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Háttér és cél – Az MRI First! projekt keretén 
belül 2020. január 1-jétől ictalis neurológiai 
góctünettel jelentkező betegek esetében el-
sődleges modalitásként MRI-vizsgálatot vég-
zünk. Célunk a klinikai tüneteket magyarázó 
eltérések kimutatása, a további potenciális 
kezeléshez minél pontosabb adatok közlése 
a parenchyma állapotáról, a perfúziós és 
vascularis viszonyokról.
Módszerek – A vizsgálatokat 1,5 Tesla 
Philips Ingenia MR-készüléken végeztük. 
Vizsgálati protokollként a koponyáról axialis 
FLAIR, DWI és ADC, T2 FFE /SWI, kontraszt-
anyagos perfúziós sorozat, valamint a nyaki 
és intracranialis erekről bolus 3D MRA-
szekvenciák készültek. 2020. január és 2021. 
május között összesen 415 stroke vagy TIA 
iránydiagnózissal referált beteget vizsgáltunk. 
Közülük 179 beteg 4,5 órán belüli, 136 beteg 
4,5 órán túli, 100 beteg ébredési tünetkez-
dettel került felvételre.
Eredmények – A 4,5 órán belüli csoportban 
81 betegnél igazolódott friss ischaemiás 
laesio, és 48 beteg részesült reperfúziós ke-
zelésben. Az ébredési stroke csoportban 64 
betegnél találtunk akut ischaemiát, közülük 
10 beteg részesült reperfúziós kezelés-
ben. 4,5 órán túl 64 betegnél igazolódott 
friss ischaemia, közülük 12 betegnél indult 
reperfúziós kezelés. Összesen 117 betegnél 
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Background and purpose – In our collabo-
rative project, called MRI First!, every patient 
arriving with neurological symptoms of acute 
stroke and without contraindications was 
examined by MRI. Our aim was to detect the 
symptomatic lesions, to obtain appropriate 
information about the brain parenchyma 
and to analyse parenchymal perfusion and 
brain vasculature.
Methods – The examinations were conduc
ted on a Philips Ingenia 1.5 Tesla scanner 
with the following protocol: DWI-ADC, FLAIR, 
T2 FFE/SWI, PWI, and contrast-enhanced 
MRA. 415 patients were examined between 
January 2020 and May 2021. 179 patients 
arrived within-, and 136 patients after 4.5 
hours symptoms onset time, while 100 pa-
tients had “wake-up” stroke.
Results – Within the 4.5 hours group, 81 
cases had acute ischemic lesion, 48 of them 
received reperfusion therapy. Acute ische
mic lesion was found in 64 patients in the 
wake-up stroke group and in 64 in the 4.5-24 
hours group. In these groups 10 and 12 pa-
tients obtained reperfusion therapy, respec-
tively. Further 117 cases were considered as 
stroke mimics, in which cases unnecessary 
intravenous thrombolysis was avoidable.
Conclusion – MRI is accepted as a sensi-
tive diagnostic modality providing detailed 
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Európában, így hazánkban is a stroke magas morbi-
ditással és mortalitással járó, hosszú távon az első 

számú rokkantságot okozó népbetegség, ami kiemelkedő 
népegészségügyi, valamint gazdasági problémát jelent1.

A stroke klinikai tüneteinek hátterében az esetek egy 
részében úgynevezett stroke-ot utánzó kórállapot (stroke 
mimic) áll, ami az agyműködés olyan, nem vascularis 
alapon bekövetkező funkciózavara, amely akut neuro-
lógiai deficittel jár, és akut stroke képét utánozza. Iro-
dalmi adatok alapján az akut stroke-nak referált esetek 
22–27%-a valójában ezen állapotnak felel meg2. Stroke-ot  
utánzó állapot oka lehet központi idegrendszeri tumor 
(leggyakrabban glioma, meningeoma, valamint hypo
physisadenoma), tályog, aurás migrén, epilepszia, de 
akár metabolikus, hipertenzív, infektív vagy toxikus en
cephalopathia is3. A stroke-tól való elkülönítésben segít-
het a célzott anamnézisfelvétel, a fókuszált neurológiai, 
valamint agyi képalkotó vizsgálat, melyekkel csökkent-
hetjük az ezen esetekben terápiás célpont nélküli intravé-
nás (iv.) thrombolysisek (IVT) számát. Fontos azonban 
megjegyezni, hogy tekintettel az ischaemiás stroke ese-
tében végzett IVT szűk időablakára, a pontos diagnózis 
felállítása érdekében sem késleltethetjük túl hosszadal-
mas vizsgálatokkal a terápia megkezdését, klinikai ta-
pasztalatok alapján ugyanis a stroke-ot utánzó állapotok-
ban „feleslegesen” elvégzett beavatkozás nem jár súlyos 
következményekkel4.

Képalkotó diagnosztika
A fejlett képalkotó technikáknak köszönhetően ma már 
különbséget tudunk tenni az irreverzibilisen károsodott 
agyi terület (infarktusmag), valamint a tünetképző, de 
még potenciálisan megmenthető, csökkent perfúziójú 
agyterület (penumbra) között. Ezen túl el tudjuk különí-
teni a stroke-ot utánzó kórképeket a valódi ischaemiás 

stroke-esetektől. Ezen információk birtokában nagyobb 
biztonsággal lehet kiválasztani a reperfúziós terápiára 
alkalmas betegeket5.

A képalkotó eljárások közül a két legfontosabb mo-
dalitás a komputertomográfia (computed tomography 
– CT) és a mágneses rezonanciás képalkotás (magnetic 
resonance imaging – MRI). A legtöbb intézményben az 
elsődlegesen választott képalkotó eljárás a CT, aminek 
oka, hogy a berendezés széles körben, gyakorlatilag a 
nap 24 órájában hozzáférhető, a vizsgálat gyorsan elvé-
gezhető, így kiemelt jelentőségű olyan kórállapotokban, 
amelyeknél az idő kritikus tényező, mint például akut 
stroke esetében.

A natív koponya-CT, az iv. kontrasztanyagos CT an
giográfiás (CTA), valamint iv. kontrasztanyagos CT 
perfúziós (CTP) vizsgálatokkal a perfúziós deficit, az 
infarktusmag, és nem utolsósorban az erek állapota, a 
lehetséges nagyér-elzáródás (LVO) megítélhető. Ezek 
az információk lényegesek bizonytalan időablak esetén, 
valamint az endovascularis kezelés indikációjának fel-
állításában6, 7. Hazánkban annak ellenére, hogy a több-
szeletes CT-berendezések száma jelentős mértékben nö-
vekedett az utóbbi években, a legtöbb intézményben a 
CTP-vizsgálat jelenleg még nem számít rutin eljárásnak.

Az elsődlegesen választott modalitás az akut stroke 
diagnosztikájában jelenleg a natív koponya-CT és a CTA 
(az aortaívtől a vertexig), amit elsősorban a vizsgálati idő 
gyorsasága, a modalitás széles körben való elérhetősége, 
valamint a vérzés kimutatásában való magas szenzitivi-
tása magyaráz8. Nemzetközi szinten is egyre gyakrabban 
tárgyalt téma az MRI beillesztése a stroke-diagnosz-
tikába; ebben az esetben is elsődleges feladat a vérzés  
kizárása, valamint az ischaemiás etiológia megerő-
sítése. A vérzést szuszceptibilitássúlyozott (susceptibi
lity-weighted imaging, SWI), valamint T2*-súlyozott 
gradiens echo- (GRE) szekvenciával tudjuk kizárni.  

igazolódott alternatív diagnózis, stroke-ot 
utánzó állapot, aminek ismeretében a feles-
leges rtPA-kezelés elkerülhető volt. 
Következtetés – Az irodalomban ismert 
és elfogadott, hogy az MR-vizsgálat pontos 
és nagy mennyiségű információt szolgál-
tat az agyi folyamatokról. Ennek ellenére 
világszerte csak néhány centrum foglalkozik 
akut stroke MR-rel. Munkánkat azzal a céllal 
végezzük, hogy adatot szerezzünk arról, mely 
betegcsoportoknak leghasznosabb az akut 
MR-diagnosztika.

Kulcsszavak: MR, MR-diffúzió, MR-
perfúzió, MR-angiográfia, thrombolysis, 
thrombectomia, stroke

information regarding the brain parenchyma, 
its perfusion and vasculature. Nonetheless, 
its worldwide utilization in acute stroke is low 
and further information should be collected  
on which patient groups would gain the 
most benefit from acute MR imaging. Our 
continuous work is aimed at that goal.

Keywords: MR, MR diffusion, MR perfusion, 
MR angiography, thrombolysis, thrombectomy, 
stroke
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A CT-vizsgálattal ellentétben az SWI-
szekvencián a mikrovérzések is azonosítha-
tók, amik egy bizonyos szám felett az IVT 
relatív kontraindikációjának számíthatnak9. 
Hiperakut stroke esetén (<6 óra) a DWI- 
(diffusion-weighted imaging) szekvencia 
szenzitivitása és specificitása lényegesen 
magasabb az infarktusmag kimutatásában 
a natív koponya-CT-vizsgálathoz képest10.

Bizonytalan tünetkezdet, valamint ébre-
dési stroke esetén a DWI–FLAIR- (fluid-
attenuation inversion recovery) különbség 
(mismatch) nyújthat segítséget a diag
nosztikában (1.A. ábra). Amennyiben a kó-
ros diffúziógátlást mutató terület a FLAIR-
mérésen még nem azonosítható a környező 
állománynál magasabb jeladású terület-
ként, úgy arra következtethetünk, hogy re-
latíve friss, 4–6 órán belüli akut stroke-kal 
állunk szemben11.

A perfúziós MRI (perfusion-weighted 
imaging, PWI) megnevezés több olyan 
technikát fed le, amelyek segítségével 
megítélhetjük a vizsgált szövet perfúziós 
viszonyait. Az arterial spin labeling (ASL), 
a dynamic contrast enhanced (DCE) és 
a dynamic susceptibility contrast (DSC) 
technikák közül jelenleg a stroke-diagnosz-
tikában az utóbbi a legelterjedtebben hasz-
nált perfúziós MR-technika, ami kevésbé 
időigényes, a mérés kivitelezése 1-2 percet 
vesz igénybe. Kevés hátránya közé tartozik, 
hogy a fenti perfúziós paraméterek abszolút 
értékei helyett relatív értékek számolhatók, 
az értékelés erősen felhasználófüggő, vala-
mint hogy a vér bomlástermékei, a kalcifi-
káció, a fém, a csont jelentős műtermékeket 
okozhat, nehezítve a kiértékelést12.

A DSC-technika során az iv. beadott 
gadolíniumtartalmú kontrasztanyagnak a 
T2*-méréseken jelcsökkenést okozó hatá
sát használjuk ki, és a segítségével jelinten
zitás-változás-idő görbét készítünk. E gör-
be alapján számoljuk ki az agyszövet per-
fúziós viszonyait, az adott agytérfogaton 
időegység alatt átáramló vér mennyiségét (cerebral blood 
volume, CBV), az adott agytérfogat szöveti véráramlá-
sának mértékét (cerebral blood flow, CBF), az adott vér-
mennyiség adott agytérfogaton való átáramlásának idejét 
(mean transit time, MTT), valamint az adott voxelben 
a legnagyobb kontrasztanyag-koncentráció eléréséhez 
szükséges időt (time to peak, TTP)13. A dekonvolúcióval 
kiszámított time-to-maximum- (Tmax–Delay) érték azt 
az időt jelenti, ami a kontrasztanyag egy kiválasztott, 
proximális intracranialis nagyérben (artériás bemeneti 

függvény; arterial input function) és az agyállományban 
való megjelenése között telik el14.

A DWI-, valamint PWI-felvételek összehasonlításával 
tudjuk megkülönböztetni az irreverzibilisen károsodott és 
a még potenciálisan megmenthető, csökkent vérátáramlást 
mutató agyterületeket. A PWI-méréssel a kórosan csök-
kent vérellátású agyterületet tudjuk ábrázolni, ami az ese-
tek többségében nagyobb a DWI-felvételen látott infark-
tusmag-régiónál. A két felvételen látott eltérés különbsége 
a DWI–PWI különbség (mismatch) (1.B. ábra), azaz a 

1. ábra. A: Bal oldalon DWI-, jobb oldalon FLAIR-mérés látható. A 
DWI-mérésen az akut ischaemiás laesio kóros diffúziógátlást mutató 
területként azonosítható a bal ACM várható ellátási területének 
megfelelően (piros nyíllal jelölve), ami még a FLAIR-mérésen nem 
ábrázolódik magasabb jeladással, ezt nevezzük DWI/FLAIR mismatch 
jelenségnek. A FLAIR-mérésen a fehérállományban elszórtan krónikus 
ischaemiás laesiók mutatkoznak magasabb jeladással (kék nyíllal 
jelölve). B: Bal oldalon DWI-, jobb oldalon PWI- (Delay – Tmax) mérés 
látható. A DWI-mérésen a bal féltekében belsőhatárzóna-infarktusra 
utaló kóros diffúziógátlás (kék nyíllal jelölve), a PWI-mérésen a bal ACM 
ellátási területén kiterjedt perfúziós deficit azonosítható (piros nyíllal 
jelölve); ezt a jelenséget DWI/PWI mismatch-nek nevezzünk 

SE-OKK-NRT saját képanyag. 
DWI: diffusion-weighted imaging, FLAIR: fluid attenuated inversion 
recovery, PWI: perfusion-weighted imaging, ACM: arteria cerebri 
media
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penumbra, a reperfúziós terápiával még megmenthető 
agyterület, amelynek ismeretében, megfelelő betegsze-
lekciót követően a reperfúziós terápia időablakát ki tud-
juk terjeszteni15–17.

Terápiás lehetőségek
A reperfúziós technikák alkalmazásával célunk az 
ischaemiás, de még nem infarcerálódott agyi területek 
vérkeringésének mihamarabbi visszaállítása, hosszú tá-
von pedig a betegség okozta maradványtünetek, valamint 
a mortalitás csökkentése. Két effektív mód az IVT, vala-
mint a mechanikus thrombectomia (MT)8.

Jelenleg az egyetlen támogatott szisztémás reperfúziós 
eljárás a rekombináns szöveti plazminogénaktivátorral 
(rtPA) végzett IVT, aminek standard időablaka 4,5 óra18; 
ezen időintervallumon túl az intracerebralis vérzéses szö-
vődmény fokozott rizikójával kell számolni. Mivel a be-
tegek csak körülbelül 10%-a érkezik meg 4,5 órán belül 
stroke-ellátásra alkalmas intézménybe, az esetek legna-
gyobb részében IVT indikációjára nem lenne lehetőség19. 
Az elmúlt években számos kutatást végeztek annak érde-
kében, hogy a 4,5 órás időablakot ki lehessen terjeszteni, 
ennek köszönhetően megfelelő betegszelekciót követően 
az IVT a tünetek jelentkezésétől számított akár 9 órán 
belül megkezdhető17, 20–23.

Az összes stroke-beteg 14–27%-ánál ébredési vagy is-
meretlen tünetkezdetű stroke-ról beszélünk – ezek a bete-
gek ez idáig elestek az IVT lehetőségétől11, 24–26, azonban 
a legújabb vizsgálatok alapján a DWI/FLAIR mismatch 
segíthet a stroke idejének tisztázásában, így a terápia el-
bírálásában11, 18, 23. Ismerten 4,5–9 óra közötti tünetkezde-
tű, valamint ébredési stroke esetén (alvási középidő nem 
több, mint 9 óra) a DWI/PWI mismatch segíthet az IVT-
re alkalmas, abból valószínűleg profitáló betegpopuláció 
szelekciójában17.

Az összes ischaemiás stroke körülbelül 10%-a nagy-
ér-elzáródás miatt következik be27. Ezen kritikus ese-
tekben az ér megnyitására MT-vel van lehetőség. A 
HERMES Collaboration közlemény tanúsága alapján 
az elülső Willis-köri ágak [az arteria cerebri anterior 
(ACA) A1-A2 szakasza, az ACM M1-M2 szakasza, 
arteria carotis interna] elzáródása esetén MT biztonság-
gal 6 órán belüli időablakban végezhető, amennyiben 
CT-vel kiterjedt infarktust (ASPECT≥6 vagy az infark-
tusmag mérete nem haladja meg a 70 ml-t) nem lehet ki-
mutatni5, 28. Amennyiben IVT indikációja is fennáll, úgy 
mindkét beavatkozás elvégzendő, de az IVT nem hát-
ráltathatja az MT megkezdését5, 23. A legújabb vizsgá-
latok az általános, 6 órás időablak-koncepciót felváltva 
az egyéni időablak-koncepciót hangsúlyozzák, eszerint 
a képalkotó vizsgálatokkal felállított speciális kritériu-
mok alapján kiválasztott betegek a késői, 6–24 órás idő-
ablakban végzett MT-ből is profitálhatnak (DEFUSE-3, 
DAWN vizsgálatok)15, 16.

Jelenleg is folynak kutatások annak eldöntésére, hogy 
az MT-től milyen eredményeket várhatunk hátsó Willis-
köri (a. basilaris, a. vertebralis, a. cerebri posterior) in-
farktusok esetén, van-e számottevő különbség a konzer-
vatív terápiával elért eredményekhez képest.

Módszerek
Az MRI First! prospektív vizsgálat a Semmelweis Egye-
tem (SE) Orvosi Képalkotó Klinika, az SE Neurológiai 
Klinika, az SE Sürgősségi Orvostani Klinika, valamint 
az Országos Mentális, Ideggyógyászati és Idegsebészeti 
Intézet (OMIII, korábbi néven Országos Klinikai Ideg-
tudományi Intézet, OKITI) szoros együttműködésének 
eredményeként valósult meg. Vizsgálatunk keretében 
célul tűztük ki, hogy a napközben (a vizsgálat beveze-
tő jellegére tekintettel, valamint a maximális humán és 
technikai erőforrások kihasználása mellett hétköznap 
08:00 – 20:00, hétvégén 08:00 – 18:00) 24 órán belü-
li stroke iránydiagnózissal érkező betegek elsődleges 
képalkotó vizsgálata az eddigi CT/CTA helyett spe-
ciális stroke-protokoll szerinti, diagnosztikus értékű 
koponya-MRI legyen. Azokban az esetekben, amelyek-
ben a sürgősségi osztályon dolgozó orvos, valamint 
neurológus szakorvos kollégák az MR-vizsgálat egy-
értelmű kontraindikációját állapították meg vagy meg-
látásuk szerint kooperáció hiányában az MR-vizsgálat 
nem lett volna elvégezhető, CT/CTA-vizsgálatot, nem 
diagnosztikus értékű MRI esetén kiegészítő CT/CTA-
vizsgálatot készítettünk. 

Ezzel az új megközelítéssel célunk volt a végső diag
nózis pontosítása; az arra alkalmas betegek részére mind 
az IVT, mind a MT időablakának kiterjesztése; a terápiára 
alkalmas, ébredésistroke-tünetekkel, valamint ismeretlen 
tünetkezdettel érkező betegek kiválasztása; a stroke-ot  
utánzó kórállapotok felismerése.

A 2020. 01. 01 – 2021. 05. 31. közötti időszakban ös�-
szesen n = 415, 24 órán belüli akut stroke iránydiagnózis-
sal referált beteget vizsgáltunk. A vizsgálatba csak olyan 
betegeket válogattunk be, akiknél diagnosztikus értékű 
MRI készült.

A vizsgálatunk során a betegekről a következő radio-
lógiai és klinikai adatokat rögzítettük: az infarktusmag 
mérete (cm3); a hipoperfundált terület, perfúziós deficit 
mérete (cm3); a hipoperfundált terület és az infarktusmag 
mérete közötti különbség (penumbra) (cm3); nagyér-el-
záródás megléte, valamint lokalizációja; az elvégzett be-
avatkozás (IVT, MT); a végleges diagnózis (az SE Neu-
rológiai klinikán dolgozó és a beteget kezelő neurológus 
szakorvosok zárójelentése alapján).

A végleges diagnózisok alapján a betegpopuláción 
belül két csoportot különböztettünk meg: A „DWI+” 
vizsgálati populációba azok a betegek, akiknél az MRI 
a tünetek hátterében ischaemiás stroke-ot igazolt, míg a 
„DWI–” vizsgálati populációba azok kerültek, akiknél 
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az MRI nem mutatott ki akut ischaemiás 
laesióra utaló kóros diffúziógátlást.

Az így képzett két vizsgálati populációt 
a nemi arányok, illetve az életkor szerinti 
megoszlások összevetésében használtuk 
fel, amit az Eredmények fejezetben muta-
tunk be részletesen.

Az IVT-re, valamint az MT-re történő, 
általános időablak alapú betegkiválasztást 
napjainkban egyre inkább az egyéni, sze-
mélyre szabott időablak-koncepció váltja 
fel, amit elsősorban a specifikus képalkotó 
vizsgálatokkal meghatározott megmenthe-
tő agyterület mérete határoz meg11, 15–17. Az 
ily módon történő betegkiválasztás alappil-
lére a gyors és hatékony képalkotás, amit 
előre meghatározott protokollok segíthet-
nek. Ennek érdekében az MRI First! program keretében 
kétféle vizsgálati protokollt dolgoztunk ki: egyet a 4,5 
órán belüli tünetkezdetű, egyet pedig a 4,5 órán túli, éb-
redési, valamint ismeretlen tünetkezdetű betegek részére. 

Vizsgálati protokoll
Az SE Orvosi Képalkotó Klinika Philips Ingenia 1,5 T 
MR-készülékén az 1. táblázatban bemutatott vizsgálati 
protokollokat dolgoztuk ki.

A jelenleg is érvényes, 2017-ben megjelent Magyar 
Stroke8, valamint 2019-ben megjelent AHA/ASA Irány-
elvgyűjtemény18 lehetővé teszi, hogy CT/CTA vizsgálat 
helyett MR/MRA vizsgálat készüljön az arra alkalmas 
betegek esetében. A jelenlegi infrastrukturális feltételek 
mellett csak korlátozott időintervallumban tudtuk elvé-
gezni a stroke-protokoll szerinti MR-vizsgálatot, ami a 
részt vevő betegek esetében ugyan magasabb diagnoszti-
kus szintű ellátást biztosított, azonban az MR-vizsgálati 
kapacitáson kívül érkező betegek is a jelenleg elvárható 
legjobb diagnosztikus protokoll (CT/CTA) szerinti kép-
alkotásban részesültek. Ezen okok miatt a jelen, beavat-
kozással nem járó klinikai adatgyűjtésünk előtt kutatás-
etikai eljárást nem végeztünk.

Fontos megemlítenünk, hogy minden beteg esetében 
a vesefunkciós paraméterekre is kiterjedő laborvizsgá-
lati mintavétel történt a Sürgősségi Osztályon, ennek 
kiértékelését azonban nem vártuk meg, a képalkotás és 
a lehetséges terápia megkezdését nem késleltettük (a je-
lenleg érvényes, 2017-es Magyar Stroke Irányelvgyűjte-
ménynek megfelelően az IVT megkezdéséhez a CT/MR 
képanyag, a vércukorszint, valamint az INR értéke nél-
külözhetetlen, utóbbi kettő akár betegágy mellett is meg-
határozható8). Irodalomból ismert tény, hogy a modern, 
makrociklikus, gadolíniumalapú MR-kontrasztanyagok 
alkalmazása mellett, akut és késlekedést nem tűrő kór-
képek esetén ismeretlen vesefunkciós paraméterekkel is 
több haszonnal jár a vizsgálat elvégzése, mint amekko-

ra kockázatot jelent az egyébként igen ritkán előforduló 
nefrogén szisztémás fibrosis megjelenése29.

Az alkalmazott szekvenciák célja: DWI: infarktus-
mag detektálása, méretének meghatározása; FLAIR: 
DWI-méréssel összevetve az ébredési, ismeretlen tünet-
kezdettel érkező stroke-betegek lehetséges terápiájának 
elbírálásában nélkülözhetetlen DWI/FLAIR mismatch de-
tektálása, valamint a subarachnoidealis vérzés kizárása11; 
Hemosziderinérzékeny szekvenciák: (T2*-FFE (fast field 
echo)), valamint SWI (susceptibility-weighted imaging)) 
az intracranialis vérzés, a CT-vizsgálattal nem detektálha-
tó mikrovérzések és a superficialis haemosiderosis azo-
nosítására30, 31; iv. bolus kontrasztanyag beadást követő 
MRA-mérés: az aortaívtől a vertexig a nagy erek státuszá-
nak pontos megítélésére; iv. kontrasztanyag-beadás után 
DSC technikával perfúziós mérés (PWI): perfúziós deficit 
kimutatása, valamint annak az infarktusmaggal való ös�-
szevetése, ami nélkülözhetetlen a kiterjesztett időablakú 
IVT, valamint MT elbírálásában15-17; a kontrasztanyagos 
angiográfia és a perfúziós mérés közötti, így kontraszt-
anyagos sagittalis T1-mérés: az anatómiai viszonyok és az 
esetleges állományi vérzés korának megítélése.

A vizsgálati protokoll összeállításánál fontos szem-
pont volt, hogy minél rövidebb, diagnosztikus értékű 
protokollt dolgozzunk ki. A vizsgálatokat minden eset-
ben radiológus rezidens, valamint neuroradiológus szak-
orvos értékelte. A vizsgálat feldolgozásához, a perfúziós 
képanyag rekonstrukciójához, a perfúziós deficit, az in-
farktusmag, valamint a két érték arányának kiszámításá-
hoz Philips Intellispace Portal MR NeuroPerfusion szoft-
vert, a vizsgálati képanyag áttekintéséhez AGFA IMPAX 
6.5.2.657 programot használtunk.

Egyes esetekben a vizsgálati protokoll (például a re
perfúziós terápiát kontraindikáló intracranialis vérzés, 
térfoglaló folyamat, vascularis malformáció) módosul
hatott, a kérdéskörtől függően neurológus, valamint su
pervisor neuroradiológus szakorvossal történő egyezte-
tést követően.

1. táblázat. Vizsgálati protokoll

4,5 órán belüli tünettan 4,5 órán túli tünettan, ébredési 
stroke, ismeretlen tünetkezdet, TIA

DWI/ADC 
FLAIR 
T2*-FFE 
bolus MRA 
PWI

DWI/ADC 
FLAIR 
SWI 
bolus MRA 
sagittalis T1 
PWI

Összesen: 8 perc 14 másodperc Összesen: 11 perc 59 másodperc

DWI: diffúzió súlyozott képalkotás, ADC: látszólagos diffúziós 
együttható, FLAIR: fluid-attenuated inversion recovery, SWI: szusz-
ceptibilitás súlyozott képalkotás, T2*-FFE (fast field echo), PWI: per-
fúziósúlyozott képalkotás, MRA: MR angiográfia
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Statisztikai analízis 

Az adatok értékeléséhez SPSS 21.0 prog
ramot használtunk. Shapiro–Wilk-teszt (p 
< 0,05), valamint a ferdeség- és csúcsos
ságértékek alapján a mintánk nem normál 
eloszlást mutatott, ezért nem parametrikus 
statisztikai teszteket használtunk. A le-
író statisztikai adatok folytonos változói 
medián és interquartilis range (IQR), a 
kategorikus változók elemszám és szá-
zalék formájában kerültek feltüntetésre. 
A folytonos változók összehasonlítására 
Mann–Whitney U-próbát, míg a kategori-
kus változók összehasonlítására χ2-próbát 
alkalmaztunk. Kétoldalas p < 0,05 értéket 
tekintettünk szignifikánsnak.

Eredmények
Összesen 415, stroke iránydiagnózissal re-
ferált beteget vontunk be, akiknél az elsőd-
legesen alkalmazott képalkotó vizsgálat a 
tünetkezdet óta eltelt idő (időablak) alapján 
kiválasztott stroke-protokoll szerinti, diag-
nosztikus értékű koponya-MRI volt.

A door-to-image idő (a stroke-centrumba érkezéstől a 
képalkotásig eltelt idő) medián értéke 59 perc (IQR: 36–
97 perc) volt. A teljes vizsgálati populációt figyelembe 
véve a betegek medián életkora 66 év volt (legfiatalabb 
18 éves, legidősebb 96 éves, IQR: 55–77, 2. táblázat). 
Az összes esetszámon belül a „DWI+” betegcsoportban 
szignifikánsan magasabb életkori medián értéket talál-
tunk (68 év, legfiatalabb 31 év, legidősebb 96 év, IQR: 
17, p = 0,017; 2. táblázat). Ez az adat jól korrelál a 
szakirodalmi statisztikákkal, ami szerint az ischaemiás 
stroke elsősorban az idősebb korosztály betegsége32. A 
betegpopuláció életkor szerinti eloszlását megvizsgáltuk 
a stroke-ot utánzó kórállapot, valamint a „DWI+” cso-
portok esetén is (2. táblázat).

A bevont 415 beteg között több volt a nő (n = 221, 
53,3%), a χ2-próba alapján a „DWI+” csoportban szig-
nifikánsan több volt a férfi, összehasonlítva a „DWI–” 
vizsgálati populáció nemi megoszlásával (χ2: 10,05, p 
= 0,002; 3. táblázat) – ez a nemi megoszlás a korábbi 
irodalmi adatokkal korrelál33. Mann–Whitney U teszt 
alapján a „DWI+” csoporton belül a nők medián élet-
kora szignifikánsan (p < 0,001) magasabb volt a férfiak 
medián életkoránál (74,5 év vs. 65 év; 4. táblázat), ami 
szintén megfelel a szakirodalmi adatoknak34. 

A minden esetben neurológus szakorvos által, a beteg 
átvizsgálása után felállított, végleges diagnózis alapján a 
415 bevont beteget öt csoportba soroltuk be. Az összes 
vizsgált esetből 203 (48,9%) betegnél akut ischaemiás 

2. táblázat. A betegpopuláció életkor szerinti eloszlása a teljes és a „DWI+”, valamint a stroke-ot utánzó kórképek és 
a „DWI+” csoportok között

Teljes  
(n = 415)

DWI+  
(n = 203)

Stroke-ot utánzó 
kórképek  
(n = 117)

DWI+ 
(n = 203)

Medián életkor 
(minimum-maximum, IQR)

66 év 
(18–96 év, 
IQR: 55–77)

68 év  
(31–96 év, 
IQR: 61–78)

60 év  
(18–89 év, 
IQR: 45–72)

68 év  
(31–96 év, 
IQR: 61–78)

Mean rank 297,50 334,03 130,25 177,93

Mann–Whitney U 4710,50 15414.50

Sig. (2-sided test) p = 0,017 p < 0,001

IQR: interquartile range

3. táblázat. A nemi eloszlás összehasonlítása a „DWI+”, illetve „DWI–” 
csoport között 

DWI+ DWI– Összes sor

Férfi 111 83 194

Nő 92 129 221

Összes oszlop 203 212 Teljes: 415

(χ2: 10,05, p = 0,002)

4. táblázat. A nő- és férfi betegek életkori eloszlásának összehasonlí-
tása a „DWI+” csoporton belül

Nő (n=92) Férfi (n=111)

Medián életkor  
(minimum-maximum, IQR)

74,5 év  
(31–96 év,  
IQR: 66–84)

65 év 
(32–94 év,  
IQR: 59–73)

Mean rank 126,76 81,48

Mann–Whitney U 7383,50

Sig. (2-sided test) p < 0,001

IQR: interquartile range
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stroke-ot igazolt az MRI („DWI+”). A 
többi esetben nem láttunk akut ischaemiát 
igazoló kóros diffúziógátlást az MRI során 
(„DWI–”). Az MRI eredményei és a későb-
bi klinikai átvizsgálás alapján 117 (28,2%) 
betegnél stroke-ot utánzó kórállapotot állí-
tottak meg, ezenkívül 42 esetben (10,1%) 
TIA, 17 (4,1%) esetben pedig intracranialis 
vérzés állt a tünetek hátterében. MR-
vizsgálattal 36 beteg esetében (8,7%) nem 
találtunk a tüneteket magyarázó eltérést, az 
etiológia tisztázatlan maradt, aminek hát-
terében az állt, hogy a beteget nem az SE 
Neurológiai Klinikájára vették fel, így kö-
vetése megszakadt.

Fontos megemlítenünk, hogy a TIA-
csoportba azon betegek kerültek, akiknek 
átmeneti, még az MR-vizsgálat előtt múló 
fokális neurológiai tünetei voltak, és akut 
ischaemias stroke-ot igazolni nem tudtunk 
(DWI–). Azon eseteket, amikor a betegnek 
múló fokális neurológiai tünetei voltak, ami 
klinikailag ugyan TIA-nak volt tartható, de 
az MR-vizsgálat akut ischaemiás stroke-ot  
igazolt, minor stroke-nak tartottuk, és a „DWI+” cso-
portba soroltuk. Az érvényes irányelvek alapján az 
utóbbi betegcsoportban klinikai tünetek hiányában 
revascularisatiós terápia nem indikálható8, 18, azonban 
stroke-kockázatbecslés céljából klinikailag TIA-nak tar-
tott betegek esetében is érdemes MR-vizsgálatot végez-
ni, és a TIA/minor stroke diagnózist „szövettani” alapon 
felállítani35.

Kutatásunk során a diagnózis pontosításán túl célki-
tűzésünk volt a stroke-ot utánzó kórállapotok felismeré-
se. Az összes betegből 117 esetében találtunk alternatív 
diagnózist, stroke-ot utánzó kórképet, ami korrelál a 
nemzetközi irodalmi adatokkal36, 37. Ezen heterogén be-
tegségcsoportban a leggyakrabban (n = 17; 14,4%) elő-
forduló kórkép a perifériás vestibularis szindróma volt, 
ezt második helyen (n = 14; 11,8%) az aurás migrén kö-
vette. Ezeken a kórképeken túl jelentős számban talál-
koztunk epilepsziás (n = 11; 9,3%), valamint toxikus (n = 
11; 9,3%) eredettel. A gyakoribb kórképek közé tartozott 
az intracranialis neoplasia (n = 8; 6,7%).

Alkalmazott terápia
A vizsgált betegeket a tünetek első jelentkezésétől eltelt 
idő alapján három csoportba soroltuk: 1. 4,5 órán belüli 
tünetkezdetű; 2. ébredési vagy ismeretlen tünetkezdetű; 
3. az ismerten 4,5 órán túli tünetkezdetű csoportokba. 
A 4,5 órán belül kezdődő, stroke-nak megfeleltethető 
neurológiai tünettannal vizsgált 179 beteg közül 81 be-
tegnél igazolt az MRI akut ischaemiát. Minden esetben 
neurológus szakorvosi elbírálást követően összesen 43 

esetben lehetett IVT-t végezni, amelyek közül 11 eset-
ben az IVT-t MT követte. Öt betegnél csak MT-t lehetett 
elvégezni, ezen betegek esetében IVT-re nem került sor.

Az általunk alkalmazott protokollok kialakításának 
egyik legfontosabb célja volt, hogy kiválaszthassuk a 
terápiára alkalmas, ébredési stroke-kal/ismeretlen tü-
netkezdettel érkező betegeket, valamint kiterjeszthes-
sük mind az IVT, mind az MT időablakát. Ahogy az a 2. 
ábrán is látható, összesen 100 ébredési, valamint isme-
retlen tünetkezdettel érkező beteget vizsgáltunk, köztük 
64 esetben találtunk akut ischaemiás laesiót. Ezek közül 
négy esetben volt lehetőségünk csak IVT, négy esetben 
csak MT, valamint két esetben a két reperfúziós terápia 
együttes alkalmazására, tehát e betegcsoportban összesen 
10 betegnél lehetett terápiát indikálni.

Az összesen 136, ismerten 4,5 órán túli stroke-tünetta-
nú betegnél 64 esetben találtunk akut ischaemiás laesiót, 
ezen betegek közül öt esetben csak IVT, hat esetben csak 
MT, egy esetben pedig a két reperfúziós terápia együttes 
alkalmazására volt lehetőség, így összesen 12 esetben le-
hetett MRI alapján terápiát indikálni (2. ábra).

Esetismertetések
Nyolcvanéves nőbeteg jobb hemiplegiával és 
globális afáziával

Egy 80 éves, magasvérnyomás-betegség, valamint cu-
korbetegség miatt kezelt, otthonában korábban önellátó 
nőbeteget kétórás tünetkezdetű, jobb hemiplegiával és 
globális afáziával járó ischaemiás stroke miatt vizs-

2. ábra. Az alkalmazott terápia
IVT: intravénás thrombolysis, MT: mechanikus thrombectomia
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gáltunk (NIHSS felvételkor 21 pont). 
Koponya-MR-vizsgálata során a bal 
ACM várható ellátási területének meg-
felelően akut ischaemiás laesiót azono-
sítottuk (infarktusmag 5 ml; 3. ábra első 
sor), kiterjedt perfúziós deficittel (230 ml; 
3. ábra második sor). A FLAIR-mérésen 
a kóros diffúziógátlást mutató területek még nem áb-
rázolódnak magasabb jeladással (3. ábra harmadik 
sor). Az angiográfiás mérésen a bal ACM M1 szaka-
szának elzáródását lehetett azonosítani (4. ábra). A 
betegnél neurológus, valamint intervenciós kollégákkal 
egyeztetve IVT indult, amit sikeres, TICI2c osztályza-
tú MT követett. Az MRI-t 24 órával követő koponya-
CT-vizsgálaton az eredeti, kóros diffúziógátlást mutató 
területeknek megfelelő demarkálódó hipodenzitás volt 
azonosítható (3. ábra negyedik sor). A beteg neuroló-
giai tünetei részlegesen regrediáltak (NIHSS: 5 pont), 
emittálásakor önellátó volt.

Hetvenéves férfi bal látens hemiparesissel, bal 
centrális facialis paresissel és dysarthriával
A 70 éves, pitvarfibrilláció miatt (felvételekor szubte
rápiás tartományban) acenokumarollal kezelt férfit hét-
órás tünetkezdetű, bal látens hemiparesis, bal centrális 
facialis paresis, dysarthria miatt vizsgáltuk (felvételi 
NIHSS: 18 pont). Koponya-MRI során a jobb ACM vár-
ható ellátási területének megfelelően akut ischaemiás 
laesiók ábrázolódtak (összesen az infarktusmag 14 ml; 
5. ábra első sor), kiterjedt perfúziós deficittel (103 
ml; 5. ábra második sor). A FLAIR-mérésen a kóros 

3. ábra. Az első eset DWI-, PWI-, FLAIR-, 
valamint kontroll-CT-képanyaga. A DWI-
mérés a bal ACM várható ellátási területén 
kóros diffúziógátlást mutató területeket 
ábrázol (piros nyíl). A PWI- (Delay-Tmax) 
mérésen a bal ACM területén kiterjedt per-
fúziós deficit látható (piros keret). A FLAIR-
mérésen a kóros diffúziógátlást mutató 
területeknek megfelelően magasabb jel
adású terület még nem azonosítható. A 
24 órás kontroll-CT-vizsgálat képanyaga 
alapján a kóros diffúziógátlást mutató te
rületeknek megfelelően azonosítható de-
markálódó hipodenzitás (kék nyíl). SE-OKK-
NRT saját képanyag 
DWI: diffusion-weighted imaging, ACM: 
arteria cerebri media, PWI: perfusion-
weighted imaging, FLAIR: fluid attenu-
ated inversion recovery, CT: computed 
tomography

4. ábra. Az első eset MRI-angiográfiás képanyaga. Intra
vénás kontrasztanyag-bolus beadását követően készült 
MRI-angiográfiás mérés, amin a bal ACM M1 szakaszá
nak mentén kontrasztanyagtelődés-kiesés, elzáródás 
látható (piros keret). A distalisabb ACM-ágrendszer a 
kollaterálisok felől telődik (piros nyíl). SE-OKK-NRT saját 
képanyag 
ACM: arteria cerebri media
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diffúziógátlást mutató területek már halványan maga-
sabb jeladással ábrázolódtak (5. ábra harmadik sor). 
Az angiográfiás mérésen a jobb ACM M2 szakaszának 
elzáródását lehetett azonosítani (6. ábra). Neuroló-
gus, valamint intervenciós kollégákkal egyeztetve IVT 
az időablakra tekintettel nem indult. A jelentős DWI/

PWI mismatch-re és a nagyér-elzáródásra tekintettel 
MT-t indikáltak, ami sikeres volt (TICI2c). Az MR-
vizsgálatot 24 órával követő koponya-CT-vizsgálaton 
az eredeti, kóros diffúziógátlást mutató területek közül 
csak a jobb insularis corticalis-subcorticalis régióban 
látott laesio mutatott demarkálódó hipodenzitást (5. áb­
ra negyedik sor). A beteg neurológiai tünetei részlege-
sen regrediáltak (NIHSS: 4 pont), emittálásakor önel-
látó volt.

Megbeszélés
A 2020. január 1-jén elkezdett, prospektív MRI First! 
projekt célja a modern stroke-ellátás paradigmaváltása, 
a stroke képalkotó diagnosztikájában eddig alkalmazott 
CT/CTA helyett tünetkezdet-orientált, speciális, diag-
nosztikus értékű MR-stroke-protokollokkal. Projektün-
ket megelőzően CT/CTA alapú diagnosztikával az IVT 
időablaka 4,5 óra, az MT időablaka tünetképző elülső 
Willis-köri nagyér-elzáródás esetén 6 óra volt, a jelen-
leg is érvényes, 2017-es Stroke-irányelvgyűjtemény 
alapján8. Azonban egyre több vizsgálat hangsúlyoz-
ta az MRI szerepét a kiterjesztett időablakkal végzett 
IVT és MT elbírálásában, valamint a stroke-ot utánzó 
kórállapotok kizárásában15–17. Célunk az volt, hogy az 
általunk a nemzetközi irodalomban megjelent új irány-

6. ábra. A második eset MRI-angiográfiás képanyaga. 
Intravénás kontrasztanyag-bolus beadását követően 
készült MRI-angiográfiás mérés, amelyen a jobb ACM 
M2 szakaszának mentén kontrasztanyagtelődés-kiesés, 
elzáródás látható (piros nyíl) 
SE-OKK-NRT saját képanyag. 
ACM: arteria cerebri media

5. ábra. A második eset DWI-, PWI-, FLAIR-, valamint 
kontroll-CT-képanyaga. Első sor: DWI-mérés a jobb ACM 
várható ellátási területén látott kóros diffúziógátlást 
mutató területekkel (piros nyíl). Második sor: PWI-mérés 
(Delay-Tmax) a jobb ACM M2 ágának területén mutat-
kozó kiterjedt perfúziós deficittel (piros keret). Harmadik 
sor: FLAIR-mérés, amellyel a kóros diffúziógátlást mutató 
területeknek megfelelően már azonosítható magasabb 
jeladású terület (zöld nyíl). Negyedik sor: 24 órás kontroll-
CT-vizsgálat képanyaga, amelyen a kóros diffúziógátlást 
mutató területeknek megfelelően demarkálódó hipoden-
zitás azonosítható (kék nyíl)
SE-OKK-NRT saját képanyag. 
DWI: diffusion-weighted imaging, ACM: arteria cerebri 
media, PWI: perfusion-weighted imaging, FLAIR: fluid 
attenuated inversion recovery, CT: computer tomog-
raphy

Az alábbi dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzôi jog szabályozása alá esik.



242	 Magyar: Az MR-képalkotás jelentősége az akut stroke diagnosztikájában és ellátásában – Az MRI FIRST! Projekt

elvek, vizsgálatok alapján kifejlesztett MRI-stroke-
protokollokkal kiszélesítsük a reperfúziós terápia idő-
ablakát, valamint a kezelésre alkalmas betegek körét, 
nem utolsósorban pedig stroke-ot utánzó kórállapotok 
esetén csökkenteni tudjuk a nem indokolt IVT-k és a 
szövődmények számát.

Feldolgozott adataink alapján (2020. 01. 01 – 2021. 
05. 31.) 415, stroke iránydiagnózissal és 24 órán belüli 
tünetkezdettel érkező beteget vizsgáltunk. Ezen beteg-
csoportot a tünetkezdettől eltelt időt figyelembe véve 
tovább bontottuk 4,5 órán belüli tünetkezdettel, ébredé-
si/ismeretlen tünetkezdettel, valamint ismerten 4,5 órán 
túli tünetkezdettel érkező betegcsoportokra. Neurológus 
szakorvos indikációjára az ébredési stroke/ismeretlen 
tünetkezdettel érkező betegcsoportban az MRI alapján 
összesen 10 esetben, az ismerten 4,5 órán túli tünetkez-
dettel érkező betegek között összesen 12 esetben lehetett 
reperfúziós terápiát indikálni. 

Az MRI további előnye, hogy könnyebbé teszi a 
stroke-ot utánzó kórállapotok felismerését, és így az 
ezen esetekben indokolatlan IVT megelőzését (a stroke-
ot utánzó kórállapot bizonyítása minden esetben a beteg 
részletes átvizsgálásához kötött, aminek az MRI fontos, 
de nem egyetlen alapköve).

Összefoglalva, az MRI First! projekt eddig eredményei 
alapján elmondható, hogy az általunk kidolgozott stroke-
MRI-protokollal pontos információt kapunk az infarktus-
mag és a perfúziós deficit méretéről és lokalizációjáról; a 
DWI/FLAIR-, valamint a DWI/PWI-különbség ismerete 
alapján kiszélesíthetjük az IVT, valamint a MT időabla-
kát, így a reperfúziós terápiára potenciálisan alkalmas 
betegek körét; detektálhatjuk a szimptómás intracranialis 
vérzések kockázatát növelő állományi mikrovérzéseket; 
könnyebben felismerhetjük a stroke-ot utánzó kórállapo-
tokat.

További céljaink között szerepel, hogy a 24 órás tü-
netkezdettel érkező, stroke iránydiagnózissal referált 
betegek részére az év minden napján 24 órában elérhető 
stroke-MR-ellátást tudjunk biztosítani. Célunk továbbá 
a kiterjesztett adatgyűjtés (demográfiai, komorbiditási 
adatok, a tünetkezdettől az ellátó helyre érkezésig eltelt 
idő, a beérkezéstől a képalkotás kezdetéig tartó idő, a 
képalkotás ideje, valamint a terápia megkezdéséig eltelt 
idő, a betegek állapotának szoros utánkövetése 24 órás 
kontroll-NIHSS és 90 napos mRs-értékekkel), ami nél-
külözhetetlen egyrészt a minőségbiztosítás, másrészt az 
optimális betegszelekció meghatározása érdekében, a 
reperfúziós terápiára alkalmas betegek körének kiszéle-
sítésében.

Vizsgálatunk további céljai közé tartozik a stroke-to-
door (a tünetek kezdetétől a stroke-centrumba szállításig 
eltelt idő), a door-to-needle (a stroke-centrumba érkezés-
től az IVT megkezdéséig eltelt idő), a door-to-puncture 
(a stroke-centrumba érkezéstől a MT megkezdéséig el-

telt idő) idők prospektív követése és rögzítése. Céljaink 
közé tartozik még a MT helyszínén esetlegesen elvégzett 
kiegészítő vizsgálatok tényének és eredményének rögzí-
tése, a MT eredményességének regisztrálása.

Az MRI First! projekt során regisztráltuk a stroke- 
centruma érkezéstől a képalkotásig eltelt időt (medián 
59 perc, IQR 36–97 perc). Egy korábbi tanulmányban, 
megfelelő infrastrukturális fejlesztéseket követően, a 
stroke-centrumba érkezéstől a képalkotásig eltelt idő ér-
tékét 54 percről egészen 35 percre tudták csökkenteni38. 
Projektünk céljai közé tartozik a képalkotásig eltelt idő 
rövidítése, amivel hozzájárulhatunk az adekvát terápiáig 
eltelt idő rövidítéséhez is.

Limitációk

A COVID-pandémia által is befolyásolt humán és tech-
nikai korlátok miatt az elmúlt időszakban nem lehetett az 
év minden napján 24 órás MRI-ellátást biztosítani a 24 
órán belüli tünetkezdetű stroke-betegek részére. Ezen ok-
nál fogva a fennmaradó időben a stroke iránydiagnózis-
sal érkező betegek hagyományos CT/CTA-vizsgálatban 
részesültek a stroke-kivizsgálás részeként, ami vizsgála-
tunk alapján és ismerve a stroke cirkadián varianciáját39, 
valószínűleg nem jelentős méretű, de mégis megemlíten-
dő szelekciós torzítást okoz.

További limitáció, hogy a betegek kis része a jelen-
leg érvényes Területi Ellátási Kötelezettség miatt nem a 
Semmelweis Egyetem Neurológiai klinikáján került fel-
vételre és vizsgálatra, ezért a betegek szoros utánkövetése 
megszakadt, ami szintén torzíthatja adatainkat.

Fontos megemlíteni, hogy vizsgálatunkban nem re-
gisztráltuk az MT-végzés helyére érkezési időt, így a 
door-to-puncture időt, továbbá a MT előtt esetlegesen 
elvégzett kiegészítő vizsgálatok tényét sem. 

Adatbázisunk nem tartalmazza azon betegek adatait, 
akik estében minden igyekezetünk ellenére sem sikerült 
diagnosztikus értékű MR-vizsgálatot végezünk, ezért ki-
egészítő CT/CTA-vizsgálat volt szükséges. Prospektív 
vizsgálatunk további részét képezi ezen adatok regiszt-
rálása.

Kiemelten fontos célunk vizsgáló kapacitásaink bőví-
tése, valamint a társszakmákkal való szorosabb együtt-
működés kialakítása, ezáltal a fenti torzító tényezők mi-
nimalizálása.

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS – Köszönetünket szeretnénk ki
fejezni az SE Orvosi Képalkotó Klinika, az SE Neu-
rológiai Klinika, az SE Sürgősségi Orvostani Klinika, 
valamint az Országos Mentális, Ideggyógyászati és 
Idegsebészeti Intézet valamennyi munkatársának, akik 
áldozatos munkáján alapulva az MRI First! projekt 
megvalósulhatott.
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