
CEREBROVASZKULÁRIS 
BETEGSÉGEK MEGELÕZÉSE

A cerebrovaszkuláris betegségekre különö-
sen igaz az a kijelentés, hogy „könnyebb
meg  elõzni, mint meggyógyítani”. A meg elõ -
zés két formája a primer (elsõdleges) és a
szekunder (másodlagos) prevenció. Az el -
sõd l eges megelõzés célja, hogy ne is alakul-
jon ki vaszkuláris eredetû megbetegedés, míg
a másodlagos prevenció a cerebrovaszkuláris
eseményen már átesettekben hivatott a be-
tegség ismétlõdését megelõzni. Jelen össze-
foglalóban elsõsorban az iszkémiás eredetû
cerebrovaszkuláris betegségek megelõzésé -
rõl lesz szó. 

ELSÕDLEGES MEGELÕZÉS

Mivel a cerebrovaszkuláris betegségek meg -
elõ zésére tett erõfeszítések az egyéb vasz ku -
lá ris események megelõzését is szolgálják, az
elsõdleges stroke prevenció helyett helyesebb
az elsõdleges vaszkuláris prevenció kifejezés
használata. A vaszkuláris betegségek elsõd -
le ges prevenciója magában foglalja a rizikó-
faktorok kialakulásának megelõzését, vala-
mint azok kezelését.
Általánosan elfogadott, hogy 140 Hgmm
szisz tolés és 90 Hgmm diasztolés vérnyomás-
érték fölött a vérnyomást csökkenteni kell,
bár konkrét vérnyomástartományra nincs

evi dencia. Diabetes mellitusban szen ve dõk -
ben agresszívebb vérnyomáscsökkentés java-
solt, esetükben a célvérnyomás 130/80
Hgmm vagy az alatti. Cukorbetegekben sta -
tin kezelés beállítása is javasolt, amely a
stroke kialkulásának rizikóját kimutathatóan
csökkentette. Egyéb rizikófaktorral nem bí-
rókban azonban statinkezelés csak akkor ja-
vasolt, ha az LDL-koleszterin legalább 3,9
mmol/l. A dohányzás szerepe a cerebrovasz -
ku láris betegségek kialakulásának független
rizikófaktora, az iszkémiás stroke kockázatát
duplájára emeli, elhagyása egyértelmûen
ajánlott. A túlzott (60 g/nap) alkoholfogyasz-
tás az iszkémiás stroke rizikóját 1,69-szorosá-
ra, a vérzéses strokét 2,18-szorosára növelte,
ezzel szemben a közepes mennyiségû alko-
holfogyasztás (12-24 g/nap) az iszkémiás, a
kis mennyiségû alkohol fogyasztása (12
g/nap) pedig mind az iszkémiás, mind a vér-
zéses stroke kialakulásának rizikóját csök-
kentette. Az alkoholos italok közül a vörös-
bor fogyasztása bizonyult a legkedvezõbb -
nek. A fizikai aktivitás a glükóztoleranciára,
testsúlyra, vérnyomásra és szérum koleszte-
rinszintre kifejtett jótékony hatásán keresztül
a stroke rizikót egyértelmûen csökkentette.
Hasonlóan kedvezõ hatást tapasztaltak a sok
zöldséget és gyümölcsöt, valamint a havi leg-
alább egy alkalommal halat fogyasztó egyé-
nekben is. A magas testtömegindex (BMI 25
fölött) a diabéteszen és a hipertenzión ke-
resztül mindkét nemben fokozott stroke koc-
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1. ábra: 
A cerebrovasz -
kuláris betegségek
megelõzésének
nem-gyógyszeres,
gyógyszeres és
mûtéti, intervenciós
lehetõségei 

kázatot jelent, férfiakban pedig az abdo mi -
ná lis elhízás is stroke rizikófaktornak bizo-
nyult. A vitaminokat illetõen a fokozott E-vi-
tamin bevitel nem volt jótékony hatású, sõt,
bizonyos tanulmányok fokozott halálozásról
számoltak be napi legalább 400 IU E-vitamin
bevitele esetén. Menopauza után alkalma-
zott hosszú távú hormonpótlás a stroke koc-
kázatát emelte.
Összefoglalva, a fizikai aktivitás, a sok zöld-
ség és gyümölcs fogyasztása, a halfogyasztás,
kis mennyiségû alkohol fogyasztása a stroke
kockázatára kedvezõen hat. Fontos a do-
hányzás elhagyása, a diabétesz és hiper ten -
zió kezelése, nem segít viszont a hormonpót-
lás és a fokozott E-vitamin bevitel. 

A GYÓGYSZERES KEZELÉS

Az elsõdleges megelõzésre 45 év fölötti
egész séges nõknek kis dózisú aszpirin szedé-
se ajánlható, s bár férfiakban a stroke rizikót
ez nem csökkentette, kedvezõ hatása volt a
miokardiális infarktus primer prevenciójára.
Csak hipertóniás betegekben aszpirin adása
nem csökkentette a stroke és az egyéb kar -
dio vaszkuláris események kockázatát, vi-
szont több vaszkuláris rizikófaktor jelenléte
esetén már kis dózisú aszpirinkezelés jóté-
konynak bizonyult. 
Aszimptomás, legalább 50%-os ste nosist
okozó carotis stenosisban vagy ca ro tis occlu -
sio ban szenvedõkben, illetve caro tis mûtéten
átesett betegekben kis dózisú (napi 100 mg)
aszpirin szedése javasolt. Ha aszpirinallergia,
intolerancia, vagy aszpirin in szen zitivitás, -

rezisztencia ismert, az aszpirin helyett clopi -
dogrel adása javasolható.
Vaszkuláris rizikófaktorral nem rendelkezõ,
65 évnél fiatalabb, nem-valvuláris pitvarfib -
rillá cióban szenvedõ betegeknek napi 300-
325 mg aszpirin szedése javasolt, míg a 65-75
év közötti betegek esetében 300-325 mg asz-
pirin vagy orális antikoaguláns beállítása
aján lott. Az összes többi nem-valvuláris pit -
var fibrillációban szenvedõ betegben, tehát
akiknek vaszkuláris rizikófaktora van, vagy
legalább 75 évesek, orális antikoaguláns az
elsõként választandó úgy, hogy az INR-érték
2,0-3,0 közötti legyen. Amennyiben orális
antikoaguláns beállítása lenne indokolt, de
egyéb okokból ez nem adható, napi 300-325
mg aszpirin szedése ajánlott. Itt kell felhívni
a figyelmet a trombocitaaggregációt gátló (a
továbbiakban aggregáció-gátló) és az anti -
koa guláns gyógyszerek veszélyeire, s az ellen-
javallatok szigorú betartásának fontosságára.
Mechanikus mûbillentyûvel rendelkezõ betegek
hosszú távú antikoaguláns kezelése szüksé-
ges (INR: 2,5-3,5), míg a biológiai mû bil len -
tyûvel élõkben antikoaguláns kezelés csak a
mûtét utáni 3 hónapban ajánlott, ezt kö ve tõ -
en kis dózisú aszpirinkezelés javasolt.
Súlyos carotis szûkületben szenvedõ aszimp to -
más betegekben (NASCET-kritérium szerinti
60%-nál súlyosabb szûkület) általánosságban
elmondható, hogy aszpirin adása ajánlott, de
carotis mûtét, illetve stent elvégzése nem java-
solt, kivéve, ha nagy a stroke rizikója. Ennek
az a magyarázata, hogy az aszimp tomás ca ro -
tis-szûkület rizikója a stroke szempontjából
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relatíve kicsi, a carotis mûtét ezt a rizikót évi
1%-kal csökkenti, ugyanakkor a perioperatív
stroke ráta és halálozás 3% körüli. Ezek
alap ján akkor érdemes kivételt tenni az álta-
lános szabály alól, s carotis mûtétet javasolni
az aszimptomás betegnek, ha az adott cent-
rumban 3% alatti a perioperatív komplikáci-
ós arány, a beteg várható élettartama több
mint 5 év, s nagy a beteg stroke rizikója,
amely elsõsorban 80% fölötti carotis-szûkü -
let ben szenvedõ férfiakban valósul meg. A
mûtét kedvezõ hatása nõkben kisebb, s nem
elõnyös azon betegekben sem, akiknek a szû -
kü lettel szemben lévõ oldalon arteria carotis
interna (ACI) occlusiója van.
Vérzéses stroke megelõzésében a hiper ten zió
kezelése, az alkoholfogyasztás mérséklése, s
antikoaguláns kezelés esetén annak meg -
felelõ ellenõrzése a legfontosabb ténye zõk.

MÁSODLAGOS MEGELÕZÉS

Másodlagos megelõzés alatt a már stroke-ot
vagy átmeneti agyi keringészavart (TIA) el-
szenvedett beteg újabb cerebrovaszkuláris
betegségének megelõzését értjük. Ez magá-
ban foglalja a rizikófaktorok kerülését, keze-
lését, az antitrombotikus terápiát és szükség
esetén a carotis stenosis megoldását. Fontos
a beteg gondozásba vétele és más vaszkuláris
események megelõzése céljából idõszakos
kardiológiai és angiológiai vizsgálat is.

Számos vizsgálat igazolta, hogy stroke és
TIA akut szakának lezajlása után a vérnyo-
más csökkentése mérsékli a stroke ismét lõ dé -
sének rizikóját, függetlenül attól, hogy a be-
tegnek van-e hipertenziója. Törekedni kell a
120/80 Hgmm, illetve az ez alatti érték eléré-
sére, kivéve azokat a betegeket, akiknél caro -
tis occlusio, vagy egyéb hemodinamikai ok
vezetett a stroke-hoz. 
Az eddigi tanulmányok a diuretikumok, illet-
ve azok ACE-inhibitorral kiegészített válto-
zatát találták ked ve zõnek, lehetõség szerint
ennek beállítása javasolt. Egyébként a vér -
nyo más csök ken tõ kezelést egyénre szabot-
tan, az egyéb betegségek alapján kell megha-
tározni. 
Diabéteszben szoros vércukorkontrollt java-
solnak, a cél a 7% alatti HgbA1C-érték. A
vér  nyomáscsökkentésre vonatkozó ajánlás
dia béteszben az átlagosnál is szigorúbb, s a
vesebetegségre gyakorolt kedvezõ hatásának
köszönhetõen ACE-gátló vagy angiotenzin-
re ceptor-blokkoló beállítását ajánlják. Bár a
statinkezelés jótékony hatása cerebrovasz ku -
lá ris betegségekben nem olyan egyértelmû,
mint a kar dio vaszkuláris betegségekben,
emel kedett koleszterinszint, vagy egyidejûleg
meglévõ ko ro náriabetegség esetén agresszív
koleszterinszint csökkentést ajánlanak. Arte -
rio szkle ro tikus eredetû cerebrovasz kuláris
be tegségben a lipidértékektõl függetlenül ja-
vasolják statin beállítását a vaszkuláris ese-
mények megelõzése céljából. 
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2. ábra: 
A cerebrovasz ku -
láris betegségek
másodlagos
megelõzésének 
algoritmusa

Iszkémiás stroke vagy TIA után

Gondozásba vétel

� Időszakos kardiológiai és angiológiai vizsgálat 

(6 havonta)

� Cerebrovaszkuláris gondozás (6 havonta)

� Rizikófaktorok rendszeres ellenőrzése

� Carotis és vertebralis duplex (6 havonta)

� Antikoaguláns kezelés esetén rendszeres 

INR kontroll

Atherotrombotikus eredet

Aggregáció-gátló

Van a tüneteket magyarázó szignifikáns 
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Endareterctomia ellenjavallt? 
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igen
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A dohányzást, a táplálkozást, a túlsúlyt, a vita-
minbevitelt és a poszt menopauzális ösztrogén-
pótlást illetõen utalok az elsõdleges megelõ -
zés témakörben elmondottakra. 

GYÓGYSZERES KEZELÉS

Minden iszkémiás stroke-on, TIA-n átesett
betegben antitrombotikus kezelés (aggregá -
ció-gátló vagy antikoaguláns kezelés) aján-
lott az újabb esemény megelõzésére. Általá-
nos szabályként elfogadható, hogy nem kar -
dio embóliás eredetû cerebrovaszkuláris be-
tegségben aggregáció-gátló szert, kardio em -
bóliás eredetû betegségben antikoagulánst
adunk. 

T R O M B O C I T A A G G R E G Á C I Ó - G Á T L Ó

K E Z E L É S

Nem kardiogén eredet esetén aszpirin+las-
san felszabaduló dipiridamol (2×/25+
200/mg) kombinációja vagy clopidogrel (napi
75 mg) adása javasolt. Alternatív terápia le-
het az önmagában adott aszpirin (75-325
mg/nap) vagy triflusal (600 mg/nap), illetve a
ticlopidin (2×250 mg). A fenti gyógyszerek
megválasztását egyénileg kell meghatározni
a beteg rizikófaktorai, toleranciája, és egyéb
betegségei alapján. 
Kivételes esetektõl eltekintve (kardiális ese-
mény, stentelés), az aszpirin és clopidogrel
együttes adása a nagy vérzésveszély miatt nem
ajánlott. Az egyes aggregáció-gátló szereket
külön elemezve elmondható, hogy az asz pirin
50-1300 mg dózisban hatékonyan csökkenti az
iszkémiás stroke ismétlõdé sé nek kockázatát,
de a mellékhatások miatt a kisebb dózisok
adása ajánlott (75-150 mg). A clopidogrel az
aszpirinhez képest kissé hatékonyabbnak bi-
zonyult, amely különösen a magas rizikójú be-
tegekben volt egyértelmû. Így korábbi stroke,
perifériás érbetegség, szimp tómás koronária-
szûkület, diabetes mel  li tus esetén clopi dog rel
beállítása ajánlható. 
A dipiridamol és aszpirin kombinációja haté-
konyabbnak bizonyult, mint az önmagában
adott aszpirin, de nem volt hatékonyabb,
mint a clopidogrel. A triflusal az aszpirinhez
hasonló mértékben csökkenti a stroke is mét -
lõ désének kockázatát, de kevesebb a mellék-
hatása. 
Abban az esetben, ha aggregáció-gátló szer
mellett következett be a stroke, a beteg rizi-
kófaktorainak kezelése, a kóroki tényezõk
felülvizsgálata javasolt, s az aggregáció-gátló
szer cseréje mérlegelendõ.

ORÁLIS ANTIKOAGULÁNS KEZELÉS

Orális antikoaguláns rutinszerû alkalmazása
iszkémiás stroke után nem ajánlott, mivel
nem kardiális eredetû cerebrális iszkémia
után nem hatékonyabb az aszpirinhez ké-
pest, viszont sokkal több a vérzéses mellék-
hatása. Az iszkémiás cerebrovaszkuláris
meg  betegedések kb. 1/5-ét kitevõ kardiogén
eredetû embóliás stroke esetén (leggyakrab-
ban nem-valvuláris eredetû pitvarfibrilláció)
azonban orális antikoaguláns kezelés beállí-
tása javasolt.
Cerebrovaszkuláris eseményen már átesett,
pitvarfibrilláló betegben, kortól függetlenül,
hosszú távú orális antikoaguláns kezelés al-
kalmazandó úgy, hogy az INR-érték 2-3 kö-
zött legyen. Ez a kezelés az iszkémiás cereb -
rovaszkuláris események bekövetkeztét 68%-
kal csökkentette. Ezzel szemben az aszpirin
csak 21%-os relatív rizikócsökkenést ered-
ményezett, de ha az antikoaguláns kezelés el-
lenjavallt, a placebónál szignifikánsan haté-
konyabb napi 300-325 mg aszpirin ajánlott.
Nem-valvularis pitvarfibrillációban az anti -
koa guláns mellé aszpirint rutinszerûen nem
kell adni. 
Mechanikus mûbillentyûvel élõ betegek esetén
antikoaguláns kezelés szükséges, a cél INR
2,5-3,5. Ha megfelelõ antikoaguláns terápia
ellenére jelentkezik cerebrális iszkémia vagy
szisztémás embolizáció, az antikoa gu láns
mellé kis dózisú aszpirin adása is ajánlott. Ha
biológiai mûbillentyû mellett jelentkezik isz -
ké miás stroke vagy TIA, 2,0-3,0 közötti INR-
értéket biztosító antikoagulálás mérlegelen -
dõ. 
Rövidebb ideig adandó az antikoaguláns szer
miokardiális infarktus okozta stroke után, de
ekkor is 3-12 hónapig tartó antikoaguláns ke-
zelés ajánlott. Ebben az esetben az iszkémiás
koronáriabetegség miatt az antikoaguláns
mellé kis dózisú aszpirin adása is javasolt. 
Cerebrális szinusz-trombózist követõen szintén
javasolt antikoaguláns kezelés 3-12 hónapig,
kivételes esetekben akár élethosszan. Dilata -
tív kardiomiopátiához társuló cerebrális isz -
ké mia után akár antikoaguláns (INR: 2,0-
3,0), akár aggregáció-gátló kezelés alkalmaz-
ható, az ezt vizsgáló tanulmány még nem zá-
rult le. Carotis és vertebralis dissectioban a
dissectio után 3-6 hónapig antikoaguláns
vagy aggregáció-gátló kezelés ajánlott. A 3-6
hónap leteltével a kezelést aggregáció-gátló-
val kell folytatni. A nyitott foramen ovalehoz
társuló cerebrális keringészavar esetén agg -
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re gáció-gátló kezelés javasolt, s antikoagu -
láns szer adása csak akkor jön szóba, ha a be-
teg nagy rizikójú csoportba tartozik, így
mély véna trombózis és/vagy trombofília ese-
tén. A nyitott foramen ovale zárása mérlege -
len dõ, amennyiben megfelelõ gyógyszeres
ke zelés ellenére is jelentkezik visszatérõ
stroke, amelynek hátterében egyéb ok nem
mutatható ki. 

CAROTIS ENDARTERECTOMIA ÉS
STENT

Arteria carotis interna (ACI) és arteria ver te -
bralis occlusio esetén mûtét nem javasolt. A
NASCET-kritériumok szerint meghatározott
70-99%-os szûkületet okozó, tünetes ACI ste -
no sis esetén TIA és minor stroke után miha-
marabbi (2 héten belüli) carotis en darter ec -
tomia javasolt olyan centrumban, ahol a pe -
rioperatív szövõdmény 6% alatti. Ellenoldali
carotis occlusio nem képezi az en dar terec to -
mia ellenjavallatát, bár a pe ri ope  ratív kocká-
zatot emeli. Mûtét elõtt fontos a beteget fel-
világosítani arról, hogy a mûtét nem a meg lé -
võ tünetek enyhítése, hanem az újabb tüne-
tek megelõzése céljából történik. Amau ro sis
fugax az egyéb TIA/stroke tünetektõl kissé el -
té rõ módon értékelendõ: ha a betegnek csak
1-2 rizikófaktora van, amaurosis fugax után
carotis endarterectomia nem feltétlenül szük-
séges, maradhatunk a gyógyszeres kezelés
mellett is. Ennek az a magyarázata, hogy sú-
lyos carotis szûkülethez társuló amaurosis
fugax után a stroke kialakulásának kockázata
kisebb, mint egyéb tünetek esetén. 

Ha a szû kü let mértéke 50%-nál kisebb, mû téti
megoldás nem javasolt. Rutin sze  rûen szin tén
nem ajánlunk mûtétet 50-69% ste no sis esetén
sem, de ilyenkor a tüne tek tõl, a beteg korától,
ne mé tõl és a plakk morfológiájától függõen
az endarterectomia mérlegel he tõ. Elõnyös ki-
menetelre elsõsor ban féltekei iszkémiás
stroke-ot elszenvedett, 75 év fölötti férfiakban
lehet számítani, akiknél a mûtét a tünetek ki-
alakulása utáni elsõ két hétben megtörténik.
Fiatal betegekben, nõk ben, amau  rosis fugax,
illetve TIA után a várható haszon kisebb.
A carotis stentelése nem javasolt rutinsze rû -
en. Kevés, jól meghatározott indikációt le-
számítva (irradiáció utáni stenosis; endarter -
ec tomia utáni restenosis; a sebész számára
nem elérhetõ helyen lévõ szûkület; súlyos
kardio-pulmonális állapot) súlyos, tünetes
ca rotis-szûkület esetén az endarterectomia
az elsõként választandó módszer. Ha mégis
carotis stentelésre kerül sor, az elõtt és után
legalább 1 hónapig kombinált aszpirin+clo -
pidogrel kezelés javasolt. 
Hemodinamikailag szignifikáns intracrania lis
nagyér stenosis esetén, ha megfelelõ anti -
trom botikus kezelés, statinterápia és rizikó-
faktor kezelés mellett is jelentkeznek tüne-
tek, endovaszkuláris beavatkozás (stent-be-
helyezés) mérlegelhetõ, de a restenosis koc-
kázata nagy.
Szimptomás ACI occlusioban, valamint arte -
ria cerebri media vagy anterior stenosis ese-
tén az extra-intracranialis anasztomózis a
stroke megelõzésben nem bizonyult haté-
konynak, így ennek rutinszerû végzése nem
ajánlott.
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