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A Budapesti Orvostudományi Egyetem Kórélettani Intézetének (Igazgató : Sós József dr. 
egy. tanár) közleménye

Uraemia, uraemiatoxin és hypothermia halasa 
az agyi elektromos tevékenységre, állatkísérletben 

írták : D É S I ILLÉS dr. és ANTAL MAGDA dr.

Közismert tény, hogy az uraemia nemcsak a vesék, hanem az egész szer­
vezet megbetegedése. A károsodások a központi idegrendszer működését is 
érintik, amelynek következtében különféle elváltozások, agyoedema, görcsök, 
delirium léphetnek fel. A fellépő idegrendszeri tünetek pontos oka nem ismert.

A központi idegrendszer funkcionális állapotának a megítélésére jelenleg 
legalkalmasabb módszer az EEG vizsgálat. Ezért kísérleteket végeztünk 
nephrektomizált állatoknál, folyamatosan végig követve állapotukat egészen 
az elhullásukig. Regisztráltuk, hogy rendszeres EEG vizsgálat milyen elválto­
zásokat mutat az egyre fokozódó uraemiás toxikozis folyamán.

Kísérleteink második részében az általunk régebben — uraemiás bete­
gek, valamint nephrektomizált állatok véréből és liquorából — izolált uraemia- 
toxint (5—8) injiciáltunk kísérleti állatainknak. Kísérleteink célja az volt, 
hogy megfigyeljük, vajon a toxin hasonló típusú idegrendszeri elváltozásokat 
hoz-e létre, mint az uraemiás állapot. Más szóval jogosult-e a feltételezés, hogy 
uraemia esetén, az idegrendszeri tünetekért vagy legalábbis azok egy részéért 
ez a toxin tehető felelőssé ?

Mivel mind a súlyosan uraemiás, mind az uraemiatoxinnal kezelt állataink 
hypothermiássá váltak, egy csoport állatnál kizárólag hypothermiát idéztünk 
elő, annak eldöntésére, vajon az észlelt elváltozások nem a lehűlés következ- 
ményei-e ? Irodalmi adatok (10—14, 16, 18—20) szerint ugyanis hypother- 
miában EEG változások lépnek fel.

Meihodika
Vizsgálatainkhoz 16 db 2—3 kg közti macskát használtunk fel. Az álla­

tokat 4 egyenlő számú csoportra osztottuk :
I. nephrektomizáltak,

II. uraemiatoxin praeparátummal kezeltek:
III. kontroll praeparátummal kezeltek,
IV. hypothermiásak.
A központi idegrendszer elektromos tevékenységét, beépített elektródok 

segítségével, krónikus EEG kísérletekben vizsgáltuk. Valamennyi esetben 
két frontális, két occipitális agykérgi, a formatio reticulárisba pedig bipoláris, 
subcorticális elektródokat helyeztünk el. Az elektródokat fogászati cementtel 
és acrylláttal rögzítettük a koponyatetőhöz.

A mély elektródok bevezetésére a calvarián 4 mm átmérőjű nyílást 
készítettünk, a durán kis rést vágtunk. A üvegkapillárisban levő ezüst elektró­
dokat stereotaxikus készülék segítségével juttattuk a formatio reticularisba. 
A koordinátákat Szentágothai (11) adatai alapján határoztuk meg. Az elektró­
dok bevezetése után a lyukba fibrin szivacsot helyeztünk, majd erre került 
a cement. A mély elektródok helyét a kísérlet után szövettanilag ellenőriztük.
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A műtéti sebzés gyógyulása után készítettük az első EEG felvételeket 
az egészséges állatokról. Ezekhez a felvételekhez viszonyítottuk a későbbiek­
ben kapott görbéket. Ezután végeztük el a nephrektomiát, vagy a hűtést, 

illetve injiciáltuk a toxint. A kísérletek
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1. ábra. Nephreklomizált macskák EEG 
eltérései. A : A kéreg és a formatio reti­
cularis spontán frekvenciájának a válto­
zása. Ordináta : frekvencia/sec. B : A for­
matio reticularis elektromos ingerlésére 
bekövetkező kérgi desinchronizáció idő­
tartamának a változása. Ordinata : a de-
sinchronizáció időtartamának százalékos 
eltérése a nephrektomia előtt mért desin­
chronizáció időtartamától. C : A hőmér­
séklet csökkenése. Ordinata : C°. Mind­
egyik esetben : nyílnál görcstevékenység.

Abscissa : napok száma

így önkontrollosak voltak, tehát külön 
kontroll csoport beállítására nem volt 
szükség.

Az EEG felvételeket folyamato­
san készítettük, a neprektomiától, 
vagy a toxin injiciálásától egészen az 
állatok pusztulásáig, illetőleg a kont­
roll praeparátum beadásától 9 óra 
hosszáig.

A felvételeket éber, szabadon moz­
gó állatokról készítettük. Regisztráltuk 
mind az ál latok agyának spontán elekt­
romos tevékenységét, mind az elektro­
mos ingerre adott válasz, a desinchro­
nizáció időbeli változásait.

Az elektromos ingerléshez négy­
szögimpulzus generátort használtunk. 
A négyszög hullámok paraméterei: fe­
szültség 0,3—2,5 V, frekvencia 100 Hz, 
impulzus időtartam 2 m sec., az egész 
ingerlési idő 5 sec.

Az ingerlést a chronikus kísérle­
tekben naponta csak egy alkalommal, 
az acut kísérleteknél hosszú szünetek 
közbeiktatásával végeztük, így iro­
dalmi adatok (1) szerint, megszokás 
nem fejlődhetett ki. A desinchronizáció 
időtartamának a változása kizárólag 
az agyi ingerlékenység változásaitól 
függött.

A bilaterális nephrektomiát éter 
narkózisban steril körülmények között 
végeztük.

Vigyáztunk, hogy a mellékvesék 
ne sérüljenek a műtét következtében. 
A kísérletek befejeztével a mellékvesé­
ket szövettanilag megvizsgáltuk és ép­
nek találtuk.

Az uraemiatoxint a bilaterális nephrektomia után 72—96 órát túlélő, 
a kontroll praeparátumot pedig egészséges kutyák véréből állítottuk elő. 
A praeparálás részleteire vonatkozólag utalunk régebbi közleményeinkre 
(5, 6). Az anyagot i. p. adagoltuk.

Hypothermiát az állatok jég közé helyezésével értük el. A kísérleti álla­
tokat nem narkotizáltuk, mivel az EEG képet ez külön is befolyásolta volna.

Az uraemia ellenőrzésére folyamatosan regisztráltuk az állatok végbél 
hőmérsékletét. Régebben kimutattuk ugyanis, hogy az uraemia súlyosbodá­
sával párhuzamosan csökken a testhőmérséklet. MN meghatározást nem vé­
geztünk, hogy az állandó vérvétellel ne befolyásoljuk az állatok álapotát.
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Kísérleti rész
A nephrektomizált állatoknál tapasztalt elváltozásokat az alábbi ábrák 

szemléltetik (1., 2. ábra). Az állatok hőmérséklete egyre csökkent 38 C°-tól 
az ötödik napon mért 32,6 C°-ig. Az EEG képen egyre súlyosbodó elváltozá­
sok léptek fel. A 24. órától kezdődően, 37,3 C° végbél hőmérsékletnél, az elekt­
romos tevékenység spontán frekvenciája egyre csökkent. Az 1—3. napon theta 
hullámok voltak találhatók, melyek egyre lassultak.
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2. ábra. Nephrektomizált macska EEG görbéi. I. Műtét előtt. II. Nephrektomia után 
54 órával. A kérgi elvezetések még viszonylag normálisak, a jormatio reticularisban már 
nagy, lassú delta hullámok. III. Nephrektomia után 72 órával. Lassú delta hullámok, 
az egész kéreg és a jormatio reticularis felett. IV. A4, nap végén. Görcsroham kialakulása. 
A kéreg felett és a formatio reticularisban halmozott görcspotenciálok jelennek meg. 
V. A görcsroham lezajlása után. Nagy, lassú hullámok. VI. 5 nap. Az agyi elektromos 
tevékenység megszűnik. Légzés és szívműködés még van. Rajz : az egyes elektródok elhe­
lyezése és összekapcsolása. Számok : Az elektródok számai. F. R. : formatio reticularis

K második naptól kezdve — 35,5 C° hőmérsékletnél — az állatok 5. napon 
bekövetkező elhullásáig a formatio reticularis frekvenciája lassúbb volt, mint 
a kéregé.

A 3. naptól kezdve — 34,3 C°-nál — nagy lassú, toxikus delta hullámok 
jelentek meg, előbb a formatio reticularisban, majd a kérgi elvezetésekben is. 
Később teljesen ezek uralták a képet.

A 4. nap végén 33,3 C°-nál spontán görcsök léptek fel, melyek először 
csak az EEG képen mutatkoztak az egész kéreg felett és a subcortexben, gyors 
hypersinchron aktivitás képében. Később manifest clonusos görcsroham is 
kifejlődött. Az egyes görcsrohamok közötti időben közvetlenül a roham után 
elektromos csend volt látható, majd nagy lassú delták jelentkeztek.

A nagy hullámok amplitúdója később egyre csökkent, igen kis ampli­
túdójú lassú frekvenciájú hullámok jelentkeztek, míg végül teljes elektromos 
csend következett be, bár légzés és szívműködés még volt. Rövid idővel azután 
az állat exitált.

A formatio reticularis elektromos ingerlésénél az uraemia folyamán a 
kérgi desinchronizáció változásait tapasztaltuk. Mind 0,4 V, mind 0,8 V-os 
ingerlésnél a desinchronizáció időtartama először nőtt, az eredeti érték 165%- 
ára, illetve 190%-ra. Az ingerlékenység tetőfokán a 24. órában az inger hatá­
sára görcspotenciálok is jelentkeztek. Ettől kezdődően a desinchronizáció 
időtartama — tehát az ingerlékenység — egyre csökkent, majd teljesen meg­
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szűnt. A desinchronizációs idő csökkenésének kezdete egybe esik a spontán 
frekvencia csökkenésének kezdetével.

Az uraemiatoxinnal kezelt macskáknál azonos típusú elváltozásokat talál­
tunk (3., 4. ábra). A hőmérsékletük 38,0 C°-ról a 9. órára átlagban 31,5 C°-ig 
csökkent. A spontán elektromos tevékenység frekvenciája is állandóan lassult. 

Közvetlenül injiciálás után frek- 
vencia lassulás lépett fel, mind a kéreg, 
mind a formatio reticularis részéről.
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3. ábra. Uraemia-toxinnal 'kezelt macskák 
EEG eltérései. A: A kéreg és a formatio 
reticularis spontán frekvenciájának a vál­
tozása. Ordinata : frekvencia /sec. B: A 
formatio reticularis elektromos ingerlésére 
bekövetkező kérgi desinchronizáció idő­
tartamának a változása. Ordinata : A de­
sinchronizáció időtartamának %-os elté­
rése az injiciálás előtt mért desinchroni­
záció időtartamától. Nyílnál görcstevé­
kenység. C: A hőmérséklet csökkenése. 
Ordinata : C°. Mindhárom esetben : Ab­

scissa : órák száma

időtartam csökkenésének kezdete itt

Másfél órán belül ez rendeződött. Az 
injiciálás után másfél órával 36 C°-nál 
ismét a kérgi és a formatio reticularis 
hullámok frekvenciájának a csökke­
nése kezdődött. Az injiciálás utáni 2. 
órától kezdődően 35,7 C° végbél hő­
mérsékletnél megjelentek a theta hul­
lámok. A 6. órától kezdve 32,3 C° hő­
mérsékletnél delta hullámok jelentek 
meg, mégpedig a formatio reticularis- 
ban itt is hamarabb, mint a kérgi el­
vezetésekben. Később teljesen a nagy 
lassú delta hullámok uralták a képet. 
A hullámok frekvenciája egyre csök­
kent, a formatio reticularisban erőseb­
ben, mint a kéregben. így a formatio 
reticularis tevékenysége egészen az álla­
tok elpusztulásáig lassúbb volt mint a 
kéregé. Terminálisán itt igen alacsony 
amplitúdók, majd elektromos csend 
jelentkezett.

A formatio reticularis 0,5 V-os, 
illetve 2,5 V-os ingerlésére a desinchro­
nizáció az injiciálás után a 45. percben 
teljesen megszűnik. Ezután 0,5 V eseté­
ben a desinchronizáció részben vissza­
tér — bár időtartama ekkor is csak 
60%-a az injiciálás előttinek, — majd 
folyamatosan csökken, majdnem 0-ig. 
2,5 V-os ingerlésre a desinchronizációs 
idő újra növekedett, másfél óra múlva 
az eredeti érték 140%-ára. Ekkor az 
inger hatására görcspotenciálok is fel­
léptek. A későbbiek folyamán a desin­
chronizációs idő egyre csökkent, majd­
nem egészen 0-ig. A desinchronizációs 

is egybe esik a spontán frekvencia csök­
kenésének kezdetével.

A kontroll praeparátummal kezelt és 9 órán keresztül megfigyelt macskák­
nál lényeges EEG eltérést nem találtunk. Injiciálás után közvetlenül a spontán 
tevékenység átlagosan 5 Hz-ról 3,5 Hz-re csökkent, majd egy órán belül ren­
deződött. A hőmérséklet 38 C°-ról 36,5 C°-ig süllyedt, majd később ez is rende­
ződött. A 0,5 V-os, 1,5 V-os és 2,5 V-os ingerlésre bekövetkezett desinchroni- 
zációban változás nem lépett fel (5. ábra).

A kontroll praeparátummal kezelt állatoknál az ismételt ingerlésekre 
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a desinchronizáció tehát nem mutatott változást. Ez azt is bizonyítja, hogy 
a kísérleti csoportoknál fellépő változások oka, kizárólag a kísérlet által elő­
idézett agyi ingerlékenység változásában keresendő.

A hypothermiás állatoknál (6., 7. ábra) a hűtés kezdetekor frekvencia 
csökkenés volt tapasztalható. Az átlagos frekvencia 6,5 Hz-ról 3,7 Hz-ig 
csökkent. Ez a csökkenés a kérgi hullá­
mok esetében 45 percig 32,6 C°-os vég- 
bélhőmérsékletig tartott. Ezután újabb 
frekvencia gyorsulás kezdődött. A kérgi 
frekvencia 1 óra 5 perckor — 29,2 C°-os 
hőmérsékletnél — elérte a 12 Hz-t. 
A hullám amplitúdók ekkor igen ala­
csonnyá váltak. A frekvencia még né­
mileg emelkedett, és ez a gyors frek­
venciájú, alacsony amplitúdójú tevé­
kenység tartott 2 óra 20 percig, 21,6 C° 
végbélhőmérsékletig. Ekkor frekvencia 
zuhanás következett be, és 10 perc 
alatt miközben az állat 20,9 C°-ra hűlt 
a frekvencia 6,5 Hz-re csökkent.

A formatio reticularis hullámainak 
a gyorsulása már a 30. percben 34,4 C° 
hőmérsékletnél elkezdődött. A 45. perc­
ben 9 Hz-s frekvencia mellett az ampli­
túdó igen alacsonnyá vált. A frekven­
cia gyorsulás fokozódott, egészen 1 óra 
5 perckor tapasztalt 16 Hz értékig. 
Ekkor, miközben már a kérgi frekven­
cia sem növekedett tovább lényegesen, 
a formatio reticularis frekvenciája is 
— továbbra is alacsony amplitúdó mel­
lett— változatlan maradt egészen 1 óra 
30 percig, amikor 26 C°-os hőmérsék­
letnél ismét csökkeni kezdett. 2 óra 10 
perckor újra azonossá vált a frekven­
ciája a kérgi frekvenciával (12,5 Hz), 
majd mindkettő tovább csökkent, a 2 
óra 30 perckor mért 7 Hz-s frekven­

4. ábra. Uraemiatoxin praeparátummal 
kezelt macska EEG görbéi. I. Toxin inji- 
ciálása előtt. II. 6 órával a toxin injiciá- 
lása után. A formatio reticularisban már 
nagy, lassú delta hullámok. A kéreg felett 
gyorsabb aktivitás. III. 7 óra. Az egész 
kéreg és a formatio reticularis felett nagy, 
lassú delta hullámok. IV. 9. óra. Az agyi 
elektromos tevékenység megszűnik. Légzés 

és szívműködés még van

ciáig.
A formatio reticularis ingerlésének adatai szerint a desinchronizációs 

idő először növekedett. 0,8 V-os ingerlés esetében a 45. percben a kiindulási 
érték 185 %-a volt. Ezen értéken maradt egészen 1 óra és 25 percig. Közben az 
ingerlésre görcspotenciálok is jelentkeztek manifest görcsök nélkül. A desin­
chronizációs idő ettől kezdve folyamatosan, erősen csökkent egészen a ki­
indulási érték 30%-ára.

0,3 V-os ingerlés esetében a desinchronizációs idő folyamatos növekedése 
1 óra 25 perckor érte el a maximumot, a kiindulási érték 164%-át. Ezután 
itt is lecsökkent 30%-ig.

Megbeszélés
Megállapíthatjuk tehát, hogy mind a veseirtással létrehozott uraemia, 

mind az uraemiatoxin injiciálása a központi idegrendszer elektromos tevékeny­
ségében súlyos elváltozásokat okoz. Mind az agykéreg, mind a formatio reti- 
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cularis elektromos tevékenysége erős mérgezettség jeleit mutatja. A központi 
idegrendszer ingerlékenysége először jóval a normális fölé emelkedik, majd 
igen erősen lecsökken.

Az elváltozások foka parallel halad az uraemia súlyosbodásával. Az urae- 
mia súlyosságának ellenőrzésére nem végeztünk MN meghatározásokat, mert 
a vérvétel olyan nagyfokú izgalmi állapotot okoz a macskáknál, hogy az az 
EEG képet igen erősen befolyásolta volna. Mivel régebbi vizsgálataink (5) 
szerint a testhőmérséklet csökkenése parallel halad az uraemiás állapot súlyos­
bodásával, ezért inkább ezt a zavart nem okozó módszert választottuk. Annál 
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■5. ábra. Kontroll praeparátummal kezelt 
macska EEG görbéi. 1. Injiciálás előtt. 
II. 6 óra múlva. III. 9 óra múlva. A ke­
zelés előtti állapothoz képest EEG eltérés 
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is inkább, mert a hőmérsékletet órán­
ként ellenőriztük, ilyen gyakori vérvé­
tel pedig teljesen lehetetlen lett volna.

így ez sokkal jobb összehasonlí­
tási lehetőséget nyújtott, mint akár a 
naponta egyszeri MN meghatározás.

Az uraemiatoxinnal kezelt állatok­
nál a hőmérsékletcsökkenés ugyanúgy 
fellép, mint a nephrektomizáltaknál, 
tehát a két csoportnál fellépő elválto­
zások jól összehasonlíthatók. MN vál­
tozás azonban a toxinnal kezelt cso­
port állatainál nem lép fel. Ezek az 
állatok ugyanis teljesen jól működő és 
a kísérleti idő alatt is normális kivá­
lasztást teljesítő vesével rendelkeznek. 
Az uraemiatoxin a szervezetben kelet­
kező, s a vesekárosodás miatt ki nem 
ürülő toxikus bomlástermékek koncent- 
rátuma azonban a vesét önmaga nem 
károsítja.

A klinikumban így az EEG segít­
séget nyiij that az állapot súlyosságá­
nak a megítélésében. Többszöri regiszt­
rálás esetén pedig a folyamat dinami- 

kajába és lefolyásának irányába is betekintést nyerhetünk. Az uraemiatoxin 
injiciálásakor kapott kép, típusát tekintve, megegyezik az uraemiás állatok­
nál nyert eredménnyel. Természetesen ismert tény az, hogy az EEG vál­
tozások nem specifikusak. A legkülönbözőbb aetiológiájú esetekben azonos 
változások léphetnek fel. így csak magából az EEG változásaiból általános 
következtetéseket levonni nem lehet.

Más, régebbi kísérleteinkben azonban a most leírtakhoz hasonló eredmé­
nyeket kaptunk. így egyéb idegrendszeri kísérleteink (9) alkalmából úgy talál­
tuk, hogy mind uraemia, mind toxin injiciálása azonos mértékben okoz kapil­
láris permeabilitás növekedést és agyoedémát. Resorbtiós vizsgálataink (2—4) 
során azt tapasztaltuk, hogy ugyancsak mind az uraemia, mind a toxin egy­
forma mértékben rontja cukrok, zsír és különböző koncentrációjú NaCl 
oldat felszívódását, in vivő és in vitro.

Ezek a régebbi kísérleti adataink, összevetve jelen eredményeinkkel, 
feljogosítanak annak a feltételezésére, hogy valószínűnek tartsuk, uraemia 
esetén az EEG-vel kimutatható idegrendszeri változásokat, legalábbis részben, 
az uraemiatoxin okozza.

A toxin injiciálásakor kapott reverzibilis kezdeti frekvencia és desinchro- 
nizációs idő csökkenést nem tartjuk specifikusnak, hanem az i. p. adott folya-
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dék — esetleg következményes peritonealis izgalom — aspecifikus hatásá­
nak. Erre utal, hogy a különben teljesen hatástalan kontroll praeparátum 
injieiálása után is egy óra hosszáig tartó frekvencia csökkenés lépett fel.

Az általunk hozzáférhető irodalom áttekintésekor állatkísérletes uraemia 
EEG vizsgálatáról közlést nem találtunk. Emberi uraemia esetében a hazai
irodalomban Németh és munkatársai 
(17) tesznek említést EEG vizsgálatok­
ról. Eseteikben súlyos uraemiás bete­
gek EEG-je jóformán semmi kéreg­
tevékenységet nem mutatott. Ezzel az 
észleléssel jól párhuzamba állítható a 
mi általunk, a terminális stádiumban 
tapasztalt igen alacsony amplitúdó.

Idézett szerzők a vérben felszapo­
rodott Mg-nek tulajdonítják ezt a ha­
tást. A vér dialízise után lényeges 
idegrendszeri és EEG javulásról szá­
molnak be. Az uraemia esetében meg­
változott kristalloid koncentráció ter­
mészetszerűleg igen jelentős tényező az 
idegrendszeri tünetek kialakulásában. 
A vér dialízise alkalmával azonban ré­
gebbi kísérleteink szerint (5, 6) a kis 
molekulájú, polypeptidből álló uraemia­
toxin is kidializál, feltehető, hogy az 
idegrendszeri tünetek és az EEG kép 
javulásában ez is szerepet játszik.

Külföldi irodalomban Losski és 
munkatársai (15) számolnak be acut 
anuriás betegek EEG vizsgálatáról.

Szerintük az alfa ritmus eltűnik, 
és helyette théta ritmus, majd lassú 
szinkron hullámtevékenység lép fel. 
Ezek között időnként gyors hullám 
burstok jelennek meg. Megállapítják, 
hogy az elváltozás oka nem lehet sem 
az agyi oxigénizáció-, sem a savbázis 
egyensúly-, sem az elektrolit egyensúly 
zavara. Feltételezik, hogy a zavarokat 
az anuria következtében fellépő komp­
lex anyagcsere elváltozás okozza, de a 
feltételezett felelős faktort nem tudják 
kimutatni. Az EEG kép rendeződése 
párhuzamosan halad a klinikai javu­
lással. Ezek az adatok is jól egybe- 
hangzanak a mi észleléseinkkel.

A leírt EEG vizsgálataink szerint 
a toxikus változások a formatio reti-
eularisban hamarabb mutatkoznak, mint a kéregben. (A szövettani vizsgála­
tok alapján az elektródok a formatio reticularis cranialis, dorsalis részében 
helyezkednek el a brachium conjunctivum szomszédságában). A fellépő görcs­
potenciálok is centrencephalis eredetűnek látszanak. Régebbi vizsgálataink (7) 
szerint amit kísérletben macska vérnyomását, melyet véres úton regisztrál-
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6. ábra. H ypothermiás macskák EEG el­
térései. A : A kéreg és a formatio~reticula- 
ris spontán frekvenciájának a változása. 
Ordinata : frekvencia!sec. B: A formatio 
reticularis elektromos ingerlésére bekövet­
kező kérgi desinchronizáció időtartamá­
nak a változása. Ordinata : a desinchro­
nizáció időtartamának %-os eltérése a 
hűtés előtt mért desinchronizáció időtar­
tamától. Nyílnál gör-¿potenciálok fellé­
pése. O : A hőmér. éklet csökkenése. Ordi­
nata : 0°. Mindhárom esetben : Abscissa : 

idő órákban
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tünk, a toxin süllyesztette. Ugyancsak régebbi vizsgálataink (5) szerint a toxin 
iniciálásakor a légzőközpont sérüléseire utaló légzésváltozás is fellép. Jelen 
közleményünkben is részletesen tárgyaljuk a fellépő igen erős testhőmérsék­
let csökkenést. Régebbi kísérleteink szerint ez centrálisán ható szerekkel 
kivédhető. Feltételezhetjük azért, hogy a toxin idegrendszeri támadáspontja 
elsősorban a subcorticalis területekre irányul. Az általunk észlelt EEG kép 
nyilván ezen komplex elváltozások eredője.

Mivel mind a nephrektomizált, mind a toxinnal kezelt állatoknál jelentős 
hőmérséklet csökkenés lépett fel, ezért tisztázásra szorult, vajon nem váltja-e 
ki önmagában a hypothermia a fentebb leírt EEG elváltozásokat.

Az irodalom az utóbbi években részletesen foglalkozik a hypothermia 
okozta EEG elváltozásokkal. Azonban az egyes szerzők által közölt eredmények 
részben egymással ellentmondóak. Ennek oka nyilván a különböző lehűtési 
metodikában keresendő. A közölt esetek legnagyobb részében a hűtést alta­
tásban végezték, így ezek az adatok részünkre nem voltak felhasználhatók, 
mivel az altatás már önmagában is megváltoztatja az EEG képet.

Macskák hűtésénél Jouvet és mtársai (10) 26—30 0° között 5 Hz frekven­
ciát észleltek.

Ezzel szemben Suda és mtársai (19) 26—30 C°-ig amplitúdó növekedést 
és frekvencia csökkenést találtak. Csak 20—26 C° között lépett fel amplitúdó 
csökkenés gyors frekvenciával. Az irodalom (13) valószínűnek tartja, hogy 
utóbbinál a kezdeti amplitúdó növekedés stress reakciót jelenthet, ami az 
állat elégtelen blokkolása következtében lépett fel.

Saját kísérleteink jól párhuzamba állíthatók Suda eredményeivel. Való­
színűleg nálunk is a kezdeti amplitúdó növekedés stress reakció következ­
ménye lehetett, tekintve, hogy az állatok anaesthetisálva egyáltalán nem 
voltak. További hűtés során lépett fel eseteinkben is az irodalomban leírt 
gyors tevékenység, majd fokozódó hűtéskor ismét lassú frekvencia.

Hypothermiában végzett elektromos ingerlésre adatot az irodalomban nem 
találtunk. Saját eredményeink szerint az elektromos ingerrel szemben az agy­
kéreg ingerlékenysége először növekszik, majd gyorsan és erőteljesen csökken.
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7. ábra. Hypothermias macska EEG görbéi. I. Hűtés előtt. II. 20 perc múlva. Frekvencia 
lassulás a cortexben és a formatio reticularisban. III. 45 perc múlva. A formatio reticula­
risban már gyorsul a frekvencia és csökken az amplitúdó, a kéreg frekvenciája még lassú. 
IV. 1 óra múlva. Alacsony amplitúdójú, gyors frekvenciájú aktivitás az egész kéreg és a 
formatio reticularis felett. V. 2 óra múlva. Valamennyi elvezetésben az amplitúdó tovább 
csökken és a frekvencia tovább nő. VI. 2 óra 30 perc múlva. Ismét lassú tevékenység
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A hypothermiaban végzett EEG felvételeink képe teljesen más mint 
az uraemia, illetve az uraemiatoxinnal kiváltott EEG kép. Több szerző (10, 
13, 20) véleménye szerint pedig könnyebb hypothermia — 30 C°-ig — nem 
befolyásolja jelentősen az EEG-t.

Ezek alapján megállapíthatjuk, hogy uraemiás és toxinnal kezelt eseteink­
ben sem a hypothermia volt felelős a kiváltott tünetekért.

összefoglalás
Uraemiás, uraemiatoxin praeparátummal, kontroll praeparátummal 

kezelt és hypothermiás macskák spontán és ingerlésre jelentkező elektromos 
tevékenységét vizsgáltuk, krónikus kísérletben kérgi és subcorticalis elektró­
dokkal.

Úgy találtuk, hogy mind az uraemiás, mind a toxinnal kezelt állatokban 
hasonló elváltozások lépnek fel: fokozódó frekvencia lassulás, ingerlékenység 
kezdeti növekedése, majd erős csökkenése. A kontroll praeparátum nem oko­
zott eltérést.

Hypothermiára frekvencia gyorsulás és amplitúdó csökkenés volt jelleg­
zetes.

Az eredmények alapján lehetségesnek tartjuk, hogy az uraemiában fel­
lépő idegrendszeri tünetek nagy részéért az uraemiatoxin a felelős. A toxin 
támadáspontját subcorticalisnak tartjuk.
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14. /í e ni ii n Marna A h t a ji : Uedem ue ypeMttu, ypeMimecKoeo moKcuna u 
etinomepMUU na SAeKmpuvecKyio denmejibitocmb Mosea e ortbime na oictieomHbix.

Amopbi iiccjieaoBajiu b xpohhmcckom onbiTe npii noMOimi BCTaBJieHHbix b i<opy ii b 
noaKopKOBvio oÖJiacTb 3Jiei<TpoaoB cnoHTaHuvro n HacTynaiomvio no« BJimnmeM paa- 
Apa>i<enna 3JieKTpiiqeci<yio «eaTejibHOCTb Moara Ha ype.MiiMecKHX Koun<ax, na KOiuxax, 
nojivMHBinux npenapaT ypeMHMCCKoro TOKCMHa, KOHTpojibHbiií npenapaT n Ha rnno- 
TC'pMHMeCKHX KOIHIOX.

Anropbi nauuiii, mto khk y ypeMiinecKiix jkhbothmx, Tai< h y tkhbothbix, nojiyMaB- 
ibhx tokchh, B03Hin<aioT cxojjHbie HSMeneHHH : yci-ijniBaioiueecH sawejiJieHne MacTOTM, 
HanaabHoe yBejiHMenne h aarew ciuibHoe noHH>i<eHne bosővahmocth. KOHTpojibHbiií npe­
napaT He BbI3bIBajI OTKJlOHeHIIÍi.

rmioTepMiiH xapai<Tepn.3OBajiacb yBejiHMemieM MacTOTbi n y.vteiibincnneM awnnu- 
Ty/jbi.

Ha OCHOBaillfH pC3VJlbTaT0B aBTOpbl CMHTaiOT B03M0>KHblM, MTO B 3HaMHTCJIbH0ft 
Mac™ noíiBJimomnecH iipn ypcMiui chmbtomh co CToponbi iiepBHoft chctcmm Bbi3biBaioTcn 
ypeMHMecKHM tokchhom. Abtopm npeanojiaraioT, mto TOMKa npnjio>KCHiui TOKCWHa naxo- 
flHTCH B IIOflKOpKOBOÜ OÖJTaCTH.
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1. Desi und M. Antal: Die Wirkung von Urämie, Urämietoxin und 
Hypothermie auf die elektrische Tätigkeit des Gehirns im Tierversuch.

Die spontane und die auf Reize auftretende elektrische Tätigkeit der Rinde 
und subkortikaler Gebiete wurde in chronischen Versuchen untersucht bei urämischen 
Katzen, sowie bei Katzen, die mit Urämietoxinpräparat behandelt wurden. Zum Ver­
gleich wurden Untersuchungen vorgenommen an Katzen, denen Kontrollpräparate 
verabreicht wurden und schliesslich an hypothermischen Katzen.

Sowohl bei den urämischen als auch bei den mit Toxin behandelten Tieren traten 
die gleichen Veränderungen auf: zunehmende Frequenzverlangsammung und nach 
anfänglicher Zunahme starke Abnahme der Reizbarkeit. Das Kontrollpräparat verur­
sachte keine Veränderungen. Als für die Hypothermie charakteristisch erw'ies sich 
eine Frequenzbeschleunigung und eine Abnahme der Amplitude.

Auf Grund dieser Befunde halten Verff. es für möglich, dass für einen grossen 
Teil der in der Urämie auftretenden Symptome seitens des Nervensystems das Urämie­
toxin verantwortlich ist. Als Angriffspunkt ist der Subcortex anzusehen.

Az Országos Idegsebészeti Tudományos Intézet (Igazgató : Zoltán László dr.) közleménye

Felnőttkorban tüneteket okozó foramen 
Magéndie-eysta esete 

írta : Z A P P E LAJOS d r. és T E M E S JUDIT d r.

1960-ban Pásztor (11) számolt be a foramen Magendie (továbbiakban 
f. M.) elzáródásáról s ennek sebészi kezeléséről. Megemlékezik a f. M. kifejlődé­
sének elmaradásán alapuló Dandy—Walker syndromáról, idevágó tapasztalat 
híján azonban részletesen csupán a gyulladásos eredetű f. M. elzáródásokkal 
foglalkozik.

Mivel ilyen irányú egyéb hazai közlésről nincs tudomásunk, érdeklődésre 
tarthat számot alábbi esetünk, melyben a f. M. elzáródásával járó fejlődési 
rendellenesség cysta alakjában jelentkezett.

Eset-leírás:
K. J. 31 éves férfi (1190/961) kb. 3 év óta hirtelen fejmozgásokra ,,megszédül” : 

elsötétedik előtte a világ, tarkóján mindkét oldalt előresugárzó, szúró fájdalom lép 
fel. E panaszai egyre gyakrabban és egyre kifejezettebb formában jelentkeznek. Fel­
vétele előtt 6 héttel a megszédülés két ízben rövid ideig tartó eszméletvesztéshez, össze- 
eséshez vezetett. Vizsgálat céljából kórházba került, ahol panaszait góefertőzésre 
vezették vissza és a focusnak tartott tonsillákat eltávolították. Tonsillektomia óta 
újabb panaszai is vannak : a fejmozgásra fellépő obscuratióhoz, fejfájáshoz hányinger, 
hányás csatlakozik ; vizelete nehezen indul ; járását állandóan bizonytalannak érzi, 
járás közben balra húzást érez, bal kezének ujjai zsibbadnak. Egy alkalommal a vizelet­
ürítés erőltetésekor hányinger, hányás, majd újabb eszméletvesztés lépett fel.

Felvételi status: belszervek eltérés nélkül; RR : 105/70 Hgmin. P: 80/min. 
Neurologiailag : a koponyán alaki elváltozás megtekintéssel, tapintással nem mutat­
ható ki. A tarkóizomzat a középvonal mindkét oldalán nyomásérzékeny. Meningealis 
izgalom nem észlelhető. Jobbra tekintéskor szélső helyzetben élénk, finomhulíámú. 
horizontális nystagmus. Az arc érzésvizsgálatakor enyhe oldalkülönbségeket jelez, 
biztos érzészavar azonban nem mutatható ki. Fogmutatáskor, beszéd közben a jobb 
nasolabialis redő időnként kissé simábbnak tűnik. Garatreflexek, hasreflexek nem 
válthatók ki. Patella, Achilles j. o. kp. élénk, b. o. valamivel élénkebb. Bal kéz ujjain 
mind a volaris, mind a dorsalis felszínen bizonytalan tact. és alg. hypaesthesia. A fej­
bőrön mko. a Cj segmentum területén algeticus hyperaesthesia. Rombergnél balra 
húzást érez, nehezített Rombergnél balra tántorodik. Vakjárásnál tántorog, de a 

Járás nem széles alapú, az egyenes iránytól hol balra, hol jobbra tér el. Orr-ujjhegy- 
kísérlet során b. o. min. cél előtti bizonytalanság, meglassúbbodás észlelhető. — A 
panaszok és a neurológiai tünetek alapján magas cervicalis vagy craniospinalis tumor 
gyanúját vetjük fel.
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Vizsgálatok : Vérkép normális, vizelet negatív. Mellkas-átvilágítás negatív. 
Kétirányú koponya Rtg.: frontálisán lencsónyi osteoma ; egyéb kóros nincs. EEG : 
kifejezetten neuroticus. azonkívül dysrythmiás, változékony frequentiájú és ampli­
túdójú elektromos kérgi activitás. Otoneurologia : b. o. perceptiós laesio ; vestibularis 
j. o. normális, b. o. hyperfunctiós. Szemészet : ép fundus, szabad látótér, norm. vak­
foltok. Lumbalpunctio : normális nyomásviszonyok, szabad passage ; liquor : ssz : 
0/3, feh.: 46 mg%, P : +• EKG : neg. Kétirányú nyaki gerinc Rtg.: physiologiás 
lordosis kiegyenesedett ; spondylosisos jelek. Fractionált PEG : a lumbalisan bevitt 
levegő a koponyaűrbe nem jutott fel, a levegőoszlop a C II corpusa magasságában 
megakadt (1. ábra).

Kórlefolyás : mivel a panaszok, a neurológiai tünetek és a befúvásos kép alapján 
az atlas magasságában elhelyezkedő, esetleg a hátsó scalaba is beterjedő tumort 
tételeztünk fel, műtétet indokoltnak tartottunk. Műtét : intubatio és elaltatás után a 
beteget lehajtott fejjel hasrafektetjük, a műtéti területet 1%-os tonogenes novocainnal 
infiltráljuk. Érzéstelenítés után légzésbénulás lép fel, emiatt j. o. occipitalis ventri- 
culus-punctiót végzünk. Kb. 30 ml, fokozott nyomással ürülő liquort bocsátunk le, 
a kamrát draináljuk. Néhány perces várakozás után a spontán légzés helyreáll. Közép­
vonalas metszésből élőbb az atlas és az epistropheus hátsó ívét távolítjuk el. Meg­
nyitjuk a durát : sem extra-, sem intraduralisan kóros elváltozást nem találunk. 
Ezután elvégezzük <l suboccipitális craniectomiát. Csontelvétel után a felső nyaki 
csigolyák magasságában készített duranyílást Y alakban felfelé meghosszabbítjuk. 
Kiderül, hogy az egymástól szokatlanul távol fekvő cerebellaris féltekék közti teret 
áthidaló s innen a gerincvelő fölé áthajtó, a szokottnál vastagabb arachnoidea-lemez 
alatt egy újabb, igen vékony, áttűnő hártya foglal helyet. Ez utóbbi egy kb. tyúk- 
tojásnyi, feszes, víztiszta folyadékkal telt, a cisterna magnát és a IV. kamrát kitöltő 
s a vermis nagy részének helyét elfoglaló tömlőnek a fala. A cysta az oblongatán ki­
fejezett benyomatot okozott, falai az oblongtita-geri nevelő átmenet pialemezével, 
továbbá a kisagy piaborítékával függnek össze. A kisagyféltekék két oldalra széjjel- 
nyomottnak látszanak, a IV. kamra érfonatának semmi nyoma (2, 3, 4/a és b ábra). 
A cysta tartalmát kiürítjük, majd falának nagyrészét eltávolítjuk. Az elülső, a fossa 
rhomboideára ráfekvő és azon a már említett benyomatot okozó fal-részlet megnyitása 
és eltávolítása után a liquor-passage szabaddá válik. — Műtét után a kórlefolyást 
mérsékelt lázzal járó liquorsejtszám-szaporulat komplikálja, ami néhány hét alatt 
gyógyul- Sebgyógyulás zavartalan. Felkeltéskor mérsékelt törzsataxia észlelhető, 
5 hónappal később a beteg neurologiailag negatív, panaszmentes.

A műtét során eltávolított cysta-fal pathológiai lelete : Makroskoposan : egy 
kb. 8 mm és egy kb. 15 mm átmérőjű, áttűnő, vékony, hártyaszerű szövetdarab. 
Mikroskoposan : egynemű, helyenként vékony, másutt lamellarisan megvastagodott 
hártya ; itt-ott egy-egy, hosszanti, illetőleg koncentrikus elhelyezkedésű lamellákból 
felépülő, csomószerű képlettel. A lamellák a hártya szélein vékonyabbak, enyhén 
basophilok, a megvastagodások helyén többnyire eosinophilok, vaskosak. Egy-egy 
megvastagodott rósz laza, hálózatos szerkezetű. A! lamellák Farkas—Mallory-val 
intenzíven kékre festődnek, Van Giesonnal pedig a kollagén rostokra jellemző élénk- 
piros színt mutatják. Sejtes elemek csak kis számban észlelhetők ; néhol egy-két 
endothelszerű sejt, kevés fibrocyta, elvétve egy-egy histiocyta és nagyon ritkán egy- 
egy szöveti lymphocyta. Sem a lamina chorioidea epithelialis jellemző sejtjeit, sem 
glia-elemeket, ependymasejteket, sem pigmenttartalmú sejteket nem látni. Gyulla­
dásos elváltozásra utaló sejtszaporulat nincs, ezek sorozatmetszetben sem figyelhetők 
meg. Vélemény : A vizsgált anyag kötőszövetes lemez, melynek eredete, jellegzetes 
sejtelemek hiányában, szövettani vizsgálattal nem ítélhető meg.

Discussio:
Elsőként Dandy—Blackfan (6) írta le a f. M. megnyílásának elmaradásán 

alapuló, hydrokephalus internussal, a IV. kamra diverticulumával járó fejlő­
dési rendellenességet, majd később Dandy (5) ennek sebészi kezelését ismer­
tette. 1942-ben Tdggart—Wdlker (13) a malformatio létrejöttének embryo- 
logiai magyarázatát adta. Rajtuk kívül Coleman—Troland (4), Erodál— 
Hauglie-Hanssen (3), Gardner és mtsai (7, 8) stb. közöltek eseteket. Lüiequist 
és mtsai (10), Scarcella (12) elsősorban e fejlődési rendellenesség radiológiai 
vonatkozásaival foglalkoztak. Gardner és mtsai a craniospinalis átmenet 
vidékének fejlődési rendellenességeit egymással kapcsolatba hozták ; szerintük 
a IV. kamra embryonalis atresiája a következő deformitások alakjában jelent­
kezhet :
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1. Dandy—Walker syndroma (f. M. diverticuluma)
2. Foramen Luschka diverticuluma
3. F. M. cysta
4. F. Luschka cysta
5. Arnold-Chiari syndroma
6. Cerehellaris hernia a f. M.-t elzáró hártyával
7. A fenti rendellenességek különböző fokai és változatai
Véleményük szerint ezek a deformitások basalis impressióval, scoliosis- 

sal, syringomyeliával társulhatnak. Taggart—Walker elméletét tovább­
fejlesztve Gardner és mtsai a szóbanforgó fejlődési rendellenességek kialakulását 
a következőképpen képzelik el:

Weed (14) szerint a 6. magzati hét táján a IV. kamratető lemezei permeabi- 
lisabbá válnak, mint a velőcső többi része. A termelődésnek induló liquor ezen 
a területen jut át az idegrendszer felszínére és ott a pia-arachnoidea lemez két 
részének egymástól való elválását, ezáltal a subarachnoidealis tér s a liquor- 
felszívó felületek kialakulását idézi elő. Feltehető, hogy a későbbiek folyamán 
a membrán mentén accumulálódó fehérjék a permeabilitást rontják s a lamina 
chorioidea epithelialis normális körülmények között az intrauterin élet 4. 
hónapjában a kamrarendszerben felhalmozódó liquor nyomására átszakad. 
Ha ez az átszakadás, azaz a f. M. kialakulása valamilyen oknál fogva elmarad, 
Gardner szerint a következő lehetőségek valamelyike valósul meg :

1. ábra. Oldalirányú bejáráson rlg.-jelrélel a koponyáról és a nyaki gerincről. A nyíl 
a leregőoszlop felső határára mutat
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a) ‘A membrán addig nyúlik, amíg az elvékonyodás s a felület megnöve­
kedése folytán a magasabb intraventricularis nyomás mellett a liquor-terme- 
lődés és elfolyás többé-kevésbé egyensúlyba kerül,

új ha a membrán nem tágulékony, a környező szervek nyúlnak és véko­
nyodnak addig, amíg egyensúlyi állapot nem jön létre,

c) ha a IV. kamrát elzáró lemez két rétegének (az ependymalis és pialis 
rétegeknek) permeabilitása nem egyenlő, előfordulhat, hogy a belső lemezen 
át a folyadékáramlás gyorsabb, mint a külsőn keresztül, s így a két lemez közt 
folyadékgyülem — cysta — jön létre.

Az a) eset megvalósulása Dandy—Walker syndroma, a b)-é Arnold- 
Chiari malformatio, a c)-é f. M. cysta kialakulásához vezet.

A további fejlődés folyamán a membrán átszakadása késve mégis bekövet­
kezhet, ez azonban a már létrejött deformitáson nem sokat változtat. Minthogy 
a felszívó felületek kialakulásának előfeltétele elegendő mennyiségű liquornak 
az idegrendszer felszínén idejében történő megjelenése, hypertensiv — com- 
municáló, nonresorptiv típusú — hydrokephalus is lehetséges nyitott f. M. 
mellett.

A fenti tetszetős elméletet nem minden szerző fogadja el. Brodal— 
Hauglie-Hanssen összehasonlító embryológiai vizsgálatok alapján vonta két­
ségbe érvényességét. Érvelésének lényege az, hogy a vermis kialakulása nor­
mális fejlődés esetén is megelőzi a f. M. megnyílását, így ez utóbbi elmaradása 
vagy késése nem lehet oka az ilyen típusú fejlődési rendellenességekkel rend­
szerint kapcsolatos vermishiánynak, ill. csökevényes fejlődésének. Benda (1)

7/a ábra. Sámán rajz az 1. ábrához
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az ismertetett malformatiókat a záródási zavarok, azaz a rachischisisek 
(dysrhaphiák) közé sorolja.

Saját esetünk f. M. cystának felel meg. A IV. kamrának s a vermis hiányzó 
caudalis részének helyét vékonyfalú tömlő foglalta el, melynek falai a cere­
bellum s a medulla pialemezébe folytatódtak. A eysta fölött a széttolt kisagyi 
féltekék közti területet a spinalis és a cerebellaris arachnoideával összefüggő, 
megvastagodott, néhány vékony eret is tartalmazó arachnoidea-lemez hidalta 
át. Vagy a valószínűleg nyitvalevő foramen Luschkákon keresztül, vagy a 
cystán át történő diffusio útján a liquor-termelés és elfolyás közti egyensúly 
biztosítva volt. Erre utal, hogy a beteg panaszai először csak 28 éves korban 
jelentkeztek ; sem szemfenéki pangás, sem nyomásfokozódásra utaló rtg.- 
jelek az egész kórlefolyás során nem alakultak ki. Az előrehajlás, erőlködés

2. ábra. Műtéti jelvétel az arachnoidea megnyitása előtt
3. ábra. Műtéti jelvétel az arachnoidea és a j. M. eysta eltávolítása után. Jól látható az 

oblongatán a IV. kamra jenekén a eysta okozta mély vájulat

kapcsán fellépő fejfájás, obseuratio, hányás a eysta átmeneti helyzetváltozá­
sával összefüggő vagus-izgalomnak, a C* radixok vongálódásának, időleges 
liquor-blocknak volt betudható. A kamrarendszer levegőfelt öltésére a beteg 
kivizsgálása során nem került sor, ezért a ventriculusok elhelyezkedésének, 
alakjának esetleges rendellenességeiről, továbbá arról, hogy hydrokephalus 
egyáltalán volt-e, nem tudunk számot adni. Mindenesetre, a craniogrammon 
a nyomásfokozódásra utaló jeleken kívül hiányoztak a Dandy—Walker 
syndrománál s a f. M. cystánál szokásos egyéb tünetek is : hiányzott a sinus 
transversus impressiójának elevatiója, a hátsó scala csontjainak elvékonyo- 
dása, elődomborodása, a koponya dolichokephal jellege.

Feltételezhetjük tehát, hogy esetünkben jelentősebb hydrokephalus sem 
volt. A műtét kezdetén az előrehajtott fejjel hasrafektetett betegen jelentkező 
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apnoe miatt végzett ventrieulus-punctio magas kamrai nyomást mutatott 
ugyan, de ez viszonylag kevés liquor lebocsátására a légzésbénulással együtt 
megszűnt. Létrejöttének oka nyilván az volt, hogy a cysta a fej előrehajtása 
következtében beszorult a foramen magnum és az oblongata közé.

Esetünkben tehát a f. M. megnyílásának elmaradása, a IV. kamratető 
cystája s a vermis súlyos fejlődési zavara gyakorlatilag izoláltan, más pathologiás 
elváltozás nélkül jelentkezett. Ezt nehezen lehet Gardner stb. hypothesise értel­
mében, kizárólag a f. M. embryonalis atresiájával magyarázni. Elképzelésünk 
szerint a cysta a plexus embryonalis telepéből jött létre oly módon, hogy a

t/a ábra. Sémás rajz a hátsó scala középvonalbeli képleteiről esetünkben 
4/b ábra. Ugyanez normális esetben

Jelmagyarázat: 1 pons, 2 nyúlt velő, 3 corpora quadrigemina, 4 vermis, 5 atlas, 6 epistro­
pheus, 7 pia, 8 arachnoidea, 9 dura, illetve tentorium, 10 squama occipitalis, 11 cisterna 

magna, 12 IV. kamra

plexus kifejlődése elmaradt, s a lamina chorioidea epithelialis és a pia dorsalis 
lemeze közt leírt laza kötőszövetes tér [Biondi (2), Inamura (9)], mely normá­
lisan is liquorral átitatott, cysticusan átalakult. Emellett szól a vermis inferior 
teljes hiánya is. Miután a két képlet (plexus és vermis inferior) kialakulásának 
kezdeti szakaszai nagyjából ugyanazon időre esnek (2. embryonalis hónap, 
30 mm-es embryo), feltételezhető, hogy fejlődési visszamaradásukat ugyan­
azon noxa hozta létre. Észlelésünk alapján tehát a leírt malformatio kialakulá­
sában záródási zavarnak vagy a vermis hátsó része és a IV. kamrai plexus fejlődési 
zavarának elsődleges szerepét tartjuk leginkább elfogadhatónak.
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összefoglalás
Szerzők csupán felnőttkorban tüneteket okozó f. M. cystát ismertetnek. 

Ennek kapcsán foglalkoznak a IV. kamra-vermis táj fejlődési rendellenességei­
vel s azzal az elmélettel, mely e deformitások kialakulását a IV. kamra embryo- 
nalis atresiájából vezeti le. Esetük klinikai tüneteit s a radiológiai és műtéti 
leleteket elemezve arra a következtetésre jutnak, hogy az észlelt fejlődési 
rendellenességet kizárólag a f. M. megnyílásának elmaradásával vagy annak 
késésével magyarázni nem lehet.
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JI. 3 a n n e h K) jimt Te mb hi : C-tynaH Kucmu omsepemufi Maoicendu, ebiseae- 
uieü cuMnmoMbi eo espocaoM eospacme.

ÄBTopbi onncbiBaioT c-nyqaii kmctbi otccjicthh Mawen/m Bbi3BaBiiieii tojilko bo 
BSpOCJIOM B03pacre CHMJTTOMbl. B CBÍJ3I-I C 3THM OHM paCCMaTpHBaiOT aHOMajlHH pa3BHTMH 
oőjiacra >iepBr[ IV-ro weayaoHKa u ty reopuio, corjiacno KOTopoü B03Hiii<H0BeHne arax 
M3MeHeHnii Bbi3biBaeTCH 3M6pu0HaabH0M arpe3neü IV-ro >i<ejiygoqi<a. AHajmanpya 
KJiMHMMecKue cnMirroMbi, pagMOJioraHecKiie h onepauuoHHbie gaHHbie aBTopbi npuxogar 
K BblBOgy, L * * IV.IT0 H6JIB3H OŐlflCHHTb B03HHKUIIie aHOMajlMH pa3BI'HTOI HCKJIIOTHTejIbHO 
TOJibKO otcytctbhcm úrin 3ano3«aHneM OTKpwTmi OTBepcTUH Ma>KeHgu.

L. Zappe und J. T e m e s : Ein Fall von im Erwachsenenalter Symptome
hervorrufender Cyste des Foramen Magendie.

An Hand eines Falle von Foramen-Magendie-Cyste, die erst im Erwachsenenalter 
zu Symptomen geführt hat, wird die Theorie erörtert, die die Entwicklungsstörungen 
des Vermis bzw. der Umgebung der IV. Kammer aus der embryonalen Atresie der
IV. Kammer ableitet. Die Analyse der klinischen Symptome sowie der radiologischen 
und Operationsbefunde des Falles führt zu dem Schluss, dass die beobachteten Ent­
wicklungsstörungen nicht ausschliesslich durch Ausbleiben oder Verspätung der 
■Öffnung des Foramen Magendie erklärt werden können.
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A Budapesti Orvostudományi Egyelem Neurológiai Klinikájának közleménye (Igazgató : 
Hórányi Béla dr. egyetemi tanár)

A parietalis lebeny hatása a genitalis evolutiora
írta: KORONA ÁRPÁD dr.

A testnek, mint egységes egésznek a fejlődését, növekedését több tényező 
befolyásolja, irányítja : az idegrendszer orthologiás működése, a belsősecre- 
tiós mirigyek — a hypophysis, a thyreoidea, a mellékvese és a sexualmiri- 
gyek — normális aktivitása. A fejlődés coordinálásában a hypothalamus is 
vezető szerepet tölt be. Az ép idegrendszeri működés és a glandularis evolutiós 
befolyás természetesen általános és a testfejlődésre való hatásábsn symmetri- 
cus. Somaticus asymmetria, az egységes egész fejlődésének rendellenessége 
neurogen eredetű : vagy a központi idegrendszer genuin abnormalitásának, 
vagy valamilyen pathologiai folyamat által megzavart hibás működésnek a 
követkéz menye.

Régóta ismeretes, hogy a testfél, vagy az egyik végtag fejlődésében való 
nagyságbeli visszamaradását egyrészről az ellenoldali hemisphaerium szülési, 
vagy az élet korai szakában elszenvedett sérülése, másrészről a gerincvelő 
megfelelő részeinek az evohitio idején történt laesiója okozhatja. Az előbbinél 
az izomsorvadás általában kisebb mérvű, de kiterjedtebb és az atrophia nem­
csak az izomzatra, hanem a csontozatra is vonatkozhat; az utóbbinál — mely­
nek jól ismert példája a poliomyelitis anterior acuta — a sorvadás körülírtabb, 
kifejezettebb és többnyire könnyen elkülöníthető a cerebralis laesiót követő 
izomatrophiától.

A cerebrogen atrophiával — mely a testfélre vagy testrészre, vagy egy-egy 
végtagra localisálódik —■, számos szerző foglalkozott már a múlt században : 
így Cox (1875), Ferrier (1876), Gowers (1879), Bastian és Horsley (1881). 
Cox még azt állítja, hogy a végtagok hosszában mutatkozó oldalkülönbség 
előfordulhat normál egyénnél is. Ferrier már a cortex szerepére utal. Azonban 
Babinski (1886) mutat rá elsőnek, hogy ilyen esetekben a gerincvelő mellső- 
szarvi sejtjeiben és a gyökerekben elváltozás nincs, tehát minden valószínű­
ség szerint cerebralis trophicus zavarról lehet szó. Chatin (1900) arra a meg­
győződésre jut, hogy a motoros és sensoros cortex együttes laesiója szükséges 
a tünetek kialakulásához. Guthrie (1918), Hed (1920) ezzel szemben csak a 
fissura centrális mögötti kéregterületet teszik felelőssé az izomatrophiáért. 
Magyar szerzők is foglalkoztak a kérdéssel: Stief és Tanka (1925) idős korban 
kialakult centrális eredetű jobb testfél sorvadást írt le, Kiss J. (1929) ellen­
oldali felsővégtag izomatrophiát közölt a sulcus praecentralis tájéki és a 
mögöttes területeket laedaló aneurysma esetében. Miskolczy és Dancz (1932) 
pedig hemiatrophia és hemiparkinsonismus együttes előfordulását észlelte.

Silverstein (1933) szerint a cerebralis izomatrophia oka a cortex parietalis 
lebenyének megbetegedése. E szempontból azonban legjelentősebb Penfield 
és Robertson munkássága, akik 42 eset kapcsán a növekedés retardatióját és a 
mérsékelt izomatrophiát főleg a gyrus postcentralis laesiójának tulajdonítják. 
Az a feltételezett rost-kontingens, amely az evolutióra hatással volna, véle­
ményük szerint szoros kapcsolatban van a sensoros radiatióval a capsula 
internában. Olyan laesio, amely magában foglalja a prae- és postcentralis 
gyrust, nagyobb fokú izomatrophiát okoz, mint amikor csak a postcentralis 
tekervény sérült. E kiterjedtebb centrális laesio esetén azonban nem dönt­
hető el, hogy részben az inaktivitás, részben a subcorticalis struktúrák con- 
committáló sérülése milyen mértékben járul hozzá az atrophia kifejlődéséhez.

Penfield és Robertson szerint a gyrus postcentralis infantilis sérülései az
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esetek túlnyomó többségében mérsékelt ellenoldali evolutiós retardatióhoz 
vezetnek ; ez vonatkozik majdnem mindig a felső és alsó végtagra, de rend­
szerint a mellkasra és arcra is. A csontok szélessége és hosszúsága szintén 
elmaradhat a növekedésben (mérsékelt muscularis atrophia mellett), ha a 
postcentralis tekervény sérülése még a 3. életév előtt történik. Frontális, 
occipitalis vagy temporalis laesiók nincsenek összefüggésben növekedési zava­
rokkal. Azt állítják, hogy a későbbi gyermekkorban elszenvedett postcentralis 
sérülés növekedést befolyásoló hatására nincs bizonyíték.

A centroparietalis cortexnek az ellenoldali testfél fejlődését befolyásoló 
„trophicus” hatását tehát régóta feltételezik és az eddigi esetközlések a 
parietalis lebeny elülső területeit, főlég a gyrus centrális posteriort tartják az 
evolutiós kontroll agykérgi centrumának. Az ezideig közölt esetekben csak 
az ún. test asymmetriáról tesznek a szerzők említést. Az alább ismertetendő 
két esetünk alapján talán föltételezhetjük, hogy — az eddigi megállapításokon 
túlmenően — a cortexnek trophikus hatása van a genitalis apparátus fejlődé­
sére is. Ilyen értelmű adatot az irodalomban nem találtunk.

Eseteink
E. István. Anamnesisében I éves korban lezajlott enkephalitis szerepel. Utána 

a fejlődés normális. 6 éves korban jelentkeznek először sensoros Jackson rohamok 
a j. o.-i végtagokon. E rosszullétekhez 10 éves korban két generalizált, eszmélet- 
vesztéssel járó görcsroham is csatlakozik. 11 éves korban idegklinikai felvételre kerül 
sor : 1949. III. 25-től IV. 9-ig, majd 1949. V. 11-től 13-ig feküdt osztályunkon. Neuroló­
giai statusából kiemelendő a b. centroparietalis táj kopogtatási érzékenysége, j. o.-i 
centrális typusú n. facialis paresis, j. felső végtag sajátreflexeinek élénkebb volta, 
j. o.-i renyhe Mayer reflex. A j. kéz szorító ereje gyengébb, de a j. felső végtagon sem 
pronatio, sem süllyedés nincs. A j. felső végtag distalis területén corticalis typusú 
hypaesthesia észlelhető. A j. testis alig tapintható, a b. here mogyorónyi nagyságú. 
Az observatio alatt egyízben a j. kéz és kar zsibbadásával, majd elonusos rángásával 
járó, nem generalizálódó roham lép fel. Az elvégzett vizsgálatok negatív eredményt 
adtak ; lumbalis liquorban 40 mg % volt, a fehérje érték, pneumographia eltérést nem 
mutatott. A sensoros Jackson rohamok és a neurológiai elváltozások a b. o.-i gyrus 
centrális posterior és részben az anterior laesiójára utaltak. Az epileptogen noxa 
eltávolítása érdekében műtéti feltárás történt : a b. o.-i gyrus centrális posterioron 
és anterioron, főleg a kéz kérgi representatiójának megfelelő területen kb. diónyi 
nagyságéi arachnoidealis cysta volt. A műtét után, 18 éves korában, kerül ismét észle­
lésre, 1957. III. 21-től IV. 5-ig fekszik osztályunkon. A heteroanamnesis szerint 
rosszullétek nem szűntek meg : jobbra adversióval kezdődve, generalizált formában 
zajlanak le. Neurológiai statusa lényegében változatlan. Liquor, pneumogram jelen­
leg is negatív. Elektroencephalogramon bal féltekei, aktív, mélyebben fekvő saceres 
gócra utaló tevékenység volt észlelhető. Jelen észlelés alkalmával mk. testis már 
normális nagyságú. A kezeken nagyságbeli különbség egyik megfigyelés alatt sem volt.

F. István. 1951. IX. 5. és 1956. IX. 1 5. között négyízben volt megfigyelésünk alatt. 
Elsőízben 12 éves korában volt osztályunkon. Heteroanamnesis szerint 3 éves korában 
néhány eszméletvesztéses rosszulléte volt, 10 éves kora óta egy-kéthetes időközökben 
ismét jelentkeztek rohamok. Ilyenkor eszméletvesztés csak ritkán lép fel ; a roham 
alatt feje balra csavarodik, majd mk. karjában rángások keletkeznek. Aurája nincs. 
Vizsgálatnál dystrophia adiposigenitalisra jellemző alkatot észlelünk. A genitalis 
appartus teljesen fejletlen, a scrotumban babnyi herék tapinthatók. A beteg j. keze 
szembetűnően kisebb a balnál, egyébként részarányos. Neurologiailag negatív, elte­
kintve kisfokú psychés retardatiótól. Megfigyelésünk alatt typusos generalizált convul- 
siós rohamot észlelünk terminális alvással, amnesiával. A lumbalis töltéssel készült 
pneumogramok eltérést nem mutatnak. Miután az elvégzett egyéb vizsgálatok is 
negatív eredményt adtak, háromhetes megfigyelés után hormonkezelést és antiepilep- 
ticumokat ajánlva elbocsátjuk. Négy évvel később, 16 éves korában, ismét felvételre 
kerül epilepsiás rohamainak szaporodása miatt. Petit mai és grand mai egyaránt elő­
fordul. Utóbbiak kezdetén a fej balra csavarodik, majd a j. felső végtagon flexiós 
rángás lép fel. Ezután a cönvulsio átcsap az ellenkező oldalra, bekövetkezik az össze- 
esés és eszméletlen állapotban aconvulsio generalizálódik. Ily módon lezajló rohamot 
mi is megfigyeltünk. A vizsgálatnál kifejezett dystrophiás alkat mellett feltűnő, 
hogy a j. o.-i testis lényegesen kisebb a balnál. A négy éven keresztül alkalmazott 
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hormon-therapiára csak a bal here fejlődött a kezelésnek megfelelően. A j. kéz növe­
kedésében való visszamaradása, ami igen feltűnő volt az első megfigyelés esetén, 
ezúttal már nem észlelhető ; a két kéz között nagyságbeli eltérés nincs. Neurologia.ilag 
incipiens prominentia észlelhető a papillákon, j. o.-t élénkebb sajátreflexek, a j. test­
félen kismértékű hő-fájdalom és tapintás érzéscsökkenés mellett a discriminatio 
bizonytalan, érzéslocalisatio kifejezetten romlott, graphaesthesia j. o.-t mindenütt 
rossz. Vibratiós érzés, bathyaesthesia intact. Tactilis agnosia nincs. J. o.-i végtagjain 
subjective paresist jelez. A j. kéz mozgásaiban kisfokú motoros apraxia észlelhető, 
a b. felső végtagon hypo-synkinesist találunk. E tünetek mellett enyhe testvázlat 
zavar, rossz távolságbecslés, dyscalculia, valamint konstruktív praxiás vizsgálatnál 
regressio észlelhető. Lumbalis liquorfehérje értéke 166 mg%. Pneumo- és atrerio- 
graphiával b. o.-i parietalis táji térszűkítő folyamatra utaló kamrai dislocatiót talá­
lunk. 1955. XII. 16-án műtét történt ; a b. pariatalis tájról ökölnyi, cystosus daga­
natot távolítottak el, mely szövettanilag glioblastoma multiformenak bizonyult 
(1. ábra). Műtét után több convulsiós roham nem jelentkezett, a parietalis syndroma 
gyakorlatilag megszűnt. Három hónappal később megejtett ellenőrző vizsgálatnál 
a j. o.-i testist lényegesen fejlettebbnek találjuk a műtét előtti nagyságához képest. 
Hat hónap elteltével pedig 1956. szept. 15-én, a heréken a nagyságbeli különbség 
teljesen megszűnt.

1. ábra

Ismeretes, hogy a parietalis lebenyből rostok csatlakoznak a tractus 
corticospinalis laterálishoz. Góbbel és Liles macska parietalis lebenyének effe- 
rens rostrendszerét vizsgálva, a parietospinalis systemával kapcsolatban meg­
állapítja, hogy „ez kitűnő mechanizmus a rendezett motoros aktivitás reguia- 
tiójára”. Úgy látszik azonban, hogy nemcsak a motoros aktivitás regulatiója, 
hanem a vegetativum evolutiós ellenőrzése is a parietális cortexben folyik. 
Horányi a pyramispálya eredésének helyét kutatva 182 boncolásra került 
esetet vizsgált szövettanilag, ahol a nagyagykérget, illetve a közvetlenül alatta 
fekvcí fehérállományt roncsolta a pathologiai folyamat. E vizsgálatokból kitűnt 
hogy —a szorosan vett mozgató kéregmezőkön kívül — bizonyos parietalis 
lebenyrészekből, a gyrus centrális posteriorból, a lobulus parietalis superiorból 
(annak elülső harmadából), valamint a gyrus supramarginalisból is erednek 
olyan rostok, amelyek a tractus corticospinalisban futnak. A hátsó parietalis 
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vidékből nagy valószínűséggel nem csatlakoznak rostok a pyramispályához.
A genitalis apparatus evolutiojával kapcsolatos észleletünk mellett második 

esetünk további meggondolásokat is felvet. Mint a leírásból kitűnik, a b. o.-i 
parietalis tumor műtéti verifikálása előtt négy évvel a j. kéz növekedésében 
retardált volt. Viszont közvetlen műtét előtt a két kéz már egyenlő nagyságú. 
Ennek alapján valószínű, hogy a daganat a gyrus centralis posterior kéz- 
reprezentáciojának megfelelő területen indulhatott és ez okozta a kéz evolu- 
tios retardatióját. A tumor diagnosztizálása idején megszűnt nagyságbeli 
differentiát a praeadolescens agyvelő nagy functionalis plasticitásával, a meg­
változott viszonyokhoz való nagy alkalmazkodási — restitutiós képességével 
magyarázhatjuk. ,

Ha az irodalom eddigi eseteit e szempontból progressiv hemiatrophiának 
neveznénk, második esetünknél regressiv normotrophiáról beszélhetünk.

A többéves daganatos anamnesis ellen szól a tumor szöveti struktúrája. 
A kéz-asymmetriára, a convulsiós rosszullétekre való tekintettel az évekig 
tartó lefolyás ellenére a tumoros aetiologiát elvetni nem tudtuk, noha nagyon 
valószínűtlen egy kifejezetten malignus tumor többéves fennállása. Ismeretes 
azonban, hogy glioblastoma keletkezhet más, relatíve benignusabb tumorból. 
Ezt az álláspontot képviseli Tooth, Strauss, Bailey és Globus. Srien és Kerno- 
han azt vallja, hogy a glioblastomák nagy része jóindulatú gliomákból szárma­
zik. Esetünkben a kórlefolyás csak ilyen pathologiai processus alapján érthető ; 
fel kell tételeznünk, hogy a daganat malignizálódott.

Összefoglalóan, de megerősítésre szoruló következtetésként azt mond­
hatjuk, hogy

1. a genitalis apparatus zavartalan evolutioja a cortex épségéhez is 
kötve van,

2. az idegrendszer functionalis plasticitása a cortex trophikus hatására 
is vonatkozik,

3. lehetségesnek látszik, hogy a gyrus postcentralis harmadik életév utáni 
laesioi is okozhatnak asymmetriát a megfelelő somatikus régióban.
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Országos Idegsebészeti Tudományos Intézet (Igazgató: Zoltán László dr) közleménye

Adatok a sclerosis multiplex és a jóindulatú 
központi idegrendszeri térszűkítő folyamatok 

differenciál - diagnózisának kérdéséhez
írta: ZAPPE LAJOS dl. — TÓTH SZABOLCS dr.

Jelen dolgozatunkban 6, intézetünkben benignus idegrendszeri daganat 
miatt operált beteg kortörténetét ismertetjük. A kórképet mind a 6 esetben 
huzamosabb ideig sclerosis multiplexnek (továbbiakban : scl. m.) tartották ; 
néhányukban a műtét utáni kórlefolyás alakulását a helyes diagnózis felállítá­
sának s az adaequat beavatkozásnak késői volta jelentősen befolyásolta. 
A műtéttel verificált diagnózis 4 beteg esetében különböző localisatiójú intra- 
cranialis meningeoma, egyben acusticus neurinoma, egyben pedig elmeszese- 
dett thoracalis discushernia volt.

Eseteink közlésével a következőkre kívánjuk felhívni a figyelmet:
1. Scl. m. diagnózis határozott leszögezése a beteg további orvosi meg­

ítélése szempontjából igen nagy jelentőségű, ezért csak a legnagyobb óvatos­
sággal, ismételt teljes intézeti vizsgálat útján történhet meg.

2. Scl. m.-re utaló tüneti kép esetén tumor lehetőségére mindig gondolni 
kell; a liquor-lelet ebből a szempontból kellőképpen értékelendő.

3. Ha a klinikai kép alapján a daganat lehetősége nem zárható ki, nagyobb 
időközökben megismételt contrastvizsgálatok, esetleg exploratív műtét útján 
kell a néha jóvátehetetlen következményekkel járó tévedés kiküszöbölésére 
törekedni.

Eseteink
1. É. L-.-né 35 éves nőbeteg (77/1952). 8 hónappal felvétele előtt tarkótáji zsibbadás, 

majd fájdalom ; enyhe, nem forgójellegű szédülés. 7 hónapja nyelészavar, 6 hónapja 
időnként kettőslátás. 4—5 hónapja járásbizonytalanság, 4 hónapja merevségérzés 
a nyakban. Kb. 2 hónapja kezei ügyetlenek. Panaszainak kezdete után 3—4 hónappal 
ideggyógyintézetben vizsgálják, scl. m. dg-t állítják fel. An ennek megfelelő konzerva­
tív kezelés ellenére állapota súlyosbodik, ezért ismét kórházba kerül. Itt mko. tekintés­
kor horizontális nystagmust, mko. garatreflex-kiesést, súlyos törzsataxiát, mind a négy 
végtag kifejezett ataxiáját, dysdiadochokinesisét észlelik ; izomtónus a felső végtagokon 
csökkent, alsó végtagokon fokozott. Kifejezett pyramis-tünetek mind a négy végtagon. 
A tarkótájon a Cj segmentumnak megfelelően zsibbadás, fájdalom és hypaesthesia. 
Szemfenéken pangás nincs. Kettőskép-vizsgálatkor divergentia-gyengeség. Koponya­
csontokon, nyaki csigolyákon rtg.-elváltozás nincs. Cisterna-punctio során liquort 
nem nyernek. Lumbalis liquorban 50 mg% fehérje, sejtszám 33/3, P : ++, nyomás 
normális. A tünetek alapján a foramen inagnum táján elhelyezkedő daganatot tételez­
nek fel, műtét céljából intézetünkbe helyezik át. A tumor pontos loealisatiója végett 
ventriculographiát végzünk : a ventriculogrammon a IV. kamra hátsó részét elzáró 
daganat mutatható ki. Középvonalas hátsó scala feltárás : az atlas-iv baloldali részé 
feletti durából kiinduló 4 X 4 X 5,5 cm nagyságú meningeomát találtunk és távolítot­
tunk el. Műtét után 4 héttel panaszmentesen távozik.

2. V. A. 58 éves férfibeteg (103/1956). 1951-ben derékfájdalmai léptek fel, 
majd a bal alsóvégtag gyengesége, zsibbadása jelentkezett. Ambulanter kezelték, 
átmenetileg javult. 1954-ben a jobb alsóvógtagja is gyengült, a bal alsóvégtag paresise 
fokozódott, a járás nehézzé vált. Kórházi vizsgálatok során scl. m. dg.-át állították fel. 
Fizikotherapiás és gyógyszeres kezelésre ismét némileg javult. 1955-ben mk. alsóvégtag 
gyengesége fokozódott, deréktól lefelé zsibbadást érzett, vizelési zavarai jelentkeztek. 
Ekkor újból kórházban vizsgálták. Neurológiai lelet : jobb oldalt jelzett centrális 
VII. paresis, nyelvcsúcs min. jobbra deviál, felsővégtagi sajátreflexek jobb oldalt 
élénkebbek, mint b. o. H.-Tr. mko. pos. B. o. pos. Babinski, patella- és Achilles-clonus. 
J. o. jelzett Babinski. Hasreflexek egyenlőek, cremaster egyik oldalon sem vált­
ható ki. Mko. Th1012-ben hyperaesthesia, j. o. L,—S2-ig tactilis, algeticus és 
thermo-hypaesthesia, bal alsóvégtagon mélyérzészavar. Mindkét, de főleg a bal 
alsóvégtag izomzata hypotrophiás. Bal alsóvégtag spasticusan pareticus. Gerinc­
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felvételen spondylosisos jelek. Lumbalis liquor : szabad passage, sejtszáni 5/3, 
fehérje 25 mg %, P. neg., benzoe norm. Myelographia neg. — A scl. m. dg.-t megerő­
sítve látják, konzervatív kezelést alkalmaznak, a gennyes gócnak tekintett garat­
mandulákat eltávolítják. — Távozása után nem javul, sőt a paresis fokozódása 
következtében járásképtelenné válik. 1956. I. 25-én kerül intézetünkben felvételre. 
Vizsgálatkor b. o. túlsúlyú spasticus paraparesis észlelhető kifejezett pyramis-tünetek- 
kel. Mko. az L, segmentumtól lefelé distalfelé fokozódó, részben dissociált jellegű 
érzészavar, b. o. a gnosticus, j. o. a vitális qualitások nagyobbfokú sérülésével. Hasref­
lexek j. o. valamivel renyhébbek, mint b. o. Egyebekben a status az előző kórházi 
kivizsgálás leletével megegyezik. Liquorlelet neg. A kórkép megítélésekor abból indu­
lunk ki, hogy a domináló tünetek egy lassan és egyenetlenül progrediáló gerincvelői 
góccal magyarázhatók, a többi neurológiai eltérés csekély és már évek óta változat­
lanul fennáll. Mivel a liquorlelet negatív, a 2 hónappal előbb más intézetben neg. 
eredménnyel elvégzett myelographia megismétlésétől eltekintünk, ellenben indokolt­
nak tartjuk a Th12 — L, segmentumban kimutatott részleges gerincvelői haránt- 
laesiónak megfelelően exploratív műtét végzését. Thx-XII laminectomia : a Thx-XI 
spatiuin magasságában b. o. ventrolateralisan a gerincvelőt kifejezetten comprimáló 
tömött, extraduralis tumort találunk s azt eltávolítjuk. Histológiailag az eltávolított 
anyag elmeszesedett discusnak bizonyul. Műtét után átmenetileg teljes haránt- 
laesio képe alakul ki, majd fokozatos javulás indul meg. A javulást a beteg cystitises 
eredetű septicus állapota állítja meg, majd később kiújul régi specificus folyamata. 
Kb. 1 évvel a műtét után hepatitist kap, majd ennek gyógyulása után mellékvese- 
apoplexiával kapcsolatos súlyos collapsus vezet hirtelen exitushoz. — Sectio : mellék­
vesevérzés, a jobb tüdőcsúcs specificus infiltratiója, cystopyelitis, nephritis aposthema- 
tosa, septicus jelek. A műtéti terület, gerincvelő rendben.

3. A. I.-né, 48 éves nőbeteg. (100/1956.) Kb. 1 éve bal alsóvégtagja kissé gyengévé, 
ügyetlenné vált, majd azt húzni kezdte; ugyanakkor átmenetileg kettőslátás jelentke­
zett. Később járásbizonytalanság, szédülés, hányinger lépett fel. Idegosztályra került, 
ahonnan encephalomyelitis dissem. (scl. m.) dg.-sál bocsátották el.

Átmeneti javulás után járása ismét romlott, mindkét kezében zsibbadásérzés, 
a bal kézben ügyetlenség jelentkezett. Időszakos fejfájás, álmatlanság, fáradtságérzés, 
idegesség, a nyakban gombóc-érzés lépett fel, gyakori vizelési inger, néha a vizelet 
elcseppenése jelentkezett. Felvételkor : a gerinc nyomásra és kopogtatásra végig 
érzékeny. J. o. bizonytalan szájzugrenyheség. Sajátreflexek a b. o. végtagokon élén- 
kebbek, Achilles b. o. polycloniás : b. o. pos. Oppenheim, néha spontán Babinski 
figyelhető meg. Bal felsővégtag egészében enyhén pareticus, b. o. térdhajlítás gyengült, 
láb, lábujjak plegiásak. Bal lábszár külső szélén, a bal lábon tactilis és algeticus hypaes- 
thesia. Következő napon végzett controll alkalmával agyidegtünet, valamint a bal- 
felsővégtag paresisa nem észlelhető, viszont a vizsgáló baloldali túlsúlyú paraparesist, 
mko. Oppenheim positivitást talál. Az előzményt a jelen statussal egybevetve elsősor­
ban scl. m.-re gondolunk. Mivel a panaszok egy része kétségtelenül neuroticus erede­
tűnek látszik, sedatív kezelést kezdünk. E közben a b. o. végtagok paresise állandónak 
és objectivnek mutatkozik, ezért — 6 héttel felvétele után — elvégezzük a j. o. carotis 
angiographiát, melyen j. o. praecentralis, parasagittalis meningeomára jellemző érraj- 
zolat észlelhető. Cardialis előkészítés után megpoeráljuk, a daganatot eltávolítjuk. 
Postoperative b. o. hemiplegia jelentkezik, ami tornakezelés mellett fokozatosasn 
javul. 3 hónappal a műtét után járóképesen, de súlyos neuroticus panaszokkal terhelten 
távozik.

4. S. Gy.-né, 35 éves nőbeteg. (79/1957). 5 éve szédülés, járásbizonytalanság, kéz-, 
lábzsibbadások, látásromlás. Ezek a panaszok időnként teljesen elmúlnak, máskor 
ismét intenzívebben jelentkeznek. Kifejezettek a panaszok 1 évvel a kezdet után : 
ekkor kórházi vizsgálat alkalmával horizontális és rotatoros nystagmust, fokozott 
sajátreflexeket, az alsóvégtagokon kóros reflexeket, törzsataxiát, a j. o. végtagokon 
intentiós tremort észlelnek ép szemfenék mellett. Scl. m.-et diagnosztizálnak, majd 
négy éven keresztül ennek megfelelően kezelik. 5 évvel a panaszok kezdete után fej­
fájás, hányinger, hányás, súlyos látásromlás miatt kerül újból kórházba. Szemfenéken 
-j-3 D prominentia, jelzett j. o. centrális VII. paresis, horizontális nystagmus, fokozott 
sajátreflexek, kóros reflexek, enyhe járásbizonytalanság, jelzett Romberg pozitivitás 
észlelhető. Tumor gyanúja miatt, határozott dg. nélkül helyezik át intézetünkbe. 
Felvételi status : bal pupilla tágabb ; kétoldali abducens paresis ; mko-ra tekintéskor 
horizontális, felfelé tekintéskor rotatoros nystagmus ; j. o. cornea areflexia, anaesthe- 
sia ; j. o. V/l hypaesthesia, j. o. peripheriás VII. paresis ; nasalis színezetű beszéd ; 
j. o. garatív lejjebb áll. Proprioceptív reflexek j. o. élénkebbek, Mayer j. o. nem vált­
ható ki, Hoffmann-Trömner mko. pos. Hasreflexek nem válthatók ki. J. o. pos. Oppen­
heim. Izomzat testszerte hypotrophiás, hypotoniás ; a hypotonia j. o. kifejezettebb. 
J. o. végtagok izomereje csökkent. Rombergnél hátradőlési tendentia ; járás ataxiás, 

246



időnként jobbra deviál ; mko., kifejezettebben j. o., intentiós tremor. Tarkótáj jobb 
oldalán nyomási, kopogtatás! érzékenység. Szemfenéken b. o. + i D, j. o. -|-3 D pangás. 
Otoneurologia : j. o. teljes VIII. kiesés, összehasonlító Stenvers-felv.: j. o. a meatus 
acusticus internus kifejezetten orsószerűen tágult. — Az egyértelmű neurológiai kép 
és otoneurológiai lelet, valamint a pos. rtg.-lelet alapján késői stádiumban levő j. o 
kisagy-hídszögleti daganatot tételezünk fel, műtétre készítjük elő. 2 nappal felvétele 
után enyhe beékelődéses tünetek jelentkeznek, melyek dehydrálásra visszafejlődnek. 
Műtét során hatalmas acusticus neurinomát találunk és távolítunk el. Postoperatíve 
légzészavar miatt tracheotomia. A műtét utáni szakot vegetatív zavarok, súlyos pneu- 
monia, j. o. keratitis neuroparalytica komplikálja. Mivel b. o. a pangásos eredetű 
atrophia miatt látás műtét előtt alig volt, j. o. pedig ez a keratitis következtében vész 
el, a beteg gyakorlatilag teljesen vakká válik. Három hónap múlva végzett controllnál 
legsúlyosabb elváltozás a csaknem teljes amaurosis : emellett j. o. VII. plegia, továbbá 
mérsékelt törzs-, és végtag-ataxia észlelhető, mint maradvány-tünet.

5. 8. J.-né, 52 éves nőbeteg (304/1959). 1952-ben j. o. halántéktáji fejfájás, szé­
dülés, járásbizonytalanság lépett fel. Panaszai átmeneti fennállás után 1—2 évre meg­
szűnnek, majd újból jelentkeznek. Állapota hol javul, hol rosszabbodik, fokozatosan 
azonban egyre súlyosabbá válik, annyira, hogy 1 éve nem tud ágyából felkelni. Az 
utóbbi időben emlékezőképessége gyengül, 3 hete folyton álmos, sokat alszik. Szemei 
előtt a betűk összefolynak, kettőslátása azonban nem volt. Hallásromlást, bánulást, 
zsibbadásos. jelenséget nem észlelt, eszméletvesztéses rosszullétről nem tud. Vizelete 
gyakran nehezen indul, évek óta obstipál. Betegsége alatt sokszor volt kínzó fejfájása, 
több ízben hányingere, gyakran hányt. Ambulanter többször vizsgálták, betegségét 
scl. m.-nek diagnosztizálták. Az egyik vizsgáló felvetette ugyan a daganat lehetőségét 
és emiatt kórházi vizsgálatot javasolt, a beteg azonban a többi vizsgáló véleményére 
támaszkodva ebbe nem egyezett bele. Felvételi status : fül mögött mérsékelt kopog­
tatás! érzékenység, minimális tarkókötöttség. Középállásban verticalis, jobbra-balra 
tekintésnél horizontális nystagmus. B. o. renyhébb cornea-reflex. Arc bal felén algeticus 
hypaesthesia. Szájzug, szemhéjzárás b. o. renyhébb. Sajátreflexek a baloldali végta­
gokon élénkebbek. Mayer b. o. min. renyhébb. Hasreflexek nem válthatók ki. Chaddock 
mko., kifejezettebben b. o. positiv. Bal testfélen algeticus hypaesthesia. Bal felső, 
mindkét alsó végtagon csökkent graphaesthesia. Mélyérzés, stereognosis épnek látszik. 
Bal alsóvégtag mérsékelten hypotoniás. Durva izomerő testszerte csökkent, bal alsó- 
végtag a jobbnál gyengébb. Ülő helyzetben lassan hátra dől. Bal felső és mindkét alsó­
végtag ataxiás. Psychésen meglassúbbodott, aluszékony. Otoneurologia : kétoldali 
perceptiós laesió, kétoldali vestibularis hypofunctio. Szemészet : ép papillák, tágabb 
vénák. Látótér nem vehető fel. Kétirányú koponyafelvételen dorsum sellae kissé elvé­
konyodott. Szemüregbe vetített pyramis-felvétel neg. EEG : elszórtan min. meglassu- 
lásokat tartalmazó, dysrhytmiás elektromos kérgi tevékenység. Lumbalpunctio : 
sejtszám 1/3, P ++, feh.: 88 mg %, benzoe norm. A remissiókkal tarkított kórle­
folyás ellenére a beteg megítélésekor figyelembeveendőnek tartottuk azt, hogy összes 
neurológiai tünetei egy, hátsó scala-beli góccal magyarázhatók voltak. A kórelőzmény­
ben agynyomásokozódásra utaló panaszok is szerepeltek és liquorlelete inkább tumor, 
mint scl. m. mellett szólt. A diagnózis végleges tisztázása céljából ventriculographiát 
végeztünk. A ventrieulogrammon az oldalkamrák és a III. kamra szimmetrikus tágulata 
az aquaeductus megtöretése és az összenyomott IV. kamrának balról jobbra irányuló 
nagymérvű áttolódása volt észlelhető. A hátsó scala feltárása során b. o. a pontocere- 
bellaris szögletben elhelyezkedő jelentős nagyságú meningeomát találtunk, amit túl­
nyomórészt eltávolítottunk. Műtét után légzészavar miatt tracheotomiát kellett vé­
geznünk. A műtéti terület zavartalan gyógyulása ellenére tartós lázas állapot alakult ki, 
súlyos pneumonia jött létre, decubitusok keletkeztek. Átmeneti jobb periódusok elle­
nére a beteg állandóan dekadált és kb. 2 hónappal a műtét után teljes leromlás, septicus 
állapot következtében exitált. — Sectio nem történt.

6. K. I.-né 55 éves nőbeteg (915/1961). 13 évvel korábban a jobb arcfélben minden 
kezelésnek ellenálló rohamszerű fájdalmak léptek fel. J. o. végtagjai elgyengültek, 
járása botladozóvá vált. Klinikai vizsgálat során panaszait scl. m.-re vezették vissza. 
2 évvel később erős, néha tűrhetetlen fejfájás, a jobb szem látásának romlása jelentke­
zett, majd 1950-ben a jobb szem megvakult. Ezután a fejfájások enyhültek, később 
azonban szédülés, majd hízás jelentkezett, még későbben látása a bal szemen is romlani 
kezdett. Ismételten járt orvosnál, a bajt több ízben scl. m.-nek minősítették, máskor 
határozott diagnózist nem tudtak mondani. Egy ízben hypophysis tumor gyanúja 
merült fel, ezt azonban elvetették anélkül, hogy koponyaűri daganat irányában rend­
szeresen vizsgálták volna. 1960-ban a jobb testfélen villanásszerű érzéssel kezdődő 
eszméletvesztéses rosszullétek léptek fel. Néhány hete gyakori hányinger, sugárhányás 
jelentkezett, újból kórházba került, ahonnan chiasma-táji daganat dg.-áyal helyezték 
át intézetünkbe. Felvételi statusban : mérsékelt elhízás a hason, a csípőtájon ; striák 

247



nincsenek. Neurológiailag : bal arcfélen jelzett tactilis és algeticus hypaesthesia ; 
sajátreflexek j. o. valamivel élénkebbek, mint b. o.; j. o. latens hemiparesis, járás kissé 
bizonytalan. Szemészet : j. o. amaurosis, b. o. 5/30 visus. Funduson j. o. egészében, 
b. o. temporalisan decolorált papilla. Látótér : b. o. temporalis alsó quadráns kiesett, 
ez a centrumot is magábanfoglalja. Kétirányú koponyafelvételen dorsum sellae el véko­
nyodott, egyéb neg. Canalis opticus felvétel : j. o. canalis opticus tágabb. EEG: locali- 
satiós értékű elváltozást nem mutat. Lumbalpunctio : fokozott nyomás, feh. 160 mg %, 
P + + +• Az anamnesis, a látótér-kiesés jellege, a j. o. canalis opticus kitágulása s a 
pos. liquorlelet alapján frontobasalis vagy suprasellaris daganatra gondolunk. A mko. 
elvégzett carotis engiographia jelentős nagyságú tuberculum sellae meningeomát 
mutat ki. 1 hetes cardialis előkészítés után műtét : a jókora, részben a clivusra is ter­
jedő tumort darabolva eltávolítjuk. A beteg a műtétet jól tűrte, műtét után azonban 
fokozatosan dekadál : zavartság, láz, tachycardia, tachypnoe, majd coma alakul ki, 
negyedik napon exitál. — Sectio : haemorrhagia hypothalami et pedunculi hypophy- 
seos. Oedema cer. med. grad. Incuneatio tonsillarum min. grad. Atherosclerosis uni­
versalis máj. grad. Melaena. Petechiae duodeni.

Discussio
Kí idegrendszeri daganatok és a scl. m. differenciál-diagnózisát tárgyaló 

közlemények egy része (pl. Schaltenbrand (21)] a tumor diagnózissal műtétre 
került és később multiplexnek bizonyuló eseteket ismerteti, mások [Katzen- 
stein—Sutro (8), Reisner (16), Schlesinger—Wood (22), Rosner (18,19) Schrader— 
Weise (23) stb], — jelen dolgozathoz hasonlóan — a tévesen multiplexnek 
tartott, később műtéttel verificált tumorokkal foglalkoznak. A kérdés meg­
közelítésének ez utóbbi módja látszik fontosabbnak ; Katzenstein—Sutro (8), 
Ilassin (7), Sunder—Plassmann (25) stb. szerint az a veszély áll fenn, hogy a 
scl. m. diagnózist túl gyakran, kellő kritika nélkül állítják fel. Hogy ez az aggály 
nem alaptalan, arra példa Krayenbühl (11) sorozata: 21 spinal-tumoros 
betegéből hetet megelőzőleg scl. m.-esnek tartottak. Nem hagyható figyelmen 
kívül, hogy a scl. m. mint chronicus betegség, elsősorban a lassan progrediáló, 
benignus tumorokkal (acusticus neurinoma, meningeomák) téveszthető össze, 
ahol az idejében történő sebészi beavatkozás a teljes gyógyulás lehetőségét 
teremti meg. A tévedések súlyát fokozza az is, hogy a multiplex képébe jófor­
mán minden idegrendszeri tünet beilleszthető, ellene nyomósán csupán a 
beékelődéses syndroma s a tartós, kifejezett szemfenéki pangás szól, fgy az 
egyszer multiplexesnek elkönyvelt beteg könnyen kerülhet abba a helyzetbe, 
hogy újabb tünetek jelentkezése esetén azokat tüzetes vizsgálat nélkül a már 
egyszer megállapított betegség megnyilvánulásainak tekintik, — s míg a hatás­
talan gyógyszereket kapja, daganata növekszik, s halad az incurabilitás felé.

Számosán a szóban forgó kérdés tárgyalásakor scl. in. képét utánzó daga­
natról szólnak. Ez szerintünk legtöbbször nem jogosult ; az esetek nagyobb 
részében a tévedés nem rendellenes tüneti megnyilvánulásoknak, hanem 
a diagnosztikus munka hiányosságainak tudható be, — amint ezt néhány 
őszintébb szerző, pl. Reisner (16) be is vallja.

A diagnosztikus tévedések forrását kutatva a következő okokat találjuk :
1. A kórelőzményben szereplő fejfájásnak, hányásnak, mint agynyomás- 

fokozódásos jelnek figyelembe nem vétele, (lásd 5. sz. esetünket).
2. Agynyomásfokozódásos panaszok és tünetek hiánya. Míg a középvonalas 

hátsó scala daganatok rendszerint korán szemfenéki pangáshoz vezetnek, 
addig a lateralis elhelyezkedésűek olykor még egyébként igen kiterjedt tüneti 
kép mellett sem idéznek elő nyomásfokozódásra utaló subjectiv vagy objec- 
tiv jelet. Supratentorialis folyamatok esetén gyakori, hogy a pangás későn 
jelentkezik ; a tumor-diagnózis felállítását nem szabad a pangás jelenlétéhez 
kötnünk.

3. Tévesen megítélt multiplicitás. A helyi, a szomszédsági s a távolhatási 
tünetek daganatok esetén oly sokféle változatban kombinálódhatnak, hogy 
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a többgócúság határozott leszögezése csak viszonylag ritkán sikerül. Multi- 
ciplitás téves felvételéhez vezető gyakoribb tényezők : egyes accidentalis 
neurológiai eltérések (arc-aszimmetria, nyelvcsúcs-deviatio, hasreflex-kiesés) 
túlértékelése ; nystagmus, V—VI. tünetek, stereognosis-zavar magas cervi- 
calis tumorok esetén [Friedman (6), Keschner—Malamud (9), Marburg (12)] ; 
III. kamra-tágulattal kapcsolatos látótér-kiesések és endokrin tünetek ; 
szokatlanul súlyos pyramis-tünctek hátsó scala folyamatokban. Nem szabad 
elfelejtenünk azt sem, hogy a többgócú klinikai kép nem mindig egyenlő 
scl. m.-szel : a betegnek többszörös neurofibromája, multiplex meningeomája 
is lehet.

4. Remissiók. —• Ismert, de a gyakorlatban mégis sokszor figyelmen kívül 
hagyott tény, hogy remissiók daganatos betegeken is előfordulnak [Nathanson 
(14) Schrader—Weise (23)], ami a tumor egyenetlen növekedésével, a környéki 
oedema időnkénti felszívódásával, a liquor-circulatiónak a megváltozott 
viszonyokhoz való alkalmazkodásával magyarázható. Bailey (1) szerint 
gyakori, hogy pontocerebellaris tumor tünetei arachnitishez hasonlóan fluc- 
tuálnak. Remissio tehát nem szól daganat ellen ; különösen akkor nem, ha 
csupán a subjectiv panaszok javulásában vagy egyes neurológiai tünetek 
izolált enyhülésében nyilvánul meg.

5. A diagnosztikus segédeszközök hiányos igénybevétele. — Reisner (16) 
szerint a klinikáimnak fő törekvése kell legyen, hogy olyan syndromák esetén, 
melyeket daganatok is okozhatnak, ezeket minden eszközzel kimutatni vagy 
kizárni igyekezzék. Ha ennek megfelelően a kínálkozó scl. m. diagnózisban 
nem nyugszunk meg, EEG-vizsgálat, a mindenkori tüneti képnek megfelelő 
speciális rtg.-felvételek (Stenvers-felv., canalis opticus-felv., basis felv.) —mint 
ezt saját eseteink is demonstrálják — nagy segítségünkre lehetnek. A liquor- 
vizsgálat s a kontraszt-eljárások jelentőségét e helyen csak megemlítjük, 
azokkal később részletesebben foglalkozunk.

Ami saját eseteinket illeti, a diagnosztika kisebb-nagyobb hiányossága 
majd mindegyikben kimutatható.

1. sz. esetünkben a scl. m. dg. felállításakor a fennálló tünetek egy hátsó scalabeli 
góccal jól magyarázhatók voltak. A tumor dg.-t az agynyomásfokozódásos panaszok 
és tünetek hiánya miatt vetették el, kontrasztvizsgálatokat nem végeztek.

A 2. sz. esetben a negatív liquor-, és myelographiás lelet, az enyhe VII. paresis 
s a minimális reflexköri oldalkülönbségek vezették félre a vizsgálókat. ^Figyelmen kívül 
maradt az előzményben szereplő derékfájás és a laesio helyének megfelelő segmentalis 
hyperaesthesia. A vizsgálat egyébként igen gondosnak tekinthető, hiszen a negatív 
liquor-lelet ellenére myelographiát is végeztek, csupán a műtéti exploratio^gondolata 
nem merült fel a scl. m. diagnózisban való megnyugvás folytán.

3. sz. esetünkben a szédüléses panaszok, a kettőslátás és a remissio hibás értékelése 
nehezítette a helyes diagnózis megállapítását : elmosódottá tette a képet a beteg 
neuroticus panaszainak tömege is. A beküldés előtt felállított dg. suggestiv hatásának 
s a neuroticus panaszok dominantiájának tudható be, hogy a kórismét egy csapásra 
tisztázó kontraszt-vizsgálat elvégzésével intézetünkben is 6 hétig késlekedtünk.

A 4. sz. esetben a szemfenéki pangás hiánya, a remissiók vezették félre a vizsgáló­
kat s így minősült az unifocalis tüneti képet mutató betegség éveken át scl. m.-nek. 
Az acusticus neurinoma igen későn, súlyos pangás mellett került felismerésre és az 
•egyébként eredményes műtét után gyakorlatilag teljes vakság maradt vissza.

Az 5. sz. eset ismét a remissiók jelentőségének túl-, s a fejfájásos panaszoknak 
alábecsülését példázza. Mutatja egyszersmind azt is, hogy a scl.-m.-et ambulanter. 
a korszerű diagnosztikus segédeszközök igénybevétele nélkül kórismézni — néhány 
szembeszökő esettől eltekintve — nem ajánlatos.

6. sz. esetünkben a daganat már 11 évvel a helyes dg. felállítása előtt jobboldali 
vakságot, jobboldali hemitüneteket okozott ; biztos, hogy idegsebészeti vizsgáló 
módszerekkel jóval korábban felismerhető lett volna. A vizsgáló szemész scl. m. mellett 
hypophysis tumorra is gondolt ; ennek tisztázása végett azonban belgyógyászhoz küldte 
a beteget ; a suprasellaris daganat lehetősége fel sem merült.

249



Régóta tudjuk, hogy scl. m.-re jellemző neurológiai kép nincs, csak egyes 
gyakoribb tünetkapcsolódások vannak. Az utóbbi idők kazuisztikái azonban 
kimutatták, hogy jóformán alig van olyan idegrendszeri tünet, ami scl. m. 
esetén elő ne fordulhatna. így Hassin (7) jellegzetes peripheriás bénulásokat 
írt le szövettanilag igazolt scl. m. kapcsán; szemfenéki pangás, epilepsiás 
roham, ha ritkán, de szintén előfordulhat, sőt Siebert és mások (24) szerint 
epilepsia néha éveken keresztül a scl. m. egyedüli megnyilvánulása lehet. 
Papilla-oedema, hydrokephalus kialakulását meningitis serosa, arachnitises 
letapadások magyarázhatják [Marburg (12)].

A korábbi szerzők elsősorban a neurológiai kép finom elemzése útján 
igyekeztek megtalálni azokat a jegyeket, melyek alapján az elkülönítés lehet­
séges. így kiemelik azt, hogy scl. m. spinalis formáinál az érzészavar a motoros 
tünetekhez képest igen csekély, szemben a tumorokkal. Hangsúlyozzák a has- 
reflex-kiesés jelentőségét, ugyanazon végtag sajátreflexeinek egymástól nagy 
mértékben eltérő viselkedését, epilepsiás rohamok, szemfenéki pangás, gyöki 
fájdalmak rendkívüli ritkaságát, a vestibularis-functio gyors ingadozásait 
scl. m. esetén.

A gondos neurológiai vizsgálat jelentősége természetesen nem vitathatór 
de a beteg sorsa szempontjából igen lényeges döntés egyedül ennek alapján 
nem hozható meg. Jellegzetes tünetek, illetőleg tünetkapcsolódások hiányában 
a scl. m. diagnózis felállítása csupán kizárásos alapon lehetséges, ezért csak 
az összes rendelkezésünkre álló vizsgáló eljárás igénybevételével történhet. 
Elsősorban gondolnunk kell az idegrendszeri daganatok kizárására, mert 
ezeknél a szükséges műtét késlekedése a gyógyulás esélyét nagymértékben 
rontja.

Igen lényeges a liquor-vizsgálat s annak kellő értékelése. Jóllehet mérsékelt 
fehérje-szaporulat scl. m. esetén is gyakori, mégis 100—110 mg százaléknál 
magasabb lumbalis liquor-fehérje érték igen ritkán fordul elő..Demme (3). 
Dibbern—Ropers (4), Krais (10) szerint a liquor-vizsgálat a scl. m. esetek 
kb 1/3-ában eléggé jellegzetes leletet ad : mérsékelt fehérje-szaporulat és enyhe- 
sejtszám-emelkedés mellett igen kifejezett b. o. kiesés a kolloid-görbén (albumino- 
kolloidális dissociatio). Ha ettől eltérő eredményt kapunk, akár magasabb 
fehérjetartalom, akár az említettől különböző kolloid-görbe formájában,, 
mindenképpen daganatra kell gondolnunk. Ez természetesen nem jelenti azt, 
hogy a leírt liquor-syndroma tumor fennállását kizárná. Néha a liquor-vizs­
gálat daganat-sejtek kimutatásával segíthet hozzá a helyes diagnózishoz. 
Jellegzetes az acusticus neurinomák 150 mg % körüli lumbalis liquor-fehérje- 
értéke. —Egyesek [Schaltenbrand (20), Minkowski (13)] multiplexes betegeken 
átmeneti rosszabbodást, a szokottnál súlyosabb hypotensiós syndroma kialaku­
lását észlelték lumbalpunctio után. Ez a veszély azonban az irodalom nagy 
anyaga szerint olyan csekély, hogy a vizsgálat adta felvilágosításokról való 
lemondást nem teszi indokolttá. Egyébként is olyan esetekben, ahol a beteg­
séget supratentorialis daganattól kell elkülönítenünk, cisterna-punctióval 
helyettesíthető, ami Schaltenbrand (20) szerint is teljesen veszélytelen.

Nélkülözhetetlen segédeszközeink a differenciáldiagnosztikában a kont­
raszt-eljárások. Mondanunk sem kell, hogy supratentorialis térszűkítő folya­
mat gyanúja esetén a carotis angiographia mindenkor elvégzendő. Nehezebb 
a helyzet a pneumographia s a ventriculographia tekintetében : a multiplexese­
ken végzett befúvásos vizsgálatokat sokszor tartós romlás követi, — bár ez. 
a rosszabbodás Schaltenbrand (20) szerint legtöbbször teljesen visszafejlődik. 
A ventriculographia és a modern pneumographiás eljárások (fractionált túl­
nyomásos levegőbefúvás) értéke azonban hátsó scala folyamat képét mutató 
esetekben oly nagy, hogy azokat pusztán a scl. m. romlásának veszélye miatt 
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mellőzni nem szabad. Kétes klinikai kép esetén célszerű az egyszer negatívnak 
bizonyult kontrasztvizsgálatnak nagyobb időközökben történő megismét­
lése is.

A myelographia szélesebb indicatio alapján történő alkalmazásának hasz­
nosságára példák Rosner (18, 19) és Schlesinger—Wood (22) esetei, ahol az elő­
zőleg multiplexesnek tartott betegek legtöbbjén a negatív liquor-lelet mellett 
elvégzett myelographia adta meg a helyes diagnózist (arachnitis, tumor, cer- 
vicalis discus-hernia). Részleges stop a perifocalis arachnitis következtében 
sei. m. esetén is előfordulhat; de éppen ezeken a betegeken az explorativ 
műtét gyakran komoly klinikai javulást eredményez (1. lentebb!) Igen lénye­
ges a kontrasztanyag lefutásának végigkövetése a beadás pillanatától kezdve ; 
a stop-ot esetleg egyáltalán nem adó elváltozást az áthaladó lipiodol jól körül- 
rajzolhatja. Egyes esetekben hasznos lehet az oldalirányú átvilágítás és fel­
vétel is {Schlesinger—Wood (22)].

A diagnosztika lehetőségeinek teljes kihasználása mellett is adódnak olyan 
esetek, amelyekben határozott kórisméhez nem jutunk. Ilyenkor, ha a tünetek 
súlyosak, a kép progressiv és jól localisálható, explorativ műtét végzésétől nem 
szabad visszariadnunk (lásd 2. sz. esetünket). Gerinccsatornán belüli daganat 
gyanúja esetén az explorativ leminektomia elvégzését Nonne (15), Keschner— 
Malamud (9) és mások már a század elején ajánlották. Az explorativ műtét­
nek lehetnek veszélyei; de ez a veszély kisebb, mint emekkora a daganat fel 
nem ismeréséből hárulhat a betegre. Ridley—Schapira (17) nagy anyag statisz­
tikai feldolgozásából származó adatai szerint a multiplexesek operálásától 
való félelem túlzott. Nonne (15) tapasztalatai szerint az explorativ műtét 
a betegség lefolyására feltűnő rossz hatást nem gyakorol. Marburg (12) szerint 
multiplexeseken tumor-gyanú miatt végzett frustran műtét nem jelent külö­
nösebb veszélyt, sőt egyes esetkben javulás észlelhető utána. Hasonló tapasz­
talatról több más szerző {Keschner (9), Mailey (2) Elsberg (5)] is beszámol, 
főleg spinalis esetekkel kapcsolatban. Intézetünk anyagában is szerepel egy 
később klinikailag határozottan scl. m.-ben szenvedőnek bizonyult nőbeteg, 
akit arachnitis optochiasmatica feltételezéssel megoperáltunk : műtét után 
a csaknem teljes vakság néhány nap alatt oldódott s a visus hosszú időn keresz­
tül jó maradt.

Legyen szabad fejtegetéseink lezárásaképpen idéznünk Naegeli mondását: 
„az istenek a therápia elé a diagnózist helyezték.” Bizonyos, hogy az idegsebész 
munkájának eredményessége nagymértékben függ azoktól, akik a műtétet 
igénylő elváltozást idejében felismerve korán hozzájuttatják a beteget. Dolgo­
zatunkban a scl. m. és a központi idegrendszeri tumorok differenciál-diagnosz­
tikai problémáinak taglalása közben arra törekedtünk, hogy ez úton a dagana­
tok korai felismerésének fontosságára is felhívjuk a figyelmet.

összefoglalás
Szerzők 6, benignus központi idegrendszeri térszűkítő folyamat miatt ope­

rált, megelőzőleg huzamosabb ideig scl. m.-esnek tartott betegük kortörténetét 
ismertetik. 6 esetük közül 1 spinocranialis, 1 parasagittalis, 1 pontocerebellaris, 
1 suprasellaris meningeoma, 1 acusticus neurinoma, 1 elmeszesedett thoracalis 
discus-hernia volt. Felhívják a figyelmet arra, hogy a könnyen kínálkozó 
scl. m. dg. mögött nem ritkán daganatos betegség van, ennek kimutatása 
a differenciál-diagnosztika egyik legfontosabb feladata. Az elkülönítésben 
a betegséglefolyás és a neurológiai kép gondos elemzése mellett a liquor vizs­
gálat s legfőként a modern kontraszteljárások széleskörű alkalmazásának és 
kellő értékelésének tulajdonítanak jelentőséget. Másként el nem dönthető 
esetekben az explorativ műtét elvégzése mellett foglalnak állást.
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Beszámoló a II. Nemzetközi Idegsebész kongresszusról
(Folytatás)

A harmadik főtéma a fájdalom sebészete volt.
A trigeminus neuralgia sebészi kezelésének referálója Prof. Northfield, D. W. C. 

(London) 30 éves tapasztalata alapján állította, hogy legjobb eredmény a részleges 
vagy teljes retrogasseralis gyök-átmetszéstől várható. Ezen műtéti beavatkozás után 
is azonban teljesen panaszmentessé csak a betegek 50%-a vált. Súlyos fájdalmak a 
betegek 5%-ában maradt vissza, op. mortalitás 3,1% volt. Neurolysist és tractoto- 
miát kétoldali fájdalmak esetében tartanak indokoltnak.

Több beszámoló foglalkozott a Gasser-dúc alkohol és forró víz inj.-ával. Az injec- 
tiózást, illetve a tű hegyének állását a foramen ovaleban Rtg.-en ellenőrzik. Ezen be­
avatkozások mortalitása a gyökátmetszésnél alacsonyabb, illetve Jaeger, R. (Phila­
delphia) 300 esetéből halálozás nem volt. Az eredmények a gyökátmetszéshez viszo­
nyítva néhány %-kal rosszabbak.

A spinothalamicus pálya átvágásáról, az anterolateralis chrodotomiáról McKissock, 
W. (London) számolt be 106 beteg észlelése alapján. A betegek felénél a fájdalom vég­
legesen megszűnt, további 1/í részében a fájdalmak csökkentek. Egyoldali műtétek 
20%-ában jelentkeztek súlyosabb végtagbénulások ; bilaterális műtét után majdnem 
minden esetben syphyncterzavar és paresis maradt vissza és a betegek 50%-ában tel­
jes, vagy súlyos bénulás.

Kuru, M. (Japán) 24 anterolateralis chrodotomiás exitált beteg gerincvelejének 
feldolgozása után azt a véleményt szögezte le, hogy az ascendáló és descendáló dege- 
neratió magasabb refl. mechanizmusok károsodására utal és részben ez magyarázza 
a postoperativ sphyncter zavarokat és paresist, s azt nem kell a nem precízen elvógzet 
műtéti beavatkozás kárára írni.

A stereotaxicus fájdalomcsillapító műtéteket Riechert, T. (Freiburg) referálta. 
A thalamus nucleus ventralis caudalis parvicellularis coagulatiójával a betegek 4/6-ében 
azonnali eredményt ért el, azonban a betegek 50%-ában a fájdalom visszatért. Az op. 
mortalitás 3,4%. Ügy tűnik, hogy a nehezen gyógyítható fantom-fájdalmaknál ezen 
beavatkozás jó hatású. A thalamus coagulatiók fájdalmi recidivák elkerülésére Mark, 
V. (Boston) és mtsai a coaguláló elektródot tartósan bennhagyják (maximum 1 évig) 
és ismételt fájdalom jelentkezésekor az elektród lemozdításával újabb coagulatiót 
végeznek, s kiszélesítik a laesiós zónát.

White, J. (Boston) és Spurling, G. (Luiswille) a frontalis leucotomia jó hatásáról 
számolnak be, különösen az újabban alkalmzott nem kiterjedt, hanem csak a medio- 
basalis regióra szorítkozó leucotomiáról, melyet az utóbbi időben coagulatióval is 
végeznek. A kérdés azért jelentős, mert a száj, a garat, a mellkascsúcs rosszindulatii 
daganatainál, sőt egyes benignus folyamatoknál is mint pl.: atypicus arcfájdalom, 
post herpeticus arc-neuralgiák, Dejerine—Roussy-féle thalamus syndroma, felsővégtagi 
fantom-fájdalmak eseteiben más megoldás nincsen. Ezen nem kiterjedt leucotorniák 
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eseteiben, nem mindig észlelhető a psyehés elváltozás, de legtöbbször enyhe zavartság, 
feledékenység, apathia fennáll. Az eredmények legjobbak azon esetekben, ahol a 
fájdalom-mechanizmusban a psychogén elemek is jelentős szerepet játszanak.

Az utóbbi években kezdték klinikailag alkalmazni a peripheriás idegek vagy a 
gerincvelőből kilépő gyökök phenolblokádját. Brown, A. (Skócia) 197 betegen szerzett 
tapasztalatai alapján igen jó eredményről számol be, s a malignus tumoros betegek 
80%-át fájdalommentessé lehetett tenni.

A fájdalom sebészi úton való csillapításának kérdése, mint a fenti referátumok 
és előadások is bizonyították, nem megoldott, további kutatás területét képezi.

Külön témaként tárgyalták a kongresszuson a hydrocephalus sebészi kezelését. 
Az utóbbi időben mind communicáló, mind sebészileg meg nem oldható occlusiv 
hydrocephalusok esetében az egyaránt alkalmazható ventriculo-cavalis, illetve atrialis 
shunt felé fordult a figyelem. Nulsen, F. (Cleveland) a ventriculo-cavalis shunt-tel 
kapcsolatban több technikai problémára hívja fel a figyelmet, mely részben az elkerül­
hetetlen véna jugularis thrombosisból származik, másrészt az átriumba bevezetett 
eső okozta complikációkból.

A szeleppel ellátott ventriculo-cavalis shunt a shunt-műtétek közül eddig a leg­
megfelelőbbnek látszik, azonban közel sem jelenti a végleges és helyes megoldást.

Matson, D. (Boston) a csecsemőkorban végzett Torkildsen-műtétek nehézségei 
és komplikációi miatt a műtétet újabban úgy módosította, hogy a ventriculosból leveze­
tett csövet nem a cisterna magnába, hanem a felső cervicalis subarachnoidealis regióba 
vezeti. Olasz szerzők (Moreiló és mtsai) a Torkildsen-műtét elé helyezik a Stookey— 
Scarf-féle supraopticus ventriculostomiát, annak kisebb műtéti mortalitása és nem 
rosszabb eredményei miatt. Előadás hangzott el a peritonealis, sőt enteralis shunt-ről 
is, mint fennálló műtéti lehetőséget.

A hydrocephalus sebészi kezelése az új szelepes és az érpályába vezetett liquor 
megoldással feltétlenül előbbre jutott, azonban a probléma megoldása csak a liquor 
termelés és felszívódás nehezen tisztázható viszonyainak további vizsgálatától várható.

A főtémák mellett több beszámoló foglalkozott a stereotaxiás műtétek alkalmával 
végzett mély elektrodos elvezetéses és ingerléses elektrophysiológiai vizsgálatokkal, 
valamint az epilepsia kapcsán 1—2 hétre behelyezett mély-elektrodos kísérletes 
vizsgálattal.

Megemlítenék még néhány érdekesebb vizsgáló vagy therápiás eljárást.
Supratentorialis térszűkítő folyamatok dg.-ában újabban az ultrahang detektort 

is alkalmazzák. Jefferson, A. (Anglia) és Tanaka, K. (Japán) számoltak be ilyenirányú 
tapasztalataikról. Jefferson, A. 108 vizsgált esetéből 12 volt téves, vagy határozatlan; 
Tanaka 52 tumoros betegből 34-nél tudott pontos dg.-t adni az ultrahang diagnostika 
felhasználásával.

Állatkísérletekben vizsgálta Harris, A. B. (St. Louis) a seleetiv agyi melegítés 
hatását. Ismeretes, hogy a melegítés inkább roncsolja a tumorsejteket mint az ép agy­
sejteket, valamint, hogy hyperthermia egyes chemotherápiás szerek cytotoxicus hatá­
sát fokozza. 100 kutyán végzett kísérleteik alapján azt állítják, hogy a 43—44 °C-ra 
felmelegített vér, 30 percen keresztül átáramoltatva az agyon, károsodást még nem 
okoz, ugyanezen hőmérséklet viszont significánsan gátolja az experimentálisán létre­
hozott agytumor növekedését.

Tokuoka, S. (Japán) és Negrin, J. (New York) az agykamrák hideg folyadékkal 
való átáramoltatását vizsgálta és az egy bizonyos reactiót rögzítették. Ezen seleetiv 
spinalis és cerebralis lehűtés a clinicumba való bevezetés előtt áll, véleményük szerint.

Következő számunkban
folytatjuk
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Beszámoló Nyugat-Európában tett 
gyermekpszihiátriai tanulmány utániról

Bécsben prof Hojf ideg-és elmeklinikájának gyermekpszihiátriai osztálya 5 nagy 
teremből áll, 2 vizsgálóból, összesen 1G ággyal. Térrel bőségesen rendelkeznek: I I 
játékszoba gazdag játék felszereléssel. Az osztály betegállománya vegyes, részben orga­
nikus, részben funkcionális. A felszerelések jó benyomást keltenek, a szakmai fel­
fogásban — úgy éreztem — előbbre vagyunk. Ez a klinika éppenséggel arra törekszik, 
hogy egy úgynevezett „bécsi iskolát” teremtsen. Igyekezetüket gyermekvonalon, 
conceptióban megérteni nem tudtam. Például: Choreás gyermeknek tejinjekciót adnak, 
továbbá salicylt.

A pszihológiai kezelés analytikus.
Az orvosok képesítése ideg- vagy elmeszakorvos. Gyermekgyógyászati képesítést 

nem követelnek. (Az idegklinika mellett a gyermekklinika is tart fenn párhuzamosan 
gyermekidegosztályt, amely azonban természetszerűleg más jellegű.)

Legnagyobb mentálhigiéniai jellegű problémájuk a disszociális gyermekek sorsa, 
akik úgyszólván valamennyien állami gondozásból kerülnek ki.

Freiburgban (Breisgau) (Nyugat-Németország) a gyermekpszihológiának és a 
gyermek pszihiátriának nagy hagyománya van. Itt szintén az ideg- és elmeklinika 
egy osztályaként működik a gyermek-idegosztály. Szerintük egészséges, megfelelő 
pszihiátriai szemlélet, felfogás máshol ki sem alakulhat. A gyermek-kórházak és kli­
nikák által fenntartott gyermek-idegosztályokon főleg fejlődési rendellenességekkel és 
durva organikus károsodásokkal foglalkoznak.

Az osztály 22 ágyas, prof. Ruffin vezeti a klinikát, a gyermekosztály dr. G'ópperl 
irányítása alatt áll. Mellette dolgozik 3 orvos, 1 pszihológus és egy vezető ápoló­
nővér, aki tanult asztalos is. Két orvos ideg- és elmeszakorvos, a harmadik képesítése 
folyamatban van. A gyermekképesítést vagy gyakorlatot nem kívánják meg. Az 
osztályra 4—20 éves korig vesznek fel. Az organikus funkcionális eseteket együtt 
tartják.

Az osztály légköre, mivel a foglalkozás játékos, vidám.
A látogatás időpontjában az osztálynak 21 betege volt. Ezek megoszlása a kö­

vetkező : 2 enkefalitis, 3 Little-kór, 2 epilepsia, 2 schizophrénia, 12 neurózis.
A neurotikus gyermekeknél kb. 60%-ban agyi sérülést állapítottak meg.
Vizsgálati felfogásuk polydimenzionális, nem annyira analitikus mint Bécsben, 

és nem annyira organikusra beállított, mint ahogy általában nálunk. Alapos organikus 
kivizsgálás után a környezeti faktorok tisztázását is feladatuknak tekintik.

Kezelésükben a pszihoterápiát előtérbe helyezik. Egyéni foglalkozás mellett 
munkatherápiát is biztosítanak. A munka közben tanúsított spontán viselkedés 
bőséges adatot szolgáltat a gyermekről, egész egyéniségük kifejezésre jut.

Különösen kedvelt eljárásuk a festés : az egyik szobában a fiúk szabadon tele­
firkálhatják a falat! Ez a biztosító szelep. A jobb képeket meg is hagyják. Többnyire a 
fiúk firkálnak Cowboyok és indiánok ékesítik a falakat.

Nagyobb fiúknak szabad dohányozni is, mert az öntudatukat emeli, főképpen 
kisebbségi érzések esetén. Támaszt jelent számukra. De mivel a dohányzás szabad, 
számos esetben veszti el varázsát és abbahagyják.

Valarhennyi között a legfontosabbnak tartják a disszociális gyermekek psziho- 
terápiáját.

A disszociális gyermekek nagyrésze Nyugat-Németországban a hadműveletek 
közben házasságon kívül született gyermekek köréből kerülnek ki, akik állami ott­
honokban vagy nevelőszülőknél élnek.

Londonban megérkezésem után néhány nappal bekapcsolódtam az értelmi fogya­
tékosságot kutató konferenciába.

A konferencia internationális jellegű volt. Túlnyomóan angol, amerikai, ausztrá­
liai, francia, német, norvég, dán stb. résztvevővel, kb. 4—500-an és öt napig tartott.

A konferencia társalgási szelleme kedélyes volt a vitákban is, amelyeket főleg 
a szélsőséges analitikusok és a szélsőséges histológusok vívtak. Az előadások és a 
viták általában nem haladták meg a kiszabott időt.

A konferencia előadásainak anyagát három csoportra lehet osztani :
1. A részletekbe menő nem túl nagy jelentőségű, főleg biochemiai és hlstológiai 

leleteken alapuló beszámoló.
2. Szervezési és pedagógiai kérdések, amelyek főleg a fogyatékosok reszocializá- 

lását célozták.
3. Átfogó perspektivikus referátumok, amelyek főleg biogenetikai és statisztikai 

adatokra épünek fel és törekvésük megelőző, széles körben hasznosítható új egészség­
ügyi politikát jelentenek. (Amennyiben megfogadnák véleményüket 1)

254



A konferencia végén egy nemzetközi bizottságot választottak kb. 20—25 taggal. 
Ebbe a bizottságba engem is beválasztottak. A Bizottság részben az UNESCO, részben 
a WORD HEALTH ORGANIZATION keretében, annak sectiójaként fog működni. 
Feladata elsősorban az lesz, hogy a különböző államokban történt felméréseket, meg­
figyeléseket, használt methodusokat nyilvántartsa és kicserélje. Programot dolgoz ki 
a gyengeelméjűség keletkezésének, terjedésének megakadályozására, kezelésére és fog­
lalkoztatására.

A Bizottság elnöke : Alexander Shapiro M. D. D. P. M. Cons. Psychiatrist, Harper- 
bury Hospital St. Albans.

Látogatás londoni Maudsley és Bethleni kórházakban. Többszáz éves elme­
gyógyintézetek ezek, hasonló jelleggel és feladattal, mint a mi Országos Ideg- és 
Elmegyógyintézetünk. ’

Ez az intézmény szolgálja az ideg és elmeorvos képzést, az egyetem mellé rendelt 
továbbképző intézet. Egyébként 1247-ben építették, illetve alapították. Szakmai fel­
fogása így többé-kevésbé hivatalosnak mondható.

Módszereik sokban különböznek a kontinentális iskolák bármelyikétől. Az ambu­
lancia a CHILD GUIDANCE CLINIC, azaz a gyermek-ideggondozók központja. 
Azonos súllyal foglalkozik az ambuláns diagnosztika és therápia kérdéseivel, mint a 
bentfekvőkével. A gondozás így osztályhoz kötött. Az osztály orvosai ideg és elme- 
szakorvosok vagy jelöltek. Gyermekgyógyászati képesítést nem kívánnak.

Az osztály 23 ágyas, 1 kisgyermek kórterem és 1 leány, 1 fiúterem. Ezenkívül 
van külön serdülő osztály is 16—16 ággyal, a fiúk, illetve a lányok részére, de ez a 
kórháznak egészen más területén van, más személyekkel ellátva. A gyermekidegosztá­
lyon még lázas somaticus beteg részére egy-egy elkülönítő kórterem is van. 3 játéktér 
és 2 játékszoba, amely óriási. Ezek mellett még egy therápiás jellegű és rendeltetésű 
úgynevezett agresszív szoba. Ezenkívül 2 iskolaterem, műhely.

A gyermekideg gondozás itt igen magas nívón, nagyrészt oktatási céllal folyik. 
A beutalt gyermeknél a speciálisan képzett védőnő (social worker) azonnal környezet­
vizsgálatot végez és ő vizsgálja ki, hogy az eset sürgős-e vagy sem. Az ő környezet­
tanulmánya alapján azonnal felveszik vagy előjegyzik. 2—3 hónapos előjegyzéssel 
dolgoznak. Először a pszihológus rutinszerűen megnézi a gyermek I. Q.-ját és a speci­
ális testeket. Eközben az orvos az anyával értekezik, szükség szerinti ideig. Az anam- 
nézis és exploratio általában 2 órát vesz igénybe.

Csak ezután vizsgálja az orvos a gyermeket, aki már megszokta a környezetet, 
a személyeket, a furcsa foglalkozást, és így szorongása feloldódott.

A vizsgálat végén a főorvossal konferenciára gyűlnek, amikor megvitatják az 
esetet. Esetleg csak ezt az egyetlen esetet. A konferencia 2—2 és fél óra hosszat tart 
még aznap este. Minden orvos hetente 1—3 új beteget kap. Maga az osztály hetente 
10 ambuláns beteget lát el. Ennek oktató jellege van, mert a gyermekpszihiátriai 
gyakorlati oktatás a pszihiáter képzés szerves része.

I főorvos vezetése alatt 2 általános gyermek-pszihiáter van, továbbá 1 törvényszéki. 
1 epilepsiás és 1 értelmi fogyatékosságra specializált consultáns gyermek-pszihiáter.

A vizsgálat végére 3 oldal sűrűn gépelt összefoglalást írnak. A gondozandó gyer­
mekeket hetenként egyszer rendelik vissza %—1 óra tartamára. A beteg 6—9 hónapig 
jár vissza, hetenként.

Egy napra 4—5 beteget rendelnek be, de mikor új beteg van berendelve, akkor 
régit nem fogadnak.

Az intézeti kezelést ugyanaz az orvosi apparátus végzi. A vizsgálat is hasonló­
képpen történik, de miközben az orvos a szülővel, rendszerint az anyával beszélget, 
egy nörsz a gyermeket körülviszi a kórtermeken, bemutatja a többieknek. Aztán meg­
figyelik a búcsúzásnál tanúsított magatartását. Csak másnap kezdik meg a vizsgálatot. 
Ekkor valamennyi vizsgálat előtt festetik, amely egyébként is kedvelt vizsgálat eljárás, 
de mint therápiás eszközt is szívesen használják. Még a falakat is szabad beíesteni. 
Egyes kórtermek falai tarkára vannak befestve. Nagyon dívik a maszk rajzolás.

Ritka eset, mikor 3—4 hétre vesznek fel valakit diagnózis és megfigyelés szem­
pontjából. Többnyire 6—12 hónapig vannak itt, ennél rövidebb ideig nem érdemes 
— szerintük — felvenni, mert múló reactiókat, átmeneti kivételes állapotokat vagy 
neurózisokat meg lehet ugyan oldani, de a reactiot adó jellemet megváltoztatni nem 
lehet.

Hetenként egyszer-kétszer terápiás célból 1—2 órára beengedik őket az agresszív 
szobába, ahol pancsolhatnak, sár, víz, festék van, s hangos vidámsággal rendetlen­
kedhetnek, tombolhatnak. A nővérek ilyenkor nyakig gumiöltözetben vannak. Mikor 
itt voltam, éppen egy 9 éves gyermek egy kerti fecskendővel üldözött egy ápolót. 
Mi is alig menekültünk meg a zuhanytól.

Egyébként csak konstruktív játék van. Az egyik 10 éves gyermek széket font 
nagyon szépen.
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A pszihiátriai felfogás egyik iskolát sem követi mereven, polydimenzionális jellegű. 
A diagnosztizálásban döntő szerepet a klasszikus organikus neurológiai vizsgálatnak, 
a pszihosomatikus elemzésnek és a környezet pszihológiai mérlegelésének adnak. A 
pszihoanalitikus iskolát hivatalosan elítélik és mellőzik.

1920—40. között az angol pszihiátria A. Mayer biopszihiátriai irányzatát követte. 
Bár Kretschmer és Freud is nagy hatással voltak rá. Noha Mayert az amerikai pszihi­
átria atyjának tekintik, Nagy-Britanniára nagyobb hatással volt, mert szellemi 
gyökerei Svájcból és Angliából eredtek. Az 50 éven felüliek mind nála tanultak. Mayer 
egész concepciója, a biológiai szemlélet és a szociológiai jelleg ráütötte bélyegét az 
angol pszihiátriai szemléletre.

Az ő volt tanítványa Anderson s utóbbinak Leó Kanner és Kanneth Cameron is, 
mint gyermek-pszihiáterek. Az angol Child Guidance Clinic, a gyermek-ideggondozás 
szervezete, tőle származik, bár azóta karakterét megváltoztatta.

Kenneth Cameron, akinek vendége voltam, az Európai Gyermekpszihiátriai Unió 
alelnöke. Sok szakember fordul meg nála átutazóban, különösen nyári konferenciá- 
zások idején.

A felfogás atmoszférája igazán pszihiátriai, távolról sem olyan rigid, mint egyes 
helyeken, ahol mindent a gyógyszeres kezelésre építenek. Bár — mint említettem — 
a biopszihologiának a felfogásban súlya van, és eléggé hatásos psychopharmakonokkal 
rendelkeznek, mégsem szűkítik le a pszihiátriai problémákat egyoldalúan hisztológiai 
vagy biokémiai kérdéssé.

Súlyt helyeznek a pszihologus munkájára. Előfordul számtalan esetben, hogy 
egy téma kidolgozásánál a pszihologus neve kerül első helyre, mert ténylegesen ő 
dolgozott rajta többet, övé volt a gondolat és az orvos-pszihiáteré a második helyre. 
Például prof. Anthonytól megkaptam a Bene—Anthony-fé\e familiáris correlatios 
testet. Anthony orvos prof. Amerikában, Bene pszihologus és még csak nem is pro­
fesszor.

A Maudsley-ban tartott konferencia házi jellegű volt, de több átutazó gyermek- 
pszihiáter résztvett ezen, már dr. Cameronra való tekintettel is. Köztük voltak dr. 
Anthony és Lauretta Bender amerikai professzorok is, és még többen másiok.

Cameron a gyermek-pszihiátriai betegségek klasszifikációjáról beszélt, amelybe 
évtizedes munkát fektetett és szakmai körökben világszerte elismert tekintély. Ezzel 
kapcsolatosan kifejtette, hogy még az általános pszihiátriai klasszifikáció kérdése 
sincs megoldva, még nehezebb ez a gyermek-pszihiátriában, ahol a pszihiátriai folya­
matot nem csupán színezi, hanem egyenesen megváltoztatja a fejlődés és a közvetlen 
környezet különféle hatása. A téma részletes ismertetést érdemel meg és ezért külön 
feldolgozás tárgyának szántam.

Itt megtartott előadásomban a Gymnastheniáról beszéltem, ami már 1958-ban 
a szakcsoportban is elhangzott. Előadásomnak több hozzászólója volt, további hozzá­
szólásokat az idő rövidsége miatt nem lehetett meghallgatni. Ezek között volt prof 
Anthony és prof. L. Bender is. Hozzászólások mind nagy érdeklődést fejeztek ki.

Genfben résztvettem egy „Személyiség-gyógyászati” konferencián, amely szellemét 
és felfogását tekintve morálisan, orvosetikailag erősen kihangsúlyozott irányzat. 
A világ legkülönbözőbb részéről összegyűlt mindenféle szakorvos hangsúlyozta a 
gyakorló orvos több pszihiátriai tudásának jelentőségét mind a betegség megítélésében, 
mind pedig a therápia megválasztásában és alkalmazásában. Elnöke dr. Paul Tournier 
volt.

Közös kirándulással megtekintettük Evian-ban Mm. Fouche által vezetett gyö­
nyörű rehabilitátiós kórházat, ahol gyermekparalízisen átesett ifjúság finom mecha­
nikai műhelyekben dolgozik és főleg órákat és műszereket szerelnek össze. A rehabi­
litáció több éves programját filmen vetítették le nekünk, amely rendkívül impresszio- 
náló volt.

Végül legyen szabad mégegyszer köszönetét mondani mindenkinek, akik utamat 
elősegítették.

Tapolyai Mihály

256



1

ANABOLIKUM
Forgalomba kerül t 

20 db labl. fiolában, ára t 41,70 Ft

/ Bővebb felvilágosítással szolgál
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST

Orvostudományi Főosztálya
Telefon : 149-548.
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