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|. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

Tagozat megnevezése

Oxyologia-slirgdsségi orvostan, toxiologia, honvég és katasztrofa orvostan Tagozat:

Dr. Varga Csaba, a Somogy Megyei Kaposi Moér Oktatd Korhaz Siirgésségi Betegellatd
Centrumanak vezetdje, tarsszerzo

Dr. Kanizsai Péter, a Semmelweis Egyetem Klinikai Kozpont Siirgdsségi Betegellato
Osztalyanak és Siirg6sségi Orvostani Tanszéki Csoportjanak vezetdje, az Oxiologiai és
Siirgdsségi Orvostani Szakmai Grémiumanak elndke, tarsszerzo

Tagozat megnevezése

Idegsebészeti Tagozat:

Dr. Biiki Andras egyetemi tanar, az MTA doktora,a Pécsi Tudomanyegyetem Idegsebészeti
Klinika igazgatdja, a Magyar Idegsebészeti Tarsasag titkara, a European Brain Injury
Consortium ¢s a World Federation of Neurosurgical Societies Neurotrauma Committee
vezetOségi tagja, az International Neurotrauma Society volt elndke, elndkségi tagja,
tarsszerzo, kapcsolattartd

Dr. Demeter Bélaforvos, idegsebész, BAZ Megyei Korhaz és Egyetemi Korhaz
Idegsebészeti Osztalyanak részlegvezetd foorvosa, tarsszerzo

Dr. Ezer Erzsébet fOorvos, a Pécsi Tudomanyegyetem Idegsebészeti Klinika
Multidisciplinaris Intenziv Osztaly igazgatdja, Magyar Anesztezioldgiai €s Intenziv Terapids
Tarsasag Dél-dunantali Szekcidjanak elnoke, tarsszerzd

Dr. Barzé Pal egyetemi tanar, az MTA doktora, a Szent-Gyorgyi Albert Tudomanyegyetem
Idegsebészeti Klinika igazgatdja, a Magyar Idegsebészeti Téarsasag elndke, az Idegsebészeti
Szakmai Kollégiumi Tagozat tagja, a Szakmai Kollégiumok Tagozatainak titkara, tarsszerzo

Anesztezioldgiai és intenziv terapia Tagozat:

Dr. Nagy Géza Ph.D., aneszteziologia ¢és intenziv terdpia, slirgdsségi orvostan szakképesités,
osztalyvezetd foorvos, egyetemi docens, az Anesztezioldgia és Intenziv Terdpia Tagozat
tagja, tarsszerzo

Véleményez6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Traumatologia és kézsebészet Tagozat

Prof. Dr. Fekete Karoly, traumatologus, sebész, Debreceni Egyetem Traumatologia és
Kézsebészeti Tanszek, véleményezd

2. Aneszteziologia és intenziv terapia Tagozat

Prof. Dr. Fiilesdi Béla, aneszteziologus, tagozatvezetd, véleményezd

3. Idegsebészeti Tagozat

Prof. Dr. Bognar Laszl6, idegsebész, neurologus, tagozatvezetd, véleményezd

4. Oxyologia-siirgésségi orvostan, toxikologia, honvéd és katasztréfa orvostan Tagozat
Dr. Varga Csaba, oxyologus, siirgdsségi-orvostan, aneszteziologus, tagozatvezeto,
véleményez0

»AzZ egészségiigyi szakmai irdnyelv készitése sordn a szerzdi fiiggetlenség nem sériilt.”

»Az egészségiigyi szakmai irdnyelvben foglaltakkal a fent felsorolt egészségiigyi szakmai
kollégiumi tagozatok vezetoi dokumentdaltan egyetértenek.”

Az iranyelvfejlesztés soran egyéb szereplok bevonasara nem Kkeriilt sor.
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Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Egyéb szervezet megnevezése

Magyar Idegsebészeti Tarsasag

Prof. Dr. Biiki Andras

Dr. Demeter Béla

Dr. Ezer Erzsébet

Prof. Dr. Barzo Pal

I1. ELOSZO

A bizonyitékokon alapuld egészségligyi szakmai iranyelvek az egészségiligyi szakemberek és
egyéb felhasznalok dontéseit segitik meghatarozott egészségiligyi kornyezetben. A
szisztematikus modszertannal kifejlesztett és alkalmazott egészségligyi szakmai iranyelvek,
tudoményos vizsgalatok altal igazoltan, javitjdk az ellatds mindségét. Az egészségiigyi
szakmai irdnyelvben megfogalmazott ajanldsok sorozata az elérhetd legmagasabb szintii
tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak szempontjai, valamint a
magyar egészségiigyi ellatorendszer sajatsagainak egyiittes figyelembevételével keriilnek
Kialakitasra. Az iranyelv szektorsemleges modon fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az
egészségiigyi szakmai iranyelvek ajanldsai a legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek az
egészségiigyl szakmai irdnyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem
pétolhatjak minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attol indokolt esetben
dokumentaltan el lehet térni.

III. HATOKOR

Kiilonbozo sulyossagu koponyasériilések osztalyozasa és diagnosztikaja, silyos koponya
agysériiltek ellatasa

Ellatasi folyamat szakasza(i):

Kiilonboz6 sulyossagi koponya agysériilést szenvedett betegek diagnosztikaja, terapiaja,
kovetése

Erintett ellatok kore

A koponya agysériiltek ellatasaban résztvevo egészségiigyi dolgozok és ellatd intézmények
Szakteriilet: 0204 idegsebészet, 0900 neurologia, 1002 traumatologia, 1501 aneszteziologia,
4600 oxyologia, 4601 kozponti iigyelet, 4602 siirg6sségi betegellatd egységben szervezett

szakellatas

Egyéb specifikacio: Nincs

IV. MEGHATAROZASOK

1. Fogalmak
Koponya/agysériilés definicioja:
Az agy trauma sordn ¢ébredd kiilsd er6k hatasara létrejovo szerkezeti és/vagy miikodési

karosodasa, mely az alabbi klinikai jelek barmelyikének kialakuldsaval/rosszabbodéséaval jar:
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Tudatzavar (,,loss of consciousness, LOC”)

Emlékezetkiesés (Post-traumas amnesia, PTA)

Megvaltozott mentalis allapot (k6dos allapot, meglassult gondolkodas)
Idegrendszeri tiinetek (bénulas, beszédzavar)

Agyi szerkezeti karosodas

Az arany standard a komputer tomografias vizsgalat (CT-CTA)

Sulyos kopnya/agysériilés definicioja
A post-resuscitacios GCS érték 8 vagy az alatti.
(Id. a X1.3.3. fejezet 2. dokumentum, A Glasgow Koma Skdla)

A koponyasériilés sulyossaganak meghatarozasa

A jelenleg érvényes szakmai definiciok alapjan enyhe, kdzépsulyos €s sulyos agysériiltekrol
beszéliink, ezek kritériumait az alabbi tdblazat foglalja 6ssze. Megjegyzendé ugyanakkor,
hogy a stlyossag szerinti beosztasnak foleg a kozépsulyos és enyhe agysériilések esetén kevés
gyakorlati jelentdsége (€s tudomanyos megalapozottsaga) van, ezért a sériiltek aktualis
osztalyazasat helyesebb a traumat kovetdéen varhatd intracranialis szovédmény (vérzés)
valoszintisége alapjan elvégezni (1d. lent).

(Id. a X1.3.3. fejezet 1 dokumentum, Koponya/agysériiltek osztdlyozasa)

Irodalom: [1-3]

2. Roviditések
ATLS®- Advanced Trauma Life Support®
GCS - Glasgow Coma Scala
GMS - Glasgow Motor Score
MABP — artérias k6zépnyomas
ICP  — intracranialis nyomas
CPP  — agyi perfuzios nyomas
CVP — centralis vénas nyomas
BTF - Brain Trauma Foundation
RCT/RKV- Randomized Clinical Trial — Randomizalt Klinikai Vizsgalat

LOC loss of consciousness - tudatzavar
PTA Post-traumas amnesia - emlékezetkiesés
Q@ Gyermekgyogyaszati relevancia

3. Bizonyitékok szintje

2016. szeptember 20-an kertiilt on-line kozlésre a ,,Guidelines For the Management of Severe
Traumatic Brain Injury 4th Edition” a Brain Trauma Foundation kiaddsdban a Neurosurgery
c. lapban; e munka szolgaltatta a magyar interkollegidlis/multidisciplinaris ellatasi iranyelvek
Osszeallitasanak metodikai alapjait.

Az egyes tanulmanyok mindségi elemzésének elvei valamint a szerkesztOk vélemény-
egyeztetésének metodikédja vonatkozasaban a megfeleld irodalmi hivatkozasokra utalunk.
Roviden, a BTF irdnylevek Osszedllitdsa a systematic review modszertannak megfeleléen
tortént. A tanulményok mindsége alapjan két reviewer els6, masodik vagy harmadik
osztalyunak mindsitette a tanulmanyokat. Az elsd osztaly a legmagasabb és csak j6 mindségii
randomizalt tanulmanyokat tartalmaz. Masodik osztadlyba kozepes mindségii RKV-¢k és jo
mindségli cohort vagy case control tanulmanyok foglaltatnak, a harmadik csoportban pedig a
legalacsonyabb mindségii, alacsony kvalitdsi RKV-¢ék, kozepes, vagy gyenge mindségl
cohort tanulmanyok vagy case control tanulmanyok, esetsorozatok és mas non-comparative

5/53



Egészségiigyi szakmai iranyelv 002049
A SULYOS KOPONYA/AGYSERULTEK ELLATASAROL, A KOPONYASERULTEK OSZTALYOZASAROL

tervezésii tanulméanyok tartoztak. Ha két reviewer nem értett egyet, a harmadik reviewer szava
dontott a besorolasban [2].

O 4

rrrrr

kivalosagainak kollektiv tudasa (,,expert opinion”) Ha egyes ajanlasok kozott egy eljarasra
vonatkozoan a besorolas szintjét illetden nézetkiilonbség volt tapasztalhatd, az eljaras az
alacsonyabb szint{i rangsorolast kapta. [2, 4]

4. Ajanlasok rangsorolasa

A rendelkezésre all6 tudomanyos bizonyitékok alapjan az ajanldsoknak Il -as szintjét
kiilonboztettiik meg.

I-es szint: magas mindségili bizonyitékokon alapul
Il a szint: kdzepes mindségli bizonyitékokon alapul
ILb. és IlI-as szint: alacsony mindségli bizonyitékokon alapul

Az iranyelv kidolgozasa sordn a Bizottsag a legfrissebb tudomanyos bizonyitékokon alapulod
ki, hogy a BTF irdnyelvében nem érintett, ugyanakkor a Bizottsag altal elengedhetetlentil az
iranyelv részeként meghatarozott teriileteket kiilon kiegészitésként, kiilon pontokban csatolta
az iranyelvhez, mikdzben ezeken a teriileteken az irdnyelvek elokészitésénél a tudomanyos
bizonyiték mérlegelését és sulyozasat a BTF elvei alapjan végezte el.

V.BEVEZETES

1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indoklasa [3, 5-7] [8-10]

A kiilonboz6 sulyossagu  koponya agysériillések magyarorszagi incidencidja  csak
hozzéavetdlegesen ismert, a nemzetkdzi adatok szerint 100 és 900/100 ezer lakos kozotti
korhazi talalkozas becsiilhetd, melynek mintegy 10-15%-a sulyos-, és 10-30%-a-legalabbis
kezdetben- kozépstlyos kategoriaba sorolhatd, a klasszikus, Glasgow komaskala (GCS)
szerinti meghatarozas alapjan.

Az 1997-2003 kozott Magyarorszagon kérddivvel/kérdezdbiztossal végzett felmérések
eredménye alapjan ugyanakkor 100 000 lakosra kb. 2000 koponyasériilés jut, melynek
legfeljebb negyede jar korhdzi taldlkozassal. A sulyos koponyasériilést szenvedd, vagy a
szama 12-20/100 000 fére tehetd; mig ezek az adatok a nemzetkozi adatoknak megfelelnek,
megallapithatd, hogy a stlyos koponyasériiltek mortalitdsa (korhazon beliili haldlozas!) az
europai ¢és amerikai adatok kozel kétszeresére, 54 %-ra tehetd, azaz minden koérhazi kezelésre
kertil6 20 sulyos koponyasériiltb6l tobb, mint 10mar a kérhazban meghal.

Morbiditasi adatokkal a hazai felmérések nem szolgalnak, de az esetek kovetése alapjan
gyakorlatilag mind a rehabilitacids rendszer, mind a gondozasi rendszer teljességgel elégtelen.
Arra vonatkozoan, hogy a rehabilitacids haldzat részben unids forrasokkal torténd kiépitése és
atalakitdsa a kimeneteli adatokat mennyiben javitotta még nem rendelkeziink értékelhetd
informacioval.

A probléma népegészségi jelentdségét szintén jol mutatja, hogy 45 év alatti életkorban a
trauma okozta haldlozas a vezetd halalok, képezi, és a baleseti haldlozason beliil a
koponya/agysériilések felelosek a halalozas 50-66 %-aért.
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Az epidemiologiai illetve demogrdfiai adatok mellett kiemelendé, hogy a sulyos
koponyasériiltek idegsebészeti ellatisanak koltséghatékonysdga -1997-es WHO adatok
szerint- megegyezik a diétan alapulo szivinfarktus prevencio koltséghatékonysdgdval, 24-
szerese a mammogrdfias emlorak-sziirés koltséghatékonysdaganak, és tobb ezerszerese a
malignus koponyaiiri daganatok kezelése koltséghatékonysdaganak.

Jellemzo életkor, nem, korok

Egy évtizede a stlyos koponyasériilés el6forduldsanak csticsa nemzetkdzi adatok alapjan még
a 3-4 életévtizedre volt tehetd, mig hazai adatok szerint is az aktiv munkaképes lakossagot
érintette, els6sorban a 4-5. évtizedben. Ugyanakkor az elmult néhidny évben szamos
publikacié kiemelte, hogy az incidencia ujabb csticsa jelenik meg a 7-8. évtizedben. Mig a
fiatalkori emelkedést elsOsorban a kozlekedési balesetek okozzak, addig a masodik korfiiggd
gorbepup polymorbid, javarészt elesés kapcsan sériilt betegekhez kothetd. A nemzetkozi
irodalomhoz viszonyitva joval ritkdbb Magyarorszagon az athatold/nyilt koponyasériilés
aranya, mely elsdsorban a 16tt, szlrt sériilések Utjan keletkezhet.

Jellemz6 a férfi dominancia, mely az életkor eldrehaladtaval csokken, a nyolcadik évtizedben
pedig mar — a nemi eltérést mutatd varhato élettartammal jol magyarazhatoan- megfordul.

Genetikai hattér

A targyalt korkép(-ek) kialakulasaban genetikai tényezok csekély szereppel birnak.

Az eddigi vizsgalatok az apolipoprotein E — az agyban a lipidtranszportért felelds,
mikrotubulusok integritdsdnak fenntartasdban, neuralis transzmisszioban szerepld fehérjét
kodolo- gén polymorphysmusaban a 4. szammal jelolt allélvaltozat jelenlétét az Alzheimer-
koér elofordulasara  hajlamositd  faktorként tartjdk szdmon, s ez a génvaltozat
koponyasériilésben a kedvezdtlen kimenetellel szignifikans 0sszefliggést mutat, bar a jelenség
pontos neurobiologiai magyarazata nem ismert.

A koponyasériilésekre vonatkozd epidemiologiai vizsgalatok sordn megéllapithatd, hogy a
hazai betegpopulacio fokozottan terhelt mind 1égzdszervi, mind keringési illetve anyagcsere-
betegségekkel, és kiemelkedden magas az anticoagulalt betegek aranya; mindezen tényezdoket
a masodlagos karosodasok elkeriilése érdekében kiilondsen fontos hangsulyozni.

2. Felhasznaloi célcsoport

Alapvetd célcsoport a hatokorben részletezett szakmak orvosai, napi gyakorlatukhoz
igyekszik az irdnyelv a legiijabb bizonyitékokra épiild ajanlasokat tenni. Tovabbi célja, hogy a
dontéshozok, ellatasszervezOk részére attekinthetd iranyvonalat biztositson, amely a
szolgaltatasok tervezéséhez a legujabb bizonyitékokra épiild tdmpontot nyujt. Javasolhatod
minden betegnek €s hozzatartozdiknak, betegképviseletek €s civil szervezetek szdmara, akik
az iranyelv elolvasasaval dsszefoglald szakmai tajékoztatast kapnak a hazai ellatas 1épéseirdl.

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel
Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:
Jelen fejlesztés az alabbi, lejart érvényességi idejli szakmai iranyelv témajat dolgozza fel.

AzZonosito: 2006/EuK5
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Cim: Sulyos  koponya  agysériiltek  ellatasanak
iranyelveiNyomtatott verzié: Egészségiigyi K6zlony 2006/EuKS
Elektronikus elérhetoség: http://docplayer.hu/7707578-Sulyos-koponya-

agyserultek-ellatasa-magyarorszagon-pecsi-t-udomanyegyetem-altalanos-orvosi-kar-pecs-
idegsebeszeti.html

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:

crer

Szerzo(k): Maas, A.ILR., Dearden, M., Teasdale, G.M. és
mtsai (on behalf of the European Brain Injury
Consortium)Szerzo(k)

Tudomanyos szervezet: EBIC

Cim: EBIC guidelines for the management of severe
head injury in adults

Megjelenés adatai: . Act a Neurochir. (Wien), 1997, 139, 286-294

Elérhetoség: Act a Neurochir. (Wien)

Szerzé(k): Carney N, Totten AM, O’Reilly C, Ullman JS,
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VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

Betegellatas, betegutak szervezése

Bevezetés
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A nemzetkozi vizsgalatok eredményei azt mutatjdk, hogy a szervezett traumaellatas
bevezetésével a nagy sériiléseket szenvedett betegek mortalitdsa jelentdsen csokkenthetd,
ezen beliil a neurotraumatologiai esetek idegsebész bevonasaval torténo kezelése, beleértve a
kezelési rendszer megtervezését és a traumaellatd rendszer tervezését, javitja a sériiltek
kimenetelét. Az ellatas szervezés szerves része a tudomanyos bizonyitékokon alapulé ellatasi
iranyelvek kozzététele, betartasanak ellendrzése €s eldsegitése.

Ajanlasl
Minden régionak megfeleléen szervezett traumaellato rendszerrel kell rendelkeznie (11a)
[2,11-17].

Az idegsebészeknek szervezett rendszerrel kell rendelkeznie a koponyasériiltek ellatasara.

E rendszeren beliil az idegsebészek feladata a kezdeményezés, tervezés is, amelynek a
prehospitélis ellatasra és triage-ra, a kozvetlen trauma centrumba torténd szallitasra, a
megfeleld Ttgyeleti rendszer fenntartdsara, valamint a mindségbiztositasi feladatok
teljesitésére és a korszer(i traumacellatassal kapcsolatos képzési feladatokra is ki kell terjednie.
Azoknak az intézményeknek, amelyek koponya agysériilteket latnak el, szervezett
idegsebészeti hattérrel kell rendelkeznie, azon beliil balesetsebésszel, tovabba 1 6rdn beliil
elérhetd idegsebészeti szolgalattal, folyamatosan rendelkezésre all6 mutd-, intenziv ellatas-,
¢s a neurotraumatologiai betegek ellatdsdhoz sziikséges laboratoriumi hattérrel, valamint
24/168 hozzaférhetdségii CT vizsgalati lehetdséggel kell rendelkeznie, ahol a leletkiadas 1
oran beliil megoldott (11b)[2, 18][19].

Olyan, tavol es6 vagy id6szakosan rossz idéjarasi koriilmények kozott el nem érhetd
helyeken, ahol az idegsebész 45 percen beliil nem elérhetd, olyan sebésznek kell elérhetonek
lennie, aki az akut idegsebészeti vizsgalatot és az azonnali siirgdsségi beavatkozasok
elinditasat képes elvégezni, illetve megfelelden képes a tovabbi betegiit megszervezésére,
valamint képesnek kell lennie, hogy egy roml6 tudatallapotu betegnél siirgdsségi furatlyukat
helyezzen fel (11b)[[2, 18][19]

Diagnosztika, betegosztalyozas
Bevezetés

A stlyos koponyasériiltek korismézését (és ellatasat is) dontéen meghatarozza a megfeleld
prehospitalis ellatas €s a sériilésnek megfeleld egészségligyi ellatasi szintre torténd mieldbbi
szallitas.A koponyasériiléssel kapcsolatos morbiditas és mortalitas tilnyomo része a sériiltek
legsulyosabb 5%-4bol keriil ki, ugyanakkor az elkeriilhetd haldlozassal fenyegetett sériiltek
azonositdsdhoz megfeleld betegosztilyozasi rendszer ¢és szallitdsi elvek alkalmazéasa
sziikséges.Ugyancsak alapvetd jelentOségli, hogy a diagnosztikai 1épések soran rendkiviil
nagy figyelmet kell forditani a masodlagos karosodasok (hypoxia, hypoperfusio, gerincveld
karosodas) elkeriilésére, ezért gyakran a fizikdlis vizsgélati/diagnosztikai lépésekkel
parhuzamosan terapias beavatkozasokra is kényszeriiliink [20].

Ajanlas2

Prehospitalis ellatas, betegosztalyozas (Id. XI. Melléklet, 1.4.1.Sulyos koponya és
gerincsériilés helyszini ellatdsa)

A prehospitalis ellatas soran a biztonsagos helyszinen elészor a sériilt primer, majd
késobb szisztematikus szekunder vizsgalata torténik, a reszuszcitativ tevékenységgel
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szimultin, mindvégig szem el6tt tartva a masodlagos karosodasok (agyi hypoxia,
globalis és agyi hypoperfusio, tarsulé gerincvelé és egyéb silyos sériilés, illetve ezek
kovetkeztében kialakulé véralvadasi zavar, fertozés)kialakulasanak
megelozését,barmely strukturalt siirgosségi betegvizsgalati/ellatasi rendszer elvei
alapjan (l1a) [14, 15, 21].

Kiilonbséget kell tenniink a prehospitalis ellatas soran a tomeges sériilések és az izolalt,
silyos koponya-gerincsériilések kozott triazs alapjan is. A tomeges sériiléseknél
alkalmazott START triazs célja minél tobb élet megmentése, mig izolalt sériiléseknél
tobb idé jut egy beteg ellatasara, igy az ilyen esetekben joggal varhaté kedvezobb
kimenetel is.

A helyszini triazs a megtekintéssel kezdédik, majd folytatédik az ABCD szerinti
betegvizsgalattal, a vitalis paraméterek, modositéo tényezok (pl. testhomérséklet, GCS,
baleseti mechanizmus) figyelembevételével (11a) [22, 23].

A sériiltek sorsarol a helyszini ellatastél a definitiv ellatasig a sériilés (potencialis-)
stulyossagan alapulé algoritmus szerint kell donteni.Elsédleges cél, hogy a sériilt a
legrovidebb idon beliil, a legrovidebb uton érje el a definitiv ellatas helyét, ekozben a
hypoxias, hypoperfusios karosodas elkeriiléséért mindent tegyen meg az ellato
személyzet(l1a) [2].

A potencialisan miitéti kezelést igényléo koponyasériiltek (lent ajdnlott betegosztilyozdsi
rendszer szerint: magas kockdzati koponyasériiltek) definitiv ellatasa és megfigyelése
olyan intézményben torténjen, amelyek szervezett idegsebészeti hattérrel rendelkeznek,
azon beliil balesetsebésszel, tovabba 1 oran beliil elérheté idegsebészeti szolgalattal,
folyamatosan rendelkezésre all0 miit6-, intenziv ellatis-, és a neurotraumatologiai
betegek ellatasahoz  sziikséges laboratériumi  hattérrel, valamint 24/168
hozzaférhetoségii CT vizsgalati lehetéséggel, ahol a leletkiadas 1 o6ran beliil
megoldott(l1b) [2, 19, 20, 24].

Olyan, tavol es6 vagy idoszakosan rossz idéjarasi korillmények kozott el nem érheté
helyeken, ahol az idegsebész 45 percen beliill nem elérheté, olyan sebésznek Kkell
elérhetonek lennie, aki az akut idegsebészeti vizsgalatot és az azonnali siirgésségi
beavatkozasok elinditasat képes elvégezni, illetve megfeleléen képes a tovabbi betegut
megszervezésére, valamint képesnek kell lennie, hogy egy romlé tudatallapoti betegnél
siirgsségi furatlyukat helyezzen fel (11b) [2, 19, 20, 24].

Ilyen feltételeknek meg nem felelé intézménybe csak olyan vis major helyzetben lehet
GCS13  alatti  sériiltet szallitani, ha technikai okok, a beteg allapota vagy a
mentdszemélyzet kompetencia szintje miatt a tovabbszallitas a beteg allapotianak
alakulasat veszélyeztetné. A fogadd intézmény kompetencidjaba tartozik a sériiltek
atvétele, a vis major okbol atvett sériiltek allapotanak stabilizalasa, a tovabbszallitas
feltételeinek biztositasa és megszervezése(l1b) [2, 19, 20, 24].

Ajanlas3

A javasolt betegosztalyozasi kategoriak, és definiciojuk (I11) [2, 10, 19, 20, 24, 25], [26, 27][28-31]
(Id. 1 (Id. XI. Melléklet, 1.4.2. Ambulans sériiltek vizsgdlati algoritmusa, 1.4.3 Kozepes
kockazati csoport, anticoagulatioval — vizsgalat/ellatas, 1.4.4. Kozepes kockazati csoport,
TCT aggregacio gatloval — vizsgalat/elldtds)

Alacsony kockazatu sériiltek (Ambulans/Jarobeteg fejsériiltek):

Tiinetmentesek, legfeljebb fejfajas, szédiilés lehet, hidnyoznak a kdzepes kockdzati vagy magas
kockazatu kategoriaba sorolo kritériumok; e betegcsoport szakorvosi vizsgalatra utaldsa nem indokolt,
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amennyiben ez mégis megtorténik, a betegcsoport kivizsgalasara/kezelésére vonatkozo javaslatot az 1.
sz. melléklet tartalmazza.)

Kozepes kockazatu sériiltek (Ambulans/Jarobeteg fejsériiltek):

1., Eszméletvesztés (bizonyithato!) a sériilés pillanatdban, vagy azt kovetden.

2., Progressziv, (egyértelmiien er6sodo!), vagy elviselhetetlen fejfajas és/vagy zavartsag,
nyugtalansag.

3., Alkohol vagy drog intoxikacié (feltételezheto vagy bizonyithato).

4., Epilepszias gorcs, vagy arra utal6 adatok.

5., Megbizhatatlan anamnézis, anamnézis nem nyerheto.

6., Két évesnél fiatalabb-, 70 évesnél iddsebb kor (kivétel: teljesen jelentéktelen sériilés).

7., Kett6 vagy tobbszori hanyas.

8., Poszttraumas amnézia.

9., Koponyaalapi torés fizikalis jelei.

10.,Tobbszordsen ismételt trauma.

11.,Impressios koponyatdrés gyanuja.

12.,Bantalmazott gyermek szindroma/(csaladon beliili-) bantalmazas gyanuja

13.,Nagy kiterjedésii subgalealis vérzés és duzzadas.

14.,Anticoagulalt, thrombocita aggregacio gatlot szedd, decompensalt méjbeteg, mas coagulopathidban
szenvedo sériilt.

15.,Ismeretlen eredetii/kora focalis neurologiai tlinetek.

16.,Valtozo koru, tobbszoros sériilésre utald kiilsérelmek.

17.,Koponyatorés RTG jelei.

Magas kockazatu sériltek:

1., Tudatzavar észlelhetd (a GCS érték 12 vagy az alatti).

2., Neurologiai korjelek észlelhetdk (aluszékony vagy soporosus betegnél anisocoria, durva végtag-
gyengeség, epilepsias rosszullét).

3., A tudatzavar progressziv volta észlelhetd.

4., Penetrald koponyasériilés vagy impresszios koponyasériilés és/vagy sulyos maxillo-facialis sériilés.
¢észlelhetd

5., A baleset mehanizmusa, a kiilsérelem alapjan valosziniisithetd az esetleges intracranialis sériilés.
E csoportba sorolhato az alabbi, részben az ATLS-ben is listazott kritériumok fennallasa:
eszméletlen sériilt,
2m-nél magasabbol/testmagassagbol leesés
jarmiibol ki- (le-) repiilt beteg,
nagy sebességii litk6zés:
gyalogos-gazolas 5km/6 felett,
motoros bukas 30 km/¢6 felett,
személygépkocsi iitkdzése 60km/¢ felett,
kocsiszekrény deformités,
a sériilt mellett elhunyt van a jarmiiben
1égzsak nyilott.
6., GCS <13

11/53



Egészségiigyi szakmai iranyelv 002049
A SULYOS KOPONYA/AGYSERULTEK ELLATASAROL, A KOPONYASERULTEK OSZTALYOZASAROL

7., Minden gyermeksériilt, aki nem sir fel azonnal é/v obtundalt tudata é/v egynél tobbszor
hany

Anamnézis:
Bevezetés:

A korkép jellege folytan érdemi autoanamnesisre lehetdség altalaban nincs, ugyanakkor a
prehospitalis adatok felbecsiilhetetlen informdciot szolgaltatnak a sériilés potencialis
sulyossagardl, az esetleges tdarssériilésekrol.

Ajanlas4

Adatrogzités sziikséges az alabbiakra vonatkozéan (111):

a sériilés mechanizmusa (magasbol leesés, autobaleset, bantalmazas, athatolo sériilés)
annak sulyossagra utal6 tényezok: bukosisak, biztonsagiov hasznalata, 1égzsak kinyilas,
kocsiszekrény deformalodasa, tovabbi utasok helyzete, sorsa, a balesetben résztvevé
jarmi, jarmiivek sebessége, magassaga, sériilése, (le-)esés magassaga, lofegyver tipusa,
atalakitasa, a lovedék sebessége, behatoldas iranya, Kkimeneti sériilés nyomai a
kornyezetben

lehet6ség szerint felveend6 heteroanamnestikus adatok koziil kiillonds jelentéséggel bir a
korabbi gyogyszerelésre, potenciilis terhességre, korabbi betegségekre, esetleges
miitétekre, esetleges intoxikaciora, étkezés, italfogyasztas idopontjara, a sériilés
koriilményeire, ismétlodés lehetoségére vonatkozo adatoknak.

A fenti adatokat lehetéség szerint a prehospitalis ellatas soran kell felvenni és rogziteni,
és a beteget felvevé intézményben leadni; a hianyzé adatok beszerzésére a definitiv
ellatast végzo intézménynek mindent meg kell tenni.

Esetleges idegenkeziiségrél, a rendorség altal nem vizsgalt balesetrol, intoxikaciorol,
barmely kriminalis koriilmény fennallasarol — ismeretlen koriilmények, csaladon beliili
erészak soran szerzett sériilés lehetésége - az illetékes hatosagot értesiteni sziikséges.

A lott, szurt sebszéleket, idegen anyagot kimetszés utan tarolni, ill. igazsagiigyi célbol
mellékelni kell [15, 32-34].

Fizikalis vizsgalatok

Ajanlas5

(Az ajanlas minden eleme III. szintet képvisel)

A prehospitalis és a korhazi ellatas soran a fizikalis vizsgalatot az ATLS®, vagy mas
szisztematikus betegvizsgalati rendszer/médszer alkalmazasaval javasolt elvégezni,
feltétleniil torekedve a koponya-, agysériilés megallapitasara, tovabba az esetleges
tarssériillések azonositasara, mindvégig szem elott tartva a tarssériilésekbél fakado
masodlagos karosodas lehetoségének minimalizalasat, elsé6sorban a gerincvel6
karosodasanak kizarasat.

A fizikalis vizsgalatok dokumentalasa soran nyilatkozni sziikséges a korabbi vizsgalati
eredményhez képest esetlegesen beallt valtozasokroél [22, 23, 34].

A fizikai vizsgalat sordn alapvetd jelentdségli a GCS dokumentélésa.

A GCS prehospitalis vizsgéalata szignifikdns és megbizhaté indikatora a koponyasériilés
stlyossaganak; kiilondsen, ha a pontszdm megéllapitast ismétlik és/vagy a javulast vagy
romlast mutat idovel. A helyszinen torténd egyszeri GCS megallapitas nem feltétleniil utal a
kimenetelre, ugyanakkor a GCS két ponttal torténd csokkenése 9-es, vagy az alatti értékrdl a
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sériilés sulyossagara utal. Prehospitalis és korhazi tanulményok adatai arra utalnak, hogy a 3-5
terjedd GCS érték legalabb 70%-os pozitiv prediktiv erdvel bir a rossz kimenetel tekintetében.
A GCS értéket a beteg vizsgalat soran kell felvenni, szobeli utasitdsokat adva. Ha a beteg nem
képes az utasitdsokat teljesiteni, fajdalmas stimulusokat alkalmazva, mint példaul a kéromagy
nyomasa vagy az eliilsé honaljvonalban gyakorolt fajdalmas inger (gondojunk a harantaesio
lehetdségére! - nem reagald beteg esetében, ha nincs frontélis (frontobasalis-) torésre utalo,
jel, a szemoldok teriiletén alkalmazhatunk fajdalmas ingert.)

A GCS értéket az elsd vizsgalat utan kell mérni, miutdn szabad légutat biztositottunk és
miutdn a sziikséges elengedhetetlen 1égzési €s keringési reszuszcitaciot megtettiik, valid GCS
csak 90%-os saturatio és 90Hgmm feletti systolés vérnyomas érték esetén allapithatdo meg.

A GCS-t mindenképpen sziikséges megnézni szedativ vagy izomlazitd gyogyszerek
alkalmazésa el6tt vagy miutdn ezek a gyogyszerek mar kiiiriiltek. A mentdszolgalat altal
alkalmazott Rapid Szekvencialis Intubalas (RSI) soran jelentds mennyiségii nem-depolarizalo
izomrelaxans keriil beadasra, mely akar egy oran at is paralizist okozhat, igy a motoros valasz
nem értékelhetd [[13, 35-37]].

A GCS megallapitasahoz a legjobb valaszt detektaljuk (kétoldali vizsgalat esetén motoros
valasznal a jobb teljesitményt nytjtd oldalt pontozzuk).

Kategoriai: szemnyitas: 1 —nincs, 2 — fajdalomingerre, 3 — felszolitasra, 4 - spontan

szobeli valasz: 1 — nincs, 2 — hangokat ad, 3 — azonosithatatlan sz6foszlanyok, 4 —
zavaros, tajékozatlan tartalommal kommunikal, 5 — adekvat kommunikécio,

Gyermekek esetében a GCS ,,szobeli valasz” része az alabbiak szerint modosul:

1 - nincs valasz, 2 - felismerhetetlen hangok (fajdalom  hatasdra nydszorgés), 3 - nem
megfelel6 szavak (csak sirds fajdalom hatasara), 4 - zavart beszéd(ingerlékeny), 5 — orientalt
(mosolyog, figyel, targyat, ujjat kovet).

motoros valasz: 1 — fijdalmas ingerre mozgasvalasz nincs, 2 — fajdalmas ingerre
decerebracios tonusbelovellés, 3 — fajdalmas ingerre dekortikacids tonusbelovellés, 4 —
fajdalmas ingert lokalizal, 5 — fajdalmas ingert elharit, 6 — utasitast teljesit (az intubacid tényét
a megfeleld érték helyett vagy mellett T-, szemhéj oedema, véromleny/zart szemrés jelenlétét
pedig Z-vel, sedatiot S-el, izomrelaxanst R-el jeloljiik) [2, 28, 33, 38-40]

(Id. a X1.3.3. fejezet 2. dokumentum, A Glasgow Koma Skdla)

Ajanlas6
A fizikalis vizsgalat soran minden esetben meg kell gy6z6dni a pupillak allapotardl s azt
dokumentalni kell.

a.) Bar a rendelkezésre allo6 tudoményos adatok alapjan nem allapithatd6 meg a helyszini
pupilla vizsgalatok diagnosztikus és prognosztikai értéke, ugyanakkor anisocoria vagy
kétoldali tag, areaktiv pupilla tartdos fenndllasa comatosus betegen feltétleniil rossz
prognosztikai jelként értékelendd, intoxikacioval nem magyardzhato tag, areaktiv, avagy
tiszarasnyi pupillak agytorzsi karosodasra utalhatnak.
b.) A pupillakat resuscitalt, normalizalt allapotban vizsgalva, a vizsgalt paraméterek:
-Aszimmetridrol beszéliink, ha 1 mm vagy tobb a kiilonbség a pupilldk méretében.

-Nem reagal6 pupillanak nevezziik, ha erds fényre I mm-nél kisebb a reakcio.

-Orbita/n. opticus sériilés.

-Meg kell figyelni a bal és jobb kiilonbségét, valamint az alabbiakat:
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- féloldali vagy kétoldali nem reagélo pupillék,

- féloldali vagy kétoldali tag pupillak,

- tag és nem reagalo pupillak.
A fizikalis vizsgalat 1ényeges része, hogy a GCS felvételével parhuzamosan igyekezziink a
dermatomak, gerincveldi szegmentumok teriiletérdl kivaltott fajdalmas ingerekkel, motoros
valasszal, reflexek fennallasaval alatdmasztani vagy kizarni a koponyasériiléshez tarult
gerincvel6 karosodast [2, 39, 41, 42].

Laboratériumi vizsgalatok.

Ajanlas7

A szokasos laboratéoriumi rutin (vércukor, vérkép, prothrombin, INR, fibrinogén, PTI,
GOT, GPT, GGT, karbamid, kreatinin, amilaz, natrium, kalium, szérum osmolaritas,
vizelet rutin, ABO-Rh vércsoport meghatarozas, tovabba toxikolégiai vizsgalatra vér- és

vizelet félre tétele) mellett graviditas gyanuja esetén 14-50 éves kor kozott terhességi
teszt (111) [[12]].

Képalkoto vizsgalatok:

Ajanlas8

A koponya RTG vizsgalata felnétt korban ellenjavallt, a kivizsgalasi algoritmusnak nem
képezi részét (11a) [20, 24, 35, 43-45].

A CT-vizsgalat indikaciojat a kozepes kockazath sériiltek, tovabba siirgosségi ellatast
igénylo magas kockazatu sériiltek esetében az ajanlas korabbi szakaszai és a mellékelt
folyamatabrak tartalmazzak. A magas kockazata sériiltek CT-vizsgalatat mindig ki kell
egésziteni legalabb a C.0-11.-, optimalisan a C0-Th.l. szegmentumok CT-vizsgalataval
(1D[[2, 11-17]].

A siirgésségi CT-vizsgalatra torténd szallitas el6feltétele:

a beteg vitalis paraméterének normalizalodasa

a betegtranszportra vonatkozé kovetelmények feltételeinek (Id. fent) teljesiilése (I111) [2,
11-17].

Minden komatozus koponyasériiltet potencialis gerincsériiltként kell tekinteni, amig
ennek ellenkezdje nem tisztazodik. Ha a komas beteg siirgésségi vizsgalata nyaki
gerincsériilést igazol, akkor a teljes gerincoszlop tisztazasa sziikséges tandem sériilés
kizarasara.Ez torténhet rontgen vizsgalattal is, az optimalis ugyanakkor a CT
alkalmazasa. MRI e célbol torténé alkalmazasanak koltséghatékonysaga és/vagy haszna
nem igazolédott (111) [24, 44, 46, 47].

Egyéb diagnosztikai kérdések

Ajanlas9

Amennyiben a beteg tarssériilései siirgdés miutéti beavatkozast indokolnak allapotanak
normalizalasa érdekében, ugy az intracranialis nyomdsmonitor behelyezése, sziikség
szerint siirgdsségi furatlyuk felhelyezése sziikséges, s a miitéti beavatkozas - a beteg
allapotanak normalizalasa utan azonnali CT-vizsgalat sziikséges (111) [33, 44].
Csecsemd- és gyermekkorban specialis diagnosztikai eljarasok is alkalmazandok
(transilluminacié, UH-vizsgalat), illetve Kkiilon figyelmet kell forditani a sugarterhelés
minimalizalasara. E célbol az MRI liberalis alkalmazasa, gyors protokollokkal valo
vizsgalat, kiilonosen az acut szakon tuli kontrollok és a gerinc tisztazasa esetén
ajanlhatok. Mindemellett javasolt annak gondos mérlegelése, hogy az esetleges altatasos
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MRI vizsgialat elonyosebb-e mint a hosszabb megfigyelés vagy a CT vizsgalat
elvégzése(ll1) [48-51].

Ellentétben a felndttekkel, a gyermekkorban nincs ellenjavallata a koponya RTG
vizsgalatanak, fontos azonban megjegyezni, hogy 6nmagaban terapias jelentésége nincs,
hiszen pozitiv RTG esetén képalkotéo vizsgalat megszervezése javasolt, negativ
eredménye pedig nem Kizaré jelentoségii és a fals biztonsagérzet veszélyét hordozza(lll)
[19, 20, 24, 46, 52].

Kiegészito diagnosztikai vizsgalatok
Bevezetés:

A tobb szerv-sériilést szenvedett betegek esetében az ATLS®, vagy mas szisztematikus
betegvizsgalati és ellatasi rendszer meghatarozta modon kell elvégezni a diagnosztikus
vizsgalatokat, parhuzamosan az allapot normalizaladsara tett beavatkozasokkal. Az ilyen
sériiltek esetében nyaki gerinc, mellkas és medence rontgenvizsgalat, tovabba sziikség szerint
kiegészitd rontgenvizsgalatok, esetleges hasi és pericardialis ultrahang (FAST)/diagnosztikus
punctio, lavage, echocardiographia, illetve allapotnormalizalédas utan koponya CT-vizsgalat
indokolt [23].

Ajanlas10

A nyaki gerinc (C.0-Th.l) CT vizsgalata indokolt tobb-szervsériilést szenvedett
betegeknél, illetve a kulcscsont magassaga feletti tompa, nagy erémiivi behatassal jaro
sériilés esetén (111) [2, 23].

A tandem-sériilés lehetdsége miatt mind a magas kockazati koponyasériilést, mind a
nyaki gerincsériilést szenvedett betegeknél a teljes gerincoszlop rontgen vagy CT
vizsgdlata sziikséges.Minden panaszos gerincszakasz tisztazasa sziikséges, és ha a
vizsgalatok pozitivak traumas eltérésre, akkor a teljes gerincoszlopot tisztazni kell.

A tovabbi, kiegészito diagnosztikai vizsgdlatokat a beteg tovabbi sériiléseinek, dllapotinak
alakulasa, esetleges szovodmények fellépése hatarozza meg; a sériilés mechanizmusanak,
az erOmiivi behatasnak ismeretében feltétleniil indokolt a beteg ismételt teljes fizikalis
vizsgalata és a Kiegészitd diagnosztikus vizsgilatok ennek megfeleléen torténé
elrendelése(l11) [2, 23].

Az intracranialis sériilést szenvedett betegeknél nagy a kockazata az intracranialis
véromleny mdsodlagos novekedésének, ezért feltétlenill indokolt 12 oJran beliil, de
legkésobb 24 ora mulva, avagy a GCS értékének 2 ponttal csokkenése esetén, avagy az ICP
mads okkal nem magyarazhato emelkedése esetén az ellendrzo koponya CT elvégzése.
Ellenorz6é koponya CT rendszeres végzése javasolt azokban az esetekben is, ahol mas
tarsulo sériillések miatt tartos sedatiora kényszeriiliink, és valamilyen oknal fogva ICP
monitort a beteg allapota, vagy az ellaitdas Kkoriilményei nem tettek
indokoltta/lehetové(l11) [1, 12, 23, 24, 43].

Agytorzsi sériilés, apalloid allapot kialakulasanak megitélésére EEG, SSEP,
MEPvégezhet6(111) [53-56].

Differencial diagnosztika
Bevezetés:

Differencial diagnosztikai szempontbdl annak tisztdzasa feltétleniil sziikséges, hogy a
tudatzavar hdtterében metabolikus ok, cls6sorban hypoglykaemia, vagy akut vascularis
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torténés (hypertonias allomanyi vérzés, embolia) kovetkeztében kialakult agyi ischaemia,
illetve a hypoperfusiohoz, hypoxigenizacidhoz vezetd mas ok (cardialis, vagy pulmonaris
eredetil) kizarhato-e.

Fontos annak eldontése, hogy a baleset hatterében primaer keringészavar, hypoxia, vagy
metabolikus ok allt-e (a betegek nem ritkan cardialis rosszullét, tiidéembolia, agyi
keringészavar, epilepszias rosszullét, subarachnoidealis vérzés, hypo- vagy hyperglykaemias
eredetii rosszullét kapcsan sériilnek!).

Ajanlasll

Ha a traumat megel6zéen ictalis fejfajas, rosszullét jatszodott le, vagy spontan
haemorrhagiara utaldé mas klinika vagy CT jel észlelheté, ajanlott a koponya CT
vizsgalat CT-angiografiaval (CTA) torténoé kiegészitése. Azoknal a sériilteknél, ahol a
CT kép és a Kklinikai allapot kozott inkongruencia van, és/vagy diffiz agysériilés
lehetosége, mint elsodleges korok felmeriil, torekedni kell az MRI vizsgalat
elvégzésére.Az MRI vizsgialat azokban az esetekben is javasolt, ahol a salvageabilitas
tisztazasara van sziikség tovabbi invaziv beavatkozasok és/vagy a therapias intenzitas
fokozasa (pl. decompressive craniektomia) elétt. Az MRI elvégzésének elényét a
szallitasi traumaval, korlatozott monitorozasi lehetoségekkel szemben kell mérlegelni
minden esetben(l11) [46, 52, 57-60].

Terapia
1., Decompressive craniectomia
Bevezetés

Az agynyomads-fokozddas kezelésének 1épcsdzetes modelljében a decompressive craniectomia
jelentds szerepet jatszik és a klinikai gyakorlatban széles korben alkalmazast nyert a
hagyomanyos kezelésre nem reagdld agynyomas fokozodas esetében. Az eddigi klinikai
tanulmanyok eredményei ellentmondasosak és bar a DECRA RCT adatai rendelkezésre
allnak, a tanulmany nem fogadhatdo el kivald mindségli, elsé osztalyll bizonyitékot
szolgaltatoként, hiszena vizsgalatot szamos megalapozott kritika érte.

A kozelmultban megjelent Rescue-ICP tanulmany eredményei ugyanakkor egyértelmiien
megerdsitik a megfeleld indikaciok alapjan végzett decompressive craniectomia
létjogosultsagat a sériiltek kezelésében.

Ajanlas1?

Azon betegeknél, akiknél az ICP 25 Hgmm folott van tobb mint egy oran keresztiil a
kettes intenzitasu terapias beavatkozasok ellenére, decompressive craniectomia a
valasztandé kezelés (1) [61].

Bifrontalis decompressive craniectomia nem javitja a kimenetelt azokban a betegekben,
akiknél az ICP 20 Hgmm-en, vagy a feletti értéken van, 15 percnél tovabb egy 60 perces
periodusban és az elsévonalbeli kezelésekre nem reagalnak. Ugyanezen betegek esetében
a decompressive craniectomia ugyanakkor az intenziv ellatas igényének csokkenését és
az intracranialis nyomas kontrolljat eredményezi. A decompressive craniectomia
szignifikansan javitja a betegek tilélését és egy évvel a miitét utan az életmindséget is 65
éves korig! (I1a) [61-64].

A decompressive craniectomia indikaciojanak fentiek szerinti fennallasa esetében, ha
térfoglalo elvaltozas nincs, azaz a sériilés diffuznak tekintheto, bifrontalis craniectomia
végzendd, amelynek atméréje minimum 10x10cm kell, hogy legyen, optimalisan
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13x13cm a szabad csontlebeny mértéke.Uni- vagy bilateralis fronto-temporo-parietalis
decompressive craniectomia esetén ugyanezen csontlebeny méreteket kell elérni (I11b)
[61-64].

A bifrontalis beavatkozas soran ajanlott a falx atvagasa és a csillag alaku duranyitas. A
durazarasnal lehetéség szerint torekedni kell a vizziaré megoldasok alkalmazasara,
valaszthaté a duraplasztika elvégzése, autolog vagy heterolog anyaggal, illetve a lazan
visszafektetett dura ragaszto jellegii dura potloval torténé zarasa.Ellenjavallt az eredeti
dura seb szoros varratokkal torténé zarasa(lll) [61-64].

2., Profilaktikus hypothermia alkalmazasa — a test hdmérséklet kérdése
Bevezetés

Annak ellenére, hogy a hypothermia kisérletes koriilmények kozott neuroprotektiv hatastinak
bizonyult €s az acut coronaria szindromaban bekdvetkezd sziv megallas esetén neuroprotektiv
hatésai igazoltak, az eddigi klinikai vizsgalatok felnéttekben nem igazoltak jotékony hatésat,
mig profilaktikus hypothermianak szamos karos mellékhatasa igazolddott.

Ajanlas13

Azoknal a betegeknél, akiknél az intracranialis nyomas a 20 Hgmm-t eléri vagy
meghaladja a terapias hypothermia (32-35 fok Celsiusig) nem javitja a standard kezelési
eljarasok hatékonysagat (1) [2, 11, 65-68].

A diffaz agysériiltek esetében a profilaktikus hypothermia kezelés nem ajanlott (11b) [2,
11, 13].

A terapias hypothermia alkalmaziasa a normotermiis betegek esetében a koponyaiiri
nyomas csokkentésére, az agyi perfuzio javitasara, illetve neuroprotektiv eljarasként
sem ajanlott.

A koponya agysériiltek kezelése soran normotermiira sziikséges torekedni, a beteg
fizikalis hiitése a normotermia fenntartasahoz javasolt. Ennek eszkozei a felszini hiité
takaras, az -e célra dedikalt hiité parnak és huzatok, illetve az intravascularis hiité
katéterek alkalmazasa.

Sulyos koponya agysériiltek esetében ajanlott a mag homérséklet mellett az
agyallomanyi  homérséklet mérése intraparenchimalis hémérével vagy a
membranatympani héméroé alkalmazasa (111) [2, 11, 13].

3., Hyperosmolaris terapia
Bevezetés:

Az intracranialis nyomadasfokozodas esetén a hyperosmolaris terdpia szamos adattal
alatamasztott eljaras, az alkalmazhatd szerek a hypertonias so6oldat és a mannitol, melyek
hatdsa nem csak a dehydralasban, hanem a vér viszkozitdsdnak megvaltoztatasaban, a
microcirculatio javitasaban is megnyilvanul.

Ajanlasl4

A mannitol a helyi protokollokban a standard terapia részeként az elsé szintii kezelésre
refracter esetekben hasznalhaté 0,25 g/kg-tél 1 g/kg adagban lehetéség szerint bolusban,
mindenképpen a koponyaiiri nyomas monitorozasa mellett, kiilonosen gyermekekben
csupan a terapias hatas (ICP csokkenése 22 Hgmm ala) eléréséig. Az arterias hypotensio
(RRsyst 90 Hgmm?>) és az osmolaritias 315 mmol/l felett mindenképpen keriilendé!
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A mannitol prehospitalis, illetve intracranialis nyomas monitorozas nélkiili alkalmazasat
kizarélag beékelodési jelek, azaz predilekcios tonus fokozédas (GCS motoros érték 2-3),
valamint anisocoria vagy kétoldali fény merev tag pupillik esetén javasolt hasznalni.
Alternativ megoldas a hypertonias séoldat alkalmazasa, 7,2%-0s oldat 2ml/tskg 15min
alatt adva (I11) [2, 13, 69-71].

4. Kiilsé kamrai drain (EVD) alkalmazasa
Bevezetés

A kiils6 kamrai drain a koponyaiiri nyomas mérésére €s emelkedett koponyaliri nyomas
értekek esetén az agyviz elvezetésére szolgal, ezzel csokkentve a koponyaiiri nyomast.

A kiils6 kamrai drain alkalmazasaval kapcsolatos alap kérdés, hogy a drainage-t allanddan
vagy intermittaloan tartjdk-e fenn, illetve, hogy milyen eszkozzel és mennyi ideig végzik a
drainage-t.

Ajanlas 15

Az EVD-t a kiilsé halléjarat és a kiils6 szem zag kozotti tavolsag felezopontjara nullazva
allando tidlfolydval, elore megjelolt magassagu tilfolyo értékkel (terapias drainage
esetén 5 viz cm, a drain eltavolitisanak iddszakaban 20-40 viz cm talfolyo allitas)
javasolt alkalmazni.

GCS 6 alatti betegeknél az elsé 12 oraban folyamatos drainage alkalmazasa javasolt
(1) [2, 13, 24, 72-74].

(CAVE: a tilfolyo bedllitott értéke nem feltétleniil azonos az ICP értékével, azt vagy
megfelelo szimultan rendszerrel vagy a csap elzardsdval rendszeresen mérni kell!)

Az EVD alkalmazasa esetén azt a konnyebben elérhet6- (tagabb), lehetéség szerint a
subdominans féltekei oldalkamraba javasolt behelyezni az orrgyoktél 10 cm-re és a
kozépvonaltol 3 cm-re elhelyezett furatlyukbdl szabad kézi vagy eszkozos (tripod)
bevezetéssel, esetleg szamitégépes navigatioval torténé behelyezéssel.

A Kkizardlag e célra dedikalt EVD eszkozok és liquor gyiijté rendszerek hasznalata
feltétleniil sziikséges, a nem dedikalt eszk6zok (gyermek tap szonda, véna Kkaniil, infuzios
palack) alkalmazasa noveli a fertozési kockazatot és a malpoziciot.

A kiilsé6 kamra drain behelyezésekor a teljes nyiras, az asepsis, antisepsis szabalyainak
betartasa és a lehetoleg széles tunelisatio javasolt.

A drainage lehetéleg 5-7 napot ne haladjon meg. Amennyiben 5-7 napnal hosszabb
drainage sziikséges, és technikailag lehetséges, a drain cseréje -optimalisan drain pozici6
cserével- javallt, illetve elorelathato hosszas drainage esetén antibiotikummal
impregnalt EVD alkalmazasa javasolt.

Ha EVD mellett ventriculitis gyanija meriil fel naponta leoltas és liquor sejtszam
vizsgalat javasolt, fertozés gyanuja nélkiil is az 5. naptol napi sejtszam-elemzés, és
emelkedé sejtszam esetén haladéktalan leoltasi mintavétel javasolt.

A sejtszam emelkedése 6nmagaban indokolja - ha ez technikailag Kivitelezheté - a drain
pozicio valtoztatasat (4j pozicioba uj drain helyezése).

Az EVDvégleges eltavolitisanak iddszakaban, amely gyakran a beteg ébresztésével
egybeesik, a magas intracranialis nyomasok természetesek. Ekkor részben a nyomas
hullamok elemzése (nyomasmeérésre és tulfolyasra alkalmas szettek esetében) vagy a
magas tulfolyon (lasd fent) folyamatos nyitas mellett alkalmazott kiilsé6 kamrai drain-
alkalmazas javasolt ebben az idészakban, és ha a beteg allapota magas tulfolyé mellett
nem mutat rosszabbodast, illetve jelentés mennyiségii (napi 50 ml-nél tobb) liquor nem
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iiriililletve neurologiai rosszabbodas nem észlelhetd, a drain eltavolithaté (I111) [70, 74-
77].

5., Lélegeztetési terapia
Bevezetés:

A GCS 8 vagy az alatti koponyasériiltek 0nallo 1égut védelemre nem képesek, ezért
intubatiora és gépi 1élegeztetésre szorulnak. A PaCO; optimalis értéke 35-45 Hgmm azokban
az esetekben, ahol terapias 1épések ennek valtoztatasat nem indokoljak.

Elettani koriilmények kozott a PaCO, a legkifejezettebb meghatarozoja az agyi vér
aramlésnak (CBF) és 20-80 Hgmm kozott e kettd kozt kozel linedris dsszefiiggés van, azaz a
PaCO. fiziologias értékek ala csokkentése jelentés vasokonstrikciot eredményezhet, mely az
agyi perfuzié zavaraval, agyi ischaemidval fenyeget, mig az emelése vasodilatatio révén
agynyomas fokozodast okozhat.

A stlyos koponya agysériiltek gépi 1élegeztetése soran a respiratios rataval és a 1¢élegeztetési
volumennel az agy nyomasa is allithato.

A normoventilatio fenntartasa alapvetéen biztonsadgosnak tiinik az agyi ischaemia és az agyi
infarctus kivédése vonatkozasdban. A ventilatios paraméterek valtoztatdsa elsdsorban
hyperventilatios irdnyban kizarélag szoros terapias control mellett torténhet.

Ajanlas16

Elhuzédo profilaktikus hyperventilatio PaCO;, 25 Hgmm-ig vagy az ald nem ajanlott
(11b) [2, 20, 70, 78, 79].

Hyperventilatio kizardlag a Kkoponyailiri nyomasfokozédas terapidja részeként,
fokozatosan bevezetve javasolhato kiegészito terapiakkal egyidejiileg.A normoventilatiot
iranyzé terapiaban 35 Hgmm ald a PaCO; nem csokkenhet, hyperventilatios terapia
esetén pedig az els6 két terapias intenzitds szinten nem esethet 30 Hgmm ala.A
prehospitalis szakban és/vagy koponyailiri nyomas monitorozasa nélkiil Kkizarolag
beékelddési jelek esetén ajanlott a preventiv hyperventialtio.A terapias hyperventilatio
alkalmazasakor vagy a bulbus juguli obsimetria (SvjO,) vagy az agyi parenchymas
oxigén partialis nyomas monitorozasa a javasolt (PbrO,) (I11) [2, 20, 70, 78, 79].

6., Anaesthesia, analgesia, sedativumok
Bevezetés

Az anaestheticumok, analgeticumot és sedativumok alkalmazdsa az intracranialis
nyomasfokozodas megeldzésére, illetve az epilepszids gorcsok megeldzeésére régota bevett
szokas, koziilik a barbiturdtok intracranialis nyomasfokozodas csokkentd hatdsa a beteg
mozgésainak, fizikai aktivitidsanak korldtozasa ¢és a metabolikus aktivitds, valamint a
cerebralis vascularis tonus valtoztatasa révén elterjedt. A barbituratok valdsziniisithetd
tovabbi jotékony hatasa rejlik a regionalis vér ataramlds optimalizalasaban és az oxigén
szabad gyok indukalta lipid peroxidatio csokkentésében, ugyanakkor a cardiacoutput
csokkentésével hypoxiat okozhatnak, tovabba hypokalaemiat, metabolikus acidosist, szivizom
zavarokat és rabdomiolizist, maj funkcids eltéréseket idézhetnek eld, illetve ronthatjak a beteg
klinikai allapotanak megitélését és az ECoG-EEG monitorozast, mindezek alapjan
alkalmazésuk és annak id6tartama szigoru feliigyeletet igényel.

Ajanlasl7
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Az EEG-n lathaté burst supressionig torténé profilaktikus barbiturat alkalmazas
intracranialis hypertensioban nem ajanlott.

A maximalis standard orvosi és sebészi kezelés ellenére is magas és nem Kkezelhet6
intracranialis koponyaiiri nyomas befolyasolasaban nagy dozisa barbiturate, mint
ultimum refugium, 4. szintii kezelésként javasolhato, illetve 3. szintii kezelésként
valaszthato 65 éves kor felett, megfelelo hemodinamikai stabilitas biztositasa mellett,
metodusa a bolus 300 mg feltoltés, majd 2-5 mg/tskg/ora fenntarté adag.

A propofol az intracranialis nyomas controljat javithatja, ugyanakkor a 6 hénapos
mortalitast és/vagy a 6 honapos életmindéséget a propofol alkalmazasa nem javitja, nagy
dozisu propofol esetében kiilonos koriiltekintés javasolt, ugyanis szignifikansan emelheti
a morbiditast (,,propofol szindroma” kialakulasa) (11b) [2, 33, 34, 39, 80-82].

7., Steroidok alkalmazasa
Bevezetés

A szteroidokat széles korben hasznaltak az agyoedema csokkentésére, mig tobb randomizalt
prospektiv klinikai tanulmany az izolalt koponyasériiltekben torténd alkalmazasuk ellenérveit
meg nem alapozta.

Ajanlas18

A szteroidok alkalmazasa sem a Kkimenetel javitasara, sem az intracranialis
nyomascsokkentésére nem  ajanlott  koponya/agysériiltek  esetében.  Sulyos
koponyasériiltekben a nagy dozisai Metilprednizolon a mortalitas szignifikans
emelkedését eredményezte és ezért kontraindikalt(I) [2, 20, 24, 39, 45, 73, 83-86].

8., Taplalas
Bevezetés

A sulyos koponya agysériilés jelentds metabolikus, energia egyenstlybeli valtozasokkal jar.
Mig egyes tanulméanyok a vércukor emelkedésének szoros kontrolljat ajanlottdk, az utobbi
években a szoros gliikoz kontroll elleni érvek keriiltek eltérbe. Sem ezt a kérdést, sem a
koponya/agysériiltek taplalasaval kapcsolatos szamos egyéb kételyt nem sikeriilt tudomanyos
bizonyitékokkal megalapozottan megvalaszolni.

Ajanlas19:

A koponya/agysériiltek esetében az 5., de legkésobb a 7. napra sziikséges az alap kaléria
bevitel biztositasa a mortalitas csokkentésére (I11a) [2, 87-90].

A garatvédelemre képtelen betegeknél a transzgasztrikus jejunalis taplalas bevezetése
javasolt lélegeztetéssel kapcsolt pneumonia csokkentése céljabol (11b) [2, 87-90].

9., Infectio profilaxis
Bevezetés

A behurcolt, illetve a szerzett korhazi fertézések elleni védekezés a sulyos koponya
agysériiltek kezelésében kulcskérdés.
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A mechanikus lélegeztetés, az aspiratio, a hypoxia, az invaziv monitorozas mind a korhazi
infectiok szamat noveli, az ICP monitorozott betegek esetében az infectio rata 27 % -ot is
eléri (lasd az Agyviz elvezetésre vonatkozo fejezet).

Ajanlas20

A gépi lélegezetési napok szamanak csokkentésére korai tracheostomia javasolt,
ugyanakkor a tracheostomiaval kapcsolatban nincs tudomanyos bizonyiték arra
vonatkozoan, hogy ettol a mortalitas vagy a nosocomialis pneumonia kialakulasanak a
valosziniisége csokkentheté lenne (11a) [2, 91].

Antibiotikum impregnalt kiilsé kamradrainek alkalmazasa csokkentheti a kiils6 kamrai
drainekkel kapcsolatos infectiok aranyat (111) [2].

10., Mélyvénas trombozis megeldzése
Bevezetés

A koponyasériilteket a trombembolias szovOdmények fokozottan veszélyeztetik. A
trombembolids szovédmények valdszinliségét a tarssériilések emelik, illetve a koponya
agysériilés sulyossdgaval parhuzamosan nd a trombembolias szovodmények valosziniisége.
Mindezt a primer koponyasériilésb6l szarmazo hypercoagulabilitds, valamint az
immobilizacid elhtizodasa és a motoros kiesési tiinetek is magyarazzak.

Ajanlas21

Alacsony molekula sulya heparin szarmazékok (LMWH) vagy alacsony dézisia, nem
fractionalt heparin mechanikus profilaxissal torténé alkalmazasa javasolt az
intracranialis vérzés progressioja veszélyének figyelembe vételével. A mechanikus
trombozis profilaxist —e célra dedikalt megfelel6 méretii harisnyakkal és intermittalo
pneumatikus compressios eszkozzel javasolt végezni.Az LMWH biztonsagos
bevezetéséhez feltétleniil sziikséges, hogy stabilizacios CT Kkésziiljon, azaz az
intracranialis véromlenyek mértékében valtozatlansagot mutato CT utan indithato el az
ilyen preventiv kezelés.A terapias anticoagulilas bevezetése még mechanikus
szivbillentyiivel rendelkezd betegek esetében is kizarolag stabilizacios CT utan és a
gondos mérlegelést kovetoen egyéni elbiralas alapjan kezdeményezheté (111) [2, 92, 93].

11., Epilepszia profilaxis
Bevezetés

A posttraumaticus gorcsoket korainak véleményezziik, amikor a trauma utan 7 napon beliil -,
késoéinek, amikor trauma utan 7 napon tal alakulnak ki. Posttraumas epilepszidnak tekintjiik
az allapotot, ha a koponyasériilés utan 7 napon tul ismétl6dd gorcsok jelentkeznek.

Sulyos koponyasériilés esetében a posttraumas gorcs aranya 12 % is lehet, ugyanakkor sub
klinikus g6csok 20-25 % -os valosziniiséggel jelentkeznek az EEG alapjan. A riziko faktorok
koz¢ tartozik a GCS 10 vagy ez alatti sériiléskor azonnali gorcsok, posttraumas amnesia 30
percnél tovabb, koponyacsont torés, penetrald agysériilés, subduralis, epiduralis vagy
intracerebralis haematoma corticalis contusio 65 év vagy az alatti kor chronicus alkoholizmus.
A posttraumas epilepszia kialakulasara hajlamosak a sulyos koponyasériiltek, azok, akiknek
korai posttraumas gorcse volt, acut intracerebralis haematoma vagy corticalis contusio, 24
oran tali posttraumas amnesia, 65 éves kor folotti €letkor és premorbid depressio allapithato
meg.
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Ajanlas22

Phenytoin valproate profilakticus alkalmazasa nem javasolt késéi PTS megelozésére.

A Phenytoin ajanlott a korai PTS incidentianak csokkentésére, ha a gyogyszer
potencialis mellékhatasai vallalhatoak, ugyanakkor megjegyzendé, hogy a korai PTS és
a kimenetel kozott osszefiiggés nincs.Jelenleg rendelkezésre allo adatok a Levetiracetam
Phenytoinnal jobb (hatékonyabb és jobb) voltat nem tamasztottak ala (l1l1a) [2, 79, 94-
97].

12. Az intracranialis nyomas monitorozasa
Bevezetés

Az intracranialis nyomds monitorozasaval kapcsolatban elsdsorban megfigyelésen alapuld
tanulmanyok eredményei alapoztak meg annak klinikai hasznalatat. Az ¢ témaban folytatott
randomizalt prospektiv tanulmény tervezése, kivitelezése, interpretalasa ¢és relevantiaja
egyarant megkérddjelezhetd.

A rendelkezésre allo tudomanyos bizonyitékok alapjan biztonsaggal allithat6, hogy az
intracranialis nyomas kontrollalhatatlan emelkedése a sériiltek kimenetelét szignifikansan
rontja, tovabba, hogy az intracranialis nyomas megfelelé kontroll alatt tartasa javitja a
kimenetelt és ez a betegek kezelésének egyik alapkdve.

Ajanlas23
A sulyos koponyasériiltek intracranialis nyomas monitorozas soran nyert informaciokon
alapulo kezelése ajanlott a korai mortalitas csokkentésére (11b) [2, 61, 98-100].

Az intracranialis nyomas monitorozdsa minden potencialisan taléld, azaz beérkezésekor az
agyhalal jeleit nem mutato, post- reszuszcitacids -azaz megfeleléen perfundalt és oxigenizalt
agyi allapotban felvett- GCS 3 - GCS 8 szinten 1év6 és legalabb egy oldalon pupilla reakciot
mutat6 sulyos koponya agysériilt kezelése soran indokolt, amennyiben a koponya CT-én
barmilyen nemi koéros eltérés latszik (a koros eltérésnek szamit a barmilyen méretli
haematoma, intracerebralis vérzés, agyduzzadas, hernialodas, a basalis ciSzternak részleges,
vagy teljes compressioja).

Azokban az esetekben ahol a komatozus beteg esetében a koponya CT koros eltérést nem
mutat, de ketté vagy tobb az alabbi kritériumok koziil észlelhetd, szintén indokolt a
koponyaiiri nyomas monitorozasa: a beteg életkora 40 év feletti, egyoldali vagy kétoldali
predilectios tonus fokozodas, systoles vérnyomas 90 Hgmm alatti.

A koponyaliri nyomas monitorozason alapult terapias dontések meghozatalakor az ICP koros
hatar értékének atlagosan a 22 Hgmm-t szlikséges venni.

A koros ICP-én alapuld dontéseknél az intracranialis nyomds emelkedésének minden okat
figyelembe kell venni €s a terapids lépéseknek elsOsorban ezen okok rendezésére kell
szoritkoznia. Az intracranialis nyomds csokkentése-, az agyi perfusio javitdsa 3 lépcsds
modelljének alkalmazasa javasolt minden egyes terapias 1€épcsd gondos végigtekintésével.

Az intracranialis nyomas monitorozasanal ajanlott nem csak a szam értéket, hanem az
intracranialis nyomas gorbéket is figyelembe venni és azokat mds monitorozasi adatok
(intraparenchymalis oxigén, tensio és hdémérséklet, az agyi autoregulatio allapotdt mutato
mérd szamok, vérgaz értékek, széndioxid partialis nyomads érték) eredményével egybevetve
elemezni a terapias dontéshozatal tamogatasara (I11)[2, 61, 98-100].

13., Agyi perfusios nyomas monitorozasa
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Bevezetés

Az agyi perfusios nyomads, az arterias kdzépnyomds és az intracranialis nyomas kiilonbsége
gyakorlatilag az agyi érhaldzaton keresztiil mérhet6 nyomas gradienst jelenti, az agyi vér-
bearamlas és kidramlas kozotti gradiens jellemzdje. Az agyi bedramlasi nyomads, az arterias
kozép nyomas, mig a kiaramlasi nyomas a jugularis venas nyomasnak felel meg. Koponyaiiri
nyomas fokozodas esetén (agyi térfoglalas) az intracranialis nyomds magasabb a jugularis
venas nyomasnal is, ebben az esetben az agyi perfusios nyomast az MAPB és az ICP
hatarozza meg.

Az agyi autoregulatio feladata, hogy az agyi perfusios nyomas széles spektruman keresztiil
allanddan tartsa az agyi vérataramlast; fiziologias koriilmények kozott az agyi vératdramlas
csak akkor valtozik, ha az agyi perfusios nyomas az autoreglatio hatarait atlépi.

Ugyanakkor koponyasériiléskor az agyi autoregulatio atmenetileg vagy véglegesen elveszhet
¢és/vagy shiftelédhet. Mindezt az €lettani paraméterek értékelésekor figyelembe kell venni.

Ajanlas24

A stlyos koponya/agysériiltek kezelésénél az ellatasi iranyelvek altal meghatarozott agyi
perfusios nyomas monitorozasi értékek kovetése és betartasa javitja a korai halalozast
(11b) [2, 61, 101-104].

Az agyi perfusios nyomast abban az esetben ha autoregulatios monitorozas (PRX
meghatarozas) nem torténik, ajanlott 60 Hgmm kornyékén tartani, az 50 Hgmm ala eso
CPP valoésziniileg a kimenetelt rontja.

A CPP optimalis értékének meghatarozasara az autoregulatio monitorozasa ajanlott
(nyomas aktiv, nyomas passziv fazisok meghatarozasa) az agyi perfusios nyomas
optimalizalasara.

Az agyi perfusios nyomas 70 Hgmm folott tartasara agressziv folyadék terapia és
presszorok alkalmazasa az acut felndttkori légzési elégtelenség, illetve Kkeringési
elégtelenség miatt megfontolandé (I11) [2, 20].

14., Multi parametrikus monitorozas
(ld a XL3.3. fejezet 3. dokumentum, A multimodalis neuromonitorozdis eszkozei és
értékelésiik)

Bevezetés

A multiparametrikus monitorozas vagy ,,advanced cerebral monitoring” magaba foglalja az
arterids vérataramlas és az oxigén ellatds meghatarozasat. Ennek eszkozei transcranialis
doppler/duplex ultrahang, AVDO2 kiilonbség meghatarozas és a szoveti partialis oxigén
nyomas meghatarozas.

Az arteria-jugularis AVDO2 meghatarozas globalis, az agyi parenchymas nyomas
monitorozas pedig localis paraméter. Tovabbi monitorozasi lehetdségek magukba foglaljak az
agyl micordialysis technikdt az agyi metabolizmus vizsgalatara (gliikkdz, laktat, pyruvat,
glutamat).

A multiparametrikus monitorozas az é€lettani paraméterek valtozasan keresztiil a diagnosztikus
és terapias dontéshozatal megalapozottsagat, pontossagat noveli, ugyanakkor az egyes
monitorozasi modszerek mindegyikének vannak hatranyai és potencialis sz6vodményei.

Ajanlas25
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Azok a betegek, akiknek a bulbus juguli oximetria vagy az agyi partialis oxigén nyomas
monitorozas eredménye alapjan deszaturalodas allapithaté meg valdsziniileg rosszabb
kimenetelre szamithatnak, ugyanakkor az eddigi vizsgalatok nem igazoltak, hogy a
neuro monitorozas onmagaban képes lehet a betegek kimenetelét egyértelmiien javitani
(1b) [2, 3, 36, 78, 99, 101, 105].

A bulbus juguli oximetria és az intraparenchymalis oxigén partialis nyomas mérés
javithatja a 3-6 honapos kimenetelt.

A fentieck mellett az agyi elektromos depolarisatios hullimok (spreading cortical
depression -spreading depolarisation) jelenléte, tovabba az agyi perfusio egyértelmii
zavarai rontjak a kimenetelt. Az intracerebralis glutamat szint és az intracerebralis
laktat/pyruvat arany monitorozasaval észlelt koros eltérések szintén ronthatjak a
kimenetelt (111) [2, 3, 36, 78, 99, 101, 105].

15.,Vérnyomas hatarértékek
Bevezetés

Az optimalis systoles vérnyomdshatarral kapcsolatban szdmos informacio elérhetd,
ugyanakkor fontos szem el6tt tartani, hogy az aktudlis vérnyomads értékeket mindig az arterias
kozépnyomas és az agyi perfusios nyomas viszonylataban kell kezelni.

Ajanlas26

A systoles vérnyomas 100 Hgmm f6l6tt valé fenntartasa javasolt 50-69 éves kor kozott és
110 Hgmm folotti fenntartasa 15-49-ig, illetve 70 éves kor folott a mortalitas
csokkentésére és a kimenet javitasara (I11) [2, 20, 102].

16., Intracranialis nyomas hatarértékek
Bevezetés

Az intracranialis nyomds normal értékét a fent emlitett referencia ponthoz mérten 0-10
Hgmm-nek teszik. Jelen tudasunk szerint nincs olyan kiils6 mérészam, vagy referencia, ami
alapjan a koponyaiiri nyomas emelkedése josolhatd lenne anélkiil, hogy azt objektiven, akar
intraparenchymas vagy agykamrai monitorozassal mérnénk.

Sem a CT vizsgalati eredmények, sem a beteg klinikai allapota nem relevans a koponyatiri
nyomasfokozodas vonatkozasaban, egyediil a jelentds kozépvonal atnyomas, illetve a basalis
ciszterndk elzarodasa utalhat a koponyaliri nyomas emelkedésére, de ezek hidnyaban is
fennallhat a kimenetelt rontd koponyaiir nyomasfokozddas.

Ajanlas27

22 Hgmm f{olott az intracranialis nyomas mindenképpen kezelésre szorul, tartéosan
30Hgmm folotti nyomasértékek (az ébredési szakot leszamitva) a kimenetel esélyek
romlasat eredményezik (11b) [2, 61].

Ha az ICP tobb, mint egy 6ran at 20 Hgmm f6lott van, akkor a terapias intenzitas
novelése javasolt (111) [[2, 61]]

17., A multiparametrikus monitorozasi hatarértékek evidencia szintjei

Ajanlas28
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A jugularis vénas saturatio 50% felett tartasa csokkenti a mortalitast, javitja a
kimenetelt.

A PO, 30 Hgmm folott tartasa az optimalis, 20 Hgmm alatt a halalozasi esélyek nonek,
15 Hgmm alatt jelentésen tovabb romlanak (111) [2, 3, 36, 78, 99, 101, 105].

18., Specialis apolasi teend6k
Bevezetés

A stlyos koponya-agysériiltek ellatasat végz6 multidisciplinaris team tapasztalata
meghatarozza ¢és megalapozza a terapias erOfeszitések eredményességét. Ezen gyogyitd
kozosségen beliil kiemelt szerep jut a szakdolgozdknak.

Ajanlas29

Az intenziv terapias apolassal szemben tamasztott alapvet6é higiénias kovetelmények
mellett kiilon figyelmet kell forditani a decubitus prophylaxisnak, a betegek tervezett,
apolasi dekurzusban rogzitett forgatasanak; mindezen feladatokat az esetleges
gerincsériilés kizarasaig ugy kell elvégezni, mintha a beteg gerincsériilést szenvedett
volna.

A fejtamla 15-30 fokig emelésével fektetheté a beteg, ez — atmeneti - |CP-csokkenést
eredményez.

Az invaziv monitorozas borteriileteinek, szerelékeinek tisztan tartasa, atjarhatéosaganak
ellenérzése, rendszeres cseréje, az aszepsis és antiszepsis szabalyainak figyelembe vétele
(szennyezett teriiletek gondos tisztitisa, a bdéséges nyiras és szortelenités, megfelelé
tartés dezinfektans hatasu lokalis szerek, fedéanyagok alkalmazasa) alapveté apolasi
feladat.

A légutbiztositas eszkozeinek (endotrachealis tubus vagy tracheostomias tubus/kaniil)
atjarhatdésagat ellendrizni kell, azokat idészakonként cserélni sziikséges.

Az apolasi feladatok kozott kiemelt fontossagu a megfelelé bélmiikodés fenntartasa,
passzazs-zavar (gyogyszeres kezelése, sz.sz. beontés alkalmazasa, tovabba a
holyagmiikodésben bekovetkezett valtozasokhoz igazodéan a vizelet elvezetésének
megoldasa; a tartéos holyagkatéter alkalmazasanak idejét minimalizalni kell, mielobb
pelenkaval illetve a péniszre huzhato elvezetd-gyiijté rendszerrel valtva fel, illetve
jelentos rezidualis vizelet esetén szuprapubikus katéter alkalmazandé (111) [2, 24].

19., Az agynyomas fokozodas kezelésének lépcsézetes modellje
Bevezetés

A fenti szakaszokban leirt/értékelt terapias beavatkozasok Osszegzésével, azok rendszerbe
foglaldsaval harom 1épcsds terapias algoritmus fogalmazddik meg a sulyos koponya-
agysériiltek kezelésére vonatkozdan. Ennek alapkdve az intracranidlis nyomas monitorozasa,
ugyanis jelenleg raciondlisabb ¢€s a komatéozus koponya/agysériilt kimenetelét
eredményesebben befolyasolo kezelést, mint az ICP/CPP alapu terapia vezetést nem tudunk
azonositani. A nyomasmérés torténhet parenchymas nyomasmérd eszkozzel illetve akar EVD
alkalmazéséaval is, utobbi szimultdin mérd transzducerrel, vagy intermittalva, kiilsé invaziv
csatornahoz kotve is mérhet.

rrrrr

hogy jelen iranyelvtdl illetve ez alapjan késziilt helyi protokolloktol valo eltérés alapvetden a
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terapids dontéshozo joga, ugyanakkor az iranyelvtdl eltéré magatartast irasban indokolni
szlikséges (pl. ajanlott nyomascsokkentd 1épések atugrasa, kihagyasa stb.)

Ajanl4s30
A Kkoponyaiiri nyomasfokozdodas kezelésének lépcsofokai (mind (IIT) [2, 61])

Id. a XI1.3.4. fejezetl.4.5. dokumentum, A koponyaiiri nyomas kezelésének 3 (4) szinti
modellje

elso 1épcsofok:

Bevezeto terapias bevatkozasok:

-fe] megemelése
-hyperventillacio

-sedatio

-fajdalom csillapitas
-izomrelaxans alkalmazasa

Amennyiben az els6 1épcs6fokon elvégzett beavatkozasok utan a koponyaiiri nyomas > 22
Hgmm a koponyaliri nyomasfokozodas kezelésének masodik 1épcsdfoka:

Kiegészito terapias beavatkozasok:
Folytatni az els6 szintli beavatkozasokat
Tovabbi valaszthatd beavatkozasok:
-ventriculostomia

-inotropok

-mannitol

-hypertonids s6oldat

-kacs diuretikumok

-normothermia forszirozasa

Amennyiben a masodik 1épcséfokon elvégzett beavatkozasok utan a koponyaiiri nyomas > 22
Hgmm a koponyaliri nyomasfokozodas kezelésének harmadik lépcséfoka (ultimum
refugium kezelés):

Sebészi lehetdségek: Konzervativ orvosi lehetdségek (csak amennyiben
a decompresszive craniektomia kontraindikalt vagy

-Decompressziv craniectomia hatéstalan):

majd:

-1-es 2-szintili beavatkozasok folytata o , .
€s 2-szintll beavatkozasok folytatasa -1-es 2-szintli beavatkozasok folytatasa

-Barbiturat koma

A kezelés potencidlis negyedik lépcsofokdt a hatdastalan decompressive craniektomia utdn
inditott barbiturat coma képezi.

Kiegészit6 megjegyzések:
-afenti algoritmusban minden szinten megfontolando sebészi  beavatkozdst —igényld

intracranialis vérzés kizarasara CT control végzése, amennyiben az adott szinten alkalmazott
ICP csokkentd kezelés sikertelennek bizonyult.
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-a nyomasfokozddas észlelése esetén minden rendelkezésre allo €lettani paramétert mérlegelni
kell, mely alapjan specifikus terdpia ajanlhatd, ezek koziil kiemelkedd az aldbbiak
ellendrzése:

agyi parenchymas oxigén parcialis nyomas €s hdmérséklet ellendrzése

maghomeérseklet ellendrzése

Astrup értékek ellendrzése (magas parcialis széndioxid nyomas)

1élegeztetési paraméterek, korok ellendrzése

technikai (mérési) hibak tisztazasa

epilepsia (szubklinikus is) kizarasa (nonkonvulziv status)

agyi autoregulacio zavaranak elemzése (pl. pressure passive beteg hyperemiaja magas

MABP miatt

posttraumas vasospasmus azonositasa (TCD)

agyi mikrodializatum ellenérzése

20., Miitéti indikaciokra és a miitéti kezelésre vonatkozo ajanlasok

Bevezetés

A koponya/agysériiltek ellatasanak sikerét alapvetden meghatarozza az ellatas logisztikai
szervezése, a masodlagos karosodasok kivédésére tett intézményi/betegut-szervezési
intézkedések és tervek. Mivel a kozvetleniil-, vagy az allapot romldsa sordn mély
tudatzavart/komat eredményez6 sériilések nagy része nemcsak egyszerii burki vagy allomanyi
vérzés, hanem az agyi parenchima ¢és az agy ¢lettani folyamatainak (autoregulacio)
karosodasaval jaré komplex korfolyamat, ezért a Betegek ellatasanak sikerére ott van a
legtobb esély, ahol az agyi kérfolyamatok folyamatos komplex monitorozasa biztositott. Mint
az ellatasi irdnyelv kordbbi fejezeteibdl is kideriil, a potencialisan magas kockdzatli sériiltek
haladéktalanul megfeleléen felszerelt kdzpontokba torténd széllitasa dontd jelentOségii a
kimenetel javitdsa szempontjabol. A cél nem a vérOmleny miel6bbi eltdvolitdsa, hanem a
sériilt agy egészének komplex megfigyelése €s kezelése.

Az alabbiakban olyan sebészi indikdaciok és metodikai javaslatok kovetkeznek melyekre
jellegiik és természetiik okdn aligha lehet magas tudomdnyos mindségii evidencidt
szolgaltatni, azaz nincs harmadik szintiinél magasabb erejii ajanlas, ahol mégis, ott ezt
kiilon jelezziik.

20.1. Az acut epiduralis haematomak ellatasa
Ajanlas31

a., A miitét indikacioja

Minden acut epidurdlis haematoma, amelynek térfogata a 30 cm®-t, vagy vastagsdga a
15mm-¢ meghaladja, vagy azzal kapcsolatos fokdlis tiinet észlelheto, sebészi eltdvolitdst
igényel, fiiggetleniil a beteg GCS értékétol.

Azok az epiduralis véromlenyek, amelyek térfogata 30 cm’-nél, vastagsaga 15 mm-nél
kevesebb, tovabba a kozépvonal atnyomas 5 mm alatt van, nem sebészi uton is
kezelhetok, ha a beteg GCS értéke 8 feletti, és a véromlennyel osszefiiggésbe hozhato
fokalis neurologiai tiinet nem észlelheté. Ez esetben rendszeres ellendrzé CT
vizsgdalatokkal torténd kovetés, rendszeres neurologiai ellendrzés javasolt olyan
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centrumokban, ahol az idegsebészeti ellatas és a CT vizsgalat 24 o6ran at biztositott [2,
10, 49, 50, 52, 98, 106].

b., Az idozitésrol

Epiduralis véromlenyek comatosus betegekben (GCS érték 9 alatt) és/vagy anisocoria
és/vagy  decerebratios-decorticatios  tonusfokozoddas esetén  haladéktalan  sebészi
beavatkozast igényelnek. Ha az ellatohely a ... pontban leirt kovetelményeknek nem felel
meg, azonnali siirgdsségi furatlyukat kell felhelyezni, majd a Beteget haladéktalanul
neurotraumatolégiai centrumba juttatni [2, 10, 49, 50, 52, 98, 106].

¢., Miitéttechnikai megallapitasok

A rendelkezésre allo szakirodalom, ,,expert opinion” alapjan megallapithato, hogy a
craniotomia/craniektomia biztositja a véromleny eltavolitasara a legjobb esélyt.

Ajanlott a megfelel0 méretii, az epiduralis véromleny hatarain csontkioltéseket, nagy
csontelebeny esetén megfelelé ,,Poppen-oltést” lehetévé tevo csontseb Kkészitése, a
vérzésforras teljes zarasa és/vagy kioltések utan explorativ duranyitas (néhany cm) és
subduralis o6lités, majd epiduralis gravitacios drain alkalmazasa [2, 10, 49, 50, 52, 98,
106].

20.2. Az acut subduralis haematomak ellatasa
Ajanlas32

a., A miitét indikacioja

A beteg GCS eértékétol fiiggetleniil minden heveny subduralis vérzést, amelynek a
vastagsdaga a 10 mm-t meghaladja, vagy a kiozépvonal atnyomds CT vizsgalat eredménye
alapjan 5 mm-t meghalad, vagy azzal kapcsolatos fokalis tiinet észlelhetd sebészileg kell
eltavolitani.

Minden comatosus — GCS 9 alatti — sériiltnél, akinek a CT vizsgdlata acut subduralis
véromleny kialakuldsdt mutatta, intracranialis nyomds monitorozast kell folytatni.
Subduralis vérzés sebészi eltavolitisa sziikséges comatosus betegeken (GCS 9 alatt), abban
az esetben is, ha a subduralis haematoma 10 mm-nél kisebb dtmérdjii, és a kozépvonal
datnyomds 5 mm alatti, ugyanakkor a beteg tudatzavardat mds tényez6 nem magyardzza.
Ugyancsak miitéti kezelés sziikséges, ha a korhazi felvétel utin a GCS érték 2 vagy tobb
ponttal csokkent, és/vagy a betegnél a pupilladifferencia, és/vagy 20 mmHg-nél magasabb
intracranidalis nyomads észlelhetd [8, 10, 43, 98, 107, 108].

b., Az idézitésrol

A fenti kritériumok alapjan sebészi eltavolitast igénylé acut subduralis vérzés miitéti
kezelését haladéktalanul, tiinetes esetben lehetoleg 4 oran beliil el kell végezni a beteg
felvételét kovetden; az ezt kovetéen végzett miitéti beavatkozasok szignifikansan
rosszabb kimenetellel jarnak (a mortalitas hairomszorosra né) [8, 10, 43, 98, 107, 108].

c., Miitéttechnikai megallapitasok

Az acut subduralis vérzés miitéténél craniotomiat kell késziteni, melyet a miitéti lelettol
fiiggoen duraplasztikaval és/vagy a csontlebeny visszahelyezésével lehet befejezni.
Figyelembe véve, hogy az akut subduralis véromlenyek jelentés hanyada nem tn.
impakt, hanem tun. impulziv (akcelelracios-deceleracios) mechanizmussal alakul ki,
kiilon figyelmet kell forditani a tarsulo contusios vérzésekre, diffuz sériilésekre; szoros CT
ellendrzés, az ICP monitorizdldsa (kritériumait ld. fentebb) sziikséges, illetve nagyobb
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szabadsaggal kell alkalmazni a craniektomias feltarast a csontlebeny hasfalba
iiltetésével vagy fagyasztasaval.

Gyermekkori subduralis folyadékgyiilemek punctiéval torténé lebocsatiasa javasolt [8,
10, 43, 98, 107, 108].

20.3. A chronicus subduralis haematomak ellatasa
Ajanlas33

a., A miitét indikacioja

A beteg GCS értékétol fiiggetleniil minden idiilt subduralis vérzést, amelynek a vastagsdaga
a 10 mm-t meghaladja és a teljes félteke nagyobb része felett helyezkedik el és a corticalis
rajzolat aszimmetridjaval is jar, vagy a kozépvonal dtnyomds CT vizsgdalat eredménye
alapjan 5 mm-t meghalad, vagy azzal kapcsolatos fokdlis tiinet észlelhetd sebészileg kell
eltavolitani [8, 10].

b., Az idozitésrol

A tiinetek fennallasanak idétartama valoésziniisithetden osszefiigg a kimenetellel; tiinetes
betegeket, beleértve epilepsiat is, miel6bb célszerii miitétileg kezelni.

A betegcsoportban jellemzo a thrombocyta aggregacio gatlok szedése, ezek elhagyasa és
a hatas elmulasanak kivariasa minden nem-tiinetes esetben erésen ajanlott, még
térfoglalo folyadékgyiilemek esetében is. A varakozast kiillonosen acetilszalicilsav
esetében csokkentheti a thrombaggregometrias teszt (TAG) elvégzése, a hatasban nem
levé betegeknél a miitét haladéktalanul elvégezheto. A fenti kritériumok alapjan heveny
sebészi eltavolitast igénylo esetekben adhaté desmopressine és thrombocyta suspensio,
mindketté esetében kérdéses azonban a hatékonysag ezért a hiAnyukban végzett miitét
onmagaban nem megkérddéjelezheto.

Konzervativ kezelés a fenti kritériumok alapjan miitétre nem Kkeriild betegeknél
valaszthato, elsodlegesen a kovetés mellett corticosteroid alkalmazasa jon szoba,
hatékonysagat azonban egyértelmii vizsgalatok nem igazoltak [8, 10, 107, 109-114].
Irodalom:[107, 110, 111, 115]

c., Miitéttechnikai megallapitasok

A Kkronikus szubdurilis vérzések esetében a valasztandé megoldas az egy furt lyukon
keresztiili evakuacio, oblités és tunelizalt, e célra dedikalt zart drain-rendszer (tunelizalt
gravitacios drain+palack) alkalmazasa(l1Db).

A gyakori kiujulas esetén is célszerii az egy (eredeti furt lyukon keresztiili ismételt
megoldas keresése, szilkség esetén masodik fuart lyuk felhelyezése. Craniotomia csak a
fenti modon nem kezelhet6 tobbszori kitjulas vagy acut ravérzés esetén ajanlhato.

A rendelkezésre allo bizonyitékok alapjan valodszinusithetd, hogy a helyi
érzéstelenitésben végzett beavatkozasok Kkiilonosen idds betegeken kevesebb
szovodménnyel jarnak és rovidebb apolasi idével jellemezhetdk (111).

20.4. A traumas allomanyi vérzések kezelésének iranyelvei
Ajanlas34
a., A miitét indikacioja

Ha az allomanyi vérzéssel osszefiiggésbe hozhato progressziv neurologiai tiinet észlelheto,
vagy az intracranidlis nyomds novekedése a lege artis nyomdscsokkentd kezeléssel nem
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kontrollalhato, nem dllithato meg, vagy a CT felvételeken a vérzés térfoglalo hatdsa
észlelheto, a véromleny sebészi eltavolitasa sziikséges.

Hiisz em®-nél nagyobb térfogatu frontalis, vagy temporalis contusios vérzett betegeknél, ha
a GCS érték 6 és 8 kozotti, és a kozépvonal dtnyomds 5 mm vagy afolotti, és/vagy a CT
felvételeken cisternalis compressio észlelheto, és barmely localisatioban, ha a vérzés 50
cm-nél nagyobb térfogatu, a sebészi kezelés sziikséges.

Azokban a sériiltekben, ahol az allomanyi vérzés neuroldgiai tiineteket nem okoz, az
intracranialis nyomas 20 Hgmm alatt tarthato, és a CT felvételeken a vérzésnek érdemi
térfoglalo hatasa nem latszik, intenziv osztalyon torténé monitorozas és ismételt kontroll
CT felvételek mellett a nem sebészi kezelés alkalmazasa javasolt [8, 10, 98, 108].

b-c., Idézités és miitéttechnika

A traumas intracerebralis vérzések eltavolitasanal altalanosan megallapithato
nemzetkozi jelenség, hogy a szoros kovetés végén gyakran csokkent eséllyel végezheto a
miitéti Kezelés. Sajnialatos médon nincs olyan eszkoz, mellyel a miitéti indikacio
pontosithaté lenne, a sebészi kezelés elonyei individualis esetekben idejekoran
megallapithatok lennének.

A kozelmultban zarult traumas STICH tanulmany eredményei ugyanakkor arra
utalnak, hogy a sebészi kezelés javithatja a kimenetelt, nemcsak a tulélés, de
valdsziniileg az életmindség vonatkozasaban is, ezért pathophysiologiai érvelés alapjan
célszerii a miitéti kezelést az els6 24-48 oraban elvégezni. Ennek a kérdéskornek a
tisztazasa a neurotraumatologiai klinikai kutatasok egyik legégetobb feladata.

Az a., pontban felsorolt miitéti indikaciok alapjan végzett beavatkozasok soran
craniotomiavagy preemptiv/preventiv craniektomia javasolt a térfoglalo allomanyi
vérzés eltavolitasaval.

A sériilést koveto 48 oran beliil valaszthato bifrontalis (vagy fronto-temporo-parietalis,
egy-, vagy kétoldali) decompressiv craniektomia —vascularis alagutképzéssel vagy
anélkiil- azon sériiltekben, ahol diffiiz, a szakma szabdlyai szerinti — az ICP kezelésére
vonatkozo, mellékelt terdpidas algoritmus gondos betartasaval végzett - kezelésre nem
reagdlo posttraumas agyodéma és kovetkezményes intracranialis hypertensio alakul ki.
Decompressiv sebészi megolddsok, beleértve subtemporalis decompressiot, temporalis
lobectomiat és hemispherialis decompressiv craniektomiat, valaszthatok azokban a
sériiltekben, ahol kezelhetetlen intracranialis hypertensio alakul ki, illetve diffiz
parenchyma laesio lathato a befolyasolhatatlan transtentorialis herniatio klinikai és
radiologiai jeleivel.

A decompressive craniektomia kontraindikdcidjat képezi az idos életkor (65 év felett), az
agytozsi seriilés fenndlldsa, a tulélési esélyek minimalis volta (tarsulo alvadasi zavar, sulyos
pulmonadlis, cardidlis tarssériilés/komorbiditds, kétoldali tag, nem reagdlo pupilla) [8, 10,
98, 108].

20.5. A hatsé skalai traumas elvaltozasok kezelésének indikacioi

Ajanlas35

a., A miitét indikacioja

Mindazon sériiltek sebészi kezelése indokolt, akik esetében a CT térfoglalo elvaltozast
igazol, vagy az elvdltozdsra visszavezethetd neuroldgiai dllapotromlast, avagy az elvaltozds

okozta neurolégiai tiineteket mutat. A CT-n lathato laesiok térfoglalo jellege az
alabbiakban nyilvanulhat meg: a negyedik kamra distorsioja, dislocatioja, vagy
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elzarédasa, a basalis cisternak részleges, vagy teljes compressioja, obstruktiv
hydrocephalus fennallasa.

Azok a betegek, akikben a hatsé skalai véromleny térfoglalé hatassal a CT felvételek
alapjan nem bir (10cm® alatti térfogat, 1cm alatti vastagsag), és a vérzés tiineteket nem
okoz, szoros kiovetéssel, rendszeres ellenérzé CT vizsgalatok mellett nem sebészi nton is
kezelhetok [8, 10, 116-120].

b., Az idozitésrol
Az a., pontban részletezett indikaciok alapjan a hats6 skalai vérzések eltavolitasa
haladéktalanul indokolt, hiszen ezeknek a betegeknek az allapota rendkiviil gyorsan

romolhat, és az allapotromlas a jo kimenetel esélyeit jelentés rontjakezelhetok [8, 10,
116-120].

c., Miitéttechnikai megallapitasok
A suboccipitalis craniektomia a leggyakrabban alkalmazott és ajanlott miitéttechnikai
eljaraskezelhetok [116-120][[8, 10].

20.6. Impressios koponyatorések sebészi kezelésének iranyelvei
Ajanlas36

a., A miitét indikacioja

A koponyacsont szélességét meghalado mértékii, nyilt impressios koponyatiorések sebészi
kezelése indokolt a fertozés megelozésére.

A nyilt impressios koponyacsonttorések kizdarolag akkor kezelhetok nem sebészi uton, ha a
durasériilés klinikai és radiologiai bizonyitékai hidanyoznak, nincs szignifikans méretii
tarsulo intracranialis vérzés, a benyomodas mértéke 1 cm alatt van, a frontalis sinus nem
sériilt, nincs durva kozmetikai deformitds, nincs nyilvanvalo sebfertozodési jel, nem dll fenn
pneumocephalus, és nincs jel durva szennyezodésre.

A zart impressios koponyatorések sebészi kezelése, amennyiben semmiféle tarsulo sériilés, a
torés kivaltotta neurologiai tiinet, epilepsia és olyan kozmetikai deformitds, mely miitéti
kezelést egyébként indokolna, nem dll fenn, egy valasztasi lehetdség, akdarcsak a konzervatiy
kezelés lehetisége.

A csont-szélességet meghalado mértékii zdrt impressios torések miitéti kezelése tiinetek
hianyaban is valaszthaté megoldas [8, 10, 121-123].

b., Az idozitésrol
Az infectio megelozése érdekében javasolt a mielobbi, minden képpen 8 ordan beliili
sebészi kezelés [8, 10, 121-123].

c., Miitéttechnikai megallapitasok

Javasolt megoldas: csontfragmentum kiemelése és debridement.

A csontfragmentumok elsddleges sebészi visszahelyezése valaszthaté megoldas, ha a
sebfertozodésnek, jelentds kontaminacionak jele nincs.

Barmilyen sebészi eljarast is valasztunk, a nyitott koponyasériilések esetében az
antibiotikumok, gondos hydrogén peroxid és Betadine alkalmazasa mindenképpen
kotelezo.

©Gyermekkori impressziok fart lyukbol torténé kiemelése (pingponglabda-torés)
javasolt[[8, 10, 121-123]].
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20.7. Posztoperacios teendok

A posztoperacios teenddk elsésorban intenziv terdpidas beavatkozasokat foglalnak magukban,
melyekben donté a megfelelé ICP, MABP, azaz a CPP biztositdsdra ezen ajanlas kordbbi
szakaszaiban Osszefoglalt sebészi és nem sebészi eljarasok alkalmazasa.

Ugyancsak a korabbi fejezetek foglalkoznak az epilepsia prevencidjanak és kezelésének
kérdésével, a tovabbi fejezetekben pedig a maradvany-karosodasok rehabilitaciojanak
kérdéskorét is érinti az ajanlas.

Ajanlas37

A Kkoponyasériiltek anticoagulatio szempontjabol sériilésiik jellege, inaktivitasuk miatt
fokozott kockazatu csoportot képeznek, ugyanakkor a kontuzids- és burki vérzések
kiGjulasa és progressziojanak veszélye miatt az acut szakban alacsony molekulasulyu
heparin szarmazékok nem alkalmazhatok.

Az akut szakaszban (0-7. nap) intermittalo pneumatikus kompresszio, kompresszios
harisnya alkalmazasa javasolt, ugyanakkor CT kovetés mellett novekedést bizonyosan
nem mutaté vérzések (stabilizacios CT) esetén az LMWH-terapia preventiv adagokkal
mar a 72. ora utan elkezdendé (111) [2, 92, 93].

20.8. Fizikai aktivitas

Ajanlas38
A koponyasériiltek fizikai aktivitisanak megdrzésére a mielébbi passziv torndztatds,

megorzott funkciok tovabbi fejlesztése, lehetéség szerinti mielébbi mobilizalas sziikséges
(11b) [1, 8, 10, 87, 124].

20.9. Betegoktatas

Ajanlas39

A koponyasériilteket és hozzatartozoikat a sériilés fokatol fiiggetleniil, részletes
tajékoztatasban kell részesiteni.

Ismertetni kell a sériilés jellegét, fokat, a potencialis kimenetelt (maradvanytiinetek,
javulasuk foka-lehetdsége), a rehabilitacio és a gondozas fontossagat és menetét.

A Kkorai/késoi posttraumas szovodmeények morbiditasa/mortalitadsanak csokkentése
tekintetében kiilonos jelentoséggel bir az enyhe koponyasériiltek szamara tavozaskor
biztositott felvilagosité-tajékoztato (111.) [2, 45, 125]

20.10. Egyéb therapia
Bevezetés

A koponyasériiltek fizikalis és kognitiv sériilésének csokkentése interdisciplinaris kezelésiik
egyik célja, melyhez fiziotherapias eszkdzoket, szakszemélyzetet sziikséges igénybe venni.

A kognitiv karosodas mértékét csokkentheti az Un. ,.enriched environment” alkalmazasa,
hang- és kép-ingerek, szin-, targy-gazdag koérnyezet biztositasa.

Ajanlas40
A koponyasériiltek rehabilitacioja az intenziv apolasi szakaszban megkezdodik, fizikai

és kognitiv karosodasuk csokkentését, képességeik helyreallitasat, elvesztett képességeik
potlasara szolgalo funkciok megtanitasat célozza, a képességek fejlesztése realisan a
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posttraumas masodik év végéig varhato, kialakitott képességek megorzése tovabbi
kezelést igényel.A rehabilitacio mind a koponyasériiltek morbiditasanak mind késoi
mortalitasanak  csokkentése  szempontjabol  jelentds, raadasul  gazdasagi
szerepe/koltséghatékonysaga is kiemelendé6 (111) [2].

20.11.1. Gondozas
Rendszeres ellenorzés

Ajanlas4l

A sulyos Kkoponyasériiltek rendszeres controlja, gondozasa sziikséges, megfeleléen
felallitott kimeneteli kritériumok alkalmazasa, pl. kibovitett Glasgow Outcome Scale
(GOS-E érték), QUOLIBRI, mas kimenetlt méré médszerek szisztematikus alkalmazasa
javallt.

Minden ellaté régiéo szamara javasolt a gondozasi rendszer és halézat kidolgozasa,
képalkoto-, neuro-pszichologiai, neurologiai és endokrin kontroll vizsgalat
megszervezése (111.) [2, 108].

20.11.2 Megel6zés

Ajanlas4?2

Kivanatos volna, hogy a neurotraumatologiai ellitas regionalis centrumai aktivan
vegyenek részt az egészségiigyi felvilagosité tevékenységben, illetve a régiéba tartozo
ellatohelyekben a tovabbképzésben, kozosen kialakitott regionalis tovabbképzési terv
alapjan (111) [8, 10].

20.11.3 Lehetséges szovodmények

Ajanlas43

A posttraumas —malrezorptiv- hydrocephalus a korai illetve késoi gondozasi szakaszban
létrejohet, kizarasara rendszeres képalkoto kontroll vizsgalatok szolgalnak.

A felépiilést koveté alvaszavarok, lelki problémak (beilleszkedés, magatartas-zavar),
»syndrome of the trephined ,, chronicus traumaticus encephalopathia (CTE)
kialakulasanak lehetésége miatt neuropsychologiai kovetés sziikséges.

A posttraumas epileszia kialakulasara, kezelésére vonatkozoan a fenti szakaszokra
utalunk.

A sulyos koponyasériiltek endokrinolégiai szovédményei koziill a so-vizhaztartas,
menstruacios ciklus-szabalyozas zavara emelheté ki elsésorban. Mivel a jelenleg
rendelkezésre allo adatok alapjan a siulyos koponyasériiltek esetében az életminéséget
ronto endocrin malfunctio jelentkezése és annak idopontja nem josolhato meg, a tulélok
rendszeres, legalabb a baleset utani elsé harom évet fel6l6 3-9 havi kontrollja javasolt.

A definicio szerint enyhének mindésitett koponyasériilteknél is javasolt néhany napos (1-3
hét) pihenés alkalmazasa, és iigyelni kell a koponyasériilés ismétlodésének elkeriilésére,
legalabb harom hétig aktiv sportolas keriilendd, kiilonosen kontakt sportok esetén.
Ismételt enyhe sériilés harom hénapos szigoru kiméletet (sportolas, sériilés-ismétlodési
veszélyhelyzetek keriilése).

Panaszos enyhe sériiltek esetében is ajanlott az endocrinologiai vizsgalat elvégzése
(elsésorban GH deficit valdszinil), illetve szoba johet MRI vizsgalat elvégzése
heamosensitive modalitasokkal (111) [8].
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20.11.4. Kezelés varhaté idétartama, prognozis

Ajanlas44

A fentiekkel 6sszhangban a kiilonb6z6 sulyossagi koponyasériilések gyogyhajlama és
tartama eltér. Enyhe sériilés esetén postconcussive syndroma kialakulasa, posttraumas
distressz szindroma létrejotte (fizikai és lelki trauma, ,,hendikepp-megélés” okan)
elhtizédé gyogyulast eredményez. Ilyen esetben a nyolc napon tili gyogyulas jogi
hataranak objektiv megallapitasa kiilonosen nehéz, ajanlhato azonban e célra objektiv,
komplex neuropsychologiai tesztek, koponya MRI valamint endocrin szakvizsgalat
elvégzése, melyek barmelyikének pozitivitasa alatamasztja a nyolc napon tal gyogyulo
mindésitést. (a neuropsychologiai tesztek esetében a premorbid személyiség struktira
befolyasold szerepét szem elott sziikséges tartani!)

A sériilés/kezelés varhato kimenetelének megitélése az acut szakaszban nem tekintheto
kelloen megalapozottnak, ezért arrol kozelitoen pontos képet csak a fent részletezett
gondozasi szakaszokban kaphatunk (111) [2, 8, 10].

VII. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban
1.1. Ellaték kompetenciaja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa

Az ellatokkal szemben tdmasztott kovetelmények akkor lehetnek realisak, ha nem kivanja
tolik a rendszer, hogy kompetencia szintjilkon feliil teljesitsenck. A korabbiakban mar
lefektetett, kompetencia koroknek megfeleld ellatds ismételt hangstlyozédsa taldn nem
tekintheté indokolatlan redundans kozlésnek. A magas kockazatu koponyaseriiltek definitiv
ellatdsa és megfigyelése olyan intézményben kell, hogy torténjen, amelyek szervezett
idegsebészeti hattérrel rendelkeznek, azon beliil balesetsebésszel, tovabba 1 o6ran beliil
elérhetd idegsebészeti szolgalattal, folyamatosan rendelkezésre 4ll6 miitd-, intenziv ellatas-,
€s a neurotraumatoldgiai betegek ellatdsahoz sziikséges laboratoriumi hattérrel, valamint
24/168 hozzaférhetéségli CT vizsgalati lehetdséggel, ahol a leletkiadas 1 oran beliil
megoldott.

Olyan, tavol esé vagy iddszakosan rossz iddjarasi koriilmények kozott el nem érhetd
helyeken, ahol az idegsebész 45 percen beliil nem elérhetd, olyan sebésznek kell elérhetdnek
lennie, aki az akut idegsebészeti vizsgalatot és az azonnali silirgdsségi beavatkozasok
elinditasat képes elvégezni, illetve megfeleléen képes a tovabbi betegut megszervezésére,
valamint képesnek kell lennie, hogy egy romlo tudatallapoti betegnél siirgdsségi furatlyukat
helyezzen fel.

a képalkotd diagnosztikai eszkozok és idegsebész/neurotraumatologiai beavatkozasban jartas
balesetsebész elérhetdsége 24 6ran at biztositott.

Ilyen feltételeknek meg nem feleld intézménybe csak olyan vis major helyzetben lehet GCS13
alatti sériiltet szallitani, ha technikai okok, a beteg allapota vagy a mentdszemélyzet
kompetencia szintje miatt a tovabbszallitds a beteg allapotanak alakuldsat veszélyeztetné. A
fogad6 intézmény kompetencidjaba tartozik a sériiltek atvétele, a vis major okbol atvett
sériiltek allapotanak stabilizalasa, a tovabbszallitas feltételeinek biztositasa és megszervezése.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlé és eldsegité tényezok, és azok
megoldasa)

Ahhoz, hogy az ellatasi iranyelvek gyakorlati betartdsa a koponya-agysériiltek magyarorszagi

kezelésében attorést hozzon elengedhetetlen, hogy a betegutakat az ellatds szervezoi

ismételten atgondoljak, a feleldsség szinteket a kompetencia szinteknek megfelelden ujra
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szabalyozzadk. A koponya-agysériiltek, de tagabb értelemben a silirgésségi beavatkozast és
neuro-intenziv hatteret igényld mas korképek ellatdsaban sem lehet pozitiv valtozasra
szamitani, ha nem all be alapvet6 személet valtozas a sériiltek kezelésében. Eszerint a XXI.
szazadban nem lehet az a cél, hogy minden sériiltet a hozzd legkozelebb esd helyen
kezeljenek, ugyanis a modern orvoslas egyrészt high tech centrumokba tereli a komoly
szakmai és eszkOz-potencialt koveteld eseteket, masrészt pedig nem a vérzések mieldbbi
evakudacioja az ellatds célja, hanem ezen tulmenden a sériilt agy egészének, majd a sériilt
ember kognitiv, szocialis kapcsolatainak kezelését, helyredllitdsat célz6 komplex ellatast
végziink.

Elemi feltétele a korszerti ellatds megteremtésének és az ellatasi irdnyelvek érvényesitésének
a korszerti légiszallitdas iddjarasi koriilményektdl fliggetlen biztositasa, a foldi szallitas
korszerlsitése, a kompetencia szintii betegellatds fent részletezett elveinek megfeleléen
szervezett betegutak biztositasa.

E célt szolgédljdkaz 1.1.pontban felsorolt kovetelmények és az 1.3. alatt részletezettek,
valamint igy hasznalhatok hatékonyan a kozelmualt komplex rehabiliticids intézményi
fejlesztései is.

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

A stilyos koponya-agysériiltek tilnyomo tobbsége szocio-6konomiai szempontbol hatranyos
vagy kozel hatranyos helyzetli, gyakran minimalis szocidlis tligyességgel jellemzett,
sériilésekor vagy szerzetten, vagy Kialakultan korlatozott kognitiv képességekkel rendelkezik
(intoxikalt, demens). Mivel a talélék gyakran stigmatizaltnak érzik magukat, az advokat
csoportok mas teriiletekhez képest kevésbé jellemzdek €s kevésbé aktivak. Mindez tovabbi
stlyos feleldsséget r6 mind az ellatas szervezdire, mind az egészségiigyi ellatokra, s ennek a

rrrrr

venni.

1.4. Egyéb feltételek

A kiilonb6z6 stlyossagli koponya agysériiltek ellatasaval kapcsolatban az ellatasi iranyelvek
fontossaga mellett sziikséges hangsulyozni, hogy dnmagéban az iranyelvek kozzététele, a
megfeleld audit rendszerek és az iranyelvek betartatasat ellendrzd tisztiorvosi halozat nélkiil
az ellatds mindségében javulast nem hoz, erre az elmult 10 év hazai ellatasi gyakorlata is
példa.

Tekintettel arra, hogy a stlyos koponyasériiltek ellatasara vonatkozé iranyelvek hatterében
csak néhany esetben allnak olyan fokt tudomanyos bizonyitékok, amelyek alapjan biztosan
meghatarozhat6 lenne bizonyos tevékenységek karos, vagy bizonyos tevékenységek
elmaradasanak kéros volta, igy altalaban a protokollban foglaltakat kotelezé érvénylivé tenni
természetesen nem lehet. Alapvetd elvards ugyanakkor a protokollok alapjan torténd
regionalis, illetve intézményi protokoll-elkészités, tovabba alapkovetelmény a protokollokon
alapul6 rendszeres audit, a munka onértékelése, illetve a szakmapolitikai szervezetek altali
kiilsé audit.

Tovéabba, koncepcidonk szerint, feltétleniil sziikkséges minden egyes esetben a protokolloktol
torténd eltérésnek a beteg kortorténetében vald rogzitése, beleértve az eltérés részletes
indoklasat.

Ahhoz, hogy a jelen szakmai protokollban leirt, a nemzetkozi ellatasi iranyelvekkel
Osszhangban megfogalmazott ellatdsi iranyelvek szerint torténjen a hazai betegellatss,
elengedhetetlen, hogy a legsulyosabb betegeket kezel6 kozpontok finanszirozésa és
felszerelése (pl. eset-finanszirozotta tett monitor-eszkdzok, TVK mentessé vald stlyos
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agysériilt ellatds) kedvezd iranyba valtozzon ¢és az ellatast biztositd betegutak valamint
ellatohelyek rendszeres szakmai auditalason menjenek keresztiil.

2. Alkalmazast segité dokumentumok listaja
2.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
ld.a X1.3.1. fejezet 1 dokumentuma, ,,Figyelmeztetd/tajékoztatd lap koponyasériiltek
szamara”

2.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdéivek, adatlapok
NA

2.3. Tablazatok

Id. a X1.3.3. fejezet 1. dokumentum, Koponya/agysériiltek osztalyozasa

Id. a X1.3.3. fejezet 2. dokumentum, A Glasgow Koéma Skala

Id. a X1.3.3. fejezet 3. dokumentum, A multimodalis neuromonitorozas eszkozei és
értékelésiik

2.4. Algoritmusok
Id.a X1.3.4. fejezet 1. dokumentum, Sulyos koponya és gerincsériilés helyszini ellatasa
Id. a X1.3.4. fejezet 2. dokumentum, Ambulans sériiltek vizsgalati algoritmusa
1d. a X1.3.4. fejezet 3. dokumentum, Kozepes kockazati csoport, anticoagulatioval —
vizsgalat/ellatas
1d. a XI1.3.4. fejezet 4. dokumentum, Kozepes kockézati csoport, TCT aggregacio
gatloval — vizsgalat/ellatas
Id. a X1.3.4. fejezet 5. dokumentum, A koponyaliri nyomas kezelésének 3 (4) szintli
modellje

2.5. Egyéb dokumentum
NA

3. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok
Az ellatas megfeleloségének indikacioi

3.1., Prehospitalis ellatas

A hivas és a helyszinre érkezés kozott sériiltenként eltelt idok Osszege/esetek szama (15-30
perc)

A helyszinre érkezés ¢és az elsd ellatd helyre torténd érkezés sériiltenkénti idejének
Osszege/esetek szama (60-120 perc)

Hypoxias esetek szama (SO2<92% >5 perc)/0sszes esetek szama (kevesebb, mint 10%)
Hypotensios esetek szdma (szisztolés vérnyomas<90Hgmm >5 perc)/Gsszes esetek
szama(kevesebb, mint 10%)

Fenti indikatorok betartasa a prehospitalis masodlagos karosodasok megelozéséval hozhato
osszefliggésbe.

3.2., Hospitalis ellatas

Esetek szama/év/korhaz(GCS 13 alatti 10 felett vagy 5 alatt)
Koérhazban meghalt esetek szama/dsszes esetek szama(35% alatt)
ICP-mérés szama/esetek szama(zébb, mint 80%)

Artérias vérnyomasmérés szama/esetek szama(zobb, mint 80%)
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Nem frontalis szarvba behelyezett kamradrainek szama/traumas betegeknél behelyezett 6sszes
kamradrainek szama (kevesebb, mint 10%)

Fenti indikatorok betartisa a hospitdlis ellatas szerkezetének és gyakorlatanak
megfeleloségeével, az iranyelv kovetés minoségével hozhato dsszefiiggésbe.

A sériillés ¢és az els6 CT-vizsgalat kozott betegenként eltelt idok Osszege/esetek
szama(kevesebb, mint 120 perc)

Acut mitétek esetén a sériilés és a mutét kezdete kozott eltelt id6 Osszege/a miitétek
szamaval(kevesebb, mint 150 perc)

Fenti indikatorok betartasa a prehospitdlis-hospitalis ellatas kapcsolat szerkezetének és
gyakorlatanak megfelelosegével (ellatasi logisztika), az iranyelv kovetés minoségeével hozhato
osszefiiggesbe.

VIIIl. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az iranyelvtervezett feliilvizsgalata 4 évenként torténik, de indokolt esetben ennél hamarabb.
A feliilvizsgalat folyamata, az érvényesség lejarta elott fél évvel kezdddik el. Az
Idegsebészeti Szakmai Tagozat elndke kijeloli a tartalomfejleszto feleldst, aki meghatarozza a
fejlesztd munkacsoport tagjait, illetve befogadja a tarstagozatok altal delegalt szakértoket.Az
aktudlis irdnyelv kidolgozasaban részt vevo, fejlesztd csoporttagok folyamatosan kovetik a
szakirodalomban megjelend, illetve a hazai ellatokdrnyezetben bekovetkezé valtozasokat. A
tudomanyos bizonyitékokban, valamint az ellatokornyezetben bekdvetkezd jelentds valtozas
esetén a fejlesztd munkacsoport konszenzus alapjan dont a hivatalos valtoztatas
kezdeményezésérdl €s annak mértékérol.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

(A kapcsolodé dokumentumokat csatolni sziikséges a tervezethez.)

42/53



Egészségiigyi szakmai iranyelv 002049
A SULYOS KOPONYA/AGYSERULTEK ELLATASAROL, A KOPONYASERULTEK OSZTALYOZASAROL

1. Fejlesztocsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat ¢és a feladatok
dokumentalasanak modja

A fejlesztd csoport az egészségligyl szakmai kollégium elnokének felkérésére 2016 nyaranak
végén alakult.

2016 nyaran a szakintézményi konzultacios lehetdségek felhasznalasaval tortént a fejlesztési
folyamat modszertandnak kidolgozasa.

A fejleszté csoport munkakapcsolata Skype és e-mail kommunikacion keresztiil valésult
meg, és a munkafazisok kidolgozasa utan részben a relevans hazai- és Kkiilfoldi
szakirodalom begyiijtése zajlott, majd a munka legfobb forrasahoz szolgaléo BTF
iranyelvek megjelenését kovetoen azok forditasa és az egyéb forrasmunkakkal torténé
egységes szerkezetbe foglalas folyamata teljesiilt. Mindezek alatt a kapcsolattartom és a
munkacsoport tagjai folyamatos konzultaciot folytattak, a végleges szoveg konszenzuson
mindenkit kielégito interakciok utan alakult ki.

2. Irodalomkeresés, szelekcio

Az irodalom keresést a magyar orvosi bibliografia a Pub Med adatbazisaban fellelhetd
forrasmunkdk, valamint a guidelines.gov honlap, tovabb4d a European Brain Injury
konzorcium, illetve a Brain Trauma Foundation levélben torténé megkeresése alapjan ajanlott
alkalmazott keresdszavak az aldbbiak voltak: koponyasériilés, agysériilés, ellatasi iranyelvek,
ellatasszervezés, prehospitalis ellatas, itrakranidlis nyomasmonitorozas, neuromonitorozas,
triage, guideline, agyi perfuzid, agyi autoregulécio ¢és ezek angol megfelel6i voltak.

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

Az elsO osztaly a legmagasabb és csak j0 mindségli randomizalt tanulmanyokat tartalmaz.
Masodik osztadlyba kézepes mindségli RKV-€k és jo mindségli cohort vagy case control
tanulmanyok foglaltatnak, a harmadik csoportban pedig a legalacsonyabb mindségli, alacsony
kvalitasi RKV-¢k, kdzepes, vagy gyenge mindségili cohort tanulmanyok vagy case control
tanulmanyok esetsorozatok €¢s mas non-comparative tervezésli tanulmanyok tartoztak. A hazai
konszenzus alapon végezte el a fejlesztd csoport. Ha egyes ajanlasok kozott egy eljarasra
vonatkozoan a besorolas szintjét illetden nézetkiilonbség volt tapasztalhatd, az eljaras az
alacsonyabb szintli rangsorolast kapta.

4. Ajanlasok kialakitasanak modszere

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

Jelen iranyelv hatokorének megfeleld ajanlasai, azok hazai ellatokornyezetre (ellatott
populacio jellemzo6i, preferenciai, egészségkultirdja és koltségterhelhetdsége, jogszabalyi
kornyezet) torténd adaptalasaval keriiltek atvételre.

Fentiek alapjan az ajanlasoknak I., lla., llb. éslll-as szintjét kiillonboztettiik meg.
I-es szint: magas mindségll bizonyitékokon alapul

Il.a.szint: kdzepes mindségii bizonyitékokon alapul

I1.b. és Ill-as szint: alacsony mindségli bizonyitékokon alapul
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5. Véleményezés modszere

A X/l-es pontban részletezett munkafolyamat soran a fejlesztdé csoport tagjai részben a
forrdsmunkdkban fellelhetd iranyelv besorolasrol mondtak véleményt, ¢és azok
adaptalhatdsagarol, masrészt a bizottsag elé tartdk az egyes tagok azokat a forrasmunkékat,
melyeket maguk azonositottak és ezeknek a besorolasat a bizottsag kozosen végezte, illetve
hagyta jova.

6. Fiiggetlen szakértoi véleményezés modszere
Az iranyelv tervezetet szakmai kollégium-kozi egyeztetés utan véglegesitette a

fejlesztéecsoport, melynek  tagjai  informalis  visszajelzéseket  kértek  kozvetlen
multidisciplinaris kdrnyezetiikben is.
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XI. MELLEKLET

1. Alkalmazast segité dokumentumok
1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
1. Figyelmeztetd/tajékoztatd lap koponyasériiltek szamara

Orvosi segitséget kell kémi (a2 ambulanciar /fismeét- haladéktalanul fel kell keresni);

alnszékonysdg fellépese esetén, (nem-, vagy nehezen ébreszthetd fel, mapdra hagva bdwnven elalszik)
miegvidltogoit viselkedés, fokozode faffifds, beszédzavar esefén,

karhan vagy lbban Sglell grengesds, érnfszavar Riolnkuldsa ésenin,
isonlddd hdnyds felenikendsekor,

popiiidk (szembogdr) tguldsa & ffnyvre nem szikididse esetén,

epilepszhis vagy mds ghresds rangdsok fellépésekor,

ha a sériilés helyén gvorsan ndéve, egyre nagyobbods duder alakul ki,

1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellendrzé kérddivek, adatlapok
NA
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1.3. Tablazatok

1.CimKoponya/agysériiltek osztalyozasa

002049

Strukturalis normalis Normalis vagy Normadlis vagy abnormalis
képalkotas abnormalis
Eszméletvesztés 0-30 min >30min és <24 ora >24 ora
Tudatzavar/zavart <24 ora >24 6ra. >24 ora. Sulyossagot
mentalis allapot Stlyossagot egyéb egyéb kritériumok
kritériumok hatarozzak meg.
hatarozzak meg.
Poszt-traumas 0-1 nap >] és <7 nap > 7 nap
amnézia
Glasgow Coma Scale 13-15 9-12 <9
(az els6 24 oraban
felvett legjobb pont)
2.Cim A Glasgow Koma Skéla
- < - A LEGJOBB ;
SZEMNYITAS SzZOBELI VALASZ . PONTSZAM
MOZGASVALASZ
FELSZOLITASNAK ELEGET 6
TESZ
ORIENTALT FAIDALMAT LOKALIZAL
_ ZAVART, VEDEKEZO ELHUZAS
SPONTAN i 4
DEZORIENTALT (FLEX10)
} ABNORMALIS FLEXIO
PP NEM MEGFELELO
FELSZOLITASRA ) (DECORTICATIOS 3
VALASZ ]
MOZGAS)
. EXTENZIOS VALASZ
. ERTHETETLEN BESZED,
FAJDALOMINGERRE ] (DECEREBRATIOS 2
VAGY HANGADAS )
MOZGAS)
NINCS SZEMNYITAS HANGOT SEM AD NINCS MOZGASVALASZ 1
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3.Cim A multimodalis neuromonitorozas eszkozei és értékelésuk

A multimodalis neuromonitorozas eszkozei és értékelésiik

Eljards megnevezése

Elettani hatarérték

Kritikus érték

Ajanlas szintje

Intrakranidlis nyomas | ICP<22Hgmm tartés 30Hgmm feletti | Il.b.

mérése

AVDO,; (bulbus juguli | 50% 50% alatt .

oxymetria)

P,O, (agyszoveti 30 15 alatt .

oxygen tenzid)

TCD NA NA M.

Mikrodialysis NA Laktat/Piruvat arany [l
25 felett

Elektrocorticographia | NA ,cortical spreading [l

depolarization”
kialakulasa
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1.4. Algoritmusok

I.  Stlyos koponya és gerincsériilés helyszini ellatasa

Sulyos koponya és gerincsériilés helyszini ellatdsa

Ha
reménytelennek
is tlinik a

helyzet,mindig

lehetGségére!

Ellatok biztonsaga

Gyors allapotfelmérés

Kritikus &llapotu beteg?
(DABCD)

Oxigén, monitor, véna
(OMV) (i.v./i.0.)

2V

<

Légut biztositas (GCS< 8)
OMV (i.v./i.0.)

Gerinc immobilizdlasa
(inline immob. amig nincs

<

teljes stabilitas board,
Stifneck, head block
alkalmazaséval

Gerinc immobilizalasa
(inline immob. amig nincs
teljes stabilitas board,
Stifneck, head block
alkalmazaséval

2S¢

RR sziszt: > 90

RASS pont RASS leirds
szam

Harcias, er6szakos, a személyzetet veszélyezteti
Agressziv, a csoveket/katétert huzigalja
Gyakori, cél nélkili mozgasok

Izgatott, nyugtalan, de nem agressziv

Nyugodt, csendes

ébred ita: >10s

Beszédhangra révid ideig ébred (szemnyités/kontaktus)
>10s

Kozepes foku szedélas, mozog, szemét nyitja,
szemkontaktus nincs

Meély szedlds, hangra nem, csak fizikai stimulusra ébred

Sem hangra, sem fizikai stimulsra sem ébreszthetd

Hgmm*
ETCO,: 33-35 Hgmm
SpO,: > 95 Hgmm
Szedalas: RASS -3 - -4

24

<E| [ Trauma centrum elérhet6? ]

Kompetens traumatoldgussal

jelkez6 SBO-ra/t |
torténd beszallitas

* Stlyos koponya-gerincsériilés
gyanujanak esetén indukalt
hipotenzié NEM alkalmazhatd!
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1.4.2. Ambulans sériiltek vizsgalati algoritmusa

Ambulans /Jarébeteg Fejsériiltek

N

| Kozepes rizikéji betegcsoport |

|

|CT- vizsgalat - Observatio | S

PN

!

- kezdeti GCS 14 felett

- a kézepesen rizikocsoportba sorolé feltételek
koziil csak eszméletvesztés/amnézia all fenn

- j6zan, felelésséggel biré felnétt viseli gondjat

- barmilyen panasz, tiinet esetén idében
visszaér a kérhazba

- atrauma ismétlodése (csaladon beliili erészak,
bosszi) kizarhato

|

Allapotrosszabbodas

Minden mas esetben:12-6ras
observatio

-1

Allapota stabil
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1.4.3. Kozepes kockézati csoport, anticoagulatioval — vizsgalat/ellatas

Kézepes kockazati csoport-tiilnetmentes, de rizikos!
Antikoagulacio
(K vit. Antagonista, NOA)

ol N

VAN NINCS
INR gyorsteszt
th. szint vagy a feletti 1.5 alatti
azonnaliCT \ 4 bravalatrauma utan CT
pozitiv negativ pozitiv negativ
Prothrombin 12-24 h observatio AZONNAL emisszio

IDEGSEBESZETRE UTALNI
complex cc. / \
azonnali adasa,
IDEGSEBESZETRE  panasz/tinetmentes  panasz/tiinet
UTALNI i l
AZONNAL!

emisszio re-CT...

*dabigatran (Pradaxa) eseténPraxbind
(idarucizumab)(2x2.5¢g, 2x50ml, 20-50min
sziinettel a két dozis kozott)
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1.4.4. Kozepes kockézati csoport, TCT aggregacid gatloval — vizsgalat/ellatas

Kozepes kockazati csoport-tiinetmentes, de rizikos!

TCT aggregacio gatlo szedése
GCS 15 alatt

progressziv fejfajas

ketténél tébbszér hanyt

/ elhiz6d6 amnézia \

VAN NINCS

! 1

azonnaliCT 4 dravalatrauma utan CT

“ O\ ~

pozitiv negativ pozitiv negativ
l l AZONNAL l y
AZONNAL 12-24 h observatio IDEGSEBESZETRE UTALNI emisszio

IDEGSEBESZETRE UTALNI / \

panasz/tiinetmentes panasz/tiinet

! |

emisszio re-CT...

*TAG (Multiplate) elvégzése és/vagy 0,4ug/tskg desmopressine 1V
30min alatt és 3-6U PLTcc
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1.4.5. A koponyaiiri nyomas kezelésének 3 (4) szintii modellje

1. szint Bevezet6 therapias bevatkozasok:
-fej megemelése
-hyperventillacio
-sedatio
-fajdalom csillapitas

!

Koponyadri nyomas > 22 Hgmm

2.szint Folytatni az els6 szintl beavatkozasokat
Valaszthatd beavatkozasok:
-ventriculostomia
-inotrépok
-mannitol
Hypertonias so6 oldat
-kacs diuretikumok
-hypothermia

Koponyadri nyomas >22 Hgmm

-

3. szint Sebészi lehetéségek:
-Decompressziv craniectomia

-1és 2 szintli beavatkozasok folytatasa

Konzervativ orvosi lehet8segek:
-1 és 2 szintli beavatkozasok folytatasa
-Barbituratok adhatok
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1.5. Egyéb dokumentumok
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