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Az akut stroke kezelésének tjabb lehetGségei

Osszefoglalas

A haldlokok és szerzett rokkantsdg
okai kozott egyarant vezet$ helyen
szerepl agyi érbetegségek kezelésé-
ben jelentGs fejlédés ment végbe az
elmilt évtized soran. Az NINDS
vizsgélat sikere nyoman egyértelmd-
vé valt az akut ischaemias stroke
thrombolytikus kezelésének javalla-
ta és ellenjavallata. A szélesebb kort
alkalmazas legfGbb géatja a 3 6rds id6-
ablak, ennek megolddsa a betegek
kell§ felvilagositasat, s a beteg-utak
ésszerl szervezését igényli. Az
arteria cerebria media torzsének
occlusioja kovetkeztében kialakuld,
gyors agytorzsi beékelédéshez veze-
t6, a korai halalozas j6 10%-aért fele-
16s tin. malignus media occlusio meg-
oldasa a miel6bb elvégzett hemi-
craniectomia. Az Osszes stroke ese-
tek 15%-dt ad6 vérzések idegsebésze-
ti evacuatiojanak meghatarozott fel-
tételek mellett redlis alternativaja a
lokalis lysis mellett torténd aspiratio,
ami jelentSsen csokkenti a korkép
halélozasat. Intraventricularis vérzés
esetén ugyancsak kiilsG drénen ke-
resztiil adagolt urokinazzal érhet6 el
a véromleny gyors eltavolitdsa, az
ennek megfelelGen kedvezd korai
talélés, és a késéi szovédmények el-
kertilése.

Bevezetés

Az akut stroke a vilag fejlett alla-
maiban évek 6ta a morbiditds és mor-
talitds meghatarozo tényezdje, a ha-
ldloki lista harmadik helyét foglalja
el, azonban az abszoltit értékek tekin-
tetében igen jelentds, olykor nagysag-
rendi kiilonbségek észlelhetéek az
egyes orszagok kozott, nem fligget-
leniil azok gazdasagi és egészségiigyi
fejlettségétdl. A stroke okozta mor-
talitds svajci férfiak kozott 64/
100.000 lakos, mig Oroszorszagban
« ugyanezen érték a néket illetGen 274/
100.000. A valtozésok iranya is alap-
vetden kiilonbozik az eltérd fejlettsé-
gli térségekben; Magyarorszagon a
stroke-kal kapcsolatos haldlozas a
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nyolcvanas évek elején, mintegy huisz
évig tart6 allando, évi 2% koriili
emelkedést kovetSen 220/100.000-es
értékkel tet6zott, majd jelenleg mint-
egy 30%-o0s csokkenést kovetSen
150/100.000 koral van. Ugyanezen
idGszakban, 1968 és 1990 kozott az
USA-ban évente 7%-o0s csokkenést
regisztréltak. Szembet(ing a fiatalabb
korosztélyok — ezen beliil fGként a
térfiak — viszonylag magas részvéte-
le, ami ugyancsak messze van az
élenjar6 gazdasagu allamokban ész-
lelhet6t6l, ahol 65-70 év alatt igen rit-
ka e korkép el6fordulésa.

Nemcsak a haldloki statisztikdban
elfoglalt kiemelt szerep adja az agyi
érbetegségek jelentGségét, hanem a
felnGttkori szerzett rokkantsag, illet-
ve altalaban véve a krénikus deficit-
tiinetekkel jellemezheté maradvany-
allapotok — hemiparesis, afazia,
dementia — el6idézésében valé ma-
gas aranyu részvétel is. Magyaror-
szagon az akut stroke-ot tulél, an-
nak rendszerint valamilyen tartds
kovetkezményét elszenveds szemé-
lyek szdma legkevesebb 200.000-re
becsiilhets. Ugyancsak jelentések a
betegségcsoport anyagi kihatdsai ugy
az érintett személyre, csaladra, mint
az egészségiigyi kiadasok egészére
nézve is — az USA-ban a stroke akut,
korhazi kezelésének kozvetlen kolt-
ségei ischaemias stroke esetében
12.000, intracerebralis vérzés esetén
18-20.000, subarachnoidealis vérzés
kapcsan pedig 40-50.000 dolldrra te-
het6ek atlagosan. Ehhez jarulnak
azok a tovabbi direkt és indirekt kolt-
ségek, melyeket egyetlen személy
kezelését illetGen az elsG stroke-tél a
halélig terjedd idGszakra vonatkozo-
an minddsszesen 80-120.000 dollar-
ra becstilnek.®

Az epidemioldgiai helyzet attekin-
tésébdl nyilvanvald, hogy bar-
mennyire nagyjelentéségi is a pre-
vencio terliletén tapasztalhaté fejlé-
dés, az akut stroke kezelésének a siir-
gOsségi ellatas meghatdarozo tertileté-
vé kell vdlnia, ahol jol szervezett
stroke-centrumokban rendelkezésre
all mindazon diagnosztikai és tera-
pids repertodr, amit az elmdilt évek
fejlddése ezen az egyre inkdbb inter-
diszciplindrissa formalodé tertileten
lehet6vé tesz, illetve megkivan.

A stroke ellatast hosszu évtizede-

ken keresztiil hatékony terdpids be-
avatkozasok hidnyaban a teljes nihi-
lizmus, illetve kell§ evidencidkkal ala
nem tamasztott eljarasok alkalmaza-
sa jellemezte. A beteget és a betegel-
latast végzSk korében elterjedt fata-
lista szemlélet még ma is széles kor-
ben él, hazdnkban sem ritka. Az akut
ischaemias stroke thrombolysise, az
intracerebralis vérzések evakudcidja,
illetve lokalis lysis révén val¢ eltavo-
litdsa, az intraventricularis vézések
lokalis lytikus kezelése, a dekomp-
resszids craniectomia esetenként tor-
ténd alkalmazdsa, mindenekelStt
azonban a neurolégiai intenziv tera-
pia fejlédése atirta a lehet6ségeket,
egyre jobb eredményekkel kisérten.
A tovéabbiakban ezen 1j lehetGségek
ismertetésére torekszem a terjedelem
szabta korlatok kozott.

Az akut ischaemias stroke
thrombolysise

Az NINDS rt-PA Thrombolysis
Trial 1995-ben kozzétett eredményei
ota tudjuk, hogy az akut ischaemias
stroke rekombinédns szoveti plaz-
minogén aktivatorral (rt-PA) elvég-
zett systémas intravénds throm-
bolysise megfelel6 indikaci6 esetén
30%-kal noveli a kedvez§ kimenete-
1 (klinikailag tiinetmentes, vagy
minimalis residudlis tiinetekkel
gyogyuld betegek) esetek szdmat,
vagyis az els6 evidenciakon alapuld,
hatékony terdpids eljaras ezen beteg-
csoportban. A fenti eredmények mi-
att az ischaemias stroke thrombo-
lysise az USA-ban és szamos euroé-
pai dllamban ma mér a mindennapos
gyakorlat része.

Magyarorszagon is tobb éve a
stroke-ellatas protokolljanak eleme,
a szer ezen indikdciéban torzskony-
vezett, mégis a kezelends betegség
stulydhoz képest igen lassan vélik
rutin eljardssd, részben szervezési
problémék, azonban nem csekély
mértékben az eljarast 6vezd irracio-
nalis félelmek miatt. Ezen kezelési
mod alkalmazhatosagénak egyik leg-
nagyobb akadalya az igen sztik tera-
pids idG-ablak, mely a carotis ellata-
si teriiletében 3 dra, az a. basilaris el-
latasi teriiletében létrejott keringés-
zavar esetén 6 ora. A lytikus kezelés
javallatat és kontraindikacigjat az 1.
tabldzat-ban foglaltam Gssze.
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A legfejlettebb egészségiigyi ella-
t6 rendszerrel, illetve infrastruktura-
val rendelkezé régiokban is csak a
betegek 3-7%-anal végezhets el a
thrombolysis, mégpedig elsGsorban
a megkezdésére rendelkezésre &llo
id6 rendkiviil révid volta miatt.

A tiinetek kezdetétSl szamitott 180
perc alatt nem csupan a kell6 techni-
kai feltételekkel és személyzettel ren-
delkez6 stroke-centrumba kell meg-
érkeznie a betegnek, hanem a neuro-
16giai vizsgalaton kiviil egy koponya
CT, szerencsés esetben nyaki duplex
scan, esetleg egy transcranialis dopp-
ler vizsgalat is el kell hogy késziiljon,
majd két periférias véna biztositdsa
és a beteg vagy hozzatartozdja infor-
maldsa utan kezdédhet meg a gyogy-
kezelés, teststily kilogrammonként
0,9 mg rt-PA egy 6ra alatt térténd int-
ravénas adagolasaval. Az osztalyon
elvégzendd vizsgalatok, elGkésziile-
tek, még a legjobban felszerelt koz-
pontok rendkiviil 6sszeszokott team-
jei esetében is legaldbb 40-60 percet
vesznek igénybe. Konnyen belatha-
té tehdt, hogy ha az ischaemias
stroke-ban szenvedd beteg a tiinetek
megjelenésétdl szamitott kb. 2 6ran
belil nem érkezik meg az 6t ellatni
tudo osztalyra, a thrombolysis elvég-
zésére gyakorlatilag nincs lehetGség.
Ebbdl kovetkezben igen fontos, hogy
egyrészt a tarsadalom megfelels is-
meretekkel rendelkezzen a stroke le-
hetséges tiineteir6l, masrészt egysé-
ges elvek alapjan mikodé, az agyi
érkatasztrofakat az azt megilletd stir-
gOsség szerint intéz6 betegszallitasi
rendszer juttassa a betegeket a lehe-
t6 legkisebb késedelemmel regiond-
lis centrumokba.

Felmeriil a kérdés, hogy miért nem
kertilnek a stroke-betegek idében el-
latdsra? Egy Albertaban elvégzett
kanadai vizsgélat tantsaga szerint,
az acut stroke-kal kérhazba kertilg
betegek 73%-a 3 6ran beliil meg sem
érkezik az ellatast végz6 stroke koz-
pontba. Ezen betegek egyharmada
bizonyithatéan azért késik, mert
hosszan vérakozik, majd csak mikor
tapasztalja, hogy tiinetei spontan
nem enyhtilnek, kér segitséget. Ez a
varakozasi id6 kiilonosen hosszu fi-
atal betegek illetve enyhe kezdeti
neuroldgiai deficittel jaré korképek
esetén. A betegeknek kb. 60%-a, ha
tudnad, hogy agyérkatasztrofaval all
szemben, azonnal ment6t hivna, de
nem képes megnevezni egyetlen
stroke tiinetet sem. Egy az USA-ban
késziilt felmérés adatai szerint a meg-

kérdezettek 95%-a szazaléka az akut
széliitést azonnali kérhazi ellatast
igényl6 vészhelyzetnek értékelte, a
lehetséges tiinetek koziil azonban
egyet is csak 40%-uk tudott megne-
vezni. A magyarorszagi és a kuilfoldi
felmérések adatai egybehangzéan
azt mutatjdk, hogy azok a betegek,
akik maguk vagy egy csaladtagjuk,
ismerdsiik révén mar taldlkoztak
agyérkatasztrofa tiineteivel, lényege-
sen gyorsabban kérnek segitséget, ha
magukon észlelik a tiineteket. A fen-
ti tényekbdl jol lathatd, hogy nem
hangsulyozhat6 eléggé a megfelels
felvilagosito munka, az egészségiigyi
ismeretek oktatdsanak szerepe, mely-
nek magaba kell foglalnia az altala-
nos figyelem felkeltésén til, a tiine-
tekrdl, a rizikofaktorokrol és akut tor-
ténés esetén az azonnali teendGkral
52016 ismeretek kozvetitését is.

Az acut stroke betegekkel elGszor
talalkoz6 egészségiigyiek feladata
rovid tdjékozodas és a beteg vitalis
paramétereinek biztositdsa utan a
gyors intézetbe juttatds megszerve-
zése, lebonyolitdsa. Egyesiilt Alla-
mokbeli felmérések szerint a beteg
téves irdnyitdsa az Osszes esetek 10-
45%-dban felel6s a késéi hospi-
talizacidért. A téves irdnyitds oka az
esetek felében a tiinetek téves inter-
pretacidja, vagyis az a tény, hogy a
beteggel elGszor kapcesolatba kertilt
orvos vagy ment6dpolé nem ismeri
fel, hogy stroke-kal all szemben. J6l
felismert kérok esetén fontos a siir-
gOsségi szemlélet, és a beteg lehets
leggyorsabb stroke osztalyra torténd
szallitasa. Ennek természetesen alap-
feltétele, hogy a tertileten rendelke-
zésre alljon az akut beteg fogadaséra
és ellatasara kész osztaly.

A fent felsorolt Iépések kivitelezés-
éhez egyarant elengedhetetlentil
sziikséges a megfelelS siirgdsségi
szemlélet kialakitdsa a betegellatast
végzGk korében, mely csak magas
szinvonalu képzés keretében lehetsé-
ges. Egy Kalifornidban késziilt felmé-
rés szerint a vizsgalat soran megkér-
dezett neurolégus és belgyogyasz
rezidensek 28%-a nem volt tisztaban
azzal, hogy acut ischaemids stroke
esetén, megfelelS indikacioban, az iv.
thrombolysis rtPA-val a valasztand6
terapia. Tovéabbi 40%-uk elétt pedig
az nem volt ismeretes, hogy a keze-
lést a tiinetektd] szamitott 3 6ran be-
liil kell megkezdeni. Ezek az aranyok
azért is megdobbentdek, mivel e két
szakma képviselGi talalkoznak a leg-
gyakrabban stroke-ot elszenvedett

paciensekkel a betegség akut vagy
krénikus szakaban.

Még a legpontosabb korai diagno-
zis és betegiranyitds mellett is csak
az akut agyérbetegség miatt 3 6ran
beliil elldtasra keriil6 betegek 30-
40%-a alkalmas az ischaemids stroke-
ban oki terdpiat jelenté thrombo-
lysisre. Altalanos tapasztalat, hogy a
kezdetektdl fogva stilyos tiineti ké-
pet okoz6 syndromaék (arteria cerebri
media f6torzs elzarddas, kiterjedt
intracerebralis vérzés, subarach-
niodedlis vérzés) esetén a betegek
gyorsabban kertilnek kérhazba, mint
az enyhébb tiinetekkel, esetleg foko-
zatosan kialakul6 tiinetekkel jaro ese-
tekben, mert dramai tiinetekkel jaré
stroke-ok esetén a beteg, a csalad, az
egészségligyi személyzet egyarant
konnyebben étlatja a helyzet kritikus
voltat, és ez mindenkit gyorsabb cse-
lekvésre 6sztonoz. Ugyanakkor érte-
lemszertien ezen esetek jelentés ré-
szében kontraindikalt a thrombo-
lysis, mig azon ischaemias stroke-ok
esetén, ahol nagyér-occlusio a tiine-
tek hattere, relative kisebb hatékony-
sag varhato szisztémas lysistél, s sze-
lektiv, intraarterialis megkozelités
lenne kivanatos.

Az elébbiekben targyalt tényezok
eredGjeként, még a beavatkozast ru-
tinszertien végz6 nyugati kozpontok-
ban sem haladja meg a thrombo-
lysisre keriilt betegek ardnya az
Osszes stroke esetek 5-10%-at, ha-
zankban pedig joval 1% alatt marad.
Figyelembe véve a magyarorszagi
stroke epidemioldgia adatokat, nagy
szamu beteg gyors, célzott kezelése,
mely javitja a funkciondlis és neuro-
légiai kimenetelt, évente tobb ezer
kedvezd kimenetellel gy6gyulé bete-
get jelenthetne.

Dekompresszios craniectomia

Az arteria carotis interna, vagy az
arteria cerebri media f6torzsének el-
zarédasat kovetden nemritkdn igen
nagykiterjedést, az érintett agyter-
let oedemaja révén térfoglalo sajatsa-
gt infarktus, 12-48 dran beliil jelen-
t6s koponyatiri nyomasfokozddas
alakul ki, agytorzsi kompresszio tii-
netei, s beékel6dés révén halalhoz
vezet6 klinikai lefolyas észlelhetd.
Ezen, igynevezett , malignus media
occlusio” becslések szerint az Gsszes
ischaemias stroke esetek mintegy
10%-4t adja. Mdr a stroke kialakula-
sat kovetden igen koran észlelhet6 a
jellegzetes klinikai tiinetcsoport,
nemcsak a teljes hemiplegiat, de jel-
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lemzGen véltoz6 mélységt tudatza-
vart, az elzdrédas oldala felé iranyu-
16, rogziilt tekintési devidciot, fej ro-
taciot, esetleg a torzsizmok rotacios
kényszertartasat is magdban foglal-
ja. A nagykiterjedés(i korai ischae-
mias CT jelek megjelenése minden
mas korformanal el6bb észlelhetd, s
gyakran nemcsak a definiciéban sze-
replé arteria cerebria media ellatasi
teriiletének egészét, de az arteria
cerebri anterior, vagy posterior ella-
tasi teriiletének egy részét, vagy egé-
szét is magdban foglalja.

A klinikai tiinetek alakuldsa mind-
végig jellegzetes, spontan lefolyas
esetén a tudati dllapot tovabbi rom-
lasat kovetSen gyakran diabetes
insipidus alakul ki a hypothalamus
kompresszios laesioja folytdn, majd
centrdlis laz, extrém magas, szokva-
nyos szerekre rezisztens vérnyomads,
tachycardia, utébb bradycardia. A
12-48 6raval az elsé felvételt kovetd-
en késziilt kontroll koponya CT ez-
zel parhuzamosan nagykiterjedésd,
térfoglalé hatdsu, kamra-komp-
ressziot, kozépvonal-attolast, uncalis,
tonsillaris herniatiot, az agytorzs ro-
tacigjat okozo infarktust abrazol. A
korkép a szokvanyos, elsGsorban az
agyoedema csokkentésére iranyul6
konzervativ kezelés mellett 80%-ban
fatdlis kimeneteld, az ischaemias
stroke okozta korai haldlozas jelen-
t6s hanyadaért felelGssé tehetd.

A kordbban mas idegsebészeti kor-
képekben a kritikus intracrianalis
nyomasfokozodas atvészelését szol-
galé hemicraniectomia ezen indika-
ciéban torténd bevezetése elsGsorban
Hacke és Schwab munkéssagahoz kot-
hetd. A jelen gyakorlat szerint malig-
nus media occlusio egyértelmi kli-
nikai és CT-jelei esetén a muitét fel-
késziilt idegsebészeti kozpontban,
endotrachealis intubacié mellett mi-
nél elébb elvégzend6 az optimalis
eredmény érdekében. Lényeges,
hogy az infarktus méretéhez illesz-
tetten a technikailag lehetséges leg-
nagyobb csontlebenyt tavolitsak, a
nyomads-csokkentés maximalizalasa

« érdekében. A miitétet kovetGen ha-

rom hénappal a megfelelen konzer-
valteredeti csontlebenyt, vagy ennek
alapjan késziilt titanium prothesist
helyeznek vissza, zarvan a craniec-
tomias nyilast.

Craniectomia mellett az igen rossz
korjoslati malignus media occlusio
halalozasa kb. a negyedére csokken,
illetve novekvé szamu tapasztalat
alapjan a neurolégiai kimenetel is

gyakran meglepé médon javul. CT-
vel, illetve MR-rel kovethetGen ki-
sebb definitiv infarktus alakul ki, fel-
tehetGen a leptomeningealis colla-
taralisok dekompresszidja révén.

Az intracerebralis haematomak
aspiracioja lokalis thrombolysissel

Az Gsszes stroke esetek 15%-a
intracerebralis vérzés, sszességében
35-50%-0s mortalitassal, s jellemzd-
en stlyos maradvanytiinetekkel. A
kedvezétlen jellemzGket eredménye-
z6 pathomechanizmus lényegében
kikiiszobolhetetlen Gsszetevdje a
haematoma kozvetlen roncsolé hata-
sa, azonban lényeges, s potencialisan
befolyasolhaté mechanizmus a vér-
Oomleny, majd az azt 6vezé oedema
jelentette intracranialis tobblet-térfo-
gatnak a koponyatiri nyomast emel6
hatasa is. Nem elhanyagolhat6 pro-
inflammatorikus, oedema-generalo,
s6t kbzvetlen neurotoxikus hatdsok-
kal rendelkeznek a kornyezs szove-
tekre a haematoma felszivodasakor
keletkez6 bomldsi termékek is.

Fentiek alapjan szamos esetsoro-
zat, majd randomizalt tanulmany
vizsgélta az intracerebralis haema-
tomadk eltdvolitisanak lehetSségeit. A
craniotomia révén torténé idegsebé-
szeti evacuatio indikdcioi jelenleg az
aldbbiakban foglalhatéak Gssze.

1. Azon kisagyi haematomdk, me-
lyek dtmérGje meghaladja a 3 cm-t,
romlé neuroldgiai status/agytorzsi
kompresszio, vagy obstruktiv hydro-
cephalus fennéllasa esetén mielGbb
eltavolitand6ak.

2. Strukturalis elvaltozasokbol
(aneurysma, arteriovenosus malfor-
matio, cavernoma) eredd intrace-
rebralis vérzések eltavolitandéak a
vérzésforrassal egy iilésben,
amennyiben lokalizaci6juk révén
hozzaférhetGek.

3. Kozepes, vagy nagykiterjedést
lebeny-vérzések sebészi evakudcidja
javallott, kiilonosen fiatalabb életko-
ri betegekben, roml6 klinikai allapot
észlelése esetén.

A fenti kritériumoknak természet-
szer(ileg a betegek ttilnyomé tobbsé-
ge nem felel meg, a vérzések nagy
tobbsége hypertonids eredett, a
torzsdicokban, a hemispheriumok
mélyén helyezkedik el, s sebészileg
nem hozzaférhetd. Mads esetekben a
pdciens életkora, dltalanos allapota,
vagy kiséribetegségei teszik kivihe-
tetlenné a mdtétet. Ertékes alternati-
vat jelent a haematoma firt lyukon
keresztiil bevezetett, ultrahang vezé-

relt endoszkopon keresztiil torténd
aspiracidja, jelentsen alacsonyabb
mortalitas-értékekkel, mint ami kon-
zervativ kezelés mellett észlelhetd.

Id6s, rossz éltalanos allapotu be-
teg, vagy sebészileg nem hozzéférhe-
t6 haematoma-lokalizacié mellett
Ujabban magunk is sikerrel alkalmaz-
zuk a haematoma furt lyukon 4t be-
vezetett drénen keresztiil, lokalis
lysis révén torténd aspiraciojat. Indi-
kacigjat 25 ml-t meghalad6, de az
élettel még a primer laesiot tekintve
Osszeegyeztethet6 haematoma volu-
men képezi, ha az konvencionalis
idegsebészeti modszerekkel lokalis,
vagy dltalanos okok miatt nem meg-
oldhaté. A térfogat a CT-n lathat6
atmérok, illetve a vérzést tartalmazoé
szeletek szdma alapjan szamithato. A
drén bevezetése sztereotaxias mod-
szerrel, vagy kozvetlen CT vezérelt
.kézi” modszerrel torténik, majd
kontroll CT felvétellel ellendrzik a
drén helyzetét. Az agyszovettel érint-
kezésbe keriil6 vér szinte azonnal
megalvad, tisztan vakuum révén tor-
ténd szivassal nem tavolithaté el,
ezért a sterilitas szabdlyainak betar-
tasa mellett 10.000 IU urokinazt jut-
tatunk a haematomaba 0,5+2,5 ml
0,9% NaCl oldatban, majd hat 6ra el-
teltével a lehetséges volument aspi-
ralva megismételjiik az eljarast. A be-
teg vitalis paraméterei és neurolégi-
ai allapota folyamatos intenziv osz-
talyos megfigyelés révén regisztra-
landé.

A haematoma lysis naponta vég-
zett CT kontroll mellett mindaddig
végzendd, amig a véromleny térfo-
gata 25 ml, vagy az eredeti térfogat
fele ala csokken. Ritkan indokolt a
kiils6 drén 3 napon tl torténd fenn-
tartasa. Latszolag paradoxnak tlinik
vérzéses eredetli kérképben throm-
bolytikum alkalmazasa, mégis az ere-
deti haematoma progresszidja, vagy
ujravérzés csak azon esetekben fe-
nyeget, ha az el6bbiekben felsorolt, s
allandé vérzés-veszélyt jelentd struk-
turélis korokbol indult ki a haema-
toma. Ennek kizarasdra az eljaras
el6tt az akut neuroradiolégiai vizs-
galatot minden esetben kontrasztos
CT felvétellel, sziikség esetén kopo-
nya MR-rel, angiografiaval is ki kell
egésziteni. Fert6zéses szovoidményt
— abscessust, meningitist — nem ész-
leltiink, noha profilaktikus célzattal
nem alkalmaztunk antibiotikumot.

Mind az egy hénapos, mind a hat
hénapos mortalitas lényegesen jobb
az urokindzzal kezelt csoportban,
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mint a hagyomanyos médon kezel-
tekben, azonban a korkép lényegébdl
fakadén tobbnyire jelentGs neurolo-
giai deficit-tiinetek észlelhetSek.

Az intraventricularis haematomak
lokalis thrombolytikus kezelése

Kamraba tor6 vérzés észlelhets az
intracerebralis vérzések 40%-aban,
illetve a subarachnoidealis vérzések
15%-4ban. A primer intraventri-
cularis vérzés lényegesen ritkabb,
okai szerteagazoak; intra-, vagy
periventricularis tumor, vascularis
malformatio, esetleg trauma. A kam-
rakba jut6 vér mennyiségétdl fliggo-
en tobb tényezd rontja a prognozist,
a liquor-passage zavar révén kiala-
kul6 obstruktiv hydrocephalus, az
agyallomany kozvetlen kompresszi-
6ja, a vér bomlastermékeinek a kor-
nyez$ agyszovetre gyakorolt pro-
inflammatorikus/neurotoxikus hata-
sa, illetve hosszabb tavon a Pa-
cchioni-granulatio fibrosisa révén
kialakul6 liquor-resorbtiés zavar,
normotenziv hydrocephalus.

Akut obstruktiv hydrocephalus
kialakuldsa esetén a liquor kiilsé

1. tabldzat

drénen keresztiil torténd elvezetése
bevilt gyakorlat, progressziv folya-
matokban életmenté lehet. Allatki-
sérletekben figyelték meg elsGként,
hogy az agykamrakban lev§, beavat-
kozas nélkil kb. harom hét alatt fel-
szivodo vér mennyisége lényegesen
gyorsabban csokken lytikus szerek
lokalis alkalmazdsanak a hatdsara.
Jelenleg mar szamos esetsorozat bi-
zonyitja az eljaras hatékonysagat. A
nemzetkozi gyakorlattal egyezden
magunk is nagyobb mennyiségd, a
kamrarendszert ontvényszerten ki-
toltd, kamrafal-feszilést, liquor-
passage zavart okozo intravent-
ricularis haematoma esetén latjuk
indikéltnak az eljarast, amennyiben
az esetleges alapjaul szolgal6 struk-
turdlis anomalia kizarhato, illetve
amennyiben nincsen egyidejiileg az
€lettel Osszeegyeztethetetlen intra-
cerebralis haematoma.

A drén bevezetése furt lyukon ke-
resztiil, rendszerint j.o. frontalisan,
manuadlis médszerrel torténik. 12
oranként 10.000 IU urokinazt jutta-
tunk a kamrakba 0,5+2,5 ml 0,9%-o0s
NaCl oldatban, majd a thrombus-

Az akut ischaemias stroke thombolysisénak javallatai
és ellenjavallatai az AHA ajanlasai alapjan

Javallat
det.

a. a vérzéses stroke-ot

korai ischaemias jeleket.

Ellenjavallatok

1. Akut ischaemias stroke klinikai diagnézisa, 3 6ran beliili tiinetkez-
2. A lysis megkezdését megel6zGen elvégzett koponya CT kizarja

b. minden egyéb, nem ischaemias koreredet
c. az arteria cerebri media ellatasi tertiletének harmadat meghaladé

3. Intravénasan 0,9 mg/tskg, maximum 90 mg rt-PA adando, ebbdl 10%
bolusban, az adag tovabbi része egy ora alatt, perfuzorral.

1. Orélis anticoagulans kezelés, aktudlis INR>1,7.

OOl = W

O N

2. Heparin adagolas a megel6z6 48 6raban, aktualisan megnyult

. 100.000/mm alatti thrombocyta-szam.

. 3 honapon beliil korabbi stroke, vagy stilyos fejsériilés.

. Jelentésebb mitét a megel6z6 14 napban.

. A kezelés megkezdése el6tt 185 Hgmm-t meghalado6 szisztolés és 110

. Gyorsan javul6 neurolégiai tiinetek.
. Izolalt, enyhe neuroldgiai deficit-tiinetek.
. Korabban lezajlott intracranialis vérzés (felismeretlen AVM,

10.
11.

12.

partialis thromboplasztin idé mellett.

Hgmm-t meghalad6 diasztolés vérnyomas.

aneurysma).

50 mg/dl alatti és 400 mg /dl feletti aktualis vércukor érték.

A stroke kezdetekor lezajlott, Todd-paresist eredményezd epilepszi-
as roham.

Gastrointesztindlis, vagy urologiai eredetii vérzés 21 napon beliil.

lytikum kolcsonhatas elGsegitésére 1
oras id6tartamra lezarjuk a drént,
mig a fennmarad¢é 11 h-ra 1-2 vizem-
s nyomassal szemben folyamatos
liquor-elvezetést végziink. A 1IL-1V.
kamrabol rendszerint 2-3, az oldal-
kamrdakbo6l maximum 4-5 nap alatt
felszivédik, illetve kitiriil a hae-
matoma tilnyomoé része. Ennek ko-
szonhet6en a mortalitas az egyébként
rossz progndzisu betegségben mini-
malisra csokken, jelentésebb rovi-
debb a felépiilés idGtartama, s ritkabb
a késéi liquor-felszivodasi zavar is.

Irodalomjegyzék:

1. Bonita R. Epidemiology of stroke. Lancet
1992;339:342-344

2. Jozan P.: Az agyérbetegségek halandésdgdnak
néhdny fontosabb jellemzdje

Agyérbetegségek 1998;4:2-6

3. Freitas GR, Bogousslavsky . Primary stroke
prevention European Journal of Neurology

2000;7:1-14

4. European Stroke Initiative. European Stroke
Initiative Recommendations for Stroke

Management. Cerebrovasc Dis 2000;10:335-
351

5. Goldstein LB, Adams R, Becker K, és mtsai:

Primary Prevention of Ischemic
Stroke. Circulation 2001;103:163

6. Adams H, Brott T, Crowell R és mtsai:
Guidelines for the Management of Patients
with Acute Ischemic Stroke. A Statement for
Healthcare Professionals from a Special
Writing Group of the Stroke Council,
American Hearth Association. Stroke 25:
1901-1914. 1994.

7. The National Institute of Neurological
Diseases and Stroke Study Group
(NINDS): Tissue plasminogen activator for
acute ischemic stroke. N Eng ] Med 333:
1580-1587. 1995.

8. Hacke W, Kaste M, Olsen T.S. for the EUSI
Executive Commitee: Acute treatment of
ischemic stroke. Cervasc Dis suppl 3: 22-33.
2000.

9. The European Ad Hoc Consensus Group:
European Strategies for Early Intervention in
Stroke. Cervasc Dis 6: 315-324. 1996.

10. Goldstein LB, Edwards MG, Wood DP:
Delay between stroke onset and emergency
department evaluation. Neuroepidemiology
20(3): 196-200. 2001.

. Evenson KR, Rosamond WD, Morris DL:
Prehospital and in-hospital delays in acute
stroke care. Neuroepidemiology 20(2): 65-
76. 2001.

12. Wang MY, Lavine SD, Soukiasian H és
mtsaik: Treating stroke as a medical
emergency. Neurosurgery 48 (5): 1109-
1115. 2001.

13. 13. Barber PA, Zhang ], Demchuk A és
mtsaik: Why are stroke patients excluded
from TPA therapy? An analysis of patient
eligibility. Neurology 56 (8): 1015-1020.
2001.

14. Broderick JP, Adams HP, Barsan W és
mtsaik: Guidelines for the Management of
Spontaneous Intracerebral Hemorrhage
Stroke 1999;30:905-915

15. Naff NJ, Carhuapoma JR, Williams MA és
mtsaik: Treatment of Intraventricular
Hemorrhage With Urokinase Stroke
2000;31:841-847

1

246

HIPPOCRATES V/4 2003. julius-augusztus



