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A stroke diagnózisa és kezelése terhesség alatt

A stroke, a hirtelen fellépő vaszkuláris eredetű agyi diszfunkció az egyik leggyakoribb oka a tar-
tós rokkantságnak. Terhesség során és a szülés utáni időszakban megnövekedett az ischaemiás 
stroke és az intracerebrális vérzés kockázata. Ennek számos oka van, mely kifejezetten egyedi 
a terhesség során és a szülés utáni időszakban, és többek között ide tartozik a pre-eclampsia 
és eclampsia, magzatvízembólia, peripartum angiopátia és a posztpartum cardiomyopathia. 
E cikk célja, hogy összefoglalja a meglévő adatokat a stroke előfordulása, kockázati tényezői 
és a lehetséges etiológia, valamint kezelési stratégiák tekintetében terhesség folyamán.
(Neuropsychopharmacol Hung 2016; 18(3): 143–146)
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Definíció szerint ischaemiás stroke neurológiai 
funkciózavar, amelynek hátterében fokális agyi, 

gerincvelői vagy retinális infarktus áll [1]. A terhes
ség alatt jelentkező agyi érkatasztrófa ritka esemény, 
mégis az egyébként alacsony rizikójú fiatal populáció
ban bekövetkező történések 12–35%áért és az anyai 
mortalitás 12%áért felelős [2, 3]. A stroke gyakori
sága a legnagyobb a posztpartum periódusban [4].  
Az ischaemiás strokeok 100 000 szülésre vonatkoz
tatott gyakorisága 4,3 és 210 közötti [5].

etiopathogenesis

A terhesség során észlelt emelkedett strokekocká
zathoz több tényező is hozzájárulhat. A hypercoa
gulabilitashoz vezető tényezők közül kiemelendő 
a prokoaguláns faktorok (I, II, VII, VIII, IX és X) 
szintjének emelkedése, az alvadást gátló fehérjék 
hatékonyságának csökkenése (alacsonyabb protein 
Saktivitás, megnövekedett protein Creziszten
cia), a magasabb fibrinkoncentrációk és a csökkent 
fibrinolitikus aktivitás [69]. A hemosztazeológiai 
változások – feltehetően a placenta eltávolításakor az 
anyai keringésbe jutó tromboplasztikus anyagok kö
vetkeztében – legkifejezettebbek a szülés körüli és köz
vetlen posztpartum időszakban, és körülbelül a szülést 
követő három héttel térnek vissza a kiindulási értékre 
[10]. A szülés után 12 hétig szignifikánsan emelke

dett a trombotikus események (stroke, miokardiális 
infarktus, vénás tromboembólia) kockázata a nem 
várandós állapothoz képest [11]. A terhességre spe
cifikus, strokerizikót növelő betegségek közé tarto
zik a várandós nők mintegy 6–8%át érintő [12] és  
a gesztáció során mintegy négyszeres kockázatot je
lentő [13] preeclampsia (és ennek súlyosabb formái: 
az eclampsia, illetve a HELLPszindróma [hemolysis, 
elevated liver enzymes, low platelet count]), vala
mint olyan ritka kórképek, mint posztpartum ce
rebrális angiopátia, peripartum cardiomyopathia, 
choriocarcinoma vagy amnionfolyadékembolizáció 
[5]. A strokeasszociált faktorok közé tartoznak töb
bek között a császármetszés, szüléssel kapcsolatos 
komplikációk (infekció, transzfúzió, posztpartum 
vérzés, folyadék és elektrolitháztartászavarok), 
magasabb anyai életkor, rassz, hipertónia, diabétesz, 
szívbillentyűbetegség, migrén, szisztémás lupus 
erythematosus (SLE), trombocitopénia, véralvadási 
zavarok, sarlósejtes anémia, illetve olyan életmódbeli 
sajátosságok, mint dohányzás, alkoholfogyasztás vagy 
droghasználat [1316]. Bár a preeclampsiaeclampsia 
és a kardiogén embolizáció képezik a leggyakoribb 
stroke etiológiai tényezőket a terhesség során, az ese
tek egy jelentős részében (28–46%) a kiváltó tényezőt 
nem sikerül meghatározni [5]. Tekin tettel arra, hogy 
gyakran fiatal, kardiovaszkuláris rizikófaktoroktól 
mentes betegekről van szó, szükség lehet ritkább 
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okok, mint például nyaki érdisszekció vagy – külö
nösen a hiperkoagulábilis állapotra tekintettel – nyi
tott foramen ovalén keresztüli paradox embolizáció 
után kutatni.

Diagnózis

Az akut stroke ellátása és szekunder prevenciója esetén 
az aktuális irányelveket szükséges követnünk [15, 16]. 
Terhesség szempontjából különös jelentőséggel bír  
a neuroradiológiai képalkotás és esetleg intervenciós 
radiológiai eszközök, az akut terápia és a szekunder 
prevenció – ezen belül az antitrombotikus kezelés –  
potenciális magzatkárosító veszélye.

Amennyiben egy várandós nőnél felmerül agyi 
érkatasztrófa lehetősége, a pontos diagnózishoz és 
az adekvát terápia megválasztásához elengedhetet
len agyi képalkotó vizsgálat elvégzése. Már egy na
tív koponyaCT képes kizárni egy esetleges vérzést 
vagy más, a szisztémás trombolízist kontraindikáló 
állapotot [15]. A koponyaMRszekvenciák közül 
a citotoxikus ödemát akár percekkel az iszkémia 
megjelenése után jelző diffúzió súlyozott képalko
tás (diffusionweighted imaging– DWI) rendelkezik 
messze a legnagyobb specificitással és szenzitivitással 
a natív koponyaCTvel és a többi MRszekvenciával 
összehasonlítva [15]. Amennyiben mechanikus 
trombektómia lehetősége jön szóba, noninvazív 
intrakraniális vaszkuláris képalkotás (CT angiográfia) 
szükséges [17]. A várandós nő képalkotó vizsgálatakor 
felmerülő magzati kockázat lehetősége CT esetén 
egyfelől az ionizáló sugárzás, másfelől a jódtartalmú 
kontrasztanyag esetleges terato és mutagenitásából 
ered, amely elsősorban az alkalmazott sugárdózistól 
és a magzat korától és fejlődési stádiumától függ [18]. 
KoponyaCT során a magzat nem esik közvetlenül 
a röntgennyaláb útjába, így csak a szórt sugárzás
ból eredő expozíciónak van kitéve [19]. Bár a CT
angiográfiáknál használt jódtartalmú kontrasztanyag 
átjut a placentán [20], állatkísérletekben és váran
dós nőknél elvégzett vizsgálatok után nem észleltek 
teratogén vagy mutagén hatást [20–22]. Ennek elle
nére általános irányelvként elmondható, hogy jódtar
talmú kontrasztanyag a terhesség során csak kivételes 
esetekben adható, amennyiben pedig alkalmazása 
szükségessé válik, úgy – a magzati pajzsmirigyet po
tenciálisan szupprimáló hatására tekintettel – hasz
nálatát követően az első posztpartum héten a magzati 
pajzsmirigyfunkció ellenőrzése szükséges [23–25]. 
Mivel a laktációs időszakban intravénásan adott jód
tartalmú kontrasztanyagnak lipidoldékonysága miatt 
csak kevesebb mint 0,01%a jut végül az újszülött 

keringésébe, a vizsgálatot követően nincs szükség  
a szoptatás felfüggesztésére [26]. Terhesség során 
képalkotó diagnosztika tekintetében a választandó 
módszer (az ultrahang mellett) az MR [24], amelynek 
egyik legfőbb előnye a CTvel szemben az ionizáló su
gárzás hiánya. A felmerülő esetleges magzati teratogén, 
szöveti hőmérsékletet káros mértékben emelő, illetve 
halláskárosító hatásokat az eddigi vizsgálatok nem 
bizonyították [27]. Mindezek alapján egyes ajánlások 
szerint radiológus szakértő bevonásával és a haszon
kockázat megfelelő értékelésével a terhesség bármely 
szakában (trimesztertől függetlenül) végezhető MRI 
vizsgálat [21]; más irányelvek a terhesség első trimesz
terében fokozott elővigyázatosságra hívják fel a figyel
met és csak klinikailag elengedhetetlen esetekben 
javasolják MR elvégzését, míg a második és harmadik 
trimeszterben a 3 teslás vagy annál kisebb erőterű 
MRt biztonságosnak ítélik [2728]. Az aktuális ál
láspont szerint a gadolíniumtartalmú kontrasztanyag 
kerülendő és csak olyan klinikai szituációkban java
solt, ahol a diagnózis szempontjából elengedhetetlen 
az alkalmazása [21]. Tekintettel arra, hogy a szoptatás 
időszakában intravaszkulárisan adott gadolíniumnak 
mindössze kevesebb mint 0,0004%a jut az újszülött 
keringésébe, nem szükséges a kontrasztanyagos vizs
gálatot követően a szoptatást szüneteltetni [26].

terápia

A jelenleg érvényben lévő akut stroke terápiás aján
lások a terhességet „relatív kizárási kritériumként” 
értékelik, azaz bizonyos körülmények között, a ha
szonkockázat gondos mérlegelésével, a szisztémás 
trombolízis végrehajtható [15]. Az intravénás vér
rögoldástól való félelem a beavatkozáshoz használt 
rekombináns humán szöveti plazminogén aktivátor 
(rtPA, altepláz) potenciális magzatkárosító hatá
sából, illetve az esetleges – elsősorban uterinalis 
és placentaris – vérzéses szövődményekből ered.  
Az altepláz nem jut át a placentán és állatkísérletek so
rán 1 mg/kg dózisban nem mutatott teratogén hatást 
[29]. A terhesség során alkalmazott szisztémás vér
rögoldásról szóló esetismertetések alapján a jelenlegi 
álláspont szerint a beavatkozás az anya közepes vagy 
súlyos fokú strokeja esetén, szülésznőgyógyász
szal és neonatológussal történt egyeztetést követően,  
a potenciális haszon és a felmerülő rizikó megfelelő 
értékelése mellett végrehajtható [15, 29]. Randomizált 
klinikai vizsgálat pozitív eredménye alapján az akut 
stroke ellátására vonatkozó legújabb irányelvek vá
logatott betegcsoportnál lehetővé teszik mechanikus 
trombektómia elvégzését [17,30]. Terhesség során je
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lentkező akut stroke kapcsán végrehajtott mechanikus 
thrombectomiáról jelenleg még nincs publikált adat.

prevenció

A másodlagos stroke megelőzéséhez a terhesség so
rán szükséges lehet valamilyen antitrombotikum 
(antikoaguláns vagy trombocitaaggregációgátló) 
beállítására.

A vonatkozó külföldi és hazai ajánlások [16, 34, 
35] az alábbiak:
1. Ha magas kockázatú állapot áll fenn, ami a ter

hességen kívül szükségessé tenné antikoaguláns 
bevezetését, az alábbi lehetőségek jönnek szóba:
a. napi kétszeri alacsony molekulasúlyú 

heparin (low molecular weight heparin – 
LMWH; antiXaszint alapján illesztve)  
a terhesség során végig, vagy

b. napi kétszeri nem frakcionált heparin a ter
hesség során végig, vagy

c. LMWH a 13. terhességi hétig, majd orá
lis antikoaguláns beállítása a szülés előtti 
időszakig, amikor LMWH vagy UFH kerül 
visszaállításra.

2. Azoknál a terhes nőknél, akik LMWHterápiában 
részesülnek valamilyen nagy kockázatú állapot 
miatt, a szülés előtt legalább 24 órával érdemes 
leállítani az antikoagulációt.

3. Amennyiben az első trimeszter során olyan ala
csony kockázatú állapot áll fenn, ami a terhessé
gen kívül trombocitaaggregációgátló szedését 
indikálná, legfeljebb LMWH vagy UFH jön szóba 
a klinikai állapot figyelembevételével.

4. Az aszpirin átjut a placentán és összefüggést ta
láltak az első trimeszterbeli használata, illetve  
a gastroschisis és anophthalmia/microphthalmia 
között [31]. Az első trimeszter után alacsony dó
zisú aszpirin (50–150 mg/nap) szedése elfogad
ható. Alternatív trombocitaaggregációgátlók és 
új típusú orális antikoagulánsok terhesség alatti 
alkalmazhatóságáról egyelőre nem rendelkezünk 
elegendő humán adattal.

prognózis

A graviditás során bekövetkező ischaemiás stroke 
anyai prognózisát illetően kevés adat áll rendelkezésre. 
Bár egy korábbi tanulmány szerint az anyai halálozás 
26% [32], újabb vizsgálatok 14% alatti mortalitást 
említenek [5]. A magzati halálozási arány körülbelül 
12% [3]. A rekurrens ischaemiás stroke kockázata 
alacsony, 1 évre 1%, 5 évre 2% [33].

következtetések

A terhesség alatt jelentkező stroke ugyan ritka ese
mény (hazai adatok és nagy esetszámú, randomizált 
kontrollált vizsgálatok nem állnak rendelkezésre), 
mégis fontos mind az anyai, mind a magzati morbi
ditás és mortalitás kialakulásában. 
Mivel mind a diagnosztika, mind a terápia területén 
egyaránt kihívást jelentő feladat, ezért nem kerülhető 
el a multidisciplináris szemlélet és társszakmák szoros 
együttműködése.

Rövidítések jegyzéke:
CT computer tomográfia
DWT diffusionweighted imaging
HELLP hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet count
MRI magnetic resonance imaging
SLE szisztémás lupus erythematosus

Nyilatkozat: A közlemény más folyóiratban korábban nem 
jelent meg és más folyóirathoz beküldésre nem került. A leve
lező szerző elolvasta a szerzői instrukciókat és a kézirat ennek 
megfelelően került megformázásra.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap
csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: Minden szerző együttesen 
járult hozzá a kézirat megszövegezésében és az irodalmi át
tekintésben stb. A cikk végleges változatát valamennyi szerző 
elolvasta és jóváhagyta.

Levelező szerző: Dr. Vanya Melinda, Mediteam Zrt., 6725 
Szeged, Petőfi Sándor sgt 39.
Email: vmelinda74@gmail.com
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Stroke, the sudden onset of brain dysfunction from a vascular cause, is one of the most common
causes of long-term disability. Although rare during childbearing years, stroke is even more
devastating when it occurs in a young woman trying to start a family. Pregnancy and the 
postpartum period are associated with an increased risk of ischemic stroke and intracerebral
hemorrhage, although the incidence estimates have varied. There are several causes of stroke 
that are in fact unique to pregnancy and the postpartum period, such as preeklampszia and 
eklampszia, amniotic fluid embolus, postpartum angiopathy and postpartum cardiomyopathy. 
The purpose of this article is to summarize existing data regarding incidence, risk factors and 
potential etiologies, as well as treatment strategies for stroke in pregnancy.
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