztva (IIb, B JAHA/ASA]).

6: A CAS nem ajanlhat6 elsddleges terapiaként asymptomaticus betegek 70-99% ko-
zOtti szlkiilet kezelésére, mivel az erre iranyul6 adatok nem elégségesek (2, B). A
CAS CEA-val szemben abban az esetben mérlegelhetd ebben a betegcsoportban, ha
a mutéti indikacio fennall, a beteg myocardialis infarctus tekintetében magas riziko-
val rendelkezik és a beavatkozast nagy gyakorlattal rendelkezé intervencios radiold-
gus végzi.

7: Amennyiben a carotis revascularisatio (akar CEA, akar CAS) nagy kockazata
lenne a tiinetmentes betegen, a beavatkozas gydgyszeres kezeléssel szembeni elénye
nincs eléggé alatamasztva (Ilb; B JAHA/ASA])

8: Alacsony kockazati populacid tiinetmentes carotis sziikiilet iranyaban torténd szii-
rovizsgalata nem indokolt (III, C JAHA/ASA]).

Ajanlasok akut neurologiai tiinetek esetén.

1: 4,5 6ranal korabban észlelt stroke esetén lokalis, vagy szisztémas thrombolysis az
elsé teendd (1, A).

2: 4,5 6rén tali esetekben, azon betegeknél, akiknek csupan TIA tiineteik voltak vagy
minor stroke tiineteik maradtak, és a carotis rekonstrukcio egyéb feltételei adottak, a
beteg stabilizalasa utan a beteget miitétre kell el6késziteni, amelyet 2 héten beliil
sziikséges elvégezni (1, B).

3: Ismétlodo (crescendo) TIA esetén siirgds CEA végzendo. Ilyen esetekben CAS
azért nem javasolt, mert a tiinetek hatterében instabil plaque szerkezet all, amely az
embolisatio okozdja (1, C).
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4: Postoperativ stroke-ban (CEA utan) siirgds ultrahang vizsgalat végzend6 az ope-
ralt ér atjarhatosagat megitélend6. Amennyiben thrombosisra utalé jel van, azonnali

reoperacio sziikséges (1, B).

5: A postoperativ stroke esetében, ha a vizsgalat atjarhato ereket igazol, akkor CT,
CTA, szivultrahang és haemostasis vizsgalatra van sziikség a stroke okédnak megalla-
pitasara (2, C).

6: CAS utani stent-thrombosis esetén az Gjra-atjarhatosag biztositasa érdekében
lysis, illetve thrombus leszivés javasolhato. (2, C).

Ajanlas tiinetes kronikus carotis interna occlusio esetén.

1: Azokban az esetekben, amikor carotis interna occlusio mellett minor ellenoldali
tiinetek, vagy TIA alakul ki, és az occlusio oldali carotis externan szignifikans szli-
kiilet van, az externa rekonstrukcidja (CEA/CAS) indokolt (1, C).

Ajanlas carotis dissectio esetén.
1: Carotis dissectio esetén az elsddleges terapia gyogyszeres antithromboticus keze-
1és (thrombocita aggregacio gatlas, vagy anticoagulatio) (1, C).
2: Azoknal a betegeknél, akinél az alkalmazott terdpia mellett a tiinetek nem oldod-

nak, CAS végzése jon szdba (2, C).

Ajanlasok kombinalt carotis és coronaria betegség esetén.

1: Symptomaticus >70%-os carotis szlikiilet és koszoruér miitét sziikségességének
egylittes fennallasa esetén a carotis miitét elvégzése a koszortiér mitét elott, vagy
vele egy id6ben javasolt. A mutét iddzitése a beteg allapotatdl, illetve a kezeld intéz-

mény gyakorlatatol fiigg (1, B).
2: Asymptomaticus 80%-ot meghalad¢ sziikiiletnél ellenoldali hasonlo sziikiilet,
vagy elzarodas esetében szoba jon a carotis mitét elvégzése a koszoraér miitét elott,

vagy vele egy id6ben (2, B).

Miitéti indikaciok vertebrobasilaris keringési zavarok esetén a tiinetes stadiumban

1: Az extracranialis vertebralis artéria sziikiiletének stentelése azon betegeknél jon
szoba, akiknél optimalis gydgyszeres kezelés ellenére is jelentkeznek tiinetek (1Ib, C

[AHA/ASA]).
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2: Nyitott sebészeti beavatkozas (beleértve az a. vertebralis endarterectomidjat és a
vertebralis artéria transpositiojat) szobajon azoknal a betegeknél, akiknél optimalis
gyogyszeres kezelés ellenére is jelentkeznek tiinetek (IIb, C JAHA/ASA]).
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Spontan intracerebralis vérzés

Steiner et al, European Stroke Organisation (ESO) guidelines
for the management of spontaneous intracerebral hemor-

rhage.
Int J Stroke. 2014; 9: 840-55 alapjan

1. Agyvérzett betegek akut stroke egységben torténo kezelése esetén, az altalanos osztalyokon
torténd kezeléshez viszonyitva mind a haldlozési ardny, mind a rokkantsdg mértéke csokken.
A bizonyiték mindsége: magas

Az ajanlas erdssége: erds

2. Agyvérzést kovetd 6 oran beliil az intenziv vérnyomascsokkentés (systolés célérték: <140
Hgmm, 1 6rén beliil elérve) biztonsagos €s jobb, mint a <180 Hgmm. Arra nincs ajanlas, ezt milyen
gyogyszerrel lenne javasolt elérni.

A bizonyiték mindsége: kozepes

Az ajanlas erdssége. gyenge

3. Az antithromboticus kezeléssel nem osszefiiggd agyvérzésekben klinikai vizsgalaton kiviil az
rFVIla adésa felndttek esetében nem ajanlott.

A bizonyiték mindsége: magas

Az ajanlas erdssége: eros

4. Vérlemezkegatld kezeléssel dsszefliggd akut spontan intracerebralis vérzés esetén nincs erds
ajanlas randomizalt klinikai vizsgalat hidnyaban, hogyan, mikor, és kinél normalizaljak a
véralvadasi 1d6t.

A bizonyiték mindsége: nagyon alacsony

Az ajanlas erdssége: nincs

5. Antikoaguléns kezeléssel 0sszefiiggd akut spontan intracerebralis vérzés esetén nincs erds ajanlas
randomizalt klinikai vizsgalat hianyaban, hogyan, mikor, és kinél normalizaljak a véralvadast.

A bizonyiték mindsége: nagyon alacsony

Az ajanlas erdssége: nincs

Kiegészito informdciok (Klinikai obszervdcios és farmakologiai adatok)

» K-vitamin antagonista adasaval 6sszefiiggd agyveérzésben, ha az INR magas, a vérzés
novekedését és az Gjravérzés kockazatat csokkentendd, a klinikai gyakorlat:
« antikoagulans leallitasa
* 5-10 mg K-vitamin i.v. és
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+ vagy friss fagyasztott plazma (20 ml/tskg),
* vagy prothrombin complex koncentratum (25-40 1U/tskg)

* Heparin adasaval 6sszefiiggd agyvérzésben: protamin szulfat (klorat) adasa.

« Uj oralis anticoagulansok (apixaban, dabigatran, endoxaban, rivaroxaban) szedésével
Osszefiiggd agyvérzésben jelenleg nincs antidotum, a vizsgalatok folyamatban vannak.

Hogyan kezelhetjiik az uj oralis anticoagulans-szedéssel osszefiiggésben levo agyverzést?

* NOAC leallitasa
Aktivalt szén adasa, ha a gydgyszerbevétel 2 6ran beliil tortént
* A systolés vérnyomas: <140 mmHg
* Prothrombin complex concentratum (PCC) adéasa: 30-50 [U/tskg
» Alternativak: aPCC, FFP, rFVIla
* Specifikus terdpia:
* Subarachnoidalis vérzésben: coiling/clipping
* Traumads agysériilés: miitét mérlegelése

6. Nincs elegendd bizonyiték arra, hogy supratentorialis vérzésben rutinszertien alkalmazott
sebészeti beavatkozas a konzervativ kezeléssel szemben javitja-e a kimenetelt, azonban GCS 9-12
kozotti allapotban a korai sebészeti beavatkozas hozhat elényoket.

A bizonyiték mindsége: kozepes

Az ajanlas erdssége: gyenge

7. Randomizalt klinikai vizsgélat hidnyaban nincs erds ajanlas, hogy supratentorialis vérzésekben
hogyan, mikor, kinek helyezzenek be kiilsé kamradraint (EVD-t).

A bizonyiték mindsége: nagyon alacsony

Az ajanlas erdssége: nincs

Kiegészitd informdciok
Esszertinek tiinik az EVD alkalmazasa:

+ Ha klinikai és neuroradioldgiai jele van a hydrocephalusnak (kevés nem randomizalt
adat, kamravérzés fibrinolyis kezeléssel).

* Endoszkopos beavatkozas a EVD 6nmagéban torténd hasznalataval 6sszehasonlitva
kamravérzéssel szovodott thalamusvérzés esetén csokkentette a shunt alkalmazasanak
id6tartamat és sziikségességét, a klinikai kimenetelben azonban nem volt kiilonbség.

8. Randomizalt klinikai vizsgélat hidnyaban nincs erds ajanlés, hogy spontan supratentorialis
agyvérzésben hogyan, mikor, €s kinél javasolt intraventricularis thrombolysissel kombinalt EVD
alkalmazasa.

A bizonyiték mindsége: nagyon alacsony

Az ajanlas erdssége: nincs

9. Randomizalt klinikai vizsgélatok nem szolgaltatnak elegendd bizonyitékot erds ajanlas adasahoz
abban a tekintetben, hogy feln6tt betegek infratentorialis agyvérzésében hogyan, mikor, kinek
torténjen sebészi haematoma-eltavolitas.
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A bizonyiték minosége: alacsony
Az ajanlas erdssége: gyenge

Kiegészito informdcio infratentoridlis vérzésben (Kevés, retrospektiv, megfigyeléses
vizsgdlat)

Ajanlas sebészeti beavatkozasra (a sebészeti beavatkozasok eredmeényei
ellentmondasosak!):
» IV. agykamra elzarodasa (tekintet nélkiil a tudatzavarra és a vérzés nagysagara)
* GCS score <14
* Haematoma atmérdje >30-40 mm
+ Haematoma térfogata nem kisebb, mint 7 cm?
* EVD: vérzés + hydrocephalus (legtobbszor sziikséges)

Kedvezotlen prognosztikai tényezok:
» magas kor, kisér6 betegségek,
* agytorzs kompresszidja,
* tudatzavar, alacsony GCS,
+ ICV térfogata, ndvekedése, nagysaga,
* helye (infratentorialis vérzés),
* intraventricularisan vér,
* liquorkeringés blokkolasa,
+ akezdeti magas systolés vérnyomas magas vércukor értékkel (magas HbAlc-vel),
valamint az emelkedett gyulladasi faktorok fiiggetlen prediktorok.

10. Randomizalt vizsgalatok hianyaban nincs erds ajanlas arra, hogyan, mikor, kinél térténjen
invaziv intracranialis nyomas (ICP)-monitorozas akut agyvérzésben.

A bizonyiték mindsége: nagyon alacsony

Az ajanlas erdssége: nincs

11. Nem szarmazott elegendd bizonyiték randomizalt klinikai vizsgalatokbol arrol, hogy sziikséges-
e az intracranialis nyomas gyogyszeres csokkentése agyvérzésben.

A bizonyiték mindsége: alacsony

Az ajanlas erdssége: gyenge

Kiegészito informdcio randomizalt klinikai vizsgalatok alapjan

* Glycerol: 216 beteg (107 kezelt, 109 kontroll) (500 ml, 10 %-os fiz. soban i.v. 4 6éran
at, 6 napig): a 6 honapos kimenetelben nem volt kiilonbség (mellékhatasként
haemolysis el6fordult).

* Mannitol: 128 beteg (65 kezelt, 63 kontroll) (20 %, 100 ml 4 6ranként, 5 napig): az 1
honapos talélésben és a 3 honapos rokkantsag (mRs) mértékében nem volt
kiilonbség.

* Nem randomizalt vizsgdlat, kevés betegszam: hypertonias so6 (3 %), hypothermia (35
C% (12 6ran beliil alkalmazva, 10 napon 4t): a vérzés koriil az oedema nagysidga
csokkent, a talélési trend jobb volt.

» Egyebek: a fej megemelése, hyperventilatio, analgesia, szedalas, neuromuscularis
blokad, altalanos anaesthesia, barbiturat, craniectomia: ellentmondésos eredmények.
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12. Randomizalt klinikai vizsgalatok nem szolgaltatnak elegendd bizonyitékot arrdl, hogy preventiv
vagy korai lazcsillapitast alkalmazzanak-e akut intracerebralis vérzés soran.

A bizonyiték mindsége: alacsony

Az ajanlas erdssége: gyenge

13a. Immobilis, intracerebralis vérzésben szenvedd betegnél nem javasolt rovid vagy hosszi
kompresszios harisnya hasznalata, ezzel szemben az intermittalé pneumatikus kompressziod
alkalmazasa ajanlott a mélyvénas thrombosis kockézatanak csokkentésére €s a klinikai kimenetel
javitasara.

A bizonyiték mindsége: kozepes

Az ajanlas erdssége: eros

13b. Randomizalt klinikai vizsgalatok nem szolgaltattak elegendd bizonyitékot erds ajanlas
adasahoz arrdl, hogy hogyan, mikor és ki kapjon anticoagulans kezelést a mélyvénas thrombosis
megeldzése és a klinikai kimenetel javitasa céljabol.

A bizonyiték mindsége: alacsony

Az ajanlas erdssége: gyenge

Kiegészito informdciok
* s.c. alacsony dozisu, nem frakcionalt heparin agyvérzés utdn nem volt artalmas, de
nem volt eldnydsebb, mint az elasztikus harisnya.
« LMWH vagy a UFH az ictus utan 7 napon beliil adva (73 beteg): 2,7 %-ban (2 beteg)
novekedett a vérzés volumene, de nem volt DVT/PE.

14a. Randomizalt klinikai vizsgalatok nem szolgaltattak elegendd bizonyitékot erds ajanlas
adasahoz arrdl, hogy preventiv antiepileptikus kezelés alkalmazando-e intraverebralis vérzést
kovetden rohammegeldzés vagy a hosszutavi klinikai kimenetel javitasa céljabol.

A bizonyiték mindsége: alacsony

Az ajanlas erdssége: gyenge

14b. Randomizalt klinikai vizsgalatok nem szolgéltattak elegendd bizonyitékot erds ajanlas
adasahoz arrdl, hogy hogyan, mikor és ki kapjon antiepileptikus szert az intracerebralis vérzés utan
esetleg kialakul6 epilepszia kockdzatanak csokkentése érdekében.

A bizonyiték mindsége: alacsony

Az ajanlas erdssége: gyenge

15. Dexamethason addsa nem ajanlott agyvérzésben, randomizalt klinikai vizsgélat keretein kiviil.
A bizonyiték mindsége: kozepes
Az ajanlas erdssége: gyenge

Kiegészito informdcio
+ 6 randomizalt vizsgalat meta-analysise (5 szerepel a Cochrane analysisben)
ellentmondasos eredményeket adott.



66

16. Randomizalt klinikai vizsgalatok hianyaban nem lehet erds ajanlast adni arrol, hogy hogyan,
mikor és kinél alkalmazzak a ,,ne-végezz-resuscitaciot™ €s a ,,fejezzék-be-a-kezelést™ elvet az
intracerebralis vérzés kovetkeztében kialakulo kilatastalan allapot miatt.

A bizonyiték mindsége: nagyon alacsony

Az ajanlas erdssége: nincs

17. Az agyvérzés masodlagos megeldzésére a vérnyomas csokkentése javasolt.
A bizonyiték minosége: kozepes
Az ajanlas erdssége: eros

Kiegészito informdcio
Nincs bizonyiték:
* a specifikus cél-vérnyomadsra,
* avalasztand6 vérnyomascsokkento szerre.

18. Randomizalt klinikai vizsgélatok hianyaban nem lehet erds ajanlast adni arrol, hogy
visszaallitsak-e, és mikor, az addig szedett antithrombotikus szer(eke)t.

Kiegészito informdciok
Klinikai gyakorlat:

* Ha az ischaemias kardiovascularis esemény kockézata alacsony, de az ismétlodd
intracerebralis vérzés kockazata nagy (lebenyvérzés, amyloid angiopathia gyanuja):
sziikség esetén vérlemezke gatldé megfontolhato

* Ha 0j vérzés rizikdja alacsony, de az arteriovenosus thrombosis veszélye nagy,
sziikség esetén anticoagulans kezelés beallitasa megfontolhat6 (intracerebralis
vérzes, subduralis hematoma, SAV utdn >1 hét mulva [IIb, B])
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Subarachnoidealis vérzeés

Steiner T, et al; European Stroke Organization Guidelines for
the Management of Intracranial Aneurysms and Subarach-

noid Haemorrhage.
Cerebrovasc Dis 2013;35:93-112

Az ajanlasok erossége A, B, C és GCP (helyes klinikai gyakorlat). A bizonyiték-szintek I-tol
IV .-ig keriiltek felosztasra.

Ajanlasi szintek rangsorolasa:

¢ A szintl ajanlés (hatasos, hatastalan, vagy karos) - legalabb egy meggy6z6 eredményi I. eviden-
cia szintll, vagy legalabb két azonos eredményii, meggy6z0, II. evidencia-szinti vizsgalat eredmé-
nye alapjan

¢ B szintii ajanlas (valdsziniileg hatasos / hatdstalan / kéros) - legaldbb egy, meggy6zd, 11. evidencia
szintll, vagy szamos II. evidencia szinti eredmény alapjan

¢ C szintli ajanlas (lehetséges, hogy hatasos / hatastalan / karos) legalabb két meggy6zd, I11. eviden-
cia szintli vizsgélat alapjan

Bizonyiték-szintek rangsorolasa:

¢ L szintli evidencia: az eredmény (kovetkeztetés) megfeleld betegszamu, a betegeket reprezentativ
populéciobdl nyerd prospektiv, randomizalt, kontrollalt, az eredményeket vakon értékeld klinikai
vizsgalatbol, vagy prospektiv, randomizalt, kontrollalt, az eredményeket vakon értékeld, egytitte-
sen megfeleld betegszamot biztositd klinikai vizsgélatok szisztematikus attekintésén alapul

« I szinti evidencia: az eredmény (kovetkeztetés) prospektiv, illesztett csoportil, reprezentativ po-
pulacion végzett, az eredményeket vakon értékeld kohorsz vizsgalat adatain alapul

« III. szintii evidencia: Az dsszes egy¢€b, reprezentativ populacion végzett kontrollalt vizsgalaton
alapul6 eredmények vagy kovetkeztetések, ahol a kimenetel értékelése fiiggetlen volt az alkalma-
zott terapiatol.

« IV. szintl evidencia: Nem kontrollalt vizsgalatok, esetsorozatok, esetismertetések eredményein,
vagy szakértdi véleményeken alapuld eredmények vagy kovetkeztetések.

Definicio, terminologia

* Megkiilonboztetiink ,,rupturalt® és ,,nem rupturalt™ intracranialis aneurysmat. A utobbi lehet tiine-
tet okozo vagy tlinetmentes.



68

A tlinetet okoz6 nem rupturalt aneurysma rendszerint agyidegparesist vagy ritkan arterias
embolizaciodt okoz.

Tiinetmentes nem rupturalt aneurysmakat rendszerint véletlen (mell€k)leletként észlelik
aneurysmaval 0ssze nem fliggd tiinetek (pl. régota fennalld fejtajas, szédiilés) miatt készitett kép-
alkotd vizsgalat soran, vagy subarachnoidealis vérzést kovetd képalkotd vizsgalatnal, ahol a plusz
aneurysma nem vérzésforras.

A subarachnoidealis vérzés sulyossagi fokozatai

Javasolt, hogy a subarachnoidealis vérzést elszenvedett beteg elsé vizsgalatakor, majd ezt kove-
téen is allapitsak meg az allapot sulyossagi fokozatat. A sulyossagi fokozatba sorolas GCS skalan
alapul6 skala segitségével torténjen.

A PAASH-skala (Prognosis on Admission of Aneurysmal Subarachnoid Hemorrhage; Irodalom:
How should a subarachnoid hemorrhage grading scale be determined? A combinatorial ap-
proach based solely on the Glasgow Coma Scale. J Neurosurg. 1999, 90: 680-7) kissé pontosabb
eredményeket ad, mint a WENS skala (World Federation of Neurological Surgeons Grading Sys-
tem for Subarachnoid Hemorrhage scale; Irodalom: World Federation of Neurological Surgeons
Commiittee: Report of World Federation of Neurological Surgeons Committee on a Universal
Subarachnoid Hemorrhage Grading Scale. J Neurosurg 1988; 68: 985—6), utobbit viszont gyak-
rabban hasznaljak (C szintii ajanlas, III. szintli evidencia)

Aneurysmaruptura altal okozott subarachnoidealis vérzés

Incidencia

A legtobb régioban a subarachnoidealis vérzés incidencidja 9,1 / 100 000 beteg-év, ennél maga-
sabb Finnorszagban és Japanban. Az Europai Kozdsségben ez évente 36 000 SAV-esetet jelent.

Kockazati tényezok

A kockazati tényezok feloszthatok olyan faktorokra, amelyek a SAV, és olyanokra, amelyek az
aneurysma-képz0dés €s az aneurysma-novekedés kockazati tényezoi.

Fiiggetlen, modosithatd kockazati tényezok a SAV tekintetében a dohanyzas, a talzott alkoholfo-
gyasztas és a hypertonia (III. szintli evidencia). Nem mddosithatd kockazati tényez6 a nem, az
¢letkor, az aneurysma nagysaga €s a pozitiv csaladi kortorténet.

A hypertonia a subarachnoidealis vérzésnek, valamint valdsziniileg az aneurysmaképzddésnek ¢€s
a fatalis aneurysmarupturanak is kockézati tényezdje.

Az aneurysmaképzddés, -novekedés, €s -ruptura legfontosabb modosithatod kockéazati tényezdje a
dohanyzas.

Alkoholabtizus, ¢és kiilondsen nagymennyiségli alkohol hirtelen fogyasztasa az aneurysmaruptura
kockaézati tényezdje (C szintll ajanlas, III. szintli evidencia).
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« Ujonnan kialakulé aneurysma kockazati tényezdje a néi nem, a dohanyzas, a hypertonia, az
¢letkor a diagnozis felallitasa idején, és a pozitiv csaladi kortorténet.

Csaladi kortorténet

» Ha csak egyetlen kozvetlen hozzatartozo szenvedett el subarachnoidealis vérzést, az egészséges
csaladtagok ez iranyu atvizsgalasa éltalaban nem tanacsolt.

» Ha két vagy tobb kozvetlen csaladtag érintett a betegségben, a SAV kockazata a panaszmentes
hozzatartozo €letében van annyira jeletds, hogy atvizsgaldsuk megfontolandé legyen (C szintii
ajanlas, III. szintl evidencia)

Diagnosis

* CT/CTA és tobb szekvencidji MRI egyforman alkalmas a subarachnoidealis vérzés 24 6ran be-
lili kimutatasara (B szintl ajanlas, I1. szintl evidencia)

» A SAV hatterében all6 okot a CT/CTA és tobbszekvencidju MRI/MRA kimutathatja.

* Lumbalpunkcio végzendod klinikailag valoszinli SAV esetén, ha a CT vagy MRI nem tamasztja
ala a SAV diagnodzisat (B szintll ajanlas, II. szintll evidencia); ugyanakkor az elsé 6-12 6raban ne-
héz elkiiloniteni a genuin subarachnoidealis vért a traumas eredetl, subarachnoidealis térbe kertilt
vertol.

* Ha a CTA-n nem latszik a vérzésforras annak ellenére, hogy a CT tipusos basalis
subarachnoidealis vérzés képét mutatja, mindnégy ér DSA vizsgalata sziikséges. (B szintii ajan-
las, II. szintli evidencia).

* Ha aneurysma nem mutathat6 ki, a CTA vagy a DSA megismétlése sziikséges (C szintli ajanlas, I.
szintli evidencia).

Kezelés

Altalanos teenddk

* El kell kertilni azokat az allapotokat, amelyek az intracranialis nyomast novelhetik. Az aneurysma
zarasat célzo beavatkozas eldtt a beteg agyban tartandd, hanyinger-hanyascsillapité gyogyszerek,
sz€kletlazitok és fajdalomcsillapitok (paracetamol; sziikség esetén codein vagy szintetikus
opiatok) adhatok (GCP).

Vércukor

* A vércukorszint 10 mmol/I alatt tartand6 (GCP).

Homérséklet
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* A laz gyogyszeresen vagy fizikalisan csillapitand6 (GCP).

Javaslat aneurysmaruptura miatti subarachnoidealis vérzést elszenvedett beteg monitorozasara €s
altalanos kezelésére

Monitorozas

- intenziv, folyamatos megfigyelés minimum az aneurysma zarasaig,
- folyamatos EKG monitorozas,

- oOranként GCS, goctiinet, vérnyomas- €¢s hdmérséklet-ellendrzés.

Vérnyomas

- Minden addigi antihypertensiv kezelés elhagyésa célszert.

- A systolés vérnyomast a rupturalt aneurysma operativ ellatasaig 180 Hgmm alatt célszer(i tartani,
az ujravérzés kockazatat csokkentendd. Ugyanakkor a vérnyomas agressziv csokkentése, bar az
ujravérzés kockazatat csokkenti, a masodlagos agyi ischaemia kockazatat fokozza. A hypertensio
csak extrém magas értékek esetén csdkkentendd (pl. labetolollal) az artérias kozépnyoméas maxi-
mum 25%-at nem meghaladé mértékben. Az ,,extrém magas® vérnyomasérték egyénileg hataro-
zandod meg a beteg ¢letkora, a SAV el6tti szokdsos vérnyomasa és kardialis allapota alapjan.

Folyadék- és elektrolit-haztartas

- vénabiztositas
- 4llando holyagkatéter behelyezendd

- napi 3 liter izotonids séoldat (0,9%), amely mennyiség a szdjon at bevihetd folyadék mennyiségé-
tol fliggden csokkentendd

- acél normovolaemia fenntartdsa még hyponatraemia esetén is

- masnaponta elektrolit, vércukor és fehérvérsejtszam-ellendrzés sziikséges.

Fajdalom

- Paracetamol (acetaminophen) 3-4 6ranként 500 mg; az aneurysma zarasa el6tt az aspirin haszna-
lata kertilendd.

- Komoly fajdalom esetén codein, tramadol (kiipban vagy i.v.), vagy - végso esetben - piritramide
(1.m. vagy 1.v.).

Mélyvéna-thrombosis és tiidéembolizacio megelozése

- Nagykockazatu betegeknél kompresszios harisnya és intermittalé pneumatikus kompresszié al-
kalmazasa ajanlott.
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Artérias vérnyomas

* Az aneurysma intervencios/mutéti ellatasaig a systolés vérnyomads 180 Hgmm alatt tartando, amit
akar mar a fajdalomcsillapité és a nimodipin adésa biztosithat (GCP).

* Ha a vérnyomas ennek ellenére magas marad, a vérnyomas tovabbi csokkentését kell mérlegelni
(C szintli ajanlas, IV. szintli evidencia).

* Ha a vérnyomast csokkentik, az artérids kdzépnyomast 90 Hgmm f616tt kell tartani (GCP).

Thromboprophvylaxis

* Subarachnoidealis vérzésben szenvedo betegnél az aneurysma zarasaig kompresszids harisnya és
intermittald pneumatikus kompresszié alkalmazhat6 (B szintli ajanlas, II. szintli evidencia).

* Ha mélyvénas thrombosis prevencioja indokolt, alacsony molekulatomegii heparin adasat el kell
kezdeni az intervencids beavatkozas (coiling) utdn azonnal, vagy nyitott craniotomiaval jar6 sebé-
szi ellatas utan legaldbb 12 oraval (B szintli ajanlas, II. szintli evidencia).

Antiepileptikus kezelés

* Klinikailag manifesztal6do epilepszias roham lezajlasa utan antiepileptikus kezelés alkalmazando
(GCP).

 Antiepileptikus szerek profilaktikus hasznalatat alatdmasztd bizonyiték nincs (C szintli ajanlas,
IV. szintii evidencia).

Steroidok

* Nincs bizonyiték arra, hogy a steroidok adasa hasznos lenne SAV-ban szenvedd beteg szamara (C
szintll ajanlas, IV. szintli evidencia).

A reruptura specifikus megelozése

A beavatkozas 1d6zitése

* Az aneurysmat a logisztikailag €s technikailag lehetséges legkorabbi idépontban el kell l4tni,
hogy a reruptura kockazata csokkenjen; ha lehetséges, a beavatkozasnak az elso tiinetek felléptét
kovetd 72 oran beliil meg kell torténnie.

+ Ezt az indikacidt az allapot stlyossaga nem befolyasolja (C szintli ajanlas, II1. szintli evidencia).

A rupturalt aneurysma muitéti ellatasa - sebészi- (clipping), vagy endovascularis (coiling)
aneurysmazaras
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* A valasztando beavatkozas eldontésének legjobb modja az interdiszciplinaris megbesz¢lés - az
idegsebészetnek és a neuroradioldgidnak egyiitt kell eldontenie.

» Amikor csak lehetséges, a megbeszélés utan a beteget tdjékoztatni kell a tervezett beavatkozasrol,
be kell vonni a beavatkozas modjarol térténd dontési folyamatba.

* Olyan esetekben, ahol az aneurysma egyforma hatékonysaggal kezelheté endovascularisan vagy
sebészileg, az endovascularis kezelés részesitendd eldnyben (A szintii ajanlas, 1. szintl
evidencia).

« Altalanossagban: a dontés, hogy sebészi vagy endovascularis beavatkozas torténjen-e, tobb ténye-
z6tdl fiigg, melyek 3 f6 komponensen alapulnak:

(1) beteg: életkor, komorbiditas, intracerebralis vérzés jelenléte, a SAV tiineteinek sulyossaga,
az aneurysma mérete, elhelyezkedése és morfoldgiaja, illetve a kollateralisok allapota
veendd szdmitasba (B szintli ajanlas, III. szintli evidencia)

(2) beavatkozas: kompetencia, gyakorlottsag €s a beavatkozas elérhetésége (B szintii ajanlas,
III. szintii evidencia)

(3) logisztika: az interdiszciplinaris lehetéségek mértéke (B szintli ajanlas, I11. szintii evidencia)

 Sebészi beavatkozast (clipping) tdmogato tényezdk:

* betegspecifikus tényezok:

fiatalabb életkor, térsziikitd intracerebralis vérzés jelenléte (B szintli ajanlas, I1. szint
evidencia),

* aneurysmaspecifikus tényezok:

az aneurysma elhelyezkedése (a. cerebri media, a. pericallosa aneurysma (B szintii
ajanlas, I11. szintli evidencia)

széles aneurysmanyak (B szintli ajanlas, IIl. szintli evidencia)
az aneurysmazsakbol eredd artériak (B szintli ajanlas, III. szintli evidencia)

az endovascularis beavatkozas szamara egyéb kedvezdtlen vascularis vagy aneurysma-
morfoldgia (C szintli ajanlés, IV. szintii evidencia)

» Endovascularis beavatkozast (coiling) tamogato6 tényezok:

* betegspecifikus tényezok:

70 év folotti életkor (B szintii ajanlés, II. szintli evidencia)

nincs térfoglalo intracerebralis vérzés (B szinti ajanlés, II. szintli evidencia)

* aneurysmaspecifikus tényezok:

hatso (posterior) lokalizacid
kis aneurysmanyak

unilobularis alak (B szintii ajanlas, I. szintli evidencia)

* 1dds betegek, csupan a koruk miatt, nem zarhatok ki a kezelésbol; a beavatkozas elvégzésére vagy
elvetésére vonatkozd dontés csupan a beteg klinikai és fizikalis allapotanak fiiggvénye lehet.
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Antifibrinolytikus kezelés, rekombinans Factor Vila alkalmazasa

+ Jelenleg nincs olyan gyogyszeres kezelés, ami az ujravérzés esélyét csokkentve javitana a beteg-
ség kimenetelét (A szintli ajanlas, 1. szintli evidencia)

* Néhany kis betegszamu, haemostaticus szer hatasat tanulmanyozo6 vizsgalat eredményei alapjan,
modositott protokoll szerinti tovabbi vizsgalatok végzése ajanlott (C szintli ajanlas, I1. szintl
evidencia)

Hydrocephalus

* Azoknal a betegeknél, ahol a CT hydrocephalust igazolt és a III. és IV. kamra vérrel kitoltott,
kiilsé kamradrain behelyezése javasolt; a drainen keresztiil csokkenthetd és monitorizalhat6 az
intraventricularis nyomas, valamint a vér eltavolithatd. Utobbi célbol torténd drainbehelyezés bi-
zonyitékszintje alacsony (GCP).

* A nem szedalt és akut hydrocephalus miatt romlo allapotl betegeknél lumbalpunkcié megfonto-
lando, ha a III. és IV. kamra nincs vérrel kitoltve, €s a supratentorialis herniatio nem fenyeget (C
szintll ajanlas, IV. szintli evidencia).

* A szedalt betegeknél CT-vel igazolt hydrocephalus esetén lumbalis drendzs megfontolando, ha a
III. és IV. kamra nincs vérrel kitdltve (C szintli ajanlas, IV. szintli evidencia).

* Tiineteket okoz6 kronikus hydrocephalus esetén ventriculo-peritonealis vagy ventriculo-atrialis
shunt betiltetése sziikséges (GCP).

r e

Késoi ischaemias karosodas megelozése
Gyogyszeres prevencio / kezelés

A késoO1 ischaemias karosodas megel6zése nimodipinnel

romre

» Kés6i ischaemids deficit megeldzésére 4 oranként 60 mg nimodipine adandé per os (A szintli
ajanlas, 1. szintli evidencia).

* Ha a szer nem adhat6 szajon at, intravénas alkalmazasa ajanlott (GCP).

Egovéb ogydeyszeres kezelések a késoi ischaemids események megeldzésére

* Magnézium szulfat nem javasolt a késdi ischaemids események megeldzésére (A szintli ajanlas, 1.
szintli evidencia)

+ Statinok ez iranyu hatékonysagat jelenleg vizsgaljak.

Késoi ischaemidas elvaltozasok megelozését célzo hemodinamikai terdpiak
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* Nincs kontrollalt vizsgalatokkal alatdmasztott bizonyiték arra, hogy indukalt hypertensio vagy
hypervolaemia javitana a késoi ischaemias deficit kimenetelét (C szintl ajanlas, IV. szinti
evidencia).

Nem aneurizmalis subarachnoidealis vérzést elszenvedo betegek atvizsgalasi javaslata

» Perimesencephalis SAV esetén DSA csak akkor végzendd, ha a kérismézéshez a CTA nem tiinik
elégségesnek, vagy ha nem egyértelmli a SAV perimesencephalis lokalizacioja (B szintli ajanlas,
II. szintii evidencia)

* A nem perimesencephalis elhelyezkedésti, de subarachnoidealis vérzésre tipusos kép esetén a ne-
gativ CTA vagy DSA a vérzéstdl szamitott legalabb 3 hét mulva megismétlendd, hacsak korabbi
ismétlésre nincs egyéb terapids indikacio (B szintli ajanlas, I1I. szintli evidencia)

Nem rupturalt intracranialis aneurysmak

Terapia

Sebészi vagy intravascularis ellatas

» Bar az endovascularis beavatkozas kevesebb kozvetlen kockazattal jar, a kezelés hosszutavi koc-
kazata és eredményének tartdossaga nem ismert. Az igy kezelt betegek hosszl idétartami megfi-
gyelése adatainak ismerete sziikséges a helyes allaspont kialakitasahoz.

* Az adatok azt mutatjak, hogy a nem rupturalt intracranialis aneurysmak donto részének kezelése
utan egy klinikailag egyensulyi allapot alakul ki.

Nem rupturalt aneurysmak kezelése

* Minél nagyobb az aneurysma, annal nagyobb a ruptura valdszinlisége (B szintii ajanlas, II. szintli
evidencia)

* A kockézat (a beavatkozas kockazata 5 és 50% kozotti, a spontan ruptura kockéazata 0-10%
kozotti évente) €s a haszon (varhat6 élettartam enyhe tiinetekkel vagy anélkiil) aranyat tekintetbe
véve, a beavatkozas melletti vagy az elleni dontésnek személyre szabottnak kell lennie. Szami-
tasba kell venni a beteg egyéni kockdzati tényezdit (kor, dohdnyzas, masik aneurysma korabbi
rupturaja), az aneurysma sajatossagait (méret, elhelyezkedés), és a beavatkozas feltételezett koc-
kazatat. Ezért a beavatkozast javaslo vagy elvetd dontést az adott betegre vonatkozd
multidiszciplinaris megbeszélés alapjan kell meghozni (C szintii ajanlas, II1. szintii evidencia)



