jelentkezhetnek. Ezek a herniatio jelei, mig a késobb észlelhetd extenzids négyvégtag-
spazmusok, mély kéma, tig, fénymerev pupilldk, légzésledllas a nyiltveld
kompressziéjanak tiinetei.

A KOPONYAURI NYOMASFOKOZODAS ES HERNIATIOK LEGGYAKORIBB
OKAI

Traumaék,: intracerebralis vérzés, contusio, subduralis, epiduralis haematoma.

Infarctus: supratentorialis vagy infratentorialis (cerebellaris).

Intracerebralis vérzések: supra- vagy infratentoriélis (cerebellaris).

Tumorok: primer €s metastaticus.

Infekciok: encephalitis, abscessus.

A vénds elfolyds zavarai: sinustrombézisok.

Obstruktiv hydrocephalus.

AZ EMELKEDETT INTRACRANIALIS NYOMAS KEZELESE

A felsorolt moédszerek egymassal kombinélhatok. Intubalds, hyperventilldltatds (az
optimdlis pCO, 25-30 Hgmm), Mannitol (20%) iv. (0.5-1 g/kg) 4 6ranként, Furosemid
20-40 mg iv. (1-2 amp.), Glycerin (0.5-2 g/kg) 6x150 ml 50%-os oldat p.o./nap vagy
3x500 ml 10%-os oldat iv./nap, Oradexon 4x10 mg iv., im./nap, idegsebészeti kezelés
(oki vagy tiineti shunt). ‘
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Siirgdsségi ellatas epilepszias kérképekben

Szupera Zoltan

SZOTE, Neurolégia

Az epilepszia a kozponti idegrendszer fokozott izgalmi éallapota kévetkeztében
spontan visszatérd, rohamszerd tiinetekkel jaré betegségek gytjtéfogalma. Krénikus, de
nem progressziv betegség. A kezelési stratégia meghatrozésa és a betegek kdvetése a
szakgondozok feladata. A rohamok azonban hirtelen és kiszamithatatlanul jelentkeznek.
Az akut ellatas teendbinek az ismerete ezért a csalddorvosok, mentBorvosok és a
hatarteriileti szakmak képvisel6i szdmdara kiemelten fontos.

Az akut ellatas fobb szempontjai a kovetkez6k. Mikor sziikséges roham esetén
goresgatlo gyogyszert adni? Melyik szert alkalmazzuk, milyen formaban és donsban”
Mikor kell a beteget intézetbe utalni?

Feltétleniil ki kell emelni, hogy az epilepszids rohamok akut ellatasanak teend6i
mindig egyéni elbiralast igényelnek. A problémak sokszor heterogének. Az alabbiak csak
iranyelvek, a gyakrabban eléfordul6 esetek ellitdsahoz nyujtanak informaciét.
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Mit és hogyan adjunk? Az akut elldtds célja az extrém foku izgalmi &llapot
mihamarabbi megsziintetése és az ismételt rohamok kialakuldsanak a megakadalyozésa.
Ez hatdsosan csak parenteralisan vagy rectalisan adott és gyorsan felszivéd6 szerekkel
érhetd el. E célra legjobban a benzodiazepin szarmazékok valtak be. 10-20 mg diazepam
(ez kup formajaban is alkalmazhato), vagy 1-2 mg clonazepam, vagy 5-10 mg midazolam
az esetek jelentds részében hatdsos rohamkontrollt eredményez. Gyorsan hatnak. Ilyen
dézisban - amennyiben a beteg nem intoxikalt - légzésdepresszi6 veszélyével nem kell
szémolnia. A hatésidejitk azonban rovid, csupan 20-30 perc. Az egyetlen parenteralisan
alkalmazhat6 hosszi hatasi benzodlazepm szarmazék a lorazepam. Magyarorszagon
azonban nincs forgalomban. Ezért szukseg esetén a hatds fenitoinnal (250 mg, infiiziéban
vagy intramuscularisan) meghosszabbithaté.

Milyen esetben célszerli az alkalmazds, és mikor kell a beteget siirgdsséggel
intézetbe utalni? Az egyik- leggyakorlbb rohamforma a generalizalt ténusos-klonusos
roham (GTKR). Az akut ellatas soran figyelemmel kell lenni arra, hogy ez nem csak
epilepszia betegség tiinete lehet. Statisztikai adatok szerint az els6 GTKR 30-40%-ban
alkalmi konvulzié, 10-20%-ban tiineti epilepszia és csupdn 40-50%-ban epilepszia
betegség kovetkezménye. Az akut ellatas és a kozvetien teendSk ezen betegségek esetén
kiildnboznek.

Alkalmi konvulzi6 sordn a fokozott izgalmi &llapot az idegrendszer normaélis
milkodési viszonyai kozott oroklott és aktudlis kivaltd tényezok egylittes hatdsara jon
létre. Leggyakoribb kivalto tényezék: 14z (féleg csecsemd- és kisgyerekkorban), alkohol-
és drogfligg6ség, belgydgyaszati krizisallapotok, alvasmegvonas, terhességi toxaemia,
koponyaliri nyomasfokozod4s. A kezelés alapvetoen a kivalté ok megsziintetésére
irdnyul. A beteget siirgésséggel a megfeleld intézetbe kell utalni.

Amennyiben a rohamok ismétlddnek, benzodiazepin adhat6. A késdbbiek soran
tartds antiepileptikus kezelés altaldban nem sziikséges. Kivéve, ha az antiepileptikum
adasanak tarsindikdci6ja is van. igy az alkoholfiiggéségi allapotokban a carbamazepin
tartosan is adhato. A hipotalamikus és limbikus rendszeri hatdsa révén csokkenti a
fokozott szimpatikus tulsulyt és az alkoholéhséget’. Lazgdres esetén az intermittal6
benzodiazepin kezelés javasolt’.

Tiineti epilepszia esetén a fokozott neuronélis excitdcié az idegrendszer koros,
sokszor progressziv szerkezeti- és miikodészavarénak a kovetkezménye. A rohamok
hatterében valamilyen aktudlisan "zajlo" idegrendszeri betegség all. Leggyakoribb okok:
tumor, menmgoencephahtls stroke, traumas kéarosodas. A kozvetlen legfontosabb teendd
itt is az alap ok kezelése ezért slirgbsségi intézeti beutalas sziikséges. Nagyon fontos,
hogy 1 mlelobb akér maér az elsd €szlelés és ellatas szintjén - felismerjilk a rosszullétek
"tunetx" Jellegét Amennylben benzodlazepm alkalmazésa szitkséges, figyelemmel kell
lenm arra, hogy nagyobb dézisok az alapbetegség tiineteit elfedhetik.

Amennylben a GTKR - vagy egyéb tudatzavarral jar6é rohamforma - epilepszia
betegség része ("1smert ¢és gondozott” epllepszrés beteg), az akut teendoket a
rohamfrekvenc1a hatarozza meg. Sporadlkus rohamok esetén (2 rosszullét kozott tobb
mint 24 ora tellk el) aktuéllsan nem sziikséges gorcsgatlo gydgyszert adm Kiilondsen
akkor nem, ha észleléskor mar nem éll fenn tudatzavar. Intézeti beutalds sem szikséges.
Halmozott rosszullétek esetén (24 érén beliil ismétlédnek a tunetek) gorcsgatlo szer
adésa és megﬁgyelés szukséges Ez utébbi otthon vagy intézetben egyarant torténhet.

A GTKR legsulyosabb szdvodménye a status epilepticus kialakuldsa. Ekkor a
rohamok kozott a beteg tudata nem tisztul fel teljesen Ez epilepszia betegség, tiineti
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epilepszia és alkalmi konvulzi6 esetén egyaréant kialakuthat. Akut, életveszélyes allapot.
Mortalitasa 16 év alatt 5%, 16 év felett 10-30%. Leggyakoribb 60-79 év kozott, ezt a 40-
59 és 0-1 éves korosztaly koveti. Gyerekeknél leggyakoribb ok az infekci6 (52%), anoxia
(30%), velesziiletett betegségek (30%) és a metabolikus zavar (25%). felnbtteknél a
stroke (25%), antiepileptikum kihagyasa (22%), alkoholmegvonas (15%) és anoxia
(14%). Mivel a kivaltd ok maga a status epilepticus (kardidlis dekompenzacid, sokk,
hyperthermia, myoglobinuria miatti tubularis veseelégtelenség), s6t a kezelés soran
alkalmazott gyogyszerek (hypoténia, 1égzésdepresszid) is életet veszélyeztetd tényezok,
ezért a beteget miel6bb intenziv osztalyra kell juttatni. Itt a kezelés méar komplett séma
szerint torténik. Ennek részletes ismertetése tGbb helyen is megtalalhaté. Kivonatosan a
fobb elvek. 1. A vitdlis funkci6k biztositdsa: szabad légutak, légzés és keringés
monitorozésa, labor, parenterélisan gliikkéz adésa. 2. A status epilepticus sziintetése: A. a
kezdeti stidiumban benzodiazepin alternativak és fenitoin B. elSrehaladott szakaszban
fenobarbiturit C. terapiarezisztencia alternativdi - chlormetiazol, lidocain,
chloralhydrat, paraldehid D. legvégsé esetben anesztézia.

3. A szovédmények kezelése: agyoedema csokkentése, forszirozott diurézis, szikség
esetén dializis, lazcsillapitas.

Az ,absence”-val jar6 epilepsziadk a felismerés nehézségei miatt okozhatnak
problémét. Az ,absence” életkorfliggé rohamforma. Gyerekkorban jelentkezik. 10-20
mp-ig tart6 megrekedés, mozgas- és beszédmegallés, pislogas, "tudatsziinet". Nagy
rohamgyakorisédg (napi 40-50) is el6fordulhat. A betegek sok esetben nem élik meg a
sajat tlineteiket, ezért nem tudnak beszidmolni réla. Gyani esetén a beteget epileptoldgiai
szakrendelésre kell irdnyitani. Kezeletlen esetben ,absence-status” is kialakulhat:
kifejezett pszichomotoros meglassulas, memdriazavar ("tiiskehulldim stupor"). Ez siirg6s
intézeti beutaldst indokol. A diagnézis EEG-vizsgélattal igazolhat6. Benzodiazepin
prompt sziinteti.

Irodalom

1. Bleck TP. Convulsive disorders: status epilepticus (review). Clinical
Neuropharmacology 1991;14:191-198.

2. DelLorenzo RJ, Towne AR, Pellock JM, Ko D. Status epilepticus in children, adults

and the elderly. Epilepsia 1992;33:15-25.

Haldsz P. Az epilepszia korszerti kezelése. Lege Artis Medicinae 1995;5:104-116.

Ramsay RE. Treatment of status epilepticus. Epilepsia 1993; 34:71-81.

5.- Sander JW, Hart YM, Johnson AL, Shorvon SD. National Center Practice Study of
Epilepsy: newly diagnosed epileptic seizures in a general population. Lancet 1990;
336:1267-7.

6. Thome J, Wiesbeck GA, Vince GH. Carbamazepine in treatment of alcohol
withdrawal syndrome: an overview of current research. Fortser Neurol Psychiatr
1994;62:125-133. )

7. Valman HB. Febrile convulsions. British Journal of Medicine 1993;306:1743-1745.

W

134



