Koponya-, agysériilések sebészi kezelése

Bevezeto, epidemiologia

A koponyasériilések (kozlekedési-, haztartasi-, munkahelyi-, sportbaleset, erdszakos
blincselekmény stb.) a traumas eredeti haldlozasok tobb, mint feléért felelések. A modern
nyugati tarsadalmakban a 40 éves kor alatt a leggyakoribb halalok a koézponti idegrendszer
sériilése. Eurdpaban évente 1,6 millio ember keriil korhazba koponyasériilés miatt, koziiliikk
66000 esetben vezet haldlhoz a sériilés. Magyarorszagon 100000 lakosra évente 2000
koponyasériilés jut. Az esetek 1-2 %-a sulyos, 2-5 % kozépsulyos és 90-95%-a enyhe sériilés.
Az egészségiigyi koltségvetésre nézve is jelentds terhet jelent, Eurdpaban a koponyasériilt
betegek ellatdsdra esé kozvetlen egészségiigyi kiaddsok elérik a 2,9 milliard Euro6t.
Kontinenslinkén koriilbeliil 8 milli6 ember tapasztal valamilyen szinti tartés kdrosodast
agysériilés miatt, mely az élet minden aspektusat érintheti, beleértve a beteg fizikai, mentélis,

pszicholdgiai allapotat is.

Fiatal korban a koponyasériilések f6 kivaltd okat a kozlekedési balesetek jelentik. Ezek
gyakran alkoholos befolyasoltsag, a kozlekedései szabalyok be nem tartasa miatt kovetkeznek
be, a sériilések sulyossadgat pedig a biztonsagi Ov, bukoésisak hasznalatanak melldzése
jelentdsen noveli.
Id6s korban a vezetd kivaltd ok az esés, bantalmazis. Hazankban a gyakran indokolatlan
véralvadasgatlo kezelés, valamint alkoholos médjartalom miatti véralvadasi zavarok nagy
szerepet jatszanak a koponyaliri vérzések kialakuldsaban, a kezelést nehezitik, a kimenetelt

pedig rontjak.

A koponyasériiltek ellatdsa multidiszciplinaris feladat. A kimenetel szempontjabol hatalmas
szerepe van a megfeleld elsd ellatasnak (OMSZ). Ezt kovetden a traumatoldgus, intenziv
terapias orvos, radiologus, idegsebész szakember Osszehangolt munkajara van sziikség. A
sulyos koponyasériiléshez nagyon gyakran (20-40 %-ban) egyéb sériilés is tarsul. A
polytraumas esetek 80 %-aban érintett a kozponti idegrendszer. A sulyos sériiltek ellatasanal
elsddleges fontossagl a sziik iddablak miatt az ésszertien szervezett ellatas, melyet a modern
iranyelveknek megfelelden jol felszerelt, j6 szakemberekkel rendelkezd kdzpontokban lehet
megfeleld szinten biztositani. Hazank ezen a téren még jelentds fejlédésre szorul. Mig a fejlett

orszagokban a sulyos koponyasériiltek haldlozasa mar 20% koriilire csokkent, addig



Magyarorszagon még 50% feletti. A sériilések ellatasat kovetden a betegek mind fizikai, mind

pszicholdgiai rehabiliticioja is Osszetett, fontos feladat.

A fent ismertetett adatok jol tiikrozik, hogy a koponyasériilések mekkora veszteséget
jelentenek mind a betegek és csaladjuk, mind pedig a tarsadalom szamara. Eppen ezért a
tarsadalom és az allam kiemelt fontossagu feladata lenne ezen sériilések szamanak,
stlyossaganak csokkentése (pl. biztonsagi 6v, modern gépjarmiivek, munkavédelmi eszk6zok
hasznalata, ittas vezetés, gyorshajtas keriilése), valamint az egészségiigyi ellatas fejlesztése, a

korszerti, gyors, hatasos egészségligyi ellatas biztositasa.
A koponyasériilések osztilyozdsa

A sériilések érinthetik a lagyrészeket, a csontot, valamint az agyat. A modern antibiotikum-
terapia el6tt a sériiléseket klasszikusan a fertézésveszély alapjan osztottak fel: a koponyat ért
sériilés lehet zart, illetve nyilt sériilés, melynél fertdzés veszélyével is kell szamolni. Nyilt
sériilésrdl akkor beszéliink, ha a koponyaiir kézlekedik a kiilvilaggal. A meningoencephalitis
veszélye elsdsorban a liquortér megnyilasakor all fenn. Ez kialakulhat penetral6 sériiléskor,
illetve a koponyaalap torésekor, ha az légtartalmu iireg (sinus frontalis, mastoid sejtek)

megnyilasa kiséri.

A karosodas lokalizacidja alapjan lehet focalis, vagy diffuz. A gocos sériilést elsOsorban
statikus, impact tipust erébehatas hozza létre. Ennek tipusos példaja a contusios vérzés,
traumas subarachnoidealis vérzés, subduralis vérzeés, epiduralis vérzés. A diffuz sériilést
dinamikus, acceleratios-deceleratios erd hozza létre. Ide tartozik az axonialis karosodas,
agyodéma, hypoxias kéarosodds. A sériilések kialakuldsakor 4ltaldban mindkét tipusu

erObehatds éri a szervezet, igy ezek a korképek gyakran keverten jelentkeznek.
A karosodas idopontja alapjan beszélhetiink primer, vagy secunder sériilésrol:

e A primer karosodas a sériilés pillanataban alakul ki (példaul csonttorés, kérgi zuzodas,
commotio, diffiz axonialis kdrosodéas). Az agy elsddlegesen kialakult kdrosodésat
nem tudjuk gyogyitani, annak mértékét, kimenetét a sériilés koriilményei hatarozzak

meg.

e A secunder karosodas a sériilést kovetden alakul ki. Ide tartoznak a kiilonbozo
intracranialis haematomak altal okozott térfoglalds, 6déma, hypoxia, ischaemia

(elsdsorban a megnovekedett intracranialis nyomds és/vagy nem megfeleld keringés



miatt), vasospazmus miatt kialakult karosodasok. Az orvosi tevékenység feladata
elsdsorban a méasodlagos agykarosodas kialakuldsdnak megel6zése, a kivaltd ok
megsziintetése. A koponyasériilés kimenetelét az ellatds alatt észlelt hypotensio
(systolés vérnyomas 90 Hgmm alatt) és hypoxaemia (SaO2 90% alatt) szignifikdnsan
rontja. Eppen ezért az elsédleges, prehospitalis ellatas szinvonala a prognozist dontéen
meghatarozza. A sulyos sériiltek légutjait a rossz tudatallapot, emellett gyakran vér,
hanyadék veszélyezteti, ezért a megfeleld légutbiztositds (intubacid), 1¢legeztetés
alapvet6 teendd. A beteg vérnyomasat is megfeleld szinten kell tartani, azt csokkenteni
csak indokolt esetben, mértékkel szabad és sziikség lehet gyogyszeres

keringéstamogatasra is.

Sulyossag szerinti osgtalyozds

A beteg korhdzi felvételét, a kivizsgalas és kezelés menetét a sériilés sulyossdga, az
intracranialis vérzés esélye, jelenléte jelentésen befolyasolja. Harom f6 csoportot kiilonitiink
el: konnyl, kozepesen sulyos és sulyos koponyasériiltek. Az osztalyozas kritériumait és a

csoportok jellemzoit a kés6bbiekben részletesen targyaljuk.
A koponya-, agysériiltek kivizsgalasanak, ellatasanak alapelvei

Sulyos koponyasériilteknél az eszméletlen beteg vizsgélata jelenti a nehézséget. Ezeknél az
eseteknél a siirgdsségi orvostan ABCDE vizsgalati és kezelési elve érvényesiil, elsd 1épésben
a megfeleld légut, 1égzés és keringés biztositasa sziikséges. Magyarorszdgon a mentdszolgalat
az ITLS (International Trauma Life Support) és az ehhez kapcsoldodd ATLS (Advanced
Trauma Life Support) alapjan latja el a sériilteket. Az eszméletlen koponyasériiltet minden
esetben gerincsériiltként kell kezelni! Ennek megfelelé miiszaki mentésre, immobilizaciora,
majd Kivizsgalasra van sziikség: koponya CT mellett kotelez6 a nyaki CT elkészitése is. A
baleset helyszine, a szemtanuk elmondisa fontos informécioval szolgal a sériilés

sulyossaganak megitéléséhez.

A beteg megtekintésekor szamos informaciot nyerhetiink. A papaszem-haematoma,
retroauricularis ecchimosis (Battle-jel), fiilbol, vagy orrbol torténé liquorcsorgas
koponyaalapi torésre és nagy erObehatasra utal. A skalp sériilése mutathatja az erdbehatas

helyét, utalhat nyilt koponyasériilésre, illetve a gazdag vérellatdsnak koszonhetéen



vérvesztéshez is vezethet. Tapintassal az arckoponya toréseit, illetve az agykoponya

benyomatos torését talalhatjuk.

A neurologiai vizsgalat soran roviditett, 6sszpontositott vizsgalatot végziink. Ennek elso
1épése a beteg tudatallapotanak megitélése, a Glasgow Koma Skala alapjan. Figyelembe kell
venni, hogy a beteg tudatallapotit az agy sériilésein kiviil szamos tényezd befolyasolhatja
(p¢ldaul az agy oxigénellatasa, alkohol-, droghatas, metabolikus eltérések, hypothermia).
Lélegeztetett sériilteknél az intézetbe érkezéskor fontos a mentdszolgalat 4ltal nyujtott pontos
informaci6 a beteg kezdeti tudatallapotarol, kiilonosen mivel 2014 tavasza 6ta az OMSZ
rutinszerien az RSI (rapid sequence induction) szerint végzi az intubacidt, mely a

gyogyszerhatas fennallasaig gatolja a neurologiai vizsgalatot.

A pupillak vizsgalata soran az esetleges koponyaiiri térfoglalasrol nyerhetiink informaciot.
Amennyiben a két pupilla 4&tmérdje tobb, mint egy milliméterrel kiilonbozik anisocoriardl
besz¢liink. Ez altaldban térfoglald koponyaiiri vérzés miatt alakul ki, hatterében legtobbszor
uncalis herniatio miatti nervus oculomotorius compressio all. A folyamat elérehaladtaval ezt
centralis beékelddés koveti. A maximalisan kitagult, fényre nem reagald pupillak rendkiviil

rossz prognozist jelentenek.

A vizsgalat harmadik pillérét az izom-, és érzémiikodés, valamint a reflexek vizsgalata
jelenti. Féloldali paresis altalaban ellenoldali intracranialis térfoglalasra utal, mig kétoldali
gyengeség inkdbb a gerinc sériilésénél gyakoribb. A reflexek, izmok erejének, és az

érzémiikodés pontos vizsgalataval a gerincveld sériilésének magassaga meghatarozhato.

A képalkoto vizsgalatok koziil napjainkban a koponya CT az elfogadott. A még napjainkban
is gyakran végzett koponya RTG készitése nem javallott, ugyanis az intracranialis
térfoglalasrol, agyr6l nem szolgdl informacidval, amennyiben pedig koros lathatd rajta,
sziikséges a CT. Amennyiben nyaksériilésre van gyanu (eszméletlen beteg, nyakfajdalom, a

sériilés mechanizmusa, intenzitasa, neurologiai tiinet) nyaki CT készitése is sziikséges.
A koponyasériilések sulyossag szerinti osztdlyozadsa, kezelése

A gyakorlatban alapvetden a sériilés sulyossaga hatdrozza meg a kivizsgalas és kezelés
menetét. A sériilések szines patologiai hattere miatt ez a felosztds kezd elavultta vélni.

Jelenleg is tobb nemzetkdzi tanulmany folyik a csoportositds modernizéldsa, egységes, friss



szakmai iranyelvek létrehozasa, 1) vizsgadlomoédszerek (pl. biomarker, MR imaging)
bevezetése érdekében. 2014-ben indult az Eurdpai Unid altal tdmogatott CENTER-TBI
project, mely szdmos europai - koztiik tobb magyar - kozpont egyiittmiikodésével jott 1étre.
Jelenleg és kozeljovoben is azonban a beosztas alapja egyrészt az esetleges eszméletvesztés
hossza, memoriazavar, fokalis neurologiai deficit jelenléte, elsdsorban pedig a beteg
tudatanak allapota. Ennek szdmszeri meghatarozasara leggyakrabban a Glasgow Koéma

Skalat (GCS) alkalmazzuk:

1. Motoros vélasz:
- 6 pont: utasitast végrehajt
- 5 pont: fajdalmas ingert adekvatan elharit
- 4 pont: fajdalomingert probal elhdritani, a végtagot elhuzza
- 3 pont: fajdalomingerre koros flexio (decorticatios tonusfokozodas)
- 2 pont: fajdalomingerre koros extensio (decerebratios tonusfokozodas)

- 1 pont: nincs motoros valasz

2. Verbalis valasz:
- 5 pont: a beteg orientalt
- 4 pont: a beteg desorientalt, de 6sszefiiggd beszéd
- 3 pont: oda nem ill6 szavak hasznalata, érthetetlen beszéd
- 2 pont: értelmetlen hangokat ad ki

- 1 pont: nincs vélasz

3. Szemnyitas:
- 4 pont: spontan szemnyitas
- 3 pont: felszolitasra szemet nyit
- 2 pont: fajdalomingerre nyit szemet

- 1 pont: nincs valasz

A skala a fent ismertetett harom paraméterre adott pontértékek Osszege alapjan ad jo
tajékoztatast a beteg tudatallapotardl. Az elérhetd legtobb pont tizendt, a legkevesebb harom.
Kémarél nyolc, vagy annal kevesebb pont esetén beszéliink, ilyenkor az intubacio

elengedhetetlen.



Minimalis koponyasériilés

A beteg GCS=15, eszméletvesztés nem tortént, nincs amnézia. Lehet tiinetmentes, de
eléfordulhat fejfajas, szédiilés, felszines sériilések. Koponya CT vizsgalat ebben az esetben
altalaban nem indokolt. A beteg otthonaba bocsathatd, amennyiben a kritériumoknak megfelel

(1asd késébb)
Enyhe koponyasériilés

A beteg GCS=14, vagy GCS=15, de kevesebb, mint 6t percig tartd eszméletvesztése volt,
vagy memoriazavara van. Koponya CT készitése sziikséges. Amennyiben ez nem igazol
sebészi kezelést igényld elvaltozast, a beteget observalni kell. Ez végezheté otthon,
amennyiben az intracranialis vérzés és a sériilés ismétlddésének esélye minimalis (a beteg
tudatéllapotaban nincs romlds, nincs progressziv fejfajas, a beteg nem 4ll alkohol, vagy egyéb
drog befolyésa alatt, ismertek a sériilés koriilményei, nem tortént epilepszias roham, nincs
hanyas, amnézia, tobbszords trauma, sulyos arcsériilés, nem meriil fel gyermekbantalmazas,
csaladon beliili erdszak, a CT felvételen koros eltérés nincs). Emellett otthonaban folyamatos
nagykoru feliigyelete biztositott, jelenleg neurologiailag tiinetmentes és megfeleld belatassal
bir sziikség esetén a korhazba visszatérni. Amennyiben ezek a feltételek nem teljesiilnek,
koérhazi megfigyelés sziikséges. A kezelés menete: agynyugalom 30-45 fokban megemelt
fejjel, egy-két oranként a neuroldgiai allapot és a vérnyomas ellenérzése, sziikség esetén
fajdalomesillapitd, hanyingercsillapitd adasa, folyadékpotlas. Kontroll koponya CT készitése
neurologiai allapotromlés esetén azonnal sziikséges, valamint ha a kezdeti felvételen koros

eltérés abrazolodott, hazabocsatas eldtt javasolt.
Koézepesen sulyos koponyasériilés

A beteg GCS=9-13, vagy 6t percnél hosszabb eszméletvesztés, vagy fokalis neurolodgiai tiinet.
Amennyiben a CT-n miitéti kezelést igénylé elvaltozas lathatd, annak akut elvégzése
szlikséges. A miitéti kezelést nem igényld esetekben alapvetden az enyhe sériiléseknél leirtak
kovetendok. Kontroll CT allapotromléds esetén azonnal, valamint a kezdeti CT-n lathato
elvaltozastol fliggden 12-72 6ra mulva sziikséges. Ebben a betegcsoportban kiilondsen fontos
a szoros megfigyelés, a megfeleld agyi oxigenizacid biztositasa, ugyanis ezeknél betegeknél
altalaban jelen van contusio, 6déma, kisméretii sub-, vagy epiduralis vérzés. Ezek a secunder
agykarosodas esélyét jelentdsen novelik, amennyiben az agy megfeleld oxigénelldtisa nem

biztositott, valamint a vérzések mérete gyors novekedést mutathat, igy nem megfeleld ellatas



esetén a kozepes sulyossdgii koponyasériiltek prognodzisa jelentdsen rosszabb lehet az

elvarhatonal. Eppen ezért betegek intenziv osztalyos megfigyelése lenne idealis.
Sulyos koponyasériilés

A beteg GCS=3-8. Ez a betegcsoport jelenti a legnagyobb kihivast. A gyakran tobb szervi
sériilés a tarsszakmak gondos egylittmikodését igényli. Amennyiben az allapot hatterében
térfoglald koponyaliri vérzés igazolddik, ennek a lehetd legrovidebb idon beliili eltavolitasa
szlikséges. A sulyos koponyasériiltek kezelése Osszetett neurointenziv terapias feladat, ennek
fo célja a megfeleld agyi keringés, oxigenizacié biztositasa. Ez multimodalis monitorozast
tesz sziikségessé, melynek egyik alappillére az intracranialis nyomds invaziv mérése, &s
magaban foglalja tobbek kozott az agyszoveti oxigenizacid (Licox®), vérataramlas,

homérséklet, systemds artérids vérnyomas invaziv mérését.

Az intracranialis nyomads (ICP)

Az agy vérellatasa szoros Osszefiiggésben van az intracranialis nyomassal: az agyszovet
oxigén ¢és tapanyagellatdsat meghatdrozd agyi perfuziés nyomast (CPP) az artérids
kozépnyomas (MAP) és az intracranialis nyomas kiilonbsége adja meg (CPP=MAP-ICP). A
megfelel agyi oxigénellatashoz 50 Hgmm feletti CPP sziikséges.

Az intracranialis teret normalisan harom 0sszetevo tolti ki:

- az agyszovet (melyhez hozza tartozik az extracellularis folyadék is), ennek térfogata kb.
1400 mi

- Vér, kb. 150 ml

- Liquor cerebrospinalis, kb. 150 ml

Tekintve, hogy a koponyafirt rugalmatlan falak (csontok) hataroljak, igy annak térfogata
allando. A Monro-Kelly elv alapjan amennyiben valamelyik 0sszetevo térfogata megnd, vagy
koros térfoglalds jelenik meg (pl. tumor, haematoma), az a tobbi Osszetevd térfogatanak
csokkenését eredményezi. A harom Osszetevé térfogata szigortan szabalyozott, az agyi
véraramlast allandosadgat az agyi keringés autoregulatioja biztositja. Térfoglald folyamat
esetén, amennyiben a liquorutak atjarhatéak, eldszor az agyviz szorul ki a foramen

magnumon keresztiil. Ezt kdvetden a vénds, majd az artérids vér mennyisége csokken. A



nyomasfokozodas az agyallomany herniatiojat eredményezheti.
Felnéttekben normalis intracranialis nyomasrol 15 Hgmm alatt beszéliink, 20 Hgmm feletti
nyomasértékek pedig korosak. Az akutan kialakuld, novekedd térfoglalas a kompenzald
mechanizmusoknak koszonhetden kezdetben lassti ICP-névekedést okoz, majd 20-25 Hgmm
nyomas felett ezek a mechanizmusok kimeriilnek és a nyomas exponencialisan nd. Ez

magyarazza az intracranialis vérzetteknél gyakran lathat6 gyors allapotromlast.
Az intracranialis nyomas emelkedéséhez négy f0 tényezo vezethet:

o Térfoglalas: Traumas eredetii (epiduralis-, subduralis-, intraparenchimalis vérzés,
idegen test, impressios torés), daganat, spontan intracerebralis = vérzés,
subarachnoidealis vérzés (SAH), talyog

e Odéma: trauma, SAH, agyi vénas (sinus) trombozis, ischaemia, tumor, talyog,
hepatikus encephalopathia, stb.

e Vasodilatatio: trauma, hepatikus encephalopathia, Reye-szindroma

e Liquorkeringés zavara: SAH, daganat stb.

Az intracranialis nyomasfokozodas tlinetei: fejfajas, hanyds, papilla 6déma, aluszékonysag,
tarkomerevség, nervus abducens paresis, obscuratio, stlyos esetben Cushing-reflex:

hypertensio, bradycardia, 1égzészavar

Stlyos koponyasériiltek esetében a megfeleld kezeléshez -elengedhetetlen az ICP

monitorizalasa, melynek optimalis eszkdze a kamradrain:

e akiilonbozd eszkdzok koziil a legpontosabb, rdadasul a legolcsobb

e legfobb eldnye, hogy a liquor lebocsatasaval az ICP azonnal csokkenthetd

e Dbehelyezéséhez megfelel6 koriilmények, sterilitas sziikséges

e altalaban jobb oldalra, az oldalkamra frontalis szarvaba helyezziik, a Kocher-pontnak
(a kozépvonaltdl 2-3 cm-rel, a koronavarrat el6tt 1 cm-rel) megfeleléen készitett
furatlyukon keresztiil. A komprimalt, diszlokalt kamrdk iddnként nehézséget
jelenthetnek

e kockdazatai: fertézésveszély, a drain rossz helyre kertil, bevérzés a drain kortil

e kontraindikacio: nem megfeleld véralvadas

crers

alatt és a CPP 60 Hgmm felett tartdsa. A kezelés alapjat a megfeleld oxigénszaturacio,

vérnyomas, normovolaemia, pozicionalas, normovolaemia, szedacio, monitorizalas, térfoglalo



vérzés esetén pedig természetesen a mutéti kezelés adja. Az ICP csokkentésének egy
Iépcsdzetes algoritmusa van, amennyiben egy lépcséfok nem eredményezi a nyomas

elégséges csokkenését, a kovetkezdre kell 1épni:

Liquorlebocsatas

Hyperosmolaris terapia (Mannitol, vagy hypertonids s6oldat)
Hypocapnia

Kontrollalt hypothermia

Nagy dozisu barbiturat terapia

o g ~ w nh e

Decompressiv craniectomia: alapelve, hogy kell6 méretli csont (legalabb 10x12cm)
eltavolitisa megndveli az intracranialis tartalomnak rendelkezésre allo teret. A
DECRA tanulmany (Decompressive Craniectomy in Diffuse Traumatic Brain Injury)
eredményei 2011-ben jelentek meg €és nagy vihart kavartak a neurotrauma vildgaban.
A study alapjan a dekompresszido nem csokkenti a mortalitast, ellenben kedvezdtlen

kimenetelli esetek (vegetativ allapot, stlyos fogyatékossag) szamat noveli.
A koponya és agy sériiléseinek tipusai
Lagyreészseriilések

A koponya sériilései gyakran jarnak a lagyrészek sériiléseivel: horzsolds, zuzddas,
gyakorlatilag barmelyik sebtipus (leggyakoribb a repesztett seb), subgalealis haematoma. Az
esetek tobbségében ezek a sériilések nem komolyak, am odafigyelést igényelnek, hiszen a
nem megfelelden ellatott lagyrészsebbdl jelentds mennyiségli vérvesztés is kialakulhat,
valamint a sebek elfertdzodhetnek. A subgalealis haematoma 1is rejt veszélyeket:
csecsemOkorban hypovolaemidhoz vezethet, rossz véralvadasti betegeknél pedig a fesziild

haematoma a bdr vérellatasi zavarat okozhatja, feliilfertézodése esetén phlegmone alakulhat
ki.

Csonttoresek

A koponya csontjainak elmozduldssal nem jar6, vonalas torései kezelést altaldban nem
igényelnek, de nyolc napon tul gyogyulo sériilésnek szamitanak. VeszElyét a meningealis erek

sériilése jelentheti, mely epiduralis vérzéshez vezet.

A koponya benyomatos torése (1. abra) lehet nyilt vagy zart. Miitéti kezelést altaldban a

csontszélességet meghaladd impressio esetében végziink. Amennyiben neurologiai tiinetet



okoz, vagy a dura egyértelmulien sériilt, a miitét sziikséges. A beavatkozdsnak kozmetikai
indikacioja is lehet. Csecsemdkorban jellemz6 a ,,ping-pong labda” szerli torés, mely a

z06ldgally tipust torések koze tartozik (2. dbra).

1. abra: Jobb oldali frontalis impressios koponyatorés

2. abra: Harom éves gyermek impressios koponyatorése

A koponyabazis torései légtartalmu mell¢kiiregek megnyilasaval jarhatnak, mely
agyvizcsorgashoz vezethet, ami pedig potencialisan fertézésveszélyes allapot. Diagnézisaban
fontosak a klinikai jelek. A pyramisra terjedd torés postauricularis ecchymosist,
haemotympanont, féloldali hallasvesztést, dobhartyaszakadast, fiilb6l liquorszivargast és
periférids facialis paresist okozhat. A frontalis basis torése pedig orron Kkeresztiili

agyvizcsorgast, papaszem haematomat és anosmidt eredményezhet. A koponya CT felvételen



nem lathatd mindig jo a torés (vékonyrétegii felvétel sziikséges), de a vérrel/folyadékkal
toltott  mellékiiregek, intracranialis levegd jelenléte segithet a  diagnodzisban.
A sériiltek fiil-orr-gégészeti szakvizsgalata, kezelése sziikséges. Profilaktikus antibiotikum
adas nem javallott. Amennyiben a liquorcsorgas spontan nem sziinik (els6sorban a frontalis
sériiléseknél fordul eld), elsé 1épésben hét napig tartdé lumbalis liquordrendzs sziikséges.

Amennyiben ennek hatdsara sincs gyogyulds, a koponyabazis miitéti plasztikédja indokolt.
Commotio cerebri

Hétkoznapi nevén ,,agyrazkodas”. Abban az esetben beszéliink commotiordl, ha a CT-n koros eltérés
nem lathatod és a beteg legalabb perces eszméletvesztést szenvedett, vagy poszttraumas amnézia all
fenn. Postcommotios szindroma kialakulasara lehet szamitani: fejfajas, szédiilés, memoriazavar,

homalyos latas, hangulati valtozasok, stb.
Agyduzzadas

Az agy duzzadasa az agy folyadéktartalmanak novekedését jelenti. Ez lehet focalis (pl.

contusios vérzés kortil), illetve lehet diffiiz is. Két modon alakulhat ki:

1. Az agyi vértérfogat novekedése: a sériilés miatt az agyi erek paralyticusak lesznek,
karosodik az autoregulacid és hyperaemia jon létre. Id6nként a folyamat rendkiviil
gyorsan zajlik le, ekkor kdzel 100% a mortalitas

2. Valodi agyodéma: sériilést kovetden dontden vasogén (vér-agy gat karosoddsa miatt),

illetve cytotoxikus 6déma alakul ki.

3. abra: Diffuz agyodéma (kiilsé és belso liquorterek egyarant erésen comprimaltak). A beteg
decompressios miitét kozben elhunyt.



Diffuz axonidlis karosodas

A fehérallomany diffiz karosodasa az agy primer sériilése. Rotacids acceleratios/deceleratios
erd hatdsara a 1étrejovo torzios hatds petechialis vérzéseket, valamint axonszakadést okoz,
leggyakrabban a corpus callosumban és a felsé agytorzsben. A balesetkor azonnal kialakuld
eszméletlenségért, melynek nem all a hatterében térfoglalds, ezt az elvaltozast tartjak
felelosnek. Korabban a kimutatasara igazan alkalmas specifikus képalkotd vizsgalat nem volt.
Napjainkban a modern MR technikdk (diffusion tensor imaging) biztatdé eredményekkel
szolgalnak az elvaltozds igazolasara, mely a sulyos koponyasériiltek prognédzisanak

megitélésében nyljthat segitséget.
Epiduralis haematoma

A vérzés az esetek tObbségében (kb. 85 %) artérids eredetli. Leggyakrabban a temporalis
squama vonalas torése az arteria meningea media dgainak szakadasat okozza. A haematoma
ahogy nd, fokozatosan levalasztja a durat a csontfelszinrdl €s egyre nagyobb térfoglaldst okoz.
Az epiduralis vérzésben szenvedd beteg a sériilés pillanatdban a nagy energiahatds miatt
altalaban elveszti az eszméletét. Ezt kovetéen tudata kitisztul (lucidum intervallum). A
térfoglalas novekedésével neuroldgiai tiinetek jelennek meg: kabultsag, esetenként
hemiparesis, majd egyre roml6 tudatallapot. Ez altalaban a sériiléstdl szamitott par 6ran beliil
bekovetkezik. Alkalmanként azonban napokba is telhet a neurologiai allapotromlas, ezekben
az esetekben a vérzés elsOsorban vénas eredeti. Koponya CT-n az epiduralis haematoma
hyperdens, bikonkav lencse alaku elvaltozas. A csontszélességet meghalado és/vagy
neurologiai tlinetet okoz6 epiduralis haematomak akut miitéti eltavolitasa sziikséges. A miitét
soran craniotomids feltarasbol a vérgyiilemet eltavolitjuk, amennyiben talalunk vérzéforrast,
azt csillapitjuk. A dura matert a csonthoz korben feldltjiik, ezzel gatolva a vérzés ismételt
kialakulasat. A dura ala minden esetben be kell tekinteni, ugyanis az esetek 20%-aban
subduralis vérzés is tarsul hozz4, melyet a CT alapjan nem lehet elkiiloniteni. A csontot
visszahelyezziik, rogzitjiik, majd a sebet epiduralis szivodrain felett zarjuk be. Megfeleld
idében tortént miitét esetén progndzisa sokkal jobb, mint az akut subduralis haematomaénak,

mortalitasa csupan 5-10%.



-

5. abra: Csontlebeny, benne az epiduralis haematoma egy része



6. abra: Az epiduralis haematoma eltavolitasat kovetoen (kozépen lent kamradrain, jobbra
Licox® szenzor)

Subduralis haematoma

Akut subduralis haematoma

Nagy mortalitast sériilés. A koponyat ért er6hatds altaldban nagy, a haematomat az alatta
fekvd agyfelszin karosodésa is kiséri. Tiineteit egyrészt az intracranialis nyomas fokozodasa
altal okozott tiinetek, az alatta fekvo agyteriilet comprimaldsa miatti fokalis tiinetek, valamint
a tarsulo diffuz agysériilés tiinetei alkotjdk. Gyakran hianyzik a lucidum intervallum.
Koponya CT-n a vérzés hyperdens, az agyfelszin felé altalaban konkav formaju. Gyakran

csatlakozik hozza t6bbszorés contusio, 6déma, kézépvonali dislocatio.
Patomechanizmus:

1. Az agyfelszinr6l a sinusok felé¢ vezetd hidvénak gyorsuld-lassuld, vagy lokalis
eréhatdsra az agy elmozdulas kovetkeztében elszakadnak a subduralis térben. Ez a
tipus a jobb prognozisu, itt altalaban kisebb az er6behatas. Lucidum intervallum
gyakoribb.

2. Nagy energia kovetkeztében az agyfelszin sériilésébdl ered a vérzés, melyhez a

hidvénak vérzése is csatlakozhat. Mortalitasa akar 85% is lehet



A mitéti kezelés indikacidja az 1 cm vastagsagot meghaladd vérzés, 5 mm-t meghalado
koézépvonali dislocatio, illetve a tiinetokozéas. Az akut subduralis haematoma progndzisat a
miitét iddpontja jelentdsen befolyésolja: a sériilést kovetd négy oOran beliill végzett miitéti
kezelés a talélést szignifikansan javitja. A miitét soran craniotomiat készitiink, majd a dura
matert megnyitva a véromlenyt eltavolitjuk. Vérzéscsillapitast kovetden a subduralis térbe
draint helyeziink, melyet par napig bent hagyunk. A feltards méretét a vérzés, a tarsuld
agysériilések, a sériilés koriilményeinek megfelelden valasztjuk meg: nagy energiaju sériilések
esetén jelentds agyduzzadasra lehet szamitani, ilyenkor elengedhetetlen a megfeleld nagysaga

craniotomia készitése, esetenként primer decompressiv craniectomiara van sziikség (a csontot

nem helyezziik vissza).

7. abra: Akut subduralis haematoma: balra a miitét elott; kozépen a miitétet kovetd napon
(benne a kamradrain és subduralis drain részlete), jobbra 6t nappal a miitét utan.

8. abra: Akut subduralis haematoma, jobbra részlegesen eltavolitva.



9. abra: Az oOsszetort csont visszahelyezése, alatta a bezart dura mater, rajta
Surgicel®(vérzéscsillapitéo anyag).

Kronikus subduralis haematoma

Elsdsorban iddskorban, illetve alkoholizmusban gyakoribb. Incidencidja az antikoagulalt
betegekben nagyobb. Kialakuldsat a hidvéndk sériilése okozza, mely az agyi atrofia miatt
minimalis er6hatdsra is bekdvetkezhet. Ugyancsak az atrofia miatt a kisebb mennyiségii
vérzés a nagy liquortér miatt SOkSzor nem okoz tiinetet, igy az ismétlédo ravérzések miatt
fokozatosan, gyakran tobb rekeszes véromleny jon létre. A haematoma koriil fibrinben és
erekben gazdag tok képzoédik, mely félig atereszté hartyaként miikodik. A haematoma
fokozatosan elfolydsodik, tipusosan ,,faradt motorolajra” emlékeztet. FO tlinetei a fejfajas,
zavartsdg, beszédzavar, hemiparesis, epilepszia, tudatallapotromlas. A koponya CT
felvételeken a haematoma densitasa fokozatosan csokken, a sériilés utan 2-4 izodens, majd

hypodens lesz. Benne idénként lehet l4tni a tok szeptumait.

Miitéti indikéacioja az akut vérzésnél leirtaknak megfelel. A haematoma 4ltalaban furt lyukbol,
minicraniotomiabol lebocsathatd. Ha 0Osszetett, tobbrekeszes tokrendszer van jelen,
Craniotomidra is sziikség lehet. A gydgyulast neheziti, hogy az atrofids, régdta comprimalt agy
nem tolti ki a rendelkezésre allo teret, igy a véromleny konnyen recidival. Ennek elkeriilésére
alkalmazhaté mddszer a liquortér lumbalis drainen keresztiili toltése (48 oran at, 10 ml/ora

sebességgel).



11. abra: Jobb oldali kronikus-szubakut subduralis haematoma (balra), postoperativ kép
(Jobbra).

Contusios verzes

A koponyaliri vérzések e tipusa a koponyacsontnak iitk6zé agy zuzddésa kovetkeztében
alakul ki. Enyhébb esetben csak a kérget érinti, mig nagyobb erdbehatds kovetkeztében a
subcorticalis alloméanyba is terjedhet. A contusios vérzés a subduralis tér fel¢ is kitorhet.
Alapvetden acceleratios-deceleratios erd hozza létre, mely miatt az erdbehatds pontjaban
(coup), majd pedig azzal szemben (contracoup) is kialakul sériilés. Gyakran ez utobbi a

sulyosabb. A contusios vérzés miitéti kezelése az esetek tobbségében nem indokolt. Bizonyos



esetekben a vérzés azonban kifejezett térfoglald hatassal jar, mely a mitéti beavatkozast

sziikségessé teszi.

12. abra: Subduralis térbe toré contusios vérzés, jobbra postoperativ kép.

Intracerebralis vérzés kialakulhat késleltetve is, altaldban a sériilést6l 72 oran beliill. Ennek
hétterében tobbek kozott helyi és systemas alvadasi zavar, az ICP csokkenésével a tamponald
hatas szlinése, az agyi keringés autoregulécidjanak zavara miatt vérnyomas-emelkedés vérzést

valthat ki. Mortalitasa 50-75%.

13. abra: Miitéti kezelést nem igényl6 tobbszoros contusio



Traumds subarachnoidealis vérzés (SAH)

Gyakorlatilag barmely stulyossagu koponyasériilésnél eléfordulhat. Diagnézisa koponya CT
segitségével lehetséges. Specifikus kezelése nincs. Jelentdségét az adja, hogy az aneurysma
eredetli subarachnoidealis vérzéshez hasonldéan vasospazmust okozhat, mely ischaemias
karosodashoz vezethet, rontva ezzel a prognozist. A traumat kovetd hydrocephalus

kialakulasanak esélyét is noveli (50 cm3-nél nagyobb mennyiségii vérgyiilem esetén).

14. abra: Massziv traumas subarachnoidealis vérzés (altalaban aneurysma-rupturanal lathato
ilyen Kkiterjedésii SAH)
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