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I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Aneszteziolégiai és intenziv terapia Tagozat

Prof. Dr. Gal Janos, anesztezioldgia és intenziv terapia szakorvosa, siirgésségi orvostan szakorvosa, elnok,
tarsszerz6

2. Idegsebészeti Tagozat

Dr. Fedorcsak Imre, idegsebész és a klinikai onkologia szakorvosa, elndk, tarsszerzd

3. Oxyolégia-siirgdsségi orvostan, toxiologia, honvég és katasztréfa orvostan Tagozat

Dr. Varga Csaba, oxyologia és siirgdsségi orvostan szakorvosa, aneszteziologia és intenziv terapia szakorvosa
elnok, tarsszerzo

Fejleszté6 munkacsoport tagjai

Dr. Vamos Zoltan, PhD, aneszteziologia és intenziv terapia szakorvosa, tarsszerz6, kapcsolattartd
Prof. Dr. Biiki Andras, Ds.C, idegsebészet szakorvosa, klinikai onkologia szakorvosa, tarsszerz
Dr. Ezer Erzsébet, PhD, anesztezioldgia és intenziv terapia szakorvosa, tarsszerzo

Dr. Kanizsai Péter, PhD, aneszteziologia és intenziv terapia szakorvosa, oxyoldgia és siirgdsségi orvostan
szakorvosa, tarsszerzo

Dr. Burany Béla, oxyologia és siirgdsségi orvostan szakorvosa, tarszerzo

Dr. G6bl Gébor, oxyologia és siirgdsségi orvostan szakorvosa, honvéd- és katasztrofa orvostan szakorvosa,
tarsszerz6

Dr. Demeter Béla, PhD, idegsebészet szakorvosa, tirsszerz6
Prof. Dr. Barz6 Pal, Ds.C, idegsebészet és neuroldgia szakorvosa, tarsszerz6
Dr. Toth Péter, PhD, idegsebészet szakorvosa, tarsszerzo

Dr. Horvath Péter, tudomanyos segédmunkatars, tarszerz6

Véleményez6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Haziorvostan Tagozat
Dr. Szab¢ Janos, haziorvotan szakorvosa, elnok, véleményez6

2. Apolasi és sziilészné (szakdolgozéi) Tagozat
Pap Szekeres Anita, diplomas apold, elndk, véleményezd

3. Rehabilitacio, fizikalis medicina és gyogyaszati segédeszkoz Tagozat
Dr. Dénes Zoltan, rehabilitacids szakorvos, elnok, véleményezd

4. Radiologia Tagozat
Prof. Dr. G6dény Maria, radiologus, elndk, véleményezd

5. Orvosi laboratéorium
Prof. Dr. Miseta Attila, klinikai laboratoriumi vizsgalatok szakorvosa, elndk, véleményez6

6. Mozgasterapia, fizioterapia
Zaletnyik Zita gyogytornasz, elnok, véleményez

»AZ egészségiigyi szakmai iranyelv készitése soran a szerzéi fiiggetlenség nem sériilt.”
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»AZ egészségiigyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt egészségiigyi szakmai kollégiumi
tagozatok vezet6i dokumentaltan egyetértenek.”

Betegszervezetek, egyéb szervezetek, szakmai tarsasagok taniacskozasi joggal:

Nem kertilt bevonasra.

Fiiggetlen szakérto(k):

Nem kerilt bevonasra.

1. ELOSZO

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

I1l. HATOKOR

Egészségiigyi kérdéskor: Kiilonboz6 sulyossagu koponyasériilések
osztalyozasa és diagnosztikaja, stilyos
koponya/agysériiltek ellatasa

Ellatasi folyamat szakasza(i): Kiilonboz6 sulyossagu koponya és agysériilést
szenvedett betegek diagnosztikaja, terapiaja,
kovetése

Erintett ellatottak kore Baleseti koponya és agysériiltek

Erintett ellatok kore: A koponya agysériiltek ellatasaban résztvevo

egészségiigyi dolgozok és ellatd intézmények

A traumatoldgiai illetve a siirgdsségi osztalyok/centrumok kompetenciaszintjeit minden esetben az adott korhaz
képességei hatarozzak meg. Ezekbdl adoddan a (koponya) sériiltek magyarorszagi korhazi ellatasa terén jelenleg
tobbféle modell is azonosithatd, mely modellek két végpont kozé tehetk: a (koponya) sériiltek egy részét
baleseti sebészeti osztalyokon/centrumokban, baleseti sebészek latjak el, sziikség szerint intenziv terapias,
idegsebészeti konzulensekkel kiegésziilve. A (koponya) sériiltek masik részének ellatasat siirgbsségi
osztalyok/centrumok biztositjak, oxiologia-slirgdsségi szakorvosok vezetésével, sziikség szerint intenziv
szakorvosokkal, baleseti sebészekkel, idegsebészekkel karodltve. E modelleket elméletileg Osszevetve, mindkét
formanak szamos potencialis elonye illetve hatranya is lehet, melyekkel a mitkodtetdknek célszeri szamot vetni.

Erintett ellatok kore
Szakteriilet:
0204 idegsebészet,
0900 neurolégia,
1002 traumatologia,
1501 aneszteziologia
1502 intenziv betegellatas,
2206 sulyos agykarosodottak rehabilitacioja,
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4602 siirgdsségi betegellatd egységben szervezett

szakellatas,

5000 labodiagnosztika,

5108 CT diagnosztika

5109 MRI diagnosztika,

5700 fizioterapia -gyogytornasz,

6200 mentés, betegszallitas,

6301 haziorvosi ellatas,

6303 felndtt és gyeremk (vegyes) haziorvosi

ellatas,

7305 szakapolas
6101 transzfuzioldgiaés vérado szolgalat

Progresszivitasi szint: 11, szint

Egyéb specifikacio: Nincs

IV. MEGHATAROZASOK

1. Fogalmak

Koponya/agysériilés: Az agy trauma soran ébredd kiilsé er6k hatasara 1étrejovo szerkezeti és/vagy miikddési
karosodasa, mely az alabbi klinikai jelek barmelyikének kialakuldsdval/rosszabbodaséaval jar: tudatzavar (,,loss
of consciousness, LOC”), emlékezetkiesés (Post-traumas amnesia, PTA), megvaltozott mentalis allapot (kodos
allapot, meglassult gondolkodas ), idegrendszeri tiinetek (bénulas, beszédzavar), agyi szerkezeti karosodas, az

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

Sulyos kopnya/agysériilés definicidja: A post-resusciticiés GCS érték 8 vagy az alatti.

A koponyasériilés sulyossaganak meghatarozasa: A jelenleg érvényes szakmai definiciok alapjan enyhe,
kozépsulyos és sulyos agysériiltekrél beszéliink, ezek kritériumait az 1. tablazat foglalja dssze. Megjegyzendd
ugyanakkor, hogy a stlyossag szerinti beosztasnak foleg a kozépsulyos és enyhe agysériilések esetén kevés
gyakorlati jelentdsége (és tudomanyos megalapozottsaga) van, ezért a sériiltek aktualis osztalyazasat helyesebb a

traumat kdvetden varhato intracranialis szovodmeény (vérzés) valosziniisége alapjan elvégezni

2. Roviditések

ABCDE: beteg légutait (A), 1égzését (B), keringését (C), neuroldgiai allapotat (D), és az egyéb tényezdket (E)

ATLS®: Advanced Trauma Life Support®

ATMISTER: Age, Time, Mechanism Injuries Signs, Treatment, Estimated time of arrival Requirements

AVPU: Alert, Verbal, Pain, Unresponsive

AV-DOz2: Bulbus juguli oximetriat

BIPAP: Bilevel Positive Airway Pressure

BTF: Brain Trauma Foundation

COPD: Kroénikus obstruktiv 1éguti betegségnek

CPP: Cerebralis perfuzids nyomas

CT: Computed tomography

CTA: Computed tomography angiography

CTE: Kronikus traumas encephalopathia

CVP: centralis vénas nyomas

EEG: Elektroenkefalografia

EVD: External ventricular drain

GCS: Glasgow Coma Scala

GH: Gonadotrop hormon

GOS- E: Glasgow Outcome Scale - Extended

GMS: Glasgow Motor Score

MABP: artérias kozépnyomas

ICP: intracranialis nyomas

INR: International normalized ratio

ISBAR: Identify, Situation, Background, Assesment, Recommendation
LMWH: Alacsony molekulasulyt heparin szarmazékok
LOC: Loss of consciousness - tudatzavar

MEP: Transzkranialis magneses ingerlés (motoros kivaltott valasz)
MILS: Manualis in-line stabilizalas
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MR: Magnetic Resonance

MSTR: Magyar Siirg6sségi Triazs Rendszer

NB: nota bene

NEXUS: National Emergency X-Radiography Utilization Study

NOAC: Uj tipusti oralis antikoaguldnsok

NSAID: Nem szteroid gyulladascsokkentSk

OMSZ: Orszagos Ment6szolgalat

PbrO2: Az agyszoveti partialis oxigénnyomasanak meghatarozasa

PCC: Protrombin komplex koncentratum

PCI: Primer coronaria intervencio

PDT: Percutan dilatatios tracheostoma

PEEP: Pozitiv kilégzésvégi nyomas

PRXx: Pressure reactivity index

PTA: Post-traumas amnesia (emlékezetkiesés)

PCT: Procalcitonin

QUOLIBRI: Quality of Life after Brain Injury

RCT/RKYV: Randomized Clinical Trial — Randomizalt Klinikai Vizsgalat
ROTEM: Rotacios Thromboelastometria

RSI: Rapid Szekvencialis Intubacio

SAMPLE: S- Szubjektiv panaszok, A- Allergia /gyogyszerallergia/, M- Medikamentumok (gyogyszerek), P-
Paciens kortorténete, L- Legutolso étkezés, E- Események

SIBICC: Seattle International Severe Traumatic Brain Injury Consensus Conference
SIMV: Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation

SSEP: Szomatoszenzoros kivaltott potencial

TAG: Trombocita Aggregometria

TIVA: Teljes intravénas anesztézia

3. Bizonyitékok szintje

2016. szeptember 20-an keriilt on-line k6zlésre tobbek kozott a ”Guidelines For the Management of Severe
Traumatic Brain Injury 4th Edition” a ,,Brain Trauma Foundation” a Neurosurgery cimt lapban, ami
kiegészitésre keriilt a CRASH-3 kutatas eredményeivel ,,Effects of tranexamic acid on death, disability, vascular
occlusive events and other morbidities in patients with acute traumatic brain injury (CRASH-3): a randomised,
placebo-controlled trial” (The Lancet, 2019). A ,,Management algorithm for patients with intracranial pressure
monitoring: the Seattle International Severe Traumatic Brain Injury Consensus Conference” — SIBICC
(Intensive Care Med, 2019), ,,WSES consensus conference guidelines: monitoring and management of severe
adult traumatic brain injury patients with polytrauma in the first 24 hours” (World Journal of Emergency
Surgery, 2019), valamint az Orszagos Ment6szolgalat szakmai munkacsoportjai altal elfogadott szabvanyos
eljarasrendek eredményeivel és ajanlasaival. E munkak szolgaltattdk a magyar interkollegialis/multidisciplinaris
ellatasi iranyelvek 6sszeallitasanak metodikai alapjait.

Az egyes tanulmanyok mindségi elemzésének elvei valamint, a szerkeszt6k véleményegyeztetésének metodikaja
vonatkozasaban a megfeleld irodalmi hivatkozasokra utalunk.

Roviden, a BTF iranylevek Osszeallitasa a systematic review modszertannak megfeleléen tortént. A tanulmanyok
mindsége alapjan két reviewer elsd, masodik vagy harmadik osztalyiinak mindsitette a tanulmanyokat.

l. szint

A legmagasabb ¢és csak jo mindségili randomizalt tanulmanyokat tartalmaz.

Il. szint

Kozepes mindségiit RKV-€k és jo mindségii cohort vagy case control tanulmanyok foglaltatnak.

. szint

A legalacsonyabb mindségii, alacsony kvalitasu RKV-€k, kozepes, vagy gyenge mindségii cohort tanulmanyok
vagy case control tanulmanyok, esetsorozatok és mas non-comparative tervezésti tanulmanyok tartoztak.

Ha két reviewer nem értett egyet, a harmadik reviewer szava dontétt a besorolasban [2].

A hazai ellatasi iranyelv 0sszedllitasanal tovabbi forrasokat is igénybe vettiink, melyek értelmezését konszenzus
alapon végezte el a fejlesztdé csoport. E forrasok koziil kiemelendd a koponya-agysériiltek hazai ellatasi
iranyelveinek utolsé érvényes valtozata, illetve a szakma kivalosagainak kollektiv tudésa (,,expert opinion”) Ha
egyes ajanlasok kozott egy eljarasra vonatkozdan a besorolas szintjét illetden nézetkiilonbség volt tapasztalhato,
az eljaras az alacsonyabb szintli rangsorolast kapta [2, 4].
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4. Ajanlasok rangsorolisa

A rendelkezésre 4llé6 tudomanyos bizonyitékok alapjan az ajanlasoknak Ill-as szintjét kiilonboztettiik meg. Az
ajanlasok besorlasa alapjan EBIC guidelines for the management of severe head injury in adults kézlemény
alapjan tortént.

I-es szint magas mindségli bizonyitékokon alapul
lla szint kozepes mindségli bizonyitékokon alapul
11b és III-as szint alacsony mingségii bizonyitékokon alapul
IV-es szint szakért6i szakmai konszenzus alapjan

Az egészségiigyi szakmai iranyelv kidolgozasa soran a Bizottsag a legfrissebb tudoményos bizonyitékokon
alapulé nemzetkdzi ellatasi iranyelv adatainak attekintése utan az iranyelv szerkezetét Gigy alakitotta ki, hogy a
BTF iranyelvében nem érintett, ugyanakkor a Bizottsag altal elengedhetetleniil az iranyelv részeként
meghatarozott teriileteket kiilon kiegészitésként, kiillon pontokban csatolta az iranyelvhez, mikdzben ezeken a
teriileteken az iranyelvek el6készitésénél a tudomanyos bizonyiték mérlegelését és sulyozasat a BTF elvei
alapjan végezte el.

V. BEVEZETES

1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indoklasa

Az agysériilés - a jelenleg elfogadott meghatarozasa szerint - kiils§ erék hatasara létrejovo szerkezeti és/vagy
miikodési karosodas. Megnyilvanulhat tudatzavarban, emlékezetkiesésben, mentalis allapotvaltozasban (k6dos
allapot, meglassult gondolkodas), kozponti idegrendszeri tiinetekben (bénulas, beszédzavar, epilepszia), valamint
az agy szerkezeti karosodasaban. Az érvényes szakmai meghatarozasok enyhe, kozépstlyos, és sulyos
agysériilteket kiilonboztetnek meg (XI. melléklet 1. tablazat).

A stlyossag szerinti jelenleg elérhetd beosztasnak - féleg a kdzépsulyos és enyhe agysériilések esetén - kevés
gyakorlati jelentésége van. A sériiltek aktualis osztalyozasat a traumat kovetden varhatd intracranialis vérzés
kialakulasanak valdszinlisége alapjan célszeriibb elvégezni [1-6,131]. A kiilonb6z6 stlyossagh koponya-,
agysériilések magyarorszagi incidencidja csak hozzavet6legesen ismert [154]. A nemzetk6zi adatok szerint 100
és 900/100 ezer lakos kozotti korhazi megjelenés becsiilhetd, melynek mintegy 10-15%-a salyos, és 10-30%-a —
legalabb kezdetben — kozépsulyos kategdriaba sorolhaté a klasszikus, Glasgow Coma Scale (GCS) szerinti
hangsulyozasa, hogy jelen iranyelvtdl, illetve ez alapjan késziilt helyi protokolloktol valo eltérés alapvetéen a
terapias dontéshozo joga, ugyanakkor az iranyelvtdl eltéré magatartast irasban indokolni sziikséges (példaul az
ajanlott nyomascsokkent6 1épések atugrasa vagy kihagyasa) [1-4, 11, 22, 32, 43]. Hangsulyozanado, hogy jelen
ellatasi gyakorlatban kiemelendd, hogy a véralvadasi zavarok korai és szakszerli rendezésével a pozitiv
kimenetel jelentésen javithato.

Az epidemioldgiai, illetve demografiai adatok mellett kiemelendd, hogy a stlyos koponyasériiltek idegsebészeti
ellatasanak koltséghatékonysaga -1997-es WHO adatok szerint-, 24-szerese a mammografias eml6rak-sziirés
koltséghatékonysaganak, és  tobb  ezerszerese a  malignus  koponyaliri  daganatok  kezelése
koltséghatékonysaganak.

Az 1997-2003 kozott Magyarorszagon kérdéivvel/kérdezobiztossal végzett felmérések eredménye alapjan 100
000 lakosra koriilbeliil 2000 koponyasériilés jut, melynek legfeljebb negyede jart korhazi felvétellel. A stlyos
sériiltek szama 12—-20/100 000 f6re-, kérhazon beliili halalozasa 54%-ra tehetd. Morbiditasi adatokkal a hazai
felmérések mérsékelten szolgalnak, de az esetek kovetése alapjan gyakorlatilag mind a rehabilitacids, mind a
gondozasi rendszerfejlesztésre szorul [58]. Arra vonatkozodan, hogy a rehabilitaciés halozat részben Eurdpai
uniés forrasokkal torténd kiépitése és atalakitdsa a kimeneteli adatokat mennyiben javitotta, még nem
rendelkeziink értékelhet informacioval [43]. Ezen probléma népegészségiigyi jelentdségét jol mutatja, hogy a
45 év alatti ¢letkorban a trauma okozta haldlozas a vezetd halalok, és a baleseti haldlozason beliil a koponya-
/agysériilések felel6sek a halalozas 50-66%-aért [1-8]. Egy évtizede a sulyos koponyasériilés eléforduldsanak
csucsa nemzetkozi adatok alapjan még a 3—4. életévtizedre volt tehetd, és hazai adatok szerint is az aktiv
munkaképes lakossagot érintette, elsdsorban a 40-50 éveseket. Az elmult néhany évben szamos publikacid
kiemelte azonban, hogy az incidencia ujabb cstucsa a 70-80 éves korosztalyban jelenik meg leginkabb. Mig a
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fiatalkori emelkedést elsdsorban a kdzlekedési balesetek, szabadidds tevékenység soran jelentkezd balesetek
okozzék, addig a masodik korfiiggd gorbeptp a polimorbid, javarészt elesés kapcsan sériilt betegekhez kotheto.
Magyarorszagon a nemzetkozi irodalomhoz viszonyitva joval ritkdbb az athatold/nyilt koponyasériilés aranya,
mely elsésorban a 16tt, szurt sériilések utjan keletkezhet. Jellemzd a férfi dominancia, mely az életkor
elérehaladtdval csokken, a nyolcadik évtizedben pedig mar — a jelentds nemi eltérést mutaté varhatd
élettartammal jol magyarazhatéan — megfordul [102, 103].

Genetikai hattér

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

Az eddigi vizsgalatok az apolipoprotein E - az agyban a lipidtranszportért felelds, mikrotubulusok integritasanak
fenntartasaban, neuralis transzmisszioban szerepld fehérjét kodold - gén polymorphysmusaban a 4. szammal
jelolt allélvaltozat jelenlétét az Alzheimer-kor eléfordulasara hajlamosité faktorként tartjdk szamon, s ez a
génvaltozat koponyasériilésben a kedvezdtlen kimenetellel szignifikans Osszefiiggést mutat, bar a jelenség
pontos neurobioldgiai magyarazata nem ismert.

A koponyasériilésekre vonatkozd epidemiologiai vizsgalatok soran megallapithato, hogy a hazai betegpopulacid
fokozottan terhelt mind 1égzdszervi, mind keringési illetve anyagcsere-betegségekkel, és kiemelked6en magas az
anticoagulalt betegek aranya; mindezen tényezOket a masodlagos karosodasok elkeriilése érdekében kiilondsen
fontos hangstilyozni.

2. Felhasznaléi célcsoport

Alapvetd célcsoport a hatokdrben részletezett szakmak orvosai, napi gyakorlatukhoz igyekszik az egészségligyi
szakmai iranyelv a legujabb bizonyitékokra épiil6 ajanlasokat tenni. Tovabbi célja, hogy a dontéshozok,
ellatasszervezOk részére attekinthetd iranyvonalat biztositson, amely a szolgaltatasok tervezéséhez a legujabb
bizonyitékokra épiilé tampontot nyujt. Javasolhaté minden koponyasériiltet ellatod szervezet/szakember szamara,
akik az iranyelv elolvasasaval 6sszefoglald 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.

Azonosito: 002049
Cim: Egészségiigyi szakmai iranyelv — A sulyos
koponya/agysériiltek ellatasarol, a koponyasériiltek
Nyomtatott verzio: osztalyozasarol
Egészségiigyi Kozlony
Elektronikus elérhetéség: https://kollegium.aeek.hu

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:

ey

Szerz6(k): Maas, A.l.R., Dearden, M., Teasdale, G.M. és mtsai (0N
behalf of the European Brain Injury Consortium)
Tudomanyos szervezet: Szerzd(k)
Cim: EBIC
EBIC guidelines for the management of severe head injury
Megjelenés adatai: in adults
Elérhetdség: Act a Neurochir. (Wien), 1997, 139, 286-294
Act a Neurochir. (Wien)
Szerz6(Kk): Carney N, Totten AM, O’Reilly C, Ullman JS, Hawryluk
GW, Bell MJ, Bratton SL, Chesnut R, Harris OA, Kissoon
Tudomanyos szervezet: N, Rubiano AM, Shutter L, Tasker RC, Vavilala MS,
Cim: Wilberger J, Wright DW, Ghajar J.
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Megjelenés adatai:

Brain Trauma Foundation & American Association of
Neurosurgical Societies

Guidelines for the Management of Severe Traumatic
Brain Injury, Fourth Edition.

Neurosurgery. 2016 Sep 20.

Tudomanyos szervezet:

Cim:

Megjelenés adatai:

Elérhetéség: https://braintrauma.org/uploads/03/12/Guidelines for M
anagement of Severe TBI_4th_Edition.pdf
Szerz6(k): Edoardo Picettil, Sandra Rossi , Fikri M. Abu-Zidan,

Luca Ansaloni, Rocco Armonda, Gian Luca Baiocchi,
Miklosh Bala , Zsolt J. Balogh, Maurizio Berardino,
Walter L. Biffl, Pierre Bouzat, Andras Buki és mtsai

World Society of Emergency Surgery (WSES)

WSES consensus conference guidelines: monitoring and
management of severe adult traumatic brain injury
patients with polytrauma in the first 24 hours

World Journal of Emergency Surgery volume 14, Article
number: 53 (2019)

Megjelenés adatai:

Elérhetéség: https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13017-
019-0270-1

Szerzo(k): Andrew P. Cap és mtsai (CRASH-3 trial collaborators )
Effects of tranexamic acid on death, disability, vascular

Cim: occlusive events and other morbidities in patients with

acute traumatic brain injury (CRASH-3): a randomised,
placebo-controlled trial

The Lancet, Volume 394, Issue 10210, 9—15 November
2019, Pages 1713-1723

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S014067

Megjelenés adatai:

Elérhetoség:

Elérhetoség: 3619323128
Szerzo(k): Gregory W. J. Hawryluk, Sergio Aguilera, és mtsai

A management algorithm for patients with intracranial
Cim: pressure monitoring: the Seattle International Severe

Traumatic Brain Injury Consensus Conference (SIBICC)

Intensive Care Medicine volume 45, pages1783-1794
(2019)

https://link.springer.com/article/10.1007/s00134-019-
05805-9

Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek)kel:

Jelen iranyelv nem all kapcsolatban mas hazai egészségiigyi szakmai iranyelvvel.

VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

Ajanalasl

A nemzetkozi vizsgalatok eredményei alapjan orszagosan valamennyi régionak szervezett neurotrauma-

ellaté rendszerrel kell rendelkeznie [1-8]. (11a)

A szervezett traumaellatds bevezetésével a nagy ereji sériilést szenvedett betegek letalitisa jelentésen
csokkenthetd. A neurotraumatoldgiai esetek idegsebész bevonasaval torténd kezelése, beleértve a kezelési
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rendszer megtervezését és a traumaellatd rendszer tervezését, a kimenetelt bizonyitottan javitja [4, 6, 9]. Az
ellatasszervezés része a tudomanyos bizonyitékokon alapuld ellatasi iranyelvek kozzététele és betartasa is.

A szervezett traumaellaté rendszeren beliil az idegsebészek feladata a kezdeményezés, tervezés is, amelynek a
prehospitalis ellatasra, a trauma centrummal rendelkezd siirgdsségi betegfogadd helyre torténd kozvetlen
szallitasra, a triage-on at, a megfelel6 tigyeleti rendszer fenntartisara, a minéségbiztositasi feladatok teljesitésére,
valamint a korszer(i traumaellatassal kapcsolatos képzési feladatokra is ki kell terjednie.

Ajanlas2

A koponya/agysériilteket ellaté intézményeknek szervezett idegsebészeti-, és idegsebészeti ellatasra is
alkalmas intenziv terapias - osztalyos hattérrel kell rendelkezniiik. Ez magaban foglalja az 1 éran beliil
elérheté idegsebészeti szolgalatot, a folyamatosan rendelkezésre all0 miitdi, intenziv terapids, és a
neurotraumatologiai betegek ellatiasahoz sziikséges konvencionalis és nem konvencionalis laboratériumi
hatteret, valamint 24/168 hozzaférhetéségii CT vizsgalati lehetéséget [1, 2, 9, 10]. (11b)

Ajanlas3

Azon ellatohelyeken, ahol az idegsebész 45 percen beliil nem elérhetd, az idegsebészeti vizsgalatok és az
azonnali siirgdsségi beavatkozasok (pl. siirgésségi furatlyukat felhelyezés) elinditasara képes sebésznek
kell jelen lenni [1, 9, 10]. (11b)

Ajanlas4

Ilyen feltételeknek meg nem felelé intézménybe csak vis major helyzetben lehet GCS 13 alatti sériiltet
szallitani [1, 10, 11, 15]. (11b)

A koponyasériiléssel kapcsolatos morbiditas és letalitas tilnyomo része a sériiltek legsulyosabb 5%-abol keriil ki
[1,4,7,11].

Ajanlass

Az elkeriilheté halalozassal fenyegetett sériiltek azonositasahoz megfelelé prehospitalis elorejelzés (Isd.
ISBAR), szallitasi elvek és betegosztalyozasi rendszer alkalmazasa is sziikséges [124-128, 160-163]. (1)

A siirgdsségi gyakorlatban az ellatok kozotti sikeres és hatékony kommunikacié érdekében az ISBAR (Identify —
Situation — Background — Assesment — Recommendation), azaz ,,Azonositas — Helyzet — Hattér — Ertékelés —
Javaslat” rendszer hasznalata terjedt el. Gyakran hivatkozott az ATMISTER (Age — Time — Mechanism —
Injuries — Signs — Treatment — Estimated time of arrival — Requirements), azaz ,,Eletkor — Idé — Mechanizmus —
Sériilések, tiinetek — Vitalis paraméterek — Terapia, ellatds — Varhato érkezés idépontja — A beteg/sériilt azonnali
szlikségletei” betliszo hasznalata, amely az atadandé informéacio részleteit segit felidézni.

Az ISBAR rendszer hasznalata megteremti a pontos informacidcsere feltételeit, a l1ényegi informaciokat
tomoren, a fogado fél szamara is attekinthetd, szabvanyos szerkezetbe rendezi. Az ily modon torténd strukturalt
elérejelzés hozzajarul a betegatadas és az elsddleges korhazi ellatds idéhatékonysagahoz, megfelelé idot
teremtve az el6késziiletekre (pl. betegellato-team, sokktalanitd, endovaszkularis-labor, bed-side ultrahang, CT,
vér-, és alvadasi faktordepo, miitd) ezzel minimalizalva az informaciovesztést [124-128, 160-163].

Ajanlas6

A mentdszolgalat a silyos koponyasériiltek szakszerii, gyors és adekvat ellatasat a megfeleld
progresszivitasi szintre torténé transzporttal jelentésen befolyasolja. Ezek ismeretében, a rendelkezésre
allé adatok alapjan, a stlyos koponyasériiltek prehospitalis ellatasat és intézetbe szallitisat a hazai
gyakorlatban célszeriibb mentd(szak)orvosi, annak hidnyaban mentétiszti kompetenciaszinten biztositani,
és a transzportot — ha indokolt, illetve a koriilmények engedik — légi uton, kozvetleniil a centrumba
szallitassal megvalositani [122-125]. (I)

SULYOS KOPONYA-, ES AGYSERULT BETEGEK PREHOSPITALIS ELLATASA

A stlyos koponyasériiltek korhazi (definitiv) ellatasat és sikeres rehabilitacidjat a szakszerii prehospitalis ellatas
és a sériilésnek megfeleld egészségiigyi ellatasi szintre torténd mieldbbi szallitas hatarozza meg. A mentés soran
— a korhazi ellatassal osszevetve — korlatozottabb diagnosztikus illetve terapids eszkoztarak okan, a tévedési
lehetdségek aranya is nagyobb. A korszerii mentési rendszerek az eredményesség, hatékonysag, illetve a beteg-
¢és ellatoi biztonsag novelése érdekében, a prehospitalis ellatok szamara megfeleld eljarasrendeket irnak eld,
amelyek nemcsak a helyszini tevékenység altalanos alapelveit taglaljak, de a stabil vagy kritikus allapot
betegek vizsgalatdnak és ellatdsdnak egyes lépéseit, valamint a megfeleld betegiit megvalasztisanak és
megvalositasanak elveit is rogzitik. Hangstlyozandé a differencial diagnosztika fontossaga is. Ha idoveszteséget
nem okoz, tisztdzando, hogy az agyat ért sériilés hatterében primer keringészavar, hypoxia, vagy metabolikus ok
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allhatott-e fent (a betegek gyakran cardialis rosszullét, tiidéembolia, agyi keringészavar, epilepszias rosszullét,
subarachnoidealis vérzés, hypo- vagy hyperglykaemias eredetli rosszullét kapcsan sériilnek meg).

Ajanlas7

A prehospitalis ellatas lényeges — bar eshetéleges — eleme az elsdsegélynyijtas. Képzett elsésegélynyiijto
tajékozodo vizsgilatot (AVPU, ABCDE), és adott esetben a beteg tovabbi sorsat meghatirozé egyszeri
beavatkozasokat (vérzéscsillapitas, légutbiztositas) végezhet. Elsdsegélynyujtast nem tanult személy a
mentohivas soran a mentésiranyitotél kaphat a beteg allapotinak megitélésére és egyszeriibb
beavatkozasokra itmutatast [130, 141-144]. (la)

A koponyasériilteknél végzendd elsésegélynyujtas egyik kritikus eleme a l1égutbiztositas: eszméletlenség miatt
gyakran sziikséges, ugyanakkor laikus szinten a lehetdségek igen korlatozottak. Mélyen eszméletlen, ismételten
hanyo vagy felso 1égutaibdl folyamatosan vérzo beteg hathatos 1égutbiztositasanak a szaksegitség megérkezéséig
egyetlen lehetdsége a stabil oldalfekvés lehet. Laikus segélynytjtotol — elézetes képzés hianyaban — nem varhaté
el annak mérlegelése, hogy aktudlisan a 1éghti elzarddas veszélye a nagyobb, vagy az esetleges
nyakigerincsériilés akaratlan stilyosbitasa; igy az ellentmondas legtobbszor feloldhatatlan marad (Isd. alabb is).

Ajanlas8

Ha az ellatok biztonsaga és a koriilmények megengedik, a kimentés/miiszaki mentés elétt, illetve alatt a
vitalis fontossagi beavatkozasokat meg kell tenni ill. fenn Kell tartani (Iehetéség szerinti vérzéscsillapitas,
légutbiztositas, 1élegeztetés, gerincrogzités) [130, 141-144]. (1a)

SZUKSEGES ESZKOZOK, VEDOFELSZERELESEK, MENTOEROK

Ajanlas9

Minden mentdellatas elétt meg kell gy6zédniink az eléirt védéeszkozeink, illetve a mentéstechnikai és
ellatasi eszkozpark meglétérol és mikodoképességérdl, valamint arrél is, hogy a helyszinen rendelkezésre
allo mentderéink maradéktalanul elégségesek-e az adott mentési feladat ellatasahoz [124, 130, 141-144].
(1a)

Ellenkez6 esetben a még hianyzo er6forrasok (pl. tovabbi mentegységek, miiszaki mentés,
vegyi/biologiai/sugarvédelem, fegyveres er6k, stb.) miel6bbi riasztasa alapvetd fontossaghi - a kimenetel
szempontjabol is [124].

A helyszini sériiltellatas koriilményei

A korkép jellege folytan érdemi autoanamnézisre altalaban nincs lehetéség, ugyanakkor a prehospitalis adatok
(pl. a baleseti mechanizmus) felbecsiilhetetlen informaciét szolgaltatnak a sériilés potencialis stlyossagarol,
valamint az esetleges tarssériilésekrol.

Ajanlas10
A helyszini tevékenység soran kiemelt fontossagu a sériilléshez vezeté korfolyamat, vagyis a baleseti
mechanizmus feltarasa [124-126]. (1)

Ajanlasll

Az esetleges idegenkeziiségrol, a rendoérség elott ismeretlen személyi sériiléses kozlekedési balesetrol,
intoxikaciorol, barmely kriminalis koriilmény fennallasarél — ismeretlen koriilmények, csaladon beliili
erdszak soran szerzett sériilés lehetosége — az illetékes hatosagot értesiteni sziikséges [6, 24-26, 124-126].

N

A helyszini sériiltvizsgalat

Ajanlasl12

A magyarorszagi mentési rendszer szabvanyos eljarasrendjei részletesen taglaljak a szisztematikus, un.
C1C2ABCDE sorrendii betegvizsgilatot, amivel a Kkiilonb6z6 idofaktoru és stlyossagi koérképek
azonosithatéak [130, 141-144]. (la)

E modszer soran a komprimalhat6 vérzések ellatasat (ci), valamint a cervicalis gerinc-védelmének biztositasat
(c2) kovetden — illetve, optimalis esetben e feladatok delegalasaval, és elvégzésiikkel parhuzamosan — 1épésrol
1épésre vizsgalandok a beteg légutjai (A), 1égzése (B), keringést (C), neurologiai allapota (D), és az egyéb
tényezék (E). Az A, B és C 1épések soran — a vizsgalatot atmenetileg megszakitva — azonnali beavatkozasok
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kényszeriilhetiink (pl. 1égutbiztositasra), igy a vizsgalat és ellatas altalabanszokésos, szigoruan kdvetkezetes
elkiilonitése nem lehetséges, de nem is cél.

Ajanlas13
A feltart helyzet alapjan ABCD stabil-, ABCD instabil-, illetve reszuszcitativ allapotok kiilonithetéek el
[12, 13, 14]. (1)

Ajanlas1l4
A sulyos sériilésre utalé baleseti mechanizmus alapjan még az ABCD stabil allapot is potencialisan
instabilnak tekintendd, és tovabbi korhazi megfigyelést igényel [14, 15, 21, 22, 23, 34, 122-128]. (1)

Ajanlas15

Az ABCD vizsgalat soran szerzett heteroanamnesztikus adatok kiilonos jelentoséggel birnak, igy ezeket —
amennyire lehetséges - a prehospitalis ellatas soran rogziteni kell, és a beteget felvevo intézményben at kell
adni. Ezek tisztazasakor a SAMPLE mozaikszé alapjan kovetendé (S - Szubjektiv panaszok, A - Allergia
/gyogyszerallergia/, M - Medikamentumok (gyogyszerek) P - Paciens kortorténete, L - Legutolsé étkezés,
E — Események / Mi tortént?). Ezen adatok ismerete a kimenetelt javitja [14, 25, 124, 155-160]. (I)

Ajanlas16

A koponya/agysériiltek ABCDE vizsgalatanak ”D” pontjanal alapveto jelentoségii a Glasgow Coma Skala
(GCS) prehospitialis dokumentalisa, melynek kiilonésen a motoros komponense (GMS) szignifikans és
megbizhato indikatora a koponya-, és agyériilés silyossaganak [1, 23, 30-32, 124]. (1)

A GCS vizsgalat 15 percenként ismételendd, és rogzitendd, ha az értéke id6vel javulast vagy romlast mutat. A
90 Hgmm feletti systolés vérnyomasérték és 90 % feletti SpO; értéke esetén (nem kronikus 1égzészervi beteg pl.
COPD, restriktiv tiidobetegség) a kétoldali motoros funkciok vizsgalatanal a jobb teljesitményt nyujté oldal
pontozando.

Ajanlas17

A prehospitalisan 3-t6l 5-ig terjedé6 GCS-érték legalabb 70%-os pozitiv prediktiv erével utal a rossz
kimenetelre [21]. (1)

A koponyasériilt betegek GCS vizsgalata soran a motoros valasz értékelése a legfontosabb; amennyiben a beteg
képtelen az utasitisokat teljesitésére, ugy frontalis (frontobasalis) torésre utald jel hidnyaban a supraorbitalis
trigeminus kilépési pontban fajdalmas stimulusok alkalmazhatéak (NB: a kordmagy-nyomasra, ill. az eliilsd
hoénaljvonalban gyakorolt fajdalmas ingerre kapott negativ valasz esetében a gerincveldi harantlaesio lehetésége
is felmeriil). A fizikalis vizsgalat sordn minden esetben a pupillak allapota dokumentalandd. ABC stabil
allapotban, a két pupilla kozotti asszimmetridnak az 1 mm-es vagy annal nagyobb kiilonbséget értjilk. Ha
kozvetlen, erds fényre 1 mm-nél kisebb a valaszreakcid, ugy a ,,nem reagald pupillak™ statusz rogzitendd. Bar a
rendelkezésre all6 tudomanyos adatok alapjan nem allapithaté meg a helyszini pupillavizsgalatok diagnosztikus
és prognosztikai értéke, ugyanakkor az anisocoria vagy a kétoldalt tartosan tag, nem reaktiv pupilla - comatosus
betegnél - feltétlenlil rossz prognosztikai jelként értékelendd. Az egyéb okkal (pl. intoxikacidval,
hypoglycaemiaval) nem magyarazhato, tig, areaktiv, vagy tliszirasnyi pupillak agytorzsi karosodasra utalhatnak.
Fontos az orbita- (n. opticus) sériilés, vagy annak lehet6ségének rogzitése is. Az észlelt paraméterek és azok
esetleges iddbeli valtozasanak dokumentacidja alapvetd. Noha nem része a rutinszerii prehospitalis vizsgalatnak,
a szofisztikalt neurologiai vizsgalatban is jartas ellatd a dermatomak, gerincveléi szegmentumok teriiletérdl
kivaltott fajdalmas ingerekkel, motoros valasszal, a reflexek vizsgalataval képes alatimasztani vagy kizarni a
koponyasériiléshez tarsult gerincvel6-karosodas lehetéségét [1, 23, 30-32, 124]. Az ABCD vizsgalati sor ”D”-
pontjanal ellendrizendd, és sziikség szerint korrigdlandd a beteg vércukorszinte is, lehetdség szerint
normoglycaemidra, vagy tolerabilis (< 10 mmol/l) hyperglycaemiara térekedve.

A koponyasériiltek helyszini ellatasanak sajatossagai

A fekvd, nem nyilvanvaléan eszméletlen sériilt lehetdleg szembdl kdzelitendé meg, a beteg spontan, dnkéntelen
fejforditasat elkeriilve. Az elsé lépések egyikeként altalaban sziikséges a fej- nyak manudlis in-line
stabilizalasara (MILS).

Ajanlas18

A fej- nyak in-line stabilizalasatol (manualis és/vagy eszkozos rogzités) csak a NEXUS Kritériumok
kotelezoen megvalaszolandé kérdésekre adott, egyértelmiien nemleges valaszok esetén tekintheto el 65
életévnél fiatalabb sériilteknél [144, 164]. (1)
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A NEXUS (National Emergency X-Radiography Utilization Study) kritériumok az alabbi kérdéskorok
pontositasat varja:

Van-e nyaki fajdalom és/vagy kozépvonali nyaki nyomdasérzékenység, deformitas?
Intoxikécio felmeriil-e?

A sériiltnek csokkent-e a tudatdllapota (GCS<15)?

Van-e friss neuroldgiai eltérés?

Van-e nagy fajdalommal jaré egyéb, figyelemeltereld (pl. hosszu csévescsont-) sériilés?
Nyak-, illetve gerinckdzeli athatold sériilés?

o~ E

Az elsé 1épés a mechanizmus értékelése, mely egyes eseteiben sem tekinthetiink el a rdgzitéstl. Amennyiben a
fenti kérdések mindegyikére NEM a valasz, a sériilt a fej 6vatos elforgatasara és eldre-hatra-mozgatasara kérhetd
fel. Ha a nyak tovabbra is panaszmentes, a fej rogzitésétol el lehet tekinteni. Ha a mozgatasokra barmilyen nyaki
fajdalom jelentkezik, a fej és nyaki gerinc rogzitése kotelezd [144, 164]. A két “c-feladatot” kdvetden a 1égut-
védelemre (A) és a kielégité oxigenizaciora (B) fokuszalunk (1. abra).

A kritikus allapotu beteg ABCDE vizsgdlatanak kiegészitése stlyos sériilés gyantja esetén, a ruhazat - minimalis
alsoruhazat kivételével - eltavolitando (cave: lehiilés), jelentds kiilsé vérzés azonnal, - még az ABCDE vizsgalat
el6tt- dirrekt nyomassal csillapitando.

A betegvizsgalat (azaz A, B és C 1épések menete) csak 1éguti elzarddas, elégtelen 1€gzés-, és keringés miatt
szakithato meg. Ilyenkor a vizsgalat és a megfelelé beavatkozas szinte egyidében torténik. Az ,,A” vizsgalat
soran parhuzamosan sziikségessé valhat a manualis/gszk6zos 1éghtbiztositas.

Ajanlas 19

A részlegesen/teljesen elzardodott légutfelszabaditashoz, nyaki gerincsériilés-gyaninal, MILS mellett az all
kiemelése a fej hatrahajtasa nélkiil végzendé (merev nyakrogzité gallér csak az ellatas késébbi
szakaszaban helyezendo fel, a 1égutak szabadda tétele elétt idéveszteség) [143, 144]. (1)

A vérz6 arckoponyasériilés esetén sziikségessé valhat a garatiireg azonnali és akar folyamatos szivasa. A legelsd
leszivashoz durva leszivas javaslt, és a puhaleszivo katéter csak a folyamatos szivashoz javasolt
nasopharyngealis tubuson keresztiil. Amennyiben ez sikertelen, javasolt a sériilt oldalra fektetése és e helyzetben
tartasa (eszk6zos 1égutbiztositasig).

Ajanlas20

Az eszméletlen beteg stabil oldalfekvd helyzetbe hozasa, ha eszkozos légitbiztositas Kivitelezhetetlen,
amennyiben a nyakigerinc-sériilés valosziniitlen, vagy ett6l fiiggetleniil a légutak gyakran ismétlédé
hanyas vagy folyamatos vérzés miatt sulyosan veszélyeztetettek [144, 152]. (1V)

A tovabbi vizsgalat soran tobbparaméteres monitorizalas (vérnyomas, szaturacio, [nem-invaziv] kilégzési végi
széndioxid és EKG) alapjan parhuzamosan sziikségessé valhat az adekvat oxigén terapia, lélegeztetés,
vénabiztositas a korai gyogyszeres/folyadék terapia megkezdése.

Oxigénterapia, 1égutbiztositas, gépi 1élegeztetés, szedacié

Oxigénterapia — akar atmeneti — alkalmazdsa soran elengedhetetlen a vitdlis paraméterek, koztik az
oxigénszaturacié (SpO2) folyamatos monitorizalasa a beteg atadasaig

Ajanlas21

Minden vitalisan kritikus, ABCD instabil allapoti betegellitasakor (fiiggetleniil az alapbetegségétol)
kezdetben — tehat mar az elsé allapotfelmérés alatt — 100%-0s belégzési oxigén koncentracio (FiO2: 1.0)
alkalmazandé [77, 143, 144, 152]. (I11)

Ez a kezdeti fazis kiterjedhet az elsé allapotfelmérésre, vagy akar a teljes prehospitalis szakra is. A hypoxia
(Sp02<90%) kimenetelt rontd hatdsa régodta bizonyitott, és az oxigenizacié optimalis mértéke nem pontositott.
Jelen ismeretek szerint a hiperoxia rontani latszik a kimenetelt, az oxigénszaturacié maximalis biztonsagos
értéke ismeretlen, a 90% alatti oxigénszaturaciot nem ajanlott [150, 151, 152].

Ajanlas22

A fenyegetett/elzart légut, illetve az alacsony GCS (<8) érték az emeltszintii 1égut-biztositas sziikségességét
veti fel. A hazai prehospitalis gyakorlatban elterjedt alap-, illetve emeltszintii 1égut-biztositasi eljarasokat
(a Rapid Szekvencialis Intubacio /RSI/ modszerét) megfelelé szakmai eljarasrendek tartalmazzak. [4, 27—
29, 128, 152]. (l1a)
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Az RSI szerint végzett narkozis-indukcio soran narkotikumot illetve izomrelaxanst is alkalmazunk. Ezen
eljarassal akar egy oran at is teljestest-paralizist idéziink el8, igy a motoros valasz a narkozist kovetéen nem
értékelhets. Ezen okbdl javasolt a GCS, ezen beliil a GMS kezdeti értékének rogzitése, amely nélkiilozhetetlen
fontossagu a kimenetel értékelhetdségének szempontjabol [4, 27-29, 128, 152]. Tekintettel arra, hogy a hypoxia
(SpO2 <90 %), illetve a hypotensio 6nmagaban, és mar rovid ideig fennallva is rontja a stlyos koponyasériiltek
¢letkilatasait, ennek megel6zése a pre- és intrahospitalis ellatas sordn is alapvetd (,,Definitive Airway Sans
Hypoxia/Hypotension on First Attempt” - DASH-1a). Az endotrachealisan intubalt beteg narkozis-
fenntartasanak és lélegeztetésének fontossaga megkérddjelezhetetlen [128, 129, 130]. A Iélegeztetésre a szikség
esetén spontan 1égvételt engedd és azt tamogatd BiPAP (Bilevel Positive Airway Pressure), ennek hianyaban az
SIMV (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation) 1élegeztetési modok alkalmazasa javasolt, ugyanakkor
tanulmanyok nem talalnak kiilonbséget a nyomas- és térfogat-vezérelt modok kozott a korai ellatasban.
Asehnoune és munkatarsai eredményei szerint az euvolaemias betegekben az alacsony 1égzési térfogat (6-8
ml/ttkg) és PEEP (>5 vizem) a CPP-t csak csekély mértékben befolyasolja, ugyanakkor pozitiv
kovetkezményekkel is jarhat az agyszovet oxigénellatasara [162]. A cél a parcialis oxigénszaturaciot (SpO.) 92-
96 % kozott értéken tartani. A mechanikus ventillacié a 35-40 Hgmm kozott kilégzésvégi széndioxid értéknél
kielégité. Preventiv hyperventillatio a prehospitalis idészakban, és/vagy a koponyaliri nyomas monitorozésa
nélkiili esetekben, kizarélag beékelédési jelek (Isd. késbb) esetén ajanlott 30-35 Hgmm kilégzésvégi széndioxid
értékig. A beteg agitaltsaga/agresszivitisa vizsgalatat és alapvetO ellatasat lehetetlenné teheti, ami miatt —
altalaban behatarolt idére — szedalasra kényszeriilhetiink. Rendszerint midazolamot hasznalunk 0,02 mg/kg iv.
adagban (felnétteknek altalaban 1-2 mg-ot (idds, instabil keringésli betegnek a dozis felezendd!), egyszeri
bolusként, sziikség szerint ismételve, a hatas ecléréséig titralva, legfeljebb 10 mg-ig. Ha az agitaltsag miatt
intravénas, vagy intraossealis Gt nem hasznalhato, 0,05-0,1mg/kg im. adhato.

A stlyos koponyasériilt betegek keringéstamogatasa

Ajanlas23
A hypotensio (systoles vérnyomasérték 90 Hgmm>) a hypoxidhoz hasonléan énmagaiban, és mar rovid
ideig fennallva is, rontja a stlyos koponyasériiltek talélési esélyeit [130, 155]. (1a)

Ajanlas24

A sulyos koponyasériiltek systoles vérnyomasértékét — az agy és a sziikséges parenchymas szoveti perfuzio
fenntartasa érdekében — izolalt koponyasériilésnél 110 Hgmm f6lott, nem komprimalhato (pl. testiiregi)
vérzéssel egyiitt jaré sulyos koponyasériilésnél pedig 100-110 Hgmm kozott célszerii tartani [129, 130, 137,
155]. (lc)

A kivant vérnyomasérték elérése érdekében, amennyiben haromszor ismételt krisztalloid inftzié folyadékpotld
bolusra (pl. 250 ml Isolyte iv.) refrakter, tovabbi gyodgyszeres keringéstamogatas (iv. vasopresszor, pl.
noradrenalin) valik sziikségessé. Kezd6 dézisa iv./io. 0,1 pg/ttkg/perc, mely fokozatosan (3-5 percenként) 1
ng/ttkg/perc-ig emelhetd (csokkentés esetén is a fokozatossag elve kovetendd). Elézetes kutatasi eredmények
szerint a korai idészakban megkezdett arginine — vasopressin keringéstimogatas a CPP-t és a kimenetelt javitja
[137, 156]. Hangstlyozandd, hogy a vérnyomas szoros (3-5 min) vérnyomasméréssel monitorizaland6, azon
végtagon, amelyen keringéstamogatd gyogyszer nem keriil beadasra. A megfelel6 mélységii szedacio és adekvat
fajdalomcesillapitas mellett jelentkez6 magas (180/110 Hgmm felett) vérnyomasérték szintén kezelendd [129,
130].

A prehospitalis folyadékpotlas nem indokolt, amennyiben a beteg spontan 1élegzik, kontaktusképes, tudata tiszta
(verbalis kontaktus soran orientalt), vagy a kontaktusképtelen/lélegeztetett beteg radialis pulzusa tapinthatd. A
mentdellatasban koponyasériilés (és nem kontrollalhatod vérzés esetéen) javasolt a 100-110 Hgmm célvérnyomast
elérni.

Vérzéscsillapitas

Ajanlas25

A c1c2ABCDE-ellatasi séma utolso, de nem elhanyagolhaté lépése az un. letalis triasz (1. hypothermia
[35°C]; 2. acidézis [<7.2 pH]; 3. coagulopathia [PT >19 sec]) megel6zése, aminek egyiittes fennallasa
esetén a letalitas valosziniisége kozel 70%-ra emelkedik [110, 132]. ()

A hipotermia a vérzés progresszidjat fokozhatja, igy minden stlyos sériilt a lehiilés elleni védelem céljabol
buborék foliaban régzitendd (nota bene: a hypothermia akar a GCS adequat felvételét akadalyozhatja!).
Hangsulyozand6 a ketamin és az opiat alapu és fajdalomcsillapitas prioritasa, hiszen a trombocitaaggregatio-
gatlo hatasuk okan a nem-szteroid gyulladascsokkent6k (NSAID) keriilend6k.
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Ajanlas26

A 2019-ben kozolt CRASH-3 tanulmany eredményei értelmében mar a prehospitalis ellatasban, a sériilést
kovetdé legkorabbi idészakban, de legkésébb hirom oran beliill adott tranexamsav (1g i.v.) a silyos
vérzéssel jaro szovédmények soran kialakulé hyperfibrinolizis mértékét csokkenti, igy a mielébbi
alkalmazasa indokolt [130, 131]. (1a)

A kutatasi eredmények értelmében, a terapiaban minden 20 perces késés a gyogyszerhatas effektivitasat 10%-kal
csokkenti. A jelentGs vérvesztéssel jaro sériilések esetén a tranexamsav adasa mellett a calcium-glukonat — mint
IV. alvadasi faktor — potlasa (19 iv.), a kés6bbi massziv transzfizids igényt és a letalitast csokkenti [123, 130,
131, 134, 135].

A sulyos koponyasériilt fajdalomcsillapitasa, szallitasa

Ajanlas27

Koponyasériilés (tekintettel a gyakori tarssériilésekre is) jelentés/silyos fajdalommal jarhat; emiatt (de a
thrombocytaggragatio-gatlé hatas miatt is) minor — NSAID alapu - analgetikum nem javasolt [132, 136].
(V)

A bolusokban adagolt ketamin (0,1-0,3 mg/kg egyszeri lasst iv. bolus, vagy 1-3 mg/kg im.), illetve fentanil (1-2
pg/ttkg) fajdalomesillapitd hatasa kielégito.

Ajanlas28

Minden sulyos allapot6 beteg szallitasa soran, de a koponyasériiltek esetében Kkiilonosen fontos a szallitasi
trauma minimalizalasa. Ezt a megfelel6 elokészités (oxigenizalas, fajdalomcsillapitas mellett a teljes test
immobilizalasaval (lapathordagy, a fej-nyak rogzitése neutralis helyzetben) és a kiméletes
vezetéstechnikaval (hirtelen gyorsitas-lassitas, jelentds szoggyorsulassal jaré kanyarodas Kkeriilése,
célszerii utvonalvalasztas) érheté el. (1V)

A sulyos koponya/agysériilteknél az allapot romlasa hatterében a mély tudatzavart/kémat eredményez6 sériilések
nagy részében nemcsak az egyszerli agyburki vagy allomanyi vérzés, hanem az agyi parenchyma és az agy
¢élettani szabalyoz6 folyamatainak (autoregulacid) karosodasaval jardé komplex korfolyamat all. Ebbdl
kovetkezik, hogy az ellatas sikerére ott van a legtobb esély, ahol az agyi korfolyamatok folyamatos komplex
monitorozasa ¢és az eredmények értelmezésében jartas ellatd személyzet biztositott, igy az atraumatikus
szallitassal a célintézmény kivalasztasa kardinalis érték.

sﬁugos KOPONYA-, ES AGYSERULT BETEG SURGOSSEGI BETEG ELLATO OSZTALYOS
ELLATASA

Alapvet6 hatékonysagi és igazsagossagi kérdés, hogy — attol fliggetleniil, hogy milyen megoldasi formaban
miikodik is az adott korhazi ellatoegység — a koponya (sériiltek) ellatasa azonos betegellatasi és szervezési elvek
érvényesiilése mentén valdsuljon meg.

Ajanlas28

A nemzetkozi illetve hazai szakmai iranyelvek alapjan a helyi/intézményi szintii ellatasi protokollok
kidolgozasa sziikséges az adott ellatasi helyszin strukturalis és eszkozos lehetéségeinek, valamint a
rendelkezésre allo emberi eréforras kapacitasainak és kompetenciaszintjeinek figyelembevételével. (1V)

Sulyos koponyasériilt beteg fogadasa, TRIAGE

Ajanlas29

A prehospitalis és a korhazi ellatas soran a fizikalis vizsgalatot az Advanced Trauma Life Support
(ATLS®), vagy mas szisztematikus betegvizsgalati rendszer/médszer alkalmazisaval javasolt elvégezni,
feltétleniill torekedve a Kkoponya-, agysériilés megallapitasara, tovabba az esetleges tarssériilések
azonositasara, mindvégig szem el6tt tartva a tarssériilésekbél fakadé masodlagos karosodas lehetségének
minimalizalasat, igy elsésorban a gerincvelé karosodasanak kizarasat. Hazankban a mentéellatasban az
ITLS-t (international trauma life support) kévetjik. Az MSTR szerinti fizikalis vizsgalatok
dokumentilasa soran nyilatkozni sziikséges a korabbi vizsgilati eredményhez képest esetlegesen beallt
valtozasokrol [13, 14, 26, 157]. (I1a)

Ajanlas30
Attol fiiggetleniil, hogy az adott kérhazi ellatasi modell milyen, a mentészolgalatnak célszerii a silyos

(koponya)sériilt(ek) érkezését a korhazi fogadohely felé elére jelezni az elore egyeztetett riasztasi
utvonalon (melyek koziil, tobb ok miatt is, elsésorban a mentdszolgilat altal gondozott TETRA-
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radiérendszer preferalt), mindezt megfelelden strukturalt tartalommal. Az OMSZ e célbdl honositotta az
un. ISBAR, illetve ATMISTER sériilt/beteg-referalasi sémat [127-128]. (1V)

Minden sulyos (koponya)sériilt-fogadohelynek célszerti meghatarozni a sajat ellaté munkatarsainak dsszetételét,
e csapat riasztasi kritériumait, a riasztas idopontjat és utvonalait is ahhoz, hogy e csapat mar a sériilt beérkezése
elétt az ellatds helyszinén Osszeallhasson, és a rendelkezésre 4llo informacidk ismeretében, az eszkdzpark
leellenérzésével, megfeleléen eldkésziilhessen a referalt stlyos sériilt gyors és adekvat ellatdsdhoz. Ezen
eljarasrend mindségiranyitasi dokumentumtarban torténd rogzitése és rendszeres, belsé auditon alapuld
feliilvizsgalata sziikséges.

Ajanlas31

Magyarorszagon a siirgdsségi osztalyokra érkezé valamennyi beteg illetve sériilt osztalyozasat egységesen
a MSTR részletezett 1épéssor mentén, erre felkésziilt szakdolgozoknak kell végezni. E triazs-rendszer
segitségével nagy valdsziniiséggel kiemelhetdk illetve elébbre sorolhatok nem csak a kritikus vagy instabil,
de a potencidlisan nagyobb kockazatu betegek is, vagyis az MSTR orszagosan egységes alkalmazasa
nemcsak rendszerszintii hatékonysagi és igazsagossagi, de betegbiztonsagi tényez6 is [14, 138, 157]. (II)

A prehospitalis sériiltellatasi protokoll analdgidjaként, a korhazi ellatdsi szakasznak is célszerii egy eldre
lefektetett, szisztematikus vizsgalati/ellatasi protokollt alkalmaznia, az egyes ellatdk helyszini pozicidjatol
kezdve, a szerep-, és feladatkorok tételes azonositasan at, a terapias dontések meghozataldig és megvalositasaig,
amit az ellatasban részt vevé valamennyi csapattag készségszinten kdvet. A nemzetkodzi gyakorlatban tobb ilyen
stlyossériilt-ellatasi modell is ismert (pl. az egy orvos és egy apold éltali ellatast részletez6 Advanced Trauma
Life Support, vagy a team-ellatast oktaté Eurdpai Trauma Course) [14]. Ezen eljarasrendek szdmos k6z6s eleme
koziil hangstlyozhato pl. a hypoxia, hypotensio és hypothermia megeldzésére torekvés a korhazi szakban is.
Eme nemzetkozi iranyelvekre alapozottan, a helyi infrastrukturalis illetve emberi er6forras-sajatossagok,
diagnosztikus illetve terapias lehetdségek figyelembe vételével megalkothatd, majd gondozhatd a sajat intézeti
protokoll is. A megfeleld eljarasrendek nem csak az elkeriilhet sériilt-haldlozas tényleges elkeriilését, és a
tarssériilésekbdl fakadd masodlagos karosodasok (pl. gerincvel§-sériilés) minimalizalasat tamogatjak, de egyben
medikollegialis biztonsagot adnak tovabba, nem utols6 sorban, az ellatok ellatas kdzbeni/utani hangulatat is a
kivanatos szinten tarthatjak (Iényeges motivacios elemként). Ezt felismerve, a kritikus allapott betegek ellatasat
taglald legfrissebb vezérfonalakban az egyéb emberi tényezok (csapatmunka, tervezés, kommunikacid) mar
nagyobb hangsulyt kapnak, mint pusztan az 01j eszkdzok bevetése, vagy a technikai készség.

SBO — laboratoriumi analitika

Ajanlas32

A szisztematikus kérhazi sériilt ellitasi irdanyelvek lényeges eleme a konvencionalis laboratériumi
diagnosztika (artérias vérgaz, szérum-laktit, natrium, kilium, calcium, karbamid, kreatinin, vérkép,
protrombin, fibrinogén, APTIL, TI, LDH, CK, GOT, GPT, vércukor, amiliz, lipaz, illetve sziikség szerint
troponin, D-dimer. Az ABO-Rh vércsoport-meghatarozas, tovabba a toxikolégiai, és fertilis kora néknél a
terhességi teszt vizsgalatot minden esetben el kell végezni [3, 4, 123, 130, 155]. (1a)

A betegagy melletti viscoelasticus véralvadasi vizsgalatok (ROTEM/ TAG/ CLOTPRO) immar hazankban is
tobb helyen elérhetok; segitségiikkel gyors valaszt kapunk a véralvadasi kaszkad és az egyes véralvadasi
faktorok esetleges hianyardl, igy célzottabba, gyorsabba tehetjilk az eziranyu terapiankat is; alkalmazasuk
elterjedése javithatna az ellatas biztonsagat [3, 4, 130].

SBO - felnétt képi diagnosztika

A fizikalis vizsgalattal parhuzamosan, képalkotd [Point-of-Care Ultrasound (PoCUS) - focused assessment with
sonography for traumatology (FAST UH)] diagnosztika elvégzése javasolt a tarssériilések kizarasa céljabol [11].

Ajanlas33

A radiologiai diagnosztika eszkozei koziil a koponyarontgen vizsgalata felndtt korban ellenjavallt, a
Kkivizsgalasi algoritmusnak nem képezi részét [11, 15, 27, 33-35]. (11a)

A CT vizsgalat indikaciojat a kozepes kockazatu sériiltek, tovabba siirgdsségi ellatast igénylé magas kockazata
sériiltek esetében az ajanlds korabbi szakaszai és a mellékelt folyamataba tartalmazza (XI. Melléklet 1.4.
Algoritmusok 2. abra). Kiilon protokoll javasolt az anticoagulalt és a thrombocyta aggregacio-gatldo gyogyszert
szed6 sériiltek ellatasara. Esetiikben, illetve kettonél tobbszori hanyas, elhuzédd amnézia, GCS 15 alatti
tudatzavar, egyértelmiien progressziv fejfajas esetén azonnali koponya-, és nyakigerinc-CT vizsgalat sziikséges.
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Minden egyéb esetben a CT optimalis id6pontja a trauma utani 4—6 6ra kozé tehetd. Ugyanakkor amennyiben a
primer CT akar tinetmentes allapot mellet is pozitiv eltérés mutat (nagyobb contusio vagy extracerebbralis
vérzeés) esetében 4-6 oran belill, kozepes méretli eltérés esetében (az vérkép, alvadas és calcium anyagcsere
rendezését kovetden) 12 o6ran beliil kontroll koponya CT vizsgalat indokolt a progresszid felmérése okan. Nota
bene a nagy eltérést mutatd iatrogén coagulopathias beteg (pl. megnyult INR) negativ primer koponya CT
mellett, amennyiben 24 6ra mtlva emissiot tervezett-, kontroll koponya CT vizsgalat elvégzése javasolt (XI.
Melléklet 1.4. Algoritmusok 3. abra).

Ajanlas34
A magas kockazatu sériiltek CT vizsgalatat mindig ki kell egésziteni legalabb a C.0-II., optimalisan a
C.0-Th.I. szegmentumok CT vizsgalataval [1-8]. (111)

Ajanlas35

A siirgosségi CT vizsgalat elofeltétele a beteg vitdlis paramétereinek normalizdléddsa, valamint a
betegtranszportra vonatkozo egyéb kovetelmények teljesiilése [1-8]. (1a)

Minden komatézus koponyasériiltet potencidlis gerincsériiltként kell tekinteni, amig ennek ellenkezdje nem
tisztazodik. Amennyiben alacsony GCS-sel biré beteg siirgdsségi osztalyos vizsgalata nyaki gerincsériilés
lehetdségét veti fel, akkor a teljes gerincoszlop vizsgalata sziikséges a tandem sériilés kizarasa okan is. Az akut
MR ezen célbol torténd alkalmazasanak koltséghatékonysaga és/vagy diagnosztikai haszna nem igazolodott,
ugyanakkor, ha a CT vizsgalat traumas eltérést igazolt, kiegészité vizsgalatként alkalmazhaté [15, 34, 36, 37].
Ennek kapcsan ne feledjiik ugyanakkor, hogy a hypotermia akar a GCS adevat felvételét is akadalyozhatja! Az
akut MR elsédleges indikacios teriilete gyermekek és reprodukcids korban levé ndk polytrauma-protokoll
szerinti CT vizsgalatot nem igényldé akut képalkotod diagnosztikajanak biztositasa illetve azon esetek tisztazasa,
ahol a klinikai és a CT kép kozott mas modon nem magyarazhat6 eltérés észlelhetd =diffuz axonalis karosodas,
hypoperfusio).

Ajanlas36

Amennyiben a beteg tarssériilései siirgés miitéti beavatkozast indokolnak, ugy az intracranialis
nyomasmonitor behelyezése, sziikség szerint siirgésségi furatlyuk felhelyezése javasolt, amit a beteg
allapotanak stabilizalasat kovetéen azonnali CT vizsgalattal sziikséges ellendrizni [25, 34]. (II)

A Canadian CT Head Injury/Trauma Rule egyserii modszerekkel (életkor, antikoagulalas és a sériilési
mechanizmus) tamogatja a CT vizsgalatot [153]. Ha a traumat megel6z0en ictalis fejfajasos rosszullét jatszodott
le, vagy spontan aneurisma rupturara utald vérzés klinikai képe lathato, javasolt a koponya CT vizsgalat CT
angiografiaval (CTA) torténd kiegészitése.

Ajanlas37

Azon sériilteknél, ahol a CT-kép és a Kklinikai allapot kozott inkongruencia all fent, és/vagy a diffiiz
agysériilés lehetésége, mint elsodleges korok felmeriil, torekedni kell az MR vizsgalat lehetoség szerinti
miel6bbi elvégzésére is. Az MR vizsgilat azokban az esetekben is javasolt, ahol terapids segitséget
nyujthat (pl.: dekompressziv craniectomia el6tt) illetve. ahol az élettel nem 6sszeegyeztetheto sériilések
tisztazasara van sziikség, Az MR elvégzésének elonyét a szallitasi traumaval, korlitozott monitorozasi
lehetéségekkel szemben mérlegelendd [36, 42, 48-51]. (111)

SBO - gyermek képi diagnosztika

Ajanlas38

Csecsem6- és gyermekkorban a diagnosztikira - a sugarterhelés minimalizilasa okan - speciilis
transzilluminacié, ultrahang-vizsgalati eljarasok alkalmazandok. Az akut szakon tiali kontrollok
tisztazasa esetén az MR liberalis alkalmazasa ajanlott, akar roviditett szoftverprogrammal, un.
wultrafast” protokoll alapjan. Mindemellett javasolt annak gondos mérlegelése, hogy az esetleges altatasos
MR vizsgalat elényosebb-e, mint a hosszabb megfigyelés vagy a CT vizsgalat elvégzése [38—41]. (111)

A felnott sériiltekkel ellentétben, gyermekkorban jelenleg még nincs ellenjavallata a koponyardntgen
vizsgalatanak, ugyanakkor 6nmagaban terapias jelentdsége nincs, ezért semmiképpen nem tartozik az ajanlott
modalitasok kozé.

Ajanlas39
Pozitiv rontgenlelet esetén képalkoté vizsgalat megszervezése javasolt, negativ eredménye pedig nem
Kizaro jelent6ségii és a fals biztonsagérzet veszélyét hordozza [10, 11, 15, 36, 42]. (111)
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Ajanlas40

A nyaki gerinc (C.0-Th.l) CT vizsgalata tobbszerv-sériilést szenvedett betegeknél, illetve a kulcscsont
magassaga feletti tompa, nagy erejii behatassal jaré sériilés esetén indokolt [1, 14]. (111)

A tandemsériilés lehet6sége miatt mind a magas kockazatd koponyasériilést, mind a nyaki gerincsériilést
szenvedett betegeknél a teljes gerincoszlop képalkoto vizsgalata sziikséges, polytrauma CT-protokoll részeként
vagy MRi vizsgalattal. Minden panaszos gerincszakasz tisztizasa sziikséges, ha a vizsgéalatok traumas eltérés
lehet6ségét vetik fel [1, 14].

Az intracranialis sériilést szenvedett gyereksériilteknél nagy a kockazata a vérémleny masodlagos
novekedésének, ezért feltétleniil indokolt 12 6ran beliil, de legkésobb 24 6ra mulva, vagy azon esetben, amikor a
GCS érteke 2 ponttal csokken, illetve az ICP mas okkal nem magyarazhatd6 emelkedése lathato, ellendrzo
képalkoto vizsgalat elvégzése.

Ajanlas41

Azokban az esetekben is javasolt ellendrzé képalkoté vizsgalat rendszeres végzése, ahol tartés szedaciéra
kényszeriiliink, és valamilyen oknal fogva ICP-monitort a beteg allapota, vagy az ellatas koriilményei nem
tesznek lehet6vé (nota bene: itt is az MRI a preferalando képalkoté eljaras) [3, 14, 15, 33, 43]. (111)

Ajanlas42
Agytorzsi sériilés, apalliumos allapot kialakuldasanak megitélésére EEG, SSEP, MEP vizsgalat végezhetd
[44-47]. (111)

SBO éllapot-stabilizalas

Ajanlas43

Az adekvatan megkezdett mentéellatas folytatasa mellett (artérias parcialis CO2 (PaCO2) - érték
siirgésségi betegellatasban 35-40 Hgmm, a PaO2: 60-100 Hgmm ko6zott tartandé az elsé 24 6raban) [123,
134, 135]. (11a)

Ajanlas44

Javasolt a nem-konvencionalis laborvizsgalati eredmények (ROTEM, TAG) tiikrében mihamarabb
megkezdeni az véralvadas rendezését. A tranexamsav, calcium-anyagcsere rendezése mellett, a szelektiv
fibrinogén, protrombin komplex (IL, VIL., IX., és X. alvadasi faktorok), trombocita- illetve vér-poétlas
indokolt lehet abban az esetben, ha a haemoglobin értéke 7g/dl alatt, a trombocitaszam 50 000/mm? érték
alatt van [123, 134, 135]. (I1)

Minden esetben javasolt a beteget késdbbiekben ellatd idegsebész szakorvosnak referalni. Sziikség esetén a
tetanuszprofilaxis (dokumentaland6) mellett a sériilt fejsebe ellatandé az SBO-n. Javasolt a korai oradiurézis-
mérés, és az ahhoz hangolt folyadékterapia folytatdsa, amit részben a szérum laktatszint, részben a centralis
vénas szaturacios érték is vezethet.

Ajanlas45

Az artérias kozépnyomas (MABP) 80 Hgmmt, vagy a szisztolés vérnyomas értéket: 100 Hgmm felett kell
tartani [130, 134, 135, 155]. (111)

Az opiat (sufentanil, fentanil) mellett a ketamin az egyre szélesebb korben elterjedt fajdalomcsillapitd, ami
ovatosan vezetendé be a vérnyomcsokkentd hatdsuk okan is. A NSAID terapia a trombocita aggregatio-gatlo
hatas révén kerillendé, a minor fajdalomcsillapitok koéziil a paracetamol hasznalata javasolt illetve kiilon
figyelmet kell forditani a helyi fajdalom (égés, nyomas, nyalkahartya-irritacid) megelézésére €s kezelésére is
[136].

Ajanlas46

Amennyiben a primer ellat6 hely és a definitiv ellatast végz6 centrum nem egy helyen van, gy a kritikus
allapoti betegek megfeleld szallitisa sziikséges, a leheté legrovidebb idén beliil, az Orszagos
Mentdszolgalat megfelelé szintii ellitéi egységével. Itt is hangsulyozzuk a megfelel6 és strukturalt
kommunikacio jelentéségét, a pontos fogadas menetét a betegbiztonsag és az ellatok biztonsaganak (pl.
infekcio kontroll) garantalva [134, 135]. (Ia)
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SULYOS KOPONYA-, ES AGYSERULT BETEG INTENZiV TERAPIAS ELLATASA

Ezen nagy halalozasu betegpopulacié szakszerti ellatdsa szakma-specifikus intenziv terapiat igényel. A tobb-
parametrids monitorrendszer segitségével nem csak a 1égzés, keringés, tudat, kivalasztas, hanem a sziv altal
gerjesztett nyomashullamok agyi erekre gyakorolt hatisa (agyi erek autoregulacidja, pressure reactivity index,
PRx) is mérhet6 (Isd. lent).

Lélegeztetés

A LElegeztetés szofisztikalt szempontjai nem targya jelen ajanlasnak, ugyanakkor a GCS-8 vagy az alatti
koponyasériiltek kezelésének alapkdve, hiszen ezek a betegek 6nalld biztonsagos légutvédelemre és kielégitd
gazcserére nem képesek. A sulyos koponya-/agysériiltek gépi 1élegeztetése soran a 1égzésszammal, valamint a
légzési térfogattal az intracranialis nyomas is szabalyozhaté. A normoventilatio fenntartasa alapvetden
biztonsagosnak tlinik az agyi ischaemia és az agyi infarktus kivédésére, a ventilaciés paraméterek valtoztatasa
foleg hyperventilatios irdnyban csak kizarolag szoros monitorozasi kontroll mellett torténhet.

Ajanlas47

A gazcsere szabalyozasa, valamint az egyes respiratorikus komponensek célértékei a Seattle International
Severe Traumatic Brain Injury Consensus Conference (SIBICC) és a WSES consensus conference
guidelines: monitoring and management of severe adult traumatic brain injury patients with polytrauma in
the first 24 hours 2019-es konszenzusa alapjan valtoztak. A PaO: értéke WSES ajanlas értelmében 60-100
Hgmm kozotti tartomanyba Keriilt az elsé 24 6raban instabil politraumatizalt sériiltek esetében Az ennél
magasabb nyomas-tartomanyok soran jelentkezé hyperoxia és az altala indukalt oxigén-szabadgyok
toxicitas rontja a Kimenetelt [129, 130]. (11b)

Azonban atmeneti — rovid ideig tarto — magasabb PaO, elényét felvetik vérzéses sokk talajan kialakult
haemodinamikai instabilitds esetén. Ezen logikat kdvetve a rendszeres artérids vérgaz vizsgalattal torténd PaO»
titralas nélkiilozhetetlen.

Ajanlas48

A PaCO: érték siirgosségi és korai (24 6ra>) intenziv terapias betegellatisban a 35-38 Hgmm-érték kozé
moédosult. Az ezen értékek ala torténto csékkentése jelentés agyi vasoconstrictiot eredményezhet, mely az
agyi perfuzio zavaraval, agyi ischaemiaval fenyeget, mig az emelése vasodilatatio révén intracranialis
nyomasfokozédast okozhat. Az elhizodé profilaktikus hyperventilatio tovabbiakban sem ajanlott eljaras
[1, 11, 60, 68, 79, 130]. (11b)

kiegészitd terapiakkal egyidejiileg javasolt. A normoventilaciot iranyzo terapiaban 35 Hgmm ala a PaCO2 nem
csokkenhet, hyperventilatios terapia esetén pedig az elsé kettd terapids intenzitasszinten nem eshet 30 Hgmm
ala.

Ajanlas49

A terapias hyperventilatio alkalmazasakor vagy a bulbus juguli oximetria (SvjO2), vagy az agyi
parenchymas oxigén parcialis nyomas monitorozasa javasolt (PbrO2) [1, 11, 60, 68, 79]. (111)

A gépi lélegeztetési napok szamanak csokkentésére, korai (7. napos) percutan dilatatios tracheostomia (PDT)
bevezetése javasolt. Bar a korai PDT a respirator asszocialt pneumondk gyakorisdgat csokkenti, nincs
tudomanyos bizonyiték arra vonatkozdan, hogy ezzel a letalitas vagy a nosocomialis pneumonia kialakulasanak
a valoszinlisége csokkenthetdé lenne (1,91), ugyanakkor a tudat tisztasagaban bekovetkezd valtozasok
kovethetévé vallnak. Az els6 24 oOrdban a szisztolés vérnyomasértéket 100 Hgmm, vagy az artérias
koézépnyomast (MABP) 80 Hgmm felett tartandd. Ez nem csak agyi perfuzié fenntartasaban, hanem a cardio-
rendlis szindroma kialakulasanak megeldzésében is fontos. Euvolaemias betegekben ezt elsésorban perfiizorban
adagolt vasopresszorral (noradrenalin) javasolt elérni, azon esetekben, amenleyekben kolloid infuzié adasa vallik
indokoltta, a magasabb ozmolaritasu expanderek a valasztandok.

Szedacio, fajdalomesillapitas

A megfelel6 szedacio és fajdalomesillapitas kérdéskore folyamatosan kihivasok elé allitja az intenziv terapeutat.
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Ajanlas50

Az intenziv osztalyos ellaitisban a nem-barbiturat tipusu narkoticumok koziil a propofollal végzett teljes
intravénas anesztézia (TIVA) az elterjedt. A 6 honapos életmindséget a propofol alkalmazisa nem javitja-,
a morbiditist emelheti a ”Propofol Infiizios Szindroma” Kialakulidsinak veszélye miatt csak szigord
feliigyelet mellett javasolt [1, 25, 26, 32, 80-82]. (11b)

A barbiturat tipusi narkotikumok ICP-t csokkentd hatdsa az agy metabolikus aktivitdsdnak korlatozasa-,
valamint a cerebrovascularis tonus valtoztatisa révén jon létre. Tovabbi jotékony hatdsa az agyi-perfizid
optimalizalasaban és az oxigén superoxid indukalta lipidperoxidacio csokkentésében rejlik. Ezen pozitiv hatasok
ellenére, a barbiturat koma intenziv terapias alkalmazasa csak konzervativ és sebészeti kezelésre refrakter magas
intracranialis nyomas esetén — electrocorticographia — electroencephalographia (ECoG-EEG) monitorozas (burs
suppression) mellett ultimum refugiumként - javasolt. Doézisa: 300 mg iv. bolus (telités), majd 2-5 mg/ttkg/ora
(fenntartas beteg allapotatdl fiiggdn 3-5 napig). Alkalmazasa a sziv kontraktilitasat (cardialis outputot) csokkenti,
hypoxiat, hypokalaemiat, metabolikus acidosist, szivritmus-zavarokat és rhabdomyolysist idézhet eld, ezért
szigoru feliigyeletet és 6vatossagot igényel [1, 25, 26, 32, 80-82].

Thromboembolia profilaxis

A trombembolias szovodmények, koztik az alsovégtagi mélyvénas trombozis gyakorisaga a sériilés
sulyossaganak nagysagaval fokozottan emelkedik [139]. A jelenség el6forduldsdnak gyakorisdgat a tartos
immobilisatio mellett az esetleges tarssériilések (vénas elfolyasi zavar, endothel-sériilés, vénas stazis,
strangulatio, motoros funkcié zavara) megléte emeli.

Ajanlas 51

Az alacsony molekulasilyd heparin szarmazékok (LMWH) vagy az alacsony dézisu, nem frakcionalt
heparin mechanikus profilaxissal (alsovégtagi szoritopolya) minden esetben egyéni mérlegelést igényel az
intracranialis vérzés-progresszié veszélyének figyelembevételével [139]. (1V)

A kémiai profilaxis mellett a trombozis-profilaxist az erre a célra dedikalt, megfelel6 méretii harisnyakkal és
mechanikus intermittald pneumatikus kompresszios eszkozzel javasolt végezni. Az LMWH bevezetését egy
stabilizaciés koponya CT-nek kell megeldznie, és preventiven az intracranialis vérdmlenyek mértékében
valtozatlansagot mutatod képet kovetden indithato el (120 kg-0s testsuly alatt az enoxaparin (Clexane) dézia: 40
mg s.c.). Az igazolt trombocitaaggregatio gatlasban 1év6 betegeknél a trombocitaggregatio javitasa érdekében
desmopresszin acetat (iv. 0.3-0.5 ng / ttkg bolus) terapia javasolt a korhazi ellatasban [110, 132].

Ajanlas52

A terapias antikoagulildas bevezetése még siulyos cardiovascularis riziké esetén (pl. mechanikus
szivbillentyii) is kizarolag a stabilizacios CT elvégzését, és a gondos multidiszciplinaris mérlegelést kovet6
egyéni elbiralas alapjan kezdeményezheté [1, 92, 93, 139]. (I1a)

Poszttraumas convulsio

Sulyos koponyasériilés esetében, a poszttraumas epilepszia-tevékenység aranya 12% is lehet, ugyanakkor EEG-
vel igazolt szubklinikus convulsiok 20-25%-os valdsziniiséggel jelentkeznek. A koponyasériilést kovetd els6 7
napon belill jelentkezé convulsiokat korainak, a 7. napon tulit pedig kés6i gorcstevékenységnek nevezziik. Ez
utdbbi a poszttraumas epilepszia (PTS). A hajlamosit6 rizikofaktorok koziil az alacsony GCS</=10, sériiléskor
azonnali észlelt gorcstevékenység, a 30 percet meghaladd poszttraumas amnézia, koponyacsonttorés, a penetrald
agysériilés, a subduralis-, epiduralis- vagy intracerebralis haematoma, a corticalis contusio, a magas életkor (>65
év), valamint a kronikus alkohol betegség emelendd ki.

Ajanlas53
Acut convulsio kémiai oldiasaban a benzodiazepinek kéziil a diazepam (dozis: 0,1-0.2 mg/ttkg) ajanlott [1,
79, 94-97, 140]. (1V)

Ajanlas54

Az antiepileptikus hatasu phenytoin - valproat profilaxis (d6zis: 1g/20 perc) a korai PTS incidencidjanak
csokkentésére ugyan alkalmazhatoé (a gyégyszer potenciilis mellékhatiasainak figyelembevételével pl: long-
QT szindroma), a késéi PTS megel6zésére azonban nem ajanlott [1, 79, 94-97, 140]. (11a)

Kiemelendd, hogy a levetiracetam terapids bevezetése, a masodlagos generalizacioval jaro vagy anélkiil fellépo -
parcialis gércsrohamainak adjuvans kezelésére javasol.
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Termoneutralitas

Sulyos agysériilést kovetden a termoreguldcié zavart szenvedhet. Ez részben egy set-pointot szabalyozo
hypthalamo-hypophysealis rendszer thresholdjanak csokkenésével, részben a termoceptorok afferentatidjanak
zavaraval magyarazhatdé (141). A koponya-/agysériiltek kezelése soran normothermidra toreksziink, a beteg
fizikalis hiitése a normothermia fenntartasdhoz javasolt.

Ajanlas55
A profilaktikus hypothermia (max. 36.0 °C) neuroprotektiv hatasa az eddigi klinikai vizsgalatok alapjan
nem igazolhato [1, 2, 4]. (Ib)

Ajanlas56

Diffliz agysériilteknél, illetve a 20 Hgmm-t elért vagy azt meghaladé intracranialis nyomassal biré
betegnél a terapias hypothermia (32-35 °C) nem javitja a standard kezelési eljarasok hatékonysagat [1, 2,
73-76]. (Ic)

A terdpias hypothermia alkalmazédsa a normotermias betegek esetében a koponyatiri nyomas csokkentésére, az
agyi perfuzio javitasara, illetve neuroprotektiv eljarasként sem ajanlott [141, 158].

Az intenziv terdpids ellatast igényld betegek szamara a maghdmérsékletet befolyasold eszkdzok széles kore
hozzaférhetd. A felszini hiitétakaras, az e célra dedikalt hiitéparnak és huzatok, illetve az intravascularis hiité
katéterek alkalmazasa egyarant a terapias testhoszabalyzas alapvetd eszkoze.

Ajanlas57
Silyos koponya-agysériiltek esetében ajanlott a maghémérséklet mellett az agyallomanyi hémérséklet
mérése intraparenchimalis, vagy membrana tympani hémérével egyarant [1, 2, 4]. (IIT)

Ozmoterapia

A hiperozmolaris terapia az intracranialis nyomasfokozodas esetén szamos adattal alatdmasztott eljaras. A
forgalomban 1évé gyogyszerek koziil a Mannitol B a legszélesebb korben elterjedt osmodiureticum. Szerepét
nem csak az intracellularis dehidralasban, hanem a vér viszkozitdsinak megvaltoztatasaban, és a mikrocirkulacio
javitasaban hasznaljuk ki.

Ajanlas58

A Mannitol B-t (dézis: 0,25-1 g/kg) a standard terapia részeként, az elsé szintii kezelésre refrakter
esetekben, a koponyaiiri nyomas monitorozasa mellett, csupan a terapias hatas (ICP.a < 22 Hgmm)
eléréséig alkalmazzuk; a szérum-ozmolaritas 315 mmol/l feletti értéke mindenképpen keriilendé [1, 4, 46,
47, 60, 77, 78, 159, 160, 160]. (111)

A Mannitol B prehospitalis, illetve intracranialis nyomas monitorozas nélkiili alkalmazasat kizardlag
beékelddési jelek, azaz predilekcios tonusfokozodas (GCS motoros érték 2 vagy 3), anisocoria vagy kétoldali
fénymerev tag pupillak, extenzids tonusfokozodas, azaz a Cushing-reflex esetén javasolt (RRsyst -emelkedés és
bradycardia). Alternativ megoldas a hipertonias sooldat alkalmazasa: 7,2%-0s oldat, 2 ml/ttkg, 15 perc alatt
adva.

Szteroid terapia

A nem-traumas (pl.: tumor-sebészeti) betegek korai posztoperativ idészakaban a szintetikus glitkokortikoidok
adasa az agyodéma csokkentésében széles korben elterjedt. Ugyanakkor tobb randomizalt prospektiv klinikai
tanulmany (koztiik a CRASH-2 és CRASH-3 tanulmany) az izolalt koponyasériilésekben torténd alkalmazasuk
ellenérveit alapozza meg.

Ajanlas59

A szteroidok alkalmazasa sem a kimenetel javitisira, sem az intracranialis nyomas csokkentésére nem
ajanlott koponya-/agysériiltek esetében. Sulyos koponyasériiltekben a nagy doézisu metil-prednizolon a
letalitas szignifikans emelkedését eredményezte, igy kontraindikalt [1, 11, 15, 32, 35, 57, 83-86]. (I)

Az infekcioprofilaxis, a behurcolt, illetve a szerzett korhazi fertézések elleni védekezés a stlyos koponya-
/agysériiltek kezelésének egyik kulcskérdése, aminek gyakorisagat a szteroidterapia ndveli. Az antibiotikum-
impregnalt kiils6 kamradrainek alkalmaziasa csokkentheti a kiils6 kamradrainnekkel kapcsolatos infekciok
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aranyat is [1], de a bacteridlis fert6zések mellett az izolalt (procalcitonintdl fiiggetlen) C-reaktiv portein (CRP)
kinetika emelkedése esetén a gomba-fert6zések lehetdsége meriilhet fel.

Ajanlas60

Az életet veszélyeztetd kozponti idegrendszeri vagy szisztémas vérzések ellaitisaban az agy mellett hasznalt
ROTEME® illetve TAG® platelet vizsgalatok elvégzése javasolt [24, 123, 154]. (11a)

A konvencionalis laborvizsgalatokkal szemben e vizsgalatok bed-side modszerrel 5-10 percen beliil
alkalmazhato terapias javaslatot jeleznek. ROTEM eredmények alapjan az anaemia (haemoglobin 70g/1<),
hémérséklet (Tc<36,8°C) és ionizalt calcium-haztartas (1.1 mmol/I<) rendezését kdvetden szelektiv alvadasi
faktorpotlasra nyilik lehetéség. Elséként az antihyperfibrinoliticus hatasu tranexamsav adasa javasolt (iv. 1 g
bolus, majd 3 g/24 o6ra fenntatds), amit nagy vérzéssel jard korképek esetében a tisztitott fibrinogén
koncentratum (1-2 g i.v. bélusban) (I. alvadasi faktor) pétlasa kovet a fokozott intravaszkularis felhasznalas (pl.
disszeminallt intravaszkularis koagulacio) és a fokozott fibrinoldddas (hyperfibrinolysis) miatt. Viscoelasticus
monitorozas alapjan protrombin komplex koncentratum (PCC) addsa javasolt azon nagy vérzéssel, vagy
konzumpcids koagulopatidval jard esetekben is, ahol protein s, protein c, II, VII, IX, X, alvadasi faktor hiany
lehet6sége meriil fel, valamint a K-vitamin antagonista és uj tipusu oralis antikoagulansok (NOAC) hatdsdnak
reverzaldsdban is [24, 123]. Rekombindns aktivalt VII-es faktor (rFVIla) valamint a XIII faktor (vérrog
stabilizacié) alkalmazasa csak abban az esetben megfontolando, ha a trauma indukalta koagulopatia és a major
vérzés minden egyéb terapia ellenére fennall [24]. Akut idegsebészeti beavatkozdsok esetén (beleértve a
kamradrain behelyezést is) a trombocita szam>50.000/mm3 érték felett tartandd6. A konvencionalis
laborvizsgalattal mért INR esetén 0,9-1,15; aPTI esetén 25-37s terapias célintervallum javasolt. Fontos
megjegyezni, hogy normalis konvencionalis laborparaméterek mellett is lehet sulyos véralvadasi zavara a
betegnek - ennek felismerésében is nagy segitséget nyljtanak a viscoelasticus tesztek (ROTEM/TAG). Massziv
transzfziot igényld haemorrhagias shockos betegnél, az egyensuly megtartas érdekében egyes ajanlasok (142)
vorosvértest koncentratum adas: friss fagyasztott plasma: trombocita adasa 1:1:1 ardnyban javasolt. A
trombocitaaggregatio gatlasban 1év6 betegeknél a trombocita adasra desmopresszin acetat adasa sziikséges (iv.
0.3-0.5 pg / ttkg bolus). A vordsvértest transzfiziot a klinikai tiinetek, a centralis vénas oxigén szaturacio,
valamint a szérum laktat szint ismeretében javasolt kiegésziteni. A kielégitd oxigénszallitd kapacitas érdekében
hemoglobin transzfizios triggere <7g/dl. Az ennél magasabb hemoglobin értéket kronikus szivbetegek, idosebb
¢letkorti valamint idéskorti magas kardiovaszkularis rizikdju betegek esetében javasolt mérlegelni [130]. (XI.
Melléklet 1.4 Algoritmus 4. abra)

Taplalas

Ajanlas61
A sériilések jelentés metabolikus, energia-egyensilybeli valtozasokkal jarnak, igy koponya-/agysériiltek
esetében az 5.-ik, de legkésobb a 7. napra sziikséges az alap kalériabevitel biztositasa [1, 87-90]. (11a)

Ajanlas62

A garatvédelemre képtelen betegeknél a gastricus, jejunalis taplalas bevezetése javasolt, tobbek kozott a
1élegeztetdgép-asszocialt pneumdnia kialakulasanak csokkentése céljabol [1, 87-90]. (11b)

Mig egyes tanulmanyok a vércukor emelkedésének szoros kontrolljat ajanlottak, az utobbi években a szoros
glitkozkontroll elleni érvek keriiltek el6térbe. Azon alaptény, miszerint a kritikus allapoti betegek intenziv
osztalyos vércukorértéke ne haladja meg a 8.7 mmol/I-t, tovabbra is gyakran idézett (143), ugyanakkor sem ezt a
kérdést, sem a koponya-/agysériiltek taplalasaval kapcsolatos szamos egyéb kételyt ezidaig nem sikeriilt
tudomanyos bizonyitékokkal megalapozottan megvalaszolni.

Betegapolas

A specialis apolasi teendok kapcsan fontos hangsulyozni, hogy a stlyos koponya-/agysériiltek ellatasat végzo
multidiszciplinaris team tapasztalata meghatarozza és megalapozza a terapias erdfeszitések eredményességét.
Ezen gyogyito kozosségen beliil kiemelt szerep jut a szakdolgozoknak (pl. gydgytornasz); az & specialis
képzettségiiket szolgaldo nagy esetszamok biztositasa az ellatds centralizacidjanak egyik racionalis, hétkdznapi
indoka is. Az intenziv-terapias apolassal szemben tamasztott alapvetd higiénids kovetelmények mellett kiilon
figyelmet kell forditani a decubitus-profilaxisra (dekurzusban rogziteni kell a forgatdsok gyakorisagat).
Mindezen feladatokat az esetleges gerincsériilés kizarasaig ugy kell elvégezni, mintha a beteg gerincsériilést
szenvedett volna. Ehhez a leggyakrabban vagy lapat hordagyat (long-spine board) vagy log-roll technikat kell
alkalmazni. A fejtamla 15-30° —os emelése — atmeneti — ICP-csdkkenést is eredményez. Az invaziv monitorozas
borteriileteinek, szerelékeinek tisztan tartasa, atjarhatosaganak ellenérzése, rendszeres cseréje, az
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aszepszis/antiszepszis szabalyainak figyelembevétele (szennyezett teriiletek gondos tisztitasa, a boséges nyiras és
szortelenités, megfeleld tartds dezinfektiv hatdsu lokalis szerek, feddanyagok alkalmazasa) alapvetd apolasi
feladat. A 1égutbiztositas eszkozeinek (endotrachealis tubus vagy percutan dilaticios tracheostomids tubus)
atjarhatosagat, szavatossagat ellendrizni kell, kaniil-szepszis prevencidja okan az idOszakonkénti cseréje
sziikséges (csere id6pontok pontosan rogzitése). Az apolasi feladatok kozott kiemelt fontossagii a megfeleld
bélmiikodés fenntartdsa, a passzazs zavar gyogyszeres kezelése, sziikség szerint bedntés alkalmazasa, tovabba a
holyagmiikddésben bekovetkezett valtozasokhoz igazoddan a vizelet elvezetésének megoldasa. A tartds
holyagkatéter alkalmazasa intenziv osztalyon a folyadékegyensuly fenntartasa okan szoros ellenérzést igényel. A
késbbbi rehabilitacios iddszakban mielébb pelenkaval, illetve a péniszre huzhato elvezetd gyijté rendszerrel
valtva fel, illetve jelentds rezidualis vizelet esetén szuprapubikus katéter alkalmazasa megfontolando [1, 15].
Nem szabad elfelejteni a szajhigiénia fontossagat sem.

KOPONYAURI NEUROMONITOROZAS

Az intracranialis nyomas (ICP) monitorozdsdnak klinikai hasznat elsdsorban megfigyelésen alapuld
tanulméanyok eredményei alapoztdk meg. Ezen témaban folytatott RKV tervezése, kivitelezése, interpretalasa és
relevanciaja egyarant megkérddjelezhetd.

Ajanlas63

Biztonsaggal allithatd, hogy az intracranialis nyomas kontrollalhatatlan emelkedése a sériiltek kimenetelét
szignifikdnsan rontja, tovabb4, hogy az ICP megfelelé kontroll alatt tartasa javitja a kimenetelt, ami a
betegek kezelésének egyik alapkove. A silyos koponyasériiltek ICP - monitorozas sorian nyert
informaciokon alapulé kezelése a korai mortalitast csokkentette [1, 52-55, 129]. (111)

Az ICP monitorozasa minden potencialisan tilélé szamara indokolt [felvételkor az agyhalal jeleit nem mutato-,
postresuscitatios GCS: 3-8-, legalabb egy oldali pupillareakcid, illetve koponya-CT-n koros eltérés (haecmatoma,
0déma, herniacid, a basalis ciszternak részleges, vagy teljes kompresszidja]. Amennyiben a silyos koponyasériilt
beteg esetében a koponya-CT koéros eltérést nem mutat, de kettd vagy tobb az alabbi kritériumok koziil
észlelhetd, szintén indokolt lehet a koponyaiiri nyomas monitorozasa: a beteg életkora 40 év feletti, egyoldali
vagy kétoldali predilectios tonusfokozdodas, szisztolés vérnyomas 90 Hgmm alatti [129]. Az ICP monitorozasan
alapul6 oki terapias dontéseket atlagosan 22 Hgmm felett sziikséges meghozni.

Ajanlas64

Ajanlott intracranialis nyomasgorbéket, a megfigyelheté trendeket is figyelembe venni és azokat mas
monitorozasi adatok (intraparenchymalis oxigén tenzio és homérséklet, az agyi autoregulicio allapotat
mutaté mérészamok (PRx), a cerebrovascularis reszisztanciat alapvetéen meghatarozo pCO:) tiikrében
értékelni a terapias dontéshozatal tamogatasaban [1, 52-55, 129]. (111)

Az ICP monitorozas fenntartasa ugyancsak ajanlott decompressiv miitéti eljarasok utan is, a nyomascsokkentd
koponyamitét hatdsossaganak megitélésére [163].

Az agyi autoregulacié klinikai mérése

Az elsoként alkalmazott, agyi autoregulacio jellemzésére szolgald érték a nyomas reaktivitds index (pressure
reactivity index, PRx) volt, mely az artérids kdzépnyomas (MABP) és az intracranialis nyomas (ICP) (mozg6)
korrelacios egyiitthatoja [145, 129]. Kiszamitasa 5 perces id6ablakokban torténik az artérias kézépnyomas
MABP és ICP 10 masodpercenként szamitott atlagértékeinek, azaz 30-30 adatpontnak a korrelaltatasaval. Ezaltal
a vérnyomas valtozasat kompenzald cerebrovaszkularis regulaciés mechanizmusokat (idealis helyzetben a
transzmuralis nyomas valtozasara bekdvetkezd cerebrovaszkuléris miogén valaszt) kvantifikalhatjuk. A negativ,
vagy nullahoz kozeli PRx értékek megtartott autoregulaciora engednek kovetkeztetni, hiszen az agyi
rezisztenciaerekben, az emelked6/csokkend vérnyomasra bekovetkezd vazokontrikcionak/vazodilatacionak
kdszonhetden az intracranialis nyomas nem koveti az artérias kozépnyomas valtozasait. Pozitiv korrelacio, és igy
1-hez kozelité PRx értékek viszont az autoregulacio zavarat valoszintsitik [146, 129].

A PRx jol korrelal a traumas agysériilést szenvedett betegek kimenetelével, tovabba pozitiv kapcsolatot mutattak
ki a kedvezdtlen PRx és a magas intrakranialis nyomas, valamint az alacsony felvételi GCS kozott [4, 6].

Ujabb kutatasi eredmények értelmében, amennyiben az y-tengelyen PRx-et, az x-tengelyen a cerebralis perfuzios
nyomas abrazoljuk egy “U” alakt gorbét kapunk, amelynek minimuma (ahol a korrelacios érték a legkisebb) a
legkedvez6bb autoregulacids allapotot adja meg, ezzel betegre jellemzd, szdmara legkedvezobb cerebralis
perfuziés nyomast (CPP) is kijeloli [147]. Masként megfogalmazva: pontositja a betegre jellemzd perfuzios
nyomas értéket, ami mellett az agyi nyomas-autoregulacié a legeffektivebben mikddik. Az elmélet gyakorlati
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alkalmazhatdésagéra jelenleg is vizsgalatok folynak, mikézben az optimalis CPP-t meghatarozoé algoritmusoknak
is mind korszertibb valtozatai keriilnek hasznalatba.

Kiilsé6 kamra drén

Az agynyomas csokkentésében az agyviz elvezetésére is szolgdld aszeptikusan behelyezett kiilsé kamrai drén
(External ventricular drain — EVD) alkalmazasa széles korben elterjedt eljards. Az EDV-vel kapcsolatos
alapkérdés volt, hogy a drenazst allandoéan vagy intermittaléan tartsuk-e fent, illetve, hogy milyen eszkdzzel és
mennyi ideig végezziik azt.

Ajanlas65
Az EVD-t a kiils6 halléjarat és a kiilsé szemzug kozotti tavolsag felezépontjara (Monro-nyilas vetiilete)
nullizva allandé talfolyéval, elore megjelolt magassagu tulfolyéértékkel (terapias drenazs esetén S (max.

15) vizem, a drén eltivolitisanak idészakaban 20—40 vizem tialfolyéallitas) javasolt alkalmazni [1, 4, 15,
56-58, 129]. (11)

Ajanlas66

A tilfolyé beadllitott értéke mem azonos az aktudlis ICP értékével. Azt vagy megfelelé szimultan
mérdérendszerrel — intraparenchymas monitor vagy kombinalt (folyamatosan, beépitett nyomas-szenzorral
méro valamint egyidejiileg agyvizet is elvezetd) kamrai nyomasmérd/drén —, vagy a rezervoir felé elvezeto
csap elzarasaval (igy a lezart csérendszer aramlas nélkiil a rendszerben 1évé hidrosztatikai nyomast méri,
ami azonos az aktualis ICP-vel) rendszeresen kell mérni! GCS 6 alatti betegeknél az els6 12 éraban
folyamatos drenazs alkalmazasa javasolt [1, 4, 15, 56-58, 129]. (I11)

Az EVD-t a jelent6sen tagabb, de lehet6ség szerint a szubdominans féltekei oldalkamraba szabad kézi vagy
szamitogépes navigacio segitségével javasolt bevezetni az orrgyoktdl 10 cm-re és a kozépvonaltdl 3 cm-re
elhelyezett furatlyukbdl. A kizardlag e célra dedikalt EVD eszkdzok (és liquorgytijté rendszer) hasznalata
fogadhat6 el (nem dedikalt eszkdzok: pl. gyermektapszonda, vénakaniil, infuzids palack), mert alkalmazasuk
csokkenti a fert6zési kockazatot és a malpoziciot. A drenazs 5—7 napot ne haladjon meg, amennyiben hosszabb
drenazs sziikséges ¢és technikailag lehetséges, antibiotikummal impregnalt EVD alkalmazasa indokolt. Ha EVD
mellett ventriculitis gyantija mertl fel, naponta leoltas és liquorsejtszam-vizsgalat sziikséges. Fertézés gyantija
nélkiil is az 5. naptol napi sejtszamelemzés, és emelkedd sejtszam esetén haladéktalan leoltasi mintavétel
indokolt. A sejtszam emelkedése 6nmagaban sziikségessé teszi — ha ez technikailag kivitelezheté — a drénpozicid
valtoztatasat (j pozicidba 0ij drén helyezése). Az EVD végleges eltavolitasanak idészakaban, amely gyakran a
beteg ¢Ebresztésével egybeesik, a magas intracranialis nyomasok természetesek. Ekkor részben a
nyomashullamok elemzése (nyomasmérésre és talfolyasra egyidejileg alkalmas szettek esetében) vagy a magas
tulfolyon (lasd fent) folyamatos nyitas mellett alkalmazott EVD alkalmazas javasolt.

Ajanlas67

Ha a beteg allapota magas tilfoly6 mellett nem mutat allapotrosszabbodast, illetve jelentés mennyiségii
(napi 50 ml-nél tobb) liquor nem iiriil, a drén eltavolithato. A drain eltavolitasanak biztonsagossagat a
hétérkép szemlélteti [58—62]. (111)

Cerebralis perfiziés nyomasmérés

A cerebralis perfzios nyomas (CPP) alatt az artérias kdzépnyomas €s az intracranialis nyomas kiilonbségét, azaz
az agyi érhalozaton keresztiil mérheté nyomasgradienst kovetjilk. Az agyi bearamlasi nyomasnak az artérias
kozépnyomas, mig a kiaramlasi nyomasnak a jugularis vénas nyomas felel meg. Koponyaiiri nyomasfokozodas
esetén (agyi térfoglalas) az intracranialis nyomas magasabb a jugularis vénas nyomasnal, ebben az esetben az
agyi perfuziés nyomast az MABP ¢és az ICP hatarozza meg. Az agyi autoregulacié feladata, hogy az agyi
perfuzids nyomas széles tartomanyban torténd valtozasainak ellenére (hozzavetdlegesen) allandoan tartsa az agyi
vérataramlast. Ez kiilonb6zé vasomotor mechanizmusokon keresztil a nyomasvaltozashoz illetsztett agyi
cerebrovaszkularis rezisztencia valtozassal jon létre (nyomas ndvekedés esetén vasokonstrikcio,
nyomascsokkenés esetén vasodilatacié eredményez valtozatlan véraramlast). Fiziologias koriilmények kozott az
agyi vérataramlas csak akkor valtozik, ha az agyi perfuziés nyomas az autoregulaciéo hatarait atlépi.
Koponyasériiléskor az agyi autoregulacidé atmenetileg vagy véglegesen karosodhat: ennek koszonhetden a
nyomascsokkenést akar iszkémiat is okozd dramlascsokkenés, a nyomasndvekedést pedig akar az ICP-t stlyosan
emeld hyperaemia kisérheti. Mindezt az élettani paraméterek értékelésekor figyelembe kell venni.
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Ajanlas68

A silyos koponya-/agysériiltek kezelésénél az ellatasi iranyelvek altal meghatirozott agyi perfiizios
nyomas monitorozasi értékeinek kovetése és betartisa javitja a korai halalozast [1, 52, 63-66]. (11b)

Az agyi perfuzids nyomast (CPP) - abban az esetben, ha autoregulacidés monitorozas (PRx-meghatarozés) nem
torténik-, ajanlott 60 Hgmm felett tartani, az 50 Hgmm ald es6 CPP ugyanis rontja a kimenetelt (fokozza az
agyszovet iszkémids karosoddsanak lehetdségét). A CPP un. optimalis értékének meghatarozasara az
autoregulacido monitorozasa ajanlott (nyomas aktiv, nyomas passziv fazisok meghatarozasa). Amennyiben az
autoregulacio folyamatos meghatarozasara nincs lehetéség, és kardiologiai kontraindikacidja nincs, az
”manualisan” is megbecsiilhetd (MAP-challenge). Ennek soran rogzitjikk a vitalis paramétereket (ICP, MAP,
CPP), majd a vérnyomas maximum 20 percig tartdo, 10 Hgmm-es emelése mellett megfigyeljik a vitalis
paraméterek valtozasat. A vérnyomas emelkedést kdvetd ICP emelkedés rossz autoregulacios funkciora utal.
Intakt autoregulacio esetén a CPP emelésével ICP csokkenést érhetiink el az autoregulacio kdvetkeztében torténd
vazokonstrikcidnak kdszonhetden [1, 11].

Multiparametrikus monitorozas

Bar eddigi vizsgalatok nem igazoltdk egyértelmtien, hogy a neuromonitorozas dnmagéaban képes lehet a betegek
kimenetelét javitani [1, 28, 54, 63, 67—69], a multiparametrikus monitorozas az élettani paraméterek valtozasan
keresztiil a diagnosztikus és terapias dontéshozatal megalapozottsagat, pontossagat noveli, szemelGt tartva azon
tényt, miszerint az egyes monitorozadsi modszerek mindegyikének vannak hatranyai és potencialis
szovédményei.

Ajanlas69

A multiparametrikus monitorozas “advanced cerebral monitoring” magaba foglalja a transcranialis
doppler/duplex ultrahangot, a bulbus juguli oximetriat (AV-DO2), és az agyszoveti partialis
oxigénnyomasanak meghatarozasat (PbrOz). Az AV-DO:-meghatarozas globalis, az agyi parenchymas
nyomasmonitorozas pedig lokalis paraméter [1, 28, 54, 63, 67-69]. (111)

Azon betegeknél, akik esetében a bulbus juguli oximetria vagy az agyi partialis oxigénnyomas-monitorozas
eredménye alapjan “deszaturalodas” allapithatd meg, rosszabb kimenetelre szamithatunk.

Tovabbi monitorozasi lehetdségek magukba foglaljak az agy egyes metabolitjainak (gliikoz, laktat, piruvat,
glutamat) vizsgalatait (agyi mikrodializis) valamint a kérgi 1éziok kiterjedésének megitélését
(electrocorticographia).

Mig a bulbus juguli oximetria és az intraparenchymalis oxigén parcialis nyomasmérés a 3—6 honapos kimenetelt
javitja, addig az agyi elektromos depolarizacios hullamok (spreading cortical depression, spreading
depolarisation) jelenléte, tovabba az agyi perfizid egyértelmii zavarai a kimenetelt rontjak. Az intracerebralis
glutamatszint és az intracerebralis laktat/piruvat ardny monitorozasaval észlelt koros eltérések hasonldan a
kimenetelt ronthatjak.

Az intrcranialis nyomas kimenetelt meghatirozé tényezoi

A multiparametrikus monitorozas normalértékeinek meghatarozasa nem egyszeri, és hasznalhatoésaga kérdéses
egy adott érték altalanos érvényével. Az intracranialis nyomas normalértékét a Monro-pont referenciahelyéhez
mérten [lasd fent] 0—10 Hgmm koz¢é teszik. Jelen ismereteink nem igazolnak olyan mérészamot, vagy referencia-
értéket, ami alapjan a koponyaiiri nyomas emelkedése a kimenetelt meghatarozna, anélkiil, hogy azt objektiven,
akar intraparenchymas vagy agykamrai monitorozassal szimultan mérnénk. Sem a CT vizsgalati eredmények,
sem a beteg klinikai allapota nem relevans a koponyaiiri nyomasfokozddas vonatkozasaban, egyediil a jelentés
kozépvonal-atnyomas, illetve a basalis ciszternak elzarédasa utalhat a koponyaiiri nyomas emelkedésére, de ezek
hianyéaban is fennallhat a kimenetelt rontd koponyatri nyomasfokozodas.

Ajanlas70
A 22 Hgmm fo6lotti ICP mindenképpen kezelésre szorul; tartésan 30 Hgmm f6lotti nyomasértékek (az
ébredési szakot leszamitva) a kimeneteli esélyek romlasat eredményezik [1, 52]. (11b)

Ajanlas71
Ha az ICP tobb mint egy 6ran at 20 Hgmm f6l6tt van, akkor a terapia invazivitasat mélyiteni kell [1, 52].

b
Az optimalis szisztolés vérnyomashatarral kapcsolatban szamos informécio elérhetd, ugyanakkor fontos szem
el6tt tartani, hogy az aktualis vérnyomasértékeket mindig a MABP és a CPP viszonylataban kell elemezni.
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Ajanlas72
A szisztolés vérnyomas 100 Hgmm folott, MABP 80 Hgmm felett tartand6é, amennyiben ez a
vérnyomasérték a vérzés progresszidjat nem fokozza [1, 11, 64, 130]. (IIT)

Ajanlas73
Az 50% feletti jugularis vénas szaturico a letalitast csokkenti, a kimenetelt javitja. Cél a 30 Hgmm folotti
PbrO: tartasa, 20 Hgmm alatti érték a letalitast noveli [1, 28, 54, 63, 67-69]. (111)

AZ INTRACRANIALIS NYOMASCSOKKENTES NEGYLEPCSOS MODELJE

Ajanlas74

A koponyaiiri nyomasfokozodas kezelését I11. szintii erésségii ajanlasok szerint végzendék [1, 52]. (IIT)

A kezelés négylépcsés terdpias algoritmusanak alapkdve az intracranialis nyomas monitorozasa, ugyanis
jelenleg raciondlisabb és a comatézus koponya-/agysériilt kimenetelét eredményesebben befolyasold kezelést,
mint az ICP/CPP alapt terdpiavezetést, nem tudunk azonositani. A nyomasmérés torténhet parenchymas
nyomasmérd eszkozzel, illetve akar EVD alkalmazasaval is. A dekompressziv craniectomia az
agynyomasfokozodas kezelésének 1épcsdzetes modelljében jelentds szerepet jatszik és a klinikai gyakorlatban
széles korben alkalmazast nyert a hagyomanyos kezelésre nem reagdld agynyomds-fokozodas esetében. Az
eddigi klinikai tanulmanyok eredményei ellentmondésosak. Az elmult években gyakran idézett Rescue-ICP
tanulmany eredményei ugyanakkor megerGsitik a megfelelé indikaciok alapjan végzett dekompressziv
craniectomia létjogosultsagat.

Ajanlas75

Azon betegeknél, akiknél az ICP 22-25 Hgmm f{olott van tobb mint egy Oran Kkeresztiill a terapias
beavatkozasok ellenére, dekompressziv craniectomia a valasztandé kezelés [52]. (I)

A bifrontalis dekompressziv craniectomia nem javitja a kimenetelt azokban a betegekben, akiknél az ICP 20
Hgmme-en, vagy a feletti értéken van, 15 percnél tovabb egy 60 perces periddusban és refrakterek az elsd
vonalbeli kezelésekre.

Ajanlas76

A dekompressziv craniectomia ugyanakkor az intenziv terapias ellatasi igény csokkenését és az
intracranialis nyomas kontrolljat eredményezi, és szignifikiansan javitja a betegek tulélését és egy évvel a
miitét utan az életmindéséget is 65 éves életkorig [52, 70-72]. (11a)

Ajanlas 77

Indikaciéjanak fentiek szerinti fennallasa esetében, ha térfoglalé elvaltozas nincs, azaz a sériilés diffiznak
tekinthet6, bifrontalis craniectomia végzendé6, amelynek atmérdéje minimum 10x10 cm, optimalisan 13x13
cm a szabad csontlebeny mértéke. Uni- vagy bilateralis frontotemporoparietalis dekompressziv
craniectomia esetén ugyanezen csontlebeny-méreteket kell elérni [ 52, 70-72]. (11b)

Ajanlas 78

A bifrontalis beavatkozas soran ajanlott a falx atvagasa is és a csillag alaka duranyitds. A durazarasnal
lehetdség szerint torekedni kell a vizzaré megoldisok alkalmazasara is, de minden képpen fontos a
késobbi cranioplasztika megkonnyitésére a galea és az agy kozti ,,rétegképzés” (liodura, periosteum,
duroform, Tachosil, etc). Ellenjavallt az eredeti duraseb szoros varratokkal torténé zarasa [52, 70-72].

[an

A SULYOS KOPONYASERULT BETEGEK MUTETI INDIKACIOJA ES MUTETI KEZELESE

Mint az ellatasi iranyelv korabbi fejezeteibdl is kideriil, a potencialisan magas kockazata sériiltek haladéktalanul
megfeleléen felszerelt kozpontokba torténd szallitasa dontd jelentségii a kimenetel javitisa szempontjabol. A
cél nemcsak a véromleny mielébbi eltavolitasa, hanem a sériilt agy egészének komplex megfigyelése és
kezelése. Az alabbiakban ismertetett sebészi indikaciok és metodikai javaslatok szinte kizardlag ,.expert
oppinion” alapuak, pontos eredményiik az intézményi protokollok auditalasa soran mérhet6 fel.

AZ EPIDURALIS HAEMATOMA MUTETI MEGOLDASA
Ajanlas79
Az akut epiduralis haematomak koziil azok, amelyeknek térfogata a 30 cmd-t, vagy vastagsaga a 15 mm-t

meghaladja, és/vagy fokalis neurolégiai tiineteket mutatnak, sebészi eltavolitast igényelnek, fiiggetleniil a
beteg GCS-értékétol. Azok az epiduralis véromlenyek, amelyek térfogata 30 cm3-nél, vastagsaga 15 mm-
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nél kevesebb, tovabba a kézépvonal-dtnyomas S mm alatt van, nem sebészi titon is kezelheték, ha a beteg
GCS értéke 8 feletti, és a véromlennyel osszefiiggésbe hozhaté fokalis neurologiai tiinet nem észlelhetd.
Ezen esetben rendszeres ellenérzé koponya CT vizsgalatokkal torténé kovetés, és rendszeres neurologiai
ellenérzés javasolt olyan centrumokban, ahol az idegsebészeti ellitas és a CT vizsgilat 24 éraban
biztositott [1, 17, 39, 40, 42, 53, 98, 113]. (Ic)

Epiduralis véromlenyek haladéktalan sebészi evakudcidja javasolt coma (GCS <9) és/vagy anisocoria €és/vagy
decerebratios-decorticatios tonusfokozodas esetén; amennyiben az ellatohely a fenti specialis kovetelményeknek
nem felel meg, azonnali siirgdsségi furatlyukat kell felhelyezni, majd a beteget haladéktalanul
neurotraumatolégiai centrumba juttatni [1, 17, 39, 40, 42, 53, 98, 113]. Ajanlott a megfeleld méretli, az
epiduralis véromleny hatarain csontkioltéseket, nagy csontlebeny esetén megfeleld ,,Poppen-6ltést” lehetové tevo
csontseb készitése, a vérzésforras teljes zarasa és/vagy a kidltések utan explorativ duranyitds (néhany cm) és
subduralis 6blités, majd epiduralis gravitacids drén alkalmazasa [1, 17, 39, 40, 42, 53, 98]. A koponyamiitétek
esetében ”C”-szintli evidencia veti fel az aktiv szivodrain alkalmazasanak veszélyeit [99, 113].

A SUBDURALIS HAEMATOMA MUTETI MEGOLDASA

Az akut subduralis haematoma miitéti megoldasa

Ajanlas80

Az akut subduralis haematoma miitéti ellatasa a beteg GCS-értékétdl fiiggetleniil indokolt, ha vastagsaga
a 10 mm-t meghaladja, vagy a kozépvonal-atnyomas a CT vizsgalat eredménye alapjan 5 mm-t meghalad,
vagy a vérzéshez kapcsolhato fokalis tiinet észlelheté. Minden comatosus — GCS<9- sériiltnél, akinek a CT
vizsgalata akut subduralis véromleny Kkialakuldsit mutatta, intracranialis nyomasmonitorozast kell
folytatni. Sebészi eltavolitasa abban az esetben is sziikséges, ha a subduralis haematoma 10 mm-nél kisebb
atmérdji, és a kozépvonal-dtnyomas 5 mm alatti, de a beteg tudatzavarit mas tényezé biztosan nem
magyarazza. Ugyancsak miitéti kezelés sziikséges, ha a kérhazi felvétel utin a GCS-érték 2 vagy tobb
ponttal csokkent, és/vagy a betegnél a pupilladifferencia, és/vagy 20 Hgmm-nél magasabb intracranialis
nyomas észlelheté [17, 33, 53, 100-110, 112]. (l1c)

A fenti kritériumok alapjan a sebészi eltavolitast igényld akut subduralis vérzés miitéti kezelését haladéktalanul,
tiinetes esetben lehetéleg négy oran beliil el kell végezni. A halasztott miitéti beavatkozasok szignifikansan
rosszabb kimenetellel jarnak (a letalitas a haromszorosra nd) [17, 33, 53, 100-110, 112]. Az akut subduralis
vérzésben craniotomia készitendd, melyet a miitéti lelettdl fiiggben duraplasztikaval és/vagy a csontlebeny
visszahelyezésével lehet befejezni. Az akut subduralis véromlenyek jelentés hanyada nem un. impakt, hlanem
dinamikus (akceleracios-deceleraciés) mechanizmussal alakul ki. Kilon figyelmet kell forditani a tarsuld
contusios vérzésekre, diffuz sériilésekre; ezért szoros CT-ellendrzés, az ICP monitorizalasa sziikséges (Isd fent),
illetve nagyobb szabadsaggal kell alkalmazni a craniectomias feltarast a csontlebeny hasfalba iiltetésével vagy
ultrafagyasztasaval. A gyermekkori subduralis folyadékgyiilemek punctidval térténd lebocsatasa javasolt [17, 33,
53, 100-102].

A KRONIKUS SUBDURALIS HAEMATOMA MUTETI MEGOLDASA

A kronikus subduralis haematomak koziil sebészileg eltavolitandd a GCS értékétdl fliggetleniil minden olyan
vérzés, amelynek [17, 103, 108, 109]:

=

vastagsaga a 10 mm-t meghaladja és a teljes félteke nagyobb része felett helyezkedik el,
2. corticalis rajzolat aszimmetridjaval jar, és/vagy

3. kozépvonal atnyomasa CT vizsgalat eredménye alapjan 5 mm-t meghaladja és/vagy,

4. fokalis tiinet észlelhetd.

Ajanlas81

A tiinetek fennallasanak idétartama oOsszefiigg a kimenetellel; igy a tiinetes betegek (pl. epilepszia)
miel6bb miitétileg kezelendéek. A betegcsoportban jellemzo6 a thrombocytaaggregacio-gatlok szedése, ezek
elhagyasa és a hatds elmilasanak kivarasa minden nem tiinetes esetben, még térfoglalé folyadékgyiilemek
esetében is erdsen ajanlott (II).
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Ajanlas82
Nem effektiv aggregatiogatlasban 1évé betegeknél a miitéti beavatkozas haladéktalanul elvégezheté. Az
effektiv aggregatiogatlisban 1évé betegeknél - heveny sebészi eltavolitast igénylé esetekben -

desmopressine acetat (iv. 0.3-0.5 pg / ttkg bolus) és thrombocyta-szuszpenzié adhaté. Mindkettd esetében
kérdéses azonban a hatékonysag, ezért a hiAnyukban végzett miitét 6nmagaban nem megkérddjelezheto.
A krénikus subduralis vérzések egy furt lyukon keresztiil evakualandok, és 6blités, majd tunelizalt, azaz e
célra dedikalt zart drénrendszer (tunelizalt gravitacios drén + palack) alkalmazasa javasolt [108, 109].

(11b)

Ajanlas83

Recidiva esetén is célszerii az egy (eredeti flirt lyukon keresztiili ismételt) megoldas keresése, sziikség
esetén masodik fiirt lyuk felhelyezése. Craniotomia csak a fenti médon nem kezelheté tobbszori kiajulas
vagy akut ravérzés esetén javasolt. Anaeszteziologiai szempontbél mérlegelendd, hogy - kiilonésen idés
betegeken - a helyi érzéstelenitésben végzett beavatkozasok kevesebb szovédménnyel jarnak és rovidebb
apolasi iddvel jellemezheték [17, 100, 103-110]. (111)

Recidiv CSDH ismételt kitijulasanak megelézésében szerepe lehet az a. meningea media endovascularis
embolisatiojanak is [133].

AZ ALLOMANYI VERZES MUTETI MEGOLDASA

Ajanlas84

A traumas allomanyi vérzéssel osszefiiggésbe hozhaté progressziv neuroldgiai tiinet esetén-, ha az
intracranialis nyomas novekedése a lege artis nyomascsokkentd kezeléssel nem kontrollalhaté-, illetve nem
allithat6 meg, vagy a CT-felvételeken a térfoglalé vérzés hatisa észlelhetd, a véromleny sebészileg
eltavolitand6. Sebészi kezelés sziikséges 20 cm®< térfogatii frontilis, vagy temporalis contusiés vérzett
betegeknél-, ha 50 cm®-nél nagyobb térfogatu a vérzés-, ha a GCS érték 6 és 8 kozitti, és a kozépvonal-
atnyomas 5 mm vagy afolotti, és/vagy barmely lokalizaciéban a CT-felvételeken cisternalis kompresszio
észlelhetd [17, 53, 101, 103]. (1V)

Abban az esetben, ha az allomanyi vérzés neurologiai tiineteket nem okoz, az ICP 20 Hgmm alatti, és a CT-
felvételeken a vérzésnek érdemi térfoglald hatasa nem latszik, intenziv osztalyon torténd monitorozas és ismételt
kontroll-CT-felvételek mellett a nem sebészi kezelés alkalmazasa javasolt [17, 53, 101, 103]. A traumas
intracerebralis vérzések szoros kovetésével a miitéti kezelés esélye csokken. A STICHt tanulmany eredményei
alapjan a tlélés, és az életminéség vonatkozasaban a sebészi kezelés javithatja a kimenetelt, ezért korjelzéstani
érvelés alapjan célszerli a miitéti kezelést az els6 24 — 48 6raban elvégezni.

A felsorolt mitéti indikaciok alapjan végzett beavatkozasok soran craniotomia vagy preemptiv / preventiv
craniectomia javasolt a térfoglald allomanyi vérzés eltavolitasaval. A sériilést kovetd 48 oran beliil valaszthato
bifrontalis (vagy frontotemporo-parietalis, egy- vagy kétoldali) dekompressziv craniectomia — vascularis
alagutképzéssel vagy anélkiil — azon sériiltekben, ahol diffiiz, a szakma szabalyai szerinti — az ICP kezelésére
vonatkozo6, mellékelt terapias algoritmus gondos betartdsadval végzett — kezelésre nem reagald poszttraumas
agyoedema és kovetkezményes intracranialis hipertenzio alakul ki. A kezelhetetlen ICP, illetve diffuz
parenchymalaesio, valamint befolyasolhatatlan transtentorialis herniatio klinikai és radiologiai jele esetén
dekompressziv sebészi megoldas javasolt — ebbe beleértve a subtemporalis dekompressziot, temporalis
lobectomiat és hemisphaerialis dekompressziv craniectomiat is. A 65 év felett életkor, valamint az agytdrzsi
sériilés a dekompressziv craniectomia kontraindikaciojat képezi [17, 53, 101, 103]. Sebészi kezelés indokolt a
traumas hatso scala elvaltozasok esetén, abban az esetben, ahol a CT térfoglald elvaltozast igazol, vagy az
elvaltozasra visszavezethetd a neurologiai allapotromlas. Azon esetekben, ahol CT-vel igazolt hatsod scalai
véromleny térfoglald hatassal nem bir (10 cm®>, 1 cm>), és a vérzés tiineteket nem okoz, szoros kdvetéssel,
rendszeres ellenérz6 CT vizsgalatok mellett nem sebészi uton is kezelhet6k [17, 103, 111-115]. A suboccipitalis
craniectomia a leggyakrabban alkalmazott és ajanlott mitéttechnikai eljaras [17, 103, 111-115]. Minden 70
¢életév feletti intracranial vérzéssel jarod sériilés esetében, ahol 2 cm-et meghaladd kozépvonali dislocatio-,
tobbszords subfalcalis secunder bevérzések és/vagy agytorzsi vérzések jelennek meg a miitéti beavatkozas
kontraindikalt.
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Az impressziés koponyatorés miitéti megoldasa

Az impresszios koponyatorések sebészi kezelése a koponyacsont szélességét meghaladé mértékd, nyilt sériilések
esetén indokolt.

A NYILT IMPRESSZIOS KOPONYATORES MUTETI MEGOLDASA

Ajanlas85

A nyilt impressziés koponyacsont-torések kizarolag akkor kezelhet6k nem sebészi iiton, ha a durasériilés
klinikai és radioldgiai bizonyitékai hidnyoznak, nincs szignifikins méreti tarsulé intracranialis vérzés, a
benyomddas mértéke 1 cm alatt van. (IV)

Ajanlas86

A nyilt impressziés koponyacsont-torések szintén Kkonzervativan kezelhetok abban az esetben,
amennyiben a frontalis sinus nem sériilt, nincs durva kozmetikai deformitas, nincs nyilvanvalé
sebfert6zodési jel, nem all fenn pneumocephalus, és nincs jel durva szennyezdédésre. A miitéti ellatis soran
a szennyez6dott csont, dura vagy agyrészeket rezekalni kell. A durazaras autolég, vagy heterolog potlas
mellett vizzaré formaban torténjen. Barmilyen sebészi eljarast is valasztunk, a nyitott koponyasériilések
esetében az antibiotikumok (harmadik generacios cefalosporin), gondos hidrogén-peroxid és Betadine
alkalmazasa mindenképpen kotelezé [17, 103, 116-118]. (V)

Ajanlas87
A gyermekkori impressziok, firt lyukbél torténé kiemelése (pingponglabda-torés) javasolt [17, 103, 116-
118]. (1IV)

A ZART IMPRESSZIOS KOPONYATORES MUTETI MEGOLDASA

Ajanlas88

Nem indokolt a zart impressziés koponyatorések sebészi kezelése abban az esetben, ha a torés kivaltotta
neurologiai tiinet, epilepszia és olyan kozmetikai deformitds nincs, mely miitéti kezelést egyébként
indokolna. A csontszélességet meghaladé mértékii zart impresszios torések miitéti kezelése tiinetek
hianyaban is valaszthaté megoldas, egyén elbiralast indokol [17, 103, 116-118]. (I1V)

Az infekcio-megel6zés érdekében javasolt a nyilt sériilések miel6bbi, nyolc 6ran beliili sebészi kezelése [17,
103, 116-118]. Javasolt a csontfragmentum kiemelése és a debridement. A csontfragmentumok visszahelyezése
— fert6zés jele nélkiil - valaszthatdé megoldas. Laterobasalis torések esetén ahol, minimalis liquorcsorgas
észlelhetd és nincs agyidegsériilés, antibiotikus profilaxis mellett konzervativ terapia javasolt. Duraplastica
konzervativ kezelés mellet nem gyogyuld sériilések esetén javasolt.

POSZTOPERATIV TEENDOK

A posztoperativ teenddk elsGsorban az intenziv terapias megfigyelést és kezelést foglaljak magukban, melyekben
dont6 a megfelelé ICP, MABP, azaz a CPP biztositasara. Ugyancsak a korabbi ajanlasok (Ajanlas52, Ajanlas8l,
Ajanlas88) foglalkoznak az epilepszia prevencidjanak és kezelésének kérdésével, a tovabbi fejezetekben pedig a
maradvanykarosodasok rehabilitdcidjanak kérdéskorét is érinti az ajanlas. Az antikoagulacid szempontjabol a
koponyasériiltek a sériilésiik jellege, és az inaktivitisuk miatt fokozott kockézati csoportot képeznek,
ugyanakkor a kontazids és burki vérzések kitjulasa és progressziojanak veszélye miatt az akut szakban az
alacsony molekulasuly( heparinszarmazékok nem alkalmazhatok (errdl is kiilon fejezetben értekeziink).

Ajanlas89

Az akut szakaszban (0-7. nap) intermittalé pneumatikus kompresszio, kompresszioés harisnya alkalmazasa
javasolt, ugyanakkor a CT-kovetés mellett novekedést bizonyosan nem mutaté vérzések (stabilizacios CT)
esetén az LMWH-terapia preventiv adagokkal mar a 72. 6ra utan elkezdheté [1, 92, 93]. (111)

Ajanlas 90
A koponyasériiltek fizikai aktivitisinak megérzésére a miel6bbi passziv tornaztatas, a megdrzott funkciok
tovabbi fejlesztése, a lehetdség szerinti mielobbi mobilizalasa sziikséges [17, 43, 87, 102, 119]. (IIb)
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A koponyasériiltek akut és kronikus ellatasba javasolt a rehabilitacios szakemberek (szakorvos, gyogytornasz)
folyamatos bevonasa, és kozosen a diagnosztikus és terapids sziikségletek meghatarozasa. A rehabiliticio
fontossagat, menetét rehabilitacids szakembernek kell ismernie, és a rehabilitacios célt megterveznie.[166]

Ajanlas91

A korai/késéi poszttraumas szovédmények morbiditasa/letalitisanak csékkentése tekintetében kiilonos
jelentéséggel bir az enyhe koponyasériiltek szamara a tavozaskor biztositott felvilagosité tajékoztaté [1,
35, 120]. (111)

A koponyasériilteket és hozzatartozokat a sériilés fokatdl fiiggetleniil rehabilitacids szakembernek részletes
tajékoztatasban kell részesiteni, érintve a rehabilitdcid fontossagat, menetét, rehabilitacios célt kitlizve.
Ismertetni kell a sériilés jellegét, fokat, a potencialis kimenetelt (maradvanytiinetek, javulasuk foka-lehetosége),
a rehabilitacio és a gondozas fontossagat és menetét.

A felvilagosito tajékoztatd magaban foglalja tobbek kozott az agysériiltek rehabilitaciojaban jartas szakemberhez
torténd iranyitast.

A SULYOS KOPONYA-, ES AGYSERULT BETEGEK NEUROREHABILITACIOJA

A koponyasériiltek fizikalis és kognitiv sériilésének csdkkentése az interdiszciplinaris kezelésiik egyik célja,
melyhez fizioterapids eszkozoket, szakszemélyzetet sziikséges igénybe venni. A kognitiv kdrosodas mértékét
csokkentheti az un. ,,enriched environment” alkalmazésa, a hang- és képingerek, szin- és targygazdag kdrnyezet
biztositasa. A koponyasériiltek rehabilitacioja az intenziv apolasi szakaszban megkezdddik, a fizikai és kognitiv
karosodasuk csokkentését, képességeik helyreallitasat, az elvesztett képességeik potlasara szolgald funkciok
megtanitasat célozza. A képességek fejlesztése redlisan a poszttraumas masodik év végéig varhato; a kialakitott
képességek meglrzése tovabbi kezelést igényel.

Ajanlas92

A rehabilitici6 mind a koponyasériiltek morbiditasanak, mind késoi letalitaisanak csokkentése
szempontjabdl jelentds, raadasul gazdasagi szerepe/koltséghatékonysaga is kiemelend6 [1, 43]. (IIT)

A stlyos koponyasériiltek rendszeres idegsebészeti kontrollja, gondozésa sziikséges; megfelelden felallitott
kimeneteli kritériumok alkalmazasa, példaul kibdvitett Glasgow Outcome Scale (GOS-E érték), QUOLIBRI,
mas kimenetelt méré modszerek szisztematikus alkalmazasa javalt.

Ajanlas93

Minden ellatd régié szamara javasolt a gondozasi rendszer és halozat kidolgozasa, a képalkoto,
neuropszichologiai, neurologiai és endokrin kontrollvizsgalat megszervezése [1, 43, 101]. (II)

Mivel a koponya-/agysériiltek koziil megjosolhatatlan, hogy ki szamithat az 6sszesen 25-40% valodszintiséggel
jelentkezd endokrin deficit kialakuldsara, ezért minden sulyos, illetve minden panaszos kdzépstlyos €s enyhe
sériilt endokrin kovetése javasolt, legalabb évenként egy alkalommal, legalabb harom éven at [43, 121, 122]. A
poszttraumas — malreszorptiv — hydrocephalus a korai, illetve késoi gondozasi szakaszban 1étrejohet, kizarasara
rendszeres képalkotd kontrollvizsgalatok szolgalnak. A felépiilést kovetd alvaszavarok, lelki problémak
(beilleszkedés, magatartaszavar), ,,syndrome of the trephined”, a kronikus traumatikus encephalopathia (CTE)
kialakulasanak lehet6sége miatt neuropszicholdgiai kdvetés sziikséges. A poszttraumas epilepszia kialakulasara,
kezelésére vonatkozoan a fenti szakaszokra utalunk. A definici6 szerint enyhének mindsitett koponyasériilteknél
is javasolt néhany napos (1-3 hét) pihenés alkalmazasa, és iigyelni kell a koponyasériilés ismétlodésének
elkeriilésére; legalabb harom hétig az aktiv sportolas keriilendd, kiilondsen kontakt sportok esetén. Ismételt
enyhe sériilés harom honapos szigoru kiméletet (sportolas, sériilésismétlddési veszélyhelyzetek keriilése) kivan.

Ajanlas94

Panaszos enyhe sériiltek esetében is ajanlott az endokrinologiai vizsgalat elvégzése (elsésorban GH deficit
valészinii), illetve szoba johet MR vizsgalat elvégzése hemoszenzitiv modalitasokkal [102, 103]. (I1I)

A fentiekkel 6sszhangban a kiillonb6z6 stulyossagi koponyasériilések gydgyhajlama és tartama eltér. Enyhe
sériilés esetén postconcussiv szindroma kialakulasa, poszttraumas distressz szindroma létrejotte (fizikai és lelki
trauma, ,hendikepp-megélés” okan) elhuzodd gyogyulast eredményez. Ilyen esetben a nyolc napon tuli
gyogyulas jogi hataranak objektiv megallapitasa kiilondsen nehéz, ajanlhaté azonban e célra objektiv, komplex
neuropszichologiai tesztek, koponya-MRI, valamint endokrin szakvizsgalat elvégzése, melyek barmelyikének
pozitivitasa alatdmasztja a nyolc napon til gydgyulé mindsitést (a neuropszichologiai tesztek esetében a
premorbid személyiség struktirabefolyasold szerepét szem elétt sziikséges tartani).
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Ajanlas95

A sériilés/kezelés varhato Kimenetelének megitélése az akut szakaszban nem tekintheté kelléen
megalapozottnak, ezért arrél kozelitéen pontos képet csak a fent részletezett gondozasi szakaszokban
kaphatunk [1, 17, 103]. (I11)

VII. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

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

Az ellatokkal szemben tamasztott kovetelmények akkor lehetnek redlisak, ha nem kivanja téliik a rendszer, hogy
kompetencia szintjiikon felill teljesitsenek. A korabbiakban mar lefektetett, kompetencia kdroknek megfeleld
ellatas ismételt hangstlyozasa talan nem tekinthetd indokolatlan redundans kozlésnek. A magas kockdzatu
koponyasériiltek definitiv ellatasa és megfigyelése olyan intézményben kell, hogy torténjen, amelyek szervezett
idegsebészeti hattérrel rendelkeznek, azon beliil balesetsebésszel, tovabba 1 oran beliil elérhetd idegsebészeti
szolgalattal, folyamatosan rendelkezésre all6 miitd-, intenziv ellatas-, és a neurotraumatologiai betegek
ellatasahoz sziikséges laboratoriumi hattérrel, valamint 24/168 hozzaférhetéségli CT vizsgalati lehetséggel, ahol
a leletkiadas 1 6ran beliil megoldott.

Olyan, tavol es6 vagy idOszakosan rossz id6jarasi korilmények kozott el nem érhetd helyeken, ahol az
idegsebész 45 percen belill nem elérhetd, olyan sebésznek kell elérhetének lennie, aki az akut idegsebészeti
vizsgalatot és az azonnali slirgdsségi beavatkozasok elinditasat képes elvégezni, illetve megfeleléen képes a
tovabbi betegit megszervezésére, valamint képesnek kell lennie, hogy egy romlé tudatillapotu betegnél
stirgdsségi furatlyukat helyezzen fel.

Magyarorszagon 4 varosban (Budapesten az OORI, valamint Szeged, Debrecen, Pécs esetében a Klinikak)
sulyos agyseriiltek rehabilitaciojaval foglalkozo osztalyok miikédnek, de telefon konzultacio alapjan barhonnan
elérhetd konzilium.

A képalkotd diagnosztikai eszk6zok és idegsebész/neurotraumatologiai beavatkozasban jartas balesetsebész
elérhetdsége 24 oran 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
tovabbszallitas a beteg allapotanak alakuldsat veszélyeztetné. A fogadé intézmény kompetenciajaba tartozik a
sériiltek atvétele, a vis major okbol atvett sériiltek allapotdnak stabilizalasa, a tovabbszallitas feltételeinek
biztositasa és megszervezése.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és elésegito tényezok, és azok megoldasa)

rrrrr

megvalosuljon, elengedhetetlen, hogy a betegutakat az ellatas szervez6i folyamatosan figyelemmel kisérjék,
sziikség esetén a felelsségi szinteket a kompetencia szinteknek megfeleléen ujra meghatarozzak. A koponya-
agysériiltek, de tagabb értelemben a siirgdsségi beavatkozast és neuro-intenziv hatteret igénylé mas korképek
ellatdsaban akkor szamithatunk pozitiv valtozasra, ha az egészségiligyi szakmai iranyelv alapjan alapvetd
személetvaltozas kovetkezik be a sériiltek kezelésében. A XXI. szazadban cél az, hogy minden sériilés a
megfeleld progresszivitasi szinten keriiljon ellatasra, ugyanis a modern orvoslas egyrészt high tech centrumokba
tereli a komoly szakmai €s eszkdz-potencialt koveteld eseteket, masrészt pedig nem a vérzések mieldbbi
evakuacidja az ellatas célja, hanem ezen tilmenden a sériilt agy egészének, majd a sériilt ember kognitiv,
szocialis kapcsolatainak kezelését, helyreallitasat célzé komplex ellatast végziink.

rrrrr

légiszallitas iddjarasi koriilményektdl fliggetlen biztositasa, a foldi szallitas korszerGsitése, a kompetencia szintl
betegellatas fent részletezett elveinek megfelelden szervezett betegutak biztositasa.

E célt szolgaljak az 1.1. pontban felsorolt kovetelmények és az 1.3. alatt részletezettek, valamint igy
hasznalhatok hatékonyan a kdzelmult komplex rehabilitacios intézményi fejlesztései is.

1.3. Az ellatok egészségiigyi tajékozottsaga, szocialis és kulturilis koriilményei, egyéni elvarasai

A sulyos koponyaagysériiltek tilnyomd tobbsége szocio-Okondémiai szempontbol hatranyos vagy kozel
hatranyos helyzetii, sériilésekor vagy szerzetten, vagy kialakultan korlatozott kognitiv képességekkel rendelkezik
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(intoxikalt). Mivel a talélék gyakran stigmatizaltnak érzik magukat, az advokat (iigyvéd) csoportok mas
teriiletekhez képest kevésbé jellemzdek és kevésbé aktivak. Mindez tovabbi sulyos felelésséget 16 mind az
ellatas szervezdire, mind az egészségiigyi ellatokra, s ennek a feleldsségnek a szellemében sziikséges a jelen
ellatasi iranyelvek alkalmazasat is komolyan venni.

1.4. Egyéb feltételek

A kiilonboz6 sulyossaglh koponya agysériiltek elldtasdval kapcsolatban az ellatasi iranyelvek fontossaga mellett
sziikséges hangsulyozni, hogy 6nmagaban az iranyelvek kozzététele és a megfelel6 audit rendszerek, valamint az
iranyelvek betartatasat ellenérz6 szakfeliigyel6i halézat miikodése az ellatas mindségében javulast hozhat.

A sulyos koponyasériiltek ellatasara vonatkozo iranyelvek hatterében csak néhany esetben allnak olyan foku
tudomanyos bizonyitékok, amelyek alapjan biztosan meghatarozhaté lenne bizonyos tevékenységek karos, vagy
bizonyos tevékenységek elmaradasanak karos volta. Alapvetd elvaras ugyanakkor, hogy az egészségiigyi
szakmai irényelv alapjan torténd regionalis, illetve intézményi protokoll-elkészités, tovabba alapkdvetelmény a
protokollokon alapulé rendszeres audit, a munka onértékelése, illetve a szakmapolitikai szervezetek altali kiilsé
audit.

Tovabba, koncepcionk szerint, feltétlentil sziikséges minden egyes esetben a protokolloktdl tdrténd eltérésnek a
beteg kortorténetében vald rogzitése, beleértve az eltérés részletes indoklasat.

,,,,,

rrrrr

betegeket kezeld kozpontok finanszirozasa és felszerelése (pl. eset-finanszirozotta tett monitor-eszk6zok, TVK
(Teljesitmény Volumen Korlat) mentessé valo sulyos agysériilt ellatas) kedvezd iranyba valtozzon és az ellatast
biztositd betegutak valamint ellatdhelyek rendszeres szakmai auditalason menjenek keresztiil.

2. Alkalmazast segité6 dokumentumok listaja

2.1. Betegtajékoztatd, oktatasi anyagok

1. tajékoztaté: SIBICC sulyos TBI algoritmusok, figyelmeztetd/tajékoztato lap koponyasériiltek szamara

2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzoé kérdéivek, adatlap

Nem készilt.

2.3. Tablazatok

1.tablazat: A koponyasériilés silyossaganak meghatarozasa
2.4. Algoritmusok

1. abra: NEXUS kritériumok, nyaki gerinc védelem

2. abra: Ambulans fejsériiltek

3. abra: Antikoagulans beteg

4. abra: Trombocita aggreagitio gatld szedése

5. abra: Politraumtizalt sulyos kopony sériilt

2.5. Egyéb dokumentum

Nem késziiltek.

3. A gyakorlati alkalmazas mutatoi, audit kritériumok

Prehospitalis ellatas

A hivas és a helyszinre érkezés kozott sériiltenként eltelt id6k dsszege/esetek szama (15-30 perc)

A helyszinre érkezés és az elsé ellato helyre torténd érkezés sériiltenkénti idejének Gsszege/esetek szama (60-120
perc)

Hypoxias esetek szama (S02<92% 35 perc)/Osszes esetek szama (kevesebb, mint 10%)

Hypotensios esetek szama (szisztolés vérnyomas<90Hgmm 35 perc)/Gsszes esetek szama (kevesebb, mint 10%)
Fenti indikatorok betartisa a prehospitalis masodlagos kdarosodasok megelozésével hozhato Osszefiiggésbe.
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Hospitalis ellatas

Esetek szama/év/korhaz (GCS 13 alatti 10 felett vagy 5 alatt)

Korhazban meghalt esetek szama/dsszes esetek szama(35% alatt)

ICP-mérés szama/esetek szama (t6bb, mint 80%)

Artérids vérnyomasmeérés szdma/esetek szama (#6bb, mint 80%)

Nem frontalis szarvba behelyezett kamradrainek szama/traumaés betegeknél behelyezett 6sszes kamradrainek
szama (kevesebb, mint 10%)

Fenti indikatorok betartasa a hospitalis ellatas szerkezetének és gyakorlatanak megfeleloségével, az iranyelv
kovetés minéségével hozhato dsszefiiggésbe.

A sériilés és az els6 CT vizsgalat kozott betegenként eltelt idok Gsszege/esetek szama (kevesebb, mint 120 perc)
Acut miitétek esetén a sériilés és a miitét kezdete kozott eltelt id6 Gsszege/a miitétek szamaval (kevesebb, mint
150 perc)

Fenti indikatorok betartisa a prehospitdlis-hospitdlis ellatas kapcsolat szerkezetének és gyakorlatanak
megfeleloségeével (ellatasi logisztika), az iranyelv kovetés mindségével hozhato osszefiiggésbe.

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészsgligy szakmai iranyelv tervezett feliilvizsgalata 3 évenként torténik, de indokolt esetben ennél
hamarabb.

A feliilvizsgalat folyamata, az érvényesség lejarta eldtt fél évvel kezdddik el. Az Egészségiligyi Szakmai
Kollégium elnoke kijeloli a fejlesztd csoportot, illetve jovahagyja a tarstagozatok altal delegalt szakértéket. Az
aktualis irdnyelv kidolgozasaban részt vevd, fejlesztd csoporttagok folyamatosan kdvetik a szakirodalomban
megjelend, illetve a hazai ellatokdrnyezetben bekovetkezd valtozasokat. A tudomanyos bizonyitékokban,
valamint az ellatokornyezetben bekdvetkezd jelentds valtozas esetén a fejleszté munkacsoport konszenzus
alapjan dont a hivatalos valtoztatas kezdeményezésérdl és annak mértékérdl.

Irodalom bevalasztasi modszerek

Jelen interkollegialis/multidiszciplinaris egészségiligyi szakmai iranyelv Osszeallitasanak metodikai alapjait a
Brain Trauma Foundation (BTF) altal 2016-ban kozolt ”Guidelines For the Management of Severe Traumatic
Brain Injury 4t Edition” munka szolgaltatta. Ezen irdnyelv keriilt kiegészitésre az acute traumatic brain injury
(CRASH-3) trial-, a World Society of Emergency Surgery valamint a Seattle International Severe Traumatic
Brain Injury Consensus Conference (SIBICC) konszenzusok-, az Orszagos Mentdszolgalat-, az Aneszteziologia
¢és Intenziv Terdpids-, és siirgdsségi orvostani szakmai kollégiumok ide vonatkozd ajanldsaival. Az egyes
tanulmanyok mindségi elemzésének elvei, valamint a szerzk véleményegyeztetésének metodikaja
vonatkozasaban a megfeleld irodalmi hivatkozasokra utalunk. Klasszikus értelemben az iranyelv dsszeéllitasa az
an. 7systematic review” modszertannak megfelelden tortént, a tanulmanyok min6sége alapjan két-két opponens
els6, masodik vagy harmadik osztadlyinak mindsitette a tanulmanyokat. Az els6 osztaly a legmagasabb, és csak
j6 mindségli randomizalt tanulmanyokat (randomizalt klinikai vizsgalat, RKV) tartalmaz. Masodik osztalyba
kozepes mindségii RKV-k és jo mindségii kohorsz- vagy eset-kontroll tanulmanyok foglaltatnak, a harmadik
csoportban pedig a legalacsonyabb mindségii, alacsony kvalitast RKV-k, kozepes, vagy gyenge mindségii
kohorsz- vagy eset-kontroll tanulmanyok, esetsorozatok és mas non-komparativ tervezésli tanulmanyok
tartoztak. Ha két reviewer nem értett egyet, a harmadik reviewer dontott a besorolasban. A hazai ellatasi iranyelv
Osszeallitasanal tovabbi kozolt forrasokat vezettiink be, melyek értelmezését konszenzus alapon végezte el a
érvényes valtozata, illetve a szakma képviselGinek kollektiv tudasa (“expert opinion”). Ha az egyes ajanlasok
kozott egy eljarasra vonatkozdan a besorolas szintjét illetden nézetkiilonbség volt tapasztalhatd, az eljaras az
alacsonyabb szintii rangsorolast kapta. A rendelkezésre allo6 tudomanyos bizonyitékok alapjan az ajanlasoknak
harom szintjét killonboztettik meg. |. szint: magas mindségii; Ila szint: kdzepes minéségii; 1Ib és III. szint:
alacsony mindségii bizonyitékokon alapul. Az iranyelv kidolgozasa soran a bizottsag a legfrissebb tudomanyos
alakitotta ki, hogy a BTF iranyelvében nem érintett, ugyanakkor a bizottsag altal elengedhetetleniil az iranyelv
részeként meghatarozott teriileteket kiilon kiegészitésként, kiilon pontokban csatolta az iranyelvhez, mikdzben
ezeken a teriileteken az irdnyelvek eldkészitésénél a tudomanyos bizonyiték mérlegelését és stilyozasat a BTF
elvei alapjan végezte el.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

1. Fejlesztocsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentaliasanak médja

A fejleszté csoport az egészségligyi szakmai kollégium elndkének felkérésére alakult, a szakintézményi
konzultacios lehetdségek felhasznalasaval tortént a fejlesztési folyamat modszertananak kidolgozasa.

A fejleszt6 csoport munkakapcsolata Skype és e-mail kommunikacion keresztiil valosult meg, és a munkafazisok
kidolgozasa utan részben a relevans hazai- és kiilfoldi szakirodalom begytijtése zajlott, majd a munka legfébb
forrasahoz szolgald BTF iranyelvek megjelenését kdvetden azok forditasa és az egyéb forrasmunkakkal torténd
egységes szerkezetbe foglalas folyamata teljesiilt. Mindezek alatt a kapcsolattartom és a munkacsoport tagjai
folyamatos konzultaciét folytattak, a végleges szoveg konszenzuson mindenkit kielégité interakciok (irasbeli,
szobeli és személyes egyeztetések) utan alakult ki.

2. Irodalomkeresés, szelekcio

Az irodalom keresést a magyar orvosi bibliografia a PubMed adatbazisaban fellelhetd forrasmunkak, valamint a
guidelines.gov honlap, tovabba a European Brain Injury konzorcium, illetve a Brain Trauma Foundation
elemzése hatarozta meg. A f6 alkalmazott keresdszavak az alabbiak voltak: koponyasériilés, agysériilés, ellatasi
iranyelvek, ellatdsszervezés, prehospitalis ellatas, itrakranialis nyomasmonitorozas, neuromonitorozas, triage,
guideline, agyi perfiizio, agyi autoregulacio és ezek angol megfelel6i voltak.

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

Az els6 osztaly a legmagasabb és csak jo mindségii randomizalt tanulmanyokat tartalmaz. Masodik osztalyba
kozepes mindségli RKV-ék és jo mindségli cohort vagy case control tanulmanyok foglaltatnak, a harmadik
csoportban pedig a legalacsonyabb minbségii, alacsony kvalitasi RKV-ék, kozepes, vagy gyenge mindségil
cohort tanulmanyok vagy case control tanulmanyok esetsorozatok és mas non-COmparative tervezési
értelmezését 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 szintii
rangsorolast kapta.

4. Ajanlasok kialakitasinak médszere
Az egéssgiigyi szakmai iranyelvben szereplo ajanlasok minésitése a bizonyiték-hattér alapjan tortént.

Jelen egészségiigyi szakmai irnyelv hatokorének megfeleld ajanlasai, azok hazai ellatokornyezetre (ellatott
populécié jellemz6i, preferenciai, egészségkulturaja és koltségterhelhetdsége, jogszabalyi kornyezet) torténd
adaptalasaval keriiltek atvételre.

Fentiek alapjan az ajanlasoknak 1., ITa., IIb. és Ill-as szintjét kiillonboztettiik meg.

I-es szint: magas mindségili bizonyitékokon alapul
IL.a.szint: kozepes mindségii bizonyitékokon alapul
IL.b. és IlI-as szint: alacsony minéségii bizonyitékokon alapul

5. Véleményezés modszere
A X/l-es pontban részletezett munkafolyamat soran a fejleszté csoport tagjai részben a forrasmunkakban
fellelhetd iranyelv besorolasrol mondtak véleményt, és azok adaptalhatosagarol, masrészt a fejlesztcsoport elé
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tartak az egyes tagok azokat a forrasmunkakat, melyeket maguk azonositottak és ezeknek a besorolasat a
bizottsag kdzosen végezte, illetve hagyta jova.

6. Fiiggetlen szakértoi véleményezés modszere
Fiiggetlen szakmai szakérté nem véleményezte az iranyelvet.

X. MELLEKLET

1. Alkalmazast segité dokumentumok

1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
1.tajékoztatd: SIBICC stlyos TBI algoritmusok, figyelmeztetd/tajékoztatd lap koponyasériiltek szamara

SIBICC SULYOS TBI ALGOR|TMUS

ICP MONITOROZOTT BETEGEK ELLATASHOZ

ATERAPIAS LEPCSOK HASZNAL ATANAK AL APELVEL

| Autoregulaciés Gorbe

*r > OO ©oocccs:
=
N
""

I
B2s

T T T T T
25  so 75 100 125 150 175
CPP immHg)

Intakt Autoregula

KRITIKUS NEUROLOGIAI ALLAPOTROMLAS

KRITIKUS NEUROLOGIAI ALLAPOTROMLASRA
ADANDO VALASZ

40/ 45



Egészségiigyi szakmai iranyelv 002049
A sulyos koponya/agysériiltek ellatasarol

1.2. Tevékenység sorozat elvégzésekor hasznalt ellenr6érzo kérddivek, adatlapok
Nem késziiltek.
1.3. Tablazatok

1. tabldzat: Koponyasériilés silyossaganak meghatarozasa (sajat fejlesztés)

Kritérium Enyhe Kézepes Solyos
Strukturdlis képalkotds Normalis Normalis vagy abnormalis MNormdlis vagy abnormélis
Eszméletvesztés 0-30 min =30 min és <24 éra =24 éra
Tudatzavar/zavart mentalis

allapot <24 éra =24 éra. A silyossagot egyéb >24 éra. A sulyosségot egyéb

kritériumok hatarozzak meg. kritériumok hatérozzak meg.

Poszttraumas amnézia 0-1 nap >1 és <7 nap > 7 nap
Glasgow Coma Scale

(az elsé 24 éraban felvett

legjobb pont) 13-15 9-12 =9

1.4. Algoritmus

1. 4bra: NEXUS Kkritériumok, nyaki gerinc védelem (sajat fejlesztés)

NEXUS Kkritériumok
- nyaki gerinc védelem -

1. Van-e nyaki fajdalom és/vagy kézépvonali nyaki nyomasérzékenység?

2. Intoxikécid felmertil-e?

3. A sériiltnek csékkent-¢ a tudatallapota (GCS<15)?

4. Van-e friss neurologiai eltérés?

5. Van-e nagy fajdalommal jaro egyeb, figyelemeltereld (pl. hossza csGvescsont-) sériilés?

NEM IGEN

L
Fej mozgatasakor nyaki fajdalom jelentkezik?

NEM

\p

Nyaki gerinc rogzitése nem indokolt

Nyaki gerinc rogzitése
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2. abra: Ambulans fejsériiltek (sajat fejlesztés)

AMBULANS FEJSERULTEK

Alacsony rizikoju betegcsoport  Kozepes rizikoju betegcsoport

U

Sériilt tajékoztato lappal CT - vizsgalat - obszervacié <
% elbocsajtva, néhany napos pihenés /\
javasolt Negativ CT Pozitiv CT

{t e {

- kezdeti GCS <14 Idegsebeész konzilium
- eszméletvesztés/amnézia

- jozan, beszamithato

- allapotrosszabbodas eseténe

visszatér a korhazba . L ;
12 oras obszervacio

- ismeételt trauma kizarhato .

Allapotrosszabbodas

Allapota stabil
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3. abra: Antikoagulans beteg (sajat fejlesztés)

Kozepes kockazati csoport - tiinetmentes, de rizikés!

Antikoagulalt beteg
(K-vitamin anatgonista, NOAC szedé)

9 0

V{—L;N NINCS
INR gyorsteszt
L 4
1.4 felett 1.4 alatt

0 4 oraval a trauma utan CT

TMICTN,—» N

POZITIV NEGATIV POZITIV NEGATIV
Prothrombin komplex 12-24 oras obszervacio Azonnal emisszio
Idegsebész konzilium idegsebészeti

felvetel

panaszmentes / tiinetmentes panasz / tiinet

U

emisszio isméfelt CT vizsgalat
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4. 4bra: Trombocita aggreagitio gatlé szedése (sajat fejlesztés)

Kobzepes kockazati csoport - tiinetmentes, de rizikés!

Trombocita aggreagtio gatlo szedése
GCS <15

Progresizv fejfajas

Kettoneél tébbszor hanyt

Elhizod6é amnézia

_— T

VAN NINCS
é/ﬂz‘ﬂnj-lm\ 4 6raval a trauma utin CT
Oy NEGATIV 2\ '
G POZITIV  NEGATIV
{} 12-24 6rés obszervicié Y v
Azonnal Emisszié
idegsebészeti tizouual’ .
felvétel idegsebészeti
felvetel

panaszmentes / tiinetmentes panasz / tiinet

emisszio isméfelt CT vizsgalat
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5. 4bra: Politraumtizalt és siilyos koponyasériilt (sajat fejlesztés)

Politraumtizalt stulyos
koponya sériilt

vVerzeés

A 4

INSTABIL @

- MABP > 80 Hgmm, vagy systRR> 100 Hgmm

- Haemoglobin > 70 g/1 *
-Pa02 60-100 Hgmm Pupilla
-PaCO2 35-40 Hgmm GMS

- Trombocita szam > 50 000/mm3

_PT/APTI< 1.5 Koponya CT
- Amennyiben massziv transzfizio indokolt: 1 vwi:1 FFP: 1 TCT |

- TEG/ROTEM (amennyiben elérhetd)
- Ozmoterapia (beékelédés veszélye esetén)

Idegsebészeti

(sebeészeti

beavatkozis beavatkozast
indokolt) nem igényel
Haemostazis
rendezése
SURGOSSEGI Neuromonitorizalas
IDEGSEBESZETI (haemosatus r_endezését
BEAVATKOZAS kdvetéen)
+

- CPP == 60 Hgmm
- intracranialis vérzés
esetén fokozatossig

- ozmoterapia
| trombocita potlas
si.e.

| |
¥

| extracraniilis sebészet |

1.5. Egyéb dokumenumok
Nem késziiltek.
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