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Agyalapimirigy-apoplexia
Sebészi vayyy konzervativ kezelés?
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Az agyalapimirigy-apoplexia ritka klinikai kérkép, mely hirtelen kialakult bevérzés vagy infarktus kovetkezményeként
jelenik meg. A hypophysisadenomds betegek 2—-12%-dban fordul el6, a leggyakrabban funkcionalisan inaktiv dagana-
tokban, de jelentkezhet gyégyszeresen kezelt adenomakban is. Klinikai képe hirtelen kialakul6 heves fejfajas, mely
lataszavarral vagy kettds latassal tarsulhat, de meningealis izgalmi jel, a tudati szint romlasa is el6fordulhat. A bevérzés
miatt kialakult kortikotropinhidny kezelés nélkiil mellékvese-clégtelenséghez vezet. A magneses rezonancia a kom-
putertomograthoz képest jobban kimutatja az adenoma bevérzését vagy akar infarktusit. Retrospektiv tanulmanyok
a korabbi, azonnali idegsebészeti beavatkozds helyett a konzervativ kezelés 1étjogosultsagat emelik ki.
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Pituitary apoplexy
Surgical or conservative management?

Dituitary apoplexy is a rare clinical syndrome secondary to haemorrhage or infarction of pituitary adenoma. The
prevalence is 2-12% of pituitary adenoma patients especially in nonfunctioning tumours but may be found in medi-
cally treated adenomas as well. Its clinical picture is sudden onset of headache with visual disturbances and /or ocular
palsy. Meningeal signs and altered consciousness can occur. Corticotropin deficiency if untreated can lead to adrenal
insufficiency. Compared to computed tomography, magnetic resonance imaging better demonstrates the haemor-
rhage or even infarction of pituitary adenoma. Retrospective studies emphasize the wait-and-see management instead
of the formerly considered urgent neurosurgical intervention.
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Roviditések of inappropriate antidiuretic hormone) talzott antidiuretikus-

ACTH = (adrenocorticotropic hormone) adrenokortikotrop
hormon; ADH = antidiuretikus hormon; CT = (computed to-
mography) komputertomogrifia; DWI = (diffusion-weighted
imaging) diffaziésalyozott képalkotds; GCS = (Glasgow Coma
Scale) Glasgow Kéma Skala; GH = (growth hormone) noveke-
dési hormon; GHRH = (growth hormone-releasing hormone)
novekedésihormon-felszabadité hormon; GnRH = (gonado-
tropin-releasing hormone) gonadotropinfelszabadité hormon;
MR = migneses rezonancia; PAS = (Pituitary Apoplexy Score)
az agyalapimirigy-apoplexia pontszama; SIADH = (syndrome

hormon-elvalasztds szindroma; TRH = (thyrotropin-releasing
hormon) tireotropinfelszabadité hormone; TSH = (thyroid-
stimulating hormone) pajzsmirigy-stimuldlé hormon; USA =
(United States of America) Amerikai Egyesiilt Allamok

A hypophysisdaganat-bevérzés elsé leirdsa  Baileyt6l
szdrmazik 1898-bdl [1]. A *hypophysisapoplexia’ (pitui-
tary apoplexy) megfogalmazds 1950-ben szerepel el6-
szor [2]. Az agyalapimirigy-apoplexia a mirigy bevérzése
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és/vagy infarktusa, leggyakrabban a mirigy adenomdja-
ban fordul el6. Klinikai tiinete a hirtelen jelentkezé éles
fejfajas lataszavarral, szemmozgatéideg-bénulassal, a tu-
dati szint romldsaval, esetleg meningealis izgalmi jelek-
kel. A nem tal gyakran el6fordulé subarachnoidealis
vérzés kovetkeztében kialakult agyi érgores a beteg alla-
potanak tovabbi romldsat okozhatja [3]. A betegség le-
folyasa nem joésolhaté meg, a teljes, tlinetmentes gyo-
gyulastdl a stlyos szovédményekkel jaré allapotig barmi
el6fordulhat. Az apoplexia néha teljesen roncsolhatja az
adenomdt, més esetben a csak részleges elhalis miatt az
adenoma kitjulasa is bekovetkezhet. A tiineti kép sokfé-
lesége, a daganat ,,gyégyuldsinak” vagy kitjuldsanak es-
hetGsége magyarizza az ellentmondasokat a kezelésben.
Az irodalmi adatok dttekintése alapjan mutatjuk be a
szemléletviltozast a konzervativ és a sebészi kezelés va-
lasztasiban [4].

Agyalapimirigy-apoplexia nagyon ritkdn fordul el6. Az
USA-ban késziilt statisztika szerint incidencidja 0,17
eset/100 000 lakos. Az adenomds betegek 2—12%-aban
jelentkezik, az adenoma 4 esetbdl 3-ban ismeretlen. EI6-
forduldsa 50 ¢és 60 év kozott a leggyakoribb, a férfiak
1,1-2,3-szoros talsalyaval [5].

A kivalt6 tényezd lehet érfestés, gyakran agyi angio-
grafia, az esetleges vérnyomds-ingadozas vagy érgorcs
miatt. A sebészi beavatkozidsok koziil a leggyakrabban
ortopédiai vagy szivsebészeti mtitéteknél jelentkezik,
szintén vérnyomads-ingadozas, az intraoperativ hypo-
tensio, antikoagulicié vagy microembolisatio miatt. Az
ingadoz6 vérnyomads miatt alakulhat ki cardiopulmonalis
bypassmiitéteknél is. Agyalapimirigy-apoplexidt megfi-
gyeltek koponyatrauma utin, tovibba tireotropinfel-
szabadit6 hormont (TRH), gonadotropinfelszabadito
hormont (GnRH) vagy novekedésihormon-felszabadito
hormont (GHRH) vizsgil6 tesztet kovetSen [6]. Ismert
hypophysistumor, f8leg prolactinoma miatt alkalmazott
dopaminagonista kezelés — elsGsorban a terapia beveze-
tésekor — szintén elSidézhet ritkin hypophysisapoplexiat
[7, 8]. A tapasztalatok alapjan a diabetes és a magas vér-
nyomas nem hajlamosit agyalapimirigy-apoplexiara [5].
Hypophysisapoplexia a leggyakrabban nem funkcionil6é
adenomaban jelentkezik, habar ez lehet annak kovetkez-
ménye is, hogy a nagyfoka roncsolds, nekrdzis miatt a
szovettani vizsgalat sordn nem mutathaté ki a bevérzett
daganat hormontermelS képessége. A hormontermel$
adenomdk koziil a prolactinoma és a GH-termel$ ade-
noma a leggyakoribb. Az is megfigyelhetd, hogy az agy-
alapimirigy-apoplexia inkibb macroadenoméban fordul
elé, azaz fiiggetlen is lehet az adenoma hormontermel8
tulajdonsagatol.

Az agyalapimirigy-apoplexia patomechanizmusit ma-
gyarazhatja a mirigy specidlis vérellatasa. A hypophysis
portalis keringése a hypothalamusbdl eredé portalis vé-
ndkon és az arteria (a.) carotis interndbdl eredd, az eliils§
lebenyt ellit6é a. hypophyseos superioron és a hatsé le-
benyt taplil6 a. hypophyseos inferioron keresztiil torté-
nik, mely utébbiak anasztomizilnak is egymassal. A vé-
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nis elfolyas a hypophysisvénikon dt a kornyezd vénds
sinusokon keresztiil a vena jugularis felé halad [9].
A hypophysis dllomanyaval ellentétben az adenomdk
dontéen direkt artérids taplalast kapnak, de kevésbé vasz-
kularizaltak, mint a mirigyallomdny, ezért a kontrasztos
MR-vizsgilaton az adenomdik gyengébben halmoznak,
azaz relative alacsonyabb jelintenzitistak maradnak az
¢lénken halmoz6 mirigyallomanyhoz képest [10]. A ké-
s61 (néhany perces) kontrasztos képeken viszont az ade-
nomdk halmozdsa mar hasonlé lehet, mint a mirigyallo-
manyé, mivel az adenomdkban az extracellularis térbe
kikertilt kontrasztanyag koncentracidja lassan fokozodik,
mig a mirigyillomanybdl a halmozds lassan ,,kimoso-
dik”. Ezért a koraihalmozis-kiilonbséget jobban kimu-
taté dinamikus kontrasztos MR-vizsgalattal a microade-
nomak detektilasanak lehet&sége javithato.

A hypophysisadenomdk bevérzését magyarazhatja a
patologids érhildzat is, a fenesztralt endotheliummal bé-
lelt, valtozd szamt simaizomsejttel koriilvett, fragmen-
talt bazalis membrannal rendelkezd artériak jelenléte,
infarktusat pedig a nagy energiasziikséglet és a hypovas-
cularisatio miatti relativ csokkent véritiramlds kozotti
kilonbség, vagy az infundibulum és az a. hypophyseos
superior kompresszidja a diaphragma sellae szintjében
[5].

A tiinetek koziil a leggyakoribb (80%) a hirtelen je-
lentkez6 fejfajas, mely a duralis irriticié vagy a subarach-
noidealis térbe jutott vér kovetkezménye. 50%-ban a
hirtelen kialakul6, a koponyafir felé iranyulé nyomasfo-
koz6das miatt latdideg-keresztezGdés vagy a latdideg
és/vagy a nervus (n.) III. (52%), ritkibban a n. IV. és a
n. VI. sériilése 1¢ép fel. El6fordulhat meningealis izgalmi
jel, mely lazzal egylitt a meningitis iranyaba terelheti a
diagnoézist. Agyi ischaemia vasospasmus vagy az a. carotis
interna sztikiilete — a processus clinoideus anteriornak
torténd nyomas — kovetkeztében johet létre.

Az Egyestlt Kirdlysigban az agyalapimirigy-apoplexii-
ra vonatkozé irdnyelveket kidolgozé munkacsoport
(UK Dituitary Apoplexy Guidelines Development
Group) egy ’Pituitary Apoplexy Score’ (PAS-) rendszert
allitott 6ssze, mely a beteg GCS-értékén (15 = 0 pont;
8-14 = 2 pont; <8 = 4 pont), valamint a latasélesség-,
latotér- és szemizombénulds- — normdlis vagy nincs
(0 pont), egyoldali (1 pont) vagy kétoldali (2 pont) — tii-
neteken alapszik. Azaz GCS 15, normalis litdsélesség és
lat6tér, valamint szemizombénulds hidnya esetén 0 érté-
ket kapunk, mig a legrosszabb allapotti betegnél a 10
pont a GCS <8 = 4 pont, a mindkét oldalt érintd latas-
romlds, latétérkiesés és szemizombénulds 2-2-2 pont
alapjan szamithat6 [11].

Endokrinologiai eltérések

Az akut endokrinologiai eltérések is sulyosbithatjik a
kérképet. Egy vagy akdr tobb eliilsS lebenyi hypophysis-
hormonhidny is el6fordulhat, ezek kozil a leggyakoribb
az ACTH-hidny. Az esctek 50-80%-dban fordul el§ a
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1. dbra
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Gyogyszeresen kezelt macroadenoma bevérzése. Korondlis T2-stlyozott (A), T1-salyozott (B) és kontrasztos T1-stlyozott (C) képen az inhomogén

jelintenzitdst és halmozas, a bal sinus cavernosust is infiltrdlé tumor (révid nyil) bal als6 részében szubakut bevérzésre jellegzetes jelzavar (hossza
nyil) ldtszik alacsony jelintenzitdssal a T2-stlyozott (A) és enyhén fokozott jelintenzitdssal a T1-stlyozott (B) képen halmozas nélkiil (C). A maradék,
¢élénken halmoz6 mirigydllomdny a sella jobb szélében helyezkedik el (nyilhegy)

szekunder hypadrenia, mely hypotoniat, hemodinamikai
megingast és sulyos hyponatraemiit okozhat. Ez az illa-
pot életveszélyes is lehet, ezért (ha lehetGség van ra, kor-
tizolmeghatirozds utin) hypophysisapoplexia gyanuja
esetén minden betegnél azonnal parenteralis kortiko-
szteroidbevezetés javasolt [12, 13]. A glikokortikoid-
hidny kozvetlentil idézi el6 a hyponatraemiat, melyet a
tarsuld, antidiuretikushormon-taltermelési zavart okozé
szindréma (SIADH) ¢és masodlagos hypothyreosis is
ronthat. A tobbi adenohypophysis-hormon (TSH, gona-
dotropinok és GH) hidnya is gyakran tarsul a hypophy-
sisapoplexidhoz, ezek meghatirozasa és sziikség esetén
potlasa azonban elégséges az akut szak elhirulta utin.
Diabetes insipidus ritkdn fordul el6, mtitét utin azonban
szamolhatunk dtmeneti vagy tartés ADH-hiannyal, mely
vazopresszinkezelést tesz sziikségessé [14].

Akdr mUtéti, akir konzervativ kezelésben részesiil az
agyalapimirigy-apoplexiat szenvedd beteg, a hypophysis
hormonstatusinak ismételt felmérése ¢és a megfeleld
szubsztiticios kezelés bevezetése a kés6ébbiekben feltét-
lentil sziikséges.

Neuroradiologia

A koponya-CT a hirtelen kialakult fejfajas és/vagy a ne-
uroldgiai tiinetek miatt az elsd vizsgdlat, ezért multipla-
naris rekonstrukciok elkészitése utan a sella régiojat cél-
zottan is at kell tekinteni potencidlis bevérzés utin
kutatva, f6leg ha a beteg ismert hypophysisadenomaval
rendelkezik. A vérzés az egyébként kozel izodenz szolid
macroadenomaban a j6 mindségl CT-képeken azonosit-
haté: heterogénen hiperdenz intra-, suprasellaris terimét
lathatunk. A microadenomdk ritkibban el6fordulé be-
vérzésének kimutatdsa a kis méret miatt erésen korlato-
zott, amit a csontos bazis kozelsége miatti mitermékek
tovabb nehezitenek. Ritkian a hypophysisapoplexia akar
subarachnoidealis vérzést okozhat, amely CT-vel detek-
talhato, de kisebb mennyiségli, mint egy tipusos aneurys-
maruptura miatti vérzés.

Sellaris, suprasellaris vérzéshez hasonlé hiperdenzitist
mds koros folyamatok is okozhatnak: példaul meszese-

dés, esetleg melanintartalmtt metastasis, magas fehérje-
tartalmi,/mucinosus, strd bennékd cysta (példaul
craniopharyngeoma), melyek differencidldiagnosztikai
problémit okozhatnak. A hirtelen jelentkez$ tiinetek
azonban altalaban egyértelmsitik a bevérzést. A tiinetek
jelentkezése utdn néhdny (kb. >5) nappal késébb végzett
CT szenzitivitdsa er8sen csokken, mivel a bevérzés izo-
denzz¢ valik, még késébb pedig a hipodenz vérzésma-
radvany cysticus degeneracioval téveszthetd Ossze.

A koponya/sella MR szenzitivitisa az agyalapimirigy-
apoplexia detektilasiban kb. 90%, és joval meghaladja a
CT-ét [15] (1. dbra).

Akut CT-n felvet6dott hypophysisapoplexia-gyana
esetén tehit MR végzése indokolt, idedlis esetben mar a
tiinetek alapjan az MR az elsd vizsgilati médszer. Mac-
roadenomdban a bevérzés a tumor korilirt vagy diffaz
megnagyobbodasit okozhatja a kornyez$ struktarak
kompresszidjaval, mely MR-rel kiviléan kimutathaté.
A ritkdbban el6fordulé microadenoma bevérzése is azo-
nosithato.

A vérzés jelintenzitasa fligg az MR-szekvencidtol, a
vérzés koratdl és az ezzel viltozé magneses tulajdonsa-
gatol. Az oxihemoglobin diamdgneses, mig a soron ko-
vetkez8  bomldstermékek (deoxihemoglobin, methe-
moglobin és hemosziderin) paramdgneses tulajdonsaggal
birnak. A kiilonb6z6 stadiuma vérzések MR-jelintenzi-
tasat az 1. tdblazatban részletezzik.

Kontrasztanyag addsa utin a vérzés koriil keskeny pe-
remhalmozas lithat6, amely megfigyelhetd akir vérzés
nélkil jaré adenomainfarktus kortil is. A kérnyez6 dura
reaktiv kiszélesedést mutathat élénk halmozdissal [16].
Diftaziésulyozott (DWI-) képeken a vérzés nélkiili in-
farktusban a gatolt diffuzié altal okozott hiperintenzitds
azonosithat6 [17]. A vérzésben a diftazié relative gitolt,
ennek ellenére az tn. T2 ’blackout’ hatds miatt a DWI-
képeken az akut és a korai szubakut stadiumban is ala-
csony jelet latunk. Bevérzésre jellegzetes jelnek tekinthe-
t6 a terimén belilli folyadéknivo, amely a kilonbozé
vérbomlastermékek és -szovettormelék keverékei kozott
jon létre [15, 18]. A sinus sphenoidalis nydlkaharty4ja-
nak megvastagodasa is bekovetkezhet az akut bevérzés
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1. tablazat A vérzésjelintenzitas-véltozasok az id6 és a szekvencia fiiggvényében
1d6 <24 h 1-3 nap 3-7 nap 1-8 hét >8 hét
Haematomastddium Hiperakut vér Akut vér Korai szubakut vér Késéi szubakut vér Krénikus vér
Oxihemoglobin Deoxihemoglobin Intracelluldris Extracelluldris Hemosziderin / ferritin
methemoglobin methemoglobin
SETI1 -l =5l 1 1 !
FSE T2 1 H H 1 H

Magyarazat: 1: fokozott jelintenzitds, |: csokkent jelintenzitds, —: izointenzitas

Megjegyzés: A T2 *-stlyozott képeken (gradiens echo vagy SWI) a jelintenzitas-valtozasok a FSE T2-stlyozott képekhez hasonloak, de az ala-

csony jelintenzitasok sokkal kifejezettebbek (blooming effect)

ESE = fast spin echo; SE = spin echo

fizisiban, ami valészintleg regiondlis vénds pangas ko-
vetkezménye, és a kés6bbiekben spontin regredidl [19].
Ha az adenoma infarktusa vagy bevérzése utan a tumor
nekrotizalédik, részleges >empty’ (iires) sella alakulhat ki
keskeny maradviny-mirigyallomdnnyal a sella bazisa
mentén. Differencidldiagnosztikai problémit a CT-nél

mar lefrt hasonlé kéros folyamatok jelenthetnek.

Kezelés

Az agyalapimirigy-apoplexia konzervativ vagy sebészi
kezelését elsésorban a klinikai tiinetek stlyossiga befo-
lyasolja, és a kezelési modszer megvilasztasa a hypophysis
szakmai csoport — endokrinologus, hypophysissebészet-
ben jaratos idegsebész, neuroradiolégus, neurooftalmo-
logus — feladata. A konzervativ kezelés vagy a mielGbbi
idegsebészeti beavatkozds eldontésében szerepet jatszik
az egészségiigyi és a medikolegalis rendszer is. A nyugat-
eurdpai egészségligyi rendszer inkibb az idegsebészeti
beavatkozast, mig az USA-ban a kilonbozd egészség-
biztositok, az egymastdl fiiggetlen korhazi rendszerek
inkdbb a konzervativ kezelést részesitik elényben. A tu-
morinfarktus 6nmagaban sokkal enyhébb tiineteket idéz
elé, mint a kiterjedt vérzéses infarktus vagy nagyfokua
bevérzés. Az enyhe tiinetektdl — fejfajas, latasromlds hid-
nya, hypophysis-alulmtkodés — a néhany 6ran beliil be-
kovetkezd nagyon stlyos formaig — hirtelen latdsromlas,
akdr vaksiaggal, koma, hemodinamikai 6sszeomlds — bar-
milyen tlnetegyiittes jelentkezhet. Kezelés nélkiil — szte-
roidpétlas, sebészi beavatkozas stb. — haldl is beallhat
hypadrenias krizis és/vagy idegrendszeri szovédmények
kovetkeztében. A legtobb esetben az agyalapimirigy-
apoplexia tiinetei e két véglet kozé esnek, amikor komoly
dontés a konzervativ kezelés folytatasa vagy mitéti be-
avatkozas indikaldsa. A kezelés célja az endokrin tiinetek,
a latasromlas, a latotérkiesés és a szemmozgatdideg-bé-
nulds helyredllitisa. Ezek a célok konnyebben val6sulhat-
nak meg, amennyiben az apoplexiat megel6z6en e funk-
ci6k normdlisak voltak. Igaz, hogy a miitéttel lehet a
n. opticus, tractus opticus, szemmozgatoideg-miikodés
stb. miel6bbi javulasat el6idézni, de azt sem szabad elfe-

lejteni, hogy mitétet kbvetSen liquorcsorgas, az agyalapi
mirigy héts6 lebenyi tiinete és nagyobb valdszintiséggel
hypophysis-alulmtikodés is jelentkezhet. Mivel a lto-
ideg-, latopalya- stb. és az endokrinolégiai tiinetek szte-
roidalapti konzervativ kezelésre is rendez6dhetnek, agy-
alapimirigy-apoplexia esetén a hypophysiscsoport szoros
egytttmiikodése sziikséges az optimalis kezelési terv fel-
allitasaban.

Szteroidkezelés — mindiy

Tekintettel arra, hogy ACTH-hidny igen nagy szazalék-
ban tarsul az agyalapimirigy-apoplexidhoz, illetve az ion-
zavar és a hemodinamikai megingds miatt életveszélyes
dllapot alakulhat ki, a diagnézis feldllitisit kovetSen
azonnal bevezetendd a glitkokortikodkezelés. A kezd§
dézis 100 mg hidrokortizon bolusban, melyet napi 6ssz-
dozist 200 mg hidrokortizon parenteralis adasa kovet 6
oranként vagy perfazorban 2—4 mg/6ris sebességgel
[10, 12]. A szteroidkezelés mellé gyakran folyadék és
hypoglykaemiahajlam miatt intravénds gliikézoldat addsa
is javasolt.

Sebészi kezelés

A legelterjedtebb a transsphenoidalis behatolds. Intéze-
tiinkben a mikroszkop alatti paraseptalis transsphenoida-
lis feltarast alkalmazzuk [20, 21] (2. dbra).

Végezhetd endoszkopos endonasalis transsphenoidalis
mtét is vagy a ketté kombinacidja: a mikroszképos tu-
moreltavolitist kovetGen a mikroszkoppal kevéssé lat-
hato, ,,rejtett sarkok”-ba térténd endoszkopos betekin-
téssel.

A matét — kilondsen, ha agyalapimirigy-sebészetben
tapasztalattal rendelkezd csapat végzi — ritkdn jar szo-
védménnyel, de liquorcsorgds, diabetes insipidus igy is
el6fordulhat. Hypophysisapoplexidt kovetSen elvégzett
mdtét utdn gyakrabban jelentkezik hypophysis-alulmd-
kodés, de ez inkabb a kezdeti apoplexidanak tudhaté be,
semmint a miitéti beavatkozasnak.
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2. 4bra

| A paraseptalis transsphenoidalis behatolds sémds rajza

Konzervativ vagy sebészi kezelés?

Spontan dllapotjavulas, a kordbban ismert adenoma mé-
retének csokkenése vagy teljes elttinése alapjin tobben
megkérdGjelezték a miitét létjogosultsigat [4]. Az els6k
kozott 1978-ban kozoltek agyalapimirigy-apoplexia uti-
ni spontan klinikai javulast, habdr az utébbi évtizedek
gyakorlata a m{itét miel6bbi elvégzése volt [22, 23]. Azt
is megfigyelték, hogy a konzervativ és a sebészi csoport-
ban nem volt szignifikins kiilonbség a hormonmiikodés-
ben és az adenoma kigjulasiban.

A gyakorlatilag tlinetmentes vagy a nagyon stlyos ne-
urolégiai tiinetek esetén egyértelmd a dontés, hogy a
konzervativ vagy — az utébbi esetben — a sebészi kezelés
mellett dontsiink. A két véglet kozott elhelyezkedd bete-
gek esetén nehéz az optimalis kezelés megvalasztasa. Ezt
neheziti az a tény is, hogy az irodalomban csak retro-
spektiv tanulmdinyok allnak rendelkezésre. A tiinetek
egységesitésére hoztak létre a kordbban emlitett PAS-t,
amelynél a 0 pont a tiinetmentes, a 10 pont a legstlyo-
sabb allapota beteget jeloli [11].

A konzervativ és a sebészi eredmények 6sszehasonlita-
sa a hypophysismiikodés, a szemizombénulds, a [atdpa-
lya-sériilés és az adenoma viselkedése alapjan torténhet.
Az agyalapi mirigy hormondlis mtikodésének karoso-
désa, barmelyik kezelést alkalmazzuk is, a hypophysisapo-
plexia miatt nagyon valdszind. A szemizombénulds és a
latopalya-sériilés tiineteinek javuldsiban sincs szignifi-
kans kiilonbség, de természetesen ezt is befolydsolja a
kiindulé dllapot. Az adenoma ,,eltlinése” és kitjulasa is
valtoz6 a kiilonb6z6 tanulminyokban, de az biztos,
hogy agyalapimirigy-apoplexia utin is hosszti kovetés
sziikséges a késdi kitjulds lehetésége miatt, kiillonosen
hormont nem termel6 adenoma esetén.

Az 1990 és 2018. februar kozotti, hypophysisapople-
xidval kapcsolatos irodalom kutatasa utan 84 cikkbdél 11
retrospektiv elemzés volt feldolgozhatd, ennek sorin
506 beteg adata alapjin lehetett dsszehasonlitani a kon-
zervativ és a sebészi kezelés eredményeit [4]. 196 beteg
esetén a latotérkiesési, 185-nél a szemizombénulasi tii-
netek javulasa k6zott nem volt szignifikans kiillonbség a
két kezelési csoportban. 381 betegnél a hypopituitaris-
mus kimenetele is hasonlé volt a két kezelési csoportban,
ami az apoplexia koroki szerepét timasztja ald. A tumor-
kitjulds megitélése 369 beteg esetében volt lehetséges;
két dolgozatban szerepelt konzervativan kezelt betegek
esetén 57%-ban teljes daganatregresszid, a tobbi tanul-
manyban szintén nem volt szignifikins kiilonbség a sebé-
szi és a konzervativ csoport kozott.

Az Intézetiinkben kezelt hypophysisapoplexids bete-
gek adatainak — mGtét vs. konzervativ kezelés, a mitétig
eltelt id6 stb. — feldolgozasa folyamatban van, kiilonos
tekintettel a hosszt tava kovetésre.

Kovetkeztetés

Az agyalapimirigy-apoplexia a mirigy bevérzése és/vagy
infarktusa; a leggyakrabban az agyalapi mirigy adenoma-
jaban fordul el8. Klinikai tiinete a hirtelen jelentkezd éles
tejfajas latdszavarral, szemmozgatoideg-bénulassal, a tu-
dati szint romlasaval, esetleg meningealis izgalmi jelek-
kel. Korlefolydsa nem jésolhaté meg, a tiinetmentes gyo-
gyulastol a stlyos szovédményekkel jard allapotig barmi
el6fordulhat. Az apoplexia néha teljesen roncsolhatja az
adenomdt, mas esetben a daganat csak részleges elhaldsa
miatt az adenoma kitjuldsa is el6fordulhat. Agyalapimi-
rigy-apoplexia esetén a beteg dllapotatdl figgd, személy-
re szabott kezelést kell végezni. Az utdbbi évtizedek gya-
korlataval ellentétben tehat az esetek tobbségében nem
sziikséges az azonnali miitéti beavatkozis, és a betegek
allapota konzervativ kezelés esetén is rendezédik. Latas-
romlas és/vagy latotérkiesés esetén a paraseptalis trans-
sphenoidalis mUtéti behatolas javasolt hypophysissebé-
szeti jartassaggal rendelkez$ idegsebészeti osztalyon.
Nem javulé vagy romlé szemmozgatdideg-bénulds ese-
tén a 7 napon beldl elvégzett dekompressziot kovetGen
is teljes javulas kovetkezhet be.

A kezelés tipusatol figgetleniil a hypophysisapoplexiit
szenvedett beteg hosszu tavii endokrinolégiai és neuro-
radiol6giai kovetése javasolt.

Anyagi tamogatds: A kKozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.

Szerzoi munkamegosztdas: S. L. a kozlemény szerzdje,
Sz. N. az endokrinolégiai rész, V. P. a neuroradiolbgiai

rész szerzdje. A cikk végleges valtozatat valamennyi szer-
76 elolvasta és jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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LAdspicere oportet quicquid possis perdere.”
(Ugyelj mindarra, amit elveszithetsz.)
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