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Amirol beszeélni fogunk...

» statisztika 1-2 pontban
» patomechanizmus

» tlinettan

> kezelés

» szov6dmény, kimenetel



Stroke

Hirtelen kialakulo fokalis neurologiai tunetek

95% vaszkularis eredet
- 15% vérzeéses: ICH, SAV
- 85% ischémias: agyi verataramlas (CBF) hirtelen
jelent0s csokkenese, mely infarktushoz, sejtpusztulashoz vezet




Subarachnoidealis vérzés



Bevezetés

Gyakorisag: 15/100.000 lakos/év (kb a populacié 3.2%-ban)
Szezonalis elofordulas: 6sz, tavasz
Az allomanyvérzések mellett a legmagasabb mortalitasu stroke forma
Spontan SAV:
o Aneurysma ruptura - 75% (30-60 év)
o Arteriovenosus malformacio - 5% (20 év alatt)
o Egyéb —20%

Rizikofaktorok:
* hypertonia, dohanyzas, alkoholabuzus, szimpatomimetikus szerek (kokain)

* Genetikai predispozicio: polycystas vese, Ehler-Danlos sy.

Prevalence of unruptured intracranial aneurysms, with emphasis on sex, age, comorbidity, country, and time period: a systematic review and meta-analysis. Lancet Neurol 10, 626—636 (2011).
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SAV tunetel

Neuroldgiai tiinetek Altalanos, nem specifikus tilinetek —
hirtelen kialakulas
= tarkokotottség

= occipitalis vagy diffuz titésszer( " hypoxia
fejfajas = tachypnoe
" atudat vigilitasi zavara = barmilyen ritmuszavar, tachycardia
" hanyinger/hanyas = EKG eltérések
" fenykeriiles = emelkedett vércukor

= yveégtag paresis u
= beszédzavar i

|az, h6emelkedés
leukocytosis

m 3 . 1. , ,

zavartsag = cardialis elégtelenség

= anisocoria/ n. oculomotorius :
. neurogen pulmonali m
oaresis eurogen pulmonalis oedema

= |égzési elégtelenség
= veseelégtelenség

= hemianopia
= epilepsias roham

= hatba- és/vagy labba sugarzd .

fajdalom immunvédekezés csokkenése — infekcio

— sepsis




Subarachnoidalis verzes
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Csoportositas Hunt ¢s Hess szerint

11.

[11I.
IV.

Tinetmentes vagy minmimalis fejfajas, ¢és enyhe
tarkokotottseg.

Kozepes vagy heves fejfajas €s tarkokotottseg.
Agyideg tiineten kiviil nincs idegrendszeri korjel.

Aluszekony, tajékozatlan, enyhe focalis korjelek.

Sopor, hemiparesis, vegetativ zavarok, enyhe
decerebratio.

Comatosus, moribund, decerebratios rigiditas



Mi torténik akutan subarachnoidealis vérzés soran?

ﬂ
Early Brain Injury (EBI)

* EBI - A vérzés kdovetkezménye =72h (akut)

* Mechanikus hatds, Akut globalis ischaemia (TNICP - { CBF)
 \CBF

* Mikrocirculacié konstrikcio, mikrotrombadzis (mikrocirkularis tromboctaaktivacio)
e BBB (blood-brain-barrier) diszrupcio

» Citotoxikus és vasogén 6déma

* Endothelialis, neuronalis apoptosis



Vegetativ valtozasok - SAV

Neurologiai katasztréofa allapot - szimpatikus tonus -
catecholaminszint T(coldstein bs)

* sulyos hemodinamikai kovetkezmények
» életet veszélyeztetd ritmus zavarok, esetenként szivizom karosodas

Vegetativ szabalyozas: amygdala + frontobasalis cortex (cheung,
Goldstein DS.)

A paraszimpatikus corticalis reprezentacio kdzpontja a

subdominans insularis cortex (saleh 1998, Oppenheimer 1996, Oppenheimer
1994)

Az arrhythmogenesis, a cronotopia centralis regulaldja az insula

(Oppenheimer, Cechetto és Hachinski munkassaga)



EKG eltérések

e Szimmetrikus T-hullam inverzid
* nem coronaria ellatasi teriletnek megfelel6en (!1?)

QT megnyulas (!), U-hullam, tachycardia (!), egyéb
ritmuszavar






Myocardium allapota

» Indikatorok: CK-MBT, troponin | (>1ug/I)T
 ECHO

e szegmentalis falmozgaszavar: 13-18%
* bal kamrai disfunkcié (EF<50%): 8-30%
* bal kamrai stroke volumen index 4T

* Hemodinamikai kovetkezmény?
* Befolyasolja-e a kimenetelt?

Mayer SA, J Neurosurg 1995; Mayer SA, Stroke 1999; Bulsara KR, J Neurosurg 2003; Deibert E, J
Neurosurg 2003; Kothavale A, Neurocrit Care 2006; Banki N, J Neurosurg 2006;



SAV, EBI Pathophysiologia

Acute subarachnoid haemorrhage

'

Mechanical effects
Brain tissue destruction by ICH,
mass effect, hydrocephalus

Intraventricular

_ haemorrhage
Subarachnoid

haemorrhage

Intracerebral
haemorrhage

Aneurysm bleeding or rebleeding

Acute global ischaemia
|, | Causes | CBF secondary to tICR
4 CPP acute hydrocephalus
Can lead to microcirculatory
constriction, microthrombosis

{

Early brain injury
{ CBF (microcirculatory constriction,

disruption, cerebral oedema, endothelial cell
apoptosis, neuronal apoptosis, autophagy

Cortical spreading ischaemia

Swollen neuron Microthrombi

Cellular changes
{ NO,t K, oxidative stress, increased ET-1,
inflammation (increased cytokines,
chemokines and adhesion molecules;
activation of matrix metalloproteinases and
apoptotic pathways; platelet activation and
aggregation; ATP depletion; thrombin activation)

Systemic complications

Sympathetic nervous system activation

microthrombosis), blood-brain barrier —

Platelet
Tight junction

Erythrocyte

Endothelial
Pericyte cell

Subarachnoid haemorrage

® Apoptotic

endothelial cell
(TNF-R1,
Q / activation of
caspase-3 and
< Z caspase-8)

Disrupted — U
tight junction =
= Platelet activation

= MMP-9 degrades collagen [V, laminin, fibronectin
and tight junctions

Activated —-
platelet /

Pulmonary
oedema

\J

dysfunction

Systemic complications
Neurogenic pulmonary oedema, stunned
myocardium, takotsubo cardiomyopathy,

ECG changes, hyponatraemia, systemic
inflammatory response syndrome

Microscopic
Contraction band necrosis

de Oliveira Manoel, A. L. et al. The critical care management of poor-grade subarachnoid haemorrhage. Crit Care 20, 491-19 (2016).




Kezelési stratégia

* Aneurysma ruptura ellatasa

e Szervi diszfunkciok
* kezelése, homeostasis fenntartasa
e szoveti, szervi karosodas megel6zése

* VVasospasmus (késsi)
e észlelése
» kezelése, agyi ischemias karosodas megel6zése



SAV kezelése I. - Mikor? Hol?

* 72h bell I1I/C (ESO)

* Amilyen gyorsan csak lehet (AHA 1/B)

* 24h belil kontraproduktiv is lehet
* DCI felé vezet6 folyamatok
* Alegtdbb Ujravérzés 1-2 éran belil torténik
e A SAV traumabdl valé felépiilési mechanizmus akadalyozasa
* ICP, microvasculdris valtozasok, trombocitaaggregacio, spazmus, reperfuziés bantalom
 Szallitas centrumba: altalaban foldi szallitas (?)

* Minden 100 kezelt betegre évente 24%-o0s mortalitas csokkenés tapasztalhato!!!!

e KoOzépnyomas 110Hgmm, Sys <180hgmm

McNeill L, English SW, Borg N, Matta BF, Menon DK. Effects of institutional caseload of subarachnoid hemorrhage on mortality: a secondary analysis of
administrative data. Stroke. 2013;44:647-52.



SAV kezelés 2. — clip vagy coil?

» Kezelési modalitas eldontése interdisciplinaris TEAM feladata
* Endovascularis, ha az aneurysma effektiven kezelheté mindkét
modalitassal (I/A)
* Clip vagy Coil? (l11/B)
* Paciens (kor, komorbid., ICH, SAH gr, nagysdg, lokalizdcio)
* Adott mUtéti eljarasban valo jartassag
* Logisztika
* Inkabb Clip — fiatalabb kor, térfoglalo ICH

* Aneurysma spec. faktor I11/B
* Elhelyezkedés (ACM, Pericallosa )
» Széles nyak

* Aneurysmabdl ered6 oldalagak
* Egyéb endovascularis ellatast nehezit6 tényez6k



Coils are deposited into the
aneurysm sac through the
microcatheter

Aneurysm

A microcatheter is
introduced into the
femoral artery and
advanced to the
 location of the
aneurysm

_ Coils fill the aneurysm,

| ‘arresting intraaneurysmal
" blood flow and inducing
thrombus formation

N Engl J Med 2017;377:257-66
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Temporary

clip

Permanent
clip

A permanent titanium clip is
placed across the neck of the

aneurysm to preserve blood flow
in adjacent arteries

Deflated

daneurysm

Temporary clips are placed on
adjacent arteries to soften the
aneurysm for permanent

clipping

N Engl J Med 2017;377:257-66



SAV kezelés 3. — intenziv osztaly

Agyvég emelése 30°-45°

Normoventillacio (PaCO, = 35-40Hgmm)

Szedacio (Richmond Sed/Agitation Scale -5 SAA=1)

Terfoglalas eltavolitasa

Neuromuscularis blokad — (tracheaszivas, fizioterapia alatt)

Meérsékelt hyperventillacié (PaCO, = 30-35Hgmm) magas ICP esetén
CSF Drenazs (EVD)

e Rapid nyomdscsdkkentés = P PMTransmuralis nyomas!
e EVD = allapotjavulas
Barbituratok, hypothermia ???

Dekompressziv craniectomia
e Vérzést kovetd 48h beldl
 Infarktus jelei nélkil
* Profilaktikus (nagy intraparenchymalis haematoma)

Table 2. Recommendations for monitoring and general manage-
ment of patients with aneurysmal SAH

Monitoring

- Intensive continuous observation at least until occlusion of
the aneurysm

- Continuous ECG monitoring

- Start with GCS, focal deficits, blood pressure and tempera-
ture at least every hour

Blood pressure

- Stop antihypertensive medication that the patient was using

- Do not treat hypertension unless it is extreme; limits for ex-
treme blood pressures should be set on an individual basis,
taking into account age of the patient, pre-SAH blood pres-
sures and cardiac history; systolic blood pressure should be
kept below 180 mm Hg, only until coiling or clipping of rup-
tured aneurysm, to reduce risk for rebleeding

Fluids and electrolytes

- Intravenous line mandatory

- Insert an indwelling urinary catheter

- Start with 3 litre/day (isotonic saline, 0.9%), and adjust infu-
sion for oral intake

- Aim for normovolaemia also in case of hyponatraemia and
compensate for fever

- Monitor electrolytes, glucose and white blood cell count at
least every other day

Pain

- Start with paracetamol (acetaminophen) 500 mg every 3-4 h;
avoid aspirin before aneurysm occlusion

- For severe pain, use codeine, tramadol (suppository or i.v.) or,
as a last resort, piritramide (i.m. ori.v.)

Prevention of deep venous thrombosis and pulmonary embolism
- Compression stockings and intermittent compression by
pneumatic devices in high-risk patients
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SAH characterization

-WFNS or Hunt and Hess Grade

- Radiological characteristics
Pattern (diffuse, localized, perimesencephalic)
Thickness (< 1 mm or = 1 mm/localized clot)
IVH (Y/N)
Hydrocephalus (Y/N)
ICH (Y/N)
Modified Fisher Scale

- Aneurysm location
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MEDICAL STABILIZATION &
PREVENTION of EARLY REBLEEDING

A.ABC

- Airway protection (especially if GCS < 8)
- Oxygenation (Sa0, > 94%)

- Normoventilation (PaC0O,35-45 mmHg)
- Hemodynamic resuscitation

B. Blood Pressure Management
- SBP<160 mmHg or MAP<110 mmHg
- Short acting iv anti-hypertensive drugs:
« nicardipine iV (initial dose 5 mg/h, with
titration by 2.5 mg/h every 15 min as needed;
maximum dose 15 mg/h);
- labetalol iv (initial bolus dose 5-10 mg iv over
2 min; may administer 40-80 mg at 10 min
interval, up to 300 mg cumulative dose. Then,
R 05-2mg

C. Management of Pain, Anxiety,
and Vomiting

Avoid over-medication (risk of masking
subtle mental status changes)

D. Anti-Fibrinolytic Agents
o P

of early (at diag
and short (max 72 hours) course of

o Rr

acid or aminocaproic acid) when
definitive treatment of aneurysm is
unavoidably delayed and no major
risk factors for VTE are identified

E. Correction of Coagulopathy
(if present)

MULTIMODAL NEUROMONITORING

CLINICAL EVALUATION

- Frequent and repeated
Neurologic assessment

- Systemic Hemodynamics

IMAGING TECHNIQUES
-Transcranial Doppler
-CTA/CTP

-DSA

- MRI/MRA

- SPECT

INTRACRANIAL PRESSURE &
CEREBRAL PERFUSION PRESSURE

BRAIN OXYGEN

- Jugular oxymetry

- Brain tissue oxgenation
CEREBRAL BLOOD FLOW
ELECTROPHYSIOLOGY

CEREBRAL METABOLISM
Microdialysis

CONTROL OF INTRACRANIAL PRESSURE

1. Verify ICP measurement

2. Check and treat systemic causes
of increased ICP
-Vasodilation of cerebral vessels
- Fever
- Seizures
- Hypercapnia
- Hypoxemia
- Hypotension
- Increased arterial pressure
- Pain
- Cellular edema
- Hyponatremia
- Increased venous pressure
- Neck torsion or compression
- Pneumothorax
- Ventilator asynchrony
- Increased abdominal pressure

3. Initiate or intensify
ICP-directed treatment
Consider repeat brain injury and
surgical removal of intracranial
mass lesions

- HOB 30-45°

- Normoventilation (PaCO, 35-40 mmHg)

- Normothermia (core T < 37.5 °C)

- CSF drainage

- Increase analgesia and sedation

- Hyperosmolar therapy

- Consider manipulation of CPP

- Consider hyperventilation (Paco, 28-32 mmHg)
(temporary measure - Avoid if no brain oxygen or
cerebral metabolism monitoring in place)

- Consider paralytics

- Decompressive craniectomy + duraplasty

- Mild Hypothermia (32-34 °C)

- Metabolic suppression (barbiturates)

PREVENTION, DETECTION & TREATMENT OF DCI

Common causes of delayed neurological deterioration

1. Progression of early brain injury

2. Hydrocephalus

3. Re-bleeding

4. Seizures

5. Cerebral ischemia (DCI)

6. Systemic conditions (e.g., , fever and infections,
respiratory failure, electrolyte abnormalities)

Prevention of DCI
1. Maintenance of Euvolemia and Normonatremia
- Risk of SIADH and cerebral salt wasting syndrome
- Consider fludrocortisone (0.2. mg every 12 hrs)
2. Calcium Channel Blockers
Nimodipine 60 mg orally every 4 hours
3. Do not reduce BP after aneurysm obliteration
4. Avoid Hyperglycemia (> 10 mmol/L or 180 mg/dL)
5. Avoid Hypoglycemia (< 3.9 mmol/L or < 70 mg/dL)
6. Maintenance of Normothermia (core T < °37.5 C)
7. Attempts to avoid anemia
Hgb = 8 g/dL; however, blood transfusions may
be detrimental

Definition of DCI
1 GCS = 2 points or 1 NIHSS = 2 points

DCI Management

A. Rule out confounding factors (e.g. fever,
hyponatremia, infection, seizures)

B. Initiation as soon as possible of
Hemodynamic Augmentation (stepwise SBP/MAP
titration to neurologic response)

C. Mild hypervolemia reasonable in patients with
symptomatic vasospasm/DCI

D. If no improvement, consider urgent
endovascular therapies (transluminal balloon
angioplasty and super-selective intra-arterial
infusion of vasodilators)

IDENTIFICATION AND TREATMENT OF MEDICAL COMPLICATIONS

1.

2.

w

A

“w

N

Cardiac Complications

- ECG changes / Arrhythmias

- Neurocardiogenic Injury
(regional wall motion abnormalities,
left ventricular dysfunction, shock)

Pulmonary Complications

- Neurogenic Pulmonary Edema
- Cardiogenic Pulmonary Edema
- Hospital Acquired Pneumonia
- Aspiration Pneumonitis

- ARDS

. Thromboembolic Disease

- Pre-obliteration: IPCs
- Post-obliteration: pharmacological
prophylaxis

. Infectious Complications

. Endocrine & Electrolyte Disorders

- Hyperglycemia or hypoglycemia
- Hyponatremia
- Hypomagnesemia

. Anemia

Systemic Inflammatory Response
Tachycardia, tachypnea, hypertermia
(or hypotermia), leukocytosis or
leukopenia.

de Oliveira Manoel, A. L. et al. The critical care management of poor-grade subarachnoid haemorrhage. Crit Care 20, 491-19 (2016).




Delayed Cerebral Ischaemia (DCl)

 DCI - multifaktorialis eredet
e Aveérzést kovetd 3.-14. nap

* GCS ¢ 2, NIHSS 12 vagy massal nem magyarazhatoé fokalis neurolégiai deficit
=60 perc

* Spazmus,

 Kortikalis tovaterjedé ischaemia (CSI) — depolarizaciés hulldm 2-5mm/min, 75% 5-7 nap
» Kivaltott vdlasz ¢
e Spontan EEG aktivitas
* |zolaltan vagy csoportosan
» Kifejezett vazokonstrikcié - hipoperfuzio

* Mikrotrombozis
* Fokozott trombogenitas (vWfaktor V)

e Mikrocirkulacios vazokonstrikcio

* 60mg/4h Nimodipine per os vagy i.v. X3 hétig



JOslo klinikai és laboratoriumi jelek

* Megel6z0 tiinetek
 emelkedd vérnyomas
 diffuz, erds fejfajas
* hypothalamus keringészavar tiinetei
* hypo-, hypernatraemia
e vércukorszint-emelkedés

e QT-intervallum megnyulasa
* SIRS tunetei: laz, leukocytosis, tachypnoe, tachycardia

* Tunetek
e goctinetek (hemiparesis, beszédzavar)

* fokoz6do tudatzavar
 diffuz/kifejezett vasospasmus (agyoedema, ICP fokozddas, beékel6dés)
* Hunt-Hess>3 allapotban gyakoribb
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Platelet
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Waves of cortical
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Microemboli
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Subarachnoid
blood

Carotid artery

Microcirculatory
constriction
Microthrombosis

Angiographic vasospasm
t Haemoglobin, oxidative stress and inflammation lead
to endothelial cell and perivascular nerve injury, leading to

t NO, endothelin, leading to membrane depolarization, open
voltage-gated calcium channels and activation of TRP channels
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Cortical spreading ischaemia
Microthrombi

Swollen neuron

Spreading depressions, neuronal swelling, distorted
dentritic spines, neuronal depolarization, glutamate release
and depression, associated with pathological spreading
wave of vasoconstriction, caused by t K, t haemoglobin
and inhibition of NO synthase that are present after SAH
and possibly mediated by increased astrocyte endfeet
calcium that activates large-conductance calcium-activated
potassium channels

Delayed neurological complications
Seizures, infection, complications of aneurysm repair,
aneurysm rebleeding, hydrocephalus, brain swelling,
intracranial haematoma, increased ICP reduced CPP

Delayed systemic complications
Infection, fever, pulmonary oedema, cardiac failure,
organ failure, drug adverse effects, hyponatraemia,

hypercarbia, hypoglycaemia, low haemoglobin,
systemic inflammatory response syndrome

de Oliveira Manoel, A. L. et al. The critical care management of poor-grade subarachnoid haemorrhage. Crit Care 20, 491-19 (2016).



Kimenetel

* Ellatas el6tt 15-30% a mortalitas
* Ellatatlanul 6 hénapon belil >30% az Ujravérzés miatti halal

® Csokkené ruptura kockazat a fejlett dllamokban 8,7/100.0002

®* Prevenci6 hatasai (dohdnyzas |, hipertonia kezelése stb.)
* Silent aneurysma kezelésben egyre vilagosabb iranyelvek?

®* Endovasculdris kezelés esetén akar 20,3-33,6% recanalizacio*> (10,2%
reembolizacio)

Korja, M., Lehto, H., Juvela, S. & Kaprio, J. Incidence of subarachnoid hemorrhage is decreasing together with decreasing smoking rates. Neurology 87, 1118-1123 (2016).



Osszefoglalé



Riziko, kimenetel

» A korai Ujravérzés kockazata magas, mely 6sszefligg a rossz kimenti
prognozissal (Cl.1, szint: B)

» Subarachnoidedlis vérzés esetén a betegellatas kiemelt (endovascularis
lehet8ség, idegsebészeti hattér), neuro-intenziv osztalyon torténjen (Cl.1, szint: B)




SAV diagnozis

» Akut kezdet nagy fejfajassal, SAV-ra utal (cLi, szint: B)

» CT, ha nem egyértelm( lumbalpunkcio (cLi, szint: 8)

» Pozitiv CT = CT angiographia—> DSA (cLii, szint: ¢)

» 3 dimenzids DSA az aneurysma lokalizacidjanak
pontositasara (cLi, szint: B)




Az Ujravérzés megel6zése ...

> A vérzés és az ellatas kozti id6ben vérnyomas kontroll a perfuzié
biztositasaval (ClI, szint: B)

» A csOokkentés mértékének nagysaga kérdéses, de <160 Hgmm indokolt
(Cl.llg, szint: C)




Sebészi és endovascularis kezelés?

Els6sorban endovascularis megoldas ! (Cl.1, szint: B)




Anesztézia

» Sebészi beavatkozas alatt a lehet6 legrovidebb legyen a hypotensios
periodus (Cl.lla, szint: B)

» A sebészi beavatkozas alatti hypotermia eredménye kérdéses (CLIlI, szint: B)

» Az intraoperativ hyperglycaemia kertlendé

» A rupturalt aneurysma endovasculdris ellatasa altalanos anesztézidban
eldnyosebb lehet(Cl.iia, szint: C)




Vazospazmus kezelése

» Oralis nimodipin (6x60mg) addsa javasolt. A kimenetelt javitja,de nem
befolyasolja a spazmus kialakulasat (CL.1, szint: A)

» Normovolaemia biztositdsa ischaemia megel6zése céljdbdl (Cl.1, szint: B)

» Profilaktikus hypervolaemia és ballontagitas nem el6zi meg a spazmus
kialakulasat (CLilI, szint: B)

» VVérnyomasemelés javasolt a cerebralis ischaemia kivédésére (Cl.1, szint: B)




Egyebek ...

» Nagy mennyiségl (hypotdénas oldat) addsa nem javasolt (CLIlI, szint: B)

> Haemodinamikai monitorozas indokolt lehet

» Akut fazisban lazcsillapitas !!! (ClLila, szint: B)

» Glukdz kontroll ( hypoglycaemia NE) (CLiIb, szint: B)




Ischaemias Stroke



Csokkend agyi véraramlas

normal agyi véraramlas (CBF) : 50-55 ml/100g/min

Ischemic Penumbra
DWI / PWI Mismatch

Penumbra

(szirkedllomany: 100ml/100g/min)

Diffusion Abnormality
CBF < 10 ml/100g/min

Cytotoxic edema

lrreversible 1schemia

Perfusion Abnormality
CBF = 10-18 ml/100g/min
Neuronal paralysis

Reversible 1schemia

< 10ml/100g/min: sejtmembran
depolarizacio, infarktus

10-20mI/100g/min: nincs akcios
potencial, funkcionalis kiesés,
reverzibilis ischémia (3-6h
id6ablak)



Ischaemias stroke kezelése

Rekanalizacio: az elzarddott artéria megnyitasa

Cél: a még irreverzibilisen nem karosodott, de rekanalizacié nélkil elpusztuld
agyallomany megmentése

Infarktus: irreverzibilsen karosodott
agyallomany

Penumbra: hipoperfundalt, csokkent
muUkodeésl, de még irreverzibilsen nem
karosodott agyallomany, amely azonban
idOvel infarktussa fog valini.




Penumbra létezése lepto-meningealis kollateralis keringésnek kdszénhetd

Rossz kollateralisok Jo kollateralisok



Rekanalizacids eljarasok

* |lv. thrombolysis

* Intra-arterialis thrombolysis —
Endovaszkularis
beavatkozas

e Mechanikus thrombectomia ]



ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score)

Korai ischémias jeleken alapuld semi-quantitativ mérése az infarktus kiterjedésének
nativ CT felvételen vagy CTA munkaképeken

Gyors, megbizhato.
Automata ASPECT kiértékeld szoftverrel egységesithetd.

Korai ischémias jelek: - kéreg 6déma
- szlirke/fehér dllomdany hatar elmosddasa

- térzsduci hipodenzitas



ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score)

Ganglionic Level

Supraganglionic Level

Korai ischaemias jelek keresése 10
meghatarozott regioban (MCA territorium)

-Nucl. Caudatus

-Nucl. Lentiformis

-Capsula interna

-Insula

-6 meghatarozott kéregterulet convexitason

ASPECTS 10 : nincs infarktus

Penumbra bizonyitéka: tunetek és
ASPECTS score kozotti aranytalansag
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Betegelhelyezés

* Regionalis ellatas szervezés javasolt (lizis és/vagy endovaszkuléris kézpontok) (1)
* A mentbegységnek a legkozelebbi , liziscentrumba” kell szallitania a beteget (l)

* Az endovaszkularis kozpont el6nyben részesitése a liziskdzponttal szemben
meég nem tisztazott(llb)

* A stroke centrumok fliggetlen kilsé mind8sitése és belsé auditja javasolt(l)

* A teleradiologia egy elfogadott és tamogatott megoldasa a diagnosztikai
problémaknak



Terapias lépések...

* Monitorozas (NIBP,SpO2,EKG...) legalabb az els6 24 6raban(IB)
* RR<220/120Hgmm

* rtPA el6tt RR<185mmHg/110mmHg(IB), mig az els6 24 éraban a lizis
soran<180/105mmHg(l)

* Az ajanlasban szerepl6 antihipertenziv szerekre nincs evidencia, csak a
célértékekre(llb)

e Tudatzavar és a légut veszélyeztetettség esetén intubalas és |élegeztetés sziikséges(IC)
* Hipoxia(<94%) esetén oxigén adasa(lC)

* Normalis oxigenizacido mellett oxigén adasa nem indokolt(l1IB)

* Euvolaemia, Normotermia, Normoglikémia...



Nem javasolt

 VVazodilatatorok alkalmazasa (I11A)
* Neuroprotektiv (-nek gondolt) gydgyszerek (ll1A)

* Plazmaexpanderek, kering6 volumen fokozasa (I11A)
 Elasztikus kompresszios harisnya (l11)

* Tartos holyagkatéter viselés (l11)

* Nagyon korai (<24 6ra) mobilizalas (I11)



Javasolt ...

* \Vazopresszor esetén invaziv monitorozas (IC)

e Korabbi sztatin kezelés folytatasa (lI1B)

* Rehabilitacios lehet6séggel egybekotott kezelés (1A)

e Korai mobilizalas (IC)

* NG 2-3 hétig, utana PEG amennyiben sziikséges (l1a)

* Intermittalo kiilsé kompresszids eszkozok alkalmazasa (11B)



Endovascularis kezelés ajanlott | ...

Trombektomia indikacioi (alabbiak egylittes megléte sziikséges...) (1A):
* (a) prestroke mRS(maddositott Rankin skala) O vagyl pont

* (b) akut stroke, aminek lizisét max. 4.5 déraval a tlinetek kezdetét kovetben
megkisérelték

* (c) Art. Carotis interna vagy proximalis MCA (M1) okkluzid, mely a tinetekkel
osszefligg, ok-okozati viszony

 (d) kor=18 év

* (e) NIHSS>6
* (f) ASPECTS 26
* (g) A beavatkozas a tunetek kezdetétdl szamitva 6 éran beldl megkezdhetd



Endovascularis kezelés ajanlott Il ...

Trombektomia indikacidi (alabbiak egyiittes megléte sziikséges...) (llb):

* MCA M2 vagy M3 vagy a. basillaris vagy a. vertebralis vagy a. cer. ant.

Vagy a. cer. post. okluzio, mely a tunetekkel 6sszefligg, ok-okozati
viszony

és

* A beavatkozas a tunetek kezdetétdl szamitva 6 oran belll megkezdhet6



Endovascularis kezelés ajanlott Ill ...

Késoi trombektomia jo eredménnyel indikalt lehet akar a tiinetek
kezdetétol szamitott 24 oraig is (DAWN és DEFUSE 3 vizsgalatok, I, 11a)
perfuzios CT és MR vizsgalatok alapjan szelektalt betegeken



Endovaszkularis kezelésre vonatkozd ajanlasok

* Az endovascularis kezelésre potencialisan alkalmas betegnél is meg kell kisérelni a
lizist amennyiben az egyébként indikalt, addig amig az endovaszkularis kezelés
szervezddik (IA)

* Miel6bb torténik a revaszkularizacio, annal nagyobb az esély a pozitiv kimenetelre
(IB), igy nincs szukség hosszas obszervaciora a lizist kovetéen (I11B)

* 6 06ran tul végzett beavatkozasok haszna bizonytalan...(11C)

e Akiknél kontraindikalt a lizis, de a 6 oras id6ablakon belul vannak, azoknal
potencialisan hasznos lehet az endovaszkularis kezelés... (1IC)

* 18 éves kor alatt szintén hasznos lehet... (1IC)
 Stent retriver eszkdz hasznalata javasolta a MERCI-vel szemben (/A)

» A szuperszelektiv(intraarterialis) lizis hasznos lehet (IB), de a dozirozas jelenleg még
nem ismert és az rtPA sincs ra torzskonyvezve (FDA)... (IE)



2015 aprilistol indult el Pécsett az akut endovascularis thrombectomia,
kezdetben a PTE stroke ellatasi korzetében

2016 aprilisatol a betegatvétel a tavolabbi régiok korhazaira is kiterjed
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Betegellatasi protokoll

* Minden 6h-an beliili, kozépsulyos-sulyos tiinetek esetén felmeril
thrombectomia lehetdsége

* CT kérése, CTA kiegészitéssel:
- intracerebralis vérzés?
- korai ischémias jelek (ASPECT score)?
- nagyér elzarodas (ACI, M1, VA, BA)?
- kollateralis érrendszer?



- Minden 4,5h-an beliil érkezett ischémias stroke esetén, kontraindikacio
hianyaban, az ivthrombolysis megtorténik.

- Endovascularis thrombectomia indikacios feltételei
- kimutatott nagyér elzarodas (ACI, M1, VA, BA)
- stroke kezdete < 6h
- NIHSS 28
- ASPECT 27

- stroke-tol fuggetlen, életmindséget, életkilatast jelentésen
csokkento6 betegség hianya



Miitéti protokoll

- altatasban, vagy éber szedacioban
- a. femoralis punkcio
- nagyér elzarddas igazolasa angiografiaval

- thrombus eltavolitas visszahuzhato intrakranialis stenttel vagy aspiracios
katéterrel

- rekanalizacio el6tti syst. vernyomas 150Hgmm folott, rekanalizacio utan
130Hgmm alatt tartasa

- masnap a kontroll MRI-ig Idegsebészeti Klinika ITO-n utana elhelyezés
Stroke Osztalyon



Post-operativ szovodmeény

Embolizacio Reperfuzios vérzés Térfoglalé 6déma

Head KOPONYA_NATIV (Adult) AH Head KOPONYA_NATIV (Adu
512°512 512

Head KOPONYA_NATIY (Adul)
512512

512512 512512
CcT CcT

1.15

Uj anterior teruleti infarktus

24h-4s post-op CT-n intracerebralis/subarachnoidalis bal hemisperialis 6déma

vérzés 24h-as post-op CT-n 24h-as post-op CT-n



|d6ablakon tuli stroke

OS'?(ZSS Istroke 14 %-a ebredési stroke, lysis és trombectomia id6ablakaba sem
esik bele

JO kollateralis keringés mellett menthet6é penumbra tovabbra is [étezhet.
DAWN study 6-24 oras id6éablak-kal randomizalt betegek

Penumbra meglétének kimutatasa esszencialis: perfuzids CT-n, diffuzios MR-
en kis infarktus core, mellette jelent8s tunetek, jelentds térfogatu penumbra

MRS 0-2: 49 vs 13 %, NNT: 2,8

Osszes stroke 2-5%-a lehet alkalmas ezen kriteriumok alapjan mechanikus
trombectomiara.



K6sz6ndm a figyelmet!



