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I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Idegsebészet Tagozat
Prof. Dr. Bognar Laszl6 idegsebész, neurologus, tagozatvezetd, tarsszerzo

Kiils6 szakértok:

Dr. Szikora Istvan radiologus, neuroradiologus, tarsszerzo

Dr. Bago Attila idegsebész, tarsszerzo

Dr. Kis Balazs neurologus-neurointervencios szakorvos, tarsszerzé
Dr. Marosf6i Miklos neuroradiologus adjunktus, tarsszerzo

Dr. Molnar Csilla aneszteziol6gus- intenziv terdpias orvos, tarsszerzo
Dr. Solich Alex neuroradiolégus-neurointervencios egyetemi docens, tarsszerz6
Dr. Szab6 Sandor idegsebész, ideggyogyasz, tarsszerzo

Dr. Vajda Janos idegsebész, tarsszerzé

Dr. Vor6s Erika neuroradioldgus, tarsszerzo

Dr. Varallyay Péter radiologus adjunktus, tarsszerz6

Dr. Futé Judit aneszteziologus, neurologus, tarsszerzo

Véleményez6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Aneszteziologia és intenziv terapia Tagozat
Prof. Dr. Fiilesdi Béla neurologus, anesztezioldgus, tagozatvezetd, véleményezd

2. Neurolégia Tagozat
Prof. Dr. Bereczki Déniel neurolégus, pszichiater, tagozatvezetd, véleményezd

3. Radiologia Tagozat

Prof. Dr. Battyani Istvan radiologus, tagozatvezetd, véleményezd

»AZ egészségiigyi szakmai irdanyelv készitése soran a szerzéi fiiggetlenség nem sériilt.”

»AZ egészségiigyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt egészségiigyi szakmai Kkollégiumi
tagozatok vezetdi dokumentaltan egyetértenek.”

Az iranyelvfejlesztés egyéb szereploi

Betegszervezet tanacskozasi joggal:
Nem kertilt bevonasra.

Egyéb szervezet tanacskozasi joggal:
Nem kertiilt bevonasra.

Szakmai tarsasag tanacskozasi joggal:
Nem kertilt bevonasra.

Fiiggetlen szakérto:
Nem keriilt bevonasra.
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II. ELOSZO

A bizonyitékokon alapuld egészségiigyi szakmai iranyelvek az egészségiigyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatarozott egészségiigyi kdrnyezetben. A szisztematikus modszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségligyi szakmai iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok altal igazoltan, javitjak az ellatas
mindségét. Az egészségiigyi szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanlasok sorozata az elérhetd legmagasabb
szinti tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak szempontjai, valamint a magyar
egészségiigyi ellatorendszer sajatsdgainak egylittes figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az iranyelv
szektorsemleges modon fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészségiligyi szakmai iranyelvek ajanlasai a
legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek az egészségiligyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb
bizonyitékokon alapulnak, nem pétolhatjak minden esetben az egészségiligyi szakember dontését, ezért attol
indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

IIL. HATOKOR

Egészségiigyi kérdéskor: Az aneurysma ruptarabol szarmazo
subarachnoidalis vérzést (SAV) szenvedett betegek
diagnosztikaja, osztdlyozasa, a SAV ¢és az azt
kivalot ok (aneurysma) kezelése.

Ellatasi folyamat szakaszai: A SAV és a kivaltd ok diagnosztikai vizsgalata -
) kezelése - kovetése.
Erintett ellatottak kore: A SAV-t  szenvedett  betegeket  ellato

egyészségiigyi dolgozok és intézmények.
Erintett ellatok kore:
Szakteriilet: 0204 idegsebészet
0900 neurologia
1501 anesztezioldgia
1502 intenziv ellatas
2206 stlyos agykarosodottak rehabilitacidja
2209 stlyos kozponti idegrendszeri karosodottak,
polytraumatizaltak és égésbetegek rehablitacidja
gyermekkorban
4602 siirgdsségi betegellatdé egységben szervezett
szakellatas
5100 rontgendiagnosztika
5103 angiografias diagnosztika
5108 CT diagnosztika
5109 MRI diagnosztika
5205 intervencios heuroradioldgia

Ellatasi forma: F1 fekvébeteg-szakellatas, aktiv fekvébeteg-ellatas
Progresszivitasi szint: 111 szint.
Egyéb specifikacio: Nincs
IV. MEGHATAROZASOK
1. Fogalmak

Subarachnoidalis vérzés (lagyburki vérzés) (SAV): koponyan beliili lagyagyhartyak kozé torténd vérzés,
amely leggyakrabban koponyaalapi aneurysma megrepedésébdl szarmazik.

SAV Kkezelés: a lezajlott subarachnoidalis vérzést kovetden kialakult idegrendszeri és/vagy belgydgyaszati
problémak, valamint a vérzéshez kothetd szovodmények megeldzését és kezelését jelenti.

Aneurysma kezelés SAV-ban: a subarachnoidalis vérzést kovetben az ujravérzés megelézése céljabdl az
aneurysma eszk6z0s kirekesztése a keringésbdl (torténhet endovascularis uton vagy transcranialis miitéttel).
Vasospasmus: koponyaalapi erek fokalis vagy kiterjedt sziikiilete, amely idOnként kezelés ellenére irreverzibilis
agyallomanyi iszkémias karosodashoz vezethet, ezaltal jelentGsen befolyasolja a beteg életkilatasait.
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Leggyakrabban subarachnoidalis vérzésben fordul el6, kialakulasanak okai dsszetettek, egyértelmi kizarolagos
oka ismeretlen, kezelési lehetdségei korlatozottak, esetenként nem befolyasolhato.

Neurovascularis centrum: olyan multidiszciplinaris ellat6 egység, amely a subarachnoidalis vérzést, annak okat
¢s minden kovetkezményét magas szinten tudja kezelni. Centrum obligdt egységei az intenziv osztaly
(neurointenzives profillal), idegsebészet, neuroldgia, radioloégia (neuroradioldgiai profillal), valamint
neurointervencio.

2. Réviditések

ACI: Artéria Carotis Interna

ACM: Artéria Cerebri Media

ACom: Artéria Communicans anterior

AB: Artéria Basilaris

AG: Angiografia

AHA: American Heart Association / Amerikai Kardiologus Tarsasag

ASA: American Stroke Association / Amerikai Stroke Tarsasag

ASA skala: American Society of Anesthesiologist / Amerikai Aneszteziologus Tarsasag
aneszteziologiai kockazat értékeld skalaja

CT (vizsgalat): Computer-tomografias vizsgalat

CTA: Computer-tomografias Angiografia

CTP: CT Perfuzios vizsgalat

DSA: Digitalis szubtrakciés Angiografia

FLAIR: Fluid-Attenuated Inversion Recovery

HC: Hydrocephalus

HH: Hunt és Hess skala

HIT: Heparin Indukalt Thrombocytopénia

ICP: Intracranial Pressure/ intracranialis nyomas

ISAT: International Subarachnoid Aneurysm Trial / Nemzetko6zi Subarachnoidalis Aneurysma Vizsgalat
KALI: Késoi Agyi [szkémia

KIND: Késdi Iszkémias Neurologiai Deficit

LMWH: Low Molecular Weight Heparin / Kis molekulastilya Heparin

MRI (vizsgalat): Magnetic Resonance Imaging / Magneses Rezonancias Vizsgalat
MRA: Magneses Rezonancids Angiografia

MRS: modositott Rankin skala

MVT: mélyvénas trombdzis

SAV: Subarachnoidalis vérzés

SPECT: Single Photon Emission Computed Tomography

TCD: Transcranialis Doppler

TOF-MRA: Time-of-flight Magneses Rezonancias Angiografia

VS: Vasospasmus

WFNS: World Federation of Neurosurgical Societies / Idegsebészeti Tarsasagok Vilagszervezete

3. Bizonyitékok szintje

A bizonyitékok szintjét a nemzetkdzileg leggyakrabban elfogadott iranyelvek egyszeriisitett rendszere alapjan
hataroztuk meg.

Bizonyitékok szintje Forras

| tobb randomizalt, kontrollalt vizsgalaton vagy tanulmanyok metaanalizisén
alapul.
1 egy randomizalt, kontrollalt vizsgalaton, vagy tobb nem randomizalt

ey

11 csak olyan szakmai konszenzus tdmasztja ala, amely szakértdk egybehangzo
véleményén, esetbemutatasokon vagy kisebb vizsgalatok eredményein
alapul.

v Az ajanlast hazai szakértdi vélemények tamasztjak ala.
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4. Az ajanlasok rangsorolasa

Az ajanlasok szintjét a nemzetkozileg leginkabb elfogadott iranyelveknek megfeleléen hataroztuk meg.

Az egyes ajanlasokat alatdmaszté bizonyitékokat rangsoroltuk, és az ajanlasok erdsségét a NewZealand
Guidelines Group (NZGG) mddszer segitségével, az aldbbi skalanak megfeleléen hataroztuk meg. Olyan
esetekben, ahol nem taldltunk az ajanlasokat alatamasztd bizonyitékokat, az irdnyelvfejlesztd csoport konszenzus
véleményeit tiintettiik fel.

Szint Ajanlasok
A legalabb egy I-es szintli evidencian, vagy tobb megegyez6
Il.-es szintli evidencian alapuld
egybehangzo, konzisztens II-es, Ill.-as vagy IV.-es szintli
B evidenciakon alapuldé vélemény egy adott therapia
hatékonysagardl (ajanlhato)
egymasnak ellentmondd, inkonzisztens II.-es, Ill.-as, vagy
C IV.-es szintli evidencidkon alapuld ajanlds (figyelembe
vehetd)

csak IV.-es szintil evidencian, szakért6i konszenzuson vagy
klinikai tapasztalaton alapul6 ajanlas

V. BEVEZETES

1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indoklasa

Aneurysma ruptlrabol szarmazoé subarachnoidalis vérzés (SAV) évente 100 000 lakosonként 2-16 esetben fordul
elé évente, a gyakorisdg foldrajzi és gazdasagi viszonyokkal is Osszefliggeni latszik [1], hazankban 10/100
000/év-re becsiilhetd. A SAV-t szenvedett betegek szama a népesség aranyaban ugyan viszonylag alacsony, a
korkép népegészségiigyi hatdsa mégis jelentds. Az érintettek tobbsége ugyanis az aktiv koru lakossag korébol
keriil ki (leggyakoribb az 5. ¢letévtizedben) és a betegség lefolyasa igen stlyos: a betegek legkevesebb negyede
meghal, és a talélok kozel fele maradand6 karosodast szenved [2].

A SAV mortalitdsa az elmult két és fél évtizedben a fejlett ipari orszagokban értékelhetéen (=0.8%/év) csdkkent
[3], ami minden bizonnyal a hatékonyabb és biztonsagosabb kezelési modszerek terjedésének koszonhetd,
ideértve az aneurysmak minimalisan invaziv kezelési eljarasait. A fenti modszerek rendkivill koltségesek,
kovetkezetes és szakszerii alkalmazasuk ugyanakkor jelents egészségnyereséget eredményez. Ez indokolja a
kovetkezetes és szakszer(i alkalmazasra vonatkozd ajanlasok iranyelvbe rendezett Osszefoglalasat. Az
Idegsebészeti Tagozat altal korabban (2000) készitett iranyelv lejart, ezért annak megujitasa indokolt, kiilonos
tekintettel az id6kozben a targyban megjelent frissitett [4] illetve Gjabb [5] nemzetkdzi ajanlasokra.

2. Felhasznaloi célcsoport

Alapvetd célcsoport a hatokorben részletezett szakmak orvosai, napi gyakorlatukhoz igyekszik az iranyelv a
legijabb bizonyitékokra épiilé ajanlasokat tenni. Tovabbi célja, hogy a dontéshozok, ellatasszervezok részére
attekinthetd iranyvonalat biztositson, amely a szolgaltatasok tervezéséhez a legujabb bizonyitékokra épiild
tampontot nyujt. Javasolhatd minden betegnek és hozzatartozodiknak, betegképviseletek és civil szervezetek
szamara, akik az iranyelv elolvasasaval 6sszefoglald szakmai tajékoztatast kapnak a hazai ellatas lépéseir6l.

3. Kapcsolat hivatalos hazai és kiilfoldi iranyelvekkel

Egészségiigyi szakmai iranyelv elé6zménye:
Jelen fejlesztés az alabbi, lejart érvényességi idejii szakmai iranyelv témajat dolgozza fel.

Cim: Egészségligyi Minisztérium Szakmai Irdnyelve az aneurysma
ruptura okozta subarachnoidalis vérzésekrol.

Eii. K6zl6ny, 2000, 11. Sz. 1405-1413

Megjelenés adatai: https://kollegium.aeek.hu

Elérhetoség:
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Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelvekkel:

cres

Szerz6(k):

Cim:

Megjelenés adatai:

Elérhetoség:

Tudomanyos szervezet:

Connolly, E. S., Rabinstein, A. A., Carhuapoma, J. R. et al.
American Heart Association, American Stroke Association
(AHA-ASA)

Guidelines for the management of aneurysmal subarachnoid
hemorrhage: a guideline for healthcare professionals from the
American Heart Association/american Stroke Association.
AHA-ASA Guidelines, 2012 Stroke, 43, 2012, 1711-37
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22556195 [4]

Szerzé6(k):

Cim:

Megjelenés adatai:

Elérhetoség:

Tudomanyos szervezet:

Steiner, T, Juvela, S, Unterberg, A. et al

European Stroke Organization (ESO)

European Stroke Organization guidelines for the management of
intracranial aneurysms and subarachnoid haemorrhage.

ESO Guidelines, 2013

Cerebrovasc Dis, 35, 2013, 93-112
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23406828 [5]

Szerz6(k):

Cim:

Megjelenés adatai:

Elérhetoség:

Tudomanyos szervezet:

Thompson, B. G, Brown, R. D., Amin-Hanjani, S. et al

American Heart Association, American Stroke Association
(AHA-ASA)

Guidelines for the Management of Patients With Unruptured
Intracranial Aneurysms: A Guideline for Healthcare Professionals
From the American Heart Association/American Stroke
Association

AHAJ/ASA Unruptured aneurysm guidelines, 2015 Stroke, 2015,
46, 2368-2400

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26089327 [6]

Szerz6(k):

Cim:

Megjelenés adatai:
Elérhetoség:

Tudomanyos szervezet:

Jansen, O. Szikora, I. Causin, F. Bruckmann, H. Lobotesis, K.
Eruropean Society of Neuroradiology (ESNR), European Society
of Minimally Invaziv Neurological Therapy (ESMINT), UEMS
Divison of Neuroradiology

Standards of Practice in Interventional Neuroradiology
Neuroradiology (2017) 59:541-544
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28526977 [7]

Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek)kel:

Jelen iranyelv nem all kapcsolatban mas hazai egészségiigyi szakmai iranyelvvel.

VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

Ajénlasl

A magasvérnyomas kezelése ajanlott az iszkémias stroke, az intracerebralis vérzés, valamint a sziv és vese
karosodas megel6zésének érdekében (evidencia szint: |, ajanlasi osztaly: A).

Ajanlas2

A magasvérnyomas kezelése csokkenti a SAV kockazatat (evidencia szint: 11, ajanlasi osztaly: A).
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Ajanlas3
A dohanyzas abbahagyasa, valamint a tilzott alkoholfogyasztas keriilése csokkenti a SAV-rizikot
(evidencia szint: 11, ajanlasi osztaly: A).

Ajanlas4

A nem-vérzett aneurysmak riziko-becslésénél figyelembe kell venni az aneurysma elhelyezkedését,
méretét, a beteg altalanos allapotit, életkorat, tovabba az aneurysma morfolégiai és hemodinamikai
jellemzoit (evidencia szint: 11, ajanlasi osztaly: B).

Ajanlas5
Rostgazdag taplalkozas csokkentheti a SAV Kkialakulasat. (evidencia szint: |1, ajanlasi osztaly: B).

Ajanlas6

Azon egyének esetében, akiknek legalabb két egyenesagi rokona aneurysma eredetii SAV-t szenvedett,
nem vérzett aneurysmak korai felismerésében noninvaziv sziirés felvethetd, ugyanakkor ennek tényleges
haszna csak tovabbi vizsgalatokkal donthet6 el (evidencia szint: 11, ajanlasi osztaly B).

Ajanlas7

A téves diagnozisok szama csokkenthetd, ha a beteget elséként észlel6 orvosok (csaladorves, mentéorvos),
valamint az ellatisban résztvevé tarsszakmak orvosai (mentéorvos, neuroldgus, idegsebész,
intenzivterapias orvos) rendszeres oktatason, tovabbképzésen vesznek részt (evidencia szint: II, ajanlasi
osztaly: A).

Ajanlas8
A hirtelen jelentkezé Kkifejezett fejfajas esetén mindig gondolni kell SAV-ra (evidencia szint: II, ajanlasi
osztaly: A).

Epidemiolégia, megel6zés

Incidencia:

A subarachnoidalis vérzés az Gsszes stroke-0S esetek 1-7%-at teszi ki [8]. A SAV gyakorisaga jelent6s eltérést
mutat a vilag kiilonbdz6 orszagaiban. Populacio alapt incidencia-ardny évente atlagosan 9 (2 és 23 kozott
valtozik) 100.000 lakosra nézve [9]. Az Egyesiilt Allamokban gyiijt6tt adatok szerint az aneurysmabol szarmazo
SAV meghaladja az évi 30 000-t, ami 9,5 esetet jelent /100.000 lakosra vetitve [10]. A legalacsonyabb
incidencia értéket Kinaban 2/100.000 lakos, mig a legmagasabbat 23/100.000 lakos Finnorszagban és Japanban
igazoltak az epidemiologiai vizsgalatok [11]. A SAV-incidencia valtozik az életkorral, 40-60 év kozott a
leggyakoribb, (csticsat kb. az 5-6. dekadban éri el), gyermekkorban ritkan fordul elé (0,18 - 2/100.000 gyermek)
[12]. Korabbi adatoktdl eltéréen, ndkben nem masfélszeres [13, 14], hanem annal kevesebb, 1,2-szeres
gyakorisaggal fordul el6 a férfiakhoz képest [9].

Magyarorszagon évi kb. 1100 akut SAV korhazi felvételével kell szamolnunk [15]. Tovabbi 15-20% lehet azon
betegek aranya akiknél a helyszinen bekdvetkezd halal, a rossz vagy késéi diagndzis miatt a subarachnoidalis
vérzést nem ismerik fel és a vérzett aneurysmajuk preventiv kezelésére nem keriil sor [16].

Rizikofaktorok:

Genetikai tényezOk szerepe kérdéses, ugyanakkor gy tnik, ha a csaladban korabban subarachnoidalis vérzés
mar eléfordult akkor az els6 és masodfoka rokonsagi fokon 3-6 szorosra ndvekszik a vérzési kockazat a normal
populacidhoz képest [17, 18]. Tovabbi kockazatot jelent a dohanyzas, kezeletlen magas vérnyomas, ttlzott
alkoholfogyasztds, valamint szimpatomimetikus kabitoszerek (pl. kokain) hasznalata [19, 20]. A kiilonféle
diétakat, taplalkozasi szokasokat vizsgalva a rostgazdag taplalkozas jotékony hatasa igazolodott, egyértelmtien
csokkentve a subarachnoidalis vérzés eléfordulasat [21]. Ugy tiinik a terhesség, a sziilés, valamint a gyermekagy
soran nem gyakoribb a SAV el6fordulasa [22]. A nem rupturalt aneurysma a késébbiekben megrepedhet, ezért a
felismert aneurysmat a riziko-faktorok kozé kell sorolni. A nem-vérzett aneurysmak vérzési kockazata nagyobb,
ha a korel6zményben mas forrasbdl szarmazd SAV szerepel [23]. Tovabbi rizikot jelent a nagyobb méret (7 mm
feletti, vagy tiinetképz6 aneurysma) és a hatso Willis-kor teriiletén vald elhelyezkedés (vertebro-basilaris
rendszer) [24]. Transcranialis vagy endovascularis uton tortént kezelés utan, amennyiben az aneurysmat sikerdilt
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teljesen kiiktatni a keringésbdl, az jravérzés kockazata 1% koriili az elsd évben. Amennyiben az aneurysma
zardsa a teljes occlusid 70%-at nem éri el ugy az ujravérzési kockazat 18% az els6 évben. A reruptira
leggyakrabban a kezelést kovet6 elsé 3 napban fordul el6 [25].

Klinikai diagnézis

Anamnesis:

Subarachnoidalis vérzés familiaris eléfordulasa nagyon ritka [26, 27]. A nem-familiaris SAV esetében a
korel6zményben esetenként megtalalhato a korabbi SAV-t valosziniisité esemény tiinetei [28, 29]. Gyakoribb a
csaladi anamnézisben cerebrovascularis betegség [29], tovabba ritkan polycystas vese vagy kotészoveti betegség
deriil ki [23].

A SAV-t gyakran el6zi meg Valsalva mandverrel jaro fizikai aktivitas, mint példaul széklet-vizelet {irités,
sexualis aktus, a legtobb SAV azonban megeréltetd tevékenység nélkiil kovetkezik be [30]. Ritkabban fordul el6
(kb. 20%-ban) ugynevezett figyelmeztetd fejfajas (warning sign) a vérzést megel6z6en kb. 2-8 héttel. Ez a
fejfajas a tényleges vérzéshez képest enyhébb, ugyanakkor tobb napig tarthat és hanyinger, hanyas is kisérheti.
Ilyenkor az aneurysma-ruptura kockazat 10 szeresére né [31, 32]. Ezért fontos figyelmeztetd fejfajas esetén SAV
gyanujat felvetni.

Tlnettan:

Akut szakban (els6 48 ora) észlelt tiinetek nagymértékben kiilonboznek a kronikus stadiumban jelentkezd
tiinetektdl. Az akut SAV képét a vérzés okozta koponyaiiri nyomasndvekedés tiinetei dominaljak, mely egyrészt
a ruptura fokatdl, masrészt a vérzés lokalizacidjatol fiigg. Tipusos esetben hirtelen kezdddé elviselhetetlen
er0sségil, litésszer(i tarkotaji fejfajas a bevezetd tinet (80%), majd eszméletvesztés (53%), azt kovetden
hanyinger, hanyas (77%) és tarkokotottség (35%) jelentkezik. Ritkabban alakul ki fokalis neurologiai deficit (pl.
agyidegtiinet, hemiparesis). Epileptiform gorcstevékenység elsdsorban az allomanyi vérzéssel jard6 SAV-nal
fordul eld (kb. 20%-ban), legyakrabban az ACM vagy az ACom aneurysmajanak megrepedését kovetden [33].

A klasszikus tiineteggyiittes ellenére, leginkdbb a nativ CT vizsgalat elmaraddsa miatt nem ritka a téves
diagnozis [16]. E tekintetben az elmult 30 évben jelentds javulas volt lathato. Mig 1985-ben az esetek 65%-aban
sziiletett téves diagnozis, ezzel szemben napjainkban ez az érték kb. 12% [34].

A helyszinen bekovetkezd halal miatt a betegek 15%-aban a rosszullét kapcsan jelentkez6 tiinetek nem ismertek
[35].

A subarachnoidalis vérzés késoi (kronikus) szakaban a lezajlott vérzés masodlagos kovetkezményei vezethetnek
neurologiai deficithez. A lezajlott vérzés sulyossagaval aranyos mértékben alakul ki késébb vasospasmus vagy
hydrocephalus [36, 37].

Ajanlas9

Klinikum alapjan feltételezett SAV esetében koponya CT vizsgilat mindenképpen indokolt, CT
negativitasa esetén lumbalpunkcio végzendé (evidencia szint: 11, ajanlasi osztaly: A).

Ajanlas10

Negativ CT esetén SAV igazolasara MR is végezhetd, de nem helyettesitheti a lumbalpunkciét (evidencia
szint: 111, ajanlasi osztaly: B).

Ajanlasll

SAV kivizsgalasnak része a CTA, amely az aneurysma igazolisa mellett, annak kezelési modjanak
eldontésében is szerepet jatszik (evidencia szint: I11, ajanlasi osztaly: B).

Ajanlas12

Amennyiben CTA a vérzésforras kimutatasara, illetve a kezelési modszer megvalasztasara nem elégséges,
ugy mielobb katéteres négyér agyi angiografiat kell végezni Digitalis Subtrakciés Angiografias technikaval
(DSA), 3D rekonstrukciokkal (evidencia szint: I, ajanlasi osztaly: A).

Ajanlasl3

Amennyiben a vérzés forrasat a fenti médszerek egyike sem igazolja és a vérzés tipusos perimesencephalis
eloszlast mutat, ugy DSA végzése csak akkor indokolt, ha a CTA mindsége nem kielégité (evidencia szint |1,
ajanlasi osztaly: B)
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Ajanlas14

Amennyiben a vérzés forrasiat a fenti mddszerek egyike sem igazolja és a vérzés nem tipusos
perimesencephalis eloszlast mutat, igy CTA vagy DSA megismétlése legkorabban 3 hét milva, vagy azon
tial indokolt, hacsak mas terapias megfontolasok azt korabban nem teszik sziikségessé (evidencia szint Il,
ajanlasi osztaly: C)

Képi és klinikai diagnosztikai médszerek és alkalmazasuk:

SAV esetén a képalkotd diagnosztikai eljarasok harmas célt szolgalnak, ugymint
- avérzés igazolasat

- avérzésforras azonositasat

- avérzés szovodményeinek megallapitasat

A vérzés igazolasa:

SAV kimutatasaban a nativ koponya CT az els6 obligat vizsgalat. Elonye, hogy noninvaziv és széles korben
hozzaférhet6 [38, 39]. Az akut szakban a subarachnoidalis vér detektalasiban igen nagy a szenzitivitasa (els6 12
oraban 98%, els6 nap 93%), az 3. nap utan azonban gyorsan csokken (6. nap 57%). Nativ CT a korai szakban is
negativ lehet enyhe SAV eseteiben [40]. Ezért tipusos klinikum mellett negativ CT esetén a vérzés biztos
kizarasara lumbalpunkcidt kell végezni [41-43]. Mivel a vérzés (gyakran csak becsiilheté) kezdetéhez képest
legalabb 6 ora sziikséges a diagnosztika alapjat add xantochromia megjelenéséhez, a mintavétel idealis idépontja
12 6ra multaval ajanlott. Az arteficialis vérzés és az intracranialis nyomas hirtelen valtozasanak elkeriilése
érdekében a mintavételt kisméretii tlivel, tobb frakcid elkiilonitésével kell végezni. A xantochromia
értékeléséhez a minta centrifugalas utani vizsgalata sziikséges, a mintavétel utan egy oran beliil [44, 45].
Alternativaként koponya MR vizsgalat végezhet6, amely FLAIR, PD illetve DWI szekvencidk alkalmazasaval a
subakut stadiumban is nagy biztonsaggal igazolja a SAV-t [46-48], negativitisa azonban SAV-ra jellemzd
klinikum mellett nem teszi feleslegessé a lumbalpunkciot.

Az akut koponya CT-n abrazolodo subarachnoidalis vér mennyisége korrelal a klinikai allapottal, a vérzés
stlyossagat Fisher-CT-skéla szerint osztalyozzuk [49]. Ennek értékelésekor figyelembe kell venni a basalis
ciszternak és corticalis liquorterek tagassagat. Atrophia, tagabb liquorterek esetén a vérzésre jellemzd
hyperdensitas mindenképp vaskosabb lesz, ez azonban nem feltétlen jelent sulyosabb vérzést.

A vérzés legnagyobb tomege eligazitast adhat a vérzett aneurysma lokalizacidjarol, kiterjedése pedig a késobbi
vasospasmus valoszinliségérdl. A haematoma elhelyezkedése, mérete magyarazatot adhat a neurologiai
goctlinetekre és indikalhatja a haematoma eltavolitasat. Fontos a kamrak tagassaganak értékelése, mivel az akut
hydrocephalusnak fontos terapias kovetkezményei vannak. A hydrocephalus kezelése eredményességének
megitélésére, késoi kialakulasanak észlelésére, valamint a beteg allapotanak nyomonkdvetésére a nativ CT
vizsgalat tobbszori ismétlése lehet sziikséges.

A vérzésforras azonositasa:

A vérzésforras azonositasanak legkézenfekvébb eszkéze a nativ CT vizsgalatot kdvetden elvégzett CTA.
Megfeleld technikaval végzett CTA (64 szeletes CT késziilék, < 1mm szeletvastagsag, megfelelé injektor és
software) j6 mindségli rekonstrukciora ad lehetéséget, mellyel a > 3 mm atmér6jli aneurysmak biztonsaggal
kimutathatok (95% szenzitivitds) [50, 51]. A csontkivonassal késziilt 3D rekonstrukcido a baziskozeli
érszakaszokon is nagy biztonsaggal dbrazolja a > 3 mm atmérdjli aneurysmakat (99% specificitas, 90%
sensitivitas) [52]. A megfelelé modon késziilt CTA az esetek tulnyomod tobbségében (93%) arra is alkalmas,
hogy az aneurysma kezelési modjarol (transcranialis, endovascularis) donteni lehessen [53]. Ez az allitas
azonban csak akkor igaz, ha a rekonstrukciot az aneurysma kezelését végz0 szakemberek maguk készitik el,
szlikség esetén manualis csontkivonassal, tetszés szerinti (nem automatizalt) projekciokkal. Ezért fontos, hogy
amennyiben az elsé CT/CTA vizsgalatot kdvetden a beteget tovabb szallitjak, ugy a beteggel egylitt annak teljes
(DICOM formatumt) anyaga eljusson az aneurysma definitiv kezelését végzd intézetbe. Osszességében mind
diagnosztikus biztonsag, mind koltséghatékonysag szempontjabol igazolhatd, hogy nem traumas SAV esetén a
vérzésforras igazolasara elsé 1épésben CTA végzése megfeleld stratégia [53, 54]. Amennyiben CTA negativ, Ggy
a tovabbi tennivalok a vérzés CT-n észlelt kiterjedésétdl illetve eloszlasatol fliggenek. Noha az irodalomban e
téren nincs teljes egyetértés, a legtdbb tanulmany egyetért abban, hogy a basalis ciszternak tobbi részét nem
érintd tipusos perimesencephalis eloszlasu vérzés és benignus SAV-re jellemz6 enyhe klinikai tiinetek esetén
negativ CTA-t kovetGen nincs sziikség tovabbi vascularis képalkoto vizsgalatokra. Ugyanakkor amennyiben CT
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diffiz SAV-t mutat, gy negativ CTA-t kovetden DSA az esetek jelentos részében (15%) kisebb aneurysmat
igazol [55]. Ezért a legtobb szerzd egyetért abban, hogy diffiz SAV esetén negativ CTA utan 2D és 3D DSA-t
célszerli végezni, s6t az els6 DSA negativitasa esetén néhany hét utdn ismételt vascularis képalkotod vizsgalat
javasolt [56].

Mig a koponya a MR vizsgéalata a SAV subakut stddiuméaban fontos lehet [46-48], az MR angiografia (MRA)
sensitivitdsa aneurysma biztos kimutatdsara korlatozott, a vizsgalat kivitelezése akut SAV-t szenvedett betegnél
nehézkes (rossz kooperacio), valamint a ciszterndkban levé vér miiterméke értékelhetetlenné teheti az MRA
képeket, SAV okanak felderitésére nem hasznalatos. Ha azonban CT/CTA/DSA valamely ok miatt
kontraindikalt (pl. a vérzést elszenvedd beteg varandos), ugy elsé 1épésben MR, MRA végzése célszertl.

Bar a fentiek értelmében SAV-t kdvetden az elsé vascularis képalkotd vizsgalat rutinszeriien lehet CTA, a
vérzésforras igazolasanak vagy kizarasanak legbiztosabb modszere ma is a gold standardként szamontartott
katéteres agyi négyér-angiografia digitalis subtrakcidos technikaval (DSA), sziikség szerint rotacios
angiografiaval ¢és abbol készitett 3D rekonstrukciokkal kiegészitve. Kiilondsen kisebb aneurysmak
morfologidjanak pontos dbrazolasdban DSA eredményesebb [57]. A 3D rekonstrukcidk alkalmazasa jelentdsen
javitja a diagnosztikus pontossagot foként a komplex lokalizacidoban elhelyezkedé kis aneurysmak
azonositdsdban és a miitéti tervezést akar transcranialis akar endovascularis terdpia esetén, ezért alkalmazasa
feltétlen javasolt [58].

A SAV-ban alkalmazott képalkotd eljarasok, valamint az aneurysma kezelésében kiemelkedd szerepet jatszo
endovascularis modszerek tobbsége ionizald sugarzast hasznal. Tobb tanulmany foglakozik a SAV kezelése
soran a beteg altal elszenvedett kumulativ sugardozis kockazataival [59, 60]. Figyelembevéve az els6dleges
kivizsgalast, az endovascularis aneurysma kezelést, az esetleges szovédmények (hypdrocephalus, spasmus)
nyomonkovetését a sugarterhelés Osszességében tekintélyes lehet, ezért ezen eljarasok alkalmaziasa nagy
koriiltekintést igényel. Ennek ellenére egy kdzelmultban publikalt tanulmany szerint azonban mindez nem
csokkenti a jelzett modszerek eredményességét és koltséghatékonysagat [61].

Ajanlas15

SAV kialakulasakor észlelt klinikai allapot stlyossiga nagymértékben meghatirozza a varhaté
kimenetelt, ezért az egyszeriisitett allapotfelméré skalak Hunt & Hess [HH], World Federation of
Neurological Surgeons [WFNS]) vagy annak médositott valtozata [ImWFNS] korai hasznalata kivinatos
(lasd egyéb dokumentumok), (evidencia szint: 11, ajanlasi osztaly: A).

Ajanlas16

Aneurysma rupturat kovetoen korai tujravérzés, és annak kovetkeztében siilyos klinikai kimenetel
kockazata magas, ezért SAV gyanuja esetén siirgds kivizsgalas és kezelés ajanlott (evidencia szint: I,
ajanlasi osztaly: A).

Ajanlas17

Mivel az ujravérzés leggyakrabban az els6 24-48 oraban jelentkezik, ugy - amennyiben nincs
kontraindikacié - a preventiv aneurysma kezelést annak médjatél (endovascularis vagy transcranialis)
fiiggetleniil a technikailag és logisztikailag lehetdé legkorabbi idopontban kell elvégezni. Bar egyértelmii
evidencia nem timasztja ala, altalinos konszenzus szerint enyhe és kozépsiilyos SAV esetekben (HH I-1V,
WENS I-IV) célul kell kitiizni a preventiv kezelés elvégzését a vérzéstol szamitott 72 oran beliil (evidencia
szint: I, ajanlasi osztaly: A).

Ajanlas18

Aneurysma ruptirabdl szirmazé SAV esetében a beteget lehetoség szerint minél el6bb olyan
neurovascularis centrumban (lasd 1. szamu abra) kell elhelyezni, ahol a SAV és szovidményei kezelésére
alkalmas, neuro-intenziv profillal rendelkezé intenziv terapias osztaly, valamint a vérzés forrasat jelento
koponyaiiri aneurysma kezelésére alkalmas mindkét (sebészi, illetve endovascularis) modalitas
rendelkezésre all.

Az aneurysma ruptura okozta SAV klinikai lefolydsa és tennivaldok az Ujravérzés megeldzésére az aneurysma
kezelése elott

Természetes korlefolyas, prognosztikai tényezok:
Mind a SAV miatt tortént korhazi felvételek szama, mind az aneurysma ruptura okozta SAV mortalitdsa az
elmult évtizedekben csokkenést mutat [3, 62-64], ugyanakkor tovabbra is magas, 25-45% ko6z¢é tehet6 [3, 62]. A
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tulélok korében 10-20%-os a rossz funkcionalis kimenetel (modositott Rankin-skalan /mRS/ mérve: 3 vagy
rosszabb érték) [3]. Az 6nalld életvezetésre alkalmatlan allapotot eredményezd fokalis neuroldgiai deficit(ek)
mellett a kognitiv képességek csokkenése is hozzajarul a rossz életmindséghez, a betegek 20%-nal depresszio,
anxietas, kronikus faradtsag vagy alvaszavar alakul ki [65].

A klinikai kimenetelt szamos tényez6 befolyasolja. Az egyik legmeghatarozobb prognosztikai tényez6 a vérzés
klinikai sulyossaga. Ezért fontos a klinikai allapot pontos rdgzitése az elsd észlelés soran, mely allapotfelmérd
skalak, mint a Hunt-Hess (H&H) [66] és a World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS) [67]
hasznalataval torténik. A hazai gyakorlatban leginkabb a H&H osztalyozas terjedt el. Mindkét skala hasznalata
esetén a sulyos allapotot (H&H / WENS > 3) els6sorban a rossz tudati allapot hatarozza meg. Ennek oka az
esetek jelentds részében lehet a vérzés okozta akut liquorfelszivodasi zavar és kdvetkezményes fesziild
hypdrocephalus. Mivel az ebbdl eredd koponyaliri nyomasfokozodas kamrai liquor lebocsajtassal eredményesen
kezelheté (lasd késdbb), aluszékonysag vagy kontaktusképtelenség mellett CT-vel detektalt hydrocephalus
esetén a klinikai allapotot a nyomasfokozodas rendezése utan ismételten értékelni kell.

Tovabbi negativ prognosztikai tényezoként értékelhetd az id6s kor, fennalld sulyos belszervi betegség, CT-n
agyli 0déma, intraventricularis vagy allomanyi vérzés, illetve agyi infarktus, hiperglikémia, lazas allapot,
valamint szisztémds szovodmények vgymint tiidogyulladds vagy szepszis. Az aneurysma kedvezdtlen
morfologiai tulajdonsagai fokozhatjak a kezelés szovodményeinek kockazatat. Az aktualis belszervi allapot
(cardio-pulmonalis rendszer) megitélésére az anesztezioldgiadban hasznalatos ASA (American Society of
Anesthesiologist) skala alkalmas [68].

Ujravérzés, ismételt aneurysma ruptura:

A vérzést kdvetd 2-12 oraban a kezeletlen aneurysmak ujravérzési kockazata 4%, az elsé 24 o6raban pedig 6-18%
[69]. Ezt kovetben az Gjravérzési kockazat csokken, az elsé honapban napi 1-2% reruptaraval kell szamolni. A
harmadik honaptol kezdédden a kovetkezé egy évben a vérzési kockazat 3% ala csdkken [70-72]. Az elsd
reruptara kifejezetten magas 60-70%-os mortalitassal jar [73]. Az Gjravérzés kockazatat fokozza az aneurysma
kezeléséig eltelt id0 hossza, a kezdeti neuroldgiai (els6sorban tudati) allapot, eszméletvesztés a vérzés soran,
megel6z6 figyelmeztetd fejfajas, nagyméretli aneurysma és nagy valdszinliséggel a magas (> 160 Hgmm)
szisztolés vérnyomas [69, 73].

Ajanlas19

A vérzett aneurysma definitiv ellatisat megel6zéen egyértelmii kontraindikacié hidnyaban
antifibrinolitikum addsa megfontolhatdé a korai aneurysma zarasig, vagy annak halasztisa esetén
maximum 72 éran keresztiil. (evidencia szint: Il, ajanlasi osztaly: B).

Ajanlas20

Az akut szakban, a preventiv kezelést megel6zéen a vérnyomas kontrollalasa ajanlott jol dozirozhaté
gyogyszereléssel az ujravérzés megelozése és a sziikséges perfuzios nyomas fenntartisa érdekében
(evidencia szint: I1, ajanlasi osztaly: B).

Ajanlas21

A vérnyomas idealis értéke nem hatiarozhaté meg, de systolés értékének 160 Hgmm-es érték ala torténé
csokkentése célszerii, és az semmiképp ne haladja meg a beteg normalis systolés vérnyomas értékét,
mikozben az agyi perfuziés nyomas ne csokkenjen 90 Hgmm ala (evidencia szint: 111, ajanlasi osztaly: B).
Ajanlas22

Az aneurysma zarasat megel6z6 idoszakban a vérnyomas és az intracranidlis nyomas emelkedésének
megel6zésére szolgalo tennivalok és intézkedések (dgynyugalom, hanyinger-, hanyas- és
fajdalomcsillapitas, sziikség esetén nyugtatok alkalmazasa) ajanlottak (evidencia szint: 1V, ajanlasi osztaly:
D).

Ajanlas23

Az ujravérzés megelozése céljabol SAV-t kovetden, amennyiben a beteg aktudlis klinikai allapotat
figyelembe véve a tervezett beavatkozas kockazata nem nagyobb az ujravérzés veszélyénél, ugy a
vérzésforrasként azonositott aneurysma preventiv kezelését mielébb, de lehetdleg a vérzést kovetd 72 éran
beliil ajanlott elvégezni (evidencia szint: II, ajanlasi osztaly: A).
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Ajanlas24

A vérzést kovetd 3-14. nap kozott végzett nyitott koponyamiitét a vasospasmus és abbdl eredé rossz
kimenetel kockazatat fokozza. Ezért ez az idészak transcranialis miitét szempontjabol relativ
kontraindikaciénak tekintendé, és csak egyéb preventiv médszer lehet6ségének hidnyaban, vitilis
indikaciéval (ismételt vérzés, térsziikité allomanyi vérzés) javasolt (evidenciaszint: II, ajanlasi osztaly: A).
Amennyiben vasospasmus mar kialakult, igy az endovasculéris kezelés kockazata is magasabb, de nincs adat
arrél, hogy endovascularis kezelés dnmagaban fokozna a spasmus kialakuldsanak veszélyét. Ilyen esetben
endovascularis kezelés ebben az id6szakban egyéni dontés alapjan végezhetd.

Ajanlas25

Ugyanebben az idészakban az endovascularis beavatkozas kockazat novelé hatdsardl nincs egyértelmii
adat, igy egyéni mérlegelés alapjan elvégezheté. Hasonloképpen, amennyiben TCD segitségével
vasospasmus kizarhatd, és a vérzés mértéke, a klinikai allapot és az aneurysma lokalizacidja, illetve
morfologidja alapjan annak Kkockadzata alacsony, ugy (ugyancsak egyéni mérlegelés alapjin) a
koponyamiitét is valaszthato6 (evidencia szint: 111, ajanlasi osztaly: D).

Ajanlas26

Preventiv beavatkozds soran annak mddjatél fiiggetleniil az aneurysma teljes zarasara kell torekedni
(evidencia szint: I, ajanlasi osztaly: A).

Ajanlas27

Az aneurysma-ellatas modjanak kivalasztiasa multidiszciplinaris dontés, amely sorian mind a beteg, mind
az aneurysma sajatossagait figyelembe kell venni (evidencia szint: 111, ajanlasi osztaly: A).

Ajanlas28

Amennyiben az aneurysma transcranidlis és endovascularis kezelésre egyarant alkalmas, tgy az
endovascularis beavatkozast kell elényben részesiteni (evidencia szint: II, ajanlasi osztaly: A).

Ajanlas29

Ha a SAV mellett térsziikité allomanyi haematoma is igazolédik, kiilonosen, ha annak térfogata
meghaladja az 50 ml-t, akkor fel kell vetni a craniotomiabél torténd ellatast a térsziikité véromleny
eltavolitasa céljabél. Eltavolitiast indoklo méretii allomanyi vérzés, endovascularis kezelés kockazatat
jelentosen fokozé, vagy azt lehetetlenné tevé aneurysma morfolégia transcranialis miitétet igényelhet. Az
ACM aneurysmai esetén gyakrabban meriil fel transcranialis miitét sziikségessége, mig a hatso Willis kor
aneurysmai esetén tobbnyire elsésorban endovascularis modszer valasztando6 (evidencia szint: 111, ajanlasi
osztaly: B).

Ajanlas30

Az aneurysmazaras tipusatol (sebészi vagy endovascularis) fiiggetleniil a nyomonkévetés soran vascularis
képalkoto kontroll vizsgalat végzése javasolt, jelentés residualis vagy recidiv aneurysma telodés esetében
ismételt aneurysma zaras javasolt (evidencia szint: II, ajanlasi osztaly: A).

Ajanlas31

Koponyamiitét esetén a késébbi képalkoté nyomkovetés (MRA) lehetové tétele érdekébem nem
magnesezheto fémbdl késziilt klippek alkalmazasa javasolt (evidencia szint: I, ajanlasi osztaly: D).

Ajanlas32

Efldovasculziris kezelés soran a sziiloérbe iiltetett implantatumok (stent, aramlismédositdo stent)
alkalmazasa fokozott kockazattal jar, és csak olyan esetekben javasolt, melyek mas, kevésbé kockazatos
eszkozokkel nem kezelhetok (evidencia szint: 111, ajanlési osztaly: C).

Ajanlas33

Endovascularis kezelés sordn az aneurysmaba iiltetett aramliasmédosité eszkozok alkalmazasa
biztonsagos, hatékonysaganak igazolasiara tovabbi vizsgilatok sziikségesek (evidencia szint: II, ajanlasi
osztaly: B).

Az ujravérzés kockazatanak csokkentését célzo beavatkozasok az aneurysma zarasat megelézden.
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A vérnyomas kezelése ellentmondasos. Egyfel6l a magas vérnyomas ndvelheti a reruptira kockazatat masfeldl
azonban alacsony vérnyomas, kiilonosen emelkedett koponyaiiri nyomas mellett a perflzidos nyomas
elégtelensége miatt iszkémidhoz vezethet. Mindemellett altalanos egyetértés van abban, hogy az aneurysma
zaréasa el6tt a hypertensiot keriilni kell. A vérnyomas kontrolaldsdra mind Ca™" csatorna, mind B blokkolé szerek
hasznalhatok. Az idealis vérnyomas paramétereire nincs altaldnosan érvényes adat, de célként tiizhet6 ki a 160
Hgmm-nél alacsonyabb szisztolés érték [74, 75].

Azokban az esetekben ahol az aneurysma korai zarasara nincs lehet6ség, antifibrinolitikum adasaval (pl.
aminokapronsav) az ujravérzés kockazatanak csokkentése megkisérelhetd, noha ennek hatasossagat egyértelmii
bizonyiték nem tamasztja ala [76].

Hazankban ilyen centrumok a regionalis idegsebészeti kdzpontok koriil szervezddnek. A centrumba szallitast
ugy kell megszervezni, hogy az aneurysma kezelésére a fenti ajanldsban megfogalmazott intervallumon beliil
(48-72 ¢ra) sor keriilhessen a kezelés modjatol (transcranialis vagy endovascularis) fiiggetleniil. A szallitas
madjat és idopontjat mindig az elsd észleld intézmény és a neurovascularis centrum kozott lefolytatott konzilium
alapjan kell meghatarozni. Ha magas H&H fokozat mellett koponya CT liquorfelszivodasi zavarra utal, ugy azt
mieldbb rendezni kell. Preventiv kezelésre valo alkalmatlansagot csak akkor szabad megallapitani, ha a rossz
tudati allapot a hydrocephalus rendezése ellenére is tartdsan fennall (evidencia szint: IV, ajanlési osztaly: D).

A SAV-t okozo aneurysma kezelése:

A kezelés elsédleges célja a reruptira megelézése, mely egyszersmind a SAV szovédményei (pl. vasospasmus)
biztonsagos kezelésének is feltétele.

A kezelés idozitése:

Az Gjravérzés dinamikajanak ismeretében (lasd vérzésforras azonositasa) az aneurysma preventiv kezelését
lehet6leg minél eldbb kell elvégezni. Sebészi tapasztalatok szerint a vasospasmus szempontjabol kritikus
idészakban végzett nyitott sebészi aneurysma kezelés fokozza a vasospasmus kockazatat [77, 78]. A rupturat
kovetd 48-72 o6ratdl kezdddden a transcranialis miitét rizikoja, a neurologiai és cardiorespiratorikus allapot
fiiggvényében meghaladhatja a spontdn reruptura veszélyét. Nagy esetszamot feldolgozé metaanalysis azt
igazolta, hogy jo klinikai allapotban (WFNS 1-3) a korai (< 72 h) koponyamiitét mellett szignifikansan
magasabb a jo neuroldgiai allapotban tilélé betegek szama. A WFNS 4-5 stadiumu betegeknél hasonlo trend
ugyan mutatkozott, de statisztikai szignifikancia nélkiil [79]. Igy bar az ujravérzés veszélyének csokkentése a
miel6bbi preventiv kezelés mellett szol, a vérzést kovetd 3-14 nap kozotti idészakban végzett transcranialis
mitét 6sszességében nem javitja a jo életmindségii talélés esélyét. Amennyiben nyitott koponyamiitét sziikséges,
ugy a vérzést kovetd 72 ora eltelte utdn a kronikus szakban (10-14. naptol) célszeri az aneurysma miitéti
kezelése [80].

Hasonlé bizonyiték endovascularis kezelés esetére nincs. A mar fennalld vasospasmus biztosan fokozza az
endovascularis kezelés kockazatat, endovascularis kezelés azonban nem noveli a spasmus kialakulasanak
veszélyét. Ezért a fenti id6ablak az endovascularis kezelésre nem vonatkozik. Mar fennallé (pl. TCD-vel igazolt)
vasospasmus esetén azonban az endovascularis kezelés kockazata is magas, igy csak abban az esetben javasolt,
ha az aneurysma a vasospasmus ellenére endovascularis Gton biztonsagosan megkozelithetd.

A fentiektdl eltérd kezelési stratégiat igényel a térfoglald vérzéssel jard elsé ruptura vagy reruptura. Beékelddés
veszélyével fenyegetd térfoglald vérzés esetén az aneurysma zarasa mellett elsddleges a haematoma eltavolitasa,
ezért itt az id6zitést a térfoglald vérzés stilyossaga hatarozza meg [81].

Az aneurysma zaras modszerei

A vérzést okozo6 aneurysma zarasa torténhet:

(1) transcranialis miitéttel, melynek soran a zsak és a sziil6ér kozotti kommunikaciot biztosité nyakra fém klip
kertil, ezzel kiiktatva az aneurysmat a keringésbdl,

(2) endovascularis technikaval, melynek soran az intrasaccularis keringés megsziintetésével, az aneurysman
beliil trombozist idéziink eld, akar

(a) az aneurysma tiregének kitoltésével (mikrospiral technika), akar

(b) a véraram elterelésével a zsakon beliil vagy a sziil6érben elhelyezett eszkdzzel,

(3) az aneurysmat hordozé ér zarasaval (,,sziiléér zaras), mely akar endovascularis, akar nyitott koponyamiitét
utjan elvégezheto.

A sziiléér zarasa megfeleld kollateralis keringés esetén biztonsdgos modszer, azonban lezajlott SAV-t kovetden
kialakuld vasospasmus esetén a korabban megfelelé kollateralis vérellatas elégtelenné valhat. Ezért SAV-t
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kovetden sziiloér zaras csak akkor javasolt, ha az adott lokalizacio és/vagy morfologia miatt mas modszer nem
all rendelkezésre. Hasonld megitélés ald esik SAV akut szakaszéban az aneurysmat hordozo érszakasz athidalasa
bypass miitéttel.

A kezelés indikacidjat, valamint annak moédjat mikrosebészetben jartas idegsebész, aneurysma kezelésben
tapasztalt, neurointervencios jartassagi vizsgaval rendelkez0 neurointervencids szakember, valamint neuro-
aneszteziologus kozosen dontik el.

A mikrosebészeti és az endovascularis modszer megvalasztasanak elsédleges tampontja a Nemzetkozi
Subarachnoidalis Aneurysma Vizsgalat (ISAT) [82], amely prospektiv, tobbcentrumos randomizalt vizsgalat
keretében hasonlitotta Gssze a transcranialis és endovascularis kezelés eredményeit olyan betegeken, akiknek
aneurysmai mindkét eljarasra alkalmasak. Az endovascularis Gton kezelt betegek 9,9%-a, a nyitott
koponyamiitéten atesettek 18,2%-a gydgyult 6nalld életvezetésre alkalmas allapotban (mRS: 0-2), mig az
endovasculdris csoport 8,0%-a, a nyitott miitéttel kezeltek koziil pedig 9,9%-a szorult tartds apolasra, (mRS:4-5)
egy évvel a vérzés utan. A haldlozas (mRS 6) az endovascularis csoportban 7,5%, a miitéti csoportban 8,3% volt
[82]. Eszerint az egy éves kimenetelt (mortalitas, morbiditas) Osszehasonlitva, az endovascularis kezelés
eredménye statisztikailag szignifikansan feliilmulta a transcranialis modszerét, és ez az eldny 7 év elteltével is
igazolhaté maradt [82, 83]. Tiz éven tali nyomonkdvetéssel a talélok kozott az onallo életvezetésre képes
betegek szamaban mar nem volt szignifikans a kiilonbség, azonban annak a valdszinlisége, hogy egy beteg 10
évvel a vérzése utan életben és onallo életvezetésre alkalmas allapotban legyen tovabbra is szignifikansan
magasabb volt az endovascularis Gton kezelt csoportban szemben a nyitott miitéttel kezeltekkel. Mindez annak
ellenére igaz, hogy endovasculdris kezelést kovetden a kezelt aneurysma ismételt vérzésének kockazata
magasabb volt az endovascularis (0.156%/év) mint a sebészi (0.049%/¢év) csoportban [84]. Az elmult években
tobb részletben publikalt Barrow Ruptured Aneurysm Trial (BRAT) vizsgalat rovid tdvon megerdsitette az
endovascularis kezelés jobb klinikai eredményét az 6nalld életvezetésre alkalmas talélés tekintetében [85],
harom [86] és hat [87] évvel késObb azonban az eliilsé Willis kori aneurysma vérzése miatt kezelt betegek kozott
mar nem volt szignifikans kiilonbség. A nem saccularis (fusiformis, blister) morfologidju, illetve
érmalformacioval egyiitt el6forduld aneurysmak kizarasaval vizsgalt csoportban a nyomonkovetés idejétol
fliggetleniil sem talaltak szignifikans kiilonbséget [88]. Akarcsak az ISAT vizsgalatban, a kiijulas miatt végzett
ismételt kezelések szdma itt is magasabb volt endovascularis kezelés utin, ismételt vérzés azonban 6 év
nyomonkovetés alatt nem fordult elé [87]. Ezen eredmények értékelésénél figyelembe kell venni, hogy -
szemben az ISAT vizsgalattal - ebben a vizsgalatban a betegeket az aneurysma morfologiajatol és
lokalizaciojatol fiiggetleniil randomizaltak. Ennek kovetkeztében az endovascularis csoportba sorolt betegek nem
kevesebb, mint 36%-at végiil nyitott koponyamiitéttel kezelték. Hat évvel a vérzés utan az endovascularis
csoportba randomizalt és valoban endovascularis Gton kezelt betegek 27%-a, mig a sebészi csoportba sorolt és
sebészi uton kezelt betegek 34%-a szorult apolasra (mRS >2), az endovascularis csoportba randomizalt, de végiil
koponyamiitéttel kezelt betegeknek pedig 49%-a szenvedett tartds karosodast (mRS >2). Tovabbi fontos
szempont, hogy ezt a vizsgalatot csak egy centrumban végezték (Barrow Neurological Institute), ahol a nyitott
aneurysma sebészet vilagszerte legelismertebb és legtapasztaltabb sebészi munkacsoportja dolgozik [87].
Osszességében a fenti vizsgalatok eredményei megerdsitik, hogy

(a) nyitott koponyamitétet kovetden ritkabban fordul elé rekanalizacio és ujabb vérzés,

(b) endovascularis kezelést kovetden a fentiek ellenére 7 éven beliil magasabb az 6nallo életvezetésre alkalmas
betegek aranya, 10 éven tul pedig a tartos életvezetésre alkalmas talélés esélye, valamint

(c) a legmegfelelobb eljarast egyénileg, mindkét (sebészi, endovascularis) teriilet szakértdinek konszenzusa
alapjan célszeri megvalasztani. A klinikai eredmények alapjan endovascularis kezelésre alkalmas aneurysma
esetén elsésorban az endovascularis modszer javasolt.

SAV mellett kiterjedt allomanyi vérzés (> 50 ml) esetén célszeriibb a haematoma kiiiritésével egylitt nyitott
miitétet végezni [81], mig vasospasmus esetén, amennyiben lehetséges, inkabb endovascularis eljaras javasolt
[89].

Az endovascularis kezelést kdvetd gyakoribb kiujulas és ujravérzés elfordulasanak csokkentésére az elmult két
évtizedben wjabb intervencidés moddszerek jelentek meg a klinikai gyakorlatban. Ezek vagy az aneurysma
bemenetével szemben a sziilléérben elhelyezett stent segitségével fokozzak az aneurysma mikrospiral
kitoltésének tomorségét (stent asszisztalt embolizacd), vagy sirti drotfonatbol késziilt ugynevezett
aramlasmodosito eszkodzzel korrigaljak a koros aramlasi viszonyokat a sziil érben (aramlasmodositas) vagy az
aneurysmazsakban (dramlasmegszakitas). Ezek a modszerek bizonyitottan javitjak a széles nyakl és nagyméretii
aneurysmak endovascularis kezelésének hosszitava eredményeit. A stent asszisztalt embolizacio és az
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aramlasmodositas alkalmazasat SAV esetén azonban korlatozza, hogy ezek a modszerek a thromboembolias
szovodmények megel6zésére intenziv thrombocyta aggregacié gatlo (TAG) kezelést igényelnek. SAV akut
szakaszaban TAG alkalmazasa fokozza az Gjravérzés kockazatat, illetve az esetenként sziikségessé vald kamrai
liquordrainage kockézatat. Ezért noha nagy esetszamu randomizalt vizsgalat e téren nem all rendelkezésre, mind
stent asszisztalt embolizacié [90-93], mind a sziiléérben végzett aramlasmodositas [94-96] akut SAV esetén csak
alapos megfontolas utan, azokban az esetekben javasolt, amikor kevésbé kockazatos megoldds nem jon
szamitasba. Ilyen eset az ugynevezett blister tipusi aneurysmak vérzése, melyek kezelésében az
aramlasmodositas pozitiv eredményeirél tobb kisebb esetszamrol sz6lo kozlemény is beszamolt [97-99]. Az
aneurysmazsakon beliil végzett aramlasmegszakitas nem igényel TAG-t, igy SAV esetén is alkalmazhato,
eredményeirél azonban egyeldre csak korlatozott esetszamu kozlemények allnak rendelkezésre [100].

Ajanlas34

A SAV-t szenvedett betegeket a kis betegforgalmu korhazakbol az évente legkevesebb 35 SAV betegnél
tobbet ellaté olyan neurovascularis centrumokba javasolt szallitani tovabbi kezelés céljabél, ahol
tapasztalt neurovascularis idegsebész, neurointervenciés jartassaggal rendelkezé specialista és neuro-
intenziv terapias szolgalat alland6an elérheté (lasd 2. szamu abra). A hazai ellatérendszerben ilyen centrumok
a regionalis idegsebészeti kozpontok koriil szervezédnek (evidencia szint: 11, ajanlasi osztly: A).

Ajanlas3s

Mind a sebészi, mind az endovasculiris beavatkozasok szovédményeinek rendszeres monitorozasa
célszerii (evidencia szint: 1, ajanlasi osztaly: A).

Ajanlas36

Az aneurysmat kezelé szakemberekre vonatkozé képzési eldirasok betartasanak biztositasa érdekében

ajanlasi osztaly: B).

Intézeti hattér, technikai feltételek

Szamos vizsgalat igazolta, hogy nagyforgalmi centrumokban az aneurysma sikeres kezelésének nagyobb az
esélye [101], és ezekben a centrumokban szignifikansan alacsonyabb a SAV-hoz koétheté mortalitis és
morbiditas [102].

A jobb klinikai eredmények hatterében harom koériilményt azonositottak, igymint

(a) endovascularis modszerek alkalmazasat,

(b) nagyszamu beteg atvételét mas, kisebb forgalmu korhazakbol [103-105] és

(¢) neurointenziv szolgalat rendelkezésre allasat [102].

Ennek megfeleléen a neuro-vascularis sebészet igényeinek megfelelden felszerelt idegsebészeti miité mellett
nélkiilozhetetlen a folyamatosan elérheté CT, nagyfelbontasti CTA, 3D rekonstrukciora alkalmas, lehetdleg 2C
ives DSA késziilékkel felszerelt neurointervencidos miitd, valamint neuro-anesztezioldgiai szolgalat és intenziv
osztaly. A SAV kezelését Invaziv Neurovascularis Centrumban kell végezni ahol a fenti targyi feltételek mellett
kritikus a megfeleléen képzett szakemberek biztositasa [106].

A SAV és aneurysma kezelését végzd Invaziv Neurovascularis Centrum szerkezeti felépitését és kovetelményeit
a 2. szamu abra tartalmazza. A neurointervencios kezelés feltételeit a nemzetk6zi standardoknak megfeleléen
kell kialakitani [7], az aneurysma vagy vasospasmus endovascularis kezelését neurointervencios jartassagi
vizsgaval rendelkez szakember végezheti.

Ajanlas37

Intraoperativ hypotensié alkalmazasa az aneurysma sebészi kezelése esetén a lehetd legkisebb mértékben
és legrovidebb ideig javasolt (evidencia szint: 11, ajanlasi osztaly: B).

Ajanlas38

Craniotomia esetében az intraoperativ hypothermia rutinszerii alkalmazisa nem javasolt, de esetenként
megfontolandé (evidencia szint: 11, ajanlasi osztaly: C).

Ajanlas39

Craniotomia esetén Adenosin indukalt Atmeneti keringés leallitas megkonnyitheti nagyméretii
aneurysmak sebészi kezelését, biztonsagossiaganak igazolasahoz azonban tovabbi vizsgilatok sziikségesek,
ezért csak egyéni mérlegelés alapjan valaszthaté eljaras (evidencia szint: |1, ajanlasi osztaly: B).
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Ajanlas40

Javasolt a hyperglycaemia elkeriilése a sebészi aneurysma ellatas soran (evidencia szint: I1, ajanlasi osztaly:
B).

Ajanlas41

Endovasculdris aneurysma kezelés soran altalinos (endotracheailis) anesztézia alkalmazasa javasolt
(evidencia szint: 111, ajanlasi osztaly: B).

Aneszteziologiai feladatok a sebészi és az endovascularis kezelés soran

Az aneurysma-ellatasig az intenziv terapia kiemelt feladata olyan hemodinamikai egyensuly kialakitasa és
fenntartasa, mely a leheté legnagyobb mértékben csokkenti a reruptura kockazatat, anélkiil, hogy fokozna az
iszkémias karosodas veszélyét. A miitét soran korabban alkalmazott indukalt hypotensié protektiv hatasat
retrospektiv tanulmanyok nem igazoltak [107], az artérias k6zépnyomas > 50%-os csokkentése pedig fokozta a
korai és kés6i neuroldgiai deficit kialakulasanak kockazatat [108]. Intraoperativ mérsékelt hypothermia protektiv
hatasat nagy anyagon végzett vizsgalatok nem tdmasztottak ald [109-111]. Amennyiben koponyamiitét soran
atmenetileg (2 percnél hosszabb ideig) a sziilderet el kell zarni (temporer klipp), Gigy a vérnyomdas mérsékelt
emelésére is sziikség lehet, ennek protektiv hatisa azonban ugyancsak nem bizonyitott [112]. Egyes orias
aneurysmak sebészi kezelésénél sikeresen alkalmaztak mély hypothermiat keringésleallitassal és extrakorporalis
keringéssel [113, 114], ennek hatékonysigat azonban nagy esetszamu tanulmanyok nem tdmasztjak ala.
Adenosinnal indukalt atmeneti keringés leallitds megkonnyiti nagyméretli ancurysmak sebészi kezelését,
biztonsagossaganak vizsgalatara tovabbi tanulmanyok sziikségesek [115-117]. Endovascularis kezelés soran az
anaeszteziologiai stratégia érdemben nem kiilonbozik a nyitott koponyamiitét soran alkalmazott iranyelvektol.
Bar elvben endovascularis kezelés éber sedalas mellett is elvégezhetd, a beteg legkisebb elmozdulasa is jelentds
kockazattal jar, ezért altalanos narkozis javasolt. Kiilon figyelmet érdemel az esetleg el6forduld intraoperativ
aneurysma ruptura, mely massziv koponyaliri nyomasemelkedéssel, kovetkezményes vérnyomaskiugrassal és
bradycardiaval jarhat, és hyperventillacidt, ozmotikus diurézist illetve barbiturat komat tehet sziikségessé.
Szemben a nyitott koponyamitéttel, endovascularis kezelés soran kiillonbdz6 antithrombotikus szerek
alkalmazasa gyakori. Esetleges aneurysma ruptura esetén ezek hatasanak felfiiggesztése valhat sziikségessé.
Ajanlas42

Oralis Nimodipin alkalmazasa minden SAV-as beteg esetén javasolt (evidencia szint: |, ajanlasi osztaly: A).
Ajanlas43

Vasospasmus megel6zésére adott magnézium sulphate nem javitja a SAV betegek klinikai kimenetelét és
ezért nem ajanlott (evidencia szint: |, ajanlasi osztaly: C), az alacsony magnéziumszint azonban noveli a
vasospasmus kockazatat, ezért normal magnéziumszint fenntartasa javasolt (evidencia szint: 111, ajanlasi
osztaly: B.)

Ajanlas44

Vasospasmus megelozésére adott statinok nem javitjak a SAV betegek klinikai kimenetelét és ezért nem
ajanlottak (evidencia szint: 11, ajanlasi osztaly: C).

Ajanlas45

Vasospasmus és kés6i iszkémias neurologiai deficit megel6zésére az aneurysma zarasa utian a velejaro
véralvadasgatlo hatas figyelembevételével Cilostazol alkalmazasa megfontolhaté (evidencia szint: I,
ajanlasi osztaly: C).

Ajanlas46

A Kkésdi agyi infarktus megelézésében az euvolaemia fenntartasa javasolt (evidencia szint: Il, ajanlasi
osztaly: A).

Ajanlas47

Hypervolémia vagy endovasculiris angioplasztika profilaktikus alkalmazisa igazolt vasospasmus
kialakulas el6tt nem ajanlott (evidencia szint: 11, ajanlasi osztaly: C).

Ajanlas48

Vasospasmus megel6zése céljabol tartés lumbalis liquor drainage alkalmazasanak hatékonysaga egyelore
nem bizonyitott, egyéni mérlegelés alapjan alkalmazhato (evidencia szint: |1, ajanlasi osztaly: B).
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Ajanlas49

TCD vizsgalat alkalmas vasospasmus kialakulasanak monitorizalasara és annak utankovetésére, ezért
végzése amennyiben lehetséges, javasolt (evidencia szint: Il, ajanlasi osztaly: B).

AjanlasS0

CT vagy MR perfuzio segitségével identifikalhato a hypoperfundalt agyteriilet (evidencia szint: 11, ajanlasi
osztaly: A).

AjanlasS1

A vasospasmus kovetkeztében kialakult fokalis neurolégiai tiinetek esetén elsé 1épésben a vérnyomas
emelése javasolt, amennyiben ezt a beteg aktualis spontan vérnyomasa vagy kardialis statusza nem
kontraindikalja (evidencia szint: 11, ajanlasi osztaly: A).

AjanlasS2
Elébbi hatastalansaga esetén invaziv endovascularis értagité kezelés végezhetdo (ballon/stent
angioplasztika és/vagy vasodilatator szerek intraarterialis befecskendezése) (evidencia szint: Il, ajanlasi
osztaly: B).

Perioperativ kezelés

Vasospasmus ¢s késdi agyi iszkémia megeldzése és kezelése:

A vasospasmus kialakuldsanak pontos mechanizmusa nem ismert, biztosan hatasos megeldzésére jelenleg nincs
mod. A klinikai vasospasmus incidencidja 32%. Kezelés nélkiil a betegeknek 20-30%-a szenved agyi infarktust
vagy hal meg a vasospasmus miatt [118, 119].

Az agyalapi nagyereken angiografiaval igazolt kifejezett vasospasmus (VS) csak az esetek kb. 50%-aban jar
klinikai tiinetekkel, ugyanakkor fokalis neuroldgiai tiinet kialakuldsa enyhe mértékii vasospasmus mellett is
eléfordul [120]. A vasospasmus talajan kialakuld Kés6éi Iszkémias Neuroldgiai Deficit (KIND)
pathomechanizmusa valoszinlileg multifaktorialis, melyben a nagyerek spasmusa mellett a microcirkulacio
allapota, a kollateralis halozat fejlettsége mellett genetikus variaciok is szerepet jatszanak.

A vasospasmus diagnozisa:

Bar a mar kialakult VS illetve az annak talajan kifejlodé KIND kezelésének sincs egyértelmiien hatdsos
modszere, a VS korai felismerése javitja a tartés idegrendszer karosodas elkeriilésének esélyeit.
Diagnosztikajaban részint a szoveti perfuziot, részint a Willis kori nagyerek keresztmetszetét vizsgald eljarasok
allnak rendelkezésre. A szdveti perfuziot illetve anyagceserét kdzvetleniil méré modszerek, mint a szoveti pO,
monitorozasa [121], mikrodialysis [122], vagy a regionalis ataramlas mérése [123] a modszerek invazivitisa és
korlatozott diagnosztikus értéke miatt nem terjedtek el a gyakorlatban. Perfuziés CT (CTP) eredményesen
hasznalhat6 a VS altal okozott perfuzidcsokkenés bizonyitasara [124-126], a betegek monitorozasara a velejaro
kontrasztanyag és sugarterhelés miatt azonban nem alkalmas. A vascularis vizsgalatok koéziil Trans Cranialis
Doppler (TCD) elsésorban az Artéria Cerebri Media (ACM) teriiletén kialakult sziikiilet detektalasara alkalmas
az annak kovetkeztében 1étrejott aramlasi sebesség ndvekedés detektalasaval. Mivel agy mellett alkalmazhat6 és
korlatlanul ismételhet6 ez a legelterjedtebb modszer a betegek monitorizalasara mind VS kialakulasa el6tt, mind
annak kifejlodését kovetéen. Diagnosztikus pontossagat illetden egy kozelmultban késziilt, TCD és Digitalis
Subtrakcios Angiografia (DSA) eredményét 6sszehasonlito, 18 vizsgalatot feldolgozoé attekintd tanulmany TCD
esetében 67%-os specificitast és 90%-os sensitivitast, szinkodolt duplex TCD-vel pedig 82%-os specificitast és
97%-os szenzitivitast talalt, a két modszer pozitiv és negativ prediktiv értéke 94- és 98%-, illetve 53- és 70%-ra
volt becsiilheté. gy TCD nagy biztonsaggal alkalmazhaté VS bizonyitasara, de nem alkalmas annak kizarasara
[127]. CT Angiografia (CTA) pontossiga DSA-val Gsszehasonlitva nem haladja meg TCD pontossagat [125,
128], klinikai gyant esetén azonban, kiilondsen ha TCD nem kivitelezheté a csontablak hianya miatt, ugy
alkalmazhat6 és TCP-vel kombinalva segitheti a terapids dontést.

A vasospasmus megel6zése:

A VS megel6zésében hagyoményosan haszndlt ordlis Ca™" csatorna gatlok hatékonysiga korlatozott, de
bizonyithaté [129, 130]. Az elmult években szamos gyogyszeres kezelés lehetdségét vizsgaltak. Intravénas
magnézium sulphate rendszeres adasa randomizalt vizsgalatban nem javitotta a SAV betegek klinikai
kimenetelét [131], ugyanakkor egy tanulmany Osszefiiggést talalt az alacsony magnéziumszint és a vasospasmus
kialakulasanak valdsziniisége kozott [132].
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Statinok alkalmazasa egy kozelmultban késziilt attekintd tanulmany szerint szignifikansan csdkkentette ugyan a
VS eléfordulasat, ennek ellenére semmilyen hatassal nem volt a SAV betegek klinikai kimenetelére [133]. A
thrombocyta aggregicio gatlo [134, 135] és az Endothelin-1 gatlo [136, 137] preventiv hatasat azonban mind a
VS mind a kévetkezményes KIND illetve rossz klinikai kimenetel gyakorisagat illetéen randomizalt vizsgalat is
igazolta. Alvadasgatld hatdsa miatt thrombocyta aggregacid gatld csak az aneurysma zarast kovetden,
véralvadasgatlo hatasanak figyelembevételével alkalmazhato. Az elterjedten alkalmazott indukalt hypertenzid és
hypervolémia hatékonysagat a jelenleg rendelkezésre 4allo publikalt tanulmanyok alapjan sem a VS
megel6zésében, sem annak kezelésében nem lehet bizonyitani [134, 138], igy megelézés céljara csak az
euvolémia fenntartasa ajanlhato [139]. Invaziv megel6z6 modszerek koziil tartds lumbalis liquordrainage ugyan
csokkenti a VS kockazatat ezt az elényt azonban a vele jard fert6zéses kockazat feliilirhatja [140]. Ez a modszer
randomizalt vizsgalat szerint csdkkentette a KIND el6fordulasi gyakorisagat, de nem javitotta a 6 honapos
klinikai kimenetelt [141]. Preventiv angioplasztika el6nye nem igazolhat6 [142].

A vasospasmus kezelése:

A kialakult vasospasmus kezelésének legelterjedtebb modszere elsd 1épésben az indukalt hypertenzid és
hypervolémia. Annak ellenére, hogy ezek hatékonysagat szamos klinikai tapasztalat tamasztja ald, a
rendelkezésre 4ll6 adatok alapjan terapids hatékonysagat statisztikailag igazolni nem lehet [134, 138]. A
klinikailag tiinetképz6 és képalkotd vizsgalattal is alatdimasztott vasospasmus esetén jelenleg leghatékonyabb
eljarasnak annak endovasculdris kezelése latszik. Ez torténhet Ca™ antagonista superszelektiv vagy tartds
szelektiv intraarteridlis infuzidjaval [143] vagy a besziikiilt érkeresztmetszet ballon angioplasztikajaval [134,
144-146]. A pozitiv adatok mellett azonban figyelembe kell venni, hogy randomizalt vizsgalat nem all
rendelkezésre, tovabba a szovodmények kockazata nem jelentéktelen, ezért csak az elénydk és kockazatok
gondos mérlegelésével javasolhatd, amennyiben a tiinetek megjelenése utan rovid idon beliil kivitelezhetd [147].
A kozelmultban ballon angioplasztika helyett felmeriilt stent angioplasztika végzése thrombectomids stent
segitségével, e modszer eredményeirdl értékelhetd tanulmanyok azonban még nem allnak rendelkezésre [148].

Posthaemorrhagiés hydrocephalus kezelése:

SAV utan akut hydrocephalus (HC) kialakuldsanak valdszintiségérél igen valtozatos irodalmi adatok allnak
rendelkezésre. Ezek szerint akut HC az esetek 15-87-, mig kronikus, shunt dependens HC 9-48%-aban fordul el6
[149, 150]. Tiinetképzé HC kialakulasa esetén 6vatos liquorlebocséjtas kamradrain behelyezéssel bizonyitottan
eredményes [151, 152]. A kamrai liquorlebocsijtas az intracranidlis nyomas hirtelen csokkentésével elvben
novelheti az aneurysma reruptira kockazatat, ezt a veszélyt azonban 3 retrospektiv tanulmany koziil csak egy
tamasztotta ala [153-155]. A koponyaliri nyomas csokkentése ismételt lumbalpunkcioval vagy tartds
lumbaldrainnel is elérhet6, amennyiben az nem fenyeget beékelddés veszélyével. Utobbi esetben a fokozott
fertézésveszélyt is mérlegelni kell [156, 157].

Sem a kronikus HC kialakulasdhoz vezetd tényezdket, sem az annak megelézésére alkalmas modszert nem
sikeriilt eddig azonositani. Tébb randomizalt vizsgalat eredményét attekintd feldolgozas szerint nem
csokkentette a kockazatot a lamina terminalis muitéti megnyitasa [153]. Egy kis esetszdmi, nem randomizalt
vizsgalatban ugyanakkor a shunt fiiggd HC gyakoribb volt endovascularis kezelés, mint a ciszternak 6blitésével
és a lamina terminalis megnyitasaval végzett aneurysma mfitét utan [158].

AjanlasS3

SAV indukalt hydrocephalus kévetkeztében kialakult akut ICP fokozodas Kklinikai tiinetei esetén mielébbi
liquor lebocsajtas sziikséges, mely a beteg aktualis helyzetétol fiiggéen lehet kamrai vagy lumbalis drain
behelyezése. Kamrai drainage esetén antibiotikummal impregnalt, zart rendszer alkalmazasa javasolt
(evidencia szint: Il, ajanlasi osztaly: A).

Ajanlas54

A kronikusan fennalld, fesziilé hydrocephalus esetében VP shunt beiiltetés valhat sziikségessé (evidencia
szint: 111, ajanlasi osztaly: A).

Ajanlas55

Koponyamiitét soran a lamina terminalis fenesztracidja nem csékkenti a shunt dependens hydrocephalus
kialakuldsanak kockazatat és ezért e célbol rutinszerii alkalmazisa nem ajanlott (evidencia szint: II,
ajanlasi osztaly: C).
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Ajanlas56

AJ kozvetlen Posthaemorrhagias periodusban, azon betegcsoportban ahol az epilepszids roham
kialakuldsanak nagyobb a valdsziniisége (ACM aneurysma-vérzés, massziv SAV, agyallomanyi vérzés,
reruptira, agyi infarktus, rossz neurolégiai allapot) antiepileptikum adasa megfontolando6 (evidencia szint:
I1, ajanlasi osztaly: B).

AjanlasS7

Az antiepileptikumok tartos, rutinszerii profilaktikus adasa nem javasolt (evidencia szint: B, ajanlasi
osztaly: III), kivéve azon eseteket, ahol krénikus epilepsia kialakuldsianak nagyobb a veszélye (pl. korabbi
epilepszias roham, allomanyi vérzés, nem jol kontrollalt magas vérnyomas, agyi infarktus) (evidenciaszint:
11, ajanlasi osztaly: B).

SAV indukalt epilepsia kezelése:

A subarachnoidalis vérzést szenvedett betegek kb. 20%-anal fordul el6 epileptiform rosszullét.

Retrospektiv vizsgalatok alapjan elsdsorban azon betegeknél jelentkezik, ahol

1.) a vérzés ACM aneurysmabdl tortént,

2.) kiterjedt, massziv SAV igazolodott,

3.) a SAV éllomanyi vérzéssel szovodott,

4.) reruptura utan, valamint ha

5.) a beteg rossz neuroldgiai allapotban volt [159].

Az ISAT vizsgalat alapjan az endovascularis modszerrel kezelt betegek kozott szignifikansan ritkdbban fordult
elé periproceduralisan epileptiform rosszullét [83]. A konvulziv roham megléte és a jo kimenetel kozotti
Osszefliggés tekintetében ellentmondasos kézlemények ismertek, némely szerint nincs 6sszefiiggés [159], megint
mas vizsgalat szerint pedig a rossz kimenetel gyakoribb ezen betegcsoportban [160]. A non-konvulziv status
epileptikus erds prediktora a rossz kimenetelnek [161]. Retrospektiv vizsgalatok nem bizonyitottak az
antiepileptikumok profilaktikus adasanak hasznat [162].

Ajanlas58

SAV-ban a hypotonias folyadékpotlas nem ajanlott (evidencia szint: 11, ajanlasi osztaly: C).

Ajanlas59

A kering6 volumen monitorozasa és sziikség esetén euvolaemia fenntartasa céljabél volumenpétlas kolloid
és krisztalloidok adasaval ajanlott (evidencia szint: 11, ajanlasi osztaly: B).

Ajanlas60

SAV akut fazisaban a normothermia biztositasa érdekében agressziv lazesillapitas indokolt (evidencia
szint: 11, ajanlasi osztaly: B).

Ajanlas61

Hyperglycaemia megeldzése, kialakulas esetén pedig annak kezelése javasolt (evidencia szint: 11, ajanlasi
osztaly: B).

Ajanlas62

Azon SAV betegek esetén, akiket agyi iszkémia kialakulasa fenyeget (pl. vasospasmus), az anaemia
korrekcidja transzfizioval mérlegelendé (evidencia szint: 11, ajanlasi osztaly: B).

Ajanlas63

Hipertonias sooldat és/vagy hydrocortizon adasaval a hyponatraemia mielobbi kezelése javasolt (evidencia
szint: 11, ajanlasi osztaly: B).

Ajanlas64

Heparin indukalta thrombocytopénia és MVT viszonylag gyakran eléfordulé szovédmények. Korai
felismerés és adekvat kezelés ajanlott (evidencia szint: 11, ajanlasi osztaly: A).

SAYV indukalt, nem neurologiai szo6vidmények kezelése

lonhaztartas
Mind hypo- mind hypernatraemia gyakran észlelt eltérés a subarachnoidalis vérzés akut szakdban [163]. A
hyponatraemia incidencidja 10-30% kozé tehetd és gyakran egybeesik a vasospasmus kezdetével [164].
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Gyakrabban keriil diagnozisra rossz allapotil betegeknél, artéria communicans anterior aneurysma ruptura
valamint hydrocephalus esetén, és figy tlinik, hogy fliggetlen rizikofaktora a rossz kimenetelnek [165]. Egy
retrospektiv vizsgalat szerint 3%-os sdoldat adasaval jol korrigalhatd az ioneltérés, kikiiszobolve annak minden
negativ kovetkezményét [166, 167]. Randomizalt kettés-vak vizsgalat igazolta hydrocortizon hatékonysagat a
natriuresis csokkentésében és a hyponatraemia kezelésében [168].

Lazas allapot

Lazas allapot a subarachnoidalis vérzés leggyakoribb nem neurologiai szovédménye. A centralis 14z gyakrabban
fordul el massziv SAV-ban, valamint vasospasmusban. Fiiggetlen rizikofaktora a késéi rossz kognitiv
funkcionak, sikeres kezelése pedig egyértelmiien javitja a jo kimenetel esélyét [169].

Magas vércukorszint

Ismert, hogy iszkémias agyi karosodasban a magas vércukor szint mellett magasabb a rossz kimenetel esély
[170]. Hasonloképpen SAV-ban igazolt a normal vércukor szint megérzésének pozitiv hatasa a jo kimenetelre
[171].

Anaemia

SAV-ban gyakori az anaemia [172], mely vasospasmus esetén a hipoperfundalt agyallomany oxigenizaciojat
tovabb ronthatja, ezzel felgyorsitva a korai iszkémias karosodas kialakulasat [173]. Ugyanakkor néhany
vizsgalat szerint a transzfuzidban részesiilt betegeknek rosszabb volt a kimenetele [174]. Az idealis hemoglobin-
koncentracio szintje SAV-ban nem ismert.

Heparin indukalt thrombocytopénia és mélyvénas trombdzis

Heparin indukalt thrombocytopénia (HIT) a SAV esetek kozel 5%-ban fordul el6. Mivel gyakrabban észlelték
endovascularis Gton kezelt betegek esetén, valoszin(i, hogy elsdsorban nem a trombozis profilaxis céljabol
alkalmazott kis molekulastilyt Heparinnal (LMWH), hanem fdleg ismételt endovascularis beavatkozasok soran
hasznalt Heparin antikoagulacidval fiigg 6ssze. Fennalldsa esetén gyakoribb a vasospasmus, KIND, trombdzis,
rossz neurologiai kimenetel és halal [175]. MVT leggyakrabban a rossz tudata betegeket fenyegeti, de
profilaktikus LMWH adasa mellett specifikus szlirése nem javitja a klinikai eredményeket [176, 177].

Ajanlas65

Az ellaté koérhazbol torténd tavozas utan esetleges neurolégiai maradvanytiinetek illetve kongnitiv
funkciézavar esetén a funkciék javitasa céljabol komplex rehabiliticios kezelés megkezdése javasolt
(evidencia szint: 11, ajanlasi osztaly: B).

Rehabilitacio

A rehabilitacié jelentdségét elsdsorban a stroke egyéb megbetegedéseiben vizsgaltdk. Aneurysma ruptura
eredetii subarachnoidalis vérzésekben metaanalysisre alkalmas randomizalt vizsgalatok nem allnak rendelkezésre
[178]. Ugyanakkor szamos tanulmany igazolta a korai intenziv rehabilitacio és a jo funkcionalis felépiilés kozotti
Osszefiiggést a stroke kiilonb6z6 formaiban [179]. A rehabilitacié id6zitése, minél korabban torténé megkezdése
szorosabb Osszefliggést mutatott a javulassal, mint maganak a rehabilitacios kezelésnek az id6tartama [180, 181].
A rehabilitacié korai megkezdése mellett az intenizitasa és a kezelésre forditott idStartam is szignifikans
Osszefiiggést mutat a kés6i funkcionalis kimenetellel [182].
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Ellatasi folyamat algoritmusa (abrak): lasd 2. szamu éabra.

VIL. JAVASLAT AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1. Ellatok kompetenciaja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa
SAV-t szenvedett beteget els6 szinten fogado intézmény kompetenciai:

Ezen intézményekben folyamatosan elérhetd stirgdsségi, radiologiai, intenziv terapias és neurologus szakorvosi
készenlét sziikséges.

SAV és aneurysma definitiv ellatasat végzo Invaziv Neurovaszkularis Centrum kompetenciai: (lasd 1. szamua
abra)

Ezen intézményekben folyamatosan elérhetd siirgdsségi, radialdgiai, intenziv terdpids, neurolégus, vascularis
idegsebészetben jartas idegsebész ¢és neurointervencids jartassagi vizsgaval rendelkezd neurointervencios
szakorvosi készenlét sziikséges.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és el6segité tényezok, és azok megoldasa)
SAV-t szenvedett beteget els6 szinten fogado intézmény targyi feltételei:

Ezen intézményekben az alabbi targyi-szervezési feltételek folyamatos (24/7) biztositasa sziikséges:

- Siirgbsségi Osztaly

- Neurologiai osztaly

- Intenziv osztaly
- 24 oran at elérhet6 CT laboratorium

SAV ¢és aneurysma definitiv ellatasat végzoé Invaziv Neurovaszkularis Centrum targyi feltételei: (lasd 1. szami
abra)

Ezen intézményekben az alabbi targyi-szervezési feltételek folyamatos (24/7) biztositasa sziikséges:
- Neuroradiologiai képalkotas feltételei:

- CT és CTA 24/7 elérhetoség

- MR

- DSA rotacios AG-val, 3D rekonstrukcioval, road-map technikaval, lehetdleg 2 C-ivvel

- Neurologiai osztaly stroke részleggel

- IIL progresszivitasi szinti Idegsebészet neurovascularis mtéti tapasztalattal, folyamatos elérhetdséggel

- Neurointervencios részleg neurointervencios jartassagi vizsgaval rendelkezé operatorokkal, folyamatos
elérhetéséggel

- Neurointenziv osztaly vagy részleg

1.3. Az ellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai

Az ellato intézményeknek rendelkeznie kell részletes betegtajékoztatoval, melynek tartalmaznia kell a betegség
rovid ismertetését, a kezelés lehetdségeit, a kezelés kockazatait, az aneurysma ellatast koveté korlefolyas
kockazatait, minden fontos, a betegséggel kozvetleniil és kozvetve kapcsolatos informaciot. A tajékoztatasnak ki
kell terjednie a kdzvetlen hozzatartozora is, a dokumentacioban ezt is célszeri rogziteni.

1.4. Egyéb feltételek

Nincs

2. Alkalmazast segit6 dokumentumok
2.1. Betegtajékoztatd, oktatasi anyagok

Nincsenek.

7y

2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdéivek, adatlapok
Nincsenek.

2.3. Tablazatok
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Nincsenek.

2.4. Algoritmusok

1.
2.

szamu abra Invaziv Neurovascularis Centrum szerkezeti felépitése és kdvetelményei
szamu abra SAV ellatasi algoritmus

2.5. Egyéb dokumentumok

o

® o0 o

A SAV-t szenvedett betegek klinikai osztalyozasa (Hunt&Hess skala) (1. szami melléklet)

A SAV-t szenvedett betegek klinikai osztalyozasa (WFNS skala) (2. szamt melléklet)

A SAV-t szenvedett betegek klinikai osztalyozasa (méddositott WENS skala) (3. szamu melléklet)
A SAV radio-morfoldgiai osztalyozasa (Fisher skala) (4. szama melléklet)

A stroke kimenetelének értékeléséhez hasznalt médositott Rankin skala (5. szamu. melléklet)

3. A gyakorlati alkalmazas mutatoi, audit kritériumok

@+o o0 o

A neurovasculdris centrumba felvett SAV betegek szama.

Endovascularis és sebészi uton kezelt betegek aranya.

Intézeti apolas soran bekovetkezett rerupturak szama.

SAV miatt kezelt betegek fertézéses szovodményeinek szama

48 h-beliil és azon tul kezelt betegek aranya.

Intézeti mortalitas.

Otthonaba, mas intézetbe, rehabilitacios intézetbe, apolasi intézménybe, tovabbhelyezett betegek aranya.

VIIL. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az iranyelv feliilvizsgalata harom év mulva tervezett. A feliilvizsgalat folyamata az érvényesség lejarta elott fél
évvel kezdddik el. Ekkor at kell tekinteni az eddig Osszegyilt irodalmi adatokat, kiilonds tekintettel az
aneurysma rupture okozta subarachnoidealis vérzések diagnozisara és kezelésére vonatkozod bizonyitékokra. Az
Idegsebészeti Tagozat vezetdje kijeloli a tartalomfejlesztd feleldst, aki meghatarozza a fejleszté munkacsoport
tagjait, illetve befogadja a tarstagozatok altal delegalt szakértéket.

A fejlesztéecsoport a megalakulast kovetGen meghatarozza az egyes elvégzendé feladatokat majd annak
megfelelden a fejlesztd csoporttagok folyamatosan kdvetik a szakirodalomban megjelend, illetve a hazai ellato
kornyezetben bekovetkezd valtozasokat. A tudomanyos bizonyitékokban, valamint az ellaté kdrnyezetben
bekovetkezd jelentés valtozas esetén a fejlesztd munkacsoport konszenzus alapjan dont a hivatalos valtoztatas
kezdeményezésérol €s annak mértékérdl.

A feliilvizsgalat soran elemezni kell a betegforgalomban, diagnosztikus és terapids gyakorlatban mutatkozo
valtozasokat vagy azok hianyat. Az Iranyelv fejleszt6i részére biztositani kell a relevans statisztikai adatokat.

Soron kiviili feliilvizsgalat indokolt, amennyiben a bizonyitékokban és/vagy az ellatasban, jogszabalyi hattérben
relevans, jelentds mértéki valtozas kdvetkezik be.
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X. FEJLESZTES MODSZERE
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alapjan tortént.

Az iranyelv kialakitasi folyamat soran a fejlesztdtagok Onalld6 munkdja a tagok kozt elektronikus uton
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azonositisa és elemzése hatarozta meg. A f0 alkalmazott keresdszavak az alabbiak voltak: subarachnoidalis
vérzEés, aneurysma, aneurysma mitét, aneurysma endovascularis kezelés, vasospasmus, neurointenziv terapia,
neuroanesztézia, ellatasi iranyelvek, ellatasszervezés, €s ezek angol megfeleldi voltak. A keresés soran a 2000-
2018 kozott megjelent relevans irodalmat tekintettiik at, de egyes esetekben ennél korabbi tanulmanyokat is
felhasznaltunk. Az irodalomkutatast 2018. december 31-vel zartuk.

3. Felhasznalt bizonyitékok erdsségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, ,,bizonyiték vagy
ajanlas matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi modja

Az els6 osztaly a legmagasabb €s csak jo mindségi randomizalt tanulmanyokat tartalmaz. Masodik osztalyba
kozepes mindségli RKV-ék és jo mindségli cohort vagy case control tanulmanyok foglaltatnak, a harmadik
csoportban pedig a legalacsonyabb minbségii, alacsony kvalitasi RKV-ék, kozepes, vagy gyenge mindségil
cohort tanulmanyok vagy case control tanulmanyok esetsorozatok és mas noncomparative tervezésii
értelmezését konszenzus alapon végezte el a fejleszté csoport. Ha egyes ajanlasok kozott egy eljarasra
vonatkozoan a besorolas szintjét illetden nézetkiilonbség volt tapasztalhatd, az eljaras az alacsonyabb szinti
rangsorolast kapta. (lasd Bizonyitékok szintje)

4. Ajanlasok kialakitasinak mddszere

Az irdnyelvben szerepld ajanlasok mindsitése a bizonyiték-hattér alapjan tortént.

Jelen iranyelv hatokorének megfeleld ajanlasai, azok hazai ellatokdrnyezetre (ellatott populacio jellemzoi,
preferenciai, egészségkultiraja és koltségterhelhetdsége, jogszabalyi kornyezet) torténd adaptalasaval keriiltek
atvételre.

Szint Ajanlasok
legalabb egy I-es szintii evidencian, vagy tobb megegyezo

A I1.-es szintii evidencian alapuld
egybehangz6, konzisztens II-es, lll.-as vagy IV.-es szintii
B evidenciakon alapul6 vélemény egy adott therapia

hatékonysagarél (ajanlhato)
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egymasnak ellentmondo, inkonzisztens II.-es, Ill.-as, vagy
C IV.-es szintli evidencidkon alapuld ajanlas (figyelembe
veheto)
D csak IV.-es szintii evidencian, szakértéi konszenzuson vagy

klinikai tapasztalaton alapulo ajanlas

5. Véleményezés médszere

A X. Fejlesztés modszere pontban részletezett munkafolyamat sordn a fejleszté csoport tagjai részben a
forrdsmunkakban fellelhetd irdnyelv besorolasrdl mondtak véleményt, és azok adaptalhatosagardl, masrészt a
bizottsag elé tartdk az egyes tagok azokat a forrdsmunkakat, melyeket maguk azonositottak és ezeknek a
besorolasat a bizottsag kdzdsen végezte, illetve hagyta jova.

6. Fiiggetlen szakért6i véleményezés modszere

Az irdnyelv tervezetet szakmai kollégium-kozi egyeztetés utan véglegesitette a fejlesztécsoport, melynek tagjai
informalis visszajelzéseket kértek kozvetlen multidisciplinaris kornyezetiikben is.

XI. MELLEKLET

1. Alkalmazast segité dokumentumok

1.1. Betegtajékoztatd, oktatasi anyagok

Nincsenek.

1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellendrzé kérddivek, adatlapok

Nincsenek.

1.3. Tablazatok

Nincsenek
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1.4. Algoritmusok

1. szamt abra: Invaziv Neurovascularis Centrum szerkezeti felépitése és kovetelményei

Azonosito 002069
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2. szamu abra: SAV kezelésének algoritmusa
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1.5. Egyéb dokumentumok

1. szamua melléklet: A SAV-t szenvedett betegek klinikai osztalyozasa (Hunt&Hess skala)
L.: Tinetmentes, mérsékelt fejfajas, enyhe tarkokotottség

IL.: Kozepes — sulyos fejfajas, tarkokotottség, agyidegtiineteken kiviil nincs neurologiai deficit
III.: Aluszékonysag, zavartsag, enyhe neurologiai tiinetek

IV.: Hozzaférhetetlen tudat, k6zepes-stilyos hemisyndroma

V.: Kéma, decerebracios tiinetek

2. szamu melléklet: A SAV-t szenvedett betegek klinikai osztalyozasa (WFNS skala)

I 15 -
I 14-13 -
Il 14-13 +
v 12-7 +/-
\ 6-3 +-

3. szamu melléklet: A SAV-t szenvedett betegek klinikai osztilyozasa (modositott WFNS skala)

I 14
I 13
v 12-7
\Y 6-3

4. szamu melléklet A SAV radio-morfologiai osztalyozasa (Fisher skala)

I.: Nincs SAV-re utal6 hyperdensitas a liquorterekben

IL.: Diffaz SAV, < Imm vastagsag

II1.: Diffaz SAV, >1mm vastagsag és/vagy lokalis véromleny valamelyik ciszternaban,
IV: Diffuz SAV + intraventricularis és/vagy parenchymas vérzés

5. szamid melléklet: A stroke kimenetelének értékeléséhez hasznalt modositott Rankin skala

0.: Tiinetmentes,

I.: Nincs jelentds rokkantsag, normalis tevékenységére képes minimalis tiinetek ellenére

II.: Enyhe rokkantsag, segitség nélkiil 6nellatod, de nem minden korabbi tevékenységére képes

I1L.: Kozepes rokkantsag. Eletvitelében segitségre szorul, de 6nalldan jaroképes

IV.: Kozepes - stlyos rokkantsag. Személyes sziikségleteit nem tudja Onalldoan kielégiteni, onallban nem
jaroképes

V.: Sulyos rokkantsag. Alland6 apolast és feliigyeletet igényel, 4gyhoz kotott, inkontinens.

VI.: Meghalt
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