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Allomanyvérzés

A rendelkezésre allo, kis esetszam randomizélt vizsgila-
tok alapjin sem a sebészi, sem a gydgyszeres kezelés els-
nyel nem igazoldédtak egyértelmen.

A vérzés kockazatit ndveli a hypertonia, az antikoagu-
lans kezelés vagy a thrombolysis, a kabitészer-élvezet, a
stlyos alkoholizmus, a hematolégiai szindréméak okozta
fokozott vérzékenység.

Feltételezett dllomanyvérzés esetén a CT-vizsgilat iga-
zolja a diagnézist, tovabbd timpontot adhat a vérzés
nagysigara, elhelyezkedésére, esetleg okdra (aneurysma-
ruptura, arteriovenosus malformatio vagy agydaganat be-
vérzése) is. Szdmos esetben csak egyéb vizsgilatok veri-
fikdlhatjak a vérzés hatterében meghiz6ds kérokot.

Az utébbi években a vérzések diagnosztikdjiban is
emelkedett az MR-vizsgélat és az MR-angiogrifia jelen-
t8sége, elsGsorban a malformatidk, aneurysmék kimuta-
tadsdban. Az MR-vizsgilat a vérzések korinak becslésére
is hasznos. A vérzés okt nemritkdn a halasztott angiog-
rafia (digitalis szubtrakciés angiografia, DSA) tisztizza.

Az agyvérzések nem sebészi,
intenziv ellitdsidnak szempontjai

A vérzések nem sebészi ellitdsira vonatkoz6 vélemények
rendkiviil eltérdek. A korkép kezelésében az alabbi, ta-
pasztalatokon alapul6 szempontok nytjtanak segitséget.

Az agyvérzések ellitisa siirgGsségi szemléletet és in-
tenziv ellitist igényel.

Szabad légutak biztositdsdval, és ha sziikséges, lélegez-
tetéssel kell elkeriilni a hypoxidt (pO, >60 Hgmm, pCO,
<50 Hgmm).

Az aspirci6 veszélyét — nasogastrialis vagy orogastria-
lis szonda alkalmazasaval — csokkenteni kell.

A kozdle vizsgilatok alapjan nem hatdsos a szteroid-, a
hemodiltcios és a glicerinkezelés.

A vérnyomds csokkentésénél figyelembe kell venni a
krénikus magasvérnyomids-betegség fennélldsit, az emel-
kedett intracranialis nyomds sulyossigit, az életkort, a
vérzés okét és fenndlldsinak idejét. Hypertonids betegek-
nél az artérids kozépnyomdst (MAP) 130 Hgmm ald kell
beallitani.
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Intracranialis nyomdasfokoz6dds gyantja esetén terd-
pids lehet&ségként ozmoterdpia, kontrollalt hiperventi-
lci6, barbiturdtkéma jon széba. Az intracranialis nyo-
miés emelkedésére nem invaziv médon — transcranialis
ultrahangvizsgilat segitségével — a pulzatilitdsi indexbd]
kovetkeztethetiink.

A kamriba tor6 intracerebralis haematomak, illetve a
liquorkeringést akadalyozé véromlenyek kezelésében el-
s8dleges fontossigu a megfeleld liquordrenazs biztosita-
sa. Amennyiben a haematoma eltinésével a liquorkerin-
gés nem rendez&dik és novekvd kamratdgulatot észle-
link, séntimplantacié valhat szitkségessé.

Kiterjedt, agykamraba t6r8 intracerebralis haematoma,
esetleges primer intraventricularis haematoma kezelésé-
ben széba jon a kamrat, kamrakat éntvényszertien kitol-
t6 alvadék enzimatikus felolddsa plazminogénaktivitor-
ral, urokindzzal, sztreptokinazzal. A kezelés nem a hae-
matoma miel8bbi felszivodasit célozza, hanem a liquor-
keringés gyors helyreallitdsival a postictalis hydrocepha-
lus kialakuldsanak veszélyét csokkenti.

Az intracerebralis haematoma minimalisan invaziv se-
bészi kezelése a haematoma stereotaxids leszivisa. A
szubkronikus szakban — 7-12 nappal az ictus utdn —, ami-
kor mir elfolyésodott a haematoma, annak mintegy
90%-a eltavolithaté. Ez az eljards minden olyan betegnél
alkalmazhaté, akinél a szubkrénikus szakban a szétesd
vér ozmotikus aktivitdsa miatt a haematoma ,,névekedé-
se” (a térszikiilet fokozédasa) észlelhetd, Gjravérzés nél-
kiil. A beavatkozds agymiitétnek mingsiil, igy csak arra
akkreditdlt idegsebészeti osztalyon végezhets. A beavat-
kozds utin legaldbb 24 6ris idegsebészeti megfigyelés
szitkséges. Ezt kovet8en, ha nem alakul ki sz6v8dmény, a
beteg visszahelyezhetd a megfeleld neurolégiai, illetve
stroke-osztélyra.

Az intracerebralis haematoma nyilt m{téttel végzett
kitiritésének csak azokban az esetekben van létjogosult-
saga, amikor

— a beteg allapotdért els@sorban a térsziikiilet tehetd
felel&ssé;

— az Ggynevezett eloquens aredk (centralis régid, be-
szédkdzpontok, mély torzsdici régid) tobbé-kevésbé
épek;

— a beteg fiatal, és

— nincs lényeges tarsult betegsége.

Ezek a feltételek tobbnyire csak a haematomaval sz6-
v8dott aneurysmarupturdk, illetve a lebenyi AVM- (arte-
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riovenosus malformatio) vagy cavernoma eredet{i vérzé-
sek esetében val6sulnak meg. Nem joén széba mitét
azokban az esetekben, amikor a stlyos, eszméletlen alla-
pot ictusszer(en alakult ki, és ez az allapot tartésan fenn-
all.

Tipusos, capsularis, bazalis ganglionvérzés eseteiben,
ha nem 4ll fenn tudatzavar, és az ép oldali végtagokat a
beteg j6l tudja mozgatni, miitét nem szitkséges.

Az aktiv mobiliziciét a vérzés kiterjedésétdl, felszivo-
dasinak titemétdl és a beteg édllapotatd] fiiggben kell el-
kezdeni.

Fekvs betegnél a vérzés nem zarja ki a preventiv dézi-
st, kis molekulatomeg(i heparin alkalmazisit mélyvénas
thrombosis megel§zésére.
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Ajdnlds

o Nem képez sebészeti indikiciot a kicsi (<10 em?), il-
letve az olyan vérzés, amely csupan minimélis neuro-
légiai tiineteket okoz (II. szintii evidencia).

e Nem javasolt miitét azoknail a betegeknél, akiknél a
GCS-pontszdm <4, a rossz kimenetel miatt (II. szint(
evidencia).

o Az olyan cerebellaris vérzéseknél, amelyeket a neuro-
légiai status romldsa kisér, tovibbad azoknal, amelyek
agytorzsi kompresszidhoz vezetnek, esetleg kamriba
térnek és hydrocephalust okoznak, siirg8sséggel mi-
tét, kamradrén behelyezése javasolt (IIL. szintli evi-
dencia).
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