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A Budapesti Orvostudományi Egyetem Neurológiai 
Klinikájának (igazgató: Horányi Béla dr. egyetemi 
tanár) közleménye

A gerincvelői mellső gyökerek rostkontingensének és 
caliberspectrumának változásai amyotrophiás 
lateralsclerosisban*
Irta : SZENDRÖI MÁRIA és RÓZSIK GYÖRGYA Schaffer-iskola az amyotrophias lateralsclerosis (ALS) neuropathologiai structuranalysisével és systemás jellegével sokat foglalkozott (Schaffer 1926 a, 1926 b, 1933, 1935, — Lehoczky és Schaffer, — Sántha, — Horányi—Hechst 1931, Horányi 1959). Ez indított arra, hogy az ALS egy kis részletkérdését röviden ismertessük, nevezetesen a gerincvelői mellső gyökerek rostszámának és caliberspectrumának változásait a betegség lefolyásában.
Anyag és módszer: Vizsgálatainkhoz a Budapesti Neurológiai Klinika anyagából 1957—1964 közötti időből 10 esetet választottunk ki, melyeknél a klinikai kép és szövettani feldolgozás egybehangzóan ALS-t igazolt. (1. táblázat.)

1. táblázat

Sorszám Eset Életkor 
(év)

Betegség­
tartam (év)

A periferias motoneuron 
tünetei

1. O. K.-né........... 50 2 j = b AV > FV
2. T. I.-né ........... 60 3 j = b 

j > b
AV > FV

3. F. Gy.-né........... 60 iy2 FV > AV
4. M. L..................... 52 2 j > b FV > AV
5. F. K..................... 52 2 j = b FV > AV
6. H. F..................... 59 iy2 b > j FV > AV
7. K. L.-né ......... 58 6 j = b FV > AV
8. S. J....................... 73 12 j = b FV > AV
9. A. M..................... 51 6 j = b FV > AV

10. K. L..................... 58 2% b > j FV > AV

A formaiinban fixált gerincvelőn a mellső gyök intraduralis szakaszából kb. 1 cm-es darabot metszettünk ki, közel a dura tölcsérhez. 41 gyököt paraf­finba, 48 gyököt gelatinába ágyaztunk. Kontroll anyagunk 18 paraffinba és 19 gelatinába ágyazott gyök volt. A paraffinba beágyazott anyagból 6 y vastag harántmetszeteket készítettünk és Hággqvist által módosított Alz­heimer—Mann-festést alkalmaztunk. A gelatinás anyagból 8—10 y vastag fagyasztott metszeteken Sudan-festést és módosított Bielschowsky ezüst impregnatiót — perjodsavas Schiff (PAS) felülfestést végeztünk (a velőshüve­lyek élénk vörösre, a kötőszöveti elemek feketére, az axonok — alulimpreg- nálás esetén — halvány sárgás-barnára festődtek).A gyök keresztmetszeten a rostszám meghatározására becslési módszert alkalmaztunk. A becslési módszerek a rostszámlálásra az irodalomban régóta
* A Schaffer Károly Centenaris Kongresszuson, 1964. X. 8-án elhangzott előadás.
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2. táblázat

Mellső Normál Kóros
gyökér Irodalmi Saját Irodalmi Saját

j- C6

b. c6

7331 (Kuré és 
mtsai)

12103 (Daven­
port és 
Barnes)

H. F. 7344
F. J. 6888

O. K.-né 2933
T. I.-né 2322
F. Gy.-né 3811

j. c,

b. C7

1519 (Kuré és 
mtsai)

M. L. 6088
T. I.-né 2066
F. K. 2966
F. Gy.-né 4711

j. c8

b. C8

6162 (Kuré és 
mtsai)

H. F. 5344
F. J. 7944

K. G.-né 6366

O. K.-né 2988
H. F. 5422
M. L. 4400
K. L.-né 3244
II. F. 5455
M. L. 5611

j. Th;

b. Th!

4038 (Kuré és 
mtsai)

S. F. 4211

S. F. 5155

2344 (Kuré és 
mtsai)

S. J. 3144
M. L. 4244
F. Gy.-né 2577
H. F. 3966
S. J. 3155
M. L. 4555
F. Gy.-né 4034
H. F. 4733

j- Th2

b. Th2

6128 (Hjiang)
6871 (Arnell)

S. F. 3788

K. G.-né 2964
S. F. 4305

M. L. 3799
F. Gy.-né 4877
M. L. 4100
F. Gy.-né 4022
H. F. 3677

j. Th3 
b. Th3

S. F. 6122
S. F. 6333

F. Gy.-né 3677
F. Gy.-né 4144

j. Th.

b. Th.

6463 (Kuré és 
mtsai)

6728 (Daven­
port és 
Barnes)

4599 (Kuré és 
mtsai)

H. F. 4255

A. M. 4255
H. F. 5433
F. K. 5911

í- th6
b. Th„ S. F. 5311

F. Gy.-né 4355
S. J. 3444

j. Th, 

b. Th,

5392 (Kuré és 
mtsai)

4253 (Kuré és 
mtsai)

K. L. 3866

K. L. 3300

j. Th8

b. Th„

5204 (Corbin 
és Gardner)

5003 (Kuré és 
mtsai)

H. F. 5144

H. F. 5188

4337 (Kuré és 
mtsai)

K. L. 4655

K. L. 4422
F. Gy.-né 4300

j- Th„ 
b. Th,

5461 (Corbin és 
Gardner)

K. L. 3455
K. L. 4066
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2. táblázat folytatása

Mellső Normál Kóros
gyökér Irodalmi Saját Irodalmi Saját

j- U

b. L,

6782 (Kuré és 
mtsai)

H. F. 6422
F. J. 7644
S. F. 5555

5200 (Kuré és 
mtsai)

M. L. 6266

F. Gy.-né 5011
H. F. 5833

j- l2
b. L2

5407 (Kuré és 
mtsai)

S. F. 7333

3593 (Kuré és 
mtsai)

H. F. 5677

A. M. 7333
F. Gy.-né 4344

j- l3
b. L8

H. F. 7622

F. J. 6210

K. L.-né 2089
T. I.-né 2511
T. I.-né 2877

j- L, H. F. 7210

használatosak {Davenport és Barnes, Jones, Schnitzlein és Foley, DeMyer). Módszerünknél az egész gyökkereszt- metszetet 600-as nagyításnál az ocu- lárhálómikrometer többszörös rá- helyezésével teljesen befedtük, és a statisztikai eloszlásnak megfelelően mindig meghatározott távolságok- közök szerinti representativ terüle­tekben számoltuk a rostokat (1. ábra). Eképpen az összterület 9%-án állapítottuk meg a rostok számát és az így nyert értékből, számolási úton az egész gyök rostkontingensét. Egyszerűen kifejezve : a módszer azonos a vörösvértestek számolási módjával a Bürker-kamrában, mégis azzal a döntő különbséggel, hogy a vörösvértest számolásnál elvileg homogén eloszlásról, a gyökrostok­nál inhomogén eloszlásról van szó, mert a gyökökben a vékony és vastag caliberű rostok mezőszerűen helyezkednek el. Ez azonnal felveti a becslési módszer reális eredményeinek és alkalmazhatóságának kérdését. Ezért talán rögtön itt említenénk számolási módszerünk hibahatárait. A paraffinos és gelatinás anyagból kiválasztottunk egy-egy Th2-es, illetve Thl-es mellső gyököt. Ugyanazon gyökön a hálómikrometer különböző rá- helyezéseivel 10—10 számolást végeztünk. A 10 számolás középértéke és ugyan­azon gyök felnagyított mikrofotograramján végzett direkt rostszámolás ered­ménye között kb. 4000 rostszám esetén csak 10—15 rosteltérés volt. A paraf­finba ágyazott Th2 10 számolási eredményét összehasonlítva : középérték : 2964± 135, standard hiba: ±43, a statisztikai számítás szerint a' módszer hibája paraffinos anyagon 5,5%. A gelatinába ágyazott Thl esetén a középérték : 4034±78, standard hiba : ±24,8, a módszer hibája 3% alatti. A gelatinás anyag jobb eredményét a gyökök teljes épsége és a pontosabb harántmetszés
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2. ábra

következtében a pontosabb számolható- ság magyarázza. A paraffinos módszer technikai és statisztikai hátránya miatt csak 5 paraffinos gyök adatait tudtuk értékelni, a további számolási adatok gelatinás anyagra vonatkoznak. Caliber­spectrum meghatározást kizárólag gela­tinás anyagon végeztünk.
Eredmények: A rostszámlálás eredmé­nyeit a 2. táblázat tartalmazza. — Össze­foglalóan a következőképpen értékel­hetők : a cervicalis szakaszon (C6 - C7—C8—-Thl) az irodalmi és saját kontroll anyagunk adataihoz viszonyítva ALS-nál a rostszám kifejezetten csökken. Az egészséges 6—7000 rostszámmal szemben általában 3 -5000 értéket kaptunk, de nem ritka a 2000 körüli érték sem. A Thl segmentumot 

Th .-Normal

Th,-ALS

4. ábra

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 p 
Th.-Normal
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is ide számítottuk és a normál 4000 körüli értékhez képest a rostszám csök­kenésének mértéke a fentiekhez hasonló fokú.A thoracalis szakaszon Th2—Th9) a rostkontingens csökkenése nem olyan kife­jezett. A normál átlagos 5000 körüli értékeivel szemben 4000 körüli értékeket kaptunk. Volt eset normál és kevés esetben 3300—3600-ig terjedő csökkenés is. A lumbalis szakaszon (Ll—L3) az irodalmi 5600—7000 rostszámhoz képest az esetek túlnyomó többségében lényegesebb csökkenés nem található, csak egyes esetek — melyeknél erre utaló klinikai tünetek is voltak — mutattak jelentő­sebb rostkontingens csökkenést.Meg kell jegyezünnk, hogy az egyes gyökök rostszáma az irodalmi adatok sze­rint egészséges esetekben is meglehetősen ingadozó (Arnell, Davenport és Bar­
nes, Kuré és mtsai., Corbin és Gardner, Hjiang), és jelentősen változik az élet­korral is (Corbin és Gardner, Moyer és Kaliszewski). Ezért kisebb számbeli ingadozások a fentiek alapján csak mértéktartással értékelhetők.Anyagunkban 4 olyan eset volt, melyben a kiskézizomatrophia kifejezett féloldaliságot mutatott kezdetben, hónapokon keresztül. Ezen esetekben a C8—Thl magasságban a kétoldali mellső gyököt összehasonlítva kórosként értékelhető különbséget csak egy eset- 0.ben találtunk. Itt a jobboldali Thl 2500rostszámával szemben a baloldali Thl 50 4000 rostot tartalmazott. A klinikai tünetek 11 hónapon át döntően a jobb­oldalon jelentkeztek, másféléves beteg­ség lefolyás alatt. Egyébként a kez­deti különbségek a többéves lefolyás alatt valószínűleg kiegyenlítődhetnek. Ez arra is utal, hogy a betegség időbeli lefolyása mellett a rostszámcsökkenés- ben a processus tempójának van döntő szerepe, mert a rostszámcsökkenés egyéb esetekben sem volt teljesen ará­nyos a betegség időtartamával.A rostszámlálás mellett 25 gyökön cali- berspectrumot készítettünk Swensson módszerével. 600 X -os nagyítással, Zeiss lengőkeresztes oculármikrometerrel (2. ábra) a megadott vonalon mentünk végig és a lengőkereszt középső scala jelét érintő rostok átmérőjét lemértük. Egy gyökből 300 rostot mértünk és ebből készítettünk diagramot, melyet saját normál anyagunkkal és az iro­dalmi adatokkal hasonlítottunk össze (3., 4., 5. ábra).A caliberspectrumok tanúsága szerint a gerincvelő mindhárom szakaszán (cervicalis, thoracalis, lumbalis) ha kóros eltérés mutatkozott, ezt a vasta­gabb rostok számbeli csökkenése jelle­mezte. ALS-nál a vastagabb rostok sérülékenyebb volta az irodalmi adatok­kal (Kuré, Hórányi—Hechst, Wohlfart) megegyező. L,-ALS

5. ábra
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összefoglalásSzerzők 10 ALS esetből 88 gerincvelői mellső gyököt dolgoztak fel. A rostszám­lálási és calibermérési adatok azt mutatták, hogy legkifejezettebben a cervi- calis és thoracalis elülsőgyökök sérülnek. Szerényebbek az elváltozások az alsó thoracalis és lumbalis szakaszon. A gyökrostok számának csökkenése egyes esetekben igen kifejezett volt. A caliberspectrum ALS-nál úgy változik, hogy elsősorban a vastagabb rostok (8—10 //) számbeli csökkenése a legkoraibb és legjelentősebb
Irodalom

Arnell, N.: cit. Swensson, A. — Corbin, K. B., Gardner, E. D. : Decrease in number 
of myelinated fibres in human spinal roots with age. Anat. Rec. 68. 63—74. 1937. — 
Davenport, H. A., Barnes, J. B.: The strip method for counting nerve fibers or other 
microscopic units. Stain. Technoi. 10. 139—143. 1935. — Häggqvist, G.: Faseranalyse 
der vorderen Spinalwurzeln des Macacus rhesus. Z. mikr. anat. Forsch. 42. 33—-69. 
1937. — Hjiang, S. H. : Über die Faserzahl und die Faserdicke in den Wurzeln des 
zweiten Thorakalnerven beim Menschen. A. Anat. Basel. 11. 50—82. 1951.—Horányi— 
Hechst, B. : Zur Pathologie und Pathogenese der amyotrophischen Lateralsclerose. Arch 
f. Psychiat. 93. 159—181. 1931. — Horányi B. : Adatok a corticospinomuscularis 
apparatus kortanához. Orvosi Hetilap, 100 : 813, 1959. — Jones R. L. : Cell fiber 
ratios in the vagus nerve. J. Comp. Neurol. 67. 469—483. 1937. —Kuré, K., Okinaka 
8., Kawaguzi, K., Shiba, T. : Histologische Studien über die extrapyramidalen Bah­
nen. Z. f. Zellforsch, u. mikr. Anat. 12. 451—469. 1931. — Kiss, F., Mihálik, P. : 
Über die Zusammensetzung der peripherischen Nerven und den Zusammenhang 
zwischen Morphologie und Function der peripherischen Nervenfasern. Z. f. Anat. u. 
Entwicklungsgesch. 88. 112—151. 1929. — Lehoczky, T., Schaffer, K. : Zur Lehre der 
amyotrophischen Lateralsclerose. Arch. f. Psychiat. 89. 299—361. 1930. — Moyer, 
E. K., Kaliszewski, B. F. : The number of nerve fibers in motor spinal nerve roots of 
young, mature and aged cats. Anat. Rec. 131. 681—699. 1958. — De Myer, W. : Met­
hods and advantages of random sampling in the census of nerve fibers and other 
histological elements. Anat. Rec. 125. 443—456. 1956. — Rexed, B. : Contributions 
to the knowledge of the postnatal development of the peripheral nervous system in 
man. A. Psychiat. Neurol. Scand. Suppl. 33. 1944. — Sántha, K. : Über die endogen — 
systematische Natur der amyotrophischen Lateralsclerose (Charcotsche Krankheit). 
Arch. f. Psyhiat. 97. 141—185. 1932. — Schaffer, K. : Über das morphologische Wesen 
und die Histopathologie der hereditär-systematischen Nervenkrankheiten. Berlin. 
J. Springer. 1926. — Schaffer, K. : Zur Histopathologie der idiotypischen Lateral­
sclerose oder spastischen Heredodegeneration. Arch. f. Psychiat. 77. 675—697. 1926. — 
Schaffer, K. : Die Histopathogenese der primär-systematischen Nervenkrankheiten 
Hirnpath. Beitr. 13. 129—161. 1933. — Schaffer, K. : Zur Histopathologie und über 
die Histopathogenese der amyotrophischen Lateralsclerose. Hirnpath. Beitr. 15. 157— 
184. 1935. — Schnitzlein, H. N., Foley, J. O. : An ocular-grid-planimeter method 
for enumerating nerve fibers. Stain. Technoi. 32. 293—297. 1957. Swensson, A. .- 
Über die Kaliberverhältnisse in den vorderen Rückenmarkswurzeln beim Menschen. 
Z. mikr. anat. Forsch. 44. 187—206. 1938. — Wohlfart, G., Swank, R. L. : Pathology 
of amyotrophic lateral sclerosis. Arch. Neurol. Psychiat. 46. 783—799. 1941.
M. CeHjpeH, JJ. Bojkhk: UsMeneHua eoAOKHttcmoso cocmaea u cnetcmpa Kajiußpoe 
nepedmix KopeuiKoe cnuHHoeo M03za npu aMtiompotfiuuecKOM jiamepa/ibitoM cicAepoie.
AaTopbi MCCJiegoBajm M3 10 cjivnaeB aMHOTpofjHiHecKoro JiarepaJitHoro CKJiepoaa 88 nepeg- 
hhx KopeiuKOB cnnHHoro Moara. Flo/icier bojiokoh h gannbie onpegeJieHUH i<ajin6pa 
yi<a3MBaK)T na to, hto Hanőojiee BbipaweHHMM oőpaaoM nopa>i<em,i ujehHbie h rpygHbie 
nepeanne KopeuiKH. MeHbimie n3MeHeHHH Ha hhjkhcm rpygHOM h Ha hohchhmhom 0Tpe3- 
Kax. floHHjKeHHe HMCJia bojiokoh b KopeuiKax 6buio b oTgeJibHbix cjiynaax BecbMa Bbipa- 
>KeHHoe. CneKTp Kajmőpa bojiokoh npu aMHOTpo(})HMecKOM jiarepajibHOM CKJiepoae mchíi- 
eTCH TaKH; o6pa3OM, hto Hanőojiee qacTbiM h hmcioihhm aHaneHne HBJineTCH yMeHbtueHHH 
MHCJia őojiee tojictwwx bojiokoh (b 8—10 mhkpohob).

M. Szendrői und G. B o z s i k : Veränderungen der Faser kontingenten und des 
Kaliberspektrums der vorderen Wurzeln in der amyotrophischen Lateralsklerose.

In 88 Vorderwurzeln, die von 10 Fällen amyotrophischer Lateralsklerose stamm­
ten, wurde eine Zählung und Kalibermessung der Fasern vorgenommen. Als am 
stärksten lädiert erwiesen sich die Vorder wurzeln des Hals- und Brustmarkes. Die 
zahlmässige Verminderung betrifft am frühesten und stärksten die dickkalibrigen 
(8—10 u) Fasern.
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A Pécsi Orvostudományi Egyetem Ideg- és Elmekliniká­
jának közleménye

Izotóp-hígulásos módszerrel végzett agyi vérkeringési 
vizsgálatok
írta: SZÁNTÓ JÓZSEF és GALLYAS FERENC

Nylin és mtársai (1960) izotóp-higulasos eljárást dolgoztak ki az agyi vér­keringés vizsgálatára, amelyet methodikailag módosítottunk (Gallyas és 
Szántó, 1964).A módszer lényege, hogy az art. carotis int.-ba fecskendezett P32-vel jelzett vvt-ek a kétoldali véna jugularis int.-bán hígulásuk révén az idő függvényében különböző concentratióban jelennek meg. Ezt a concentratio-változást egy általunk construált készülékkel másodpercenként nyert vérminták radio- activitásának mérésével meghatározzuk. Mindkét oldalon történt beadás után a nyert „hígulási görbék”-ről leolvashatók a keringési idők, és segítségükkel kiszámíthatók az agyon átáramló vérmennyiség és az agy vértartalma. Ha vénába (cubitalis) fecskendezzük a jelzett vvt-eket és artériából (carotis int.) vesszük a vért, a szív perctérfogatát határozhatjuk meg. Az egész testben keringő vérmennyiség egy artériába vagy vénába történt fecskendezés ered­ményeiből kiszámítható.A módszer teljesítőképességének demonstrálására az eddig végzett 69 vizsgálat közül 8-nak értékelését mutatjuk be, amelyekben jellegzetes keringés-dyna- mikai elváltozást találtunk. Ezek : 1—1 art. carotis int. thrombosis, en- cephalomalacia multiplex, atrophia cerebri, kétoldali subduralis haematoma, rossz általános keringési állapot és Sturge—Weber-betegség).
Normális összehasonlítási alapnak Nylin és 
mtársai anyagát vesszük, mert módszerünk 
elvi alapja az övékével azonos, különbség 
csak a gyakorlati megoldásban van. A nor­
mális agyi vérátáramlási értékek Nylin 
(1961. a, b) adatai szerint a következők: 
a megjelenési idő 2—5 mp, a maximalis 
concentratio időpontja 4—9 mp, az eltűnési 
idő 12—20 mp. Az ellenkező oldalon min­
den érték 1 mp-cel térhet el. Az agyon át­
áramló vérmennyiség 667—1238 ml/perc*,  
az agy vértartalma 87—167 ml, az átlagos 
keringési idő 5—10 mp, a szívperctérfogat 
6000—10 000 ml/perc, a keringő vérmennyi­
ség 4000—6000 ml. Az egyik oldali art. caro­
tis int. vérének 20—40%-a az ellenoldali 
véna jugularis int.-n keresztül távozik az 
agyból. Az agyon átáramló vér 50—60%-a 
a j. o.-i, 40—50%-a a b. o.-i véna jugularis 
int.-n át távozik.A normális hígulási görbéket saját anyagunkból -— schizophren betegtől — mutatjuk be (1. ábra). Az ábra felső részén azok a görbék láthatók, melyeket 
* Megjegyezzük, hogy az‘ezzel a módszerrel 
meghatározott agyi perctérfogat magasabb 
a köztudatba átment Kety—Schmidt-féle 
módszerrel nyert értékeknél (700—900 
ml/min. 1400 g-os agyra számítva).

3 érfejlődési rendellenesseg (egyikük
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az izotóppal jelzett vvt-eknek a j. o.-i carotis int.-ba történt fecskendezése után a két véna jugularis int. vérének értékelése révén nyertünk, az alsó részén pedig a b. o.-i beadás után kapott görbék. A kihúzott vonal jelenti a beadással azonos oldali véna jugularis int. vérének activitási értékeit, a szaggatott a befecskendezéssel ellenoldaliéit. Az abscissán tüntettük fel a beadás után eltelt időt mp-ben, az ordinátán pedig a befecskendezett izotóp ezrelékében kifejezett radioactivitást. Leolvasható az izotóppal jelzett vvt-ek megjelenési ideje, a maximális concentratio ideje, az eltűnési idő, és látható egy második alacsony hullám, amelyet az egész keringési rendszeren átment vér radio- activitása okoz (recirculatiós hullám).
Eseteink ismertetése.
1. eset : S. G.-né 66 éves. 10 éve cukorbeteg, vérnyomása mérsékelten magas. Felvétele 
előtt két hónappal fokozatosan feledékennyé vált, többször volt hányingere, néha 
szédült. Egy éjszaka hirtelen zavarttá, tájékozatlanná vált. Vizsgálatakor 180/100 
Hgmm-es vérnyomást mértünk. Szervi idegrendszeri kórjele nem volt. Psyehésen : 
hiányosan tájékozott, figyelme kissé nehezebben kelthető fel. Gondolkodása lassú, 
kisfokú iniciativaszegénység. EEG : b. o. frontális, frontocentralis organicus laesio. 
A b. o.-i carotis angiogrammon kórjelző értékű elváltozást nem látunk.

Az agyi keringésvizsgálatnál a 2. ábrán látható hígulási görbéket nyertük. A j. o.-i befecskendezés után alacsony, elhúzódó görbéket kaptunk, míg a b. o.-i befecskendezéskor a két véna jugularis int.-ba közel egyforma mennyiségű izotóppal jelölt vér került. Ennek alapján feltételeztük a j. o.-i art. carotis int. 
thrombosisát; ezt a később végzett j. o.-i carotis angiographia igazolta (3. ábra). A röntgenképen teljes elzáródás látható. Mégis a j. o. beadott jelzett vér egy része a j. o. véna jugularis int.-bán jelent meg, s ebbe csak úgy juthatott, hogy az extracranialis érrendszerből az agyba került. Az art. carotis ext.-ból származó vérmennyiség normálisan csak 0- 6%-a (Shenkin és mtársai) a véna jngularis int.-n átáramló vérmennyiségnek. Ezzel szemben esetünkben a 168



görbék alatti területek nagyságának összehasonlítása alapján azt találtuk, hogy a j. o. vena jugularis int. vérének 28%-a származott az extracranialis érrendszerből. Ez arra utal, hogy az art. carotis int. elzáródása esetén az azonos oldalon az extra- és intracranialis artériás rendszerek közti anastomosisok jelentős szerepet játszanak az elzáródással azonos oldali félteke vérellátásában. Az ábráról az is leolvasható, hogy a b. o. beadott jelzett vér jelentős hányada került át az elzáródás oldalára, annak jeléül, hogy az art. carotis ext.-n kívül — a circulus Willisi közvetítésével — ab. o.-i art. carotis int. is részt vett a j. félteke vérellátásában. Ez megfelel annak a megfigyelésnek, hogy a betegnél a j. félteke károsodására utaló klinikai jelek nem voltak.
2. eset. H. I.-né 65 éves. Régi szívbeteg, évek óta magas a vérnyomása. Felvétele előtt 
két nappal hirtelen összefüggéstelenül kezdett beszélni, majd összeseit, elveszítette 
eszméletét. Felvételekor : somnolens, erős fájdalomingerekkel ébreszthető, de inagára- 
hagyva elalszik. Érdemleges contactus vele nem teremthető. Vérnyomása 195/120 
Hgmm. Szívműködése arrythmiás, halk, tompa szívhangok. J. pupillája tágabb, mint 
a b., j. o.-i hemiparesis.A keringésvizsgálat eredménye (4. ábra) : az agyi perctérfogat alacsony, a keringési idők a normálisnál hosszabbak, a szív perctérfogata csökkent. Az agy vértartalma normális. Feltűnő, hogy az alacsony agyi perctérfogat nem jár az agy vértartalmának fokozódásával, azaz az agyi erek caliberének növe-

kedésével, ami biztosítani tudná a kielégítő vérellátást. A hígulási görbék elhúzódók, a beadással ellentétes oldalakra a normálisnál lényegesen több jelzett vér kerül, sőt a j. o.-i beadás után az ellenoldalról vett vérminták izotóptartalma meghaladja az azonos oldaléit. Ebből az agyi artériás törzsek 
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legalább egyikének teljes, vagy részleges elzáródására következtethetünk. A hígulási görbék ilyen lefutásának magyarázatához ismernünk kell a két félteke vére keveredésének módját. A keveredés anatómiai lehetőségei a circulus Willisi, valamint a középvonalbeli vénás sinusok. Normális esetben keveredés csak az utóbbiakban van, minthogy az agyi artériás törzsek közt nyomáskülönbség, s ennek következtében az art. communicansokon keresztül vérátáramlás nincs (lásd Kety, 1960). Ha a circulus Willisibe vivő vagy belőle elvezető erek egyike részben vagy egészben elzáródik, az agyalapi artériás rendszer nyomásegyensúlya megbomlik és az art. communicansok igénybe­vételével a túloldali artériákból jöhet át vér. Ilyenkor a vér már az artériás phasisban keveredik, s a keveredés mértéke a normális 20—40% fölé emel­kedik. Az art. carotis int. elzáródása esetén az elzáródás oldalán történt jelzett vér beadása után a normálisnál lényegesen alacsonyabb hígulási görbéket kapunk (1. eset, 2. ábra). Ezért, ha a féltekék közt a vér keveredése a normálisnál nagyobb, de a két izotóp-befecskendezésből származó hígulási görbék magassága közt nincs lényeges különbség, az artériás törzsek egyiké­nek elzáródására következtethetünk.

A beteg sectióra került, ennek során mk. o. régi occipitalis lágyulást, b. o. 
temporalisan friss lágyulást találtunk ; ez utóbbi magyarázhatja a leírt haemo- dynamikai elváltozást.
3. eset. N. I.-né 64 éves. Több éve magas a vérnyomása. Két éve b. szemére hirtelen 
megvakult, majd j. szemén is fokozatosan romlott a látása. Status: vérnyomás 170/100 
Hgmm. A pupillák fénymerevek. B. o. amaurosis, j. o. nagyfokú amblyopia. A szem­
fenéken pseudo-Foster—Kennedy-syndroma. Leépüléses reflexek. A ventriculogram- 
mokon nagyfokú symmetriás hydrocephalus internus látható. A carotis angiogrammo- 
kon csupán a hydrocephalusra jellemző elváltozások.170



Az agyon átáramló vérmennyiség, a keringési idők és az agy vértartalma a normális határok közé esnek (5. ábra). A hígulási görbék lefutásából azonban a két félteke vérkeringése közti különbségre következtethetünk. A b. o.-i izotópbeadás után a j. o.-i véna jugularis int. véréből nyert hígulási görbe magassága meghaladja a beadással azonos oldalról nyert görbéét, ami a két félteke vére között artériás phasisban létrejött bal-jobb irányú keveredésre utal. Eltér a szokottól az is, hogy az agyon átáramló vér 63%-a a b. o.-i, s csak 37%-a a j. o.-i véna jugularis int.-n keresztül távozott az agyból.
4. eset. B. J.-né 80 éves. Felvétele előtt egy hónappal elszédült, elesett. Azóta fekszik, 
gyengének érzi magát. Status : b. o. centrális facialis paresis. Psychésen : térben, 
időben tájékozatlan, somnolens. A feltett kérdésekre nem válaszol.A keringésvizsgálattal (6. ábra) igen alacsony agyon átáramló vérmennyiséget, meglassult keringést, de normális szívperctérfogatot találtunk. Az agy vér­tartalma normális, az átáramláscsökkenést tehát nem compensálta az agyi erek caliberének növekedése. A hígulási görbék elhúzódok, de egymáshoz viszonyított helyzetük normális.A beteg sectióra került; j. o. erősen, b. o. kevésbé kiterjedt subduralis haema- 
tomát találtunk. A meglassult keringés magyarázatához tartozik még a beteg vérének magas (66%) haematokrit értéke. Az agyi vérátáramlásnak vaso- dilatatio révén történt compensálását valószínűleg a subduralis haematoma miatt fellépő koponyaűri nyomásfokozódás akadályozta.
5. eset. Sz. J. 71 éves férfi. Felvétele előtt egy hónappal nyelése és beszéde romlani 
kezdett. Status : arrhythmiás szívműködés. J. o. csak fénylátás. Beszéde dünnyögő, 
nasalis. Mk. o. kifejezett leépüléses jelek.A számszerű keringési adatok normálisak (7. ábra). A hígulási görbék vizs­gálatakor azonban feltűnt, hogy a j. o.-i art. carotis int.-ba történt izotóp­beadásnál nem került izotóppal jelzett vér az ellenkező oldalra. Technikai hiba nem történt, mert a recirculatiós hullám jól látszik. A jelenség magya­rázatára fel kell tennünk, hogy a sinus sagittalis vére csak a j. o.-i sinus trans- versusba juthatott. Emiatt ugyanis a j. o.-i izotópbeadás után nem kerülhetett jelzett vér a b. o.-i véna jugularis int.-ba, a b. o.-i beadás után viszont a jelzett vérnek közvetlenül a b. sinus transversusba jutó része a b. o.-i véna jugularis int.-n át folyik el, míg a sinus sagittalisba kerülő hányada a j. véna jugularis int.-n keresztül távozik.A beteg sectióra került. Az agy és a dura boncolásakor kiderült, hogy a sinus 
sagittalis valóban közvetlenül a j. o.-i sinus transversusban folytatódott. A b. o.-i sinus transversust a j. o.-i sinus transversussal csak keskeny (kb. 5 mm2 keresztmetszetű) nyílás kötötte össze. A j. o.-i sinus transversus kereszt­metszete (kb. 45 mm2) lényegesen nagyobb volt a b. o.-i sinus transversus keresztmetszeténél (12 mm2), sőt nagyobb volt a sinus sagittalis kereszt­metszeténél is (33 mm2). A caliber-különbségek miatt feltételezhető, hogyha két sinus transversus közötti nyíláson keresztül kismértékű bal-jobb irányú átáramlás volt. Más érelváltozások is voltak, így a b. o.-i art. vertebralis, valamint a b. o.-i art. communicans posterior igen csökkent keresztmetszetű volt.
6. eset. T. K.-né 39 éves. Évek óta több alkalommal kezelték aplasticus anaemiája 
miatt. Klinikánkra történt felvételekor súlyos általános állapotban volt, hányt, 
később nyugtalanná, tájékozatlanná vált.A keringés vizsgálat eredménye : az átáramló vérmennyiség a normális hatá­ron belül eső alacsony értékű, a keringés meglassult, a szív perctér fogata, valamint a keringő vérmennyiség a normálisnál kisebb (8. ábra). Az agy 

171



vértartalma viszont feltűnően emelkedett. Ez magyarázza, hogy az erősen meglassult keringés ellenére az agyon átáramló vérmennyiség normális. Az anaemiánál várt gyors keringés helyett talált lassú vérátáramlás a beteg igen rossz általános keringési állapotával magyarázható.
7. eset. T. Gy. 41 éves férfi. Felvétele előtt 
egy héttel munka közben hirtelen „patta­
nást” érzett a tarkójában, majd erős nyilaló 
jellegű, a nyakába sugárzó fájdalom jelent­
kezett. Hányingere volt. Eszméletét nem 
vesztette el. — Belgyógyászati kórjele nincs. 
A tarkó minimálisán kötött, a b. pupilla 
kissé > j., b. o. széttérő strabismus. A
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liquor xanthochrom. Carotis-angiographiával a subarachnoidealis vérzés valószínű 
forrását, az artéria cerebri media főtörzsének bcrsónyi kiöblösödését lehetett kimutatni.A keringési adatok normálisak (9. ábra). A b. o.-i izotópbeadás után a j. o. véna jugularis int.-ból nyert hígulási görbe viszont a normálisnál magasabb és a b. o. jugularis int.-ból nyert hígulási görbéhez képest két mp-cel elmarad. A b. o. carotis angiogrammon (10. ábra) a sinus sagittalissal párhuzamos tág 
véna látszik, mely a b. félteke vénás vérének jelentékeny részét gyűjti, s amelyben a vér az angiogrammok szerint lassultan halad. A b. o. beadás után a j. o. véna jugularis int.-ba kerülő jelzett vér nagy mennyisége és késői megjelenése azzal magyarázható, hogy az elvezetés főleg a j. o. sinus trans- versuson át történt.
8. eset. N. E. 16 éves. Születése óta a homlokán b. o. a hajas fejbőrre is ráterjedő 
teleangiektasiás naevus látható. 2 és fél óv óta psychomotoros jellegű epilepsiás görcs­
rohamok kb. hetenként ; szellemi visszaesés. Neurologiailag enyhe j. o. centrális 
facialis-paresisen kívül kórosat nem találunk. A koponya Rtg-felvételein a b. temporo- 
parietalis tájon több, kettős-contúrú, szabálytalan lefutású mészárnyék látható.A keringésvizsgálat eredménye (11. ábra) : Az agyon átáramló vérmennyiség, valamint az agy vértartalma a normális felső határánál magasabb. Érthető ez a Sturge—Weber-kór érszaporulatából. Az átlagos keringési idő normális, de a kóros oldalon 2,4 mp-cel hosszabb, mint az ép oldalon. A b. o. izotóp­beadás után a b. o. véna jugularis int.-n az izotóp lassultan távozik. A görbe tetőpontja után elég gyors esés jő, de ezt lassulás követi. Fel kell tehát tennünk, hogy két hígulási görbe superponálódott. Az ábrán ennek a feltevésnek meg­felelően tüntettük fel a pontozott görbéket. Ezek közül az első az agy saját átáramlásának felelne meg, a második pedig az angiomatosisból származónak. Minthogy a b. o.-i beadás után a j. o. véna jugularis int. görbéjén elhúzódást nem látunk, fel kell tennünk, hogy az angiomatosis vére nem jut a sinus longitudinalisokba, hanem megkerülésükkel éri el a b. o.-i sinus transversust. Abból, hogy a j. o. beadás után a b. o. véna jugularis int. görbéje elhúzódó, arra kell következtetnünk, hogy a kóros érterület ellátásában a j. o. art. carotis int. is részt vesz.

ÖsszefoglalásA szerzők az izotóp-higulásos keringésvizsgálati módszer általuk módosított változatával — a módszer teljesítőképességének demonstrálására — néhány beteg agyi vérkeringési adatait ismertetik, akiknél jellegzetes keringésdynami- kai elváitozást találtak. A módszerrel egyidejűleg nagyszámú keringési adat határozható meg (keringési idők, az agyon átáramló vérmennyiség, az agy vértartalma, a szív perctérfogata, a keringő vérmennyiség). A hígulási görbék alakjából és egymáshoz viszonyított helyzetéből keringésdynamikai elválto­zásokra is lehet következtetni : pl. az art. carotis int. thrombosisára, ér­fejlődési rendellenességre és — az artériás phasisban létrejött keveredésből — az egyik félteke artériás eredetű kóros folyamataira.
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H. Canto, <t>. T a ji ji s in : IdccAedoeaHUtt oőMena nceAesa Ha HeepoAozmecKux őojib- 
Hbix c ocoőbiM yvemoit 6oac3hu rajijiepeopdeHa-Illnatia.
Abtopli oßnapyHCHJiii y 4 113 20 HespojiornqecKHx őoJibHbix (2 c ő0Jie3HbK> <J>pn,npeiíxa, 
1 c 6ojie3HbK> ynjibcona, 1 c raproHJiM3MOM) npii noMoipH HccjieaoBaHHji n3OTonaMH 
oöinee HapyiueHue oŐMena >KeJie3a. B npoTHBonojio>KHOCTb stomv oöhihh oSmch ncejiesa 
y őojibHbix c 6oJie3HbK) raJiJiepBopaeHa-IlInaiia OKaaajica — HecMOTpa na naTOJiorn- 
aecKHií oŐMeH wejiesa b ŐJiejiHOM Teile H b aepHOM BeipecTBe — HopwajibHbiM. X(enoHnpo- 
BaHne xetiesa b 3thx oőpasosaHHHx HenpepbiBHoe. 3th garntbie mofvt ömtb ncnojibso- 
BaHbi b ÄHarHocTHKe 6oji63hh rajiJiepBop/ieHa-IIlnaua.

J. Szántó und F. Gallyas: Untersuchung der Hirndurchblutung mit einem 
Isotopenverfahren.
Die Untersuchung wurde mit einer eigenen Modifikation der Methode von Isotopen- 
injektion durchgeführt. Um die Leistungsfähigkeit der Methode zu zeigen, werden 
Resultate mitgeteilt, die charakteristische kreislaufdynamische Veränderungen erken­
nen lassen.
Die Methode ermöglicht die gleichzeitige Bestimmung ziemlich vieler Kennzeichen des 
Kreislaufs : Kreislaufzeiten, die das Gehirn durchströmende Blutmenge, Blutgehalt 
des Gehirns, Minutenvolumen des Herzens, kreisende Blutmenge. Aus der Form der 
Verdünnungskurven des Isotopen und aus ihren Lagebeziehungen zueinander kann 
man auf kreislaufdynamische Veränderungen schliessen, z. B. auf Verschluss der 
Art. car. int., auf Gefässentwicklungsstörungen und — aus der in der arteriellen 
Phase erfolgten Mischung des Blutes beider Grosshirnhälften — auf arteriell bedingte 
Krankheitsprozesse der einen Grosshirnhemisphäre.
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Országos Idegsebészeti Tudományos Intézet 
(igazgató : Zoltán László dr.) közleménye

A szemfenéki pangás jelentősége zárt koponyasérültek 
diagnosztikájában
Ä F R A DÉNES dr. és NAGY VILMOS dr.A szemfenéki elváltozások jelentősége a zárt koponyasérültek állapotának megítélésében, különösen az acut szakban kétségtelenül nem mindig elsőrendű fontosságú. A friss sérült kezelésében elsősorban a tudatállapot, a vegetatív tünetek és a neurológiai góctünetek alakulása játszik fontos szerepet ; az eset­leges szemfenéki oedema, vagy vérzések többnyire a közvetlen traumás be­hatás eredményei és nem az intracranialis térszűkítő folyamat tünetei. A sub- acut, vagy chronicus szakban azonban már valódi pangás alakjában jelentke­zik a funduselváltozás és gyakran egyedül hívja fel a figyelmet a koponyaűri térszűkítő vérzés lehetőségére.Mind a szemészeti és traumatológiai kézikönyvek, mind az újabb monogra- phiák megemlítik a papilla elváltozásokat az intracranialis haematomák diag- nosisában. Adataik azonban meglehetősen különbözőek és hiányosak. Ugyan­akkor több közlemény számol be pangásos papilla előfordulásáról zárt cranio- cerebralis sérültekben térszűkítő vérzés nélkül, a focalis, vagy diffus agyoedema egyik jeleként. Miután ilyen jellegű összeállítást az irodalomban nem talál­tunk, érdemesnek tartjuk saját, nagyobb beteganyagunkon nyert észleleteink ismertetését.Az Országos Idegsebészeti Tudományos Intézetben tíz év alatt a subacut- chronicus szakban felvett 259 zárt koponyasérültben 43 esetben észleltünk pangásos papillát (16,6%). Eseteink megoszlását az 1. táblázatunk mu­tatja. Megemlítjük, hogy a subacut- chronicus csoportban csak neuroophthal- mologus által ellenőrzött leleteket vettük számításba. A csoportok felállításá­ban az irodalomban általában használt időhatárokat alkalmaztuk : a subacut szakot 4—21 napig, a chronicust pedig 3—6 hétig számoltuk a baleset után. A táblázatból kiderül, hogy a subacut szakban pangásos pap illa közel azonos számban fordult elő térszűkítő vérzés nélkül (11 eset), mint verificált haema- toma mellett (9. eset). A chronicus periódusban viszont a szemfenéki pangás egy kivétellel mindig subduralis haematoma következtében lépett fel. Pangásos papillát észleltünk subacut szakban 11 betegünkben térszűkítő vérzés nélkül, míg a chronicusban csak 1 esetben. Az intracranialis haematoma fennállását valamennyi esetben kontraszt eljárás és a kórlefolyás alapján biztonsággal kizárhattuk. Egy beteget veszítettünk el extracranialis szövődmény (pneumo- nia) miatt, a többi 11 gyógyult. Eseteink fontosabb adatait a 2. táblázatban foglaltuk össze.Összeállításunkban részletezett adatokból a következőket emeljük ki. Ffeltűnő, hogy betegeink túlnyomóan a fiatalabb korosztályokhoz tartozó férfiakból kerültek ki. A két leány gyermeken kívül 7 beteg 30—38 év közötti és csak 2 további volt 50 év felett. A szemfenéki pangás 5 alkalommal mérhető pro- minentiát (+0,5 — 1,5 D) ért el, míg a továbbiakban a papilla elmosódott, a vakfolt megnagyobbodott volt. A cerebralis szövődményt a tudatzavaron kívül pyramis-tünetek jelezték az esetek % részében. Hasonlóképpen egy kivé­tellel positiv volt az EEG-vizsgálat : általában a neurológiai góctüneteknek megfelelő oldali focalis laesio hangsúlyozottsága mellett diffus functiozavar jeleit is észleltük. A lumbalis liquor minden alkalommal mérsékelt fehérje­szaporulatot mutatott, két ízben azonban még véres volt.
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Kontraszt vizsgálatként egy kivétellel carotis angiographiát végeztünk, egy esetben mindkét oldalon. Az angiogramm általában normális érrajzolatot mu­tatott, csupán egy alkalommal észleltünk jelentős, egy további esetben mérsé­kelt átnyomást, mely a két hét után végzett kontroll vizsgálatkor csökkent. Egy esetben ventriculographia is történt, míg egy betegen csak PEG-t végez­tünk. A kórkép bemutatására két kortörténetet ismertetünk.
1. táblázat 

Pangásos papilla zárt koponyasérültekben

2. táblázat

Diagnosis Esetek száma Pangásos papilla

Epidularis haematoma .... Subacut
Chronicus

3
0

0
0

Subduralis haematoma .... Subacut
Chronicus

30
54

7
22

Intracer, haematoma ......... Subacut
Chronicus

11
0

2
0

Oedema cerebri .................... Subacut 103 11
Chronicus 58 1

Szemfenéki pangással járó nem térszűkitő vérzések

Sorsz. Kor, 
év

Inter­
vall.

Góc- 
tünet Liquor EEG. Angiogr.

1. 38 1 hét 0 Pos. Temp. org. laesio Neg.
2. 30 3 hét 4- Pos. Temp. org. laesio Neg.
3. 36 3 hét 4" Pos. Lassú dysrhythmia Neg.
4. 34 1 hét + Pos. Oecip. org. laesio Pos.
5. 38 3 hét 4- Pos. 0 Pos.
6. 44 2 hét 4- Véres 0 Neg.
7. 52 10 nap 0 Pos. Temp, enyhe laesio Neg.
8. 29 3 hét 0 Pos. 0 Neg.
9. 32 (> hét + Pos. Temp, enyhe laesio Neg.

10. 55 1 hét 4- Véres Diffus dysrhythmia Neg.
11. 4 3 hét + Neg. Diffus dysrhythmia Neg.

'1
9 3 hét 4- 0 Fronto-temp. laesio Neg.

T. V. 34 é. ffi. 1963. IV. 7-én motorkerékpárbaleset érte, eszméletét bizony­talan időre elvesztette. A mentők egy traumatológiai osztályra szállítják, ahol felvételkor enyhe tudatzavart, bal fülből vércsorgást, enyhén kötött tarkót észleltek. A beteg tudata kórházi tartózkodása alatt feltisztult, hányingere megszűnt, fejfájása mely főleg tarkótáji volt — lumbalpunctio után csilla­podott. Lumbalpunctiókor magasabb cseppszámmal ürülő xantochrom liquort találtak. IV. 14-én áthelyezése napján, szemészeti vizsgálatot végeznek és szemfenéki pangást állapítanak meg. Intézetünkbe való felvételekor neuro­lógiai lag : Kissé aluszékony, tarkó enyhén kötött, j. o. pyramis-tünetek, jobbra tekintéskor kettőslátás. Vizsgálati leleteiből : Pupillák kp. tágak, egyenlőek. Fundus : papillák vérbőek, b. o. kevés vérzés, degeneratio. Pro- minentia 4-1,0 és 4-1,5 I) között. EEG. : Bal. o. zömmel occipitalisan jelentős organicus károsodás állapítható meg. Enyhébben a bal félteke teljes hátsó területe (parietalis és temporalis, főleg temporobasalis) is ledált. Röntgen : Bal o. temporalisan és occipitalisan hangsúlyozottabb sutura-rajzolat, sella ép 
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(traumás suturolysis). Lumbalpunctio : enyhén sárgás, víztiszta liquor ürül- Sszám : 90/3, összfeh. 72 mg%, Pándy : ++• Bal o. percutan carotis angio- graphia : az oldalképen normális lefutású erek. Az AP-képen az artéria cerebri anterior kb. 2 cm-rel balról-jobbra dislocalt.A beteget erélyes dehydráló kezelésben részesítjük és ismételt therapiás lum- balpunctiókat végzünk, melyre szemfenéki pangás megszűnik, liquor norma­lizálódik. Neurológiailag negatívvá válik. Az ismételt b.o. percutan carotis angiographián az AP-képen látható, hogy az artéria cerebri anterior balról- jobbra való dislocatioja lényegesen megkisebbedett.K. K. 9 é. leány gyermek. 1962. VII. 18-án kerékpárral elütötték. Eszméletét kb. 10 percre vesztette el, fejét ütötte meg. A mentők gyermeksebészeti osztályra szállítják, ahol tiszta tudatállapotot, negatív neurológiai statust, a koponyán j. o. parietalisan, kb. csecsemőtenyérnyi duzzanatot, a kétirányú koponya-rtg. felvételen j. o. temporo-parietalisan kb. 6 cm hosszú, repedés­vonalat észleltek. A későbbiek folyamán a j. parietalis tájon haematoma fej­lődött ki, melyet 3 hét múlva punctioval leszívtak. Ezután — 2—3 nappal - neurológiailag strabismust észleltek, enyhén aluszékony. Intézetünkbe való felvételkor neurologiailag strabismust. j.o. centrális facialis paresist, b.o. pyramis-tüneteket találtunk. Vizsgálati leleteiből : Szemészet : j. szem befelé tekintő kancsal állásban (strabismus convergens conc. o. d.), fundus : jobb oldalt papilla felső széle elmosódott, kissé felrostozott, hyperaemiás. Felül egy csikóit vérzés. Bal oldalt jószélű papilla, mely felül minimálisan elmosó­dott. EEG : a jobb fronto-temporalis elvezetésekben időnként theta-delta meglassulások jelentkeznek, melyek j. o. organicus laesiós góc lehetőségét vetik fel. Kétirányú koponya-felvételen j. o. temporo-occipitalisan suturolysis. Jobb o. temporo-parietalisan kb. 6 cm hosszú repedésvonal látható. Kétoldali percutan carotis angiographia : az oldal és AP-felvételeken normális lefutású ereket találunk.Néhány rapi observatio után javult állapotlan helyezzük vissza a beküldő osztályra.
MegbeszélésA zárt koponyasérültek megítélésében a szemfenéki vizsgálatnak elsősorban a subacut-chronicus szaktan van jelentősége. Wertheimer és Descotes [6] az acut fázisban közvetlen opticus sérülésre, vagy vasomotoros zavarra vezetik vissza a fundus elváltozásokat, míg a későbbi szakban cerebralis oedema, haematoma, sőt optochiasmalis arachnitis, vagy traumás glaukoma lehetőségre is kell gondolni. Walsh [5] szerint 20—30%-ban kisfokú pangás jelenhet meg a sérülés után. Loew és Wüstner [3] intracranialis vérzések mellett viszonylag nagy számban írtak le pangásos papillát, főleg a subacut szakban. Lindgren [1] papillaoedemát talált 4 esetben „malignus cerebralis duzzadás”-bán, további 4 betegben pedig mérsékelt tudatzavar mellett észlelt pangást. Tönnis [4], illetve Loew [2] viszont a késői cerebralis oedema jelentőségére hívják fel a figyelmet többek között.Megfigyeléseinkből elsősorban a subacut szakban fellépő pangás jelentőségét emeljük ki. Adataink szerint a koponyasérülések ebben a fázisban nagyjából ugyanolyan számban járhatnak szemfenéki prom inén fiával haematoma mel­lett, mint ezek nélkül.44 subacut epi-, subduralis, vagy intracerebralis haematoma mellett 9 esetben találtunk szemfenéki elváltozást (20%), közülük is legnagyobb számban subduralis vérzések voltak képviselve. Az ugyanezen fázisban észlelt további 103 zárt koponyasérült közül viszont 11 esetben térszűkítő vérzés nélkül
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is ugyanolyan szemfenéki elváltozás lépett fel (10,5%). Utóbbi betegeink vizs­gálati leletei mérsékelt fokú, a lefolyásból ítélve inkább közvetett agyi károso­dásra, oedemára mutattak. Neurológiai góctünetek mellett gyakran kifejezett körülírt, vagy diffus laesiót jelzett az EEG is. A két alkalommal még véres, a továbbiakban xantochrom, vagy emelkedett fehérjét mutató liquorlelet ugyancsak az agy sérülésére utalt. A kontraszteljárások dislocatiót általában nem mutattak, egy ízben enyhe, egy másik betegben viszont igen kifejezett átnyomást észleltünk az AP-angiogrammon, mely azonban a 14 nap után regressziót mutatott.A zárt koponyasérülést szenvedett beteg vizsgálatakor a késői fázisban észlelt pangásos papilla mindenkor az agy károsodását, elsősorban oedemáját jelzi, mely diffus, vagy relative körülírt lehet. Bár műtéti megoldást igénylő tér­szűkítő vérzés a subacut szakban csak a pangások kisebb felében volt jelen, kontraszt eljárás nélkülözhetetlen a haematoma kizárásához. Méginkább indokolt ez a chronicus szakban, amikor a szemfenéki prominentia egy kivé­tellel minden esetben subduralis haematomát jelzett.A szemfenéki pangással járó diffus, vagy körülírt agyoedema viszonylag nagyszámú előfordulása további meggondolásra nyújt alkalmat. Anélkül, hogy a térszűkitő vérzések műtéti megoldásának fontosságát legkevésbé is csökkenteni kívánnánk, észleleteink felhívják a figyelmet a trauma okozta cerebralis oedema jelentőségére a klinikai kép kialakításában ezekben az ese­tekben is. A subacut szakban, főleg subduralis haematomák mellett a közvetlen traumás cerebralis károsodás és a következményes oedema fontos szerepe a kórkép kifejlődésében is bizonyosnak látszik. Az oedema jelentősége az intra- cranialis térszűkület tüneteinek előidézésében — legalábbis egyes esetekben — a haematomával egyenrangú lehet. Ebből szükségképpen következik, hogy ke­zelése ugyanolyan figyelmet igényel a postoperativ szakban, mint magának a vérömlenynek műtéti eltávolítása.
összefoglalásSzemfenéki pangás jelentkezett 259 zárt koponyasérült közül 43 esetben 1—6 héttel a baleset után. A subacut szakban 44 intracranialis haematoma közül 9 járt pangásos papillával, míg 103 térszűkítő vérzés nélküli sérültből 11 esetben fordult elő azonos fundus elváltozás. A chronicus periódusban a szemfenéki pangás egy kivétellel mindig subduralis haematoma jelenlétében lépett fel.A haematoma nélküli pangással járó sérültek vizsgálati leleteiben mérsékelt tudatzavar, neurológiai góctünetek, ennek megfelelő EEG-elváltozás és kóros liquorértékek szerepeltek. Az elvégzett kontraszt-vizsgálatok két kivétellel normális képeket adtak. Az egy esetben mérsékelt, a második betegben kife­jezett érdislocatio az AP- angiogrammon a 14 nap után végzett kontrolikor megszűnt.A subacut szakban jelentkező szemfenéki elváltozás diffus, vagy körülírt posttraumás cerebralis oedema tüneteként értékelhető, mely mindenkor szerepet játszik a klinikai kép alakulásában. Intracranialis vérzés gyanúja miatt feltétlenül kontraszt-vizsgálat (carotis angiographia) elvégzését teszi szükségessé.
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fl. A 4> p a, B. H a a b : 3nmeHue 3acmon zmshozo dua e duaZHoemuKe saKpumbix 
mpaext uepena.
3acToii rjiasHoro ,’ina Ha6juo.aa.ncH H3 259 cjiynaeB c saKpbiToft TpaBMoft nepena y 43 6ojib- 
Hbix nepes 1-—6 Hegejib nocjie TpaBMbi. B nogocTpoü CTajiHM H3 44 cjiynaeB BHVTpHqepen- 
hoh reiviaTOMbi b 9 caynanx HaôJHOgajicn 3acToft cocita, b to BpeMH Kai< H3 103 nocTpagaß- 
uihx y KOTopbix He uwejiocb caaBJiHBaioiuero M03r kpobomsjihhhhh b 11 cjiynanx mmcjio 
MecTo Taicoe ii3MeHeHHe rjiasHoro gHa. B xpohhmcckom nepnoae sacToü rjiaaHoro gna sa 
OflHHM HCKJiioHeHHeM Bcerga HMeji MecTO b cjiynae cyôgypajibHoiî reMaTOMbi. Cpegii gaHHbix 
c 3acToeM rjiasHoro /ma 6ea reMaTOMbi (JmrypjipoBajin VMepeHHoe HapyuieHne co3H3hhh, 
HeBpojiorHMecKHe onaroBbie chmutomm h cooTBeTCTByiomne btomv H3MeHeHHH KapniHbi 
33r h naTOJiOFHHecKHe gaHHbie co cTopoHbi chhhho-mosfoboh jkmakoctu. DpoBegeHHbie 
KoHTpacTHbie HCCJiegOBaHHH jjaßajiH 3a abvmh hckjuohchhhmh HopMajibHyio Kaprany. 
B oahom cjiynae yiwepeHHaH, a y apyroro ôojibHoro Bbipa>KeHHaH cocygHCTan ancjioxanHH 
Ha riepegHe-aagHeft aurHorpaMMe, npn kohtpojibhom nccJiegOBaHHH, npoBegeHHOM nepe3 
14 «Heil, ncHe3Jia.
noHBjiHiomeecH b nogocTpoft CTagHH H3MeHeHiie TJiasHoro /ina aojdkho paciiennBaTbCH 
K3K CHMFITOM flH(J)(J)y3H0r0 HJ1H OTFHaHHHCHHOFO nOCTTpaBMaTHHeCKOFO OTCKa M03ra, 
KOTopbift Bceraa HrpaeT ponb b <|iopMnpoBaHnn KJiHHHHecKOÜ KapTHHbi. I43-3a noaoapeHHH 
Ha BHyTpHnepenHoe Kp0B0H3JiHHHne Bceraa CJieaveT npoBOAHTb KOHTpacTHoe HCCJiego- 
BaHHe (aHiHorpaiJiHto cohhoîî aprepHii).

D. Ä f r a und V. N a g y : Die Bedeutung der Stauungspapille in der Diagnostik der 
geschlossenen Schädelverletzungen.
Unter 259 Fällen von geschlossener Schädelverletzung trat eine Stauung am Augen­
hintergrund in 43 innerhalb von 6 Wochen nach dem Unfall auf. Im subakuten Zeit­
abschnitt wurde in 9 von 44 Fällen mit intrakranialem Hämatom Stauungspapille 
gefunden, während sie von 103 Fällen ohne raumbeengende Blutung in 11 vorkam. 
In der chronischen Periode war Stauung mit einer Ausnahme immer bei subduralem 
Hämatom vorhanden.
In den Fällen mit Stauung jedoch ohne Hämatom bestanden mässige Bewusstsein- 
störungen, Herdsymptome, diesen entsprechende EEG-Veränderungen und krank­
hafte Liquorbefunde. Die Kontrastuntersuchungen gaben mit 2 Ausnahmen normale 
Bilder. In einem Fall war eine mässige, im anderen eine ausgesprochene Gefässverdrän­
gung nachweisbar, die bei der 14 Tage später ausgeführten Kontrollangiographie 
bereits fehlten.
Im subakuten Stadium kann die Veränderung des Augenhintergrundes infolge eines 
diffusen oder auch umschriebenen Ödems auftreten. Bei Verdacht auf intrakraniale 
Blutung ist eine Kontrastuntersuchung (Karotisangiographie) notwendig.
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Localis hypothermia hatása az agy elektromos aktivitására. 
Peltier-hatás alapján működő hűtőfej alkalmazása
(Az OITI 10 éves jubileumi tudományos ülésén elhangzott előadás.)
PÁSZTOR EMIL dr., TOMKA IMRE dr„ DEÁK GYÖRGY dr.Korábbi munkánkban [2] beszámoltunk a loealis agyi hypotbermia klinikai alkalmazásának lehetőségeiről és kísérleteink alapján néhány ezzel kapcsolatos elméleti kérdést tárgyaltunk.Jelen kísérletsorozatunkban az agy felszíni hűtésének olyan formáját válasz­tottuk, mely a fiziológiás követelményeknek jobban megfelel, az agy felszínét „idegen” folyadék nem éri, a hűtés fokozatosan történhet, s így a hirtelen hideghatásra bekövetkező érspasmusokat elkerülhetjük. Távolabbi célunk az volt, hogy a hűtés ezen módszere későbbi klinikai alkalmazásnak is jobban megfeleljen, pontosan irányítható, könnyen kezelhető és sterilizálható legyen. Üj hűtési eljárásunknál a Peltier-effectussal működő hűtőfejet alkalmaztuk. Hasonló elvek alapján készítettek thermosondát Stuart és mtsai. [3], mely állatkísérletben igen körülírt agyállomány hűtésére, vagy melegítésére volt alkalmas. A hűtőfej üzemeltetése a Peltier-hatás felhasználásával történik. Két különböző anyagból készült elektromos vezető két összeforrasztási pont­ján az áramiránynak megfelelően felmelegedés, illetve lehűlés következik be. Ugyanakkor a Joule-hatás is érvényesül. A hűtőfej által elvont hőteljesít­mény a Peltier-hatás és a Joule-hatás különbsége. Korszerű félvezetők felhasz­nálásával nagy teljesítményű hűtő elemek készülnek.*Az 1. ábra a hűtőfej működési elvét és a kísérleteinknek megfelelő átala­kításokat ábrázolja.

1. ábra. B. o. a Peltier-hatás alapján működő hűtőfej vázlata. Különböző anyagból készült 
vezetők alsó és felső összeforrasztási helyén lehűlés, illetve felmelegedés következik be, a 
rendszeren keresztülvezetett áram irányának megfelelően. J. o. a kísérleteinkben alkalma­
zott hűtőfej vázlata. Felül a „meleg oldal”-t hűtő folyadék be-, és kivezető csöve. Oldalt a 
tápegységből vezetett áram. Alul a beépített és szigetelt ezüst-elektród, valamint a bevezetett 

thermoelektromos hőmérő

MódszerKísérleteinket 10 kutyán végeztük. Minden esetben Inactin bevezetés után Chloraloze narcosis történt. Kiterjedt b.o.-i craniectomia és dura-megnyitás 
* Az alkalmazott BT 4 típusú angol gyártmányú hűtőfejet a Távközlési Kutató In­
tézet bocsátotta rendelkezésünkre, s az ezzel kapcsolatos méréseket, valamint igé­
nyünknek megfelelően a hűtőfej átalakítását Nagy András fizikus végezte.
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után a regisztráló corticographiás elektródokat frontálisán, frontoparietalisan és temporalisan helyeztük el, a negyedik elektród a hűtőfej aljába volt beépítve. Részben monopolaris, részben bipoláris elvezetéseket végeztünk. A körülírt hűtést mindig parietalisan alkalmaztuk. A kísérletek második részében a hűtő­fej alá 1/2%’os Strichnin-oldatot juttattunk. A hőmérsékletet a hűtés területé­ben részben az agy felszínén, részben mélyebb rétegekben rézkonstantan thermoelektromos hőmérővel mértük. A hűtőfejet tápláló áram irányának megváltoztatásával localis melegítést is végeztünk.

2. ábra. A felszíni hűtés mélybeterjedésének határait ábrázoló görbék. Abscissa: hőmérséklet 
C°-ban, ordinata : az agyállomány felszíntől számított mélysége. .4 különböző hőmérsék­

letű hűtőfejek hatása csak bizonyos mélységig érvényesül

p 33fC

3. ábra. H. o.-i corticographiás regisztrálás. Az elvezetések ezen és a többi ábrákon is azo­
nosak. A felső négy monopolaris, az alsó négy bipoláris elvezetés. A hűtés mindig a parié- 
talis területen történt. A parietalis monopolaris elvezetésnél feltüntetett hőmérséklet a hűtőfej 
alatti agyfelszini hőmérsékletet jelzi. Hűtés előtti alapactivitás a Hy/II. 6. kísérletből
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4. ábra. A 3. ábrán demonstrált agyi elektromos tevékenység változása körülírt parietalis 
hűtés hatására

5. ábra. Localisan parietalisan létrehozott strichnin-spike activitás hűtés előtt a Hy/II. 9. 
kísérletből

*

8. ábra. Hy/II. 9. kísérlet hűtéskor
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7. ábra. Hy/II. 9. kísérlet localis (parietalis) melegítéskor
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8. ábra. Az előző kísérlet további melegítés hatására
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9. ábra. Az előző kísérlet további melegítés hatására
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EredményekA hűtési módszer lehetővé tette, hogy elméleti számításokat és gyakorlati méréseket végezzünk a felszíni agyi hűtés mélybeterjedésének határait illetően. Megállapítottuk, hogy az agy nagyfokú hőtermelése miatt az agy felszínének hűtése mélyebb struktúrákra nem hat ki, a felszíni hűtés kb. 6 mm mélysé­gig érvényesül. Ezt grafikonban ábrázolja 2. ábránk. A számítások lehetővé teszik, hogy az agy felszíni hőmérsékletének ismeretében néhány mm-rel mélyebben fekvő struktúrák hőmérsékletét is meghatározzuk. így a továbbiak­ban csak felszíni hőmérsékletről beszélünk, mely egyben jelzi a 2—3 mm-rel mélyebben levő, adott esetben akár 8—10 C°-kal magasabb, vagy 4—5 mm-rel mélyebben levő akár 20 C°-kal magasabb hőmérsékletet.A jól körülírt hűtés, a corticographiásan regisztrált agyi elektromos tevé­kenység változásait a hűtés területében jobban értékelhetővé tette.Kapott eredményeink lényegében megegyeznek korábbi kísérleteink ered­ményeivel. Az agyi elektromos activitás jól értékelhető depressiója kb. 20 C° felszíni hőmérsékleten következett be, 10 C° körül, illetve ez alatt igen depri­mált activitást észleltünk, de teljes elektromos csendet egy esetben sem sikerült regisztrálni. A hűtés a negyedik kísérletben pl. 7,5 C° felszíni hőmérsék­letű volt. (Korábbi közleményeinkben a mért hőmérsékletek 2—3 mm mély­ségre vonatkoznak, ezért ott magasabb hőfokok szerepelnek.) A hűtés körül- írtan a parietalis régióban történt, s ennek megfelelően a 3. és 4. ábrán a parie- talis monopolaris, illetve a parietalist is tartalmazó bipoláris elvezetésekben jól észlelhető a hűtés hatására bekövetkezett változás.1o%-°sStrichninnek a hűtőfej alá történő localis alkalmazásával körülírtan ezen a területen strichninspike activitást hoztunk létre. Hűtés hatására a spike- activitás nagymértékben befolyásolható volt, egészen a spike-ok teljes eltűné­séig. A típusos strichnin-spikek felszíni hűtésre általában 23—25 C° hőmérsék­letnél ritkulnak. Ugyanezen hőfok körül egyes kísérletekben azonban néhány fokkal magasabb, más kísérletekben néhány fokkal alacsonyabb hőmérsék­leten változott a spike-ök amplitúdója is csökkenő tendentiát mutatva.Általában 10—15 C° felszíni hőmérsékleten a strichnin-spike activitás teljesen megszűnt, vagy csak igen ritkán jelentkezett egy-egy kis amplitúdójú kisülés. Ugyanakkor az alapactivitás ezen a hőmérsékleten még észlelhető volt, bár erősen deprimált formában (5. és 6. ábra).A hűtőfej pólusainak egyszerű átkapcsolásával localis melegítést alkalmazva vizsgáltuk ennek hatását a strichnin-spike activitásra. A hűtést követő spontán felmelegedés után alkalmazva a melegítést, a spike-ok száma lényege­sen megszaporodott, és ez legkifejezettebb volt a 40- 41 C° felszíni hőmérsék­leten (7. ábra). További melegítésre, általában 44—45 C° után a spike-ök gyako­risága csökkent, és a spike-activitás fokozatosan megszűnt (8. és 9. ábra). Spontán visszahűlés hatására spike-activitás ismét jelentkezett (10. ábra). A hűtés localis hatását még szembetűnőbben demonstrálhatjuk 7. számú kísérletünkből, melyben a hűtőfej előtti területen a fronto-parietalis elvezetés­nek megfelelően is önálló strichnin-spike activitást hoztunk létre, a parietalis mellett (11. ábra). Hűtés csak parietalisan történt, s ennek megfelelően parie- talisan az activ spike-tevékenység megszűnt, csak egy-egy deformált spike- jelentkezett, a nem hűtött frontoparietalis területen (és az ezzel kapcsolt bipoláris elvezetésben is) eredeti formájukban és szaporaságukban jelentkez­tek a spike-ök (12. ábra).Mivel az alkalmazott hűtési eljárás jól körülírt és szabályozható hűtést tett lehetővé, a strichnin-spike activitás változását is pontosabban tudtuk ana­lizálni.
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<w.
10. ábra. Az elázó kísérlet a melegítés utáni spontán visszahűléskor

11. ábra. Hy/II. 7. kísérlet. Parietalis és frontoparietalis strichnin-spike activitás

12. ábra. A Hy/II. 7. kísérletben a parietalis terület hűtésére beálló változás
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Előző kísérlet-sorozatunkban arról számoltunk be, hogy a kísérletek egy részében hűtés hatására a strichnin-spike activitás teljesen megszűnt, még észlelhető alapactivitás mellett, máskor a striehnin-spike-ök még észlel­hetők voltak, az alapactivitás teljes megszűnése után. Megemlítettük Chatfíeld és mtsai. [1] kísérletes adatait, melyben generalizált hűtéskor az alapactivitás korábbi megszűnését észlelték és a strichnin-spike activitás csak még ala­csonyabb hőmérsékleten szűnt meg.Jelen kísérletünkben minden esetben azt észleltük, hogy felszíni hűtés hatására a localisan létrehozott strichnin-spike activitás megszűnik, még jól észlelhető deprimált alapactivitás mellett.Klinikai körülmények között egyetlen felszíni hűtéses vizsgálatot végeztünk. Egy temporalis epilepsiás betegen műtét alkalmával, a resectio elvégzése előtt, a corticographiás regisztrálás közben felszíni hűtést végeztünk. Az agy­nak elhatárolt területét 4-7 0° hőmérsékletű physiologiás konyhasóval lo­csoltuk. Az epilepsiás activitás teljes megszűnését észleltük a hűtés ideje alatt. A hűtés megszüntetése után azonban 15—20 másodpercig fokozott epilepsiás elektromos tevékenység volt regisztrálható, klinikai tünetek nélkül. A felszíni hűtésnek hasonló reactiójáról az eddigi klinikai közlések nem szá­moltak be.
összefoglalás1. A Peltier-hatás alapján működő hűtőfej alkalmas localisált, de jól szabályoz­ható felszíni agyi hűtés kivitelezésére.2. Elméleti számítások és gyakorlati mérések alapján meghatároztuk a fel­színi hűtés mélybeterjedésének határait.3. Újabb adatokat szolgáltattunk a felszíni hűtésnek az agyi elektromos acti- vitásra és a strichnin-spike activitásra kifejtett hatásáról.

4. Egy temporalis epilepsiás betegen műtét közben vizsgáltuk a localis hűtés hatását az epilepsiás elektromos tevékenységre.
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3. llacTop, H. T o m k a, JJ. JJ e a K : JJeücmsue Mecmuoü sunomepMttu Ha 3AeKmpu- 
necKyw aKmuenocmb M03ía. JJeücmeue oxMiíMcdatouieü ídaosku, (ßyHKifuoHupywuieü na 
ocnoee dtficfieKma nejibme.
1. UeücTByioiuaa Ha ochobc aiJiipeKTa Ideju/re oxjia>Ka,aioma>i roJiOBxa npiirogHa gjm 
npoBeaeHiia jioKajmaoBaHHoro, ho xopoiuo peryjiiipyeworo noBepxHocTHoro oxjiaataeHiiH 
rojioBHoro M03ra.
2. Ha ocHOBaHUH TeopeTHnecKtix pacneroB u npaKTuaeCKHx H3MepeHnü aBTOpbi onpege- 
jihjih npeaejibi pacnpocTpaHeHtui noBepxHocTHoro oxjiawgeHHa bcjivöb.
3. AßTopu npegociaBJunoT HOBbie aaHHi.ie o geftcTBHH noBepxHocTHoro oxjiaxcaeHua 
rojioBHoro Moara Ha ero 3JieKTpnHeci<yio aicniBHOCTb n Ha aKTHBHocTb Tai< Has. ctphxhh- 
HOBOrO HHKa.
4. Ha oflHOM őoJibHOM c TeMnopajibHoií armjiencueíi bo BpeMg onepaiiHM 6mjio uccaegoBano 
aeftcTBue ¡viecTHoro oxaa>KaeHHH na anmienTimecKyio aaeKTpunecKyio geareabHocTb.

E. Pásztor, I. Tomka und G. Deák: Die Wirkung lokaler Hypothermie 
auf die elektrische Aktivität des Gehirns.
1. Der nach der Peltier-Wirkung arbeitende Kühlkopf ist für die lokalisierte, gut 
regulierbare oberflächliche Kühlung des Gehirns anwendbar.
2. Die Ausbreitung der Oberflächenkühlung in die Tiefe wurde auf Grund von theore­
tischen Berechnungen und Messungen bestimmt.
3. Neuere Daten wurden über die Wirkung der Oberflächenkühlung auf die elektrische 
Hirntätigkeit und auf die Strychninspike-Aktivität gewonnen.
4. Während der Operation eines Kranken mit temporaler Epilepsie wurde die Wir­
kung der lokalen Kühlung auf die epileptische elektrische Tätigkeit untersucht.
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Heves megyei Tanács Kórháza, ideggyógyászati és kór­
bonctani-kórszövettani osztály

Neuro-radiculo-myelitis képében megnyilvánuló 
polyarteritis nodosa
KÖNYVES-KOLONICS LÁSZLÓ dr., PÉLEY DOMOKOS dr.,
HARASZTI ANTAL dr.A polyarteritis nodosa jelenleg a collagenosisok közé sorolt, feltehetően allergiás eredetű érrendszeri megbetegedés. Az alapvető pathomorphologiai elváltozások a kis- és középnagy artériák falának rétegeiben találhatók. Makroskóposan olykor az erek mentén csomók tapinthatók (innen az elnevezés), amelyek tulajdonképpen az érfal-destructio következtében kialakult aneurys- mák. Histologiailag a károsodott erek falában fibrinoid necrosis keletkezik, az érfal mindhárom rétegét leukocyták, eosinophilek, lymphocyták és plasma- sejtek infiltrálják. Az elváltozások később granulatiós, majd heges fázisba mennek át. A károsodott erek lumenében thrombosis és recanalisatio is ki­alakulhat. Mivel az erek falának mindhárom rétege károsodik, a szövettani elváltozások pedig necrotizáló gyulladásra utalnak, ezért a kórképet panarte­ritis necrotisans néven is említik. Ma is használatos azonban még a peri­arteritis nodosa elnevezés.A polyarteritis nodosa nem terjed rá a szervezet minden artériájára, ezért a károsodások localisatiójától függően klinikailag a legváltozatosabb formák­ban jelenhetik meg. Melczer és Venkey szerint az esetek 15%-ban bőrtünetek állanak a klinikai kép előterében. Lamb szerint ízületi panaszok (arthralgia) az esetek 40%-ban észlelhető. Ritkán a nagyfokú eosinophilia hívhatja fel a betegségre a figyelmet (Hallay, Haraszti és Gál). Erbslöh és Eisenburg sta­tisztikája alapján leggyakoribbak az érelváltozások a vesékben (70%), szív­ben (60%), gyomor-bélrendszerben (25%), központi idegrendszerben (20%). Ezen szerzők eseteikben a polyneuritis mellett jelentkező neuralgiform fájdal­makat is a betegség klinikai tünetei közé sorolják, és ilyen módon 85%-ban észleltek perifériás idegrendszeri szövődményeket. Az érkárosodások szervi localisatiójától függően a polyarteritis nodosa jól ismert kórformák tüneteiben manifestáíódhat : subacut nephritis, chronicus nephritis, angina pectoris, myocardiális infarctus, malignus hypertonia, polyneuritis stb. A rendkívül változatos localisatio teszi érthetővé, hogy úgyszólván az összes orvosi szakma területén találkozunk előfordulásával és esetek közlésével. Az alábbiakban közölt esetünkben csak az idegrendszerben észleltünk polyarteritis nodosára jellemző elváltozást és ennek megfelelő klinikai tüneteket.

Az eset ismertetése.V. E. 18 éves nőbeteget 1963 okt. 29-én vettük fel osztályunkra. Az qjiam- nesis adatai szerint betegsége augusztusban szülés után pár héttel ízületi fájdalmakkal kezdődött. Ekkor az egyik kórház belgyógyászati osztályára került, ahol 6 hétig állott kivizsgálás és gyógykezelés alatt. Innen igen lassan javuló, subacut lefolyású polyarthritis rheumatica diagnózissal emittálták, de az epikrízis szerint felmerült egyéb collagenosis gyanúja is. Körülbelül 2 hetes otthoniét után egy másik kórház belgyógyászati osztályára vették fel, ahonnan 13 napos ápolási idő után febris rheumatica, polyarthritis rheumatica (acut exacerbatio) diagnosissal bocsátották el. Panaszai azonban nem szűntek meg, sőt fájdalmai fokozódtak. Majd okt. 27-én torok, hát és végtag fájdalmak­kal. bulbáris paralysis tüneteivel kórházunk Il-es belgyógyászati osztályára került. Innen 2 nap múlva ideggyógyászati consilium alapján osztályunkra 
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átvettük. A beteg kifejezetten anaemiás külsejű, sápadt, igen elesett, erősen lesoványodott, kachexiás. A garatképletek kissé belövelltek, tompa szív­hangok, telt-ritmusos pulsus, a tüdők és a has részéről fizikálisán kóros eltérés nem észlelhető.Felvételi neurológiai statusa: Sensorium tiszta. Pupillák egyformán szűkek, fényre és alkalmazkodásra renyhén reagálnak. Mindkét irányba tekintéskor kifejezett, nagyhullámú, beállítódásos nystagmus. A beszéd elkent, bulbáris typusú, a nyelés kifejezetten nehezített, időnként félrenyelés. Lágyszájpad reflexek mindkét oldalon alig kiválthatók. Nyelvmozgás minden irányban active kivihető. Egyéb kóros agyideg tünetet nem észleltünk. A nyak izom­zatúnak tónusa csökkent, ugyanezen izomzat motoros gyengesége miatt a fej tartása és activ mozgása kifejezetten gyengült. Mindkét felső végtag tónusa csökkent, ugyancsak egyenletesen és egyformán csökkent a felső végtagok izomereje is. A biceps, triceps és radius reflex mindkét oldalon egyformán renyhén váltható ki. Hasreflexek hiányzanak. Mindkét alsó végtag izom­tónusa nagyfokban csökkent, az activ izomerő mindkét oldalon minimális. Mindkét patella reflex egyformán élénk, mindkét Achilles-reflex egyformán fokozott. Mindkét lábfejben kifejezett clonus. Baloldali alsó végtagon Babinski, Rossolimo pozitív. Vizelési incontinentia. A balkar egész területén és a bal lábfejen minden érzésféleségre vonatkozó hypaesthesia. Az alszárakon a vibratiós érzés csökkent. Mind a 4 végtagon a perifériás idegek kifejezetten nyomásérzékenyek.Laboratóriumi leletek : We 46—97 mm/h között váltakozott, Vvs-szám 3,5 mill., fvs-szám 4600 és 9000 között ingadozott. Haemoglobin 12,32 g%, haematokrit 38%, qualitatív vérkép : se 84%, eo 4%, mo 1%, ly 11%. Serum vas : 28 gamma%, tvk. : 286 gamma%, controll serum vas : 49 gamma%, tvk. : 244 gamma%. A sternum punctatum nem mutatott kóros eltérést. A többször controllált vizelet mindig negatív volt. Rest-N : 27 mg%. Serum összfehérje 6,75 g%, az egyes fehérje fractiok aránya normális. SIA próba negatív, kryoglobulin negatív, Latex-próba negatív, LE sejt phenomen nem észlelhető. Paul—BunneLreactio negatív. Coombs-próbák negatívok. AST 1/70 alatt. A következő serologiai próbák valamennyien negatívok voltak : lues, Rikettsia, Bang, Sabin—Feldmann, echinococcus complement. Widal. Féregpete negatív. Széklet tenyésztés : Salmonella és Shigella negatív, A torokváladékból normál coccus-flóra tenyészett ki.A lumbális liquor laboratóriumi eredményei : összfehérje 29 mg%, sejtszám 8/3, Pándy negatív, cukor 48 mg%. 10 nap múlva : összfehérje 55 mg%, sejtszám 170/3(vvt-k), cukor 44 mg%, chlor 139 maeq/i. 6 nappal később : összfehérje 20 mg%, sejtszám 22/3(granulocyták).Egy sebészileg eltávolított kissé megnagyobbodott supraclaviculáris nyirok­csomó szövettani vizsgálattal catarrhus sinuum lymphoglandulae képét mutatta.Szemészeti lelet : a papillák temporálisan kissé decoloráltak. Egyéb negatív. Gégészeti lelet : A garatban sok nyál található, sápadt nyálkahártyák, az elülső garatívek belövelltek. A lágyszájpad hangadáskor nem emelkedik, garatreflex minimális. Fülészeti eltérést nem mutat.Nőgyógyászati vizsgálat kóros eltérést nem talált.Az első belgyógyászati vizsgálat mindkét oldali parotist kissé duzzadtabbnak és érzékenyebbnek találta. EKG : II. és HL elvezetésben lapos T-hullámok jobbra deviáló R-tengely. A szabályostól eltérő görbe.A rtg. vizsgálati eredmények nem mutattak kóros eltérést.
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Kórlefolyás : Osztályunkra történt átvétele után azonnal Exacthint, Prostig- mint, Bj-vitamint és C-vitamint kapott. Ezen therápiára állapota javult. Csökkent a nagyfokú elesettség, fájdalmai mérsékló'dtek, beszéde kismérték­ben javult, nyelése könnyebb lett, leláztalanodott. Bejöveletének kb. 10. napján azonban ismét belázasodott. Ettől kezdve a lázas-subfebrilis-láztalan periódusok állandóan váltakoztak. A végtagfájdalmak intensivebbekké váltak, sőt a nyakában, vállaiban és a hátában is igen erős fájdalmakat jelzett. Időnként nagyfokú tachycardiát észleltünk, mely nem volt arányban a lázas állapottal. Somaticusan tovább romlott, légzése felületessé és igen szaporává vált, majd dec. 27-én centrális légzési elégtelenség tünetei között exitált. Halála előtt 4 nappal a legutolsó belgyógyászati vizsgálat az összes adatok és a klinikai lefolyás alapján felvetette a polyarteritis nodosa lehetőségét, és szövettani vizsgálatra izomkimetszést javasolt, erre azonban már nem kerülhetett sor.

1. ábra. Az érfal leukocytákkal, eosinophilek- 2. ábra. Ugyanaz a perifériás idegben 
kel beszúrt, Cs-banA neurológiai tünetek tehát a neuro-radiculo-myelitis syndromát utánozták leginkább. Az aetiologia keresésében a lázas állapotok miatt toxicus-infec- tiosus megbetegedést, rheumás manifestátiót, collagenosist, ill. allergiás okokat kerestünk. Ennek megfelelően therápiánkat is ez a szempont határozta meg : antirheumaticumokat, antibioticumokat és általános roboránsokat kapott. Bonc jegyzőkönyvi kivonat : Lesoványodott női holttest. Bőre halvány szürkés-fehér. A tüdők vizenyősek. A lép septicus. Az agy vizenyős. A hídban, közvetlenül a nyúltvelő felett a IV. agykamra fala előtt egymás mellett feketeborsnyi, vérbő udvarral övezett, lágy tapintató gócok találhatók. A nyúltvelő és gerincvelő szabad szemmel kóros eltérést nem mutat.Kórszövettani vizsgálat : Fixálás, paraffin beágyazás után készült szövettani metszeteket haematoxylin-eosinnal, Endes-féle trichrommal, Sudán III-mal, Woelcke és Nissl szerint festettük meg. Az agy számos területéből készültek metszetek. A hídban több kis artériát vastag köpenyszerűen leuköeyták, eosinophil sejtek és közöttük plasmasejtek öveznek.Egyes erek falában friss fibrinoid necrosis. Részben az erek körül, részben azoktól távolabb ápongiosis, kezdődő necrosis figyelhető meg. Egyes elhalt területekben nagyszámban találunk úgynevezett zsírszemcsés sejtekből álló gócokat. A necroticus területekben bevérzések is megfigyelhetők. A pons Varoli és a hypothalamus felett elhelyezkedő lágyburki ereken hasonló el­változások figyelhetők meg. A gerincvelőben a CB-os segmentumnak meg­felelően találtunk leukocytákkal, eosinophil sejtekkel infiltrált falú fibrinoid necrosist mutató artériát, körülötte spongiosis alakult ki. A lágyburki ereken hasonló elváltozás.
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A perifériás idegek közül a plexus brachiális epineuriumában haladó kis arté­riákban találunk egyes szakaszokon fibrinoid necrosist, míg másutt inkább a leukocytás-eosinophil sejtes érfalbeszűrődés dominálja a képet (2. ábra). Kifejezett demyelinisatio nem volt kimutatható.A belső szervek (szív, máj, vese stb.) ereiben polyarteritis nodosára utaló eltérések nem voltak megfigyelhetők.Az epikrisisben megállapítottuk, hogy a beteg halálát okozó megbetegedés polyarteritis nodosa volt, mely typusos érelváltozásokat a pons Varoliban, az agy lágyburkainak ereiben, a gerincvelő kis artériáiban, valamint a plexus brachiális vasa nutritiáján hozott létre. Az érelváltozások több helyen mu­tattak fibrinoid necrosist, leukocytás-eosinophil sejtes beszűrődéseket, ami a folyamat heveny voltára utal, találtunk azonban olyan érkárosodásokat is, amelyek már a folyamat előrehaladott voltát igazolják. A hídban észlelt következményes lágyulás okozta a beteg halálát. A plexus brachiális ér­károsodásai, a gerincvelőben talált laesiók magyarázatot adnak arra, hogy klinikailag miért szerepel a megbetegedés neuro-radiculo-myelitisként.
MegbeszélésKlinikailag a polyarteritis nodosát 1. általános tünetek : láz, gyengeség, nagyfokú testi leromlás, végtagfájdalmak (arthralgia, myalgia, neuralgiform fájdalmak) és 2. locális, úgynevezett szervtünetek (vese, szív, máj, bőr, ideg­rendszer stb.) jellemzik. A laboratóriumi eltérések igen szegényesek, nem mutatnak kórjelző elváltozást. A vvt-süllyedés mindig fokozott, gyakori a leukocytosis eosinophiliával.A neurológiai eltéréseket két csoportba oszthatjuk, a perifériás és a központi idegrendszer eltéréseire.A perifériás vagyis neuromusculáris károsodások igen korán és igen gyakran megjelennek. Kezdetben a myalgiás és neuralgiás fájdalmak jelzik a neuro­musculáris rendszer károsodását, majd neuritis (pl. peroneus bénulás), poly­neuritis fejlődhet ki. Előfordul, hogy a polyarteritis nodosa polyneuritis képé­ben jelentkezik. Lovshin és Kernohan foglalkoztak többek között részleteseb­ben ezzel a kérdéssel, és perifériás idegrendszeri szövődményként gyors bénulásokat és nagyfokú izomatrophiát írtak le. Az idegek károsodásának hátterében minden valószínűség szerint a vasa nervorum polyarteritis nodosás elváltozásai állanak, tehát tulajdonképpen ischaemiás károsodásokról van szó. Több szerző szerint azonban az idegkórtani történések hátterében egyéb factorok is közrejátszanak. Baló és Nachtnebel, akik hazánkban először írtak le idegrendszeri elváltozásokat polyarteritis nodosa kapcsán, a perifériás idegrendszerben tengelyfonal és velőhüvely károsodást találtak, és felvetették a toxicus károsodás lehetőségét is. Lehoczky szerint a neurológiai elváltozások­nak három oka van : 1. az idegek tápláló ereinek elzáródása, 2. a gyulladásos folyamat rátérjedése az idegekre és 3. toxicus hatás. Horányi részletes szövet­tani vizsgálatai szerint létezik érelváltozásoktól független demyelinisatio, amely véleménye szerint valószínűen az idegrendszerre localizálódott allergiás hyperergiás folyamat következménye.A központi idegrendszeri szövődmények igen változatos megnyilvánulási formákat ölthetnek. Erbslöh és Eisenburg 36 polyarteritis nodosás beteg közül 6-nál észleltek a központi idegrendszer kóros elváltozására utaló tüneteket: epilepsia, hemiplegia, aphasia, hirtelenül bekövetkező féloldali vakság. Bano- vitch polyarteritis nodosá következtében létrejött apoplexiát, Parker és Kernohan pedig subarachnoideális vérzést ismertettek. Bennet és Levine szerint meningeális érkárosodások inkább fiatal egyéneken fordulnak elő.
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Martin és Noetzel, valamint Pette, Richardson és Lemke ismertettek gerinc­velői károsodást okozó polyarteritis nodosa eseteket. Garland és Mahloudji véleménye szerint ismeretlen eredetű myelopathiák esetében collagenosisra, nevezetesen systemás lupus erythematodesre és polyarteritis nodosára is kell gondolni. Staemmler szerint viszont a gerincvelő a legtöbb esetben nem károsodik. Haberland esetében az artéria cerebelli superior károsodása a pons tegmentumában lágyulásos üregek képződéséhez vezetett. Ezenkívül ér­károsodásokat észlelt még a perifériás idegekben, a spinális dúcokban és gyökerekben, a Gasser-dúcban is, megfelelő parenchyma károsodással.Ismertetett esetünkben a polyarteritis nodosa összes általános tünetei meg­voltak. A laboratóriumi eltérések közül a vvs-süllyedés fokozódását, leukocy- tosist, anaemiát észleltünk. Feltűnő volt az igen alacsony serum-vas érték. A szerv-tüneteket illetően megállapíthatjuk, hogy a polyarteritis nodosában leggyakrabban károsodó vesére és szívre vonatkozó panaszokat, ill. tüneteket nem észleltünk. xAnnak ellenére, hogy ez utóbbi körülmény ellene szólt a polyarteritis nodosa lehetőségének, az általános tünetek, valamint a betegség rosszindulatú lefolyása felkeltették a polyarteritis nodosa gyanúját. Élőben bőr-izombiopsiával állítható fel legbiztosabban a kórisme. Esetünkben erre már nem kerülhetett sor, azonban a post mortem elvégzett szövettani vizs­gálat nem is mutatott kóros elváltozásokat a bőr és izom erekben. A részletes kórbonctani és kórszövettani vizsgálat a perifériás és központi idegrend­szer kivételével egyetlen más szervben sem talált polyarteritis nodosára utaló elváltozást. Ésetünk érdekességét egyrészt ezen monosystémás loca- lisatio adja. Csak az idegrendszerre localisálódó polyarteritis nodosa esetek igen ritka előfordulásúak. Másik érdekesség a gerincvelői károsodás, amely ugyancsak ritka idegrendszeri localisatiónak számít.Gyakorlati szempontból felhívnánk a figyelmet a jellemző kórlefolyásra. A beteget subacut, ill. recidiváló polyarthritissei kezelték, majd a későbbiek során kifejezett perifériás és centrális idegrendszeri tünetek jelentek meg. Olyan esetekben tehát, ahol idegrendszeri tünetek mellett súlyos testi le­romlást, lázas állapotot, végtagfájdalmakat, magas süllyedést és leukocytosist észlelünk, jellemző kórlefolyás esetén fel kell vetni a polyarteritis nodosa lehetőségét is.
összefoglalásSzerzők a polyarteritis nodosának monosystémás, csak az idegrendszer ereire localizált esetét ismertetik. Klinikailag a jellemző általános tünetek és a jel­lemző kórlefolyás mellett szervi tüneteket csak az idegrendszer részéről észleltek. A részletes kórbonctani és kórszövettani vizsgálat eredménye össz­hangban volt a klinikai tünetekkel. Jellemző kóros elváltozásokat találtak a plexus brachiális vasa nutritiájában, a lágyagyburok, a híd és a gerincvelő felső segmentumainak ereiben.
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Jl. KeHBBem-KojiOHiiH, XI- D e ji e h, A. XapacTii: ysemcoebiü nojtuapme- 
pum, npoaenfiioufuücfi s Kapmune Heüpo-padtiKyjio-MueMima.
Abtoph onncbinaioT cjiv'iaii ogHOCHCTeMHoro, aoKaJin3OBaHHoro tojibko Ha cocy^bi 
HepBHoft CHCTeMbi, yaenKOBoro nonHaprepiira. Hapnay c xapaKTepHbiiviii oömnMH chmcito- 
MaMH h c xapaKTepHbi.M TeaeHHeM SojieaHii KJiMHHHecKH oprannbie chmiitomm HaSjHoaaaiicb 
tojibko co CTopoHbi HepBHOH cucTe.Mbi. Pe3y.ibTaTbi naroJioro-aHaroMHHecKoro h thcto- 
jiorimecKoro nccjieflOBaHHÜ noJiHocTbio cooTBeTCBOBaaii rjihhmhcckhm CHMnTOMaM. 
XapaKTepHbie naTOJioni'iecKiie HSMeneHHH öbijiii oönapy>KeHbi b iiHTaTejibiibix cocvaax 
naeneBoro cnaereHiia, b cocvaax .mhckoh oöojiohkh h b cocvaax MOCTa h Bepxniix cer- 
mchtob cnuHHoro MO3ra.

L. Könyves-Kolonics, D. Pelei und A. Haraszti: Polyarteritis 
nodosa unter dem Bilde von Neuroradiculomyelitis.
Es wird über einen Fall der auf die Gefässe des Nervensystems beschränkten Form 
der Polyarteritis nodosa berichtet. Klinisch bestanden neben den charakteristischen 
Allgemeinsymptomen und dem charakterischen Krankheitsverlauf Organsymptome 
nur von Seiten des Nervensystems. Das Ergebnis der ausführlichen pathologisch­
anatomischen- und histologischen Untersuchung war im Einklang mit den klinischen 
Symptomen. Charakteristische Veränderungen fanden sich in den Vasa nutritia des 
Plexus brachialis, in den Gefässen der weichen Hirnhaut, der Brücke und der oberen 
Rückenmarksegmente.

Felhívás szerzőinkhez!
A Medicina Egészségügyi Kiadó kiadásában megjelenő egészségügyi lapok szer­

kesztőségeihez a kéziratok a MSZ 9655. sz. szabványnak megfelelően (1 oldalas gépe­
léssel, 1 sorban 60 betűhely, 1 oldalon 30 sor) küldendők be. Csak eredeti példány ad­
ható le, egy oldalon maximum öt (gépírásos) javítás. Az ábraaláírásokat, jegyzeteket 
(irodalomjegyzékben a neveket aláhúzva, terjedelme csak a cikkben hivatkozott 
szerzőkre szorítkozik) külön lapra kell gépelni. A címeknél fel kell tüntetni, hogy az 
fő-, vagy alcím-e. A szöveg közötti aláhúzás dőlt betűjelzést (kurziválást) jelez. Az ide­
gen nyelvű összefoglalók (10—15 sornál nem hosszabb) lefordíttatásához azokat annyi 
példányban kérjük mellékelni, ahány nyelven folyóiratban közölni fogjuk.

Ábrák esetén a vonatkozó ábra helyét a szövegben külön sorban a következőkép­
pen kell jelölni:

1. sz. ábra helye.
Ugyanígy jelölendők be a táblázatok helyei is.
A kézirattal egyidejűleg klisírozásra alkalmas teljes ábraanyagot kell beküldeni. 

Fotóknál az arcon takarás (szemészet kivételével), betűt, nyilat, egyéb jelet a fényképre 
helyezett pauszpapíron kell jelölni, hogy műszakilag jól berajzolható legyen.

Csak az e szabványnak megfelelő kéziratot fogadunk el.
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HYDROXOCOBALAMIN
injekció 100 gamma

Haemopoeticum

ÖSSZETÉTEL:1 ampulla (1 ml) 100 gamma hydroxocobalamint tartalmaz. A hydroxocobalamin a B12 vitaminhoz hasonló kémiai szer­kezetű és hatású vegyület, hatáserőssége azonban három­szor akkora, mint az előbbié. A vér fehérjékhez erősebben kötődik, a szervezetből lassabban ürül ki.JAVALLATOK:Anaemia perniciosa, egyéb macrocytaer anaemiák, továbbá minden olyan kórkép, melyben a B12 vitamin felszívódási zavara kimutatható vagy feltételezhető. Neuralgiák, neuro- trop vírusbetegségek egyéb gyógyszeres kezelésének adju- válása, tüneti kezelése.MEGJEGYZÉS:A társadalombiztosítás terhére csak a kórisme vényen való feltüntetésével rendelhető.FORGALOMBA KERÜL:1 ampulla dobozban 4,70 Ft,25 ampulla dobozban 100,— Ft.
köbanyai gyógyszerArugyAr, Budapest x.



C III N O I N 
GYÓGYSZER 
ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA 
Budapest, IV., Tó u. 1

PAR KAN tabletta
Parkinsonismus ellen

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 5 mg 3-(l’-piperidyl)-l-phe- 
nyl-l-cyclohexyl-propanol-(l). hydrochlor. hatóanyagot 
tartalmaz.

JAVALLATOK: A Parkinson-kór minden formájának 
(postencephalitises, arteriosclerotikus- és idiopathiás 
typusok) kezelésére. Hasznosnak bizonyult különböző 
más extrapyramisos görcsös állapotok (torticollis spas­
tica, torsiós dystonia stb.) befolyásolásában, továbbá 
maior tranquillánsok parkinsonoid mellékhatásainak 
kezelésére, illetve kivédésére. Eredményesen csökkenti 
az izommerevséget, ezáltal megkönnyíti a beteg moz­
gását. Javítja a betegséget kísérő ataxiás állapotot és 
tehetetlenségi érzetet. Csökkenti a remegést, elmu­
lasztja a nyálfolyást, enyhíti a rigortól stb. szenvedő 
beteg általános állapotát.

ADAGOLÁS: A készítményhez mellékelt használati utasí­
tás szerint.

CSOMAGOLÁS: 50 db á 0,005 g tabletta 13,70 Ft.

MEGJEGYZÉS: SZTK terhére szabadon rendelhető.


