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INTRACRANIAL ATHEROSCLEROTIC 

DISEASE (ICAD) 
• az agyi ischémiás stroke-ok legalább 5-8%-a 

intrakraniális szűkületre vezethető vissza 

• jelentősek a különbségek az etnikai csoportok között 

 

. 

Gorelick et al., Stroke. 2008 

• Mo.: kb.  25.000-27.000 új ischémiás stroke beteg / 

év >> 

  kb.1350- 2160  tünetképző intrakraniális szűkület 

évente 
 • A rekurrens stroke-ok aránya jóval magasabb a többi 

stroke altípushoz  képest 



                    ICAD OKOZTA   

    STROKE PATHOMECHANIZMUSA 

• Artery-to-artery embolizáció 

• In-situ trombózis okklúzió 

• Hipoperfúzió 

• Perforátorok – lakunáris infarktusok 

 

• Agyi képalkotó segít következtetni a patomechanizmusra 

 



ICAD TERÁPIÁS MEGKÖZELÍTÉSEK 
Gyógyszeres kezelés: ​ 

 

I. WASID: antikoagulálás vs. thrombocita-aggregáció gátlás ​ 

> az aspirin biztonságosabb és hatásosabb, mint a warfarin​ 

> az aspirint szedő betegek 18%-a kapott stroke-ot 1 év után​ 

 

​ 

II. MATCH: aspirin + clopidogrel vs. clopidogrel monotherápia​ 

> a kettős TAG nem biztosít nagyobb védelmet, de növeli a vérzésveszélyt ​ 

                                                                                        

​ 

III. CLAIR: aspirin + clopidogrel vs. aspirin monotherápia​ 

> csökkent mikroembolizáció TCD-vel igazolva kettős TAG mellett ​ 

                                                                                       

IV. SAMMPRIS (2011): aspirin + clopidogrel + lipidcsökkentés + kardiovaszkuláris 

rizikó csökkentése (RR, DM, dohányzás, BMI) + életmód coaching 

>  az ICAD szűkületek agresszív gyógyszeres kezelése hatékonyabb, mint a stent-PTA 

 

Chimowitz MI et al., 2005 

Diener HC et al., 2004 

Wong KSL et al., 2010 

Chimowitz MI et al., 2011 





SAMMPRIS - PROBLÉMÁK 

• 1.9 intrakraniális stent-PTA/centrum/év >> magas 

szövődményráta (14%) 

• A maximális, „agresszív” gyógyszeres kezelés, bár jobb 

eredményt ad, mint a nem agresszív, de így is 12.2%-os az 

ismétlődő stroke aránya 1 év alatt 

• Az összes stroke 5-8%-a ICAD következtében alakul ki, 

maximális gyógyszeres kezelés mellett 12.2%-a a betegnek 1 

éven belül stroke-ot kap >> a stroke-os betegek ~1%-ánál 

nem hatásos a maximális gyógyszeres therápia! 



GYÓGYSZERESEN 

NEM KEZELHETŐ                                  

BETEGEK 

• Mo.: 25-27.000 stroke-os beteg x 1 % = 270 beteg / év  

 

 

• Ezeknél a betegeknél 5%-os komplikációs rátával elvégzendő a stent-PTA, 

melyet követően az 1 éven belüli ismételt stroke aránya 10% alatt van! 



ICAD - THERÁPIÁS MEGKÖZELÍTÉSEK 

• Sebészi kezelés:  

I. EC/IC bypass study: aspirin vs. EC-IC bypass, ICA és MCA szűkületek 

 > 95%-os bypass nyitvamaradás mellett az operált betegeknél korábban és 

 gyakrabban fordult elő ismételt stroke 

  

 

II. COSS: aspirin vs. EC-IC bypass ICA okklúzió esetén 

 > kétéves stroke arány: 21% (bypass) vs. 22.7% (aspirin) 

 

III. EDAS, EDAMS (encephaloduroarteriosynangiosis): 

 > 13 betegről közölt tanulmányban a betegek 85%-ában szűntek meg az 

 ischémiás tünetek 

 

 

 



1980: első intrakraniális perkután transluminalis angioplastica 
(PTA) 
> problémák: recoiling, disszekció, embolizáció, ruptura 

1990: ballontágításos coronaria-stent kifejlesztése 

1996: első intrakraniális stent-PTA coronaria stenttel 
> petrosalis ICA szakasz, az MCA és BA a stentek merevsége 
miatt sokáig nem volt elérhető 

2004: a Wingspan öntáguló intrakraniális stent kifejlesztése, 
valamint az alulméretezett előtágítás + kissé felülméretezett 
öntáguló stentimplantáció koncepciója (A. Bose)  

2002: dedikált ballontágításos stentek intrakraniális alkalmazásra 
> acél (Apollo), CoCr (Pharos Vitesse), technikai problémák a 
stentek merevsége miatt, magas, 28-35%-as restenosis arány 

ICAD TERÁPIÁS MEGKÖZELÍTÉSEK 

 • Endovaszkuláris kezelés: 



EURÓPAI STROKE TÁRSASÁG JAVASLATAI AZ ICAD KEZELÉSÉRŐL 

• Az ICAD rutinszerű szűrése stroke-on nem átesett betegeknél nem javasolt , viszont incidentális találatként jelentősen 

megemeli a cerebrovaszkuláris rizikót  



EURÓPAI STROKE TÁRSASÁG JAVASLATAI AZ ICAD KEZELÉSÉRŐL 

• Aszimptómás ICAD esetén kockázat/haszon mérlegelést követően TAG monoterápia javasolt. 



EURÓPAI STROKE TÁRSASÁG JAVASLATAI AZ ICAD KEZELÉSÉRŐL 

• Nagyérokklúzió okozta sikertelen thrombectomiát követően amelyet ICAD okozott, a PTA és/vagy stent-PTA 

hatékony lehet.  



EURÓPAI STROKE TÁRSASÁG JAVASLATAI AZ ICAD KEZELÉSÉRŐL 

• Szimptómás súlyos fokú ICAD esetén ahol klinikailag vagy képalkotón  hemodinamikai zavar bizonyítható javasolt a 

permisszív hipertenzió a normotenzióval szemben 



EURÓPAI STROKE TÁRSASÁG JAVASLATAI AZ ICAD KEZELÉSÉRŐL 

• Szimptómás szignifikáns fokú ICAD esetén nem javasolt az orális antikoaguláns terápia a 

trombocitaaggregációval szemben, amennyiben nincs rá más indikáció.  



EURÓPAI STROKE TÁRSASÁG JAVASLATAI AZ ICAD KEZELÉSÉRŐL 

• Szimptómás ICAD esetén DAPT javasolt  

• A DAPT folytatásának időtartamáról nincs jelenleg evidencia. A javaslat alapján 90 napig 

javasolt folytatni az index eseményt követően 

 



• Szimptómás ICAD elsővonalbeli kezelésének nem javasolt az endovaszkuláris kezelés 

• BMT melletti ismételt tünetesség esetén javasolt az endovaszkuláris kezelés megfontolása 

 

EURÓPAI STROKE TÁRSASÁG JAVASLATAI AZ ICAD KEZELÉSÉRŐL 



EURÓPAI STROKE TÁRSASÁG JAVASLATAI AZ ICAD KEZELÉSÉRŐL 

• Szimptómás ICAD esetén idegsebészeti beavatkozás nem javasolt  



EURÓPAI STROKE TÁRSASÁG JAVASLATAI AZ ICAD KEZELÉSÉRŐL 

 

• Szimptómás ICAD-os beteget nagyon magas rizikójú csoportba tartoznak ennek megfelelően szükséges a 

rizikófaktorok csökkentése  



INTRAKRANIÁLIS STENT-PTA: 

TECHNIKAI LEHETŐSÉGEK 

• ballonos előtágítás és öntáguló stent beültetése: 

 

 - Wingspan (Stryker) 

 

 - Enterprise (Codman) 

• ballonra applikált stent használata: 

 - dedikált neuro: Pharos 

 - coronaria (off-label): bare-metal vs. drug-eluting 

• PTA stent nélkül (hagyományos vs. drug-eluting ballon) 

 



PREOPERATIV MANAGEMENT!!! 

Kettős TAG kezelés (loading dose, compliance, 

aggregometria) 

Posztstenotikus vazoreaktitivás meghatározása (I, II, 

III. fokozatú perfúziós instabilitás, ennek 

meghatározása pl. hypercapnia v. acetazolamid és 

TCD segítségével) 



POSTOPERATIV MANAGEMENT!!! 

RRsyst 120 mmHg​ RRsyst 150 mmHg ​ 



POSTERIOR TERÜLETI ICAD KLINIKAI JELENTŐSÉGE  

• Az ischaemiás agyi infarktusok körülbelül 20%-át képezik a hátsó keringető rendszeri agyi infarktusok és ennek 

körülbelül 25%-ért felelősek a vertebrobasilaris területi szűkületek 

 

• Az intrakraniális vertebrobasilaris területi szűkületek esetében különösen magas az ismétlődő stroke-ok aránya. 

Az első 3 hónapban gyógyszeres kezelés mellett is ez 33% míg az extrakraniális szűkületek esetében ez 16%.  

 

• Az intrakraniális vertebrobasilaris szűkületek stentelése esetén magasabb a periprocedurális szövődmények 

aránya szemben az extrakraniális szűkületével. 

 

• A hátsó keringés artériáinak tünetképző  atheroscleroticus szűkületének endovaszkuláris kezeléséről 

kevés és ellentmondó adat áll rendelkezésünkre 

 

• pl. a nagy thrombektómiás RCT-k döntően elülső keringésről szólnak 

 

 
•                                            Recent advances in the management of symptomatic vertebral artery stenosis; Curr Opin Neurol2017, 30:000–000 
 
 





SAJÁT EREDMÉNYEK 

 

Módszerek: 

 

• Retrospektív adatgyűjtés 

 

• 2013-2020  

 

• a. vertebralis intracranialis szakaszának (V4) 

szignifikáns szűkülete vagy okklúziója 

miatt intervención átesett betegek 

 

 

 



Alapjellemzők  Betegek (n=26) 

Átlagéletkor  63.42 év 

Férfi nem 18 (64.2%) 

Női nem 8 (35.7%) 

Átlag utánkövetési idő 12 hónap 

14 napon belül megtörtént a kezelés 22(84.6%) 

Tünetes 26 (100%) 

Első tünettől beavatkozásig eltelt idő  33.9 nap(1-300) 

Első esemény  21 (80.7%) 

Rizikófaktorok 

Dohányzás 6 (23%) 

Hipertónia 25 (96%) 

Pitvarfibrilláció 3 (11.5%) 

Diabetes mellitus 15 (57.5%) 

Dyslipidaemia 10 (38.4%) 

CAD (coronary artery disease) 5 (19.2%) 



Tünetek megoszlása                                  Betegek (n=26)   

Szédülés 21 (80.7%) 

Ataxia 17(65.3%) 

Szemmozgás/látászavar 15(57.6%) 

Paresis  11(42.3%) 

Dysarthria  9(34.6%) 

Tudatzavar 4(15.3%) 



Szűkületek 

tulajdonságai  

Betegek (n=26) 

 

Stenosis 17 (65.3%) 

Okklúzió 9(34.6%) 

Atherothrombotikus  25 (96.1%) 

Disszekció 1(3.8%) 

V1-3 patológia  3(11.5%) 

BA érintettség 1(3.8%) 

PICA érintettség 10(38.4%) 

Oldaliság  

jobb  16 (61.5%) 

bal 10 (38.4%) 

Intervenció típusa 

BMS 23 (88.4%) 

DES 2 (7.6%) 

PTA 1 (3.8%) 



Klinikai kimenetel  Betegek (n=26) 

Ischaemiás stroke első 3 hónapban 1 (3.84%) 

Haemorrhagiás stroke első 3 hónapban 0 

TIA első 3 hónapban 0 

3 hónapos elhalálozás 3 (11.53%) 

Elhalálozás (össz) 6 (23.07%) 

Halálokok: 

Stroke-kal összefüggő haláleset 4 (15.3%) 

Stroke-kal nem összefüggő haláleset 2(7.6%) 

Szövődmények: 

Stent occlusio 1 (3.84%) 

Disszekció 2 (7.69%) 

Posztpunkciós hematoma 1 (3.84%) 

Technikailag sikertelen beavatkozás 1 (3.84%) 

Restenosis 6 (23%) 

Ismételt stroke  3 (11.5%) 



praemorbid 3 hónap utolsó követés 

Modified Rankin Scale Score utánkövetés alatt  



 KÖVETKEZTETÉSEK 

 

Eredményeink alapján:  

• az a. vertebralis  tünetképző intrakraniális szűkületeinek endovaszkuláris kezelése jó 

technikai eredménnyel és biztonsággal végezhető  

 

• a szűküket mértékének fokozódásával, illetve okklúziónál a jó klinikai kimenetel 

aránya jelentősen csökken és a mortalitás közel duplájára nő 
 

 

 

Fentiek alapján indokoltnak tartjuk a 

tünetképző intrakraniális vertebralis szűkületek neurointervenciós kezelését 

a tünetek megjelenését követően minél korábbi időpontban elvégezni 



ÖSSZEFOGLALÁS 

• Biztonság: high-volume centrumok, interdiszciplináris 

team, pre- és postprocedurális management 

(antiaggregáció, rizikófaktorok, RR, …) 

• Stroke prevenciós hatékonyság: szoros DSA kontroll 

(restenosis), re-PTA (DEB ballonok) 

 


