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Összefoglaló közlemény

Iszkémiás stroke (agyi infarktus)

Rekanalizáció szisztémás intravénás 

trombolízissel és embolektómiával

A 2011 óta 4,5 órára bővített időablak-
ban engedélyezett, kombináns szö-
veti plazminogén-aktivátorral (rtPA: 
alteplase, 0,9 mg/ttkg) végzett sziszté-
más intravénás trombolízist tovább-
ra is az iszkémiás stroke akut ellátá-
sa során alkalmazható leghatásosabb 
kezelésnek tekintik. Az IST-3 tanul-
mányban12 a teljes, 3035 fős csoportr a 
nézve ugyan csak minimális mérték-
ben bizonyult előnyösebbnek a trom-
bolízis, ám ennek oka valószínűleg az 
volt, hogy a tanulmány szerzői tuda-
tosan tesztelték az indikáció határait 
(időablak: 6 óra időtartamig; 80 éves-
nél idősebb betegek bevonása). Hat 
hónap elteltével vizsgálva a terápia 
eredményességét, a kedvező kimenetel 
valószínűségét 3 órás időablakon be-
lül alkalmazott trombolízis esetén ta-
lálták a legnagyobbnak. A trombolízis 
a 80 évesnél idősebbek kezelése so-
rán legalább olyan hatásosnak bizo-
nyult, mint a fiatalabb betegeknél. 
Az IST-3 tanulmány adatait is fel-
használó, 12 rtPA-tanulmányt felöle-

lő metaanalízis24 (n=7012) eredményei 
szerint az intravénás trombolitikus 
kezelés a 3 órás időablakon belül ja-
vította a kedvező kimenetel esélyét 
(40,7 vs. 31,7%, NNT: 11). Az IST-3 ta-
nulmány 18 hónapos adatai13 szintén 
nem mutattak különbséget a halan-
dóság terén (34,9% vs. 35,1%), viszont 
a trombolízis mintegy 30%-kal növelte 
a jobb funkcionális kimenetel való-
színűségét. Ezzel az IST-3 tanulmány 
újból alátámasztotta az intravénás 
trombolízis hasznosságát.

Megnyugtató, hogy egy új tanul-
mány26 eredményei is azt mutatták: 
olyan páciensek körében, akiknek 
nem stroke-juk volt („stroke mimics”), 
de stroke gyanúja miatt sürgősség-
gel szisztémás trombolitikus kezelés-
ben részesültek, csak rendkívül ritkán 
(<1%) fordult elő vérzéses szövődmény. 
Ezekben az esetekben legtöbbször epi-
lepsziás roham, pszichogén tünet vagy 
migrénes roham keltette stroke gya-
núját.

A hosszú tromboembóliás érelzá-
ródások szisztémás trombolízissel 
alig rekanalizálhatók. Ilyen eset-
ben a mechanikus endovaszkuláris 
trombektómia adhat reményt, melyhez 

számos eszközt fejlesztettek ki. Ösz-
szehasonlító tanulmányok29 eredmé-
nyei azt mutatták, hogy az új sztent-
retriever rendszerekkel (TREVO, 
SOLITAIRE) 30%-kal gyakrabban 
sikeres a rekanalizáció, mint a régeb-
bi eljárásokkal (MERCI). A klinikai 
hatékonyságot illetően 2013. feb ruár 
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Hol tartunk?

Rekanalizáció iszkémiás stroke esetén. 
Eddig nem bizonyosodott be, hogy az 
endovaszkuláris mechanikus trombek-
tómia előnyösebb volna a rekombináns 
szöveti plazmi no gén akti vá torral végzett 
intravénás trombolízisnél. Továbbra is 
a vérrög intravénás oldása a standard 
terápia; 80 évesnél idősebb betegek is biz-
tonsággal kezelhetők ezzel a módszerrel.

Műtéti dekompresszió térfoglaló media-
infarktus után. E beavatkozás révén a 60 
évesnél idősebb betegek halálozása is 
(>70%) csaknem felére csökkenthető, 
ámbár a túlélők súlyos visszamaradó 
károsodása árán.

Intracerebrális vérzés. Nagyobb lobáris 
vérzés esetén az operáció valamivel 
jobb túléléssel jár együtt, mint a kon-
zervatív kezelés. Egyre ígéretesebbek 
a minimálinvazív műtéti eljárások.

Bakteriális agyhártyagyulladás. A dexa-
metha zon korai adása az ipari orszá-
gokban ésszerű, és szignifikánsan javítja 
a hosszú távú túlélést.

Status epilepticus. Fölvették a protokollba 
a levetiracetam és a lacosamid intravénás 
adagolását a II. eszkalációs fokozat során.

Hipoxiás enkefalopátia és vigil kóma. Az 
újraélesztést követő hipotermiás kezelés 
alatt egyes negatív prognosztikus jelek el-
veszítik apodiktikus jelentőségüket, és csak 
a leletek összességének részeként inter-
pretálandók. A vigil kóma kifejezés helyett 
új elnevezést vezettek be (unresponsive 
wakefulness syndrome).
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7-én első pillantásra elkedvetlenítő hírt 
tett közzé a New England Journal of 
Medicine, amikor három tanulmány 
– IMS-III,3 SYNTHESIS-Expansion,5 
MR-RESCUE15 – össze sítve sem talál-
ta előnyösebbnek az endovaszkuláris 
rekanalizációt az intravénás 
trombolízisnél. Az eredményeket je-
lenleg élénken vitatják, minthogy e 
tanulmányokat különböző módszer-
tani problémák terhelik, és nem je-
lenthetik a kérdésben az „utolsó szót”: 
az embolektómiát manapság túlhala-
dott technikával végezték; a mai, ha-
tékonyabb technikákat (pl. TREVO, 
SOLITAIRE) a három tanulmányban 
vizsgált 669 esetnek csupán a 4%-ában 
használták. Mindezek ismeretében 
a trombektómia nem tekinthető csoda-
fegyvernek, de azt sem mondhatjuk ki 
véglegesen, hogy a technika teljesen ha-
szontalan volna. Ki kell várni, milyen 
eredményeket hoznak a jelenleg folya-
matban levő, új embóliaeltávolító rend-
szerekkel és klinikai végpontokkal vég-
zett tanulmányok.

Hemikraniektómia térfoglaló 
media-infarktus esetén

Egy friss Cochrane-áttekintés három 
randomizált tanulmány (DESTINY, 
DECIMAL, HAMLET) egyesített 
elemzése alapján megerősített e a ma lig-
nus, térfoglaló media-infark tus miatt, 
60 évesnél fiatalabb betegeken végzett 
tehermentesítő hemikraniektómia lét-
jogosultságát.6 Az eljárással a mintegy 
80%-os halandóság 30%-ra csökkent-
hető. A halálból és súlyos károsodásból 
álló kombinált végpont (mRS >3) gya-
koriságát sikerült alig több mint felére 
csökkenteni (esélyhányados: 0,56; 95%-
os MT: 0,27–1,15). A Destiny-II tanul-
mányt,14 amely 112 páciens bevonásával 
készült, annak tisztázására tervezték, 
hogy a 60 évesnél idősebb betegek éle-

tének megmentéséhez elkerülhetetle-
nül vállalni kell-e a súlyos károsodást. 
Az operáltak csoportjában tapasztalt 
57%-os túlélési arány szignifikánsan 
nagyobb a kontrollcsoport 24%-os túl-
élési arányánál, egy beteg életének meg-
mentéséhez három beavatkozást kellett 
elvégezni (NNT=3). Az igen súlyos ká-
rosodásból és a halálozásból létrehozott 
kombinált végpont tekintetében is szig-
nifikáns előny mutatkozott az operált 
betegcsoport javára, bár a túlélők 16%-
ának igen súlyos károsodása maradt 
vissza, és a többiek is közepesen súlyos 
vagy súlyos károsodással éltek tovább. 
A károsodások kialakulásának ma-
gas aránya (77%) ellenére az érintettek, 
illetve hozzátartozóik visszatekintve 
úgy nyilatkoztak, hogy ha újra dönte-
niük kellene, ismét az életmentő mű-
tétet választanák. Abban a csoportban 
azonban, amelyiknek a betegeit nem 
operálták meg, és ezért nagyobb volt 
a halálozás, a hozzátartozók 73%-a szin-
tén elfogadhatónak ítélte utólag a dön-
tést. Vagyis a hemikraniektómia a 60. 
életéven túl is életmentő beavatkozás, 
ám ebben az életkorban nagyobb a visz-
szamaradó károsodások aránya, mint 
a fiatalabb betegek között. Emiatt az 

idősebbek esetében az indikáció egyedi 
elbírálására van szükség; a mérlegelés 
során figyelembe kell venni a hozzátar-
tozók prioritásait is.

Agyállományi vérzés

Műtéti eljárások

A szélütések 10–15%-át spontán agy-
állományi vérzés (ICB) okozza, mely 
– nagysága és elhelyezkedése függvé-
nyében – átlagosan 50%-os halálozá-
si aránnyal jár. Esetenként vitathat ó, 
hogy indokolt-e a műtét. A STICH ta-
nulmányban 2005-ben nem mutatko-
zott különbség az operáció és a konzer-
vatív kezelés eredményessége között. 
Újabban, a STICH-II tanulmányban17 
a lobáris vérzések alcsoportján (n=583) 
belül, a kedvezőtlen kimenetel (59 vs. 
62%; esélyhányados: 0,86; 95%-os MT: 
0,62–1,20; p=0,37) és a halálozás (18% 
vs. 24%; esélyhányados: 0,71, 95%-os 
MT: 0,48–1,06; p=0,10) csökkentése te-
kintetében előnyösebbnek mutatkozott 
az operáció. Ez az eredmény a gyakor-
latban azért is tekinthető relevánsnak, 
mert az eredeti kezelési szándék szerin-
ti elemzésben a konzervatívan kezelt 
kontrollcsoport betegeinek 21%-át a be-
választást követően mégis megműtötték, 
vagyis ők tulajdonképpen az operáltak 
csoportjához tartoztak. A gyakorlatban 
tehát operálhatók a nagyobb kiterjedésű 
lobáris vérzésben szenvedő, súlyos tüne-
teket mutató betegek.

A STICH-II tanulmányban is al-
kalmazott, klasszikus, nyitott vér-
ömleny-eltávolítás potenciálisan 
hatékony, közelmúltban közzétett al-
ternatívái a tiszta dekompresszió s 
műtét9 és a minimálinvazív eljárá-
sok (sztereotaktikus, endoszkópos),25 
részben szakaszos rtPA-adással az 
intra cerebrális vérömleny oldása és 
drenálása céljából, mini mál inva zív el-
járás útján fölhelyezett paren chima-

 Klinikai jelentőség

Az intravénás trombolízissel kapcsolatos 
új adatok igazolják ezt a terápiás koncep-
ciót, és kiemelik, hogy annál kedvezőbb 
eredmény várható, minél korábban kezdik 
a kezelést („time is brain”). A sokat ígérő 
endovaszkuláris embóliaeltávolítást még 
nem támasztja alá annyi tudományos adat, 
hogy az a mindennapi klinikai gyakorlat 
része legyen. Malignus, térfoglaló media-
infarktus esetén a műtéti dekompresszió 
felére csökkenti a halálozást, 60 évesnél 
idősebb betegek esetében is, de súlyos 
károsodások maradhatnak vissza, fiatalab-
bak és idősebbek esetében egyaránt, így e 
beavatkozás indikációját gondos és kritikus 
mérlegelésnek kell megelőznie.
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katéteren át (MISTIE tanulmány).18 Az 
utóbbi eljárással sikerült szignifikán-
san csökkenteni a vérömleny térfo-
gatát és a perifokális vizenyőt. Ki kell 
várni, hogy a tervezett multicentrikus, 
randomizált, kontrollcsoportos III. fázi-
sú tanulmány (MISTIE III), amely több 
eset bevonásával vizsgálja majd ennek 
a kezelésnek a funkcionális kimenetel-
re gyakorolt hatását, tisztázza a terápiás 
koncepció létjogosultságának kérdését. 
Elsődleges fontosság ú lesz annak egyér-
telmű bizonyítása, hogy az rtPA bevite-
le az agyvérzés területére nem növeli az 
utóvérzések gyakoriságát.

Drasztikus vagy mérsékelt  

vérnyomáscsökkentés?

AZ INTERACT2 tanulmány során,1 
amely 2839, spontán ICB-t elszenve-
dett beteg bevonásával készült, erő-
teljes vérnyomáscsökkentés mellett 
– egy órán belül 140 Hgmm alá, szem-
ben a protokollban javasolt mérsé-
kelt, 180 Hgmm-nél alacsonyabbra 
történő csökkentéssel – 13%-kal ala-
csonyabb lett a halálozást és a súlyos 
károsodást magába foglaló kombi-
nált végpont előfordulási gyakori-
sága. Mivel azonban a tanulmányt 
7%-os különbségre tervezték, de csak 
4%-os különbség volt kimutatható, az 
eredmény statisztikai okokból kevés-
sel a szignifikanciahatár alatt maradt. 
A gyakorlatban tehát a vérnyomást 
nyugodtan 140–160 Hgmm alá csök-
kenthetjük, anélkül hogy hátrányos 
következményektől kellene tartanunk.

Új európai ajánlások a szubarachnoideális 

vérzéssel kapcsolatban

Az új európai ajánlásokban22 fontos 
alapvetéseket fektettek le a szub arach-
no ide ális vérzés és az intrakraniális 
aneurizma ellátásával kapcsolatban: az 
előbbi akut ellátása során a betegeket 
mindenekelőtt nyugalomba helyezik, 
és hányáscsillapítóval, fájdalomcsil-
lapítóval, laxatívummal kezelik. A 10 
mmol/l-t meghaladó hiperglikémiát 
inzulinnal csökkentik, az esetleges láz 
szintén csillapítandó.

Az aneurizmát a lehető leggyorsab-
ban ki kell iktatni, műtétileg (clipping) 
vagy intervencionálisan (coiling); 
a szisztolés vérnyomás 180 Hgmm 
alatt tartandó. Az érgörcsök meg-
előzése céljából négyóránként 60 mg 
nimodipint adnak szájon át. A műté-
tet, illetve az intervenciót, valamint 
a nimodipin adását vizsgáló tanul-
mányoktól eltekintve számos ajánlást 
nem támaszt alá randomizált terápiás 
tanulmány, így az evidenciaszint meg-
lehetősen alacsony.

Bakteriális meningoenkefalitisz

Szteroidkezelés

A korszerű intenzív ellátás és a rendel-
kezésre álló antibiotikumok ellenére 
a bakteriális agyhártyagyulladás (ME) 
halálozási aránya még mindig 20–25%. 
Vita folyik a dexamethazon korai adá-
sának hasznosságáról. Egy holland 
tanulmányban 2002-ben a halálozási 
arány feleződését tapasztalták szteroi-
dok adása mellett – ez egyértelműe n 

a szteroidok alkalmazása mellett szólt. 
Később több metaanalízis, pl. egy 
2013-as Cochrane-áttekintés,4 sem 
kedvező, sem kedvezőtlen hatást nem 
mutatott ki, ezzel hozzájárult ahhoz, 
hogy az orvosok, az összefoglalást fe-
lületesen értelmezve, kétségbe vonják 
a szteroidok alkalmazásának hasznos-
ságát. Az összesen 4221 esetet felölelő 
25 tanulmány áttekintése során nem 
találták szignifikánsan előnyösebb-
nek a szteroidok alkalmazását a halá-
lozási arány szempontjából (verum: 
18,8%, placebo: 19,9%). Valójában az 
áttekintést a fejlődő országokból (pl. 
Malawiból és Vietnamból) szárma-
zó, negatív eredményű tanulmányok 
pecsételték meg, amelyekben nagy 
volt a HIV-fertőzöttek, illetve a gyer-
mekek aránya), ámbár a Cochrane-
áttekintés utal erre a körülményre. 
A gyakorlatban a fejlett országokban 
továbbra is ajánlott kiegészítő keze-
lés a dexamethazon adása. A törté-
nelmi európai kortizontanulmány8 
nemrég közzétett hosszú távú ered-
ményei – melyek szerint 13 év el-
teltével a kortizoncsoportban 22%, 
a placebocsoportban 33% volt a ha-
lálozási arány (p=0,03) – szintén 
a dexa metha zon adása mellett szól-
nak. A szteroid adás előnyös hatá-
sai a pneumo kok kusz okozta menin-
gi tiszre korlátozódnak; újabb adatok 
azt mutatták, hogy menin go kok kusz 
okozta meningitiszben a dexa metha-
zon adagolása nem jár előnyökkel, ám-
bár nem is ártalmas.10

 Klinikai jelentőség

A klasszikus, törzsdúcokat érintő vérzé-
sektől eltérően intracerebrális, lebenyi 
vérzés esetén a betegnek hasznára válhat 
a vérömleny műtéti eltávolítása. Agyállo-
mányi vérzés után a szisztolés vérnyomást 
legalább 160 Hgmm alá lehet és kell 
csökkenteni.

 Klinikai jelentőség

A szubarachnoideális vérzés kezelésével 
kapcsolatos európai irányelvek messzeme-
nően megegyeznek a németországi aján-
lásokkal, és részletes, konkrét gyakorlati 
eljárási rendet kínálnak fel.

 Klinikai jelentőség

Bakteriális agyhártyagyulladás esetén 
a dexamethazon korai kiegészítő adása to-
vábbra is ajánlott terápia Európában. A szte-
roid csökkenti a szövődmények kialakulását 
és a halálozást, bár a világ más tájain folyta-
tott tanulmányokon alapuló metaanalízisek 
nem támasztják alá a hatásosságát.
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Status epilepticus

A tónusos-klónusos rohamokból álló 
status epilepticus (SE) életveszélyes 
állapot, mielőbb meg kell szüntet-
ni. A terápiás séma három foko zatból 
épül fel: az 1. fokozat benzo dia zepi nek 
(mindenekelőtt lorazepam), a 2. foko-
zat intravénás gyógyszerek (phen hy-
dan, valproát és újabban levetiracetam 
vagy lacosamid), a 3. fokozat az előb-
biekre nem reagáló esetekben barbi-
turátok (elsősorban tiopentál), mida-
zo lam és propofol adását jelenti. Az 
intravénásan adható újabb szereket, 
a levetiracetamot és a lacosamidot 
több esetsorozat alapján (ezeket utoljá-
ra a lacosamid kapcsán foglalták össze 
egy metaanalízisben11) fölvették az új 
németországi és európai irányelvekbe,7 
annak ellenére, hogy ezt randomizált, 
kontrollcsoportos összehasonlító 
tanulmányok nem alapozzák meg. 
Mindkét szer áttörési aránya 50% 
fölött van, előnyük a valproáttal és 
a fenitoinnal szemben, hogy jóval rit-
kábban lépnek kölcsönhatásba más 
gyógyszerekkel. Egyik gyógyszert 
sem engedélyezték kifejezetten a sta-
tus epilepticus kezelésére – de sze-
repelnek az engedélyezett javallati 
körben az „olyan rohamok, amikor 
a szájon át történő gyógyszeradagolás 
nem lehetséges”.

A propofol és a barbiturátok ref rak-
ter SE-re gyakorolt hatásának összeve-
tése során – egy svájci multicenrikus 
tanulmányra épülő Cochrane-átte-
kin tésben19 – az áttörési arány tekin-
teté ben nem szignifikáns előny 
mutat kozott a pro po fol javára, szigni-
fi kán san kevesebb szövődmény és 
egyértelműen rövidebb lélegeztetési 
idő (13,5 nap vs. 4 nap; p=0,03) mel-
lett. A propofolcsoportban egy eset-
ben lépett fel nem halálos kimenetelű 
propofolinfúziós szindróma (PRIS).

„Szuperrefrakter” status epilepticus 
esetén, vagyis amikor még narkoti-
kumok adásával sem sikerül tartó-
san megszakítani a rohamot, a követ-
kező terápiás lehetőségek állnak még 
rendelkezésre:21 ketamin, inhalációs 
narkotikumok (izoflurán, dezflurán), 
orális antiepileptikumok, hipotermia, 
magnézium, piridoxin, immunte-
rápia (kortizon, immunglobulinok, 
plazmaferezis), ketogén diéta, sürgős-
ségi epilepsziasebészeti beavatkozás, 
elektrosokk-terápia, likvordrenázs, 
vagus-ingerlés, mély agyi stimuláció.

Hipoxiás enkefalopátia újraélesz-
tés és vigil kóma után

A prognosztikai jelek értéke hipotermiában

Az utóbbi években több tanulmány 
ered ményei is azt sugallták, hogy 
hipo ter miás körülmények között az 
egyes negatív prognosztikai jelek nem 
értékelendők különállóan.16 Egyes 
részletek (pl. a neuronspecifius eno-
lá zok magas vérszintje, a szoma to-
szen zi bi lis úton kiváltott potenciálok 
[SSEP] hiánya, illetve az izom kló nu-
sok) biztos negatív előrejelző értéke 
viszonylagossá válik hipotermiás ke-
zelés mellett. Egy friss kutatás2 ered-
ményei is arra intenek, hogy az egyes 
leleteket csakis a többi prognosztikai 

jellel együtt értékelve bocsátkozzunk 
kedvezőtlen prognosztikai jóslatokba. 
Ennek során a medianus-SSEP-k hiá-
nyának és a klinikai képnek van a leg-
erősebb előrejelző értéke.

Egy új fogalom: „reakcióképtelen éberség”

Az utóbbi években több beszámoló szü-
letett a „vigil kómában” fekvő páciensek 
esetében észlelt tudatról, és az orvosok, 
a kutatók vitatni kezdték e diagnózis 
helytálló voltát és prognosztikai érté-
két. Különösen sok adatot szolgáltatott 
a liège-i kómakutató csoport. Funkcio-
nális MRI-n és EEG-n alapuló inger–
válasz paradigmákkal sikerült súlyos 
agykárosodást elszenvedett, látszólag 
vigil kómában fekvő betegeknél repro-
dukálható reakciós mintákat kiváltani. 
Ez azonban szinte kizárólag sérüléses 
agykárosodásokra vonatkozik, hipoxiát 
követően hasonló jelenséget nem észlel-
tek. Eddig nem sikerült véglegesen tisz-
tázni, hogy ezek a mintázatok valóban 
„tudatként”, reflektív agyi tevékenység-
ként értékelhetők-e.

A European Task Force on Disorders 
of Consciousness nevű bizottság azt 
javasolta, hogy az angolból átvett 
„perzisztáló” vagy „permanens” ve-
getatív állapot – vagy a „vigil kóma”, 
illetve „apallikus szindróma” fogal-
mak – helyett a leíró „reakcióképte-

 Klinikai jelentőség

Jó áttörési arányuk és főként a csekély 
interakciós potenciáljuk miatt az intravéná-
san adagolható levetiracetam és lacosamid 
jó kiegészítői, illetve helyettesítői 
a klasszi kusan alkalmazott fenitoinnak és 
valproátnak a második eszkalációs szakasz-
ban. A harmadik eszkalációs fokozatban 
a propofol előnyösebb a barbiturátoknál, 
mert alkalmazása során ritkábban alakul-
nak ki szövődmények. A „szuperrefrakter” 
status epilepticus kezeléséhez elkészült az 
„ultima ratio” eszkalációs lista.

 Klinikai jelentőség

A kedvezőtlen kórjóslatot több nega-
tív prognosztikus jelentőségű leletnek 
(klinikai kép, medianus-SSEP, képalkotó 
eljárások, neuronspecifikus enolázok és 
a kórlefolyás dinamikája 72 órán belül) kell 
alátámasztania. Egyes kedvezőtlen prog-
nosztikai jelek hiánya nem jelenti azt, hogy 
a kórjóslat kedvező. Tekintettel a tudat 
esetleg meglévő maradványaira, a „vigil 
kómában” lévő betegekre a hipotézismen-
tes, tisztán leíró „reakcióképtelen éberség 
szindróma” kifejezés használatát ajánlják.
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len éberség szindróma” (unresponsive 
wakefulness syndrome, UWS) kifeje-
zést alkalmazzák. Ez a megfogalmazás 
számot vet azzal a ténnyel, hogy a be-
tegek súlyos agykárosodásuk m iatt 
esetleg nem képesek olyan motoros 
vagy más természetű reakció kivitele-
zésére, amely a vizsgálót a megtartott 
tudatra figyelmeztethetné. A javasolt 
fogalom nem hordoz előfeltevése-
ket a tudat meglétére és a kórjóslat-
ra vonatkozóan. Az új terminológiá t 
Steven Laureys és mtsai a Deutsche 
Ärzteblattban23 is propagálták.
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Iszkémiás stroke (agyi infarktus)

Az akut stroke sürgősségi ellátást 
igénylő megbetegedés. A „time is 
brain” valóban evidensnek számít. 
A stroke-beteg stroke-részlegen keze-
lendő. A terápiás ablak nagyon rövid 
– 4,5 óra (ECASS 3) –, és ezek a bete-
gek rekom bi náns humán szöveti típu-
sú plaz mi no gén aktivátorral (rt-PA) 
keze len dők, ha nem áll fenn kizárási 
kritérium. Ezek I. osztályú evidenciá-
nak tekintett megállapítások.

A precerebrális és az agyi verő erek-
ben kialakult érelzáródás az intra vénás 
kezelésen kívül intra arte riá lisan, intra-
vénásan kezdett, majd intraarteriálisan 
folytatott rt-PA-val, valamint mechani-
kus trom bek tó miával és akut műtéttel 
oldható meg. Pros pektív vizsgálatok bi-
zonyítják az egyes kezelések hatásossá-
gát, de ezekre az eljárásokra nincs dön-
tő bizonyíték.

A stroke-beteg trombolízise elvé-
gezhető natív koponya-CT vizsgála-
tot követően, ha azon vérzés vagy friss, 
manifeszt iszkémiás lézió nem látható.

A perfúziós CT segít a stroke diag-
nózisának felállításában, pontosítá-
sában. Elkülöníthetők a funkcionális 
tünetek, a migrén aurájának tüne-
tei, epilepsziás roham esetén a Todd-
parézis. A perfúziós CT segít a lízis 
időablakának meghatározásában 
a penumbra kimutatásával, amel-
lett a nonelokvens régiók, a szimul-
tán érokklúziók felismerésében. Az 
akut endarterektómia vagy perkután 
transzluminális angioplasztika (PTA) 
+ sztentimplantáció indikációjának 
meghatározásában a nagy perfúziós 
deficit kizárásával meghatározó lehet.

A trombolízis hatékonysága az 
idő múlásával csökken. A legújabb 

ajánlások szerint a fő cél jelenleg 
a trombolízis minél korábbi elvégzé-
se. A stroke-beteget elsőbbségi szállí-
tás illeti meg. A cél az, hogy a tünetek 
jelentkezése és a kórházba kerülés kö-
zött („symptoms to door”) legfeljebb 
60 perc teljen el. Kívánatos lenne, hogy 
az 1 órába a terápia megkezdése is be-
leférjen, azaz hogy a „door to needle” 
idő is 60 perc alá csökkenjen.

Dekompresszió

Malignus media-okklúzióról (MMO) 
akkor beszélünk, ha az arteria cerebri 
media (ACM) 50%-ot meghaladó el-
záródása nagy citotoxikus és vazogén 
ödémával és következményes kopo-
nyaűri nyomásfokozódással jár. Az 
ACM elzáródásához az arteria cerebri 
anterior (ACA) és az arteria cerebri 
posterior (ACP) elzáródása is csatla-
kozhat. Ez a jelenség főleg a fiatal be-
tegek esetében alakul ki. A cerebrális 
ödéma, a koponyaűri nyomásfokozó-
dás csökkentésére kezdték el alkal-
mazni a dekompressziós kraniek tó-
miát (DC). A DC-vel nemcsak az a cél, 
hogy a koponyaűri nyomás csökken-
jen, hanem az is, hogy az ACM terü-
letének retrográd vérellátását bizto-
sítsa a leptomeningeális artériákon 
keresztül. Az MMO-ban szenve-

dő fiatal stroke-betegek kezelésében 
a hemikraniektómia igen jó hatásfo-
kú beavatkozás. A jelenlegi irányel-
vek ajánlják a fiatal (60 évesnél fiata-
labb) MMO-betegek dekompresszív 
kraniektómiával történő kezelését, 
tekintettel arra, hogy a sebészi be-
avatkozás gondosan szelektált beteg-
csoportban jelentősen javíthatja a túl-
élés esélyét és a túlélők életminőségét. 
Az utóbbi tíz évben az életkori ha-
tár 51-ről 60 évre tolódott ki a nem-
zetközi gyakorlatnak megfelelően. 
A Destiny II vizsgálat szerint az idő-
sebb betegcsoportban a dekompresszív 
kraniektómia eredményei kétségesek 
és indikációs köre nem egyértelmű.

Az akut stroke terápiájaként alkal-
mazott rt-PA-kezelés után 12 órával 
a DC elvégezhető. A 48 órán belül el-
végzett DC javítja a funkcionális ki-
menetelt és a mortalitást, de a 96 óra 
után elvégzett DC „csak” a mortalitást 
javítja, a funkcionális kimenetelt nem. 
Hacke és mtsai 1998-ban jelentették 
meg retrospektív összefoglaló tanul-
mányukat az MMO DC-kezelésével 
kapcsolatban. Még abban az évben 
kérésünkre (OPNI-Stroke Központ) 
megtörtént az első, ACM- és ACA-
lézióval járó, MMO-t okozó stroke 
miatt végzett hemikraniektómia az 
OITI-ben. A műtétet Dr. Major Ottó 
végezte, sikeresen. A beteg jelenleg is 
visszajár kontrollvizsgálatokra, némi 
korlátozással éli életét. Az OITI-ben 
számtalan hasonló műtétet végeztek és 
végeznek a mai napig.

Intracerebrális vérzés

A nemzetközi irodalmi adatok szerint 
az agyvérzések kimenetelét a beteg 
kora, az intracerebrális vérzés (ICH) 
volumene és helye, a beteg felvételkor 
talált tudati nívója, a beteg korábbi 
kognitív károsodása, az egészségügy-
re gyakorolt fiskális nyomás, az akut 
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szakellátás helye, valamint a multi-
diszciplináris rehabilitáció, ezen belül 
a rehabilitáció korai indítása, a gyors 
kórházi elbocsátás és az otthoni re-
habilitációs tréning határozza meg. 
A jelenleg érvényes ajánlások szerint 
az agyvérzettek nyitott koponyamű-
tétének és konzervatív terápiájának 
eredményei között nincs érdemi kü-
lönbség, időnként azonban közölnek 
retrospektív adatokat arról, hogy jobb 
eredmény érhető el műtéti beavatko-
zással. A műtéti kimenetel jobb ered-
ménye elsősorban a minimálinvazív 
beavatkozásokra vonatkozik. A mini-
mál invazív terápia a hematóma 
sztereo taktikus endoszkópos eltávo-
lítását és az intrakavitális hematóma 
drénen keresztül, rt-PA-val törté-
nő lízisét jelenti. Ezzel szemben 
a cerebelláris vérzések, az agytörzsi 
komp ressziót, likvorkeringési zavart 
okozó vérzések és az 1 cm-nél nem 
mélyebben levő felszín alatti vérzé-
sek esetében műtéti eltávolítást aján-
lanak.

Az intracerebrális vérzés 45%-ban 
intraventrikuláris vérzés (IVH) is, 
mely többnyire a bazális ganglionokat 
és a thalamust érinti. A kamrába 
törő vérzések esetében a ventriku-
láris drénnek (VD) jótékony hatása 
van, főleg ha az IVH oldására rt-PA-t 
is alkalmazunk. VD hatására csök-
ken a mortalitás. Megszűnik az akut 
obstruktív hidrocefalusz, az IVH vo-
lumene és az agykamrák disztenziója 
csökken, következményesen csökken 
az intrakraniális nyomás, valamint 
a krónikus hidrocefalusz gyakorisá-
ga. Néhány magyarországi centrum 
is bekapcsolódott a kamrába törő vér-
zések kezelésére irányuló nemzetkö-
zi vizsgálatba (CLEAR-IVH Trial). 
A VD-nek vannak szövődményei, pl. 
újabb vérzés (4%), ventrikulitisz (2%), 
a 30 napos mortalitási ráta 17%, de 

a szövődményei nem összemérhe-
tők a biztos fatális kimenetellel. Ha 
az agyvérzett beteg INR-értéke ma-
gas, K-vitamint is adni kell (legalább 
kétszer). ICH kialakulásakor a ko-
agulációs faktorok pótlására FFP, 
trombocitaszuszpenzió, VII. faktor 
és egyéb faktorok adása is szóba jön. 
Újabban friss fagyasztott plazma adá-
sa helyett a célzott kezelést, a hiányzó 
faktorok meghatározását, majd azok 
pótlását ajánlják.

Az agyvérzettek vérnyomását azon-
nal és minden gyógyszert, eszközt 
bevetve csökkenteni kell. Az ICH-
betegek vérnyomásértéke lehetőleg ne 
legyen több, mint 140/90 Hgmm, ha az 
agyvérzést szenvedett betegnek diabé-
tesze is van, akkor a vérnyomást aján-
latos 130/80 Hgmm alatt tartani.

Szubarachnoideális vérzés

A szubarachnoideális vérzést (SAH) 
szenvedett beteg intenzív osztályos 
kezelést igényel. Ha a vérzés hátteré-
ben agyi aneurizma is kimutatható, 
akkor 48 órán belül endovaszkuláris 
ellátás vagy műtét ajánlott, amennyi-
ben a beteg általános állapota ezt le-
hetővé teszi. (Hunt–Hess I-II.) A SAH 
következményeként az esetek nagy 
százalékában alakul ki a „spazmus”. 
Ennek terápiájában a vazoaktív gyógy-
szerek (fenilefrin: 48%, norepinefrin: 
39%, dopamin, doputamin) és a per 
os adott nimodipin játszanak sze-
repet. A „HHH” elvet (hipertónia, 
hiper volé mia, hemodilúció) az utób-
bi időben nem ajánlják, de az esetta-
nulmányok csaknem mindig alkal-
mazott kezelésként említik. Valójában 
kissé megemelt tenzióra, euvolémiára 
és normodilúcióra kell törekedni az 
ajánlás szerint. Az IVH fibrinolízise, 
a mélyvénás trombózis profilaxisa, 
a gyomorvédelem (H2-receptor-blok-
koló, protonpumpagátló), a hipo nat-

ré mia korrekciója (elégtelen ADH-
termelés, esetleg cerebrális sóvesztés 
szindróma miatt) szintén beletartozik 
a SAH kiegészítő terápiájába.

A kontrollált hipotermia váloga-
tott esetekben mind a műtéti, mind 
a posztoperatív szakban elfogadott me-
tódus. Adott esetben súlyos mellékha-
tásai lehetnek, pl. a posztoperatív szak-
ban történő ébresztést követő extrém 
remegés, valamint hosszabb ideig tartó, 
posztoperatív szakban alkalmazott hű-
tés esetén a pneumónia és egyéb infek-
ciók. Magyarországon ritkán ugyan, de 
alkalmazzák ezt a technikát.

Bakteriális agyhártyagyulladás

A bakteriális meningitisz kezelésének 
korai stádiumában adott dexa metha-
zon felére csökkenti a halálozást. Má-
sok szerint a mortalitást ugyan nem 
csökkenti, de a hallásvesztést és más 
neurológiai tünetek kialakulását meg-
akadályozza. Neisseria meningitidis 
okozta fertőzésben szteroidot kell 
adni. A fejlett ipari országok támogat-
ják a javaslatot, ezzel szemben a fej-
lődő országokban nem javasolják ezt 
a terápiát, mert nem tudtak hasonlóan 
jó szteroidkezelési eredményeket kö-
zölni. Magyarországon az érvényben 
lévő protokollok szerint meningitisz-
ben szteroidot kell adni.

Status epilepticus

A Neuro Critical Care legutolsó, 2012-
es guideline-ja szerint a status epi lep-
ticus (SE) definíciója is megváltozott. 
SE-ről eszerint akkor beszélünk, ha 
5 percet meghaladó folyamatos klini-
kai és/vagy elektrográfiás (EEG) ro-
hamaktivitás észlelhető, vagy ha a be-
teg visszatérően rohamozik anélkül, 
hogy a roham előtti állapota visszatér-
ne. Megkülönböztetünk refrakter és 
szuperrefrakter status epilepticust. Az 
SE kezelése lépésenként változik.

Összefoglaló közlemény
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Első lépésként intravénás diaze pa-
mot és intramuszkuláris midazolamot 
ajánlanak. A második lépés gyógy-
szerei a phenytoin, a valproát, a leve-
tira ce tam és a lacosamid. A harma-
dik lépésben a midazolam, a propofol, 
a pentobarbital, a ketamin a választan-
dó gyógyszerek. Célzott kezelésként 
immunmodulánsok is szóba jönnek, 
így metil-prednizolon intravénásan, 
immunglobulin, plazmaferezis.

Az SE az akut fázisában szenzitív 
a GABA-agonistákra; az idő előre halad-
tával csökken ez a szenzitivitás, de az 
NMDA-antagonisták egyre hatásosab-
bakká válnak. Memb rán stabi li zá torként 
a magnézium-szulfátot is ajánlják.

Hipoxiás enkefalopátia és vigil kóma

Plum és Posner 1966-ban megjelent 
könyvében a tudzavarokról olvashatunk 
meglehetősen pontos összefoglalást. Ez 

a nozo lógiai megközelítés lényegében 
hosszú ideig nem változott. Az utób-
bi évek funkcionális MR-vizsgálatai, 
a hosszas EEG-monitorozás eredménye-
ként egyre többet tudtunk meg a tudat-
zavarokról. A vegetatív kómás állapot 
pontosabb megközelítése érdekében 
új nozo lógiai fogalmak terjedtek el. Az 
„unres pon sive wake ful ness syndrome” 
reakció képtelen éberségi szindrómát je-
lent. A „mini mally conscious state” azt 
jelenti, hogy a beteg egy-két szót mond, 
mini mális irányított mozgása, érzelem-
megnyilvánulása van, a fájdalmat loka-
lizálja. Ezek a kifejezések pontosítani 
kívánták a betegekre vonatkozó megíté-
lést, de lényegi változást nem hoztak.

Levelezési cím: kakuk.ilona.dr@gmail.com

Ajánlott irodalom:
Elsődlegesen az Egészségügyi Közlönyben meg-
jelent szakmai irányelvek használhatók útmuta-
tóként a súlyos neurológiai betegek kezelésében. 

Tekintettel arra, hogy az irányelvek megjelenése 
nem követi szorosan és dinamikusan a változáso-
kat, néhány angol nyelvű, elérhető, legfrissebbnek 
tekinthető összefoglalót is ajánlok.
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