Osszefoglalé kozlemény

Prof. dr. Frank Erbguth

Dr. Wenke Dietrich

Ujdonsagok a neurointenziv ellatasban

Kommentar: Dr. Kakuk llona

A kozlemény tobbek kdzott az iszkémids stroke utani trombolizissel és mechanikus
trombektdmidval, a malignus media-infarktust kovetd hemikraniektémiaval, az

agyallomanyi vérzés utani matéti véromleny-eltdvolitassal, a bakterialis meningo-

enkefalitisz és a status epilepticus gydgyszeres kezelésével, valamint a ,vigil kdéma”
korjoslataval kapcsolatos Uj eredményeket tekinti at.
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Iszkémias stroke (agyi infarktus)

Rekanalizaci6 szisztémas intravénas
trombolizissel és embolektémiaval

A 2011 6ta 4,5 orara bévitett iddablak-
ban engedélyezett, kombinans sz6-
veti plazminogén-aktivatorral (rtPA:
alteplase, 0,9 mg/ttkg) végzett sziszté-
mas intravénas trombolizist tovabb-
ra is az iszkémias stroke akut ellata-
sa soran alkalmazhatd leghatasosabb
kezelésnek tekintik. Az IST-3 tanul-
manyban'? a teljes, 3035 f6s csoportra
nézve ugyan csak minimalis mérték-
ben bizonyult el6nydsebbnek a trom-
bolizis, am ennek oka valdszintleg az
volt, hogy a tanulmany szerz6i tuda-
tosan tesztelték az indikdcid hatarait
(id6ablak: 6 éra id6tartamig; 80 éves-
nél idsebb betegek bevonasa). Hat
hoénap elteltével vizsgalva a terapia
eredményességét, a kedvez6 kimenetel
valdszintségét 3 6ras idéablakon be-
lal alkalmazott trombolizis esetén ta-
laltak a legnagyobbnak. A trombolizis
a 80 évesnél idésebbek kezelése so-
ran legalabb olyan hatdsosnak bizo-
nyult, mint a fiatalabb betegeknél.

Az IST-3 tanulmany adatait is fel-
hasznald, 12 rtPA-tanulmanyt fel6le-

16 metaanalizis** (n=7012) eredményei
szerint az intravénas trombolitikus
kezelés a 3 6ras idéablakon beliil ja-
vitotta a kedvezé kimenetel esélyét
(40,7 vs. 31,7%, NNT: 11). Az IST-3 ta-
nulmany 18 hénapos adatai' szintén
nem mutattak kiilonbséget a halan-
dosag terén (34,9% vs. 35,1%), viszont
a trombolizis mintegy 30%-kal névelte
a jobb funkciondlis kimenetel valo-
szintségét. Ezzel az IST-3 tanulmany
ujbdl alatamasztotta az intravénas
trombolizis hasznossagat.

Megnyugtatd, hogy egy 4j tanul-
many®® eredményei is azt mutattak:
olyan paciensek korében, akiknek
nem stroke-juk volt (,,stroke mimics”),
de stroke gyanuja miatt siirgdsség-
gel szisztémas trombolitikus kezelés-
ben részestiltek, csak rendkiviil ritkdn
(<1%) fordult el6 vérzéses szovédmény.
Ezekben az esetekben legtobbszor epi-
lepszias roham, pszichogén tiinet vagy
migrénes roham keltette stroke gya-
nujat.

A hosszt tromboembdlias érelza-
rédasok szisztémas trombolizissel
alig rekanalizalhatok. Ilyen eset-
ben a mechanikus endovaszkularis
trombektomia adhat reményt, melyhez
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szdmos eszkozt fejlesztettek ki. Osz-
szehasonlito tanulmanyok® eredmé-
nyei azt mutattdk, hogy az Gj sztent-
retriever rendszerekkel (TREVO,
SOLITAIRE) 30%-kal gyakrabban
sikeres a rekanalizacié, mint a régeb-
bi eljarasokkal (MERCI). A klinikai
hatékonysagot illetGen 2013. februar

Rekanalizacié iszkémias stroke esetén.
Eddig nem bizonyosodott be, hogy az
endovaszkularis mechanikus trombek-
témia elénydsebb volna a rekombinans
szoveti plazminogénaktivatorral végzett
intravénas trombolizisnél. Tovabbra is

a vérrog intravénas oldasa a standard
terapia; 80 évesnél idésebb betegek is biz-
tonsdggal kezelheték ezzel a médszerrel.

Mtéti dekompresszié térfoglalé media-
infarktus utan. E beavatkozas révén a 60
évesnél id6sebb betegek haldlozésa is
(>70%) csaknem felére csdkkenthetd,
ambar a tulélék sulyos visszamaradd
kdrosoddsa aran.

Intracerebralis vérzés. Nagyobb lobéris
vérzés esetén az operacio valamivel
jobb tuléléssel jar egyttt, mint a kon-
zervativ kezelés. Egyre igéretesebbek

a minimalinvaziv mtéti eljarasok.
Bakteridlis agyhartyagyulladas. A dexa-
methazon korai adésa az ipari orsza-
gokban ésszerd, és szignifikdnsan javitja
a hosszu tavu tulélést.

Status epilepticus. Folvették a protokollba
a levetiracetam és a lacosamid intravéndas
adagolasat a Il. eszkalacios fokozat soran.

Hipoxias enkefalopatia és vigil kdma. Az
Ujraélesztést kdvetd hipotermids kezelés
alatt egyes negativ prognosztikus jelek el-
veszitik apodiktikus jelentéségiiket, és csak
a leletek 6sszességének részeként inter-
pretalandok. A vigil kdma kifejezés helyett
Uj elnevezést vezettek be (unresponsive
wakefulness syndrome).




7-én els6 pillantasra elkedvetlenité hirt
tett kozzé a New England Journal of
Medicine, amikor harom tanulmany

- IMS-III,> SYNTHESIS-Expansion,’
MR-RESCUEP - §sszesitve sem talal-
ta el6nyosebbnek az endovaszkularis
rekanalizaciot az intravénds
trombolizisnél. Az eredményeket je-
lenleg élénken vitatjak, minthogy e
tanulmanyokat kiillonb6z6 modszer-
tani problémak terhelik, és nem je-
lenthetik a kérdésben az ,,utolsé szot™
az embolektémiat manapsag tulhala-
dott technikaval végezték; a mai, ha-
tékonyabb technikakat (pl. TREVO,
SOLITAIRE) a harom tanulmanyban
vizsgalt 669 esetnek csupan a 4%-dban
hasznaltak. Mindezek ismeretében

a trombektomia nem tekinthet6 csoda-
fegyvernek, de azt sem mondhatjuk ki
véglegesen, hogy a technika teljesen ha-
szontalan volna. Ki kell varni, milyen
eredményeket hoznak a jelenleg folya-
matban levd, 4j emboliaeltavolit6 rend-
szerekkel és klinikai végpontokkal vég-
zett tanulmanyok.

Hemikraniektomia térfoglalé
media-infarktus esetén

Egy friss Cochrane-attekintés harom
randomizalt tanulmany (DESTINY,
DECIMAL, HAMLET) egyesitett
elemzése alapjan megerdsitette a malig-
nus, térfoglalé media-infarktus miatt,
60 évesnél fiatalabb betegeken végzett
tehermentesité hemikraniektomia lét-
jogosultsagat.® Az eljarassal a mintegy
80%-os halanddsag 30%-ra csokkent-
hetd. A halalbol és sulyos karosodasbol
allo kombinalt végpont (mRS >3) gya-
korisagat sikeriilt alig tobb mint felére
csokkenteni (esélyhanyados: 0,56; 95%-
0s MT: 0,27-1,15). A Destiny-II tanul-
manyt," amely 112 paciens bevonasaval
késziilt, annak tisztazasara tervezték,
hogy a 60 évesnél iddsebb betegek éle-
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tének megmentéséhez elkertilhetetle-
niil vallalni kell-e a stlyos karosodast.
Az operaltak csoportjaban tapasztalt
57%-os tulélési arany szignifikansan
nagyobb a kontrollcsoport 24%-os tul-
élési aranyanal, egy beteg életének meg-
mentéséhez hdrom beavatkozast kellett
elvégezni (NNT=3). Az igen sulyos ka-
rosodasbdl és a haldlozasbdl létrehozott
kombinalt végpont tekintetében is szig-
nifikans elény mutatkozott az operalt
betegcsoport javara, bar a tulélok 16%-
anak igen sulyos kdrosodasa maradt
vissza, és a tobbiek is kozepesen silyos
vagy sulyos karosodassal éltek tovabb.
A karosodasok kialakulasanak ma-

gas aranya (77%) ellenére az érintettek,
illetve hozzatartozoik visszatekintve
ugy nyilatkoztak, hogy ha tjra donte-
niiik kellene, ismét az életment6 mii-
tétet valasztanak. Abban a csoportban
azonban, amelyiknek a betegeit nem
operaltak meg, és ezért nagyobb volt

a haldlozas, a hozzatartozok 73%-a szin-
tén elfogadhatdénak itélte utélag a don-
tést. Vagyis a hemikraniektémia a 60.
életéven tul is életmentd beavatkozas,
am ebben az életkorban nagyobb a visz-
szamarado6 karosodasok aranya, mint

a fiatalabb betegek kozott. Emiatt az

Az intravénas trombolizissel kapcsolatos

Uj adatok igazoljdk ezt a terapias koncep-
ciot, és kiemelik, hogy annél kedvezdbb
eredmény varhato, minél kordbban kezdik
a kezelést (,time is brain”). A sokat igéré
endovaszkuldris embdliaeltavolitast még
nem tdmasztja ald annyi tudomanyos adat,
hogy az a mindennapi klinikai gyakorlat
része legyen. Malignus, térfoglalé media-
infarktus esetén a mtéti dekompresszié
felére csokkenti a haldlozast, 60 évesnél
id6sebb betegek esetében is, de sulyos
kdrosodadsok maradhatnak vissza, fiatalab-
bak és id6sebbek esetében egyarant, igy e
beavatkozas indikaciojat gondos és kritikus
mérlegelésnek kell megeléznie.

idésebbek esetében az indikaci6 egyedi
elbiraldsara van sziikség; a mérlegelés
soran figyelembe kell venni a hozzatar-
tozok prioritasait is.

Agyallomanyi vérzés

Miitéti eljarasok

A széliitések 10-15%-at spontan agy-
allomanyi vérzés (ICB) okozza, mely

- nagysaga és elhelyezkedése fiiggvé-
nyében - atlagosan 50%-os halaloza-

si ardnnyal jar. Esetenként vitathato,
hogy indokolt-e a mitét. A STICH ta-
nulmanyban 2005-ben nem mutatko-
zott kiilonbség az operacio és a konzer-
vativ kezelés eredményessége kozott.
Ujabban, a STICH-II tanulményban'”

a lobaris vérzések alcsoportjan (n=583)
beliil, a kedvezdtlen kimenetel (59 vs.
62%; esélyhanyados: 0,86; 95%-0s M T:
0,62-1,20; p=0,37) és a halalozas (18%
vs. 24%; esélyhanyados: 0,71, 95%-0s
MT: 0,48-1,06; p=0,10) csokkentése te-
kintetében elény6sebbnek mutatkozott
az operacio. Ez az eredmény a gyakor-
latban azért is tekinthetd relevansnak,
mert az eredeti kezelési szandék szerin-
ti elemzésben a konzervativan kezelt
kontrollcsoport betegeinek 21%-at a be-
valasztast kovetGen mégis megmiitotték,
vagyis 6k tulajdonképpen az operaltak
csoportjdhoz tartoztak. A gyakorlatban
tehat operalhatok a nagyobb kiterjedést
lobaris vérzésben szenvedd, sulyos tiine-
teket mutato6 betegek.

A STICH-II tanulmanyban is al-
kalmazott, klasszikus, nyitott vér-
omleny-eltavolitas potencidlisan
hatékony, kozelmultban kozzétett al-
ternativai a tiszta dekompresszids
mitét® és a minimalinvaziv eljara-
sok (sztereotaktikus, endoszkopos),”
részben szakaszos rtPA-addssal az
intracerebralis vérémleny oldésa és
drenalasa céljabol, minimalinvaziv el-
jaras utjan folhelyezett parenchima-



Osszefoglalé kozlemény

katéteren at (MISTIE tanulmdny)."”® Az
utobbi eljarassal sikertiilt szignifikan-
san csokkenteni a vérémleny térfo-
gatat és a perifokalis vizeny6t. Ki kell
varni, hogy a tervezett multicentrikus,
randomizalt, kontrollcsoportos I1I. fazi-
st tanulmany (MISTIE III), amely t6bb
eset bevonasaval vizsgdlja majd ennek
a kezelésnek a funkcionalis kimenetel-
re gyakorolt hatasat, tisztazza a terapids
koncepci6 létjogosultsdganak kérdését.
Elsédleges fontossagt lesz annak egyér-
telmu bizonyitasa, hogy az rtPA bevite-
le az agyvérzés teriiletére nem noveli az
utévérzések gyakorisagat.

Drasztikus vagy mérsékelt
vérnyomascsokkentés?

AZ INTERACT? tanulmany soran,’'
amely 2839, spontan ICB-t elszenve-
dett beteg bevonasaval késziilt, er6-
teljes vérnyomascsokkentés mellett

- egy 6ran beliil 140 Hgmm al4, szem-
ben a protokollban javasolt mérsé-
kelt, 180 Hgmm-nél alacsonyabbra
torténd csokkentéssel — 13%-kal ala-
csonyabb lett a halalozast és a stlyos
karosodast magaba foglalé kombi-
nalt végpont el6fordulasi gyakori-
saga. Mivel azonban a tanulmanyt
7%-o0s kiilonbségre tervezték, de csak
4%-os kiilonbség volt kimutathato, az
eredmény statisztikai okokbdl kevés-
sel a szignifikanciahatar alatt maradt.
A gyakorlatban tehat a vérnyomast
nyugodtan 140-160 Hgmm ala csok-
kenthetjiik, anélkiil hogy hatranyos
kovetkezményektdl kellene tartanunk.

Klinikai jelentéség

A klasszikus, tdrzsducokat érinté vérzé-
sektdl eltéréen intracerebralis, lebenyi
vérzés esetén a betegnek hasznara valhat
a véromleny mUtéti eltavolitasa. Agyallo-
manyi vérzés utan a szisztolés vérnyomast
legaldbb 160 Hgmm ald lehet és kell
csokkenteni.

Uj eurépai ajanlasok a szubarachnoidealis
vérzéssel kapcsolatban

Az 4j eurdpai ajanlasokban?? fontos
alapvetéseket fektettek le a szubarach-
noidealis vérzés és az intrakranialis
aneurizma ellatasaval kapcsolatban: az
elbbi akut ellatasa soran a betegeket
mindenekel6tt nyugalomba helyezik,
és hanyascsillapitoval, fajdalomesil-
lapitoval, laxativummal kezelik. A 10
mmol/l-t meghaladé hiperglikémiat
inzulinnal csokkentik, az esetleges laz
szintén csillapitando.

Az aneurizmat a lehetd leggyorsab-
ban ki kell iktatni, mtitétileg (clipping)
vagy intervencionalisan (coiling);

a szisztolés vérnyomas 180 Hgmm
alatt tartando. Az érgorcsok meg-
el6zése céljabdl négyoranként 60 mg
nimodipint adnak szajon at. A muté-
tet, illetve az intervencidt, valamint

a nimodipin adasat vizsgalo tanul-
manyoktol eltekintve szamos ajanlast
nem tamaszt ala randomizalt terdpids
tanulmany, igy az evidenciaszint meg-
lehetésen alacsony.

Klinikai jelentéség

A szubarachnoidedlis vérzés kezelésével
kapcsolatos eurdpai iranyelvek messzeme-
néen megegyeznek a németorszagi ajan-
lasokkal, és részletes, konkrét gyakorlati
eljarasi rendet kindlnak fel.

Bakterialis meningoenkefalitisz

Szteroidkezelés

A korszert intenziv ellatas és a rendel-
kezésre all6 antibiotikumok ellenére

a bakterialis agyhartyagyulladas (ME)
halalozasi aranya még mindig 20-25%.
Vita folyik a dexamethazon korai ada-
sanak hasznossagardl. Egy holland
tanulmanyban 2002-ben a haldlozasi
arany felez6dését tapasztaltak szteroi-
dok adasa mellett — ez egyértelmten

a szteroidok alkalmazdsa mellett szolt.
Kés3bb tobb metaanalizis, pl. egy
2013-as Cochrane-attekintés,* sem
kedvez6, sem kedvezdtlen hatast nem
mutatott ki, ezzel hozzdjarult ahhoz,
hogy az orvosok, az dsszefoglalast fe-
lilletesen értelmezve, kétségbe vonjak
a szteroidok alkalmazdsanak hasznos-
sagat. Az Osszesen 4221 esetet fel6lels
25 tanulmany attekintése soran nem
talaltak szignifikinsan elényosebb-
nek a szteroidok alkalmazasat a hala-
lozasi ardny szempontjabdl (verum:
18,8%, placebo: 19,9%). Valdjaban az
attekintést a fejl6do orszagokbol (pl.
Malawibdl és Vietnambol) szarma-
z0, negativ eredményi tanulmanyok
pecsételték meg, amelyekben nagy
volt a HIV-fert6zottek, illetve a gyer-
mekek ardnya), ambdr a Cochrane-
attekintés utal erre a koriilményre.

A gyakorlatban a fejlett orszagokban
tovabbra is ajanlott kiegészit6 keze-
lés a dexamethazon adasa. A torté-
nelmi eurdpai kortizontanulmany?®
nemrég kozzétett hosszu tavu ered-
ményei — melyek szerint 13 év el-
teltével a kortizoncsoportban 22%,

a placebocsoportban 33% volt a ha-
lalozasi arany (p=0,03) - szintén

a dexamethazon addsa mellett szol-
nak. A szteroidadas elényos hata-

sai a pneumokokkusz okozta menin-
gitiszre korlatozédnak; tjabb adatok
azt mutattdk, hogy meningokokkusz
okozta meningitiszben a dexametha-
zon adagoldsa nem jar elényokkel, am-
bar nem is artalmas."

Bakteridlis agyhartyagyulladas esetén

a dexamethazon korai kiegészité adasa to-
vabbra is ajanlott terdpia Eurdpaban. A szte-
roid csokkenti a szovédmények kialakuldsat
és a haldlozast, bar a vildg més téjain folyta-
tott tanulmanyokon alapulé metaanalizisek
nem tamasztjak ald a hatdsossagat.




Status epilepticus

A tonusos-kléonusos rohamokbdl allé
status epilepticus (SE) életveszélyes
allapot, miel6bb meg kell sziintet-

ni. A terdpids séma harom fokozatbol
épiil fel: az 1. fokozat benzodiazepinek
(mindenekel6tt lorazepam), a 2. foko-
zat intravénas gyogyszerek (phenhy-
dan, valproat és ujabban levetiracetam
vagy lacosamid), a 3. fokozat az el6b-
biekre nem reagald esetekben barbi-
turatok (els6sorban tiopental), mida-
zolam és propofol adasat jelenti. Az
intravénasan adhato Gjabb szereket,

a levetiracetamot és a lacosamidot
tobb esetsorozat alapjan (ezeket utolja-
ra a lacosamid kapcsan foglaltak ossze
egy metaanalizisben') folvették az Gj
németorszagi és eurdpai iranyelvekbe,’
annak ellenére, hogy ezt randomizalt,
kontrollcsoportos 6sszehasonlitd
tanulmanyok nem alapozzak meg.
Mindkét szer 4ttorési ardnya 50%
folott van, elénytik a valproattal és

a fenitoinnal szemben, hogy jéval rit-
kébban lépnek kolcsonhatasba mas
gyogyszerekkel. Egyik gyogyszert
sem engedélyezték kifejezetten a sta-
tus epilepticus kezelésére — de sze-
repelnek az engedélyezett javallati
korben az ,,olyan rohamok, amikor

a szajon at torténd gyogyszeradagolas
nem lehetséges”.

A propofol és a barbituratok refrak-
ter SE-re gyakorolt hatasanak dsszeve-
tése soran — egy svajci multicenrikus
tanulmanyra épiilé Cochrane-étte-
kintésben' — az attorési arany tekin-
tetében nem szignifikans elény
mutatkozott a propofol javéra, szigni-
fikansan kevesebb sz6v6dmény és
egyértelmien rovidebb lélegeztetési
id6 (13,5 nap vs. 4 nap; p=0,03) mel-
lett. A propofolcsoportban egy eset-
ben lépett fel nem haldlos kimenetelt
propofolinfuziés szindréma (PRIS).
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»Szuperrefrakter” status epilepticus
esetén, vagyis amikor még narkoti-
kumok adasaval sem sikeriil tarto-
san megszakitani a rohamot, a kévet-
kez§ terapids lehetdségek allnak még
rendelkezésre:?! ketamin, inhalacios
narkotikumok (izoflurdn, dezfluran),
oralis antiepileptikumok, hipotermia,
magnézium, piridoxin, immunte-
rapia (kortizon, immunglobulinok,
plazmaferezis), ketogén diéta, stirgés-
ségi epilepsziasebészeti beavatkozas,
elektrosokk-terapia, likvordrendzs,
vagus-ingerlés, mély agyi stimuldcid.

Klinikai jelentéség

J6 &ttorési ardnyuk és féként a csekély
interakciés potencidljuk miatt az intravéna-
san adagolhaté levetiracetam és lacosamid
j6 kiegészitdi, illetve helyettesitéi

a klasszikusan alkalmazott fenitoinnak és
valprodtnak a masodik eszkalacios szakasz-
ban. A harmadik eszkalacios fokozatban

a propofol elénydsebb a barbiturdtoknal,
mert alkalmazasa sordn ritkdbban alakul-
nak ki szovédmények. A ,szuperrefrakter”
status epilepticus kezeléséhez elkészilt az
LJultima ratio” eszkaldcios lista.

Hipoxias enkefalopatia Gjraélesz-
tés és vigil koma utan

A prognosztikai jelek értéke hipotermiaban
Az utdbbi években tobb tanulmany
eredményei is azt sugalltdk, hogy
hipotermids koriilmények kozott az
egyes negativ prognosztikai jelek nem
értékelenddk kiilonalléan.'® Egyes
részletek (pl. a neuronspecifius eno-
lazok magas vérszintje, a szomato-
szenzibilis uton kivaltott potencidlok
[SSEP] hidnya, illetve az izomklonu-
sok) biztos negativ eldrejelz6 értéke
viszonylagossa valik hipotermids ke-
zelés mellett. Egy friss kutatas® ered-
ményei is arra intenek, hogy az egyes
leleteket csakis a tobbi prognosztikai

jellel egytitt értékelve bocsatkozzunk

kedvez6tlen prognosztikai joslatokba.
Ennek soran a medianus-SSEP-k hia-

nyanak és a klinikai képnek van a leg-
erdsebb eldrejelzé értéke.

Egy uj fogalom: ,reakcioképtelen éberség”
Az utébbi években tobb beszamolo szii-
letett a ,,vigil kdmaban” fekvé paciensek
esetében észlelt tudatrol, és az orvosok,
a kutatok vitatni kezdték e diagnozis
helytallo voltat és prognosztikai érté-
két. Kiilondsen sok adatot szolgaltatott
a liege-i kdmakutato csoport. Funkcio-
nalis MRI-n és EEG-n alapuld inger—
valasz paradigmékkal sikeriilt stlyos
agykarosodast elszenvedett, latszolag
vigil komaban fekvé betegeknél repro-
dukélhatd reakciés mintakat kivaltani.
Ez azonban szinte kizdrolag sériiléses
agykarosodasokra vonatkozik, hipoxiat
kovetden hasonld jelenséget nem észlel-
tek. Eddig nem sikeriilt véglegesen tisz-
tazni, hogy ezek a mintazatok valdban
studatként”, reflektiv agyi tevékenység-
ként értékelhetdk-e.

A European Task Force on Disorders
of Consciousness nevii bizottsag azt
javasolta, hogy az angolbdl atvett
»perzisztald” vagy ,,permanens” ve-
getativ dllapot - vagy a ,,vigil kéma”,
illetve ,,apallikus szindréma” fogal-
mak - helyett a leir¢ ,,reakcidképte-

Klinikai jelent6ség

A kedvezétlen kérjoslatot tobb nega-

tiv prognosztikus jelentségu leletnek
(klinikai kép, medianus-SSEP, képalkotd
eljarasok, neuronspecifikus enolézok és

a kérlefolyas dinamikaja 72 ran bell) kell
aldtdmasztania. Egyes kedvezétlen prog-
nosztikai jelek hidnya nem jelenti azt, hogy
a kérjoslat kedvezd. Tekintettel a tudat
esetleg meglévé maradvanyaira, a ,vigil
komaban” 1évé betegekre a hipotézismen-
tes, tisztan leird reakcioképtelen éberség
szindréma” kifejezés hasznalatat ajanljak.
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len éberség szindréma” (unresponsive
wakefulness syndrome, UWS) kifeje-
zést alkalmazzak. Ez a megfogalmazas
szamot vet azzal a ténnyel, hogy a be-
tegek sulyos agykarosoddsuk miatt
esetleg nem képesek olyan motoros
vagy mas természet( reakcio kivitele-
zésére, amely a vizsgalot a megtartott
tudatra figyelmeztethetné. A javasolt
fogalom nem hordoz eléfeltevése-

ket a tudat meglétére és a korjoslat-

ra vonatkozoan. Az 4j terminoldgiat
Steven Laureys és mtsai a Deutsche
Arzteblattban® is propagaltak.

Nyilatkozat. F. E. kijelenti, hogy el6addként és
tandcsadoként honordriumot vett fol a Boehringer
Ingelheim és az UCB Pharma cégektdl. W. D. nem
jelzett érdekitkozést.
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Ujdonsagok a neurointenziv ellatasban

Iszkémias stroke (agyi infarktus)

Az akut stroke siirgdsségi ellatast
igénylé megbetegedés. A ,time is
brain” valéban evidensnek szamit.

A stroke-beteg stroke-részlegen keze-
lendé. A terdpias ablak nagyon rovid
— 4,5 6ra (ECASS 3) —, és ezek a bete-
gek rekombindns human szoveti tipu-
su plazminogén aktivatorral (rt-PA)
kezelenddk, ha nem all fenn kizarasi
kritérium. Ezek I. osztalyd evidencia-
nak tekintett megallapitasok.

A precerebralis és az agyi verGerek-
ben kialakult érelzarodas az intravénas
kezelésen kiviil intraarteridlisan, intra-
vénasan kezdett, majd intraarteridlisan
folytatott rt-PA-val, valamint mechani-
kus trombektomiaval és akut mutéttel
oldhat6 meg. Prospektiv vizsgalatok bi-
zonyitjak az egyes kezelések hatasossa-
gat, de ezekre az eljarasokra nincs don-
t6 bizonyiték.

A stroke-beteg trombolizise elvé-
gezhetd nativ koponya-CT vizsgala-
tot kovetSen, ha azon vérzés vagy friss,
manifeszt iszkémids 1ézi6 nem lathato.

A perfazios CT segit a stroke diag-
nozisanak felallitasiban, pontosita-
saban. Elkiilonitheték a funkcionalis
tiinetek, a migrén aurdjanak tiine-
tei, epilepszids roham esetén a Todd-
parézis. A perfuzios CT segit a lizis
idéablakanak meghatarozasaban
a penumbra kimutatasaval, amel-
lett a nonelokvens régiok, a szimul-
tan érokkluziok felismerésében. Az
akut endarterektomia vagy perkutan
transzluminalis angioplasztika (PTA)
+ sztentimplantdcid indikaciojanak
meghatarozasaban a nagy perfuzids
deficit kizarasaval meghatarozé lehet.

A trombolizis hatékonysaga az
id6 mulasaval csokken. A legtijabb

ajanlasok szerint a f6 cél jelenleg

a trombolizis minél korabbi elvégzé-
se. A stroke-beteget els6bbségi szalli-
tas illeti meg. A cél az, hogy a tiinetek
jelentkezése és a korhazba keriilés ko-
z0ott (,,symptoms to door”) legfeljebb
60 perc teljen el. Kivanatos lenne, hogy
az 1 oraba a terapia megkezdése is be-
leférjen, azaz hogy a ,,door to needle”
id6 is 60 perc ala csokkenjen.

AI A
Dr. Kakuk llona

Féorvos, Magyar Honvédség Egészségiigyi
Kézpont, Neuroldgiai Stroke Osztély, Budapest

Dekompresszio

Malignus media-okklaziérél (MMO)
akkor beszéliink, ha az arteria cerebri
media (ACM) 50%-ot meghalado el-
zarddasa nagy citotoxikus és vazogén
o6démaval és kovetkezményes kopo-
nyatiri nyomasfokozddassal jar. Az
ACM elzarédasahoz az arteria cerebri
anterior (ACA) és az arteria cerebri
posterior (ACP) elzarodasa is csatla-
kozhat. Ez a jelenség f6leg a fiatal be-
tegek esetében alakul ki. A cerebralis
6déma, a koponyatri nyomasfokozo-
das csokkentésére kezdték el alkal-
mazni a dekompresszios kraniektd-
miat (DC). A DC-vel nemcsak az a cél,
hogy a koponyatiri nyomas csokken-
jen, hanem az is, hogy az ACM terii-
letének retrograd vérellatasat bizto-
sitsa a leptomeningealis artériadkon
keresztiil. Az MMO-ban szenve-
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dé fiatal stroke-betegek kezelésében
a hemikraniektomia igen jo hatasfo-
ki beavatkozas. A jelenlegi iranyel-
vek ajanljak a fiatal (60 évesnél fiata-
labb) MMO-betegek dekompressziv
kraniektomidval torténd kezelését,
tekintettel arra, hogy a sebészi be-
avatkozas gondosan szelektalt beteg-
csoportban jelentsen javithatja a tul-
élés esélyét és a tulélok életmindségét.
Az utdbbi tiz évben az életkori ha-
tar 51-r6l 60 évre tolodott ki a nem-
zetkozi gyakorlatnak megfelelGen.
A Destiny II vizsgalat szerint az id6-
sebb betegcsoportban a dekompressziv
kraniektomia eredményei kétségesek
és indikacios kore nem egyértelmd.
Az akut stroke terapidjaként alkal-
mazott rt-PA-kezelés utan 12 éraval
a DC elvégezhetd. A 48 oran beliil el-
végzett DC javitja a funkcionalis ki-
menetelt és a mortalitdst, de a 96 dra
utan elvégzett DC ,,csak” a mortalitast
javitja, a funkcionalis kimenetelt nem.
Hacke és mtsai 1998-ban jelentették
meg retrospektiv 6sszefoglalo tanul-
manyukat az MMO DC-kezelésével
kapcsolatban. Még abban az évben
kérésiinkre (OPNI-Stroke Kozpont)
megtortént az elsé, ACM- és ACA-
lézidval jaro, MMO-t okozd stroke
miatt végzett hemikraniektémia az
OITI-ben. A mutétet Dr. Major Otto
végezte, sikeresen. A beteg jelenleg is
visszajar kontrollvizsgalatokra, némi
korlatozassal éli életét. Az OITI-ben
szamtalan hasonl6 miitétet végeztek és
végeznek a mai napig.

Intracerebralis vérzés

A nemzetkozi irodalmi adatok szerint
az agyvérzések kimenetelét a beteg
kora, az intracerebralis vérzés (ICH)
volumene és helye, a beteg felvételkor
talalt tudati nivoja, a beteg korabbi
kognitiv karosodasa, az egészségiigy-
re gyakorolt fiskalis nyomas, az akut



Osszefoglalé kozlemény

szakellatas helye, valamint a multi-
diszciplinaris rehabilitdcio, ezen belil
a rehabilitacio korai inditasa, a gyors
korhazi elbocsatas és az otthoni re-
habilitdcids tréning hatarozza meg.

A jelenleg érvényes ajanlasok szerint
az agyvérzettek nyitott koponyami-
tétének és konzervativ terdpiajanak
eredményei kozott nincs érdemi kii-
lonbség, idénként azonban kozolnek
retrospektiv adatokat arrol, hogy jobb
eredmény érhet6 el miitéti beavatko-
zassal. A miitéti kimenetel jobb ered-
ménye elsdsorban a minimalinvaziv
beavatkozasokra vonatkozik. A mini-
malinvaziv terapia a hematéma
sztereotaktikus endoszkopos eltavo-
litasat és az intrakavitalis hematoma
drénen keresztiil, rt-PA-val torté-

no lizisét jelenti. Ezzel szemben

a cerebellaris vérzések, az agytorzsi
kompressziot, likvorkeringési zavart
okozd vérzések és az 1 cm-nél nem
mélyebben levé felszin alatti vérzé-
sek esetében miitéti eltavolitast ajan-
lanak.

Az intracerebralis vérzés 45%-ban
intraventrikularis vérzés (IVH) is,
mely tobbnyire a bazalis ganglionokat
és a thalamust érinti. A kamraba
toré vérzések esetében a ventriku-
laris drénnek (VD) jotékony hatésa
van, féleg ha az IVH olddsara rt-PA-t
is alkalmazunk. VD hatasara csok-
ken a mortalitas. Megsz{inik az akut
obstruktiv hidrocefalusz, az IVH vo-
lumene és az agykamrak disztenzidja
csokken, kovetkezményesen csokken
az intrakranialis nyomas, valamint
a kronikus hidrocefalusz gyakorisa-
ga. Néhany magyarorszagi centrum
is bekapcsolodott a kamrédba toré vér-
zések kezelésére iranyul6 nemzetko-
zi vizsgalatba (CLEAR-IVH Trial).

A VD-nek vannak sz6védményei, pl.
ujabb vérzés (4%), ventrikulitisz (2%),
a 30 napos mortalitasi rata 17%, de

a szovédmeényei nem 6sszemérhe-
t6k a biztos fatdlis kimenetellel. Ha
az agyvérzett beteg INR-értéke ma-
gas, K-vitamint is adni kell (legalabb
kétszer). ICH kialakulasakor a ko-
agulacids faktorok potlasara FFP,
trombocitaszuszpenzio, VII. faktor
és egyéb faktorok addsa is szoba jon.
Ujabban friss fagyasztott plazma adé-
sa helyett a célzott kezelést, a hianyzo
faktorok meghatarozasat, majd azok
poétlasat ajanljak.

Az agyvérzettek vérnyomasat azon-
nal és minden gyogyszert, eszkozt
bevetve csokkenteni kell. Az ICH-
betegek vérnyomasértéke lehet6leg ne
legyen tobb, mint 140/90 Hgmm, ha az
agyvérzést szenvedett betegnek diabé-
tesze is van, akkor a vérnyomast ajan-
latos 130/80 Hgmm alatt tartani.

Szubarachnoidealis vérzés

A szubarachnoidedlis vérzést (SAH)
szenvedett beteg intenziv osztalyos
kezelést igényel. Ha a vérzés hatteré-
ben agyi aneurizma is kimutathato,
akkor 48 oran beliil endovaszkularis
ellatas vagy miitét ajanlott, amennyi-
ben a beteg altalanos allapota ezt le-
het6vé teszi. (Hunt—Hess I-11.) A SAH
kovetkezményeként az esetek nagy
szazalékaban alakul ki a ,,spazmus”.
Ennek terapiajaban a vazoaktiv gyogy-
szerek (fenilefrin: 48%, norepinefrin:
39%, dopamin, doputamin) és a per
os adott nimodipin jatszanak sze-
repet. A ,HHH” elvet (hipertonia,
hipervolémia, hemodiluicid) az utéb-
bi id6ben nem ajanljak, de az esetta-
nulmanyok csaknem mindig alkal-
mazott kezelésként emlitik. Valdjaban
kissé megemelt tenzidra, euvolémiara
¢és normodilucidra kell torekedni az
ajanlds szerint. Az IVH fibrinolizise,
a mélyvénas trombozis profilaxisa,

a gyomorvédelem (H,-receptor-blok-
kolo, protonpumpagatld), a hiponat-

rémia korrekcidja (elégtelen ADH-
termelés, esetleg cerebralis sovesztés
szindroma miatt) szintén beletartozik
a SAH kiegészit6 terapidjaba.

A kontrollalt hipotermia valoga-
tott esetekben mind a mitéti, mind
a posztoperativ szakban elfogadott me-
todus. Adott esetben sulyos mellékha-
tasai lehetnek, pl. a posztoperativ szak-
ban torténd ébresztést kovetd extrém
remegés, valamint hosszabb ideig tarto,
posztoperativ szakban alkalmazott hi-
tés esetén a pneumonia és egyéb infek-
ciok. Magyarorszagon ritkan ugyan, de
alkalmazzak ezt a technikat.

Bakterialis agyhartyagyulladas

A bakterialis meningitisz kezelésének
korai stddiumaban adott dexametha-
zon felére csokkenti a halalozast. Ma-
sok szerint a mortalitast ugyan nem
csokkenti, de a halldsvesztést és mds
neuroldgiai tiinetek kialakuldsat meg-
akadalyozza. Neisseria meningitidis
okozta fertézésben szteroidot kell
adni. A fejlett ipari orszagok tamogat-
jak a javaslatot, ezzel szemben a fej-
16d6 orszagokban nem javasoljak ezt
a terdpiat, mert nem tudtak hasonléan
jo szteroidkezelési eredményeket ko-
z0lni. Magyarorszagon az érvényben
1év6 protokollok szerint meningitisz-
ben szteroidot kell adni.

Status epilepticus

A Neuro Critical Care legutolso, 2012-
es guideline-ja szerint a status epilep-
ticus (SE) definicidja is megvaltozott.
SE-rdl eszerint akkor beszéliink, ha

5 percet meghalado folyamatos klini-
kai és/vagy elektrografias (EEG) ro-
hamaktivitas észlelhetd, vagy ha a be-
teg visszatéréen rohamozik anélkiil,
hogy a roham elétti allapota visszatér-
ne. Megkiilonboztetiink refrakter és
szuperrefrakter status epilepticust. Az
SE kezelése 1épésenként valtozik.



Els6 lépésként intravénas diazepa-
mot és intramuszkuldris midazolamot
ajanlanak. A masodik lépés gyogy-
szerei a phenytoin, a valproat, a leve-
tiracetam és a lacosamid. A harma-
dik Iépésben a midazolam, a propofol,
a pentobarbital, a ketamin a valasztan-
do gyogyszerek. Célzott kezelésként
immunmodulansok is szoba jonnek,
igy metil-prednizolon intravénasan,
immunglobulin, plazmaferezis.

Az SE az akut fazisaban szenzitiv
a GABA-agonistakra; az id6 elérehalad-
taval csokken ez a szenzitivitds, de az
NMDA-antagonistak egyre hatasosab-
bakka valnak. Membranstabilizatorként
a magnézium-szulfatot is ajanljak.

Hipoxias enkefalopatia és vigil koma
Plum és Posner 1966-ban megjelent
konyvében a tudzavarokrol olvashatunk
meglehet6sen pontos dsszefoglalast. Ez

a nozoldgiai megkozelités lényegében
hosszu ideig nem valtozott. Az utéb-

bi évek funkcionalis MR-vizsgalatai,

a hosszas EEG-monitorozas eredménye-
ként egyre tobbet tudtunk meg a tudat-
zavarokrol. A vegetativ komas allapot
pontosabb megkozelitése érdekében

Uj nozoldgiai fogalmak terjedtek el. Az
sunresponsive wakefulness syndrome”
reakcioképtelen éberségi szindromit je-
lent. A ,minimally conscious state” azt
jelenti, hogy a beteg egy-két szt mond,
minimadlis irdnyitott mozgasa, érzelem-
megnyilvanulasa van, a fdjdalmat loka-
lizalja. Ezek a kifejezések pontositani
kivantak a betegekre vonatkoz6 megité-
lést, de lényegi valtozast nem hoztak.

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

Ajanlottirodalom:

Els6dlegesen az Egészségiigyi Kozlonyben meg-
jelent szakmai iranyelvek hasznalhatok atmuta-
toként a sulyos neuroldgiai betegek kezelésében.
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Tekintettel arra, hogy az irdnyelvek megjelenése
nem koveti szorosan és dinamikusan a véltozaso-
kat, néhany angol nyelvi, elérhet6, legfrissebbnek
tekinthetd 6sszefoglalét is ajanlok.
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