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A z  ischemiás agyvizenyő az agyi infarktus 24-72 órájában fejlődik 
ki. Fiatal betegek nagykiterjedésű artéria cerebri media ellátási területi 
agyi infarktusa során az agyvizenyő és az intracranialis nyo­
másfokozódás súlyos szövődményeket okozva beékelődéshez, halál­
hoz vezethet. Lényegében a dekompresszív műtét lehetővé teszi az 
ödémás szövetek eltávolodását az oldalkamrától, a diencephalontól, 
a mesencephalontól, következményesen csökkenti az intracraniális 
nyomást, növeli a perfúziós nyomást, valamint a kollaterális érhálózat 
kompressziójának megakadályozásával javítja a cerebrális vérátáram- 
lást. Mindezen tényezők az ischemiás mag körüli területek szöveti 
vérátáramlását is javíthatják, megelőzve a további agyállomány 
vesztést [1, 2, 6, 7,14]. Az EUSI (európai sztrók kezdeményezés) aján­
lása szerint: a nagy hemispherialis ischemias sztrókban a műtéti 
dekompresszió és evakuáció akár életmentő lehet, a túlélők marad­
ványtüneteikkel akár önellátók is lehetnek [17]. Kórházunkban a 
Nemzeti Sztrók Program indulásától foglalkozunk sztrók ellátással, 
mégis a fenti indikációval ez idáig nem történt ilyen beavatkozás. A 
Központi Honvédkórház első ilyen esetének bemutatásával a figyelem 
felkeltése volt a célunk.

Malignus media okklúzió-morta- 
litas

Az ischemiás sztrók szindrómák leg­
magasabb mortalitással járó formája 
a malignus media okklúzió, az arté­
ria cerebri media elzáródás követ­
keztében kialakult kiterjedt ischemiás

lézió, perifokális ödéma, illetőleg ko­
ponyaűri nyomásfokozódás együt­
tese következtében beékelődéses kri­
tikus állapothoz vezető kórfolyamat. 
Az így kialakult gyógyszeresen be­
folyásolhatatlan agyduzzanat esetén 
a halálozás eléri akár a 80 százalékot 
is. Az európai sztrók kezdeményezés
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(E.U.S.I.) ajánlása szerint a relatíve fi­
atal (<51 év) életkorban jelentkező ar­
téria cerebri media elzáródásánál fel­
lépő citotoxikus és későbbiekben va- 
zogén periofokális ödéma okozta ki­
fejezett koponyaűri térszükítés oldá­
sára a konzervatív terápia kimerülése 
esetén választható beavatkozás a de- 
kompresszív craniectomia [6, 7, 16, 
17]

Patofiziológiás-klinikum
Az agyduzzanat kezdetben cito­
toxikus eredetű, később megjelenik a 
vazogén komponens is. Az intracel- 
luláris ödéma mellett az agy extra- 
celluláris, intersticiális terében a 
károsodott vér-agy gáton áthatoló, 
nagy fehérjetartalmú ödéma folyadék 
gyülemlik fel. Koponyaűri nyomás­
fokozódást okozva az artéria cerebri

media elzáródása során jelentkező 
tipikus tünetek (afázia, hemiparezis, 
hemihypaesthesia, hemiparaesthesia) 
mellett a sztrók kialakulását követő 
24-72 órára társulnak az agytörzsi és 
subfalciális beékelődés kezdeti, majd 
markáns tünetei (bulbus deviáció, a 
fej és test kényszertartása, vigilitás, 
tudatállapot romlása, pupilla diffe­
rencia, átmeneti tachycard és brady- 
card periódusok, légzési elégtelenség, 
neurogen pulmonális ödéma) [1,2,4, 
6].
Műszeres diagnosztika
A klinikai tünetek mellett a MMO di­
agnózis felállításához nélkülözhetet­
lenek a CT kritériumok („hyperdens 
media jel", fehér szürke állomány 
határának elmosódottsága, a közép­
vonali áttolás, kitöltött baziláris cisz-
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ternák, a sulcusok elsimulása, kamra 
kompresszió, az intracranialis extrace 
rebralis tér beszűkülése) [3, 6].

A transcranialis Dopp/er-vizsgálat 
(TCD) az érintett intracranialis artéria 
elzáródására utaló, valamint a többi 
intracranialis artérián intracranialis 
nyomásfokozódásra jellemző eltéré­
seket (hullámforma, pulzatilitás, 
spektrumeltérés) mutat. Noninvazív 
módon segíti a dehidráló terápia 
vezetését. Lehetőség szerinti invazív 
nyomásmérés még hathatósabb segít­
séget jelent a konzervatív terápia 
vezetésében, valamint az operatív 
megoldás időzítésében [7, 14)].

Esetbemutatás

P.GY. 63 éves, generalizált érbeteg, 
biológiai koránál fiatalabb férfi, al­

sóvégtagi dysbasiás panaszok miatt, 
perifériás obliteratív érbetegség kóris­
mével (kétoldali iliofemorális okklú- 
zió) került kórházunk érsebészetén 
aortobifemoralis bypass műtétre, me­
lyet követően intézeten belül kia­
lakuló „stroke in evaluation" diag­
nózissal sürgősséggel került kórhá­
zunk neurológia osztályára felvételre 
(2. ábra).

Progrediáló neurológiai tünetei hát­
terében vizsgálatainkkal jobb artéria 
cerebri media teljes ellátási területén 
jelentkező kiterjedt ischemiás lézió- 
jeleit tudtuk kimutatni (2. ábra).

Neuroszonológiai vizsgálatokkal 
(CDS, TCD) az artéria cerebri media 
elzáródásának megerősítése mellett 
az artéria carotis interna okklúzió volt 
valószínűsíthető posztokklúzív in-



HONVÉDORVOS 72 2006. (58) 1-2. szám

3. ábra

4. ábra

tracraniális kollaterális keringés kia­
lakulásával az érintett oldali artéria 
cerebri anterior megtartott kerin­
gésével (3. ábra).

Rekanalizációs terápia, tekintettel a 
posztoperatív státusra, nem jöhetett 
szóba. Az alkalmazott szupportív 
terápia során dehidráló kezelést

vezettünk be. Masszív dehidráló 
kezelés fenntartása ellenére a beteg 
neurológiai státusában további prog­
ressziót észleltük subfalcialis, illető­
leg alsó agytörzsi beékelődés jeleivel 
(4. ábra).

A malignus media okklúziónak 
megfeleltethető tünettant újabb kép­
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alkotó vizsgálattal megerősítve ideg­
sebész kollégával egyetértésben de- 
kompresszív craniectomia mellett 
döntöttünk. Kórházunk idegsebészeti 
osztályán fronto-temporo-parieto-oc- 
cipitalis „hemi-craniectomia" történt 
frontálisan és occipitálisan parciális 
rezekcióval, támasztó csontcsipke 
megtartásával (5. ábra).

Transcraniális Doppler szonográfiás 
monitorozása során a műtétet köve­
tően az agyi vérátáramlás markáns 
javulására utaló intracraniális kollate- 
rális kiépülésnek, hemodinamikai át­
rendeződésnek megfeleltethető di­
namikus képet tudtunk rögzíteni (6. 
ábra).

Klinikai képnek, illetőleg az agyvi- 
zenyő visszahúzódásának megfelelő­
en a kontroll agyi CT vizsgálatokkal 
követve a kezdetben előboltosuló 
agyállomány fokozatosan vissza­
húzódott (7. ábra).

Posztoperatíve extubálhatóvá vált. 
Kómás betegünk vigilitása rohamo­
san szomnolenciáig javult (GCS sze­
rint 8-ról GCS 14-re). A jól kooperáló 
beteg bal faciobrachiális túlsúlyú 
hemiparezissel izomtónus megje­
lenésével, ortézis alkalmazásával re- 
habilitálhatóvá vált (8. ábra).

A rehabilitáció korai eredményessé­
gét látva, 8 hét múlva rekonstruktív 
cranioplastica történt, újabb lendü­
letet adva rehabilitációjának, reszo- 
cializációjának. Rehabilitációjának 
második szakaszát követően kere­
kesszékkel mobilissá, részben önel­
látóvá, családjának ismételten, hasz­
nos tagjává vált. Gondozása tovább 
folytatódik.

Megbeszélés

A dekompresszió céljából végzett 
hemicraniectomia nem tartozik a 
sztrók ellátás gyakori eljárásai közé. 
A m űtét célja, hogy a koponyaűri 
nyomásfokozódás csökkentése révén 
megakadályozza a beékelődést, lehe­
tővé tegye a túlélést, javítsa az arté­
ria cerebri media ellátási területének 
retrográd kollaterális vérellátását [7],

A  fiatal sztrók betegek sokkal inkább 
hajlamosak agyödéma képződésre, 
mint az időskorúak, agyuk az idősko- 
rúakéhoz képest kevésbé atrófiás, a 
kompenzációra rendelkezésre álló 
intracranialis térfogat lényegesen szű- 
kebb, ezáltal sokkal érzékenyebben 
reagálnak a koponyaűri nyomás­
fokozódásra.

Ezen megfigyelések alapján élenjáró 
európai és amerikai sztrók közpon­
tokban indultak vizsgálatok. Össze­
gezett eredményeik alapján készült 
nemzetközi ajánlások nyomán 2004 
végén került sor a Magyar Sztrók 
Társaság és a Neurológiai Szakmai 
Kollégium részéről a cerebrovascu- 
laris betegségek ellátásának szakmai 
irányelveinek részeként a dekomp- 
resszív craniectomia helyének meg­
határozására a sztrók (MMO) ellátása 
során: Az 51 évnél nem idősebb 
MMO diagnózisú betegnél, aki nem 
szenved egyéb súlyos betegségben, 
és aki rendelkezik az eredményes re­
habilitációhoz szükséges szociális 
háttérrel, jöhet szóba DC. Lehetőleg 
a beékelődés előtt, de legkésőbb a 
beékelődési tünetek megjelenése 
utáni két órán belül, amikor a GCS 
nem rosszabb 8-nál [6, 7, 9, 14].
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A csontdefektust belátható idó'n belül, 
általában 6-8 hét után pótolni kell.

Proszpektív, nem kontrollált vizs­
gálatokban a MMO mortalitása a bea­
vatkozást elvégezve 80%-ról 40%-ra 
csökkent. A megfogalmazott ajánlás 
szerint (III. szintű evidencia támo­
gatja) „nagy hemispherialis infarktu­
sok esetén a sebészi dekompresszió 
életmentő lehet, csökkentve a neu­
rológia deficit mértékét, nagyobb

számú túlélő önálló életvezetését 
lehetővé téve" [17].

A Központi Honvédkórház a kor 
színvonalának megfelelő, magas szin­
tű sztrók ellátási rezsim részeként, a 
hazai irányelvek felállítását megelőző 
évben végezte az első MMO kapcsán 
indikált DC-t. Figyelem felhívó ese­
tünket követő években még két ilyen 
indikációval végzett műtét történt. Az 
egyik beteg a posztoperatív szak akut
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fázisában exitált, a másik krónikus 
osztályos elhelyezését követő sorsáról 
nincs tudomásunk.
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Decompressive craniectomy in case 
of ischemic stroke

Ischemic brain oedema occurs during 
the first 24-48 h. after ischemic in­
farcts. In younger patients with com­
plete MCA infarction, brain oedema 
and elevated ICP may become major
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complications and may lead to her­
niation and death.

The rationale of decompressive 
surgery is to allow expansion of the 
oedematous tissue away from lateral 
ventricle, the diencephalon and the 
mesencephalon to reduce ICP to in­
crease perfusion pressure and to pre­
serve CBF by preventing further com­
pression of the collateral vessels. 
These factors may help to increase 
CBF in areas surrounding ischemic re­
gions, thereby preventing further 
brain tissue necrosis [1, 2, 6, 7,14].

By the recommendation of the 
European Stroke Initiative: Surgical 
decompression and evacuation of 
large hemispheric infarction can be a 
life-saving measure. Survivors may

have a residual neurological deficit 
that allows an independent life [17].

Despite of having a stroke manage­
ment since the beginning of the 
National Stroke Program, there was 
no such intervention for this indica­
tion in our hospital yet. We present 
the highligt of the decompressive 
surgery with the presentation of the 
first such case of the Central Military 
Hospital.

Key-words: ischemic stroke, CT (com­
puted tomography), CDS (carotis duplex 
scan), TCD (transcraniale Doppler 
sonography), cerebral oedema, MHO 
(malignus media occlusion), DC decom­
pressive craniectomy)
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