Cerebrovaszkuldris korképek

El0oszo a stroke témakt’_)rhﬁz

Az ipari allamokban az agyi
vascularis katasztr6fdk a harma-
dik leggyakoribb haldlokot képe-
zik. E betegségcsoport jelentdsé-
gét nemcsak a magas haldlozas-
ban jelolhetjiik meg, hanem ab-
ban is, hogy a magas incidencia
as prevalencia miatt az esetek
mintegy kétharmadaban mara-
dandé egészségkarosodas alakul
ki, mely az életmindséget stlyo-
san alterdlja, és gazdasagi hatdsa
mind a csaldd, mind a tarsadalom
szamara felbecsiilhetetlen. Az el-
mult tiz év tapasztalatai azt mu-
tatjak, hogy Magyarorszagon tob-
bek kozott a Nemzeti Stroke
Program eredményeként a kozel
30 stroke centrumban a korai ha-
lalozéds jelentésen csokkent, ez
azonban a prevalencia tovabbi
emelkedését eredményezte. Ha a
cerebrovascularis betegségek epi-
demiologiai adatait, valamint a
rizikékutatds eredményeit ele-
mezziik, akkor egyértelmtiien
meghatarozhaték azok a straté-
giai pontok, amelyekre az ezred-
fordulén  kitlintetett figyelmet
kell forditani. Ezek kozott elsé a
megel6zés. A stroke rizikéfakto-
rainak ismerete és a megelGzési
stratégidkban szerzett gyakorlat

alapellatasi szinten hozhat jelen-
tés javulast. A magyar stroke a-
datbank nem publikdlt adatai a-
lapjan elgondolkodtaté, hogy a
pitvarfibrillalé betegek csupan 15
szazaléka kapott anticoagulanst,
hogy a hypertonidsok mintegy
fele kapott antihyperintensiv
gyogyszerelést, legtobb esetben
hatastalan mértékben.

A kovetkezo stratégiai teriilet a
stroke acut intensiv ellatisa. Ma
mar &ltalanosan elfogadott az a
vélekedés, hogy az acut stroke al-
lapot siirgésségi ellatast igényel.
Korszert kezelés csak a katasztro-
fat kovetéen néhany érdn beliil
indithat6. Ugyanakkor talan ke-
vesebb a gyakorlat az acut stroke
allapotok intensiv ellatasaban. Is-
meretes ugyanis, hogy a korai
stroke haldlozas elhanygolhaté
aranyban kovetkezik be a koz-
vetlen agykarosodas miatt, ezzel
szemben az esetek jelentGs részé-
ben a szovédmények okozzak a
korai halalozast.

Mind az acut stroke ellatasban,
mind a masodlagos, harmadlagos
megel6zésben a véralvadasi té-
nyez6k monitorozasa, illetve a
thrombocyta aggregatio, anticoa-
gulans kezelés 4ll a terdpia tenge-

lyében. Ezen a teriileten mind az
alapkutatasokban, mind a klini-
kai vizsgalatokban olyan nagy-
szamu eredmény sziiletik, amely
indokolja a stroke-kal foglalkozé
szakemberek szamadra ennek a te-
riiletnek a folyamatos kovetését.
A rehabilitaci6, vagy sikerte-
lensége hatdrozza meg végsé so-
ron a beteg életmindségét és élet-
kilatasait. Altalanos az a véleke-
dés az orvosi gondolkoddsban,
hogy a rehabilitacié csupan a
mozgasszervi rehabilitaciéra kor-
latozandé. A kognitiv neuropsy-
chologia és a kognitiv rehabilita-
cié olyan Gj tudomdnyteriletek,
amelyekrél nemcesak az agyrol al-
kotott ismereteink béviilését var-
juk, de olyan praktikus gyakorla-
tot is, melyet nem csak a neuro-
pszicholégus, de az agyi érbeteg-
ségekkel foglalkoz6 minden
szakembernek, s6t bizonyos szin-
tig a beteg csaladjanak is ismer-
nie kell. Az itt kovetkezé tanul-
manyokban a fenti stratégiai te-
riiletek neves miivel6i foglaljak
Ossze azokat az aktualis ismerete-
ket, amelyek remélhetéleg a napi
orvosi gyakorlatban is hasznosit-
hatok lesznek.
Prof. Dr. Nagy Zoltin

Dr. Bereczki Daniel

A stroke rizikofaktorai

A stroke a leggyakoribb olyan
betegség, amely a fiiggetlen élet-
vitelt lehetetlenné teszi, emellett
a fejlett orszagokban a harmadik
leggyakoribb halalok. A stroke
Magyarorszagon — hasonléan a
tobbi kozép-kelet eurdpai orszag-
hoz - kiilonésen fontos probléma:
1970-85 kozott a 100 ezer fére vo-
natkozo6 stroke haldlozasi mutat6-
szam ezekben az orszagokban a
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nyugat-eurépai orszagokkal
szemben emelkedett. A stroke
haldlozas ebben az idd&szakban
hazankban nagyobb mértékben
novekedett, mint a cardiovascula-
ris haladlozas'. Magyarorszagon
1980-t6] kedvezd iranyu vaéltozas
tapasztalhat6, a stroke mortalitas
azéta csokken, de még mindig je-
lentésen magasabb, mint a fejlett
orszagokban’. Becsléseink szerint
jelenleg Magyarorszagon évente
kb. 40-50.000 beteg kertil kérhaz-
ba stroke miatt™.

Az akut stroke kezelése nem
megoldott kérdés. A rekombi-

nans szoveti plazminogén aktiva-
torral (rtPA) torténé thrombolysis
a mindennapos gyakorlatban az
acut ischaemias stroke esetekben
csak szigoru kritériumok teljesii-
lése esetén’®, ritkdn alkalmazhato,
az aszpirin ugyan hatasos kezelés
acut stroke-ban, de a hatds mérté-
ke viszonylag csekély™. Az
egyéb gybgyszeres kezelési elja-
rasok hatdsa acut stroke-ban je-
lenleg nem tekintheté kell6kép-
pen bizonyitottnak. Az ischaemi-
as stroke-nal ritkabb, de rendsze-
rint sdlyosabb kimeneteld az
agyi allomanyvérzés, mely a kor-
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hazban kezelt stroke esetek 7-
15%-a. Az ischaemias stroke-hoz
hasonléan, allomanyvérzés eseté-
ben sem all rendelkezésre valo-
ban hatékony, igazoltan hatasos,
rutinszertden alkalmazhat6 specifi-
kus kezelési eljards, a mitéti indi-
Kdcio is sok esetben bizonytalan.

Bar mind az ischaemias, mind
a vérzéses stroke kezelési mod-
szerei valtozhatnak a kovetkezd
években a jelenleg folyé multi-
centrikus randomizalt klinikai
vizsgélatok eredményei alapjan,
a stroke-ra kiilonosen vonatkozik
az a megallapitas, hogy a legjobb
kezelés a megel6zés. Az elsédle-
ges prevenciot a teendék szem-
pontjabdl el kell kiilonitentink a
masodlagos prevenciotol, amely
az atmeneti tiinetekkel jaré agyi
vérkeringési zavar (TIA) és stro-
ke utan az djabb stroke megel6-
zésére irdnyul. Mind az elsddle-
ges, mind a madsodlagos stroke
prevenci6 soran fontos szerepe le-
het azoknak a tényezéknek, ame-
lyek gyakrabban tarsulnak stro-
ke-kal. Ezeket a tényezéket ne-
vezziik stroke kockazati ténye-
z6knek, stroke rizikéfaktorok-
nak. A rizikofaktor kifejezés tehat
a szoban forgd betegséggel valo
gyakori tarsuldst jelenti, de nem
feltétleniil jelent ok-okozati kap-
csolatot. Ennek ellenére indokolt,
kiilonosen a halmozott rizikofak-
torokkal rendelkezék esetében a
kockazati tényezok lehetGség sze-
rinti cs6kkentése.

A stroke rizikofaktorokat tobb
szempont szerint csoportosithat-
juk. Beszélhetiink egyértelmten
igazolt és lehetséges rizikofakto-
rokrél. Mindkét csoportban szere-
pelnek befolyasolhaté és nem be-
folyasolhaté kockazati tényezok.
Kilonbozhetnek az ischaemias és
a vérzéses stroke rizikéfaktorai.

Az egyértelmt kockazati ténye-
z6k kozil nem befolyasolhaté
példaul a kor és a nem, valamint
az anamnesisben szerepl6 stroke
vagy TIA. A modosithaté-kezel-
het6 faktorok kozé tartozik tob-
bek kozott a hypertensio, a do-
hanyzas, a diabetes mellitus. A
lehetséges rizikofaktorok kozé so-
roljak példaul testmozgas hianyt,
az elhizast, a magas hematokrit

értéket, egyes diétahibakat, az
alacsony plazma fibrinolitikus ak-
tivitdst, néhany genetikai jellem-
z6t stb. A kovetkezokben a leg-
fontosabb rizikéfaktorokat vesz-
sziik sorra.

1. Eletkor

Az életkor az ischaemids stroke
és a TIA legfontosabb rizikofakto-
ra. A stroke kockdzata példaul 80
éves korban harmincszor na-
gyobb, mint 50 éves korban®.

2. Nem

Altaldnosan elfogadott, hogy a
coronaria betegség gyakoribb fér-
fiakban, mint n6kben. Igaz ez is-
chaemids stroke-ra és a TIA-ra vo-
natkozoan is a 45-85 éves korcso-
portban. A 45-nél fiatalabbak és a
85 évnél iddsebbek korében
azonban nem volt gyakoribb a
stroke férfiakban’.

3. Hypertensio

A magas vérnyomas a stroke
figgetlen rizikofaktora minden
korcsoportban és ez feltehetGen a
stroke minden formajara vonatko-
zdan igaz". Nincs olyan diastolés
kiiszobérték 70-110 Hgmm ko-
zott, mely ala csokkentve ne
csokkent volna tovabb a stroke ri-
zikéja. A diastolés vérnyomas 7,5
Hgmm-es emelésével mind férfi-
akban, mind nékben megdupla-
zodik a stroke rizikéja", de ez az
Osszefliggés a kor elérehaladtaval
nem ilyen hatarozott. A systolés
vérnyomas és a stroke kozott még
szorosabb a kapcsolat: magasabb
systolés vérnyomds még normalis
diastolés érték mellett is nagyobb
stroke kockazattal jar”. Tisztazas-
ra var a hypertensio kockazati
szerepe a nagyon iddsekben,
akiknél a stroke kockédzata ala-
csony vérnyomas esetén na-

gyobb' .

4. Dohanyzas

A rendszeres dohanyzas mind
férfiaknal, mind néknél kb. napi
10 cigarettanként 50%-kal noveli
a stroke kockazatat”. A dohany-
zas és a stroke kapcsolata az id6-
sebbeknél kevésbé kifejezett. A
fatalis kimeneteli stroke harom
és félszer gyakoribb a rendszere-

sen dohdnyzokndl”. Azt is meg-
allapitottak, hogy a passziv do-
hanyzas is noveli a stroke kocka-
zatat”. A dohanyzas abbahagya-
sa viszont jelentésen csokkenti a
stroke rizikét nékben és férfiak-

ban is™".

5. Diabetes mellitus

A diabetes mellitus a stroke
fiiggetlen rizikéfaktora™. Az is-
chaemias stroke kockédzatéat lega-
1abb kétszeresére noveli, ezen ki-
vil a diabeteseseknél nagyobb
aranyu a haldlos kimeneteld
stroke. A stroke kockazata a dia-
betes fennallasanak tartamaval
né”, ennek hétterében a nagy ar-
tériak mellett az arteriolak muiko-
désének karosodasa is allhat™.

6. Szérum lipidek

Altalanosan elfogadott tény,
hogy az emelkedett 6ssz-koleszte-
rinszint és az alacsony stirtiségi
lipoproteinhez kotott koleszterin
(LDL-C) szint a coronariabetegség
rizikéfaktora. A stroke vonatkoza-
saban azonban ellentmondésos a
lipidek szerepe. Lindenstrom ¢s
mtsai* kapcsolatot taldltak a plaz-
ma triglicerid szint és az ischae-
midas stroke el6fordulasi gyakori-
saga kozott, mig cholesterin ese-
tében ilyen Osszefiiggést csak a
kifejezetten magas (8 mmol/1 fo-
16tti) értékek esetén talaltak.
Dyker és mtsai* vizsgalataiban a
magasabb  koleszterinszintek
kedvezo6bb kimenettel jartak stro-
ke utdn. A Framingham vizsgalat
egyik legujabb kovetkeztetése
szerint pedig a zsirban gazda-
gabb taplalkozds alacsonyabb
stroke rizikéval tarsult”. Nagy
vizsgéalatok nem igazoltak Ossze-
fliggést a lipoprotein(a) és a stro-
ke el6fordulasa kozott**. A vara-
kozasokkal szemben, a legtijabb
vizsgélatok szerint a stroke ismét-
16dése nem fligg a serum choles-
terin szinttél®, ezzel szemben
myocardium infarctus utén a pra-
vastatin kezelés csokkentette a
stroke el6fordulasat”.

7. Plazma fibrinogén

A plazma fibrinogén szintje és
a stroke el6forduldsa kozott hata-
rozott Osszefiiggést talaltak, az vi-
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szont kétséges, hogy fiiggetlen ri-
zikofaktorrdl van-e szé, vagy pe-
dig a dohanyzas, az életkor, a
hypertensio, a hyperlipidaemia
és egyéb tényezdk egyiittes haté-
sarol.

8. Egyéb vascularis betegségek

Ha a szervezetben atheroma
képzbdik valamelyik arteridban,
nagyobb valészintiséggel eléfor-
dulhat egyéb arteridkban is®, és
mivel a sziv eredetd embolizécié
az ischaemias stroke gyakori oka,
nem megleps, hogy a kiilonféle
vascularis és cardialis betegségek
(periférids érbetegség, carotis zo-
rej, carotis stenosis, pitvarfibrilla-
tio, bal kamra hypertrophia, sziv-
elégtelenség, myocardium infarc-
tus, angina, koszoriaér sebészet)
gyakran tarsulnak ischaemids
stroke-kal™. A stroke kockézata
novekszik a carotis stenosis su-
lyossédgaval”, és a kockazat leg-
nagyobb 75-90% stenosis esetén™.
Nagyon fontos kockazati tényezé
az anamnesisben szereplé TIA és
stroke: az esemény utdni elsé év-
ben kb. 10%, a kovetkezd évek-
ben kb. évi 5% az djabb stroke
bekovetkeztének valdszintsége.

9. Eletméd és egyéb tényezék

Egyes vizsgalatok szerint a
rendszeres testmozgas hianya fo-
kozza a stroke kockazatat®. En-
nek oka lehet tobbek kozott az,
hogy a rendszeres testmozgas
csokkenti a vérnyomast, a szé-
rum koleszterinszintet, a plazma
fibrinogénszintet. A magasabb
hematokrit értéket is a stroke rizi-
kofaktoranak tartjak, de az ossze-
fliggést zavarja, hogy pozitiv kor-
relaci6 van a hematokrit, vala-
mint a dohanyzas, a vérnyomas
és a plazma fibrinogénszint ko-
z0tt”. Az elhizas gyakran tarsul
hypertensiéval, diabetessel, hy-
percholesterinaemidval és test-
mozgas hidnnyal, ezért nehezen
itélheté meg, hogy fliggetlen rizi-
kofaktorrol van-e sz6. A fokozott
sobevitel az egyediili olyan diéta-
hiba, mely egyértelméen fokozza
a stroke kockazatat®. Az alkohol-
fogyasztas és az ischaemias stroke
kapcsolata nem tisztdzott. Bar kis
mennyiségii alkohol fogyasztasat

tobb vizsgalat véds hatastunak ta-
lalta, kiilonosen hosszu idétar-
tamra vonatkozéan nehéz ponto-
san mérni az alkoholfogyasztast,
és szamos egyéb tényezd is nehe-
ziti az ilyen vizsgalatok értelme-
zését. Jelenleg altaldnos nézet,
hogy mind a teljes absztinencia-
hoz, mind a jelent§s mennyiségt
alkoholfogyasztashoz hasonlitva,
kisebb a stroke rizikdja a kis
mennyiségd alkohol fogyasztasa
esetén. Osszefoglalva elmondhat-
juk, hogy az életstilus tényez6i
kozil a dohdnyzason (és a Ma-
gyarorszagon szerencsére még
ritka kabitészer-fogyasztason) ki-
viili egyéb faktorok szerepe kér-
déses”. A hatranyos tarsadalmi
helyzet fokozott stroke haldlozas-
sal jar, mivel a stroke gyakoribb a
munkanélkiiliek kozott, az ala-
csony jovedelmi csoportokban, a
depresszidsok kozott, nem kielé-
gito taplalkozas esetén, emellett a
kiilonb6z6 tarsadalmi csoportok-
ban kiilonbozik az egészségme-
goérzé viselkedés (dohdnyzas,
testedzés, taplalkozas)”. Az ischa-
emids stroke tobb mint 200 egyéb
lehetséges kockazati tényez6i ko-
zott szerepel a hyperhomocystei-
naemia, a nagyobb thrombocytak
jelenléte, az alacsony szérum al-
buminszint, a horkolas, az alvasi
apnoe, a depresszi6, az A-tipusa
személyiség, a stressz, a stroke
csaladi halmozddasa, anticoncipi-
ens szedése, a terhesség, a migra-
ine, és felvet6dott néhany geneti-
kai marker szerepe is.

A mindennapi gyakorlat sza-
mara megfontolanddk a kovetke-
z6k:

1. Elsédleges prevencidban:

* a dohadnyzas abbahagyasa
egyértelmien csokkenti a
stroke kockazatat

* az alkohol jelentGs mennyisé-
gl rendszeres fogyasztdsa
keriilendé

* a hypertensio kezelése kiilo-
nosen a fiatal korcsoportban
eredményes

* csak a kifejezetten nagy rizi-
koja csoport kockazati ténye-
z6inek csokkentésétdl — mi-
vel ez a csoport a teljes lakos-
sagnak és az dsszes stroke e-
seteknek csak toredékét te-

szik ki, — a stroke incidencia
jelentés csokkenése nem var-
hato,

2.Mudsodlagos prevencidban

* cardiovascularis és cerebro-
vascularis betegségek utan
joval nagyobb a stroke rizi-
kéja, mint az egészséges po-
puléciéban,

¢ az ilyen betegcsoportokban —
a nagyobb kockazat miatt —
nagyobb valészindséggel
el6z meg Gjabb stroke-ot a ri-
zikéfaktorok csokkentése,

* a cerebrovascularis és a cardio-
vascularis kockazati tényezdk
egylittes csokkentése hatéko-
nyabban javitja a tulélést.
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Kozlemény
A Hippocrates szerkesztésége kozli,
hogy az els6 két szamdban szerepl6 foszerkeszté
megvalt a laptél. A tovdbbiakban feladatat
Dunay Csilla felelds szerkesztd
latja el, kérjiik, ezentul javaslataikkal, kéréseikkel
a 262-2626-0s vagy a 326-1439-es telefonszamon
hozza forduljanak.
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